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RESUMO

O presente Relatorio diz respeito a Ultima fase do Curso de Especializacdo em Enfermagem

Médico-Cirurgica que culmina na obtencao do titulo de Enfermeiro Especialista.

Neste documento é feita uma analise critico-reflexiva do percurso desenvolvido ao longo da
unidade curricular de Estagio, dos objetivos propostos e alcancados, das atividades e das

competéncias adquiridas e/ou desenvolvidas.

Os trés modulos que compdem o Estagio foram realizados na Comissdo de Controlo da
Infecdo Hospitalar (CCIH) do Hospital de Santa Marta (HSM), Centro Hospitalar de Lisboa
Central (CHLC) (M6dulo Il) e no Servico de Urgéncia (SU) do Hospital de Sdo Francisco Xavier
(HSFX), Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO) (Mddulo 1), sendo que tive creditacédo

ao Maédulo Il, referente aos Cuidados Intensivos.

O Relatorio foi organizado considerando as Competéncias do Enfermeiro Especialista
(Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de Setembro alterado pelo Decreto-Lei n° 104/98, de 21 de Abril) e
o Plano de Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Universidade
Catdlica Portuguesa (UCP) (UCP, 2010). Este trabalho esta dividido em cinco capitulos, de

forma a facilitar a sua leitura e compreenséo.

A elaboracdo deste Relatério pretende espelhar a aquisicdo e/ou desenvolvimento de
competéncias ao nivel da Enfermagem Avancada, na prestacédo de cuidados ao doente adulto

e idoso, em situacdo de doenca grave e contextos assistenciais diferenciados.

O trabalho desenvolvido exigiu demonstracéo de conhecimentos, capacidade de compreenséo
e mobilizagdo dos mesmos no sentido de identificar os problemas e oportunidades de
intervencdo nos diversos contextos assistenciais e multidisciplinares relacionados com a area
de especializagdo. Para tal, tornou-se essencial a integracdo de conhecimentos de diversas
areas, fundamentados em quadros conceptuais e teorias de enfermagem e a tomada de
decisdo de forma a identificar problemas, resolver situacdes complexas, comunicar a
integracdo de conhecimentos e o raciocinio subjacente a intervencéo e refletir sobre as

implicacdes na préatica de cuidados.

Palavras-chave: Enfermeiro, Competéncias, Especialidade, Cuidados de Enfermagem,

Seguranca e Qualidade.






ABSTRACT

This report concerns the final phase of Specialization in Medical-Surgical Nursing which

culminates in obtaining the title of Nurse Specialist.

This document presents a critical-reflexive analysis of the path developed over the
apprenticeship course, the objectives that have been set and achieved, the activities and skills

acquired and/or developed.

The three modules making up the Apprenticeship were developed in the Hospital Acquired
Infection Control Commission in Santa Marta Hospital, Centro Hospitalar de Lisboa Central
(Module III) and Emergency of S&@o Francisco Xavier Hospital, Centro Hospitalar de Lisboa

Ocidental (Module 1), and had accreditation to Module Il, referring to the Intensive Care Unit.

The report was organized taking into account the Nurse Specialist Skills (Decree-Law n°
161/96, of September4 altered by Decree-Law n°® 104/98, of April 21) and the Curriculum of the
Master Course in Medical-Surgical Nursing at UCP (UCP, 2010). The report has been divided

into five chapters, in order to facilitate it's reading and understanding.

The preparation of this report is intended to demonstrate the acquisition and/or development of
skills in the Advanced Nursing, in providing care to the sick and elderly adults in situations of

serious illness and different care settings.

The work required demonstration of knowledge, understanding and ability to mobilize this
knowledge to identify problems and opportunities for intervention and assistance in various
contexts related to the multidisciplinary field of expertise. To this end, it was essential to
integrate knowledge from different areas, based on conceptual frameworks, nursing theories
and decision-making in order to identify problems, solve complex situations, communicate the
integration of knowledge and reasoning behind the intervention and reflect on the implications

for care practice.

Keywords: Nurse, Skills, Specialization, Nursing Care, Safety and Quality.
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0. INTRODUCAO

A elaboragdo deste documento constituiu-se como a ultima etapa do percurso que iniciei no
ambito do curso de Mestrado de Natureza Profissional, na &area de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica e tem como finalidade refletir sobre o percurso na unidade
curricular de Estagio.

De acordo com Sussams (1996), um Relatério de Estagio € um documento definitivo, o produto
final de um trabalho e tem duas finalidades: fornecer um relato permanente, global e coerente
de um trabalho e informacédo necessaria para a tomada de decisdes, responsabilizando quem o

apresenta.

Este Relatorio é a producgdo escrita de todas as atividades realizadas ao longo do Estagio e
constitui-se como um imprescindivel instrumento de andlise e um promotor de reflexéo,

informacdo e comunicacgdo. Assim, tem como objetivos:

. Esclarecer e fundamentar o percurso realizado durante os moédulos do Estagio;

. Enunciar e fundamentar as competéncias adquiridas e/ou desenvolvidas no Estagio;

. Descrever e analisar as atividades desenvolvidas nos diferentes locais de Estagio;

. Refletir sobre o percurso desenvolvido e sobre as implicacbes na prestacdo de
cuidados.

Com a elaboracdo deste trabalho pretendo justificar e defender a aquisicdo e/ou
desenvolvimento das competéncias definidas no Regulamento das Competéncias do
Enfermeiro Especialista e constantes no Plano de Estudos do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica da UCP.

Este Relatério de Estagio pretende, de acordo com o0s objetivos propostos no Projeto de
Estégio, evidenciar a reflexdo sobre as atividades realizadas e situacdes de aprendizagem

emergindo a aquisi¢do e/ou desenvolvimento de competéncias.

O Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica ministrado
pelo ICS da UCP visa especificamente o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia
de Enfermagem Avancada ao doente adulto e idoso com doenga grave, particularmente no que

respeita a assisténcia ao doente em estado critico (UCP, 2010).

Os trés mddulos que compdem o Estagio foram realizados na CCIH do HSM, CHLC (Médulo
), no SU do HSFX, CHLO (Mddulo 1), sendo que tive creditacdo ao Modulo I, referente aos

Cuidados Intensivos.
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O Estagio correspondente ao Médulo | foi desenvolvido no SU do HSFX, CHLO. Este servico
pertence a instituicdo onde exerco funcdes e € um dos principais servicos através dos quais
recebemos doentes na Nefrologia do HSC. Além disso, é um servico de urgéncia Polivalente o
que constitui o nivel mais diferenciado de resposta a situacées de urgéncia/emergéncia,

possuindo diversas especialidades médicas e cirargicas.

O HSFX foi criado no sentido de dar uma resposta eficaz as necessidades de assisténcia
médico-hospitalar na area ocidental de Lisboa. Em 2005, o hospital foi integrado no CHLO, que
presta cuidados de saulde diferenciados a cerca de 950 mil habitantes nos concelhos de
Oeiras, Cascais, Amadora e Sintra e nas freguesias de S. Francisco Xavier, Santa Maria de
Belém, Ajuda e Santo Condestavel do concelho de Lisboa (CHLO, 2011).

O SU est4 organizado por setores por onde sdo distribuidos os enfermeiros e que permitem
uma eficaz resposta as necessidades da populacdo que recorre a esta instituicdo. Os setores
do SU séo: Triagem, Reanimacdo, Atendimento Geral, Pequena Cirurgia/Cirurgia Plastica,
Trauma/Cirurgia Geral/Ortopedia/Psiquiatria, Balcdo de Medicina, 2 Salas de Decisé&o Clinica e
SO. No SU algumas especialidades estdo apenas presentes em regime parcial ou de chamada
como, por exemplo, neurocirurgia, urologia, gastroenterologia e cirurgia vascular, no entanto,
medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, cardiologia, psiquiatria, imagiologia e cirurgia
plastica estdo presentes 24 horas por dia. Todas as criangas que sofram trauma sao

observadas no SU e, posteriormente, encaminhadas para a urgéncia pediatrica.

Em relagdo ao Modulo ll, optei pela CCIH do HSM, CHLC, por ser um local de referéncia no
que respeita a intervencdo na prevencado e controlo da infecdo, por ser um hospital onde se
prestam cuidados a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia multiorganica em diferentes
valéncias e por ter a oportunidade de trabalhar com profissionais que tém contribuido para a

divulgacao e desenvolvimento de conhecimento cientifico na area.

O HSM serve uma ampla area geogréfica, nesta altura ainda mais alargada pela integracéo no
CHLC. Este hospital presta cuidados em diversas valéncias: angiologia e cirurgia vascular,
cirurgia cardiotoracica, cardiologia, pneumologia e medicina interna. No CHLC, cada um dos
hospitais tem uma CCIH na qual exerce fungbes uma enfermeira. As CCIH tém uma
intervencao dirigida as necessidades de cada hospital e uma atividade comum e transversal

que reflete a importancia e investimento do CHLC nesta area (HSM, 2011).

A CCIH do HSM realiza uma ampla acdo a diversos niveis: vigilancia epidemiolégica,
elaboracao e monitorizagdo do cumprimento de normas e recomendacdes de boas préticas e
formagédo e informagédo a profissionais de saude, utentes e visitas. A sua intervencao é muito
préxima dos profissionais de salde nas diversas unidades e dirigida as necessidades que vao

sendo identificadas. Esta comissao € constituida por um Nucleo Executivo, coordenador e
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enfermeira; um Nucleo Consultivo, médicos, farmacéutica, gestora hospitalar, microbiologista e
enfermeira do Gabinete de Gestdo de Risco; Membros Dinamizadores, médicos, enfermeiros e

Assistentes Operacionais (AO) das diversas unidades e uma administrativa.

A creditagdo ao Mddulo Il fundamentou-se na experiéncia de 6 anos a trabalhar no servigo de
Nefrologia do HSC, particularmente na Unidade de Cuidados Intermédios (UCINT) e que me
permitiu a aquisicdo e/ou desenvolvimento de diversas competéncias que mais a frente
fundamentarei a luz do Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista e do Plano

de Estudos do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da UCP.

Por motivos de interesse pessoal e pertinéncia no contexto profissional atual defini como linha
orientadora e transversal ao percurso de Estagio o tema da Qualidade e Seguranca dos

Cuidados de Enfermagem.

A OE (2002) defende que, o desenvolvimento de um sistema de qualidade em salde constitui
uma acgéao prioritaria, visto que, as atividades para aperfeigoar a qualidade dos cuidados vao
permitir a introdugdo de melhorias nas politicas de saude. Nesse sentido, definiu padrdes de
qualidade em Enfermagem. J4 a investigagdo mostra que pelo menos 10% dos doentes
admitidos em estabelecimentos hospitalares véo sofrer danos decorrentes da prestacdo de
cuidados e é da responsabilidade do profissional de saude evitar que tal aconteca (Lage,
2010).

Torna-se essencial investir na promocdo da qualidade e seguranca dos cuidados de forma a
garantir que o exercicio profissional da Enfermagem tenha em vista a redugcdo dos danos

decorrentes dos cuidados prestados.

Para melhor compreenséo, o Relatério foi dividido em capitulos que possibilitam uma leitura
sequencial e logica do percurso desenvolvido. O primeiro capitulo diz respeito ao
enquadramento concetual onde faco uma breve fundamentacdo tedrica acerca do tema
transversal ao Estagio; no segundo capitulo, apresento, partindo dos objetivos de Estagio, as
atividades realizadas e a analise critico-reflexiva acerca das competéncias adquiridas e/ou
desenvolvidas de acordo com o plano de estudos da UCP (2010) e com aquelas definidas para
o Enfermeiro Especialista; na concluséo, faco uma reflexdo global e critica acerca do percurso
de Estagio e elaboracdo do Relatério realcando as dificuldades sentidas, os aspetos que
condicionaram este percurso e o contributo pessoal e profissional proporcionado pelo Estagio;
apresento a bibliografia utilizada de acordo com a Norma Portuguesa (NP) 405 e, por ultimo,

encontram-se os apéndices e anexos que complementam o percurso apresentado.

19



1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Neste capitulo apresentam-se os contextos relevantes para a organizagao e desenvolvimento

do Estagio, tendo em conta a temética e os objetivos definidos.

O contexto atual de prestacdo de cuidados de saude é bastante complexo. A velocidade da
prestacdo de cuidados, a evolucdo da medicina e da tecnologia e a necessidade frequente de
tomar decisfes e fazer julgamentos em situagdes de grande presséo e de “life saving” podem
ser propicias a ocorréncia de erros que se constituem como um desafio para a qualidade dos
cuidados e um aspeto evitavel na prestacdo dos mesmos (OMS, 2005; OE, 2006).

Neste sentido, a seguranca do doente constitui-se como uma componente chave da qualidade
dos cuidados de saude. Esta seguranca diz respeito aos doentes, familiares e visitas que
desejam sentir-se seguros e confiantes relativamente aos cuidados que Ihes séo prestados nas
instituicbes de saude. (DGS, 2011).

Conscientes da importancia desta problemética os enfermeiros tém desenvolvido esfor¢cos no

sentido de responder adequadamente ao imperativo de prestar cuidados seguros.

1.1. ENFERMAGEM

Para a OMS, a principal missdo do Enfermeiro € ajudar os individuos, familias e grupos a
determinarem e alcancarem o seu potencial no campo fisico, mental e social. Assim, estes
devem ser capazes de prestar cuidados nas areas da promocdo e manutengdo da saulde,

prevencéo da doenca, cuidados curativos e de readaptacdo (Abreu, 2007).

A Enfermagem, devido ao seu mandato social e natureza especifica, pode constituir um
recurso importante na adequacdo da resposta do sistema de saude as necessidades das
populagBes. Como tal, deve preconizar-se um desempenho centrado numa logica mais
concetual e concretizada pela inter-relacéo pessoal, baseado em teorias de enfermagem que
tenham por base o diagnéstico e assisténcia em face das respostas humanas as transicdes e,
ainda, competéncias ao nivel da tomada de decisdo. SO assim, poderemos assistir a uma
pratica efetiva de Enfermagem Avancada. Partilhando da concecao de Enfermagem Avancada
de Paiva e Silva (2007), considero que a evolucdo dos paradigmas e modelos em Enfermagem
se constituiu fundamental para a evolugdo da Enfermagem enquanto profissdo e disciplina com

um quadro referencial préprio.

Assistimos na Europa ao desenvolvimento de esforgos cujo objetivo € operacionalizar uma
politica educativa que assente na aquisicdo e/ou desenvolvimento de competéncias dos

formandos, em articulagdo com os recursos cientificos e técnicos de forma a promover
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competéncias executorias e reflexivas. Partilho da mesma perspetiva de Mendonga (2009) e,
consciente deste contexto, tenho investido na formacédo, aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, com vista a promover a qualidade do exercicio profissional. Segundo Alarcéo
(2001) ser competente é ser possuidor de um conjunto de conhecimentos, capacidades,
comportamentos, objetivos e atitudes que se revelam nos niveis de desempenho adequados as
circunstancias. Realga-se assim, que a competéncia esta ligada aos comportamentos que
condicionam a acao e refletem eficacia e/ou eficiéncia. Parece essencial que ao longo do
processo formativo e nos diferentes contextos laborais se promova a aquisicdo de
competéncias e uma intervencéo eficaz e de qualidade por parte dos Enfermeiros (Mendonga,
2009). Hesbeen (2001) realca, no entanto, que as competéncias variam de acordo com a

situacao e a sua obtencdo ndo tem um caracter definitivo.

Acredito que este investimento do qual faz parte este percurso no Curso de Mestrado de
Natureza Profissional, na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, me
permitird ser competente no uso das minhas capacidades, pericia e experiéncias anteriores
para identificar necessidades, realizar diagnoésticos, identificar riscos e beneficios na prestacéo

de cuidados, tendo presente 0s meus valores e expetativas.

Benner (2001), no seu livro “De Iniciado a Perito”, descreve um modelo de evolugéo e
desenvolvimento de competéncias estruturado em cinco estadios: Iniciado, Iniciado Avangado,
Competente, Proficiente e Perito. Iniciado é o profissional que ndo tem experiéncia nas
situacdes com as quais pode ser confrontado na sua pratica do cuidar; Iniciado Avancado é
aquele que pode ter um comportamento aceitdvel pois ja experienciou suficientes situacdes
reais para identificar os fatores significativos que se reproduzem em situacdes idénticas;
Competente é a enfermeira que trabalha no mesmo servico ha dois ou trés anos e comeca a
aperceber-se dos seus atos em termos objetivos ou dos planos a longo prazo dos quais esta
consciente; enquanto Proficiente, a enfermeira apercebe-se das situagbes como uma
globalidade e ndo em aspetos isolados e as suas a¢des sao guiadas por maximas, por ultimo,
a enfermeira Perita € aquela que ndo se apoia num principio analitico (regra, indicagdo ou
maxima) para passar do estado de compreensdo da situagdo ao ato apropriado. Este modelo
defende que o conhecimento prético, que conduz a aquisicdo de competéncias, se adquire
progressivamente com o tempo sendo necessario construir estratégias para que se alcance o

saber fazer e este possa ser desenvolvido e melhorado.

Este fendmeno evolutivo de aquisicdo de competéncias é referido por Phaneuf (2005), que
apresenta a definicdo de competéncia clinica em Enfermagem como um conjunto integrado
gue pressupfem a mobilizacdo de saberes tedricos, organizacionais e procedimentos,
habilidades técnicas e relacionais, capacidades cognitivas e afetivas, que permitem a

enfermeira exercer a sua funcé@o ao nivel da exceléncia. Identifico-me com esta definicdo e
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considero essencial a reflexdo sobre as competéncias que servem de base a prestacdo de
cuidados, uma vez que, a exigéncia aos niveis da seguranca, qualidade e exceléncia se
evidenciam cada vez mais e imp8em uma pratica baseada na evidéncia e uma postura critico-

reflexiva constantes.

Em Portugal, a Enfermagem encontra-se regulamentada em documentos como o REPE
(Decreto-Lei n® 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-Lei n°® 104/98, de 21 de Abril,
p. 2960), onde, no seu artigo 4° n°3 define que, Enfermeiro Especialista € aquele a quem é
“atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua
especialidade”, sendo que, este deve desenvolver as suas competéncias dentro de quatro
dominios: da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade; da
gestdo dos cuidados e o do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. O Enfermeiro
deve ainda otimizar as respostas da equipa garantindo a seguranca e qualidade dos cuidados
e adaptando as suas estratégias de lideranca e gestdo as situagbes e contextos da prética
(Regulamento 122/2011, de 18 de Fevereiro de 2011).

De acordo com o Regulamento acima referido, o Enfermeiro Especialista assume:

um conhecimento profundo num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias

clinicas especializadas relativas a um campo de intervencao”.

A especificidade e exigéncia espelhadas nos documentos que regulamentam a profissdo
refletem a evolugcdo da Enfermagem ao longo dos ultimos anos, estando neste momento
dotada de um corpo de conhecimentos cientificos alicergcados e desenvolvidos de acordo com
0 evoluir dos tempos e das necessidades. A aplicacdo de modelos tedricos de Enfermagem,
em determinadas circunstancias, exige frequentemente a integragdo e dominio de varios
modelos. Os modelos tedricos devem guiar a pratica e permitir fundamentar a reflexdo na acéao
(Paiva e Silva, 2007 e Penela, 2011).

De acordo com Meleis (2007), a escolha de uma teoria que fundamente e suporte a
intervencao de enfermagem, relaciona-se com fatores como:

. Motivos pessoais associados ao uso pessoal de critérios e a congruéncia da teoria
relativamente a sua filosofia de vida;

. Mentor, visto que a exposicdo ao ensino da teoria ou a valorizacdo da mesma por um
elemento significativo pode influenciar a perspetiva do Enfermeiro;

. Autor da teoria, visto que aspetos relacionados com a imagem social, status ou respeito

podem influenciar a ado¢éo de determinada teoria;
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. Suporte bibliografico, relacionado com a oportunidade e disponibilidade para ler e
escrever sobre a teoria;

. Congruéncia sociopolitica, associada a situacdo econdmica e social, com as suas
limitacdes e tendéncias e mesmo imposicao institucional;

. Utilidade e facilidade com que a teoria € aplicada ao contexto de trabalho.

A Enfermagem tem vindo a ser “pensada” por diferentes tedricos com o objetivo de
desenvolver uma matriz concetual especifica. Dai tém emergido teorias e modelos concetuais
que refletem a evolugdo sociocultural e transformam a concecao das praticas e da formacéo. A
Enfermagem deve incluir modelos que se complementem e estejam subjacentes a formacao do
Enfermeiro (Rua, 2011).

A evolugcdo dos modelos em Enfermagem reflete agora uma abertura da disciplina perante o
mundo em mudanca, configurando-se o Paradigma da Transformacéo. Este considera a
pessoa como um ser com multiplas dimens®es que constituem uma unidade que se encontra
em constante interacdo com o ambiente, interno e externo. Esta relevancia atribuida a
interacdo pessoa e ambiente, define ainda que a salde € a experiéncia que engloba a unidade
pessoa-ambiente e que ambiente é uma composi¢do do universo no qual a pessoa se integra,
sendo diferente dela mas coexistindo. Neste contexto os Cuidados de Enfermagem visam,
acima de tudo, manter o bem-estar tal como a pessoa o define (Kérouac et al, 1996).
Perspetivo que a Enfermagem deve orientar a sua pratica no sentido de ajudar o individuo a
interagir com o ambiente em constante mudanca, dai que, partilhe da posicdo de Meleis et al
(2010) que defendem que as interacdes entre a pessoa e o ambiente resultam em processos
transitérios de adaptacdo, designados de transicBes, e que o enfermeiro tem um papel

essencial na facilitacéo e gestéo das transi¢cdes que o individuo experiencia.

O facto de este percurso ter sido, por si s6, um periodo de transi¢cdo, aos niveis pessoal e
profissional, permitiu experienciar um processo de transicdo e faciltou a empatia no

estabelecimento da relacéo terapéutica.

A OE (2009) define que o enfermeiro competente refere um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicacéo efetiva do conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar.
Os Enfermeiros tomam inimeras decis6es quando cuidam. Cada intervencdo de enfermagem
tem por base um processo de tomada de decisdo. Ao tomar decisbes o Enfermeiro é
influenciado por inimeros fatores como a evidéncia de investigagdo atualizada, crengas,
atitudes, valores, tradicdo, rotina, fatores organizacionais, educacdo formal, conhecimento
acumulado, experiéncias passadas e recentes, e fatores relacionados com o utente. Assim, no
processo de tomada de decisdo, o Enfermeiro, deve considerar a evidéncia atualizada e valida,

com relevancia direta para a situacdo em causa, integrando outros fatores e maximizando a
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probabilidade de serem alcan¢cados os resultados esperados (Craig e Smyth, 2004 e Abreu,
2007). A tomada deciséao refere o processo de escolha entre alternativas e as decisdes podem
caraterizar-se pela sua qualidade e impacto das acfes baseadas nas decisGes. A tomada de
decisdes relaciona-se com o processo intelectual de utilizar de forma habil e ativa o
conhecimento de forma a concetualizar, aplicar, analisar, sintetizar ou avaliar dados e

informacéo orientadora da acdo (Paiva e Silva, 2006).

O Enfermeiro tem que tomar decisfes diariamente e deve estar consciente das alternativas e
impacto das decisGes tomadas. A evolucdo dos modelos concetuais e o desenvolvimento da
investigacdo em Enfermagem surgiram como poderosos recursos para a melhoria da qualidade
assistencial, no entanto, colocaram aos Enfermeiros a dificuldade em escolher factos e
conceitos relevantes para uma determinada situacdo. A tomada de decisdo torna-se assim

essencial para regular a vida e o trabalho e, promover a qualidade e seguranca dos cuidados.

1.2 A QUALIDADE E SEGURANCA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A qualidade nos cuidados de saude justifica-se por motivos de ordem social (maior exigéncia e
expetativas por parte dos utentes), ética (exigéncia ao nivel da formagédo e conhecimentos),
profissional (desenvolvimento de boas praticas, valorizagdo e satisfacdo dos prestadores de
cuidados) e econdmicas (racionalizacdo dos recursos e desenvolvimento por parte das
organizagfes de uma cultura da qualidade) (Ribeiro et al, 2008). O acesso a informacéo,
conhecimento e o0s progressos tecnolégicos tém vindo a provocar uma crescente
consciencializagdo da opinido dos utentes, 0 que, levou as instituicdes de salde a reconhecer
a temética da qualidade em saude. Os individuos que recorrem aos servicos de saude
esperam que dai decorra um beneficio, no entanto, tém cada vez mais consciéncia da
possibilidade da ocorréncia de erros, atribuindo aos profissionais a responsabilidade de tentar
reduzir essa probabilidade. A necessidade de melhorar a seguran¢a do doente nos sistemas de
salde tem sido aceite como um valor central na prestagdo de cuidados (Lage, 2010).

A OMS Europa, na declaragdo “Saude para todos no ano 2000” e o Conselho da Europa na
recomendacédo 17/79 do Conselho de Ministros, identificaram a necessidade de um sistema de
qualidade, referindo-o como um conjunto integrado de atividades planeadas, baseado em
metas explicitas e na avaliacdo do desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, com

o0 objetivo de melhoria continua (Ribeiro et al, 2008).

A necessidade de implementar sistemas de melhoria da qualidade é também assumida pelo
Conselho Internacional de Enfermeiro e exige reflexdo sobre a pratica, ou seja, a identificagcao
das areas de intervencgéo, definicdo de objetivos e delineacéo de estratégias (OE, 2006). O
primeiro passo para melhorar a qualidade dos cuidados e aumentar a seguran¢a dos mesmos

e tornar o erro visivel para os profissionais. A monitorizagdo do erro constituiu-se como a
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primeira ferramenta para a seguranca (Lage, 2010). A seguranca do doente, requer um esforgo
continuo de melhoria por parte das instituicdes prestadoras de cuidados. Cultivar a seguranca
€ 0 conjunto de valores individuais e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrdes de
comportamento que determinam o compromisso da instituicdo (DGS, 2011). Atualmente,
promover uma estratégia de seguranca para o doente compfem-se de trés aspetos
fundamentais: prevenir efeitos adversos, identificar os efeitos adversos que ocorrem e, por

Gltimo, minimizar os seus efeitos quando estes ocorrem (OMS, 2005).

A qualidade dos cuidados determina que estes sejam seguros. O contexto atual exige um
investimento claro numa cultura de seguranga. Para tal é essencial tonar o erro visivel através
de sistemas que permitam identificar as areas de intervencgéo, planear e implementar as agoes
de melhoria e avaliar a sua eficacia. A realizacdo de auditorias, o relato de incidentes e a

criacd@o de indicadores permitem este tipo de intervencao.

A seguranca € essencial a qualidade em saude e nos Cuidados de Enfermagem. O
desenvolvimento de seguranga envolve um conjunto de medidas com espetro de acdo
alargado. Cuidados seguros implicam informacdo sobre os riscos e redugdo dos mesmos
(Nunes, 2010). Em Portugal existe um claro investimento numa politica de qualidade em saude.
Foi criado o Conselho Nacional da Qualidade em Salde e o Instituto da Qualidade em Saude
que desenvolvem varios projetos e programas com vista a melhoria continua da qualidade. A
Lei de Bases da Saude, nas Base VIl e XXX, realca a importancia do controlo de qualidade da
prestacdo de cuidados de salde e da avaliacdo dessa qualidade por meios como a satisfacao

dos profissionais e grau de aceitacéo pelos utentes (Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto de 1990).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2002) preconiza a criacdo de indicadores de qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, a par de uma ampla divulgacdo e desenvolvimento de sistemas de
avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude. O desafio que constituiu a definicdo de padrdes
de qualidade relaciona-se com o reflexo na melhoria dos Cuidados de Enfermagem e a

reflexao sobre o exercicio profissional.

A avaliacédo dos Cuidados de Enfermagem insere-se numa politica institucional de avaliacéo do
risco e reducdo do erro e deve ser reconhecida pelos profissionais como fundamental na
prestacdo de cuidados de exceléncia. A OE (2002, p.11), nos Enunciados Descritivos de
Qualidade do Exercicio Profissional, salienta que “na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o Enfermeiro persegue os mais elevados niveis de satisfacdo dos
clientes” e “...previne complicagdes para a saude dos clientes”. A definicdo de padroes de
qualidade dos Cuidados de Enfermagem constituiu um protétipo para as organizacdes de
salde e para o exercicio profissional dos Enfermeiros, uma vez que, sdo instrumentos capazes
de exercer reflexdo sobre o exercicio profissional. Este documento tem como objetivo

uniformizar e ajudar as unidades de cuidados na obtencdo da maxima qualidade de cuidados
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no exercicio profissional, estimular os Enfermeiros a refletir e procurar novas formas de fazer e
fazer melhor, com os recursos disponiveis, dando visibilidade ao contributo dos Cuidados de

Enfermagem para os ganhos em saulde das populacdes (Ribeiro et al, 2008).

Torna-se evidente um claro investimento em politicas de qualidade e seguranca dos cuidados
de saude. Diversos organismos tém trabalho essas areas e a OE reconheceu a problematica e
preconiza a definicdo de padrdes de qualidade para os Cuidados de Enfermagem. Foi no
sentido de diminuir 0 erro e aumentar a seguranca dos cuidados que delineei a minha

intervencao transversal aos estagios.

Uma analise breve do Cddigo Deontol6gico possibilita imediatamente perceber diferentes
referéncias a exigéncia pela qualidade dos cuidados e seguranca dos doentes. O Enfermeiro
deve exercer a sua atividade profissional com os mais adequados conhecimentos técnicos e
cientificos e adotar as medidas necessérias para melhorar a qualidade dos cuidados prestados
(Decreto-Lei n°® 93/98, de 21 de Abril).

Os Enfermeiros tém o direito de exercer livremente a profissdo sem limitacdes a ndo ser
aquelas que decorrem do Cédigo Deontoldgico, leis e Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (REPE). Este direito é interdependente do dever de exercer a profissdo com
conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela vida, dignidade humana, satude e bem-
estar das populagfes de forma a tomar as medidas necessarias para a melhoria dos cuidados
e servicos de enfermagem (Decreto-Lei n° 93/98, de 21 de Abril). O mesmo documento realca
que o Enfermeiro deve orientar a sua intervengéo pela responsabilidade perante a sociedade,
exceléncia do exercicio profissional, respeito pelos direitos humanos e pelo direito ao cuidado.
Para tal, deve cumprir o dever de sigilo e de informacéo e respeitar e fazer respeitar as op¢des
politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa, responsabilizando-se pelos atos que pratica
ou delega e apoiando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e
servigos de enfermagem (Decreto-Lei n® 161/96, de 4 de Setembro). No artigo 88° do Cdédigo
Deontolégico (Decreto-Lei n° 93/98, de 21 de Abril), realgca-se que o Enfermeiro procura a
exceléncia do exercicio em todos os seus atos através da andlise do trabalho efetuado e
reconhecimento de eventuais falhas; adequando as normas de qualidade dos cuidados as
necessidades do individuo; atualizando os seus conhecimentos e usando de forma competente
as novas tecnologias e, assegurando as condi¢cbes de trabalho que permitam exercer a
profissdo com dignidade e autonomia, comunicando as deficiéncias que prejudiquem a

qualidade dos cuidados.

O Conselho Jurisdicional da OE (2006) emitiu uma tomada de posicdo em relacdo a seguranca
dos Cuidados de Enfermagem, defendendo que a seguranca dos clientes e familias deve ser
preocupacdo dos profissionais e organizacdes de salde que tém direito a cuidados seguros.

Neste sentido, o exercicio profissional requer o cumprimento de regras e técnicas ético-
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deontoldgicas. O dever de exceléncia constituiu-se como uma exigéncia ética e o controlo dos
riscos associados a prestacdo de cuidados promove a qualidade dos mesmos e corresponde a
realizar plenamente a obrigacéo profissional. Assim sendo, os Enfermeiros devem participar na
identificacdo, analise e controlo dos potenciais riscos e, consequentemente, na analise,

proposta e aplicacdo de solu¢cdes para os problemas identificados.

Os elementos reguladores do exercicio profissional preconizam uma intervencao relativamente
a seguranca e qualidade dos cuidados. Dai que cultivar uma politica de cuidados seguros se

torne mais do que uma exigéncia do contexto atual, uma exigéncia profissional.

No que respeita a Seguranca do Doente e a Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, a ANA
identificou, na National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI), um conjunto de
indicadores de qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Esta base de dados permite uma
andlise da estrutura, processo e resultados dos indicadores dos Cuidados de Enfermagem e o
estabelecimento de uma relag&o entre os Cuidados de Enfermagem prestados e os resultados
obtidos. A ANA destaca diversos indicadores entre os quais: quedas; quedas com lesfes, taxa
de prevaléncia das Ulceras de pressédo e taxas de infecdo nosocomial (Montalvo, 2007).
Diversos autores citados por Botelho (1998) defendem que a auséncia de Ulceras de pressao e
a auséncia de infe¢do constituem indicadores dos Cuidados de Enfermagem. Pereira et al
(2005) defendem o controlo da infec@o hospitalar como um paradmetro para garantir a qualidade
do cuidado prestado. Por sua vez, as quedas sdo os eventos adversos mais frequentes nos
hospitais e podem ter consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais. Dai que, estes eventos
sejam considerados um importante indicador da qualidade assistencial (Almeida, Abreu e
Mendes, 2010).

O CHLO criou em 2009 um documento cujo objetivo era operacionalizar nos servicos alguns
sistemas de gestdo da qualidade, preconizando-se a criagdo de indicadores adequados cuja
finalidade é o estabelecimento de metas de melhoria e, consequentemente, a melhoria dos
cuidados prestados. Desta forma, o Departamento de Qualidade do CHLO sugeriu um grupo
de indicadores da Qualidade dos Cuidados Prestados. De entre esses indicadores estdo o

controlo de infegéo, Ulceras de presséo e quedas (CHLO, 2009).

A compreensdo e avaliacdo da qualidade dos Cuidados de Enfermagem podera ser dificultada
pela complexidade e dindmica que caraterizam estes cuidados. Uma pratica de Cuidados de
Enfermagem de qualidade é aquela que faz sentido em determinada situacdo e de acordo com
as expectativas dos utentes. Apesar de se verificar a necessidade de avaliar por métodos
objetivos a qualidade dos cuidados, torna-se fundamental realcar que a concecdo da qualidade
deve inserir-se sempre numa perspetiva do cuidar, o que, circunscreve qualquer defini¢cdo
objetiva de uma complexidade e sensibilidade dificeis de mensurar sem atender a diversas

variaveis (Hesbeen, 2001).
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DO PERCURSO DE ESTAGIO

Neste capitulo apresento uma descri¢cdo e reflexdo critica das atividades desenvolvidas ao
longo dos estagios, tendo em conta os objetivos delineados, descrevo 0 meu percurso
profissional e as competéncias que adquiri e/ou desenvolvi e que foram facilitadoras do

processo de aprendizagem.

O processo de aprendizagem em contexto clinico constitui um campo privilegiado de estudo no
ambito da formagédo continua dos Enfermeiros e uma dimensé&o estruturante da socializagao e
formacado dos profissionais de saude. As unidades de prestacdo de cuidados sédo espacos de
formacado que facultam aos formandos uma oportunidade de crescimento e desenvolvimento
pessoal e profissional, desenvolvimento de competéncias clinicas, gerais e especializadas,
integracdo da teoria e pratica, criacdo de possibilidades para a investigacdo, socializacdo
profissional e formacdo da identidade profissional, através de experiéncias socio clinicas e

identificacdo de modelos profissionais (Abreu, 2007).

De forma a planear a interven¢do ao longo do Estagio foram consideradas as competéncias
descritas no Regulamento Geral — Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional da UCP
(UCP, 2010). Este documento realca a intervencéo na area de especializacdo da Enfermagem
Médico-Cirargica como sendo aquela que visa a assisténcia ao doente adulto e idoso com
doenca grave e em especial, ao doente em estado critico e fundamentam a concretizacéo de
trés objetivos gerais que sao transversais a qualquer um dos moédulos do Estagio:

. Aplicar conhecimentos e capacidade de compreensédo e resolucdo de problemas em
situacdes novas e ndo familiares, em contextos multidisciplinares e alargados, relacionados
com a area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica;

. Integrar conhecimentos e lidar com questdes complexas como aquelas que se
relacionam com as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que decorrem de solucdes
ou juizos em situagdes de informagéo limitada ou complexa;

. Comunicar os conhecimentos, raciocinios e conclus@es a profissionais, de forma clara e

sem ambiguidades.

Tendo em conta os objetivos gerais delineei objetivos especificos para cada campo de estégio
que concorrem para a comprovacdo de competéncias especializadas que, por sua vez,
permitem assegurar que o enfermeiro especialista detém conhecimentos, capacidades e

habilidades e é capaz de os mobilizar na sua prética clinica (UCP, 2010).
2.1. —MODULO I: URGENCIA E EMERGENCIA

A Enfermagem de urgéncia define-se pela diversidade de doentes e processos de doenca que

implicam variabilidade e adequacdo dos conhecimentos técnicos, cientificos e relacionais.
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Acresce ainda a importancia de desenvolver processos diligentes de tomada de decisdo para

que a prestagio de cuidados ao doente ndo seja comprometida (Sheehy’s, 2001).

Os Cuidados de Enfermagem no contexto de urgéncia envolvem-se de circunstancias
particulares de atuacdo, no entanto, exigem a utilizacdo do processo de enfermagem e

adequacao de um modelo tedrico ao contexto da pratica e situacao do doente (Penela, 2011).

Os servicos de urgéncia possuem especificidades e particularidades que tém sido objeto de
estudo em todo o mundo, quer pelo aumento da procura, pela crescente exigéncia de
qualidade pelos utilizadores ou pelos problemas ao nivel da escassez de profissionais e
recursos materiais. A atuacdo do Enfermeiro em servicos de urgéncia envolve particularidades
e articulac®es indispensaveis a gestao do cuidado a individuos com necessidades complexas,
requer conhecimentos cientificos atualizados, manuseamento tecnolégico e humanizacdo que
se estende as familias. A complexidade e particularidade do cuidar e a necessidade de
utilizagcdo de recursos, além da interface com varios setores, exige um desempenho inovador,
abrangente e de elevada qualidade aos Enfermeiros (Rocha, 1996, Coelho et. al, 2010 e
Sheehy’s, 2001). Considero que um perfil que assente na responsabilidade, autonomia,
competéncia, eficicia, seguranca e conhecimentos atualizados permite intervir eficazmente na

prestacao de cuidados a pessoa em situacgao critica.

A pessoa em situacao critica é aquela cuja vida estd ameacgada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fun¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. Os Cuidados de Enfermagem a pessoa em situagdo
critica sdo altamente qualificados e prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter
as funcdes basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades com vista a
sua recuperacdo total (Regulamento n.° 124/2011, de 18 de Fevereiro de 2011). Assim, e tendo
em conta a definicdo de Enfermeiro Especialista constante no REPE (Decreto-Lei n° 93/98, de

21 de Abril), defini como obijetivo:

OBJECTIVO |: Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e relacionais na prestagdo de

cuidados ao doente em estado critico, e sua familia.

Durante o periodo de Estdgio no SU tive oportunidade de prestar cuidados em todos os
setores. A admissédo no SU tem inicio na inscricdo administrativa e, por ordem de chegada, é
realizada a Triagem. No SU, todos os doentes séo triados por um enfermeiro utilizando o
sistema de Triagem de Manchester que consiste num algoritmo de cinquenta e dois
fluxogramas relativos a situagdo do individuo. Este sistema tria de acordo com o grau de
gravidade da situacdo categorizando-a em grupos, identificados por uma cor. A triagem é um

processo de avaliacdo das queixas e observacdo da aparéncia geral, via aérea, respiracao,
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circulagdo, incapacidade, fatores ambientais e da histéria relativa ao problema precipitante
(Teixeira, 2006). ApOs a realizacdo da triagem € atribuida uma pulseira de cor (vermelho,
laranja, amarelo, verde e azul) ao doente e este aguarda chamada para observacdo médica
num dos setores do SU. A passagem pela Triagem foi bastante breve, um turno, pelo que, me
permitiu apenas observar e perceber a importancia de dominar eficazmente os fluxogramas da
Triagem de Manchester e desenvolver uma comunicacdo assertiva e eficaz para a recolha da

informacao pertinente.

Em casos de ao doente ser atribuida pulseira de cor laranja ou vermelho, este é encaminhado
para a Reanimacao e, quando acompanhado por médico e enfermeiro do INEM a triagem é

feita na propria sala de Reanimacgao.

Na maioria dos turnos estive na Reanimagédo, onde tive oportunidade de perceber a dindmica
de prestacdo de cuidados ao doente. Existe uma interagdo muito proxima com o médico e a
avaliacdo do doente é feita em conjunto. E fundamental proceder-se a uma monitorizacao
intensa do doente e estar alerta a eventuais sinais de gravidade. Apesar de ser essencial tomar
decisdes rapidamente, o processo de enfermagem é aplicado e continua a ser orientador da
prestacdo de cuidados, sendo que, a resolucdo imediata de problemas, a priorizagdo das
intervencdes e a tomada de decisdo assumem relevancia particular. Concordo assim com
Taylor e Taylor (2001) que defendem que a aplicacdo do processo de enfermagem no SU é
possivel e a sua especificidade reside na necessidade de o implementar e concluir em pouco

tempo.

Prestei cuidados ao doente em situacdo de paragem cardiorrespiratoria, aplicando os
algoritmos de suporte basico e avancado de vida. Consegui priorizar as intervencdes de
enfermagem de acordo com cada situacdo em particular, demonstrando conhecimentos sobre
a utilizagcdo de protocolos de terapéutica, suporte basico e avancado de vida, manutencdo da

via aérea e estabilizagdo hemodinamica do doente.

Tive oportunidade de definir prioridades de interveng&o, como quando recebemos um doente
queimado trazido pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM). Nesta situagao, dado
que a superficie corporal queimada era de 18%, preocupei-me em monitorizar adequadamente
o doente, avaliar eventuais sinais de dificuldade respiratéria, proceder ao controlo da dor,

hidratacao eficaz e em realizar os primeiros cuidados as queimaduras.

Prestei cuidados a doentes politraumatizados, na sua maioria vitimas de acidentes de viacao,
area em que tive maiores dificuldades por ndo ter experiéncia profissional relevante. Dai ter
sentido necessidade de rever alguns conteddos teéricos e praticos que me permitiram

posteriormente cuidar esses doentes.
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A avaliacdo a qualquer doente na Reanimacéo é feita de acordo com a abordagem ABCDE,
dai que, no doente politraumatizado se mantenha esse protocolo de atuacédo. Obviamente, a
avaliacdo neurolégica é feita quando o doente se apresenta hemodinamicamente estavel e
com via aérea permeavel e, preferencialmente, com a dor controlada, visto que, a sua

existéncia pode condicionar a avaliacdo neurolégica.

Em todas as situacdes em que prestei cuidados a doentes no balcdo de trauma, vitimas de
queda ou acidente de viacdo mas sem instabilidade hemodinamica, participei na avaliacédo
neurolégica do doente, encaminhamento para realizacdo de exames complementares de

diagnéstico e imobilizacao e estabilizacdo com colar cervical.

Vérias foram as situac@es de disritmias peri paragem em que procedi a uma avaliacdo correta
das alteracOes eletrofisiolégicas e atuei de forma eficaz na prevencdo de uma situacdo de
maior instabilidade, nomeadamente, ao nivel da administracdo de terapéutica e aplicacdo de

algoritmos de suporte basico ou avancado de vida.

De entre diversas situacdes poderei destacar o caso de uma doente que apds esforco a
mobilizacdo apresentou alteracdo do tracado eletrocardiogréfico para Fibrilhacdo Auricular (FA)
com resposta ventricular rapida sem outras alteracfes hemodindmicas e a quem, por

manutenc¢do do estado, foi necesséario administrar amiodarona endovenosa.

Houve ainda outra doente a quem identifiquei um tracado cardiaco em bradicardia sinusal, 28
batimentos/minuto, que ndo apresentava quaisquer sinais de gravidade ou instabilidade
hemodindmica e que acabou por iniciar perfusdo de isoprenalina e ser transferida para a

unidade de cardiologia para colocacdo de Pacemaker (PM).

A identificac@o precoce de sinais e sintomas preditivos de uma abordagem de cuidados
diferenciados e intensivos tem o potencial de melhorar os resultados (Teixeira, 2006). Procurei
intervir de acordo com a premissa de que o despiste precoce de alteragbes no estado do
doente pode ser essencial para a manutencao da vida, pelo que, s6 uma observagao rigorosa e
constante, avaliagdo e monitorizagdo continuas podem permitir antecipar focos eventuais de

instabilidade.

Em vérias situagfes tive oportunidade de antecipar focos de instabilidade em doentes que
tinham sido triados com pulseira amarela para o Balcdo de Medicina e, com o evoluir do tempo,
acabaram por apresentar sinais de gravidade. Foi o caso de uma doente idosa que deu entrada
no SU por tosse e dispneia e que, na primeira avaliagdo, ndo apresenta sinais de dificuldade
respiratéria, os sinais vitais estavam dentro de parametros normais e as saturacdes de oxigénio
superiores a 98%. Durante o periodo de espera no Balcao, iniciou um quadro de sudorese,

polipneia, tiragem e ingurgitamento jugular. Acabou por ser imediatamente transferida para a
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Reanimacéo onde se verificou hipotensédo, baixas saturagfes de oxigénio e necessidade de
administracdo de oxigenoterapia, puncao de acesso venoso periférico para administracédo de
terapéutica, monitorizacdo eletrocardiografica e controlo da diurese. A avaliacdo posterior

confirmou um quadro de choque sético associado a infecao respiratdria.

Tive oportunidade de prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente e antecipar focos de
instabilidade e risco de faléncia organica e este € um exemplo de como se torna importante
que os enfermeiros sejam peritos e conhecedores profundos das situacdes clinicas para

poderem cuidar os doentes com seguranca e autocontrolo (Oliveira, 1999).

Considero que demonstrei capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas,
desenvolvi uma metodologia de trabalho eficaz na equipa inter e multidisciplinar e assisténcia
ao cliente e geri e interpretei a informacdo proveniente da formacdo inicial, formacdo pos

graduada e experiéncia profissional (UCP, 2010).

Realizei gestao de protocolos terapéuticos em diversos setores da urgéncia. Na maioria das
situacdes os protocolos terapéuticos eram iguais aos do servico onde trabalho por ser a
mesma instituicdo, CHLO. Tive oportunidade de consultar os protocolos do SU e sempre que
surgiram davidas soube onde e como esclarecer a situagdo de forma a atuar de acordo com 0s
protocolos do servico. A administracdo de terapéutica constitui-se como uma intervengéo
interdependente e exige o conhecimento da farmacodindmica e farmacocinética da terapéutica
administrada para que possa ser avaliada a sua eficacia, potenciado o efeito desejavel e
eliminadas ou reduzidas as possibilidades de efeitos secundarios ou interacdes
medicamentosas. No REPE fica claro que o enfermeiro administra terapéutica prescrita,
detetando os seus efeitos e atuando em conformidade, o que, para as situa¢gfes de emergéncia
significa que deve atuar de acordo com as qualificagBes e conhecimentos que detém, com vista

a manter ou recuperar as fun¢des vitais do doente (Decreto-Lei n® 93/98, de 21 de Abril).

O SU recebe doentes através da Via Verde de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Sépsis.
Analisei os documentos da Direcdo Geral de Saude (DGS) relativos a esses dois protocolos de
atuacdo de forma a perceber os critérios utilizados e as interveng¢des prioritarias. Existiram
duas situacdes em que coloquei em pratica estes protocolos. Nao tive davidas relativamente

aos critérios de inclusdo dos doentes e forma de atuacgéo.

O caso de um doente de 54 anos que chegou ao SU acompanhado pelo INEM por diminuicdo
da forca do membro superior esquerdo e disartria com 2 horas de evolugdo. Ao chegar o
doente estava hemodinamicamente estavel ja sem défices neurolégicos evidentes, apenas com
ligeira dorméncia no membro. Tive oportunidade de acompanhar o doente durante a realizacdo
da Tomografia Axial Computorizada (TAC) e, posteriormente, proceder a sua transferéncia

para a Unidade de AVC do HSFX. O doente estava hemodinamicamente estavel, sem
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comprometimento da via aérea, pelo que, a minha intervencdo relacionou-se com a
monitorizacdo e vigilancia neuroldgica e dos sinais vitais. Percebi os critérios de incluséo deste

doente na Via Verde de AVC e prestei cuidados de acordo as necessidades identificadas.

Numa outra situacéo de uma doente com suspeita de sépsis que apresentava tosse, polipneia,
taquicardia, febre e diminuicdo aguda do nivel de consciéncia, coloquei em pratica o algoritmo
relativo a Via Verde da Sépsis. Nesta situacdo colocou-se ainda uma questéo relacionada com
o controlo da infecdo, visto que, apdés consulta pormenorizada do processo clinico da doente,
percebi que tinha tido um internamento recente (uma semana) com uma infecao respiratéria a
Staphylococcus aureus Meticilina Resistente (SAMR). Esta situacdo foi discutida com o
orientador e médica responsavel e procedeu-se ao isolamento de goticulas de acordo com as

normas da Comisséo de Controlo da Infe¢édo (CCl).

Ainda no setor da Reanimacao, acolhi uma doente de 88 anos que tinha sido trazida ao SU
pelos bombeiros, proveniente de um lar de idosos, por prostracéo e febre. A chegada a doente
encontrava-se pouco reativa (Glasgow de 5), sudorética, hipotensa e com francos sinais de
dificuldade respiratéria (polipneia e tiragem). Iniciei imediatamente monitorizagao
eletrocardiografica, avaliei sinais vitais, iniciei oxigenoterapia por mascara de alto débito,
puncionei acesso venoso periférico para administracéo de fluidos e colhi sangue para andlises.
AplOs estabilizagdo hemodindmica e enquanto se aguardavam valores analiticos tive
oportunidade de ler o processo da doente e nota de alta do Ultimo internamento e tomei
conhecimento de alguns antecedentes de doenga como: deméncia, infecdes respiratorias de
repeticdo e neoplasia metastizada. Durante a avaliacdo fisica posterior verifiquei ainda

emagrecimento marcado e existéncia de vérias Ulceras de presséo.

Apés informacgdo analitica, nomeadamente, gasometria arterial, hemograma e bioquimica, a
meédica assistente solicitou a preparacdo de material para colheita de diversos produtos para
andlise (urina, expetoracdo e hemoculturas) e preparacdo de material para entubacédo oro
traqueal. Rapidamente a doente voltou a apresentar instabilidade hemodinamica e considerei
importante promover a informacéo e, posterior reflexao, dos elementos da equipa no sentido de
perceber a fundamentacdo para medidas invasivas de suporte avancado de vida, reforcando a
importancia de promover o conforto da doente. A equipa acabou por decidir ndo iniciar
quaisquer medidas invasivas e proporcionar todas as medidas para que a doente se sentisse
confortdvel e acompanhada visto se estar a verificar um agravamento progressivo e rapido do

seu estado.

Apesar da prestacdo de cuidados no SU e, particularmente, no setor da Reanimacéo visar
fundamentalmente a estabilidade hemodindmica e manutencéo da vida é essencial reconhecer
que algumas situacBes exigem a responsabilidade de proporcionar uma morte digna e sem

sofrimento, quando as intervengfes curativas ja ndo tém efeito. Os cuidados paliativos sédo os
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cuidados ativos e totais prestados aos individuos com doengas que constituam risco de vida, e
suas familias, realizados por uma equipa multidisciplinar, num momento em que a doenca ja
nao responde aos tratamentos curativos ou que prolongam a vida. Estes aplicam-se a todos os
doentes com doenca progressiva que constitua risco de vida (Twycross, 2003). Nesta situacéo
foram tomadas medidas para promover o conforto da doente como a transferéncia para local

calmo, instalacdo em cama e controlo da dor.

A dor é definida por Kolcaba (1994) como um indicador de conforto comprometido e este como
a satisfacao (ativa, passiva ou cooperativa) das necessidades humanas basicas para o alivio,
facilitagdo ou transcendéncia de situacdes de salde stressantes. A dor é atualmente
considerada o 5° Sinal Vital, como tal, a sua avaliagéo, registo e controlo deve ser feita em
todos os doentes que d&o entrada no SU. A grande maioria dos fluxogramas da Triagem de

Manchester exige essa avaliacao.

No sentido de perceber se a equipa de enfermagem reconheceu a necessidade de proceder a
estas intervencfes observei os registos de todos os doentes internados em Servico de
Observacgéo (SO) durante dois dias e conclui que o registo da avaliacdo da dor ndo era
realizado. Como tal, decidi sensibilizar e promover a reflexdo da equipa no sentido de proceder
a avaliagéo, registo e controlo eficaz da dor. A todos os doentes a quem prestei cuidados atuei
de acordo com o que é preconizado pela norma da DGS (N° 09 de 14/06/2003) no que respeita
a avaliacdo, registo e controlo da dor e promovi o0 mesmo tipo de intervencdo por parte dos
colegas através da discusséo da tematica e apresentacdo da referida norma nas passagens de
ocorréncias. Desta forma considero ter feito a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da

pessoa em situagdo critica e ou faléncia orgénica, otimizando as respostas.

Admito assim ter promovido o desenvolvimento pessoal e profissional de outros Enfermeiros,
demonstrado consciéncia critica para os problemas da préatica profissional e refletido na e

sobre a pratica de forma critica (UCP, 2010).

Watson (2002) defende uma relacéo entre o cuidar humano e a interacdo entre seres
humanos, sendo que o cuidar humano se constituiu a dimensé@o da pratica profissional. A
autora considera esta relacdo interpessoal a “esséncia” dos Cuidados de Enfermagem e realca
a componente comunicacional como essencial para o estabelecimento da relacdo terapéutica,

considerando que a congruéncia, empatia e calor sdo carateristicas esséncias nessa relagao.

Partiiho da perspetiva de Sheehy's (2001), que defende que no SU doente e familia
experienciam uma situacdo de grande vulnerabilidade e a comunicagdo € um recurso
estratégico fundamental. De acordo com Lazure (1994), a relacdo de ajuda possibilita:
ultrapassar a provacao, resolver uma situacao atual ou potencialmente problemética, encontrar

um funcionamento pessoal mais satisfatorio e encontrar o sentido da existéncia. Durante o
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Estagio no SU tive oportunidade de prestar cuidados a doentes e familias que, pela situagdo de
doenca, aguda ou crénica agudizada, se encontram vulneraveis na sua estrutura familiar e
papéis sociais e a relacdo de ajuda e comunicacdo tornaram-se ferramentas fundamentais na

minha intervencao.

Em todos os contextos procurei estabelecer uma comunicacdo empatica com o doente e
familia, mostrando disponibilidade para escutar, respeito e interesse pela pessoa. Aproveitei
todas as situacdes de prestacao de cuidados para avaliar o doente de forma a fundamentar e
adequar o tipo de comunicacao e intervencado. Utilizei linguagem clara, objetiva e acessivel na
abordagem ao doente, na informagdo acerca das intervengbes de enfermagem, no
esclarecimento de dividas e na informagdo acerca das normas e protocolos do servico e
instituicdo. Assegurei-me que os individuos compreendiam a informac&o transmitida através de
processos de validacdo. A comunicacao eficaz € essencial na informacgéo e tomada de decisao
consciente e responsavel e permite envolver o doente e familia no processo salde-doenca

tornando-os parte desse processo e ativos na recuperagao.

Poderei destacar a situagdo de um doente de 25 anos com epilepsia e histéria de multiplas idas
ao SU por crises convulsivas associadas a ma adesdo a terapéutica e que deu entrada na
Reanimacéo apos nova crise convulsiva no domicilio. Este jovem estava acompanhado pelo
pai que se apresentava extremamente ansioso com discurso repetitivo, agitagdo motora
(movimentos bruscos do corpo e tremores dos membros superiores) e sudorese. Apds
prestacdo de cuidados ao jovem percebi que era essencial intervir junto daquele pai. Assim, sai
da sala de reanimag&o com o senhor para um sitio mais calmo e tentei perceber a origem do
estado em que se encontrava. Fiz questdes néo diretivas, deixei 0 senhor expressar-se e ouvi
0s motivos dos seus medos e preocupacdes. Percebi que efetivamente existia ma adesao a
terapéutica por parte do jovem. Expliquei a situacéo atual do doente, promovi a presenca do
pai durante a estadia do jovem no SU mostrando empatia e respeito pela situagdo em que se
encontrava. Ao perceber que o filho se encontrava apenas em vigilancia e que da crise
convulsiva ndo tinham resultado outras sequelas o senhor mostrou-se mais calmo e acabou
por explicar que o filho ja estava a ser acompanhado por um psicélogo pois se haviam
considerado diversas causas para a ma adesdo a terapéutica. Julgo ter demonstrado
disponibilidade, respeito e empatia e ter promovido uma comunicacédo eficaz no sentido de

apoiar aquele pai numa situacdo de instabilidade emocional.

Os turnos que fiz no setor da Reanimacgéo exigiram uma grande gestao da comunica¢do com a
familia. Em diversas situacdes, tive que adotar uma postura de compreensdo empatica pela
tristeza ou revolta sentidas. Utilizei tom de voz calmo, fluente, linguagem simples, manifestando

compreensdo relativa aos sentimentos gerados pela situagdo e apoio em relagédo a resolugao
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dos problemas identificados. Tornou-se essencial um dominio acerca da dinamica de

funcionamento do SU e a utilizacdo de uma estratégia de comunicac¢éo assertiva.

Assumo que assisti a pessoa e familia nas perturbagBes emocionais decorrentes da situagéo
critica e ou faléncia organica e tive oportunidade de demonstrar conhecimentos sobre técnicas
de comunicacdo no relacionamento com o doente e familia e respeitar as suas crencas e

cultura na relagéo terapéutica (UCP, 2010).

Pela integrag&o que senti na equipa de enfermagem, por ter sido requisita a minha intervengéo,
como elemento da equipa e colaboracdo em situacBes especificas, considero que os
enfermeiros do SU reconheceram a minha competéncia para atuar. Em varias ocasides os
colegas solicitaram a minha intervencédo em situac8es especificas como a avaliacdo de Ulceras
de pressao e adequacgédo de tratamento, avaliacdo de acessos vasculares de Hemodialise (HD),
puncdo de acessos venosos ou avaliacdo do doente em situagBes de instabilidade
hemodindmica. Neste contexto demonstrei conhecimentos na area da prevencédo e controlo da
infecdo e manutencdo do doente critico e gerir a administracdo de protocolos terapéuticos

complexos.

Considero que fui capaz de produzir um discurso pessoal fundamentado tendo em conta os
problemas com que me deparei, demonstrar um nivel profundo de conhecimentos na area e
tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e responsabilidades
sociais e éticas (UCP, 2010).

Necessitei de fundamentar a minha intervengdo em pesquisa bibliografica e aproveitei os
momentos de partilha com Enfermeiro Orientador para refletir sobre o meu percurso e
atividades. As duas reflexdes e o portfélio que elaborei proporcionaram uma andlise critica e
detalhada de situagfes problema nas quais tive que adequar a minha intervengdo. Adotei uma
postura critica e reflexiva das minhas intervengfes e das situa¢des que experienciei, utilizando
um discurso pessoal fundamentado na melhor evidéncia cientifica, identificando situagfes
particulares de atuacdo e promovendo a reflexdo sobre essas situacfes na equipa de

enfermagem.

Um dos turnos que realizei no Balcdo de Medicina exigiu particular reflexao, isto porque, dado
0 excesso de trabalho, ndo consegui proceder a uma avaliacdo adequada de todos os doentes.
Senti-me muito limitada nas minhas intervengbes auténomas e, praticamente, s6 consegui
realizar as interdependentes, como administracdo de terapéutica. Esta situacdo foi geradora de
alguma frustracdo e constrangimento e, por esse motivo, deu origem a reflexdo com a
Professora e Enfermeiro Orientador. Dessa reflexdo, decidi modificar a minha atuacéo e utilizar
0s momentos de intervencdo interdependente para perceber o motivo da vinda do doente a

urgéncia, os sintomas e problemas presentes e prioritarios e se estava acompanhado ou

36



sozinho. Além disso, registei em suporte informatico as interveng8es desenvolvidas e num
papel, 0 nome dos doentes a quem prestei cuidados e o local do SU onde estavam a aguardar
reobservacdo. Esta estratégia mostrou-se eficaz, pelo que, em turnos posteriores consegui
realizar uma intervencdo adequada as necessidades dos doentes, aplicando o processo de
enfermagem, sendo eficaz na passagem de ocorréncias e senti dominio sobre a situacéo dos
doentes a quem prestei cuidados.

Esta postura reflexiva tem sido muito discutida, divulgada e promovida. Na realidade, ja Virginia
Henderson (2007) considerava que a capacidade das enfermeiras em reconhecer e resolver os
proprios problemas, reconhecer os seus recursos e limitagdes, influenciava a sua capacidade
de exercer a sua funcdo. Dai, ser tdo importante fazer acompanhar a pratica de cuidados de

uma reflex@o constante e uma procura do autoconhecimento e desenvolvimento pessoal.

Assim, considero ter refletido na e sobre a pratica de forma critica, mantendo de forma
continua e auténoma o meu processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional,
avaliando a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situagBes complexas,
desenvolvendo uma metodologia eficaz de assisténcia ao cliente e gerindo a prestacdo de
cuidados de forma eficaz (UCP, 2010).

Num contexto de implementagéo de sistemas de gestdo da qualidade, o enfermeiro deve ser
capaz de colaborar na definicdo de programas de melhoria continua da qualidade (OE, 2006),

como tal, delineei o seguinte objetivo:

OBJECTIVO lI: Conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade,

nomeadamente relativamente & Prevencéo das Quedas, Ulceras de Presséo e IACS.

As quedas, Ulceras de presséo e IACS foram indicadores de qualidade que escolhi trabalhar
pela sua pertinéncia no meu local de trabalho, por interesse pessoal e por serem indicadores
de qualidade sugeridos pelo CHLO (CHLO, 2009). Tenho interesse particular pelas quedas por
ser uma area de trabalho recente e pelo risco acrescido dos utentes a quem presto cuidados.
Relativamente as Ulceras de pressédo, sou elo dinamizador da Comissdo de Prevencéo e
Tratamento das Ulceras de Press&o no meu servigo e tenho desenvolvido formag&o na area. A

infecdo € uma das trés principais causas de internamento no meu servico (Vizinho, 2011).

Relativamente as trés areas de intervencdo que escolhi, decidi conversar com a enfermeira
responsavel pela formacéo no SU e Enfermeiro Orientador na tentativa de perceber se seriam
areas de atuacdo pertinente e quais os trabalhos j4 desenvolvidos e projetos em curso. Para
ter uma percecdo efetiva consultei as normas e protocolos do servigo, observei as medidas
utilizadas na avaliagdo do Risco através da Escala de Braden, critérios utilizados na escolha de

material de penso para tratamento de Ulceras de pressao, medidas de prevencéo e controlo da
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infecdo associada a cateterizacdo venosa central e, ainda, registo de quedas e contencao,

critérios de prevencao de lesdes resultantes de quedas e procedimento pds queda.

Durante as 2 primeiras semanas de Estagio pude perceber que o risco de Ulcera de pressao
era feito de forma empirica pois, apesar de se encontrar disponivel a Escala de Braden, a sua
avaliacdo nao se realizava. Durante dois turnos da manha no SO, observei 0 processo clinico
de todos os doentes e constatei que em nenhum deles tinha sido feita a avaliacdo da Escala de
Braden. Verifiquei ainda, através de diversas conversas com colegas, que existiam fortes
diavidas acerca da forma de utilizacdo do material de penso disponivel para o tratamento de
Ulceras de pressdo. Relativamente as quedas, constatei que a avaliagdo de risco era feita de
forma empirica na triagem e de acordo com os critérios de gravidade identificados. Em outros
setores do SU a aplicacdo de medidas de reducéo do risco de queda ou medidas de contencdo
ndo obedece a uma avaliacdo ou justificacdo rigorosas e ndo é fundamentada ou registada. Em
relagdo ao Cateter Venoso Central (CVC) verifiquei a existéncia de diversas formas de atuacao
na colocacdo e manutencdo e inexisténcia de uma norma relativa a este tema no SU ou no
CHLO.

A intervencéo referida permite-me considerar que formulei e analisei questbes/problemas de
maior complexidade relacionados com a Enfermagem, demonstrei consciéncia critica para os
problemas da prética profissional e avaliei a adequagéo dos métodos de andlise de situacdes
complexas segundo uma perspetiva académica avancada (UCP, 2010).

Decidi intervir através da sensibilizagdo dos colegas para a avaliagdo da Escala de Braden e
adequacdo das medidas preventivas de acordo com o Protocolo de Prevencédo das Ulceras de
Presséo do CHLO. No entanto, apds conversar com a enfermeira que é o elo dinamizador do
Grupo de Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Pressdo do CHLO e com a enfermeira
responsavel pela formacdo, percebi que tinha sido recentemente dada formacdo aos
enfermeiros do servigo, no sentido de divulgar os protocolos referentes ao tema, que estes
protocolos se encontravam disponiveis para consulta e que varios elementos da equipa
estavam a participar no curso de formacao do CHLO referente as Ulceras de pressao. Dado
este contexto, sugeri, voltar a sensibilizar a equipa para a importancia da avaliagdo do risco de
Ulcera de pressdo, quer pela necessidade de adequar as medidas preventivas, quer pela
necessidade de medir a eficacia dessa prevencdo através de taxas de efetividade da

prevencao.

Esta abordagem foi feita de forma informal, através da reflexdo nas passagens de ocorréncias,
pela discussdo de situagBes particulares de risco e aplicacdo das medidas de avaliacao e
preventivas e, formalmente, na sessdo formativa que elaborei e apresentei. Por ser uma
necessidade efetiva e ndo existir nenhum documento nesse sentido, decidi elaborar um

documento onde ficassem claras as carateristicas de todo o material de penso disponivel e a
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sua forma de utilizacao. Esse documento ficou disponivel para consulta e atualizacédo de toda a

equipa (Apéndice I).

No sentido de melhorar a minha interven¢do e aprofundar conhecimentos participei na 12
Conferéncia Internacional de Enfermagem Geriatrica, promovida pela UCP onde um dos temas
mais debatidos foi a Prevencao e o Tratamento das Ulceras de Pressao’. Considerei pertinente
a participacdo nesta conferéncia por tratar um tema de interesse pessoal e profissional e que

estava a trabalhar no Estagio.

Relativamente as quedas propus a elaboracdo de uma norma de atuacdo relacionada com a
prevencdo das quedas, avaliacdo do risco de queda, atuacdo pds queda e respetivo registo
(Apéndice I1). O trabalho relativo as quedas e, como tal, a norma elaborada foi apresentada em
reunido do Gabinete de Gestdo do Risco do CHLO (Anexo I). Apds analise, os elementos
desse gabinete consideraram o documento pertinente, pelo que, decidiram propé-lo como

projeto a implementar a curto prazo no SU.

A DGS divulgou em Junho uma Orientacdo (N°021/2011) relativa & prevencdo de
comportamentos dos doentes que pSem em causa a sua seguranga e envolvente, por
reconhecer que este tipo de intervengcdo se torna cada vez mais frequente em situagbes de
comportamentos disruptivos e agressivos. Nessa norma preconiza-se o0 cumprimento de
medidas preventivas de contencéo, os critérios que justificam essa intervencgéo, o registo da
contencdo e as regras para a sua manutencdo. Por estar frequentemente associada ao risco
de queda ou Ulcera de pressao, decidi elaborar uma norma relativa a contengédo de doentes
(Apéndice ).

Relativamente ao controlo de infe¢do propus a elaboragéo da norma de insercdo e manutengéo
do CVC (Apéndice IV). Dado que uma outra aluna do Mestrado estava a trabalhar os CVC de
HD, decidi apenas referir-me aos CVC para administracdo de terapéutica. Para a elaboragéo
dessa norma utilizei as mais recentes normas do Centers for Disease Control (CDC) relativas
aos dispositivos intravasculares. Procurei ainda a colaboracdo dos dois elementos do servigo
que séo elos dinamizadores da CCI. No sentido de complementar este trabalho e por também
ndo existir uma norma no SU, decidi elaborar uma recomendacao relativa a heparinizagdo do
CVC com fibrilin (Apéndice V).

ApOs avaliacdo dos projetos existentes no servigo e discussdo com 0s principais responsaveis
pelas areas tematicas que pretendia trabalhar, decidi elaborar um projeto que pudesse ter
continuidade efetiva pelos elementos do SU. Considero que a minha intervencdo motivou e

promoveu o envolvimento dos colegas, sendo que as suas opinides e propostas foram tidas em

1 . ~ . . .
Os certificados serdo apresentados se assim se considerar pertinente.
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conta para que os projetos elaborados tivessem efetiva implementagdo e continuidade no
servico. Liderei a intervencdo com vista a melhoria da qualidade nas areas descritas e inseri a
minha atuac&o nos projetos ja existentes no servico e CHLO. Pretendi iniciar uma intervencéo
de enfermagem que podera melhorar a qualidade dos Cuidados de Enfermagem prestados.
Essa melhoria podera ser avaliada através do calculo de taxas de prevaléncia/incidéncia e

taxas de efetividade da prevengéo.

Desta forma, considero ter tomado iniciativa e ser criativa na interpretacdo e resolucdo de
problemas, mantido, de forma continua e autbnoma, 0 meu processo de autodesenvolvimento
pessoal e profissional, demonstrado compreensdo relativamente as implicacdes da
investigacdo na préatica baseada na evidéncia e incorporado na pratica os resultados da

investigagado validos e relevantes. (UCP, 2010).

Sera crucial que outros elementos da equipa de enfermagem reconhecam a importancia destas
tematicas e pretendam dar continuidade a estes projetos. Pretendi divulgar as normas e
trabalhos elaborados, sensibilizar os colegas para a problematica e promover a continuidade

destes projetos durante a realizagdo da formagédo (Apéndices VI e VII).

Durante a formacéo os enfermeiros reconheceram que esta politica podera justificar alteracdes
na estrutura de prestagdo de cuidados, aquisicAo de material, alteragbes fisicas e
organizacionais no servi¢o. A continuidade deste trabalho devera passar pela monitorizagdo do
cumprimento das referidas normas e recomendacdes, pelo célculo dos indicadores sugeridos e
pela reflexdo dos profissionais acerca da intervencdo realizada e das possibilidades de

melhorar essa intervencéo.

Relativamente a avaliagdo do risco de Ulcera de pressdo através da Escala de Braden, julgo
que, sera facil verificar se essa avaliagao é realizada em dois turnos aleatoriamente escolhidos
no més e através dos registos informaticos. Considero que esta observacao serd de extrema
importancia porque a maioria dos doentes néo fica mais do que 48 horas no SO, o que torna
dificil avaliar a taxa de efetividade da prevencdo. O célculo da taxa de quedas e efetividade da
prevencao associada a quedas € mais facil de executar e podera ser um excelente indicador de
gualidade. Além disso, é essencial verificar o cumprimento das recomendagfes preventivas e
ap6s queda e a realizacdo dos registos de enfermagem. No que respeita a contencdo de
doentes deve monitorizar-se o0 registo e justificacdo para a sua ocorréncia, assim como,
assegurar o cumprimento de todas as medidas preventivas antes de se proceder a qualquer
tipo de contencdo. No que concerne a insercdo e manutencdo do CVC considero que a
realizac@o de auditorias podera constituir uma forma eficaz de monitorizagdo do cumprimento

da norma elaborada.
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Sugeri ainda, relativamente as Ulceras de pressdo, que o documento que elaborei seja
continuamente atualizado de acordo com o material disponivel na farmacia do CHLO e a
implementacdo do Instrumento de Avaliacdo da Pele, que foi, paralelamente a Escala de
Braden, validado para a populacdo portuguesa (Lopes et al, 2007), e se torna fundamental para

a avaliacao do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo.

Estes aspetos permitem-me considerar que liderei a equipa na prestacdo de cuidados
especializados na area da Enfermagem Médico-Cirlrgica, zelei pela qualidade dos cuidados
prestados, promovi a investigacdo e formacdo no servico, promovi 0 meu autodesenvolvimento
pessoal e profissional e o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros e abordei

guestdes complexas de modo sistematico e criativo (UCP, 2010).

Hesbeen (2000) defende que a formacao, inicial e continua, consiste em contribuir para o
desenvolvimento de uma “pessoa enfermeira” cujo perfil € determinado por conhecimentos,
aptiddes e qualidades humanas. As ac¢des de formacao continua séo variadas e numerosas, ho
entanto, devem pautar-se por favorecer o que permite ao profissional alargar os seus
horizontes e melhorar a sua capacidade de ir ao encontro do beneficiario do cuidado e, por
outro lado, permitir o desenvolvimento ou atualizagdo de competéncias técnicas ou

instrumentais. Este € um processo permanente que permite aumentar as competéncias

pessoais na prestagéo de cuidados.

Em cada sesséo de formacao sobre os Padrdes de Qualidade em Enfermagem participaram 12
formandos, o que ficou longe de englobar toda a equipa, no entanto, manifestei a minha total
disponibilidade para replicar a formagéo as vezes que fossem necessérias para englobar todos
os enfermeiros. A sessao foi divulgada em todos os setores do SU e junto dos profissionais.
Durou cerca de 1 hora e a participacdo foi bastante positiva. Os enfermeiros colocaram varias
questdes durante a apresentacdo e, no final, varios colegas pediram esclarecimentos

especificos acerca dos documentos apresentados.

Durante a formacdo procurei realgar a importancia de dar continuidade a estes projetos e
alguns elementos ficaram interessados em fazer a monitorizagdo e avaliacdo das normas e
recomendacgfes. Dai ter promovido a reflexdo acerca da importancia de, além de proceder ao
cumprimento das recomendagdes e implementar uma politica de gestao do risco, relato do erro
e reducdo do mesmo, proceder ao registo eficaz e sistematico destas intervengdes. Os registos
de enfermagem s&o fundamentais para justificar e dar visibilidade aos cuidados prestados,
neste contexto, sem registos sistematicos é impossivel fazer a avaliagdo de indicadores de

qualidade.

Esta intervencdo contribuiu para a melhoria dos conhecimentos dos profissionais que foram

integrados e motivados a envolver-se nos temas e problematicas apresentados e permitiu o
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reconhecimento dos formandos acerca da necessidade de implementar medidas que permitam
0 estabelecimento de padrdes de qualidade e politicas de gestdo do risco que reflitam o

empenho e investimento da Enfermagem.

Considero assim ter identificado necessidades formativas na area Médico-Cirargica, promovido
a formacao e investigacdo em servico, comunicado os resultados da pratica e investigacdo a
enfermeiros e, comunicado aspetos complexos de ambito profissional a enfermeiros (UCP,
2010).

A reflexdo na e sobre a acdo pode considerar-se como a analise que a pessoa faz
posteriormente a sua acdo. Sera uma analise mais profunda em que se utilizam instrumentos
concetuais e estratégias de analise de forma a compreender e (re) construir as praticas. Esta
reflex&o leva o profissional a progredir no desenvolvimento, construir a sua forma de conhecer
e ajuda a determinar as suas ac¢des futuras, compreender futuros problemas e descobrir novas

solucdes (Rua, 2011).

Tive oportunidade de refletir sobre as atividades desenvolvidas ao longo de todo o Estagio.
Para tal, muito contribuiram os momentos de partiha com o Enfermeiro Orientador, com a

Professora e as reflexdes elaboradas.

Julgo que aos temas sobre os quais me debrucei sdo pertinentes e que a minha intervengéo
poderé constituir uma melhoria efetiva da qualidade dos cuidados prestados porque promoveu
0 envolvimento de toda a equipa de enfermagem e a sensibilizacdo para a necessidade do
estabelecimento de indicadores de qualidade que reflitam a exceléncia da qualidade dos
Cuidados de Enfermagem e promovam a gestdo do risco através da sua avaliagdo e relato de
incidentes. A elaboracdo de normas e recomendacdes, a avaliacdo de risco e a existéncia de
protocolos de atuacdo permitem uniformizar a intervencdo dos enfermeiros e avaliar a sua

eficicia e eficiéncia através do calculo de taxas e monitoriza¢do das boas préaticas.

No dia 27 do més de Outubro, j4 apos ter elaborado e apresentado as recomendacdes relativas
ao CVC, foi divulgado no CHLO, pela CCI, a norma relativa a inser¢do e manutengdo do CVC.
Mesmo ja tendo apresentado o meu trabalho e, apesar de este se referir aos cateteres centrais

para administracdo de terapéutica, verifiquei a coeréncia entre as recomendac¢des sugeridas.

Gostaria de ter tido disponibilidade para ter realizado avaliacdo de alguns dos indicadores que
propus, no entanto, alertei para a importancia de avaliar esses indicadores no sentido de
reavaliar e reformular um projeto de intervencdo mais adequado as carateristicas e
especificidades do SU e mostrei disponibilidade para reformular as recomendacdes elaboradas

tendo em conta os resultados da avaliagdo dos indicadores sugeridos.
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Por todos as atividades desenvolvidas e pela reflexdo aqui espelhada julgo ter refletido eficaz e

criticamente na e sobre a pratica clinica (UCP, 2010).

2.2.  MODULO II: CUIDADOS INTENSIVOS

Neste capitulo irei abordar a experiéncia profissional creditada de uma forma resumida e
reflexiva que pretendo que espelhe as competéncias adquiridas e/ou desenvolvidas ao longo

do meu percurso profissional.

O Estéagio correspondente ao Mddulo Il, foi-me creditado pela UCP de acordo com o artigo 45°
do Decreto-Lei 74/2006, por exercer fungdes num servico com UCINT onde presto, desde
Setembro de 2005, Cuidados de Enfermagem ao adulto em situacdo critica e/ou faléncia
multiorganica o que exige um dominio cientifico, técnico e relacional elevados e a mobilizagao
de conhecimentos e habilidades mdltiplas para responder em tempo Util as necessidades dos
individuos e suas familias, intervindo com vista a promocao da saude, prevenc¢éo e tratamento

da doenca, aguda ou crénica e assegurando o conforto e dignidade a doentes em fim de vida.

A UCINT do servigo de Nefrologia é um servico de cuidados diferenciados que conta com nove
camas, sendo que uma delas permite isolamento respiratério. As unidades individuais estédo
equipadas com os dispositivos essenciais a vigilancia e monitorizacdo hemodindmicas e estédo
devidamente armazenados 0s equipamentos essenciais a prestacdo de cuidados ao doente

critico com necessidade de suportes ventilatérios e hemodinamicos.

Presto Cuidados de Enfermagem a doentes adultos e idosos, na sua maioria, apesar de,
ocasionalmente, estarem internadas criangas e jovens. A maioria dos doentes tem patologia
nefrolégica, no entanto, presto cuidados em diferentes &areas de especialidade: urologia,
neurologia, gastroenterologia, cardiologia, cirurgia e ortopedia, isto porque, um doente a
realizar HD, Dialise Peritoneal (DP) ou submetido a Transplante Renal (TR) que necessite de
cuidados em outras especialidades fica frequentemente internado no servico onde trabalho.
Relativamente aos doentes da nefrologia, todos tém Doenca Renal (DR), aguda ou cronica, e
alguns estdo sob Terapia de SubstituicAo da Funcdo Renal (TSFR). Pelas comorbilidades
associadas a DR e pela média elevada de idades dos doentes, presto cuidados a doentes em

situacdo aguda ou cronica e a doentes em fim de vida.

A média de idades dos doentes é de 69,24 anos sendo que 0 grupo etario entre os 70 e os 79
€ 0 mais prevalente. Cerca de 50,5 % dos doentes tem Doenc¢a Renal Cronica (DRC) e realiza
HD. As 3 principais causas de internamento sdo: infecdo, altera¢cdes cardiovasculares e

sintomas digestivos (Vizinho, 2011).
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As situacdes descritas causam na pessoa respostas no sentido da transicdo entre estados. Os
enfermeiros encontram assim um grande desafio em compreender os processos de transicdo
de tal forma que, possam intervir adequadamente e ajudar a pessoa a encontrar a estabilidade
e uma nova sensacdo de bem-estar, 0 que exige uma compreensao e gestdo efetiva do
acontecimento que originou a crise (Meleis et al, 2010). Foi com esta premissa que procurei

intervir junto do doente e familia a vivenciar um processo de transicao.

A prestacdo de cuidados neste servico exige, devido a instabilidade hemodinamica dos
doentes, um grande sentido critico e avaliativo, andlise de situacdes complexas e o
reconhecimento e estabelecimento de prioridades na prestacdo e organiza¢do dos cuidados.
Sado frequentes as situacGes de urgéncia e a necessidade de elevado rigor, organizacao,
planeamento e demonstracdo de competéncias cientificas e técnicas. A instabilidade
hemodindmica dos doentes exige frequentemente a utilizacdo de Técnicas Continuas e
Descontinuas de Substituicdo da Func¢é@o Renal, Ventilagdo Mecénica N&o Invasiva e Invasiva,

gestao de protocolos terapéuticos e utilizacdo de manobras de Reanimacéo.

Pela necessidade de receber doentes de outras especialidades, tenho tido oportunidade de
prestar cuidados a doentes submetidos a cirurgia (cirurgia geral e cardiotoracica) no pré e pos-
operatério. Além disso, é frequente recebermos doentes da cardiologia, com diagnostico de
Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM), submetidos a angioplastia; submetidos a ablagdo de FA e

outras altera¢gBes cardioelétricas; colocacdo de PM e colocagéo de cardiodesfibrilhador interno.

Os cuidados que presto tém por base os conhecimentos adquiridos ao longo da formacéo de
base e que fui adquirindo e consolidando ao longo do tempo com a participacdo em formacdes
em &reas relevantes, formagcdo pos graduada e com a atualizacdo tendo em conta o0s

resultados da investigacdo em Enfermagem.

A melhoria continua da qualidade do exercicio € conseguida através da atualizacdo constante
e oportuna dos conhecimentos e competéncias de Enfermagem (Ribeiro et al, 2008). Por
concordar com a afirmacdo, ao longo deste percurso procurei formag¢do continua quando
considerei que tal seria importante na aquisicdo e/ou desenvolvimento de competéncias para
melhorar a minha prestacdo de cuidados e consolidar o meu desenvolvimento pessoal e
profissional. Dai ter realizado formacdo em diversas areas como: formacédo pedagogica de
formadores, controlo de infe¢do, prevencdo e tratamento de Ulceras de pressao, tragados
eletrocardiogréficos, dor, gestdo de equipas e lideran¢a, HD, DP, TR, suporte basico de vida,
técnicas de reabilitagdo, ventilagdo ndo invasiva e cuidados paliativos. Estas formacfes
refletem a minha consciéncia de necessidade de formacdo complementar, interesses pessoais

e ainda as oportunidades proporcionadas pelo servico e instituicdo . A formacdo é um

2 . ~ . . .
Os certificados serdo apresentados se assim se considerar pertinente.
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processo de transformacéo individual que envolve a dimensdo do saber (conhecimentos), do
saber-fazer (capacidades), do saber-ser (atitudes e comportamentos) e do saber-aprender
(evolucado das situacdes e atualizacdo e adaptacdo as situacdes) (Abreu, 2007 e Rua, 2011).
Assim, optei ainda por enveredar por um curso de Pés Graduacdo em Geriatria € em
Enfermagem Nefroldgica acreditando que tal contribuiria para o meu crescimento pessoal e

profissional, o que, efetivamente se verificou.

Considero assim ter conseguido manter, de forma continua e autbnoma, o meu préprio

processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional (UCP, 2010).

Durante este periodo tive oportunidade de prestar Cuidados de Enfermagem auténomos e/ou
interdependentes ao doente e familia de acordo com o contexto. Para tal, utilizei o processo de
enfermagem de forma sistematizada desde o acolhimento até ao regresso a casa. Dai que,
tenha procedido a uma cuidadosa colheita de dados do doente e familia, realizado diagnésticos
de enfermagem e planeado a minha intervencdo tendo em vista os objetivos definidos e
necessidades identificadas. Durante este processo utilizei uma metodologia cientifica e um
quadro referencial teérico baseado no Modelo de Virginia Henderson.

Segundo Virginia Henderson (2007, p.3),

“ a funcgdo propria da enfermeira é ajudar o individuo, doente ou saudavel, na realizacéo daquelas
atividades que contribuem para a sadde ou para a sua recuperacao (ou para uma morte serena),
que a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a forga, a vontade ou conhecimento necessérios. E
fazé-lo de tal forma que ajude os individuos a tornarem-se independentes tdo rapido quanto

possivel”.

A utilizacdo deste quadro referencial relacionou-se com o facto de ser um quadro referencial
familiar por ja o ter utilizado em outras abordagens, nomeadamente durante o curso de
Licenciatura, e por ser aquele utilizado no servico. Considero que a utilizagdo deste quadro
concetual me permitiu uma abordagem global do doente, consciente de que,
independentemente do diagnéstico, deveria avaliar as necessidades do doente de acordo com
aquelas referidas por Virginia Henderson de forma a poder elaborar um plano de cuidados. De
forma complementar e paralela elaborei registos de enfermagem claros e objetivos e analisei,
interpretei e avaliei os cuidados prestados aos doentes e familias de forma a poder atualizar o
plano de cuidados. A necessidade de gerir bem 0s recursos acelerou o movimento da
informatizacao na salde, impondo-se a gestao eficaz da informacao (Paiva e Silva, 2006), dai
que este processo tenha sofrido algumas modificagbes ao longo do tempo, visto que, a
instituicdo adotou a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE ®) e os
registos passaram a ser feitos em suporte informatico na plataforma Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem (SAPE).
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Considero ter prestado cuidados diferenciados ao doente critico consoante as necessidades
alteradas em cada momento o que permitiu a individualizacdo dos cuidados a Pessoa,
enquanto ser holistico, perante um processo de transicdo e com um conjunto de condicfes que
Ihe limitam a autonomia. O reconhecimento filoséfico e moral de que a Enfermagem é uma
atividade centrada na Pessoa em todas as suas dimensdes, implica a prestacdo de cuidados
holisticos que incluem a responsabilidade de ajudar a recuperar a saude, atingir o potencial
maximo em caso de doencga cronica ou assegurar qualidade de vida em situagcdo de doenca

terminal (McSweeney, 2003).

A prestacdo de cuidados nas areas referidas permitiu demonstrar um nivel profundo de
conhecimentos, desenvolver uma metodologia eficaz na assisténcia ao cliente, gerir e
interpretar a informacéo proveniente da minha formacéo inicial, pés-graduada e experiéncia
profissional e abordar questfes complexas de modo sistematico, relacionadas com o cliente e
familia (UCP, 2010).

O campo de competéncia da Enfermagem, isto €, o dominio dos cuidados, diz respeito a
interacéo e correlacdo da pessoa com a sua limitacdo ou doenca e com 0s que a cercam e ao
seu meio (Colliére, 2003). Por me identificar com esta forma de intervencdo, durante o
processo de planeamento, realizacéo e avaliagdo dos Cuidados de Enfermagem, promovi um
clima de respeito e confianga, favorecendo a integragdo do doente e familia no processo de
saude/doenca, através da correta fundamentagdo das minhas intervengBes, cuidadosa
explicagdo dos cuidados prestados, esclarecimento de dividas e promocdo da autonomia e
readaptacédo funcional do doente e familia. Procurei envolver a familia nos cuidados ao doente,
quer na sua capacitacdo para a realizacdo desses cuidados quer através do correto
encaminhamento para outros profissionais. Esta intervencdo permitiu assegurar um adequado
planeamento do regresso a casa, mesmo que esse planeamento exigisse a articulagdo com
outras instituicdes, nomeadamente, cuidados de sadde primarios ou continuados. Desta forma
consegui adotar atitudes que visaram a promocdo da saude, a prevencdo da doencga, O

tratamento, a reabilitacdo, a insercdo social e continuidade dos cuidados.

Pela natureza da DRC e TSFR, as interveng¢fes de capacitacdo do doente e familia e a correta
articulacdo com outras instituicbes, nomeadamente, centros de HD torna-se fundamental.
Como tal, transmiti e validei informacéo, oral e escrita, relevante para os doentes e familias
para que estes pudessem atingir niveis 6timos de salde e reabilitacdo e assegurei-me que
este processo era claro, objetivo e adequado as suas capacidades. Durante todo o processo de
prestacdo de cuidados promovi, desenvolvi e estabeleci uma relacéo terapéutica com o doente
e familia, através da utilizacdo de comunicacdo adequada, utilizando estratégias como o

autoconhecimento, a escuta cativa, empatia, disponibilidade, congruéncia, clarificacdo ou
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feedback. Durante o estabelecimento da relacéo terapéutica, adotei uma conduta responsavel

e ética, atuando no respeito pelos direitos e interesses legais do doente, familia e cuidadores.

Assim, considero ter conseguido demonstrar conhecimentos sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o cliente e familia, considerando todas as variaveis associadas aos
problemas de salde identificados e fundamentando as minhas decisées em evidéncias

cientificas e responsabilidades sociais e éticas (UCP, 2010).

Por ser chefe de equipa desenvolvi atividades relacionadas com a gestdo da equipa
multidisciplinar, como tal, dividi a equipa de enfermagem e de AO de acordo com os diferentes
setores do servico e com as necessidades de prestacdo de cuidados, estimadas pelo Sistema
de Classificacdo de Doentes, supervisionando o plano estabelecido, avaliando a sua eficacia,
reorganizando a equipa se necessario e apoiando e incentivando a prestagdo de cuidados
personalizados aos doentes e familias, assegurando a criacdo e manutencdo de um ambiente
seguro através do cumprimento das normas e critérios do servico, nomeadamente, Controlo da
Infecdo e Higiene Hospitalar. Por ser frequente no servico e uma area de interesse pessoal,
assegurei o cumprimento de medidas de isolamento e promovi a discussédo e reflexdo nas
equipas acerca da implementacgéo destas medidas. Considero que os colegas reconheceram a
minha competéncia em &reas de atuagdo especifica por me ser requisitada a colaboracéo e
intervencao, no esclarecimento de dlvidas e na tomada de decis@o acerca da implementacao

de medidas de isolamento, colheita de produtos e utiliza¢éo de material.\

E frequentemente existirem situacdes de fim de vida em que promovi o bem-estar e o conforto
do doente e familia, como tal, preocupei-me em intervir de forma a melhorar a qualidade de
vida dos doentes e familias, atendendo as necessidades identificadas e aos resultados
esperados. A comunicagdo revelou-se uma ferramenta bastante Gtil e o controlo da dor
essencial para promover o conforto. O enfermeiro tem um papel fundamental ao acompanhar o
doente e familia ao longo deste percurso e deve ter consciéncia de como estabelecer uma
relacdo que permita a adaptagdo ao processo de transicdo. Considero ter prestado cuidados
paliativos que visam melhorar a qualidade de vida dos doentes e familias através da prevencéo
e alivio do sofrimento, numa abordagem global e holistica e numa transicdo progressiva e

colaboragéo entre os cuidados curativos e paliativos (Neto, 2010).

Desta forma, considero ter desenvolvido uma metodologia eficaz na assisténcia ao cliente,
demonstrando capacidade de trabalhar na equipa inter e multidisciplinar, demonstrado um nivel
profundo de conhecimentos na area e produzido um discurso pessoal fundamentado tendo em

conta os problemas com que me deparei (UCP, 2010).

Em situacdes de urgéncia coordenei a equipa de enfermagem de forma a cumprir as normas e

protocolos instituidos e assegurar a qualidade dos cuidados prestados, para tal, distribui os
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enfermeiros de acordo com as areas de intervencao (ventilagdo, circulagdo e protocolos de
terapéutica). Nestas situacdes tornou-se fundamental conhecer os elementos da equipa, ter em
conta as suas dificuldades ou potencialidades e, promover um ambiente saudavel de lideranca
e apoio aos colegas. Participei ainda na prestacdo de cuidados diretos em situacbes de
urgéncia de forma eficaz, de acordo com as prioridades identificadas e antecipando potenciais

focos de instabilidade ou sinais de gravidade.

Considero assim, ter demonstrado capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e

complexas e liderado as equipas na prestacéo de cuidados (UCP, 2010).

A promocéao de um clima positivo e boas relagdes interpessoais manifestou-se essencial, para
tal, mostrei disponibilidade e compreensdo perante os problemas identificados e promovi a
reflexdo e implementacdo de estratégias na tentativa de resolu¢éo de problemas, contribuindo
assim, para um trabalho de equipa eficaz. Nesta &rea a consolidacdo de estratégias de
lideranca e gestdo de conflitos foi essencial, pelo que, realizei formacdo nessas areas e
fomentei o dialogo entre a equipa, mostrando disponibilidade e respeito pelas opinides dos
outros, confiando na sua prestacdo e exprimindo as minhas opinibes com objetividade e
clareza. Realizei reunibes periddicas com a equipa para avaliagdo dos cuidados, discusséo de
problemas, duvidas e necessidades, bem como, transmiti informacgdes provenientes da equipa

a chefia e divulguei informacgdes a equipa provenientes da chefia.

Em diversas situacdes dei a conhecer e esclareci dividas relativas a prevencéo e tratamento
de Ulceras de presséo e outras feridas, normas relativas a prevencéo e controlo da infecao,
gestéo de protocolos terapéuticos, otimizacdo da utilizagdo de material, cuidados ao doente em
estado critico, nomeadamente, na sua monitorizacdo e alerta para sinais de gravidade ou

instabilidade hemodinamica.

Enquanto chefe de equipa mantive atualizado o plano de doentes, geri e supervisionei o
controlo de estupefacientes, registei em local apropriado ocorréncias importantes e promovi a
correta utilizagdo do material, informando acerca dos custos, maximizando as formas de
reducdo dos mesmos, organizando os cuidados de acordo com principios de eficacia baseados
no respeito pelo outro, pela dignidade e liberdade da pessoa humana, garantindo a sua
continuidade e humanizacdo através de uma orientacdo e supervisdo adequadas. Quando
necessario, substitui o Enfermeiro Responsavel nas suas auséncias ou impedimentos, no
sentido de manter o normal funcionamento do servico, gerindo os acolhimentos e regressos a
casa dos doentes, assegurando a dotacdo minima de enfermeiros e AO para cada turno,
gerindo a organizacdo do servico no que respeita a internamentos, realizagdo de exames ou
outras intervencdes especificas como, colaboracdo na colocacdo de cateteres, realizacédo de

exames auxiliares de diagndstico ou biopsias.

48



Assisti e participei nas reunides de passagem de turno, transmitindo todas as informacdes que
considerei relevantes para o bom funcionamento do servi¢co, promovendo a reflexdo sobre a
pratica, esclarecendo dlvidas e garantindo a continuidade dos cuidados prestados. Participei
na divulgacdo de normas a equipa de enfermagem, nomeadamente, no que respeita o
protocolo de prevencéo e tratamento de Ulceras de pressao do CHLO e prevencédo da infecao
associada a cateterizagdo venosa central, tendo definido normas especificas de atuagdo e
registo para o servigo. Por concordar com Rua (2011) e considerar que o enfermeiro deve
orientar o seu exercicio profissional autonomo, numa abordagem sistémica e sistematica,
incorporando os resultados da investigagdo na sua pratica, quando considerei pertinente,
procurei, discuti e divulguei resultados e implicacfes de investigacdo em areas relevantes para
a prestacao de cuidados no servico e, frequentemente, realcadas pelas formacao continua que

desenvolvi.

Assumo assim que consegui zelar pela qualidade dos cuidados prestados, promover o
desenvolvimento profissional de outros enfermeiros, incorporar na pratica resultados da
investigacdo validos e relevantes, gerir os cuidados prestados e demonstrar compreensao

relativamente as implicagcfes da investigacdo na pratica baseada na evidéncia (UCP, 2010).

Tive oportunidade de identificar necessidades de formacdo da equipa de enfermagem (UCP,
2010) relacionadas com a classificacdo, prevencado e tratamento das Ulceras de presséo, ou
seja, identifiquei erros nestas areas que condicionavam a intervencdo de enfermagem e a
avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados, dai ter manifestado interesse em intervir em
termos formativos. Por ser o elo dinamizador do Grupo de Prevencdo e Tratamento das
Ulceras de Presséo do CHLO, realizei formacdo para os enfermeiros nas areas tematicas
referenciadas e vi reconhecidas as minhas competéncias por ser solicitada a minha
intervencao na avaliacdo e diagnostico diferencial de Ulceras de presséo no servigo. Participo
ainda num grupo homologo no servico onde exerco fungbes e que tem a sua atividade
fundamentada, planeada e aprovada pela chefe do servico e Direcdo de Enfermagem. De entre
as atividades do grupo referido destaco a realizacdo de estudos de incidéncia e prevaléncia, e
a realizacdo de auditorias aos procedimentos e registos. No ambito do tema Prevencédo e
Tratamento de Ulceras de Pressdo participei em 2 estudos: um de prevaléncia no CHLO e
outro de incidéncia e prevaléncia no HSC. O ao CHLO ainda néo foi divulgado ou discutido, no
entanto, o relativo ao HSC foi analisado e as enfermeiras responsaveis apresentaram ja os
resultados obtidos. Com o intuito de melhorar a qualidade assistencial realizei formacdo aos
AO do CHLO no ambito do tema Comunicacao e seus obstaculos. Esta atividade ira continuar

a ser desenvolvida num &dmbito temético mais alargado.

Fortin (1999) considera que o desenvolvimento da investigacdo, no seio de uma disciplina,

promove a evolucao da profissdo, 0 ensino e a prética através da resolugao e explicagédo dos

49



z

fenomenos do mundo. A autora considera que a investigagdo cientifica € um processo
ordenado e sistematico na procura das respostas pretendidas para a questédo colocada e visa a
producdo de uma base cientifica para guiar a pratica. Por considerar que a investigacéo
permite a resolucdo de problemas e, consequentemente, melhoria da qualidade assistencial

participei nos projetos acima referenciados.

Assumo assim que comuniquei aspetos complexos de ambito profissional a enfermeiros e AO,
identifiquei necessidades de formacdo, promovi a formacdo e investigacdo em servico,
comuniquei os resultados da investigacdo a enfermeiros, demonstrei consciéncia critica para
os problemas da pratica profissional e tomei iniciativa na interpretacdo e resolucdo de
problemas (UCP, 2010).

O processo de supervisdo existe quando uma pessoa experiente e bem informada, orienta o
aluno no seu desenvolvimento humano, educacional e profissional num percurso que exige
monitorizacdo da préatica através da experimentacdo e reflexdo (Rua, 2011). O facto de ser
chefe de equipa desde 2007 e responsavel pela integracdo de novos elementos no servigo e
orientacdo de estudantes permitiu a articulacdo de competéncias relacionais, formativas,
gestdo de equipas, supervisdo e planeamento dos cuidados. A exigéncia destas atividades
constituiu-se um grande desafio mas também uma oportunidade de crescimento profissional e
pessoal. Exigiu a mobilizacdo de conhecimentos cientificos, técnicos e relacionais e a sua

articulacéo para fornecer suporte, orientacéo e formacdo aos estudantes e colegas.

Colaborei nos ensinos clinicos de estudantes do 3° e 4° anos do Curso de Licenciatura em
Enfermagem, pelo que, tive oportunidade de consolidar competéncias relacionadas com a
transmissdo de conhecimentos, a supervisdo e orientacdo da prestacdo de cuidados, a
promoc¢do de uma pratica de Enfermagem reflexiva e fundamentada em modelos concetuais e
resultados da investigacao clinica. Nas diversas ocasides em que integrei elementos no servico
ou colaborei em ensinos clinicos, dei relevancia ao planeamento do percurso no que respeita a
oportunidades de experimentacdo e momentos de reflexdo sobre a prética, favorecendo a
integracao dos referenciais teéricos na pratica, a fundamentacdo na melhor evidéncia cientifica
e a (re) formulacdo de estratégias de aprendizagem, promovendo a sua autonomia e
capacitando-os para uma pratica de Enfermagem de acordo com critérios de exceléncia,
respeito pelos direitos dos doentes e tendo em conta 0s principios éticos e deontol6gicos da
prestacdo de Cuidados de Enfermagem. Esta postura reflete a preocupagdo com a qualidade
das praticas, a seguranca dos cuidados, a implicacdo pessoal e a integridade do eu e a
promocéo de uma atitude reflexiva como estruturante do processo de desenvolvimento pessoal

e profissional (Abreu, 2007).

Considero assim que integrei no servico varios elementos e exerci supervisdo do exercicio
profissional (UCP, 2010).

50



A reflexdo é uma competéncia essencial e implicita na pratica da Enfermagem. Schén
defendeu uma abordagem reflexiva na formacao dos profissionais que se baseia na reflexdo na
acédo (reporta-se ao pensamento reflexivo no decurso da acao) e sobre a acéo (ocorre apds a
acdo e experiéncia vivenciadas). S6 através da reflexao o profissional consegue concretizar
diagndsticos clinicos e intervir em contextos de cuidados de enfermagem. (Abreu, 2007,
Alarcé@o e Tavares, 2003). Durante o meu percurso profissional fomentei esta abordagem que
se revelou essencial no meu processo de aprendizagem. Todo este percurso exigiu constante
reflexdo sobre a pratica de cuidados e sobre a minha intervengdo. Essa reflexdo foi feita com
elementos de referéncia no servico e com outros chefes de equipa ou responsaveis. Também a
avaliacdo de desempenho e o planeamento de atividades e objetivos se revelou fundamental

na reflexao critica na e sobre a pratica (UCP, 2010).
2.3 MODULO lil: COMISSAO DE CONTROLO DE INFECAO

Florence Nightingale foi das primeiras a preocupar-se com aspetos dos cuidados que se
relacionam diretamente com o controlo das condi¢des ambientais e, consequentemente,
capazes de prevenir doengas, suprimi-las ou contribuir para elas. A teoria de Nightingale
centra-se no ambiente e, apesar de nunca o ter definido especificamente, descreveu
pormenores relacionados com ventilagéo, luz, calor, limpeza e barulho e realgou a importancia
do seu controlo no cuidado aos doentes. A funcdo do Enfermeiro seria equilibrar o meio
ambiente e oferecer ao doente as melhores condi¢cdes possiveis de forma a que a natureza

pudesse agir e o doente recuperasse a sua independéncia (Nightingale, 2005).

O pensamento de Florence Nightingale constitui um marco na definicdo e consolidagdo dos
Cuidados de Enfermagem. O seu espirito inovador e vanguardista € hoje reconhecido,

nomeadamente na, amplamente debatida, area do controlo da infecéo.

A IACS, que é a condicdo sistémica ou localizada resultante de uma reagdo adversa a
presenca de um agente infecioso ou das suas toxinas e que é adquirida no contexto da
prestacdo dos cuidados de saude, constitui um problema grave no que respeita a seguranca do
doente (DGS, 2007). A sua vigilancia e prevencdo devem ser prioritarias nos diversos
contextos da prestagdo de cuidados de salde. O impacto das IACS esta identificado em
diversas areas: aumenta o periodo de internamento, implica frequentemente incapacidade dos
doentes, aumenta a resisténcia aos antimicrobianos, tem custos excessivos e repercussfes

para a familia dos doentes e entidades empregadoras (OMS, 2009).

A prevencdo e o controlo das IACS constituem uma prioridade estratégica ao nivel nacional
consignada na Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde. As IACS, ndo sendo um
problema novo, assumem cada vez maior importancia em Portugal e no mundo. O aumento da

esperanca média de vida e o desenvolvimento de tecnologias médicas mais avancadas e mais
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invasivas, a par do aumento do numero de pessoas sob terapéutica imunossupressora
aumenta o risco de infecdo. Estudos atuais revelam que cerca de um terco das infecfes

adquiridas no decurso da prestacéo de cuidados séo evitaveis (DGS, 2007).

A responsabilidade em controlar a infecdo é inerente aos profissionais de salde. Torna-se
essencial promover uma cultura de prevencdo como condicdo necessaria para concretizar
eficazmente a prevencao e controlo da infecao (Pereira et al, 2005). Acredito que o Enfermeiro
deve ser capaz de responder eficazmente na prevencdo e controlo da infecdo e que a
diversidade e complexidade dos contextos em que presta cuidados constituem um desafio para

a implementacéo de medidas que visem a qualidade e seguranca dos cuidados.

O Departamento da Qualidade em Saude realca que para promover a qualidade dos cuidados
prestados se torna essencial investir na formacdo de todos os grupos profissionais,
particularmente no que respeita a prevencdo e controlo da infecdo. O objetivo final sera criar
um grupo de profissionais especializados que possam gerir o PNCI em cada instituicdo (DGS,
2011).

O Plano Nacional de Prevencéo e Controlo da Infecdo (PNPCI) da IACS considera as vertentes
da vigilancia epidemioldgica, monitorizagdo do cumprimento das normas e das recomendagdes
de boas préaticas, e formagdo e informagdo a profissionais de salde, utentes e visitantes
essenciais na operacionalizacdo da estratégia divulgada neste documento (DGS, 2007). Tendo

em conta as diversas areas de atuacgao definidas no PNPCI defini como objetivo:

OBJECTIVO I: Adquirir e desenvolver competéncias cientificas e técnicas no ambito da

vigilncia epidemiolédgica, elaboragdo e monitorizacdo do cumprimento das normas e das
recomendac¢fes de boas préticas e formacéo e informacédo a profissionais de salde, utentes e

visitantes de forma a promover a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

Durante o Estagio tive oportunidade de realizar pesquisa bibliografica nas areas da vigilancia
epidemiolégica, prevengdo e controlo da infecdo, microbiologia, prevencdo da infecao
associada a dispositivos intravasculares e cateteres vesicais, entre outras. Tinha ja
conhecimentos na é&rea, resultantes da formacdo de base, da experiéncia e formagéo
profissionais e da formacdo do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica. Apesar
disso, sempre que considerei que os conhecimentos eram insuficientes, procurei, junto das
entidades e publicacbes de referéncia, a informacdo que me permitisse fundamentar as

intervencdes de enfermagem.

Dadas as especificidades inerentes & realidade do HSM, tive também que conhecer o

regulamento, normas, protocolos e procedimentos que regem a atuacao especifica da CCl e,
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ainda, aqueles que lhe estdo indiretamente ligados e se relacionam com o Programa de
Melhoria da Qualidade do CHLC.

Esta competéncia refletiu-se no dominio dos temas tratados nas duas formagfes que realizei,
na elaboragdo dos folhetos para utentes e visitas, na interpretagdo dos resultados do
questionario e vigilancia epidemiolégica, assim como, na reflexdo acerca das atividades
desenvolvidas. Considero que na fundamentacdo das minhas atividades e intervencoes,
durante os momentos de partilha com a Enfermeira e Professora Orientadora e na abordagem
aos profissionais de salde nos servigcos consegui demonstrar através de um discurso cientifico

coerente, o dominio sobre os temas.

Desta forma considero ter sido capaz de gerir e interpretar a informacao proveniente da
formagéo e experiéncia profissional e demonstrar um nivel profundo de conhecimentos na area
(UCP, 2010).

Aquando da fundamentacdo das minhas intervencgdes, realizacdo das auditoras, elaboragéo
dos instrumentos de auditoria e elaboracdo das formacdes realizei pesquisa bibliografica e

selecionei as recomendacdes decorrentes da melhor evidéncia cientifica e mais atualizadas.

Considero que o profissional deve integrar na sua préatica individual a melhor evidéncia
possivel, proveniente da pesquisa cientifica, ou seja, os Enfermeiros devem procurar evidéncia
e aplica-la na sua pratica quotidiana, com uma propor¢ao crescente de participacao ativa em
investigacdo. No ambito de campanhas para melhorar a qualidade dos cuidados de saude
muito se tem falado em pratica baseada na evidéncia. Esta tem sido descrita como fazer as
coisas de uma forma mais eficaz, com os mais elevados padrdes possiveis e assegurar que 0
que é feito é feito “bem” para que se obtenham mais resultados benéficos do que nocivos, ou
seja, € 0 uso consciente, explicito e criterioso da melhor evidéncia existente para tomar
decisdes sobre cuidados de salde (Craig e Smyth, 2004).

Sempre que surgiu necessidade de aprofundar ou validar informacéo, procurei aquela mais
relevante em termos de evidéncia cientifica, baseada em estudos recentes e divulgada por
organizacfes ou instituicGes de reconhecido mérito na area, isto porque, considero que uma
abordagem baseada na evidéncia na pratica clinica permite prestar os cuidados apropriados de
modo eficiente. E essencial conhecer formas de procurar a informacdo mais credivel e a
melhor evidéncia cientifica, sendo que utilizei bases de dados internacionais como a Ebsco, na
pesquisa de artigos cientificos, e entidades de referéncia como a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), DGS e CDC.

Assumo que consegui incorporar na pratica os resultados da investigacédo validos e relevantes
(UCP, 2010).
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Consegui demonstrar dominio em relacdo aos temas abordados e arguir eficazmente perante
0s problemas identificados. Este processo foi sendo consolidado ao longo de percurso de
Estagio, de tal forma que os profissionais reconheceram que poderia constituir uma fonte de
esclarecimento de davidas e divulgacdo das recomendacdes e normas de boas praticas e
solicitaram a minha intervencdo em diversas situacdes. Foram diversas as situacbes em que
tive oportunidade de divulgar e esclarecer os profissionais em situagbes como: medidas de
isolamento, realizacdo de tratamento a feridas limpas, utilizacdo de antibioterapia, utilizac&o de

desinfetantes, inser¢do e manutencao de cateteres periféricos, centrais e algalias.

Varias foram as situagBes que conduziram a uma reflexdo mais profunda, uma delas,
relacionada com a gestdo do risco e controlo da infecdo associada ao material utilizado. A
situagdo relacionou-se com a utilizagdo de um tipo de urimeter que, no bloco operatério, nao
permitia a fixacdo eficaz na maca e que conduziu a manipulacdo do material pela empresa

fornecedora, manipulagéo essa que colocou em causa a esterilidade dos urimeteres.

Esta situagdo exigiu grande sensibilidade e uma forte fundamentacdo e conhecimentos nas
areas de controlo de infecdo e gestao do risco. Tive oportunidade de esclarecer as colegas
envolvidas na situacao acerca das especificidades de utilizagdo dos dispositivos médicos e a
importancia de relatar imediatamente estas situa¢des pois colocam em causa a seguranc¢a do
doente, associada ao aumento da probabilidade de existir um foco de contaminacédo e,
consequentemente, uma IACS. Tornou-se ainda importante conversar com a empresa que
forneceu o material alertando para as eventuais consequéncias da situagdo e exigindo e

verificando o cumprimento das normas em situagdes futuras.

O Enfermeiro Especialista deve reconhecer as situa¢cdes em que tem que intervir de forma a
fazer cumprir as normas de prevencédo e controlo da infe¢do, no entanto, para o fazer deve ser
possuidor dos conhecimentos necessarios de forma a conseguir produzir um discurso
coerente, objetivo e fundamentado nas recomendacgfes de boas préaticas e nos resultados da

investigacao.

Neste contexto, considero ter conseguido produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo
em consideracao diversas perspetivas sobre os problemas de saude e refletido criticamente na
e sobre a pratica (UCP, 2010).

No sentido de ter um papel mais autbnomo na realizacdo de investigacdo e posterior
interpretacdo dos resultados dessa investigagdo na pratica clinica, realizei vigilancia
epidemiolégica relativamente as infegdes da corrente sanguinea e microrganismos Alerta. Para
tal procedi a analise dos processos dos doentes, andlise dos resultados microbiolégicos de
produtos colhidos e registo em folha prépria da DGS. A vigilancia epidemioldgica permite

perceber o percurso do doente desde a entrada no hospital até & manifestacdo de sinais ou
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sintomas de infecdo e, finalmente, resposta do doente as medidas implementadas. Esta
metodologia permite orientar e avaliar o desempenho das instituicGes com vista a prevencao

das infecdes.

Realizei analise de dados da vigilancia epidemiolégica dos microrganismos Alerta, ou seja,
microrganismos epidemiologicamente importantes. Para tal, atualizei os registos informaticos
relativos ao periodo entre 1 de Janeiro de 2011 e 30 de Abril de 2011. Utilizei uma plataforma
de dados, criada pela CCI, e que tem por base a folha da vigilancia epidemiolégica da DGS
relativa as infecdes da corrente sanguinea. Da elaboracdo deste trabalho resultou um relatério

(Apéndice VIII) onde sdo descritos os objetivos e as implicacdes desta intervencéo.

A resposta as questdes colocadas e aos objetivos fixados neste trabalho, permitiu uma
caraterizacdo eficaz das infegBes por microrganismos Alerta no HSM que permitird a
adequacao da intervencdo da CCIl no que respeita 0s processos e procedimentos de reducdo
das infe¢des por microrganismos Alerta. Tornou-se evidente que a prevencdo da contaminagao
por MRSA tera que constituir um objetivo crucial, dado o nimero significativo de infecdes
causadas por este agente. Visto que os sistemas de informacédo séo, atualmente, ferramentas
importantes na nossa prestacéo de cuidados, considero importante a maximizacdo das suas
potencialidades no sentido de extrair e analisar de forma mais eficaz os resultados da vigilancia
epidemiolégica, dai ter enunciado algumas sugestbes para posterior analise e que poderao

melhorar a qualidade da intervencéo relativamente a este tema (Apéndice VIII).

O planeamento e realizacdo destas atividades permitiu gerir e interpretar a informacéo
decorrente da formacéo e experiéncia profissional, formular e analisar questdes/problemas de
maior complexidade, abordando questdes complexas de modo sistemético, tomar a iniciativa

na interpretacao e resolucéo de problemas e promover a investigacao (UCP, 2010).

O papel do Enfermeiro responsavel pela CCl deve promover o envolvimento de todos os
profissionais prestadores de cuidados de saude. O trabalho a realizar nesta &rea reveste-se de
grande abrangéncia e, por esse motivo, torna-se fundamental recorrer ao apoio dos
profissionais dos diferentes servi¢os. Estes profissionais, elos dinamizadores da CCI, tém um
papel ativo na divulgacdo das normas e boas préticas, no esclarecimento de dividas e na
identificacdo das necessidades de intervengéo. Procurei estabelecer com estes colegas uma
relagdo de confianca e responsabilizacdo. Para tal, demonstrei conhecimentos cientificos
pertinentes e atualizados e procurei integrar esses conhecimentos nas abordagens nos
servicos, quer pela intervencdo em situacdes especificas quer pela disponibilidade no
esclarecimento de duvidas. Considero ter conseguido ser um elemento de referéncia por ter
sido requisitada a minha intervencédo para a clarificacdo de dividas respeitantes a aplicacdo de
normas, implementacdo de medidas de isolamento baseadas nas vias de transmissao,

realizacéo de auditorias, elaboracdo de documentos e realizacdo de formacao.
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O Enfermeiro Especialista deve ter um papel promotor do desenvolvimento pessoal e
profissional da equipa, reforcando a importancia do papel de cada um e analisando as
possiveis dificuldades ou necessidades formativas nesta area em particular. Ao ser
responsavel pelo cumprimento das normas e boas praticas, € também responsavel por manter
a equipa a par dessas recomendacdes, proporcionando espacos de partilha de reflexdo

conjunta.

Esta forma de intervencdo permitiu promover o desenvolvimento pessoal e profissional de

outros profissionais e demonstrar um nivel profundo de conhecimentos na area (UCP, 2010).

As Precaucdes Basicas constituem uma area de formacdo fundamental na prestacdo de
cuidados diretos ao doente, quer pela importancia na ado¢do de comportamentos preventivos
da disseminacdo de microrganismos, quer pela protecdo dos préprios profissionais
relativamente aos riscos decorrentes da propria prestacéo de cuidados. Os AO sdo um grupo
profissional que contacta de forma direta com o doente, no entanto, dadas as condi¢Bes
laborais atuais, sdo um grupo que frequentemente inicia a sua atividade profissional sem
formacéo especifica e os profissionais com mais experiéncia acabam também por ndo atualizar
frequentemente os seus conhecimentos. Dai ter identificado uma oportunidade de intervencao
e melhoria da qualidade assistencial, até porque, tive oportunidade de identificar em diversos
servicos a utilizacdo incorreta do equipamento de protecdo individual e o ndo cumprimento das

Precaucdes Bésicas.

De forma a maximizar a intervencéo na prevencéo e controlo da infecdo considerei a realizacdo
de formacédo aos AO na area das “Precaucbes Basicas”. O objetivo da formacgéo era que os
assistentes operacionais fossem capazes de enunciar e compreender as Precaucdes Basicas
associadas a prevencdo das IACS (Apéndice IX e X). Ap6s a realizacdo da formacéo
(Apéndice Xl) e andlise do Questionario de Avaliacdo (Apéndice Xl e Anexo IlI) assumo que
consegui alcancar os objetivos a que me propus, visto que, os formandos consideraram o0s
contelidos pertinentes face as suas expectativas e adequados as suas atividades profissionais.
Além disso, os formandos responderam as questfes colocadas durante a sessdo de forma

correta e de acordo com os contelddos programaticos abordados.

Aquando da corre¢do do Questionario (Apéndice Xll) aplicado no inicio da sessdo, ndo se
verificaram ddvidas quanto as respostas corretas e os formandos conseguiram fundamentar as
suas opgdes e compreender os erros identificados. Também ndo se verificaram erros ou

davidas relativamente & manipulagéo do equipamento de Protecado Individual (Apéndice XIlII).

Desta forma, julgo ter identificado as necessidades formativas, promovido a formacdo em

servico e o desenvolvimento pessoal e profissional de outros profissionais, zelado pela
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gualidade dos cuidados prestados e avaliado a adequagdo dos métodos de analise de

situagGes complexas, segundo uma perspetiva académica avancada (UCP, 2010).

As situacdes de isolamento sdo frequentes nas unidades do HSM. A Unica situacao em que se
recorre a transferéncia do doente é no caso de um isolamento de via aérea. Ao longo do
Estagio, tive oportunidade de perceber que a intervencdo da CCIl era frequentemente
requisitada para esclarecer duvidas relativas a este tema, dai que, na tentativa de abranger os
diferentes intervenientes na prestacéo de cuidados, elaborei panfletos para os utentes e visitas
referentes as situacbes de isolamento baseadas nas vias de transmissdo. Esta opcao
relaciona-se com o reconhecimento de que utentes e visitas devem receber informacdo
pertinente relativa a prestacdo de cuidados o que tem fundamento ético no respeito pelo dever
da informagdo (Decreto-Lei n°® 93/98, de 21 de Abri) e também na promogdo da
responsabilidade do doente perante o processo de saude/doenca (Apéndice XIV). Estes
panfletos sdo relativos as quatro formas de isolamento baseadas nas vias de transmisséao, ou
seja, isolamento de goticulas, via aérea, contato e protetor. Existe uma dimensdo comum a
todos os panfletos relativa a cuidados gerais que utentes e visitas devem ter e um conjunto de
recomendacdes especificas para cada um dos tipos de isolamento. E ainda dada especial
énfase a higiene das maos, pela sua comprovada capacidade em diminuir o risco de
contaminacgdo se realizada em nimero e com a qualidade defendidas. Nestes trabalhos utilizei
linguagem simples, frases curtas e informacdo pertinente. Considero que estes panfletos
poderdo apoiar a intervencdo dos enfermeiros em situacdes de isolamento no sentido de

completar e validar a informac&o que € essencial transmitir aos utentes e visitas.

A implementagdo de medidas de isolamento coloca em causa a autonomia do doente e é
geradora de ansiedade. O Enfermeiro tem um papel fundamental na informac¢&o ao doente, no
esclarecimento de duvidas, no ensino a familia sobre o equipamento a utilizar, portanto,
considerei que a elaboracdo dos panfletos seria uma mais-valia na consolidacéo e validagéo

dessa informagéo.

Com esta atividade considero ter abordado questbes complexas de modo sistematico e
criativo, comunicado aspetos complexos de ambito profissional e académico a enfermeiros e
ao publico e demonstrado consciéncia critica para os problemas da pratica profissional

relacionados com o cliente e familia (UCP, 2010).

De forma a assegurar a implementacdo e desenvolvimento de procedimentos de acordo com
as normas, protocolos e PNPCI propus-me a elaborar a norma respeitante a prevencédo da
infecdo associada ao CVC, no entanto, ndo consegui levar a cabo esta atividade. Isto porque, a
elaboracao de normas e procedimentos no CHLC, deve verificar-se apenas apds a deliberagéo
do Conselho de Administracdo, o que acabou por ndo acontecer durante o periodo de Estagio.

Como tal, toda a pesquisa bibliografica relevante e que tinha desenvolvido de forma a
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fundamentar a elaboracao da norma, ficou disponivel na CCI para permitir o esclarecimento de

davidas, a fundamentacao das intervencdes e a elaboracéo da norma referida.

No sentido de validar o cumprimento das normas respeitantes a colocagdo e manutencgéo do
CVC e insercdo e manutencao do cateter vesical procedi a realizacdo de auditorias. Para tal,
considerei essencial rever as recomendacdes emanadas pelas entidades competentes e os
procedimentos setoriais especificos do CHLC. A partir destes documentos elaborei dois
instrumentos de auditoria que serviram de base para a avaliacdo do cumprimento dessas
normas (Apéndices XV e XVI).

Para proceder a realizacao das auditorias convidei as enfermeiras chefes de alguns servicos
do HSM. Considero que o trabalho em equipa foi eficaz e as equipas auditoras foram capazes
de uniformizar as estratégias para auditar as préaticas. Apés a realizagdo das auditorias elaborei
relatorios que foram entregues nas unidades auditadas. Nos relatorios séo identificados os
aspetos que estdo em conformidade e aqueles que ndo estdo em conformidade com as
praticas recomendadas, e sugerem-se propostas de melhoria. Da intervencdo sugerida nos
relatérios elaborados destacam-se a necessidade de manter a divulgacéo continua e eficaz dos
procedimentos setoriais, a realizacdo de formacdo aos diversos grupos profissionais, a
integracdo dos temas nos planos de formacéo das unidades, a promocéo da reflexdo sobre a

pratica e a realizacdo de auditorias 3

. As unidades devem proceder a implementacdo das
propostas de melhoria para que a adesao dos profissionais e conformidade dos procedimentos

sejam verificadas e tal se repercuta na qualidade dos cuidados prestados.

Com o intuito de garantir o cumprimento das normas definidas torna-se essencial manter a
realizacdo sistemética de auditorias, a atualizacdo frequente das normas de acordo com as

sugeridas pelos organismos responsaveis e a divulgacéo aos profissionais.

Com a realizacao destas atividades julgo ter demonstrado um nivel profundo de conhecimentos
na area, demonstrado capacidade de trabalhar na equipa inter e multidisciplinar, demonstrado
compreensdao relativamente as implicagdes da investigacdo na préatica baseada na evidéncia,
incorporado na prética os resultados da investigacdo e exercido supervisdo do exercicio
profissional (UCP, 2010).

A exceléncia na pratica dos Cuidados de Enfermagem relaciona-se com o agir ético. Para
atingir essa exceléncia torna-se essencial a reflexdo sobre a acdo de forma a poderem
verificar-se melhorias no futuro. A reflexdo sobre o agir € um dos critérios inseridos no dever de
exceléncia (Deodato, 2008). Procurando a exceléncia, ao longo do Estagio refleti com a

Enfermeira e Professora Orientadora sobre diversas situa¢des. Para fundamentar essa reflexdo

3 £ ~ . . .
Os relatdrios serdo apresentados se assim se considerar pertinente.
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tive oportunidade de realizar pesquisa bibliografica e discutir os resultados dessa pesquisa.
Considero que as duas reflexdes e portfélio elaborados demonstraram a minha capacidade de
identificar situacdes problema. Aproveitei as atividades desenvolvidas e as situacdes para
refletir sobre o contexto de intervencao da enfermeira da CCl e, particularmente, do Enfermeiro

Especialista.

Ao longo do Estagio tive oportunidade de participar em varias atividades e formacfes que
deram origem a reflexdo, nomeadamente: Campanha das M&os, Etica e Infecdo, Gestdo de
Risco, 1° Congresso Internacional de Qualidade em Salude e Seguranca do Doente e IACS

2011 em direc&o a um controlo global *.

Percebi que é primordial que as CCI participem nas atividades recomendadas pela DGS no
que respeita a prevencdo e controlo da infecdo, quer pelas alteracdes significativas que tal
possa produzir na melhoria da qualidade dos cuidados prestados, quer pela importante
avaliacdo das necessidades de intervencdo que essas campanhas permitem fazer e que

constitui a base do planeamento de novas atividades e reformulacéo de estratégias.

A seguranca do doente é fundamental quando se fala na presta¢édo de cuidados de salde em
unidades hospitalares. O doente internado, quer pela sua condicédo fisica, quer pela exposi¢do
a determinadas condicdes especificas, incorre em diversos riscos. A identificacdo desses riscos
permite monitorizar e identificar as situagfes de forma a que esse risco seja, posteriormente,
reduzido. A aplicacdo informética da Gestdo do Risco implementada no CHLC permite um
relato de incidentes imediato, uma analise efetiva e conclusiva das condi¢6es que conduziram
a esse incidente, com recomendac¢fes para melhorias que permitam a reducdo do risco
identificado e, ainda, manter o anonimato do profissional que regista o incidente. Estes aspetos
promovem o relato de incidentes e a implementacdo de estratégias de reducdo do risco

associado aos cuidados de saulde.

Reconhecgo a importancia de manter uma pratica reflexiva sobre os procedimentos, técnicas e
comportamentos no sentido de diminuir o risco de IACS. Estas sdo um grave problema de
saude publica e, enquanto profissionais de salde, imp6e-se o dever e exigéncia de prestar
cuidados seguros. Este Estagio permitiu o reconhecimento da importancia do papel da
enfermeira na CCl e a importancia do seu trabalho no controlo das IACS. O Enfermeiro
Especialista deve ter um papel interventivo e pro-ativo quer seja responsavel pela CCI, quer
preste cuidados. Dai estar alerta para as situagdes mais frequentes, promovendo a discusséo e
esclarecimento de duvidas na equipa, fazendo cumprir as normas de boas praticas e

colaborando na vigilancia epidemioldgica.

4 - ~ . . .
Os certificados serdo apresentados se assim se considerar pertinente.
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Cabe ao Enfermeiro Especialista ser detentor de um conjunto de conhecimentos, capacidades
e habilidades que lhe permitam identificar, no seu contexto de prestacdo de cuidados,
necessidades relativas a prevencéo e controlo da infecdo. A partir dai terd que mobilizar as
suas competéncias de forma alcancar resultados que permitam a melhoria da qualidade e
seguranca dos cuidados prestados. Na gestdo dos cuidados prestados devera ter particular
sensibilidade para incluir os critérios de ambiente seguro e reducéo do risco na articulagéo e
funcionamento da equipa multiprofissional. Em todo o processo é essencial que invista na sua
formagdo e competéncias relacionais de forma a basear a sua pratica em conhecimentos
vélidos e sélidos. A sua intervengdo devera ser consistente e, além de baseada em
conhecimentos cientificos sélidos, baseada numa pratica ética e deontolégica que promova a

protecdo dos direitos humanos, o direito de informacéo e a cuidados seguros.

Apos a realizagdo desta reflex8o considero ter sido capaz de promover e refletir sobre o meu
desenvolvimento pessoal e profissional, refletir na e sobre a pratica, demonstrando consciéncia

critica sobre os problemas da pratica profissional (UCP, 2010).

Considerando que a intervencéo do enfermeiro na implementacdo de sistemas de gestdo da
gualidade passa pela identificacdo de erros e debilidades no processo de assisténcia (Abreu,

2007), elaborei 0 seguinte objetivo:

OBJECTIVO II: Elaborar e desenvolver um plano de intervencdo ao nivel da prevencao e

controlo da infecdo, de acordo com as normas e evidéncia cientifica, de forma a dar resposta
as necessidades de um ou mais servicos do HSM, contribuindo assim para a melhoria da

pratica.

Tendo em conta os motivos que mais justificaram os pedidos de esclarecimento de dlvidas e
intervencdo da CCI, considerei que se justificava uma intervencdo profunda na area das
PrecaucBes Basicas e PrecaucBes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao.
Decorridas algumas semanas de Estagio, percebi que os enfermeiros das unidades recorriam
com frequéncia & CCI no sentido de esclarecer duvidas acerca das medidas a implementar em
casos de isolamentos de determinados microrganismos. Também nas diversas visitas que fiz
as unidades identifiquei a incorreta utlizagcdo do equipamento de protecdo individual e

incumprimento das medidas de isolamento.

Esta analise permitiu-me formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade,
relacionados com a formagao em Enfermagem e a prestagdo de cuidados de saude e participar

e promover a investigacdo em servigo (UCP, 2010).

A investigacdo pode integrar-se numa politica de gestao e desenvolvimento dos profissionais e

oferecer oportunidades em matéria de formagao continua, sendo que, pode considerar-se um
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processo sistematico, orientado e ajustado de forma a inovar ou aumentar o conhecimento num
determinado campo. No que respeita a Enfermagem, o ganho relaciona-se com o aumento dos
conhecimentos em que os profissionais possam basear a sua pratica e a melhoria da sua

capacidade para inovar. (Hesbeen, 2000).

No sentido de melhor perceber os motivos que justificam estas situacfes, elaborei um
questionario (Apéndice XVII) cujo objetivo era caraterizar a populacéo de enfermeiros tendo em
conta a sua participacdo em formacdo, conhecimentos acerca dos procedimentos setoriais

relativos aos temas definidos e conhecimentos acerca dos mesmos temas.

Foram distribuidos 64 questionarios em todas as unidades do HSM, dos quais s6 recolhi 54. Os
questionarios foram entregues no dia 17 de Maio, para serem preenchidos pelos profissionais a
trabalhar no turno da manhd. Foram recolhidos nos dois dias seguintes. A amostra
corresponde a 18,2% dos enfermeiros do HSM. Para andlise dos dados criei uma plataforma
em excell e introduzi os dados. Discuti com a Enfermeira Orientadora os resultados e a sua
apresentacdo. Os dados do questionario foram trabalhados e a partir dessa analise elaborei
uma formacgéo para apresentacao dos resultados e informacéo relativa aos contetdos onde se
verificaram maiores ddvidas (Apéndice XVIII e XIX). Foi também elaborado um relatério

(Apéndice XX) para a CCIl com toda a analise estatistica.

Considero que a utilizagdo do questionario permitiu responder as questdes colocadas e
analisar adequadamente os possiveis fundamentos das dlvidas identificadas na area dos
Isolamentos Baseados nas Vias de Transmissdo e Precaugfes Basicas, no entanto, numa
aplicacdo posterior, sugiro proceder a algumas alteragfes: a utilizagdo de uma amostra maior
de enfermeiros, inclusdo de outros grupos profissionais de forma a adequar a intervencéo da
CCI as suas necessidades, andlise dos dados de cada um dos servicos em particular para que
a intervencdo programada seja mais pertinente, retirar as questdes 1.1 e 1.2 por se terem
revelado pouco pertinentes na analise dos dados e, eventualmente, aprofundar a analise dos
conhecimentos/conteddos de forma a conhecer especificamente as necessidades de formacao

dos profissionais.

Assumo que desta forma tomei a iniciativa na interpretacdo e resolucao de problemas na area
e avaliei a adequacao dos diferentes métodos de analise de situagdes complexas, de acordo

com uma perspetiva académica avancada (UCP, 2010).

A formacéo realizada teve em conta a melhor evidéncia cientifica e as recomendacoes
emanadas por entidades competentes como o CDC e a DGS e, particularmente, os

procedimentos setoriais do CHLC relativos aos temas tratados.
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No sentido de respeitar os principios éticos e legais, conversei com a Enfermeira Orientadora
para perceber qual a melhor estratégia para a elaboracdo do pedido de autorizacdo para
aplicacdo do questionario. No entanto, visto ter sido aplicado apenas a enfermeiros que, ao
terem efetuado o seu preenchimento em regime de anonimato, deram implicitamente o seu
consentimento; porque, os resultados foram apresentados apenas as unidades e em regime
académico e, porque, a CCI pertencem responsaveis da Comissdo de Etica do HSM que
tomaram conhecimento deste trabalho, a Enfermeira Orientadora considerou nédo ser
necessario elaborar um pedido de autorizagdo formal ao Conselho de Administracdo ou

Comisséo de Etica.

Desta forma tomei decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e

responsabilidades sociais e éticas (UCP, 2010).

No sentido de promover a adeséo dos profissionais a sessdo de apresentacdo dos resultados
do questionario foram enviados convites (Apéndice XXI) aos enfermeiros chefes, elos
dinamizadores da CCI e outros enfermeiros envolvidos em trabalhos nas areas da Qualidade e
Gestdo do Risco. A sesséo foi ainda divulgada em todos os servigos através de panfletos e da

comunicacao direta com os profissionais.

Durante a sessdo estiveram presentes todos os enfermeiros chefes dos diversos servicos e
elementos das equipas de enfermagem, num total de 16. O relatério foi disponibilizado a todos
os profissionais para consulta e andlise. Considero que teria sido pertinente replicar a formacéo
a maior numero de enfermeiros (Apéndice XX). Tive oportunidade o fazer, mas de forma mais
resumida, para os enfermeiros de uma das unidades do HSM. Esta situacéo justificou-se por,
apos andlise dos resultados do processo de Acreditacdo, se ter identificado uma falha ao nivel
do cumprimento das medidas de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissdo nesse
servigo. Assim propus a realizagdo de uma sessao formativa no servigo, a qual assistiram 16
enfermeiros e onde foram apresentados os resultados especificos da amostra referente aquele

servigo e reforgados os contelidos tematicos.

Considero ter conseguido comunicar os resultados da préatica clinica e investigagdo a uma
audiéncia especializada e identificar necessidades de formacdo da equipa de enfermagem
(UCP, 2010).

A partir da andlise dos dados da aplicagdo do questionario, selecionei os contetdos para a
realizacdo da formacgéo. Verifiquei a necessidade de formacé&o relativamente a Precaucfes
Béasicas e Precaugbes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissdo, com particular
énfase, na Higiene das M&os, Equipamento de Prote¢do Individual, Controlo do Ambiente e
Medidas especificas associadas aos diversos tipos de isolamento. Durante a sessdo de

formacdo foi motivada a discussdo e participacdo de todos os profissionais e, no final,
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discutiram-se exemplos de situacbes das diversas unidades. No sentido de validar a
compreensao dos contelidos abordados, foi pedido aos formandos que identificassem o tipo de
isolamento adequado a quatro situacfes diferentes e apenas surgiram ddvidas no isolamento

em caso de variola e a situacédo foi discutida e esclarecida (Apéndice XXII).

Considero ter utilizado a metodologia adequada relativamente a elaboracdo, aplicacdo e
analise dos resultados do questionario. As conclusdes retiradas foram analisadas com sentido
critico visto a amostra ndo ser significativa comparativamente ao nimero total de enfermeiros
do HSM, no entanto, considero ter sido suficiente para planear a minha intervencéo formativa e

esperar uma melhoria dos cuidados prestados.

Assumo assim, ter conseguido avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de analise de
situacdes (UCP, 2010).

A elaboragdo deste trabalho tinha, inicialmente, prevista a avaliacdo da eficicia da formacgéo
através da intervencao, em periodo de estégio posterior, de uma colega do Curso de Mestrado.
A realizacdo de auditorias aos procedimentos e re avaliagdo dos conhecimentos através da
aplicacdo do questionério seriam formas de intervencado possiveis. No entanto, por forma a dar
resposta ao solicitado pela CCI, a intervengéo descrita teve continuidade com a aplicacdo do
mesmo questionario, a uma amostra de médicos. Desta forma foi possivel adequar a
intervencdo formativa as necessidades especificas de cada uma das populagdes de

profissionais.

Este trabalho ter4 continuidade através da manutencdo da estreita relacdo entre a CCl e os
profissionais das unidades, da promocéo e realizagdo de formacgao nas areas de Higiene das
Maos, Precaucdes Bésicas e Precaugdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao,
da divulgacao e reflexao sistematicas sobre os procedimentos na area do controlo da infegdo e
avaliacdo continua das praticas através da realizacdo de auditorias. Acredito que esta

intervencao tera repercussdes diretas na qualidade da assisténcia ao doente.

Assumo assim, ter conseguido promover o meu processo de autodesenvolvimento pessoal e
profissional, promover o desenvolvimento pessoal e profissional de outros profissionais e

desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente (UCP, 2010).
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3. CONCLUSAO

Ap6s términus do Estagio impds-se uma analise reflexiva do percurso desenvolvido. Do estagio
no SU destaco a possibilidade de prestar cuidados num contexto diferente do habitual e a
identificacdo de oportunidades de uma intervencdo especializada em diversas areas.
Reconheco que os projetos das quedas, Ulceras de pressao e prevencao da infecao do CVC
me motivaram especialmente pela sua exigéncia e por terem sido pioneiros no servico.
Relativamente ao estagio na CCl realco o papel interventivo e pré ativo que se torna essencial
no contexto de prestacdo de cuidados. Diversas sao as situacfes em que se colocam duvidas
relativamente a prevencéo e controlo da infecdo e sdo ainda exigentes os contextos de
prestacdo no que concerne o respeito das recomendag¢fes pela equipa multidisciplinar. Tive
oportunidade de reconhecer uma area de intervencao muito alargada em que a atualizagéo de
conhecimentos, divulgacdo de recomendag¢fes e hormas e monitorizagdo do seu cumprimento
se torna essencial. Tive algumas dificuldades em limitar a minha area de intervencédo pois

poderia ter considerado varias outras hipéteses.

O facto de ter definido uma linha orientadora transversal do meu percurso possibilitou uma
intervencéo particularmente direcionada para a seguranca dos cuidados e diminuicdo do risco
gue lhes esta associado. No que respeita a Seguranca do Doente, outras areas poderiam ter
sido definidas, no entanto, considero adequadas aqueles que escolhi tendo em vista o futuro do

meu projeto profissional.

As formag@es inicial, pés graduada e experiéncia profissional condicionaram a minha
prestacdo, a deciséo de frequentar este curso e, consequentemente, o percurso desenvolvido.
A elaboracao deste Relatério resume reflexdo da minha pratica ao longo do Estagio. Desde o
inicio, procurei integrar-me nas equipas multidisciplinares, desenvolvendo a minha autonomia
de forma sustentada, procurando aplicar o projeto a que me propus e identificando e
aproveitando todas as oportunidades de formacdo pessoal e profissional. Procurei tomar a
iniciativa ao nivel da interpretacéo e resolucao dos problemas identificados na minha area de
especializacdo, de tal forma, a consolidar o papel do Enfermeiro Especialista. Julgo ter
demonstrado uma postura pré-ativa, fundamentada na melhor evidéncia cientifica e divulgada
através de um discurso coerente e cientificamente fundamentado. Esta postura permitiu que
tivesse um papel interventivo nas equipas onde trabalhei, deixando contributos para a prética
dos Cuidados de Enfermagem e para a melhoria continua da qualidade. Procurei ser coerente
na minha intervencéo, identificar e gerir problemas/questdes reais e cuja resolucéo se pudesse
manifestar na melhoria efetiva da qualidade dos cuidados prestados. Durante o Estagio
cologuei em prética os resultados da investigacdo sem esquecer que a reflexdo € componente
fundamental na procura continua da qualidade dos cuidados. Na perspetiva da Enfermagem
Avangada, procurei avaliar e analisar a minha pratica fundamentada e enquadrada em modelos

tedricos e evidéncia cientifica consistentes e adequados ao contexto da minha intervencao.
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Qualquer mudanca na pratica requer o envolvimento de profissionais e gestores. Enquanto
Enfermeira Especialista deverei ser percursora de mudanca se esta se revelar importante para
os Cuidados de Enfermagem. E importante que se identifiquem situacdes problema, se
abordem questdes complexas e que, a partir dai, se implementem as medidas necessarias
para a qualidade na prestacdo de Cuidados de Enfermagem. Promover a qualidade nos
Cuidados de Enfermagem é uma responsabilidade dos Enfermeiros e uma expetativa dos
utentes dos servicos de salde. Cuidados de qualidade devem ter em consideragdo os
beneficios e os riscos e, o Enfermeiro, no processo de tomada de decisao e na sua intervencao

diaria, deve minimizar o risco de complicacdes decorrentes dos cuidados prestados.

Este curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica possibilitou a aquisicdo e
consolidacdo de conhecimentos e competéncias que irdo permitir uma intervencéo profissional
mais atenta, fundamentada em modelos tedricos e evidéncia cientifica, motivadora do
desempenho pessoal e das equipas e orientada pela reflexdo. Espero que as competéncias
gue adquiri e/ou desenvolvi me permitam ser um elemento de referéncia no servigo e zelar pela
qualidade dos Cuidados de Enfermagem promovendo a dignificacdo da profissdo e o

reconhecimento da sua importancia na obten¢éo de ganhos em saude.

De forma a resumir o percurso de aprendizagem decidi realizar um andlise SWOT que
pretendo evidencie os aspetos essenciais desta jornada:
PONTOS FORTES:

o Aprendizagem de conhecimentos técnicos e cientificos,

. Desenvolvimento e/ou aquisicdo de competéncias na area de especializacéo,

. Consolidagdo de uma prética critico-reflexiva sobre a intervengéo de enfermagem,

. Promocgdo e consolidacdo de uma Enfermagem Avancada e da pratica baseada em
evidéncia,

. Partilha de experiéncias entre o grupo profissional e com os docentes,

. Conhecimento de novas realidades de prestacdo de cuidados,

. Supervisdo dos docentes e enfermeiros orientadores.

PONTOS FRACOS:

. Limitacdes relacionadas com as escolhas da area opcional de estagio,

. Periodos de estagios curtos para a implementacdo de projetos de maior dimenséo e
para avaliacdo de alguns projetos implementados,

o LimitagBes no tempo para a pesquisa e desenvolvimento de atividades,

. Selec¢édo das fontes de informacéao.

OPORTUNIDADES

. Implementacédo de uma cultura de qualidade e seguranca dos Cuidados de Enfermagem,
. Oportunidade de implementar projetos pioneiros nos servigcos

. Implementar alguns dos trabalhos desenvolvidos no meu servico.

AMEACAS
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. Reconhecimento diminuido do investimento pessoal e profissional,
. Impossibilidade de monitorizacao da continuidade dos projetos iniciados,

. Conciliacao entre os interesses académico-profissionais e os das instituicbes e servicos.

A elaboracao deste documento foi dificil porque exigiu a descricdo e analise critica e reflexiva
de um longo percurso e a selecdo das atividades que melhor fundamentassem a aquisicdo
e/ou desenvolvimento de cada uma das competéncias. Considero, no entanto, té-lo feito de
forma pertinente. Este percurso foi arduo no sentido em que exigiu a mobilizacdo de
competéncias em diversas areas do conhecimento e uma reflexdo permanente e critica do

percurso percorrido, das decisdes tomadas e da intervencéo futura.

Considero que seria importante promover a discussdo e reflexdo com colegas de cursos
posteriores a frequentar os mesmo locais de estagio. Esta postura podera permitir, em areas
que néo tenham sido exploradas, uma intervencdo planeada e a avaliagdo e continuagéo de
projetos anteriormente implementados. Numa perspetiva mais simples, essa reflexdo deve ser
fomentada em colegas do mesmo curso que podem partilhar projetos de intervencdo que
melhor se adequem as necessidades identificadas e que, por condicionantes relativas ao
tempo, possam ndo possiveis de implementar de forma isolada. Assumo ser relevante
possibilitar um periodo de contato com os locais de estagio antes da elaboracdo do Projeto de
Estagio pois, podera facilitar a elaboragdo de um projeto mais direcionado para as
especificidades de cada servico e instituicao.

A Enfermagem facilitadora das transi¢cdes tem a responsabilidade de prestar cuidados seguros
consciente de que os riscos, ndo podendo ser totalmente eliminados, podem ser identificados e
reduzidos. Os individuos sdo os principais beneficiarios de uma cultura de seguranca e
qualidade e os enfermeiros deverdo ser promotores dessa cultura, hum contexto em que a
profisséo sofre com as limitagBes impostas pelos contextos econdémicos e sociais que, eles
préprios, criam novos desafios a profissdo. Ser Enfermeira Especialista € uma grande
responsabilidade na prestacdo de cuidados, na reflexdo na e sobre a pratica e na promocédo do
desenvolvimento pessoal, profissional e de outros colegas. Deverei demonstrar um nivel
profundo de conhecimentos, capacidade de identificacdo, analise e intervencdo em situacdes
complexas mantendo a vontade de investir num percurso pessoal e profissional consistente e
fundamentado. O contexto socioecondmico atual constituira um enorme desafio quer pela
necessidade de redimensionar os cuidados de acordo com prioridades e limitagGes diferentes

e, ainda, pela necessidade de manter uma postura de intervencdo e interesse permanentes.

Este Relatério acaba por ser o assumir de um compromisso na promoc¢do de Cuidados de
Enfermagem de Qualidade e Seguros. Julgo ter conseguido alcancar as competéncias a que
me propus e as competéncias definidas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirlrgica e as definidas pelo ICS/UCP e que, me permitirdo, mesmo num contexto

adverso, manter uma intervencéo eficaz na obtencao de ganhos em salde para as populagdes.

66



4. BIBLIOGRAFIA

Abreu, W. C. — Formacéao e Aprendizagem em Contexto Clinico Fundamentos, Teorias e
Consideracdes Didaticas. Coimbra: Formasau, 2007. ISBN 978-972-8485-87-0.

Alarcéo, I. — Formacdo Reflexiva. Referéncia. Coimbra. ISSN 0874-0283. N° 6 (2001), p. 53-
59.

Almeida, R. A. R.; Abreu, C. C. F.; Mendes, A. M. O. C. — Quedas em doentes hospitalizados:
contributos para uma pratica baseada na prevencédo. Referéncia. Coimbra. ISSN 0874-0283. llI
Série N° 2 (Dezembro 2010). p. 163-172.

Benner, P. - De Iniciado a Perito: Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de Enfermagem.
Coimbra: Quarteto Editora: Colecado Enfermagem n.° 3. 2001. ISBN 972-558-052-5.

Botelho, J. R. — Contributos da formagé&o profissional continua para a qualidade dos Cuidados
de Enfermagem. Servir. ISSN 0871/2370.Vol. 46 n° 5 (Setembro-Outubro 1998). p. 262-266.

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental — Hospital de S. Francisco Xavier. Lisboa. [Em linha].

[Consult. 10 de Mar¢o de 2011] Disponivel em: http://www.hsfxavier.min-saude.pt/.

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental — Hospital de S. Francisco Xavier. Lisboa. [Em linha].
[Consult. 10 de Marco de 2011] Disponivel em: http://www.hsfxavier.min-

saude.pt/InfoUtente/InfoUteis/Caract_area_Influencia.htm.

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental — Indicadores de Qualidade para 2009. Lisboa. 2009.

Coelho et. al, M. - Analise dos aspetos organizacionais de um servico de urgéncias clinicas:
estudo em um hospital geral do municipio de Ribeirdo Preto, SP, Brasil. Revista Latino-
Americana de Enfermagem. Sdo Paulo. ISSN: 0104-1169. Vol. 18 n° 4 (Julho-Agosto, 2010).

Colliére, M. F. — Promover a vida. Lisboa: Lidel, 2003. 385p. ISBN 972-757-109-3.

Craig, J. V.; Smyth R. L. — Prética Baseada na Evidéncia Manual para Enfermeiros. Loures:
Lusociéncia, 2004. 309p. ISBN 972-8383-61-4.

Decreto-Lei n.° 104/98. Diario da Republica | Série. 104 (21-04-1998) 1739-1757.

Decreto-Lei n.° 161/96. Diario da Republica | Série A. 205 (04-09-1996) 2959-2962.

Decreto-Lei n.° 93/98. Diario da Republica | Série-A. 93 (21-04-1998) 1753-1756.

67


http://www.hsfxavier.min-saude.pt/

Deodato, S. — Responsabilidade Profissional em Enfermagem: Valoracdo da Sociedade.
Coimbra: Almedina, 2008. ISBN 978-972-40-3401-0.

Direcdo Geral de Saude — Circular Normativa N° 09/DGCG. Lisboa, Junho 2003. 4 p. [Em
linha] [Consult. 4 de Agosto de 2010] Disponivel em:

http://www.myos.pt/downloads/circular5sinalvital.pdf.

Direcdo Geral de Saude — Informagao: Avaliagdo da Cultura de Segurancga. Lisboa. Junho
de 2011. 1p.

Direcédo Geral de Saude — Orientacdo da DGS N° 021/2011. Lisboa, Junho 2011. 4 p.

Direcdo Geral de Saude — Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecédo
Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa, Margo de 2007. 20 p. [Em linha]. [Consult. 23 de
Marco de 2011] Disponivel em: http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/files/2010/07/PNCI-

2007.pdf.

George et al — Teorias de Enfermagem Os fundamentos a Pratica Profissional. 4% Edicao
Porto Alegre: Artmed, 2000. 375p. ISBN 85-7307-587-2.

Henderson, V. — Principios basicos dos Cuidados de Enfermagem do CIE. Loures:
Lusodidacta, 2007.4p. ISBN 978-989-8075-00-0.

Hesbeen, W. — Cuidar no hospital enquadrar os Cuidados de Enfermagem no perspetiva
de cuidar. Loures: Lusociéncia, 2000. 201p. ISBN 972-8383-11-8.

Hesbeen, W. — Qualidade em enfermagem pensamento e A¢do na perspetiva do cuidar.
Loures: Lusociéncia, 2001. 220p. ISBN 972-8383-20-7.

Hospital de Santa Marta — Hospital de Santa Marta, EPE. Lisboa. [Em linha]. [Consult. 10 de

Marco de 2011] Disponivel em: http://www.hsmarta.min-

saude.pt/ServicosClinicos/OfertaServicos/?sm=1 0.

Kérouac et al — El pensamiento enfermo. Barcelona: Masson, 1996. 167p.

Kolcaba, K. Y. — A theory of holistic comfort for nursing. Journal of Advanced Nursing. [s. L].
ISSN 1365-2648. Vol. 19 n° 6 (1994). p. 1178-1184.

Lage, M. J. — Seguranca do doente: da teoria a prética clinica. Revista Portuguesa de Saude
Publica. Lisboa. ISSN 0870-9025. Vol. 10 (2010). p. 11-16.

Lazure, H. — Viver a relacdo de ajuda: abordagem tedrica e pratica de um critério de
competéncia do enfermeiro. Loures: Lusodidacta, 1994. 214 p. ISBN 978-972-95399-5-4.

68


http://www.myos.pt/downloads/circular5sinalvital.pdf
http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/files/2010/07/PNCI-2007.pdf
http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/files/2010/07/PNCI-2007.pdf
http://www.hsmarta.min-saude.pt/ServicosClinicos/OfertaServicos/?sm=1_0
http://www.hsmarta.min-saude.pt/ServicosClinicos/OfertaServicos/?sm=1_0

Lei n.° 48/90. Diario da Republica | Série. 195 (24-08-1990) 3452-3459.

Lopes et al — Risco de Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo: Implementac&o Nacional
da Escala de Braden. Lusociéncia, 2007. ISBN 978-972-8930-37-0.

McSweeney, G. — A enfermeira: prestacdo de cuidados holisticos. Servir. Lisboa. ISSN
0871/2370. N° 51 (Junho 2003). p.282-288.

Meleis, A. — Theorical Nursing: Development and Progress. Philadelphia: Lippincott Williams
and Wilkins, 2007. ISBN 978-1-60547-211-9.

Mendonca, S. S. — Competéncias Profissionais dos Enfermeiros A Exceléncia do Cuidar.
12 Edig&o. [s. |.]: [Editorial Novembro. 2009. ISBN 978-989-8136-34-3.

Montalvo, | — The National Database of Nursing Quality Indicators. The Online Journal of
Issues in Nursing. [s. l.]. ISSN: 1091-3734 [Em linha]. Vol. 12 n°® 3 (Setembro, 2007). [Consult.
2 de Abril de 2011]. Disponivel em:

http://www.nursingworld.org/MainMenuCateqgories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/Table

ofContents/Volume122007/No3Sept07/NursingQualitylndicators.aspx.

Neto, |. G.- Principios e filosofia dos cuidados paliativos. In Neto, I.G., Barbosa, A. — Manual de
Cuidados Paliativos. 22 Edicdo Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos, Centro de Bioética da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, 2010. 814 p. ISBN 978-972-9349-22-5.

Nightingale, F. — Notas sobre Enfermagem. Loures: Lusociéncia, 2005. 201 p. ISBN 972-
8383-92-4.

Nunes, L. — Perspetival ética da gestdo do risco: caminhos para cuidados seguros.
Lisboa. 2010. [Em linha]. Acedido a 3/04/2011. Disponivel em:
http://lnunes.no.sapo.pt/adescoberta files/PerspectivaEticaRisco cuidados%20sequros LN.pdf

Oliveira, D. — As urgéncias exigem motivacao pessoal e profissional. Lisboa. ISSN 0871-65196.
Vol. 11 n°® 136 (1999). p. 13-16.

OMS — WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care. [s. |.]. OMS. 2009. 33 p. ISBN
9789241597906.

OMS — World Alliance for Patient Safety. [s. .]. OMS. 2005. 270 p. ISBN 9241592443.

Ordem dos Enfermeiros — Caderno Temético Modelo de Desenvolvimento Profissional:
Sistema de Individualizagdo das Especialidades Clinicas em Enfermagem
(SIECE)/Individualizacdo e Reconhecimento de Especialidades Clinicas em Enfermagem.
Lisboa. 2009, 45 p.

69


http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/TableofContents/Volume122007/No3Sept07/NursingQualityIndicators.aspx
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/TableofContents/Volume122007/No3Sept07/NursingQualityIndicators.aspx
http://lnunes.no.sapo.pt/adescoberta_files/PerspectivaEticaRisco_cuidados%20seguros_LN.pdf

Ordem dos Enfermeiros — Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem:

Engquadramento conceptual Enunciados descritivos. Divulgar. Lisboa. 2002, 16 p.

Ordem dos Enfermeiros — Tomada de posicdo sobre seguranca do cliente. Lisboa. 2006.

Paiva e Silva, A. — “Enfermagem Avangada”: Um sentido para o desenvolvimento da profissao
e da disciplina”. Servir. Lisboa. ISSN 0871/2370. N° 55 (Janeiro/Fevereiro 2007). p. 11-20.

Paiva e Silva, A. — Sistemas de Informacdo em Enfermagem uma teoria explicativa da
mudanca. Coimbra: Formasau, 2006. 398 p. ISBN 972-8485-76-X.

Penela, V. — Reflexdo: Adequacédo de um modelo tedrico de enfermagem aos cuidados de
urgéncia. Viana do Castelo: [s. n.], 2011. 24 p. Trabalho do Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirurgica apresentado ao Instituto Politécnico de Viana do Castelo, Escola Superior de Saude.

Pereira et al — A infec@o hospitalar e suas implicacdes para o cuidar da Enfermagem. Texto
Contexto Enfermagem. [s. |.]. ISSN 0104-0707. Vol. 14 n° 2 (Abril-Junho 2005) p. 250-257.

Phaneuf, M. - Comunicagdao, entrevista, relacdo de ajuda e validag&o. Loures: Lusociéncia,
2005. 633p. ISBN 972-8383-84-3.

Regulamento n.° 122/2011. Diario da Republica 2.2 Série. 35 (18-02-2011) 8648-8653.

Regulamento n.° 124/2011. Diério da Republica 2.2 Série. 35 (18-02-2011) 8656-8657.

Ribeiro et al — Qualidade dos Cuidados de Salde. Revista Millenium. Viseu. ISSN 1647-662X.
N° 35 (Novembro, 2008). [Em linha]. [Consult. 22 de Outubro de 2010] Disponivel em:
http://hdl.handle.net/10400.19//357.

Rocha, M. L. — Enfermagem de Urgéncia: uma perspetiva de intervengdo. Informar. Porto.
ISSN 1677-7042. N° 7 (Outubro/Dezembro 1996).

Rua, M. S. — De Aluno a Enfermeiro desenvolvimento de competéncias em contexto de
ensino clinico. Loures: Lusociéncia, 2011. 309p. ISBN 978-972-8930-68-4.

Sheehy’s, S. — Enfermagem de Urgéncia da teoria a prética. 42 Edicdo Loures: Lusodidacta,
2001. 896p. ISBN 978-972-8383-16-9.

Sussams, J. E. — Como Fazer um Relatdrio. Barcarena: Editorial Presenca, 1996. 49p. ISBN
9789722312905.

70


http://hdl.handle.net/10400.19/357

Taylor, J. P., Taylor jr J. E. — O processo de enfermagem de urgéncia e diagnostico de
enfermagem. In Sheehy’s, S. — Enfermagem de Urgéncia da teoria a pratica. 4% Edicao
Loures: Lusodidacta, 2001. 896p. ISBN 978-972-8383-16-9.

Teixeira — Conceitos de Triagem. In Ponce, P., Teixeira, J. — Manual de Urgéncias e
Emergéncias. Lisboa: Lidel, 2006. 34 p. ISBN 978-972-757-365-3.

Twycross, R. — Cuidados paliativos. Lisboa: Climepsi Editores, 2003. 207 p. ISBN 972-796-
093-6.

UCP — Mestrado em Enfermagem de natureza profissional. Regulamento Geral. [s.L]:

Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude, 2010. 14p.
Vizinho, R. — Estatistica Enfermaria 2010. Lisboa: HSC.2011. 33 diapositivos.

Watson, J. — Enfermagem: ciéncia humana e cuidar uma teoria de enfermagem. Loures:
Lusociéncia, 2002. 182p. ISBN 972-8383-33-9.

71






APENDICES

73






APENDICE |

Recomendagdes para a Utilizagdo de Material de Penso no Tratamento de Ulceras de Presséo

75






CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

\ S

llN[\’rlj\\lr)./\Dl INST[TUTO DE
ST ICIENCIAS DA SAUDE

RECOMENDACOES PARA A UTILIZACAO DE
MATERIAL DE PENSO NO TRATAMENTO DE
ULCERAS DE PRESSAO

Elaborado por:
Ana Patricia Pinheiro Dias Eirinha, no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem: Area de Especializagdo Enfermagem Médico-Cirlrgica

Sob Orientacédo da Professora Isabel Rabiais e Enfermeiro José Henriques

Servico de Urgéncia
Hospital S&o Francisco Xavier, CHLO



Eritema Branqueavel

Area avermelhada que fica temporariamente branca ou pélida quando é aplicada

pressao com a extremidade do dedo. O eritema branqueavel num local sobre pressao

€ habitualmente devido a uma resposta hiperémica recativa normal.




Classificacdo das Ulceras de Pressio (UP)

CATEGORIA | - ERITEMA NAO BRANQUEAVEL

Eritema ndo branqueavel em pele intacta. Descoloracdo da pele, calor, edema;
induracado ou rigidez podem também ser utilizados como indicadores, particularmente

em individuos com pele escura.

CATEGORIA Il - FLICTENA

Destruigcéo parcial da pele envolvendo a epiderme, derme ou ambas. A Ulcera é

superficial e apresenta-se clinicamente como uma abrasao ou flitena.




CATEGORIA Il — ULCERA SUERFICIAL

Destruicdo total da pele envolvendo necrose do tecido subcutaneo que pode estender-
se até, mas ndo através, da fascia subjacente.

CATEGORIA IV — ULCERA PROFUNDA

Destruicdo extensa, necrose tecidular; ou dano muscular, 6sseo ou das estruturas de

suporte com ou sem destruicdo total da pele.




A Pessoa com Ulcera de Pressao

Margens da
ferida

Tratar a Causa Desbridamento

Controlodo Limpeza do

Exsudado Leito da Ferida Infecgdo

Preocupacoes
com o doente

Objetivos

e Tisssue
e Controlo do tecido Nao Viavel

* Infection
e Controlo da infeccdo e inflamacao

* Moisture
* Controlo do Exsudado (Desiquilibrio da Humidade)

e Edges
¢ Estimulacao das margens epiteliais




Prioridades

EXSUDADO INFECCAO

TECIDO NAO
VIAVEL

CICATRIZACAO




Penso Ideal

Proporcionar ambiente humido
Remover o excesso de exsudado
Permitir as trocas gasosas
Manter a temperatura ideal

Proteger a Ferida de microorganismos e contaminantes
toéxicos

Facil aplicagao e remogao

Manter a integridade da pele circundante

Material de Penso: Cuidados Gerais

o Conservar os pensos dentro da embalagem original,

. Guardar em local limpo, seco e a temperatura ambiente,

. Rejeitar toda a embalagem caso algum penso esteja molhado, contaminado ou
sujo,

. Lavar as maos antes de contactar com o material de penso,

o Preparar previamente todo o material necessario ao tratamento da ferida,

o Aplicar de acordo com as instrucdes do fabricante.



Material de Penso: -Classificacao

Medicamentos usados em Afecgdes Cutaneas
*Emolientes e Protectores

*Adjuvantes da Cicatrizagao

Pensos para Feridas Crénicas-Dispositivos Médicos

. Absorventes de Odores (carvao activado, carvao activado+prata)
. Alginatos (alginato, alginato+prata)

. Gazes impregnadas (iodoformada, oxigenada, vaselinada)

. Hidrogeles (hidrogel)

. Hidropolimeros (poliuretano e hidropolimero)




ACIDO ALGINICO, ESTEARICO E SORBICO - Biafine

Emulsdo Cutdnea: Adjuvante da Cicatrizacdo

o Hidratante e Emoliente
o Promove a epitelizagédo e regeneracgao tecidular
o Funciona como penso oclusivo porque inibe a perda de 4gua e protege da

contaminacéo bacteriana

INDICACOES

o Eritema de Radioterapia e Solar
o Queimaduras de 1° e 2° Graus
o Feridas N&o Infestadas

CONTRA INDICACOES
o Feridas com Hemorragia

o Dermatites de origem alimentar ou medicamentosa

EFEITOS SECUNDARIOS

o Hiperémia: Queixas de dor moderada e transitéria 15 a 30’
UTILIZACAO

o Aplicar em camada de cerca de 1 cm

o Aplicar com compressas embebidas em soro fisiol6gico

o Repetir aplicagdo quando absorvido

o N&o se remove

PENSO DE ALGINATO DE CALCIO - Algisite, Curasorb, Sorbalgon, Suprasorb

Polissacarideo derivado de algas castanhas compostas por acido alginico

o Grande capacidade de absor¢édo do exsudado

o Promove o desbridamento autolitico

o Hemostatico (calcio)

o Alivio da dor (Acao humectante sobre as terminacdes nervosas)

o Permite a troca de gases e vapor de agua (semi oclusivo)



INDICACOES
o Feridas altamente exsudativas (incluindo exsudado hemorragico)

o Controlo da hemorragia apos desbridamento

CONTRA INDICAGCOES

. Ulceras n&o exsudativas

) Queimaduras de 3° Grau

o Hemorragias abundantes

o Implantes cirdrgicos

UTILIZACAO

o Colocar seco no leito da ferida

o Aplicar dentro das margens da ferida para evitar a maceragéo dos bordos

o Gelifica em contacto com o exsudado

o Humidificar com solugéo salina para remover (O sodio do soro fisiologico

gelifica o alginato e facilita a sua remocao sem dor)

o Pode ser cortado

o Disponivel em tiras para feridas cavitarias

o Remover por completo porque néo é absorvido e deixa residuos
. Necessario utilizar Penso Secundario

o 1-3 dias (De acordo com a ulcera de pressao)

o 7 dias no maximo (Avaliar necessidade de manter)

PENSO DE CARBOXIMETILCELULOSE SODICA - Aquacell

Carboximetilcelulose Sodica

o Grande capacidade de absor¢éo do exsudado
. Exsudado fica retido e ndo extravasa

o Absorcao vertical

o Remocéo sem dor

o Adapta-se ao leito da ferida

INDICACOES

o Ulceras categoria Il ou Ill muito exsudativas e dificeis de cicatrizar



CONTRA INDICAGCOES

o Ulceras pouco exsudativas

o Ulceras com tecido necrotico

UTILIZACAO

o O penso deve ultrapassar o leito da ferida em 1 cm

o Pode ser utilizado um hidrogel para desbridamento autolitico, se necessario

(avaliar de acordo com a quantidade de exsudado)

o Humidificar com solucéo salina ou 4gua se o penso estiver desidratado

o Pode ser cortado

o Remover por completo porque néo é absorvido e deixa residuos

o Necessario utilizar Penso Secundario (manter equilibrio hiimido)

o 3 a 7 dias (inicialmente podera ser necessario realizar diariamente; avaliar de

acordo com a Ulcera de pressao)

PENSO COM CARVAO ACTIVADO - Carbosorb

Carboximetilcelulose, alginato, espumas com compressa impregnada em carvao

cativado

. Neutraliza os odores

o Absorve microrganismos

INDICACOES

. Feridas com odor intenso

CONTRA INDICACOES

. Feridas secas e necrosadas

UTILIZACAO

o Aplicar a camada branca diretamente no leito da ferida com uma margem de 2
a3cm

o Humidificar com solucéo salina para remover

o N&o deve ser cortado

o Podem ser aplicados varios sobrepostos (Ulceras de grande area)



o Pode ser usado como penso secundario sobre um hidrogel ou alginato de

calcio
o Necessario utilizar Penso Secundério que retenha a humidade
o 1 a 2 dias

PENSO DE ESPUMA (POLIURETANO, HIDROPOLIMERO, SILICONE) -

Permafoam, Tielle

Camada interna hidrofilica (contacto com o leito da ferida): silicone. Poliuretano:

. Rebordo adesivo

. Camada central de espuma absorvente: poliuretano, poliéster, viscose, celulose
. Camada externa hidrofébica: poliuretano ou poliéster

o Adesivo pode causar irritacao

o Absorgéo de exsudado retendo-o no seu interior

o Permite trocas gasosas (vapor de agua e oxigénio)

. Impermeével a bactérias e fluidos

o Adapta-se aos contornos da ferida

o Protegem/’Almofadam”

INDICACOES

o LesBes moderada a altamente exsudativas em fase de granulagéo
UTILIZACAO

o Escolher o tamanho apropriado (cavitario, plano, com ou sem rebordo)

o A zona central deve ultrapassar em 1 cm as margens da ferida

o No preenchimento de cavidades as espumas ndo devem ficar demasiado

juntas porque aumentam de volume e podem exercer pressao sobre os tecidos

o N&o deixa residuos

o Para remover levantar um canto e puxar para tras sobre o préprio penso
o Algumas espumas podem ser cortadas (Tielle ou Permafoam)

o Pode ser usado como penso secundario no hidrogel ou carvao cativado
o Nao necessita de Penso Secundario

. Méaximo de 7 dias



PENSO DE HIDROCOLODE - Hidrocoll, Askina Biofilm, Askina Hidro

Carboximetilcelulose, gelatina, pectina e alguns contém alginato

Penso: pelicula externa de poliuretano
Pasta: base de poliéster, goma ou excipiente gordo

o Capacidade moderada de absorcdo do exsudado

o Permeével ao vapor de agua e oxigénio, impermeavel a bactérias e liquidos

o Mantém ambiente humido

o Promove desbridamento autolitico

INDICACOES

o Ulceras ligeira a moderadamente exsudativas, em fase de granulacdo ou
epitelial

CONTRA INDICACOES
. Feridas muito exsudativas, muito secas ou necrosadas

. Feridas infestadas

EFEITOS SECUNDARIOS

o Hipergranulagdo por uso muito prolongado (selecionar penso mais permeével
as trocas)

UTILIZACAO

. Aquecer o0 penso nas maos durante 3 a 5 minutos de forma a torna-lo maleavel
e adaptavel

o Deixar o penso 2 a 3 cm fora dos bordos da ferida, para evitar fugas do gel

o Selar o penso no local com o calor das maos

o Utilizar adesivo em moldura para evitar enrolamento das pontas devido a
humidade

o Pode ser usado como penso secundario a um hidrogel

o Pode ser cortado

o Pensos extrafinos - remover por estiramento

. Pensos mais espessos - remover por enrolamento sobre si mesmo



o O gel tem uma coloracdo amarelada e cheiro caracteristico, ndo confundir com
sinais de infecéo
o N&o necessita de Penso Secundario

o 1 a 7 dias (depende da quantidade de exsudado)

PENSO DE HIDROGEL - Nugel, Varehesive Gel

Gel amorfo constituido por rede polimérica sintética impregnada de 70-96% de agua

Carboximetilcelulose, alginato ou goma
Propilenoglicol e glicerina

Pectina-substancia gelatinosa

o Hidratacdo dos tecidos lesionados por cedéncia de agua e cloreto de sadio,

desbridamento autolitico

o Pouco aderente ao leito da ferida

o Reduz a inflamacdo e estimula a angiogénese, favorece a epitelizacdo e
granulagéo

o Permite trocas gasosas mas € uma fraca barreira bacteriana

INDICACOES

o Ulceras pouco exsudativas com tecido necrético

o Feridas em fase de epitelizacdo ou granulagdo com tecidos fridveis e que

necessitem de hidratacao

CONTRA INDICACOES

o Feridas exsudativas, pelo risco de macerac¢ao da pele perilesional
UTILIZACAO
o Aplicar diretamente no leito da ferida sem deixar extravasar para a pele

circundante e numa espessura de 5 mm

o Se placa necrotica, realizar pequenos cortes para otimizar a hidratacédo
o Remover através da irrigagdo com soro fisioldgico
o Necessario Penso Secundario que permita trocas gasosas, impermeavel a

bactérias e que ndo absorva o gel



. 1 a 3 dias

Hidrogel com Alginato de Calcio - Nugel: Maior capacidade de retencéo de agua

PENSO DE PELICULA POLIMERICA — Cavillon

Copolimero acrilico+plastificante+solvente volatil

Spray, cotonetes ou creme

o Protege: barreira mecanica que protege a pele integra das agressdes com o
exterior

o Impermeavel a bactérias e fluidos

o Permeével ao oxigénio e vapor de agua

o Em creme tem uma funcéo hidratante

INDICACOES

o Protecdo da pele sa ou macerada nas zonas circundantes a Ulcera de pressédo

CONTRA INDICACOES

o Feridas exsudativas, pelo risco de maceracao da pele perilesional
UTILIZACAO
o N&o exista necessidade de lavagem do local, as novas aplicacdes podem ser

feitas em cima das anteriores

o N&o utilizar cremes, lo¢des ou produtos de limpeza hidratantes
. A pelicula formada é muito resistente aos fluidos organicos

. Nao necessita de Penso Secundario

o Maximo 3 dias

PENSO DE POLIACRILATO IMPREGNADO COM LACTATO DE RINGER -

Tenderwet

Camada externa hidrofébica: polipropileno

Camada interna: 2 camadas de celulose gqgue envolvem granulos de poliacrilato

saturados com soluto de Ringer




. Promove o desbridamento autolitico

o Mantém ambiente himido

o N&o adere ao leito da ferida

o Regula o exsudado e prepara a granulacdo

INDICACOES

o Desbridamento de tecidos necrosados secos

o Tratamento humido de feridas de dificil cicatrizacéo
UTILIZACAO

o Aplicar o lado branco no leito da ferida

o Aplicar o penso apenas no leito da ferida de forma a ndo macerar os bordos
o Se necessério impregnar com solucdo de Ringer para remover
o Proteger a pele perilesional

o N&o deve ser cortado

o Necessario Penso Secundario para prevenir a deslocagéo

o 1 dia

PENSO COM PRATA

Prata sob a forma i6nica, nanocristalina

o Antimicrobiano com largo espectro

o Baixo potencial de desenvolvimento de resisténcias

o Evita a formacéo de biofilmes

o Anti-inflamatorio

INDICACOES

o Feridas infestadas

o Carboximetilcelulose Sodica com Prata (CMC) — Aquacell Ag: Feridas

muito exsudativas, dificeis de cicatrizar e infestadas. A CMC absorve o exsudado e
liberta a prata para o leito da ferida
. Carvdo Cativado com Prata — Actor Silver: Feridas com odor intenso e

infestadas



o Alginato de Célcio com Prata — Silvercel: Feridas com exsudado moderado a
muito e infestadas. O alginato de calcio absorve o exsudado e liberta a prata para o
leito da ferida

EFEITOS SECUNDARIOS
o O uso prolongado pode atrasar a cicatrizacdo (se ndo se verificar evolucéo

positiva durante duas semanas, reavaliar utilizacdo)

UTILIZACAO
. Necessario Penso Secundario
. Maximo 7 dias

PENSO IMPREGNADO EM IODO - Betadine

Gaze impregnada em iodo

o Se o leito da ferida for rico em exsudado ou detritos organicos o iodo fica
inativado

o Em concentracdes elevadas é toxico para os fibroblastos

o Amplo espectro de Acdo (Gram positivos e negativos, anaerdbios,

Staphylococcus aureus Meticilina Resistente (MRSA), fungos e esporos)

INDICACOES

o Feridas infetadas

UTILIZACAO

o Limpeza eficaz do leito da ferida

o Aplicar diretamente no leito da ferida

o Maximo 7 dias ou quando a compressa estiver descolorada

PENSO IMPREGNADO EM VASELINA - Grassolin

Compressa de gaze com vaselina

o Promove a cicatrizacéo

. Mantém ambiente himido



INDICACOES
. Feridas nao infestadas

o Feridas em fase de epitelizacdo

CONTRA INDICAGCOES

o Feridas infestadas e exsudativas
UTILIZACAO
o Aplicar diretamente no leito da ferida

. Maximo 7 dias



Monitorizacdo de Ulceras de Presséo

As UP devem ser avaliadas a cada realizacdo de penso.

Localizacao Categoria Dimensdes

Exsudado Estado da pele

Tipo de tecido (quantidade, circundante
cheiro, tipo) (macerada, seca)

Presenca de
Odor




Carboximetilcelulose sodica com prata

Espumas (Poliuretano, Hidropolimero, Silicone)

Hidrocol6ide

Colagenase

Poliacrilato impregnado em Lactato de Ringer

Compressa impregnada em vaselina

Compressa impregnada em lodopovidona

Acido Alginico, Ac. Esteéarico e Ac. Sorbico

Alginato de Célcio

Aquacell Ag

Tielle, Allevyn (incluindo Cavity), Permafoam

Hydrocoll, Askina Hidro, Askina Biofilm Transparent, Askina Biofilm Pasta

Ulcerase

Tenderwett

Grassolind

Inadine, Betadine

Biafine

Algisite, Sorbalgon, Suprasorb, Curasorb



Carvao Cativado

Carvao Cativado com Prata

Gel Hidrocoléide

Gel Hidrocoléide com Alginato de Calcio

Penso de Pelicula Polimérica

Penso de colagéneo e celulose regenerada oxidada

Carboximetilcelulose Sédica

Carboximetilcelulose sddica com prata

Alginato de Célcio com prata

Carbosorb

Actor Silver

Varehesive Gel

Askina Gel

Nugell

Cavillon

Promogran

Aquacell

Aquacell Ag

Silvercell
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Introducéo

As quedas constituem um importante facto de preocupacdo dos enfermeiros e
instituicbes de saude.

Atualmente consideradas um indicador sensivel aos cuidados de enfermagem,
as quedas tém sido frequentemente discutidas no &mbito da prestacdo dos cuidados
de saude.

As quedas contribuem para o aumento da necessidade de Exames
Complementares de Diagndstico (ECD), dor, incapacidade, risco de complicacdes,
stress de familiares e doentes, diminuicdo da Qualidade de Vida e aumento de custos
caso resultem em aumento do periodo de internamento e lesdes incapacitantes. Em
situacdes limite podem resultar na morte do doente.

Varias instituicdes tém trabalhado a importancia deste tema e fundamentado o
empenho dado a discussao deste facto.

No sentido de diminuir o nimero de quedas torna-se essencial a implementagéo

de medidas preventivas de acordo com o grau de risco avaliado.



Prevencdo da Ocorréncia de Quedas

Objetivo

Definir procedimentos que evitem ou minimizem a ocorréncia de quedas em doentes.

Destinatarios

Enfermeiros.

Definigdes

Queda € uma mudanca nao intencional de posicéo inesperada do corpo para um nivel

inferior & posicdo inicial, determinada por circunstancias multifactoriais e

comprometendo a estabilidade.

Fatores Extrinsecos de Risco de Queda

Referem-se a eventos Unicos e esporadicos de queda acidental que dificilmente se
voltardo a repetir e sdo decorrentes de causas extrinsecas ao individuo. Sado
circunstancias socio ambientais como, por exemplo: iluminagdo inadequada,
superficies escorregadias, obstaculos no caminho, auséncia de corrimdes em
corredores e casas de banho, calgado inadequado, roupas excessivamente

compridas, piso em mau estado e défices de sinalizagéo de obstaculos ou escadas.

Fatores Intrinsecos de Risco de Queda

Podem relacionar-se com doencgas cronicas, polimedicacdo, distarbios do equilibrio
corporal ou défices sensoriais.

AlteracOes Fisioldgicas relacionadas com o processo de envelhecimento (diminuigéo
da acuidade visual ou auditiva, défices da sensibilidade, hipotensdo postural,
distarbios vestibulares ou musculo-esqueléticos, deformidades nos membros inferiores
e sedentarismo.

Patologias especificas como doencas cardiovasculares, neuroldgicas, metabdlicas,

pulmonares ou psiquiatricas.



Medicacdo como, por exemplo, ansioliticos, antidepressivos, anti-hipertensivos,
diuréticos, antiarritmicos, antidiabéticos e a polimedicacdo (uso diario de 5 ou mais
drogas).

Estado Mental — confusdo, desorientacdo, depressao e défices cognitivos.
Mobilidade — astenia, desequilibrio e défices motores.

Histérias de Queda — as quedas surgem mais frequentemente em doentes que ja tém
historia de quedas anteriores.

Idade — doentes com idades superiores a 60-65 anos apresentam maior risco de
queda. Sendo este ainda mais elevado em doentes com idade superior a 80 anos.

Necessidades Fisiol6gicas — doentes incontinentes que necessitem de apoio.
Avaliacdo do Risco de Queda

Utilizacdo de uma adaptacdo da Escala de Morse (Anexo I). A Escala de Morse é
constituida por 6 subescalas cujo score € o valor numérico resultante da aplicacdo do

instrumento de avaliagdo do risco de queda.

Escala de Morse

Grau de Risco Pontuacao Etiqueta

Escala de Morse

Risco Baixo 0-24 Verde
Risco Moderado 25-50 Amarelo
Risco Elevado =51 Vermelho

Procedimentos

Para prevenir a ocorréncia de quedas devem aplicar-se os seguintes procedimentos:

o O enfermeiro avalia o risco de queda através da aplicacdo da Escala de Morse:
v No acolhimento do doente
v De 48 em 48 horas
v Ap0s a ocorréncia de queda
v Sempre que se justificar

o O enfermeiro regista no processo clinico informatizado a intervencao

correspondente a Avaliacdo do Risco de Queda.



o O enfermeiro informa o doente e familia acerca do risco de queda e das

medidas preventivas a implementar.

o O enfermeiro coloca em pratica um conjunto de intervengfes preventivas de
guedas:
v Escolha de cadeira de rodas/maca/cama adequada ao doente e suas
limitacdes.
v As grades laterais das camas devem estar sempre levantadas, excerto

nos doentes conscientes e independentes.

4 As camas devem estar reguladas para a posicdo mais baixa e travadas,
excerto aquando da prestacao direta de cuidados.

4 Os cuidados devem ser adequados ao grau de dependéncia do doente
e suas limitacdes.

v Durante a prestacdo de cuidados o doente deve ser mantido sob
vigilancia, ndo podendo o enfermeiro afastar-se sem subir as grades de protecéo
da cama, mesmo que por instantes.

4 Assegurar a seguranga e bom estado dos meios auxiliares de marcha

gue coloca a disposicdo dos doentes.

v Assegurar a remocéao imediata de derrames ou salpicos do chéo.
v Manter os percursos utilizados pelos doentes livres de obstaculos.
v Utilizar correta e adequadamente as imobilizacbes em caso de agitacéo

psicomotora ou agressividade (de acordo com norma), tendo em conta que o
ajuste terapéutico é a primeira opgéo.

v A campainha, comando da luz ou objetos pessoais do doente devem
estar ao seu alcance.

v Deve ser disponibilizado um degrau antiderrapante para a subida e
descida da cama. Em casos de maior dependéncia o enfermeiro deve ajudar o

doente ou supervisar a mobilizacéo.

4 Ensinar o doente a sair da cama pelo lado dominante.

4 Encorajar o uso de calgado antiderrapante e fechado atras.

v Providenciar adequada iluminacao.

4 Encorajar o doente e familia a prevenir quedas e solicitar apoio no

levante, transferéncias e mobilizac¢des.

v Considerar colocar o doente em area que permita maior vigilancia.



Indicadores

Nudmero de quedas de doentes — Taxa de Prevaléncia

N° de utentes com gqueda (cair) X 100
N.° total de Utentes

Risco de Cair — Taxa de Efetividade da Prevencdo

N° de utentes com risco de cair/sem cair X 100

N.° Utentes com queda



Atuacdo Po6s Queda

Objetivo

Uniformizar a prestacéo de cuidados de enfermagem no periodo p6s queda de modo a

garantir que o doente seja devidamente avaliado.

Destinatarios

Enfermeiros

Procedimentos

o Na ocorréncia de uma queda esta deve ser registada em impresso proprio
(Anexo Il) e deve ser realizado o registo na intranet como Registo de Evento Adverso.
O Servico de Urgéncia deve disponibilizar uma pasta onde devem ser arquivadas
todas as ocorréncias de quedas.

o ApoOs a queda o doente deve ser imediatamente avaliado pelo enfermeiro e
este deve proceder ao contacto com o médico para avaliagao.

o Apos o registo de queda deve ser desencadeado um processo de averiguagéo

das causas da queda com implementacéo de medidas corretivas e preventivas.

Avaliac&o das circunstancias:

4 Como

v Onde

4 Quando

v Presenciada por alguém
v Terapéutica administrada

Avaliacéo Inicial:

A - Via Aérea
v" Avaliar e assegurar a permeabilidade da via aérea
v' Extrair préteses dentarias ou corpos estranhos. Realizar aspiragdo se

necessario.



B - Ventilacéo
v" Avaliar movimentos respiratérios, frequéncia respiratoria e oximetria
v' Manter oxigenacdo adequada com administragdo de oxigenoterapia, se
necessario.
C - Circulacao
v Avaliar pressao arterial e frequéncia cardiaca.
v Avaliar temperatura e coloracdo da pele.
v' Se hemorragia visivel, controlar com compressdo externa. Avaliar possiveis
lesGes ocultas.
D - Avaliacdo Neuroldgica
v"Avaliar estado de consciéncia.

v" Avaliar défices neuroldgicos focais evidentes.



Bibliografia

Conde et al - Estrategia de Prevencion, Deteccién y actuaciéon ante el Riesgo de
Caidas en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Observatério para la
Seguridad del Paciente Andalucia. 2009.

Direcdo Geral de Saude — Circular Normativa N° 08/DSPSM/DSPCS. Lisboa. Maio
2007. 5 p..

Joint Comission International — Normas Internacionais. 2011.

Barnett, K. — Reducing Patient Falls Project. Mid Yorkshire. 2002.



ANEXO |



FLUXOGRAMA DE AVALIAGAO DE RISCO
DOENTES ADMITIDOS NO SERVICO DE URGENCIA

MONITORIZAR RISCO
Aplicar Escala de Morse

Médio Risco

Medidas Gerais de Prevengao
Identificar fatores de Risco

Medidas Gerais de Prevengao
Sinalizar o doente

Reavaliar Grau de Risco

48/48h
Apods Queda
Alteracao dos Fatores de Risco



ANEXO Il

ETIQUETA DO DOENTE

Data

Hora

Local

Presenciada: Sim (O Nao (O

Parametros

Pulso Presséo
Arterial

Temperatura Dor Glicémia
Capilar

Estado de
Consciéncia

O que estava a fazer antes da queda

(O Caminhava sozinho
(O Caminhava com ajuda
(O Caminhava com ajuda
técnica

(O Sentado em (O Deitado em maca
cadeira (O Deitado em Cama
(O Sentado em (O Deitado com
cadeirdo grades

(O Sentado em

cadeira de rodas

(O Tomava banho

(O Subia/Descia
Escadas

(O Subia/Descia Cama

Estava imobilizado

Outra situacdo (descreva)

O que sentiu antes da queda




O que motivou a queda

(O Mobilizava-se no leito

(O Tentava levantar-se do leito

(O Tentava levantar-se da cadeira
(O Pretendia ir ao wc

(O Outra situagédo (descreva)

LesBes decorrentes da queda

(O Sem lesado aparente

(O Abraséao

(O Hematoma

(O Escoriagdo

(O Corte

(O Traumatismo Craneo-Encefalico

(O Luxacéo (local)

(O Fartura (local)

Tratamento
(O Sem necessidade de tratamento (O Tratamento a feridas
(O Observado pelo médico (O Sutura de feridas
ORX (O Intervencgao cirdrgica
(O Analises (O Tratamento ortopédico
O ECG
O TAC

(O Transferéncia para outra unidade




Fatores de Risco

(O Agitacéo

(O Desorientagéo

(O Habitos Alcodlicos
O Epilepsia

(O Historia de quedas
O Anemia

O Hipotenséo

(O Vertigens ou tonturas

(O Doenca Neuroldgica
(O Doenca Psiquiatrica

O Perturbacgdes visuais
O Perturbagbes auditivas
(O Défices motores

O Alteragdes do equilibrio
(O Fraqueza muscular

(O Degeneragao articular

(O Sedativos/Anestésicos

O Ansioliticos/Hipnoéticos/Antipsicéticos
O Antidepressivos

O Anti-hipertensivos

O Antiarritmicos

O Diuréticos

O Antidiabéticos

(O Polimedicagao

Follow up

(O A queda prolongou o internamento

(O A queda agravou a situagao clinica

(O A queda provocou diminuigdo da mobilidade

Enfermeiro

Numero Mecanografico
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Introducéo

Nas instituicdes de saude os episodios de agressividade, com passagem ao cato
da pessoa doente, sdo uma crescente preocupacéo das equipas de enfermagem.

Torna-se assim essencial que as instituicbes e equipas estejam dotadas de
pessoal em numero suficiente e com competéncias técnicas especificas de forma a
garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem e a seguranca do doente.

Os episoddios de comportamento agressivo e disruptivo dos doentes pode surgir
de forma inesperada, nessas condigOes, torna-se essencial adotar medidas de
contencéo fisica para a protecdo do doente e meio envolvente. Em situacdes limite, as
medidas podem incluir o isolamento do mesmo e imobilizacdo no leito, para se
proceder a administracdo de terapéutica que permita a melhoria desse
comportamento.

Estes procedimentos devem estar fundamentados em decisbes conjuntas da
equipa multidisciplinar e respeitar os principios bioéticos e relativos a protecdo dos

direitos humanos e dignidade da Pessoa.



Objetivo

Implementacdo de medidas que previnam os comportamentos dos doentes que pdem

em causa a sua seguranc¢a ou da sua envolvente.

Destinatarios

Enfermeiros

Defini¢cbes

Contencéo Fisica é a situagcdo em que uma ou mais pessoas da equipa terapéutica
seguram um doente, deslocam ou bloqueiam o seu movimento para impedir a

exposi¢cdo a uma situacao de risco.

Contencdo Terapéutica € a medida utilizada para controlar a catividade fisica ou
comportamental de uma pessoa ou parte do seu corpo durante a prestacdo de
cuidados de saude, visando melhorar a condicdo de saude e a prevencdo de
complicacdes. O objetivo € otimizar a seguranca do doente e de quem o rodeia,

mantendo o seu conforto e dignidade.

Contencdo Ambiental é o recurso a altera¢gBes que controlam a mobilidade do doente

(quarto, espaco limitado).

Contencdo Mecéanica: utilizagdo de instrumentos ou equipamentos que restringem os

movimentos do doente.

Contencdo Quimica ou Farmacoldgica é a utilizagdo de medicacdo psicoativa que

visa inibir um movimento ou comportamento especial.

O recurso a medidas de contencéo fisica deve ter lugar ap6s uma avaliacdo do
risco clinico e deve ser visto pelos profissionais como incidentes para a seguranca do

doente.



Considerando as alternativas e impacto que a contencdo tem na liberdade,
autodeterminacgéo e dignidade do doente deve ser considerada como ultimo recurso e
depois de esgotadas todas as medidas preventivas.

Fundamentos

o A aplicacédo de medidas de contencéo deve ser precedida de todas as medidas
preventivas, incluindo, técnicas comunicacionais de interrup¢cdo da escalada de
agressividade, técnicas de contencdo ambiental e expressdo de emocdes e
sentimentos, ajudando a pessoa a libertar tensfes e reconhecer em si as emocgdes
expressas.

o Devem utilizar-se medidas terapéuticas para controlo de episoédios de agitacdo
psicomotora, agressividade ou violéncia.

o A aplicacdo de medidas de contencdo deve ponderar os riscos de leséo
associada a sua utilizacao (fisicos, psicologicos, éticos).

o As medidas de contencdo devem salvaguardar a especificidade de cuidados
dos doentes (adultos, criancas, idosos, gravidas).

o Os doentes sdo elegiveis para a colocacdo de medidas de contencao fisica,
guando: manifestem comportamentos que o coloquem a si ou a sua envolvente em
risco de sofrer danos; recusem tratamento compulsivo, nos termos legais ou recusem
tratamento vital urgente.

o Se 0 doente reunir condicbes necessarias deverd ser-lhe solicitado o
consentimento informado, no entanto, se tal ndo for possivel as diligéncias devem ser
efetuadas junto do representante legal.

o A familia ou pessoa significativa do doente deve ser informada da adoc¢do das
medidas de contengéo.

o A contencao fisica deve ser realizada sob prescricAo médica e registada em
processo clinico.

o Em situagdes de urgéncia, o enfermeiro pode iniciar contencéo fisica de acordo
com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e com o Cdédigo
Deontoldgico. Estes procedimentos devem ser comunicados ao médico para que este
proceda a avaliacéo clinica do doente.

o A equipa deve decidir qual a medida mais adequada para a continuidade de

cuidados e assegurar a sua prescricdo e avaliacéo.



o A contencdo fisica é, obrigatoriamente, limitada no tempo e deve ser alvo da
avaliacdo da equipa multidisciplinar.

) Os profissionais devem receber formacdo sobre técnicas preventivas a
contencao, técnicas de contencao, aplicacao correta dos instrumentos de contencéo e
como cuidar do doente que necessita de contencao.

Medidas Preventivas de Contencéao Fisica
o Presenca e acompanhamento individual por profissionais de salude que

proporcionem ao doente a libertacdo de tensdes e hostilidade, recorrendo a palavra ou

outras formas de expressao.

o Contencao verbal, com sinceridade, calma e firmeza.

o Modificar o contexto, procurando oferecer ao doente um ambiente calmo e
seguro.

o Recorrer a inclusdo ou exclusédo de alguma pessoa significativa para o doente.
o Convidar e organizar catividades e tarefas minimamente compativeis com a

condicdo do doente.

o Tratamento farmacoldgico.

Regras para a utilizacdo de Contencdao Fisica

o No processo do doente devem ser registados os seguintes elementos:

v" Avaliacdo do estado do doente que determinou a necessidade de contencao,

\

Medidas preventivas iniciadas e 0 seu impacto,

v Descri¢do das diferentes medidas de contencéo analisadas com o doente ou
guem por ele decida,

v Profissionais envolvidos na tomada de decisdo das medidas de contencéo,

v Avaliag6es subsequentes a colocacao da medida de contengéo (evolugao do

estado do doente, rastreio de lesdes associadas a colocagédo das medidas de

contencao.
o Esclarecer o doente do que vai ser feito e porqué.
o Ajustar a medida de contencao a situacdo do doente.
o Cumprir as instru¢bes do fabricante na aplicagdo do mecanismo de contencao.

o Revisdo do plano de cuidados como consequéncia da medida de contencéo.



) Ter lugar num quarto isolado ou local apropriado e que garanta privacidade,
bem ventilado e com temperatura adequada.
o Colocar o doente num local onde possa ser permanentemente vigiado e ajustar

a frequéncia dessa vigilancia ao estado do doente.

) Garantir gue ndo existam objetos perigosos para o doente.
) Utilizar faixas concebidas e apropriadas para tal.
o Equipar a cama com grades laterais, que permitam a protecdo, apoio e

seguranca do doente.

o Colocar as faixas nos membros superiores, inferiores e tdérax do doente
conforme a gravidade da situacdo. A quinta faixa, toracica, deve ser colocada apés a
imobilizagdo dos membros.

o Aplicar material de protecéo para prevencéao de lesdes resultantes da friccao.

o Vigiar com periodicidade ndo superior a 15-30 minutos, sinais de alteragéo
circulatéria e perfusdo dos tecidos que possam resultar de compressao pelas
despectivas faixas.

o Efetuar prevencao de acidentes trombo-embadlicos.

o Posicionar o doente em decubito dorsal, com a cabeca ligeiramente elevada e
0s membros superiores posicionados de forma a permitir 0 acesso venoso. Sempre
gue necessario deve ser utilizado um posicionamento alternativo, nomeadamente, em

decubito lateral.

o Fazer alternancia de decubitos para prevencao de Ulceras de presséo devido a
imobilizacéo.

o Manter a comunicac¢do com o doente no a&mbito do seu processo terapéutico.

o Vigiar frequentemente os parametros vitais e analiticos do doente.

o Proceder ao exame fisico periddico do doente.

o Hidratar o doente em caso de sedacao prolongada.

o Reavaliar a necessidade de manutengéo da contencéo fisica e a possibilidade

de a substituir por uma medida menos limitativa.

o Retirar a contencéo fisica de acordo com a eficacia da medicacao e a avaliagdo
do estado clinico do doente.

o Registar, obrigatoriamente, no processo clinico do doente os motivos e as
particularidades da contencéo fisica, especificando o que antecedeu a necessidade do

procedimento, o insucesso de outras medidas e os eventos inesperados (Anexo ).
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ANEXO |



FOLHA DE REGISTO DO EPISODIO DE CONTENCAO FiSICA

Instituigio:

Servigo:

Idade:

Sexo:
EI Masculino

D Feminino

Tipo de unidade/servico:
O Utrgéncia/S.O.
[ Cuidados intermédios/intensivos
[l Enfermaria
Unidade de Cuidados Continuados:
] Convalescenca
[ ] Média duragio
1 Longa duragio

D Outra. Especifique:

Tipo de contengdo fisica:
L] Imobilizagdo no leito

[ 1solamento no quatto

Motivos da contencdo fisica:
[ Risco de queda, apds insucesso de outras medidas de protecgio
I Agitacido motora, ap6s insucesso de outras medidas
O 1nsucesso da medicagio
L] Agtessividade

D Outros. Especifique:

Data e hora de inicio da contencao fisica: _ /_ / as horas

Data e hora de término da contencao fisica: __/_/ as horas




Episdodios de contencao fisica anteriores:

D Nio

] sim. Quantos? __ Datadodltimo: _ / /
Internamento compulsivo:

[ Nao

L] Sim. Data deinicio __/__/____

Medidas de suporte utilizadas durante a conten¢io:
[ Medicagio via endovenosa
[ Sotos via endovenosa
C Alimentagio por SNG

[ Algaliagio

Eventos adversos/complicag¢des surgidos no periodo da contencio fisica:
O Nio
O Sim. Especifique:
L] Desidratagio
] Depressio tespiratoria
O Alteragtes da consciéncia
[ Sintomas extra-piramidais
L] Convulsses
[1 Acidente cirdio-circulatério

[J outros. Especifique:

Data / /

O médico ou enfermeiro (nome legivel e n°. Mecanografico)
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Introducéo

Estas recomendacfes foram desenvolvidas com o objetivo de reduzir as
complicacdes inoficiosas associadas a utilizacdo do cateter venoso central (CVC) e
sdo baseadas na evidéncia cientifica. Nao pretendem ser protocolos de procedimentos
mas sim orientagcdes para a Acao.

Os cateteres intravasculares sao um instrumento indispensavel a pratica clinica
diaria mas podem constituir uma importante fonte de infecdo localizada ou sistémica,
conduzindo a quadros sistémicos graves.

A sua incidéncia varia de acordo com fatores de risco do doente, tipo de cateter,
frequéncia da manipulacéo do cateter e com as praticas de insercao e manutencao.

Os microrganismos mais frequentemente responsaveis pelas infecbes da
corrente sanguinea sdo os Staphylococcus colagenase negativo e os Staphylococcus

aureus, seguidos do Gram negativos e fungos.

Objectivo

A elaboracdo deste documento visa estabelecer recomendacdes sobre praticas de

prevencédo e controlo da infecdo associada ao CVC.

Destinatarios

Médicos e Enfermeiros

Conceitos e Definicdes

Colonizacédo do cateter — crescimento significativo de microrganismos da ponta do

cateter, segmento subcutaneo do cateter ou da conexao do cateter.

Infecd@o do local de insercéo do cateter — eritema ou enduragdo com cerca de 2 cm no

local de insercdo do cateter, na auséncia concomitante de infecdo da corrente

sanguinea e de exsudado purulento.

Infecdo Associada aos Cuidados de Saude - condicdo sistémica ou localizada

resultante de uma reacdo adversa a presenca de um agente inoficioso ou das suas



toxinas. E adquirida no contexto da prestacdo de cuidados de salde e resultante
desses cuidados.

Infecdo Nosocomial - Infecdo que ndo estava presente nem em incubacdo no

momento da admissdo do doente no hospital.

Infecdo Nosocomial da Corrente Sanguinea - Infecdo sistémica que nao estava

presente nem em incubagdo no momento da admissdo do doente na Unidade de

Saulde.

Infecdo Nosocomial da Corrente Sanguinea associada a Cateter Venoso Central —

Infecdo de origem priméaria que ndo esta associada a uma infecdo noutro local do
corpo, ou seja, tem como ponto de partida a confirmacdo laboratorial e 0 mesmo

microrganismo isolado na ponta do cateter.

Cateter Venoso Central — Cateter que termina no corac¢ao ou perto da auricula ou num

dos grandes vasos (subclavia, jugular, basilica, cefalica, femoral, umbilical, etc).

Cateter Venoso Central Ndo Tunelizado — Cateter inserido por via percutanea numa

veia central.

Sistema de Categorizacdo das Recomendacdes

Cada recomendacdo € categorizada segundo os critérios do Centers for Disease
Control (CDC) com base nos dados cientificos existentes, raciocinio légico,
aplicabilidade e impacto econdémico. As categorias sdo estabelecidas do seguinte
modo:

Categoria IA. Fortemente recomendado para implementacdo e de grande evidéncia
baseada em estudos experimentais bem conduzidos, clinicos, ou estudos
epidemiolégicos.

Categoria IB. Fortemente recomendado para implementacdo, baseada na
racionalidade e evidéncia sugestiva de alguns estudos experimentais, clinicos, ou
estudos epidemioldgicos.

Categoria IC. Recomendacdo sugerida por normas ou recomendacdes de outras
federacgbes e associacgoes.

Categoria Il. Recomendacdo sugerida para implementagdo baseada na clinica

sugestiva ou estudos epidemiolégicos, ou uma forte fundamentacao tedrica.



Questdo nao resolvida. Préaticas para as quais ndo existe evidéncia ou consenso

suficiente quanto a sua eficécia.

Recomendacdes

Formacao e Treino dos Profissionais

1. Dar formacgdo aos profissionais de saude sobre as indicagcbes para 0 uso do
CVC, procedimentos adequados para a sua insercdo e manutencdo e medidas de
controlo adequadas para prevenir a infecédo (Categoria IA).

2. Avaliar periodicamente o conhecimento e a adesdo as normas relativas a
insercdo e manutencdo do CVC (Categoria IA).

3. Designar apenas pessoal treinado que demonstre competéncia para a insercao
e manutencgéo do CVC (Categoria IA).

Selecdo de Cateteres

1. Selecionar o tipo de cateter, técnica e local de insercdo com o0 menor risco de
complicacdes (inoficiosas e nao inoficiosas, para o tipo e duracdo prevista e de acordo
com a experiéncia do profissional (Categoria IB).

2. N&o fazer por rotina culturas das pontas de cateter (Categoria IA).

3. Ponderar os riscos e beneficios de colocar um CVC no local recomendado para
reduzir as complicacbes inoficiosas contra os riscos de complicacbes mecénicas
(Categoria IA).

4, Evitar o uso da veia femoral para acesso venoso central em doentes adultos
(Categoria IA).

5. Dar preferéncia a veia subclavia, ao invés da jugular ou femoral, em doentes
adultos para minimizar o risco de infe¢do (Categoria IB).

6. Evitar a puncédo da veia subclavia em doentes em hemodidlise e doentes com
doenca renal avangada, para evitar estenose da veia subclavia (Categoria IA).

7. Usar orientacdo ecografica para colocar o CVC (se esta tecnologia estiver
disponivel) para reduzir o namero de tentativas de canulacdo e complicagcbes
mecénicas (Categoria 1B).

8. Usar um CVC com o numero minimo de limens necessarios (Categoria IB).

9. Retirar imediatamente qualquer CVC que néo seja essencial. (Categoria IA).



10. Quando a adesdo a técnica asséptica ndo pode ser garantida (ou seja,
cateteres inseridos durante uma emergéncia meédica), substituir o cateter o mais

rapidamente possivel, ou seja, dentro de 48 horas (Categoria IB).

Higiene das Maos

1. Realizar higiene das maos, seja através da lavagem das maos com sabdao e
agua convencional ou com solucdo antisséptica de base de alcodlica (SABA). A
higiene das méaos deve ser realizada antes e ap6s palpar o local de inser¢do do CVC.
A palpacdo do local de insercdo ndo deve ser realizada apds a aplicacdo do
antisséptico, a menos que seja mantida a técnica asséptica (Categoria IB).

2. O uso de luvas nao dispensa a necessidade de lavagem das méaos (Categoria
IA).

Técnica Asséptica na Insercdo do Cateter

1. Manter a técnica asséptica para a insercdo e manutencdo do CVC (Categoria
IB).

2. Usar luvas estéreis na insercdo do CVC (Categoria IA).

3. Usar precaucdes de barreiras estéreis, incluindo touca, mascara, bata

esterilizada, luvas esterilizadas e campo esterilizado para a inser¢cdo de CVC ou troca

através de fio-guia (Categoria IB).

Desinfecdo Cutanea

1. Utilizar um antisséptico adequado antes da colocacdo do CVC, sendo a
escolha preferencial a clorohexidina a 2% em alcool isopropilico a 70% Em doentes
com hipersensibilidade conhecida a clorohexidina, utilizar iodopovidona ou alcool
isopropilico a 70%. (Categoria IA).

2. Permitir que o antisséptico acteu no local, até secar ao ar, antes da inser¢éo do

cateter (Categoria IB).

Pensos de Cateter

1. Utilizar pensos estéreis para cobrir o local de inser¢cdo do cateter (Categoria
IA).



2. Em doentes diaforéticos ou com hemorragia no local de puncao utilizar penso
de gaze (Categoria IA).

3. Substituir o penso do CVC caso esteja humido, solto, visivelmente sujo ou
exista necessidade de inspecionar o local de inser¢do (Categoria IB).

4. N&ao usar pomada antibittica tépica ou cremes no local de insercao, devido ao
seu potencial de promover infecBes fungicas e resisténcia antimicrobiana (Categoria
IB).

5. N&o molhar o CVC ou local de insercdo de forma a reduzir o risco de infecéo
pela presenca de meio humido. No duche, o CVC, local de inser¢cdo e conexdes
devem ser protegidos com material impermeavel (Categoria IB).

6. Os pensos de gaze devem ser mudados ao fim de 2 dias (Categoria ll).

7. Os pensos transparentes ndo devem ser substituidos antes de 7 dias, excerto

se sujos, descolados ou humidos (Categoria IB).

Vigilancia do Local de Insercao do Cateter

1. Monitorizar diariamente, visualmente e por palpacdo, o local de insercdo do
CVC e regido circundante. Se o doente apresentar edema, dor, inflamacéo no local de
insercdo, febre sem fonte Obvia ou outras manifestagbes sugestivas de infecdo, €
necessario remover o penso para visualizar o local e ponderar a substituicdo do
cateter (Categoria IB).

2. Encorajar os doentes a relatar todas as mudancas no local de insercdo do
cateter ou qualquer dor ou desconforto (Categoria Il).

3. Registar numa folha prépria o nome do profissional, a data e a hora da insercéo

e remocao do cateter e as mudancgas do penso (Categoria Il).

Profilaxia Antimicrobiana Sistémica

1. Nao administrar profilaxia antimicrobiana sistémica rotineiramente antes da
insercdo ou durante o uso de um CVC para prevenir a colonizagdo ou infecdo do

cateter e infe¢do da corrente sanguinea (Categoria IB).

Uso de Anticoaqgulantes

1. N&o usar rotineiramente terapia anticoagulante para reduzir o risco de infecéo

relacionada com o CVC em populacdes de doentes em geral (Categoria ).



Substituicdo do Cateter

1. N&o substituir rotineiramente CVC'’s para prevenir infecbes relacionadas ao
cateter (Categoria IB).

2. N&o fazer por rotina substituicbes de CVC’s por fio-guia com o objetivo de
prevenir a infecéo (Categoria IB).

3. N&o usar troca por fio-guia para substituir um CVC se houver evidéncia de
infecdo (Categoria IB).

4. Usar novas luvas esterilizadas ao manusear 0 novo cateter quando as trocas
séo realizadas por fio-guia (Categoria Il).

5. Quando ndo for possivel garantir o total cumprimento da técnica asséptica
(situacdes de urgéncia) substituir o CVC o mais rapido possivel num prazo maximo de
48 horas (Categoria IB).

6. N&o retirar CVC’s com base somente na presenca de febre. Usar o julgamento
clinico sobre a adequacdo da remocdo do cateter se a infecdo € evidenciada em
outros locais ou se se suspeita de uma causa néo inoficiosa (Categoria Il).

7. Substituir todos os CVC’s de curta permanéncia quando existir exsudado
purulento no local de insercédo (Categoria IB).

8. Substituir todos os CVC’s se o doente estiver hemodinamicamente instavel ou
se existir suspeita de infecdo da corrente sanguinea relacionada com o cateter

(Categoria ll).

Substituicdo de Sistemas de Administracao

1. Substituir os sistemas de administrac@o incluindo torneiras e prolongamentos
em intervalos ndo superiores a 96 horas mas, pelo menos, a cada 7 dias (Categoria
1A).

2. Substituir sistemas de administracdo de sangue, produtos sanguineos, ou
emulsdes lipidicas ap6s 24 horas do inicio da infusédo (Categoria IB).

3. Substituir as seringas e sistemas de administracdo de propofol a cada 6 ou 12
horas, quando o frasco é alterado ou por recomendacéo do fabricante (Categoria IA).
4, Substituir as tampas dos sistemas a cada 72 horas ou de acordo com as
indicacOes do fabricante (Categoria II).

5. Garantir que todos os componentes do sistema sdo compativeis para minimizar

fugas e ruturas (Categoria Il).



6. Desinfetar torneiras de 3 vias ou outros dispositivos de acesso intravascular
com é&lcool a 70% ou clorohexidina (Categoria IA).

7. Utilizar apenas dispositivos estéreis no acesso ao sistema intravascular
(Categoria IA).

8. Manter as tampas nas torneiras de 3 vias quando o0 acesso nao esta a ser
utilizado (Categoria IB).

Recomendacdes para a “Central-Line Bundle”

A “Central —Line Bundle” é um grupo de intervenc¢des baseadas na evidéncia cientifica
gue implementadas em conjunto conduzem a melhores resultados do que
implementadas individualmente. Tem 5 componentes essenciais:

Higiene das Maos

Barreiras de Protecdo Maxima

Antissepsia da pele com clorohexidina 2% em é&lcool isopropilico a 70%

P 0N PR

Selecdo o6tima do local de insercdo, com a veia subclavia como local
preferencial de insercdo de cateteres ndo tunelizados em adultos
5. Avaliacdo diaria da necessidade de manter o cateter com a remocao imediata

dos cateteres desnecessarios
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

V

[]_‘I’EX INSTITUTO DE
rorTuGUEsA ICIENCIAS DA SAUDE

INIVERS

RECOMENDACOES PARA A
HEPARINIZACAO DO CATETER VENOSO
CENTRAL DE TERAPEUTICA

Elaborado por:
Ana Patricia Pinheiro Dias Eirinha, no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem: Area de Especializacdo Enfermagem Médico-Cirurgica

Sob Orientacdo da Professora Isabel Rabiais e Enfermeiro José Henriques

Servico de Urgéncia

Hospital S&o Francisco Xavier, CHLO



Os frascos de Fibrilin contém 20Ul de Heparina Sodica por cada mililitro. Existem
frascos de 3ml e de 5ml.

Objetivo

A heparinizacdo dos limens do cateter venoso central (CVC) permite manter a sua
permeabilidade, prolongando a sua vida e evitando a troca dos mesmos por obstrugéo
dos lumens.

Contra — Indicacdes

O Fibrilin esta contra indicado em doentes com hipersensibilidade a heparina ou
gualguer um dos excipientes (metilparabeno, propilparabeno, cloreto de sédio e agua
para injetaveis).

Procedimento

Para proceder a heparinizacdo dos lumens do CVC deve proceder-se a lavagem de
cada um dos liumens com 20cc de soro fisioldgico e instilacdo de 1, 5 ml de solucéo de
Fibrilin 20Ul/ml.

Bibliografia
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL. E.P.E.

"\ —

unIvEs STITUTO DE
CATOTICA| iR Mcias DA SAUDE

Plano de Sessao

TEMA: Padrées de Qualidade nos Cuidados de Enfermagem: Quedas e Ulceras de Pressio
PRELETORA: Ana Patricia Pinheiro Dias Eirinha

DATA: 9 e 10 de Novembro de 2011 das 15h as 16 horas

POPULACAO ALVO: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia do CHLO

TEMPO PREVISTO: 1 Horas

LOCAL DE REALIZACAO: Sala de Enfermagem do Servico de Urgéncia, CHLO

Objetivo Geral: Sensibilizar os formandos para a problematica das Quedas e Ulceras

de Presséo na prestacao de Cuidados de Enfermagem de exceléncia, reconhecendo a
necessidade de implementacdo de medidas que permitam o estabelecimento de

padroes de qualidade que reflitam o empenho e investimento dos enfermeiros.



CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL. E.P.E.

v_

OBJETIVOS CONTEUDOS |ESTRATEGIAS RECURSOS AVALIACAO
Que a pessoa seja Padrdes de Método expositivo e Espaco fisico: sala Avaliacdo, durante
capaz de: Qualidade em |interrogativo oral de Enfermagem do SU |a sessdo, do nivel de

Reconhecer a | Enfermagem Resposta as Material: compreensao dos
importancia de criar e Avaliacdo do risco |questdes colocadas computador portatil e intervenientes  acerca
implementar medidas | de llcera de presséo Discussdo com os |datashow dos assuntos abordados
que diminuam os riscos Avaliacdo do risco|intervenientes da sessdo
para o] doente, | de queda

nomeadamente, risco de
guedas e Ulceras de
pressao

Compreender e
implementar as medidas
apresentadas

Prevencao de
guedas

Atuacao poés queda

Utilizacao de

contencéo fisica
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STITUTO D
TERCIAS DA SAUDE

PADROES DE QUALIDADE
EM ENFERMAGEM

07-05-2012

O

AVALIAGCAO DO RISCO DE ULCERA DE PRESSAO
AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

CONTENGAO FiSICA

ANA PATRICIA EIRINHA
ORIENTADOR: ENF. JOSE HENRIQUES
DOCENTE: PROFESSORA ISABEL RABIAIS

Objectivo Geral

Objectivos Especificos

O

Sensibilizar os formandos para a problematica das
Quedas e Ulceras de Pressdo na prestacdo de
Cuidados de Enfermagem de exceléncia,
reconhecendo a necessidade de implementacao de
medidas que permitam o estabelecimento de
padroes de qualidade que reflictam o empenho e
investimento dos enfermeiros.

Que os formandos sejam capazes de:

*Reconhecer a importancia de criar e implementar medidas que diminuam os
riscos para o doente nomeadamente, risco de quedas e Ulceras de pressao.

«Compreender e implementar as medidas apresentadas no que respeita a
avaliacdo do risco de Ulcera de pressdo, avaliagdo do risco de quedas,
medidas de prevencdo de quedas, actuacdo pds queda e utilizagdo da
contengao fisica para promover a seguranca do doente.

PADROES DE QUALIDADE
EM ENFERMAGEM

O

Promover a defesa da qualidade dos cuidados

de enfermagem prestados a populacéo.

(Artigo 3° Estatuto OE)
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PADROES DE QUALIDADE
EM ENFERMAGEM

PADROES DE QUALIDADE
EM ENFERMAGEM

Qualidade
em Satide

Qualidade dos
Cuidados
Qi Prestados
do exercicio
profissional
dos
enfermeiros
Identificar a ocorréncia de situagdes indesejaveis, que funcionem
como sinais de alerta para a investigagéo de causas e para o

desencadear de eventuais acgdes preventivas.

PADROES DE QUALIDADE EM ENFERMAGEM

PADROES DE QUALIDADE
EM ENFERMAGEM

PADROES DE Satisfacéo do | Promocéao da
QUALIDADE cliente salde

Prevencéo de
complicagdes

Prevencao de Bem-estar e

complicacgbes Auto-cuidado Na procura permanente da

exceléncia no exercicio profissional,
o enfermeiro previne complicacdes
para a saude dos clientes.

Readapatacao Organizagéo
funcional dos cuidados




PADROES DE QUALIDADE
EM ENFERMAGEM

07-05-2012

Seguranca e Qualidade dos Cuidados

Prevaléncia
de Ulceras
de Pressdo

Prevaléncia
de Quedas

% Infeccéo
Nosocomial da
Corrente Sanguinea

AVALIACAO DE RISCO

RISCO

“como um potencial para um resultado nao
desejado ou nao desejado ou néo esperado. “

(Furtado, 2001)

»_ 4l gravidade?

O que pode Ha necessidade de
correr mal? tomar medidas?

-

A

frequéncia?

7

AVALIACAO DE RISCO

Identificar os doentes que poderdo beneficiar de
medidas especiais de proteccao.

As escalas de avaliagéo de risco sdo instrumentos
testados e previamente considerados validos.




AVALIACAO DE RISCO
O

A utilizagdo de ESCALAS DE AVALIACAO DE RISCO
PERMITE:

v'Aumentar a atengdo aos factores de risco

v'Fornecer um padréo minimo de avaliagédo de risco
v'Fornecer um motivo para avaliagdo de risco

v'"Melhorar os registos

v'Fornecer uma base de trabalho para a prestacdo de
cuidados

v'Fornecer um indicador bruto de risco
|

AVALIACAO DO RISCO DE
ULCERA DE PRESSAO

07-05-2012

Ulceras de Pressao

AVALIACAO DO RISCO DE
ULCERA DE PRESSAO

Deve proceder-se a avaliagdo do risco de desenvolvimento
de Ulcera de pressdo nos doentes, em todos 0s contextos
assistenciais, independentemente do diagnoéstico clinico e
necessidades em cuidados de saude, nas primeiras seis
horas ap6s a admisséo do doente.

Os instrumentos validados em Portugal para a avaliagéo do
risco no adulto séo a Escala de Braden e o instrumento de
avaliacdo da pele.
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AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA DE
PRE@SAO

AVALIACAO DO RISCO DE
ULCERA DE PRESSAO

Monitorizar o risco de 48/48 h
durante a primeira semana e
posteriormente de 7/7 dias e/ou
sempre que existirem
alteracdes significativas no
estado de saude dos doentes

*Intervengao cirdrgica prolongada ( > 2 a 3 horas);
*Periodos de hipotenséo prolongada;
*Exames de diagnéstico ou terapéutico que impliquem repouso

no leito por mais de 24 horas;
*Perda de sensibilidade ou mobilidade ou aparecimento de
isquémia de qualquer origem.

Séo critérios de exclusdo da aplicacdo da Escala de
Braden:

a) Doentes em situagdo de assisténcia ambulatéria ou em
qualquer situacdo em que ndo esta previsto tempo de
internamento superior ou igual a 24horas, a menos que
exista mudanca do estado clinico do doente;

b) Portadores de doenca mental;

c) Portadores de patologia em que esteja implicito o risco
de automutilagéo.

MONITORIZAR RISCO
Aplicar Escala de Braden na Admissio

FLUXOGRAMA -
DE AVALIAGAO Py ESCALA DE
DE RISCO BRADEN

Manitorizar de 48/48h na 12 semana, & depois de 7/7 dias & em 505

. A )

‘Risco (L S v e S e 3 T e e
Risco Risco Risco Risco Grave 0} B

Fraco Moderade Alta Grave (68) ——

(15-18) (13-14) (10-12) 16-9)




ESCALA DE BRADEN

O

ESCALADE
BRADEN

Percepcao | o
l Sensorial l Actividade

l Mobilidade

| Friccdo e
Nutricdo Forcas de Humidade

Indicadores

Taxa de Prevaléncia/lncidéncia
— Nimero de UP

N° de utentes com UP X 100
N.° total de Utentes

O

Taxa de Efectividade da
Prevencéo — Risco de UP

P/sem UPX 1

Ne nf m rig
N.° Utentes com queda

07-05-2012

« 2. Higiene

« 3.Controlar a
Humidade

« 4. Controlar o atrito

* 5. Mobilizacao

« 6. Nutricao

« 7. Superficies de Apoio
Estaticas

Risco
Fraco

(15-18)

Elaborar um plano individual
de posicionamentos de 2/2h
e ajustar a tolerancia e
condicéo clinica
Executar pequenas

mudancas de posi¢ao
intervalo dos
posicionamentos
Mobilizar articulagdes
(activas/passivas)

* 1.Vigiar Pele

* 2. Higiene

* 3.Controlar a
Humidade

- 5. Mobilizagéo

Elaborar um plano individual
de posicionamentos de 2/2h
e ajustar a tolerancia e
condicéo clinica

Elaborar um plano individual
de posicionamentos de 2/2h
e ajustar a tolerancia e
condig&o clinica
Executar pequenas
mudancas de posi¢éo no
intervalo dos
posicionamentos
Mobilizar articulagbes
(activas/passivas)

* 4. Controlar o atrito




QUEDAS

s

Stress dos Diminuicéo da
doentes e Qualidade de
familias Vida

/

| Insatisfagdo |

FACTORES ASSOCIADOS AO RISCO DE
=

EStado » Confuséo, desorientagdo, défices
M e nt al cognitivos, depressao

= I15ji0)d[=1 8/=)  * Asquedas surgem em cerca de 16 a 52%
dos doentes com histéria de queda anterior

guedas

' = + Variada terapéutica que pode condicionar o
M edlcaQaO risco de queda

07-05-2012

CAUSAS DE QUEDA

Factores Ambientais

Mobilizagdo/Eliminagdo Estados Confusionais

Estado de Saude

FACTORES ASSOCIADOS AO RISCO DE

Mobilidade

Necessidades
Fisiol6gicas

Mo
« Astenia, desequilibrio
» Défices motores

< Doentes com idades entre os 60 e
65 anos

« ldades superiores a 80 anos
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ESCALA DE MORSE Quedas

©
P quedas N§ o o .
/'/ \\ Prevencéo de Quedas Actuacao Pdés Queda

\

Diagnéstico « Definir procedimentos » Uniformizar a
Marcha A i 3 i

Secundario que evitem ou prestacdo de cuidados

de no

‘ ‘ minimizem a enfermagem
‘ ocorréncia de quedas periodo pés queda de
\ / em doentes. modo a garantir que o
. - doente seja

Terapia Ajuda na devidamente avaliado.
Endovenosa mobilizagdo

e ——
» N&o (Zero pontos) * N&o (Zero pontos)
DIAGNOSTICO
SECUNDARIO

HISTORIA DE
QUEDAS

O doente ndo caiu nos Ultimos 3
meses.

O doente tem um  Unico
diagnostico.

. * Sim (15 pontos)
¢ Sim (25 pontos)

O doente tem mais do que um
diagnéstico médico evidenciado
no processo clinico.

Existe registo de queda no presente
episddio de internamento ou histéria
de queda imediatamente antes do
internamento.




AJUDA NA
MOBILIZACAO

30 pontos

» O doente anda sem ajuda mesmo que
assistido pela enfermeira ou estd em
repouso no leito ou acamado.

» O doente anda com ajuda de bengala,
andarilho ou canadianas.

» O doente utiliza préteses para andar.

MARCHA

15 pontos

30 pontos

+ O doente consegue andar com a cabega direita, balanceia os bragos

+ O doente tem marcha lenta com paragens mas com a cabega

+ Amarcha esta comprometida, o doente pode parar, pode ter dificuldade

junto ao corpo, passadas largas sem hesitacges.

levantada. Utiliza passos curtos e pode arrastar os pés.

em se levantar da cadeira necessitando de se apoiar nos bragos da
cadeira e/ou levanta-se com impulso. O doente tem a cabeca em
baixo e com o balanco dos bragos agarra-se ao mobiliario, a pessoas
ou a ajudas de marcha, ndo conseguindo andar sem ajuda. Os passos
S&0 curtos e arrasta 0s pés.

07-05-2012

* N&o (Zero pontos)

TERAPIA
ENDOVENOSA - .
O doente ndo faz terapia
endovenosa.
* Sim (15 pontos)
O doente tem terapia/acesso

endovenoso.

* Orientado (Zero pontos)

Estado Mental
(0] doente responde

consistentemente a perguntas
simples.

» Desorientado/Confuso (15
pontos)

(@] doente responde
incoerentemente ao questionado.




Risco de Queda: Score Escala
de Morse

Prevencéo de Quedas: Medidas

*Escolha de cadeira de rodas/maca/cama adequada ao doente e
suas limitagdes.

*As grades laterais das camas devem estar sempre levantadas,
excepto nos doentes conscientes e independentes.

*As camas devem estar reguladas para a posi¢do mais baixa e
travadas, excepto aquando da prestacdo directa de cuidados.

*Os cuidados devem ser adequados ao grau de dependéncia do
doente e suas limitacées.

*Durante a prestacéo de cuidados o doente deve ser mantido sob
vigilancia, ndo podendo o enfermeiro afastar-se sem subir as
grades de proteccdo da cama, mesmo que por instantes.
*Assegurar a seguranga e bom estado dos meios auxiliares de
marcha que coloca a disposicéo dos doentes.

*Assegurar a remogao imediata de derrames ou salpicos do chéo.

07-05-2012

Prevencéo de Quedas

O

*O enfermeiro avalia o risco de queda através da aplicagdo da
Escala de Morse:

v'"No acolhimento do doente

v'De 48 em 48 horas

v'Apds a ocorréncia de queda

v'Sempre que se justificar

*O enfermeiro regista no processo clinico informatizado a
intervencdo correspondente a Avaliacéo do Risco de Queda.

*O enfermeiro informa o doente e familia acerca do risco de
queda e das medidas preventivas a implementar.

Prevencéo de Quedas: Medidas

*Manter os percursos utilizados pelos doentes livres de obstaculos.
Utilizar correcta e adequadamente as imobilizagdes em caso de
agitacdo psicomotora ou agressividade (de acordo com norma),
tendo em conta que o ajuste terapéutico é a primeira opgao.

*A campainha, comando da luz ou objectos pessoais do doente
devem estar ao seu alcance.

*Deve ser disponibilizado um degrau antiderrapante para a subida e
descida da cama. Em casos de maior dependéncia o enfermeiro
deve ajudar o doente ou supervisar a mobilizagéo.

*Ensinar o doente a sair da cama pelo lado dominante.

*Encorajar o uso de calgado antiderrapante e fechado atras.
*Providenciar adequada iluminag&o.

*Encorajar o doente e familia a prevenir quedas e solicitar apoio no
levante, transferéncias e mobilizacdes.

10



Actuacado Pos Queda

*Na ocorréncia de uma queda esta deve ser registada em
impresso préprio e deve ser realizado o registo na intranet
como Registo de Evento Adverso. O SU deve disponibilizar
uma pasta onde devem ser arquivadas todas as
ocorréncias de quedas.

*Ap6s a queda o doente deve ser imediatamente avaliado
pelo enfermeiro e este deve proceder ao contacto com o
médico para avaliagao.

*Ap6s o registo de queda deve ser desencadeado um
processo de averiguagdo das causas da queda com
implementacdo de medidas correctivas e preventivas.

Actuacado Pos Queda

Via Aérea Ventilagao

Avaliacéo
Neurologica

Circulacao

07-05-2012

Actuacao Po6s Queda

O

Presenciada @@ Terapéutica
administrada

por alguém

Indicadores

O

Taxa de Efectividade da
Prevencéo — Risco de Cair

Taxa de Prevaléncia —
Numero de Quedas

11



QUEDAS
O

NOTIFICACAO DA
CORRENCIA DE QUEDAS

SISTEMA DE NOTIFICAGAO DE
EVENTOS ADVERSOS

Contencéo
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CONTENCAO
| O

Francisco
Henrique

~
oRIE" IAng Mounsw'ge
NUMERO:  021/2011

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE won osfogaom

ASSUNTO. Prevencio de comportamentos dos doentes que pdem em causa a sua seguranga ou
da sua envolvente
PALAVRAS-CHAVE Contengdo de Doentes

Administragdes Regionais de Saude, Hospitais do Servigo Nacional de Saide e
Unidades de Cuidados Continuados Integrados.
CONTACTOS: Departamento de Qualidade na Saude pt)

PARA:
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CONTENCAO

O
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Implementacao de medidas que previnam os
comportamentos dos doentes que pdem em
causa a sua seguranca ou da sua envolvente.

CONTENCAO FiSICA

O

CONTENCAO

E a situacio em que uma ou mais pessoas da
equipa terapéutica seguram um doente,
deslocam ou blogueiam o seu movimento para
impedir a exposicdo a uma situacao de risco.

O recurso a medidas de contencéo deve ter lugar
apés uma avaliacdo do risco clinico e deve ser
visto pelos profissionais como incidente para a
seguranca do doente.

Considerando as alternativas e impacto que a

contencdo tem na liberdade, autodeterminacéo e
dignidade do doente deve ser considerada como
ultimo recurso e depois de esgotadas todas as
medidas preventivas.

CONTENCAO : Medidas Preventivas

OPresenca e acompanhamento individual  por
profissionais de salude que proporcionem ao doente a
libertacdo de tens@es e hostilidade, recorrendo a palavra
ou outras formas de expressao.

OContencéo verbal, com sinceridade, calma e firmeza.
OModificar o contexto, procurando oferecer ao doente
um ambiente calmo e seguro.

ORecorrer a inclusdo ou exclusdo de alguma pessoa
significativa para o doente.

OConvidar e organizar actividades e tarefas
minimamente compativeis com a condi¢éo do doente.
OTratamento farmacoldgico.

13



CONTENCAO : Regras de Utilizac&o
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O

Avaliar
necessidade
de manter a

contengdo

Avaliar 5
medidas de F’fe\/é?engao
acordo com 8

o doente Incidentes

~FOLIA DE REGISTO DO EF350010 DE CONTENGAO FIsiCA
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1. Introducéo

A vigilancia epidemiolégica é uma das catividades da Comissdo de Controlo de
Infecdo (CCI) e que esta definida no Plano Nacional de Controlo da Infecdo. No sentido
de conhecer a realidade epidemiolégica das unidades clinicas do Hospital de Santa Marta
procedeu-se a realizagdo de vigilancia epidemiolégica dos microrganismos “alerta”,
baseada nos isolamentos microbiolégicos diarios, emitidos pelo Laboratério de
Microbiologia do Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC).

Os resultados correspondem a todos o0s isolamentos microbiolégicos nédo
duplicados, identificados em doentes admitidos nas unidades clinicas. Foram excluidos os
isolamentos obtidos em amostras de doentes com menos de 48h, apds o internamento no
hospital.

Os dados, previamente recolhidos no sistema informético Clinidata e registados em

suporte de papel, foram introduzidos na base de dados, desenvolvida pela CCIH.
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2. Ambito

Todas as unidades clinicas do Hospital de Santa Marta, CHLC.

Consideraram-se apenas 0s microrganismos “alerta” identificados nos diversos
produtos enviados para analise microbiol6gica. Assim, sdo considerados microrganismos
“alerta”

e Staphylococcus aureus e colagenase-negativo resistentes a meticilina/oxacilina e
vancomicina;

e Enterococcus spp resistente a vancomicina;

e Kilebsiella spp e Enterobacter spp resistentes as cefalosporinas de 32 geracao;

e Escherichia coli resistente a ciprofloxacina e/ou cefalosporinas de 32 geracao;

e Pseudomonas aeruginosa resistente a piperacilina/tazobactam, ciprofloxacina,

ceftazidima e meropenemo/imipenemo;

e Acinetobacter spp resistente aos carbapenemos.

Foram excluidos os isolamentos de Mycobacterium tuberculosis por se terem
considerado infe¢cbes de origem na comunidade e todas as outras infecdes em que nao
houvesse evidéncia de estarem associadas a prestacao de cuidados de saude.

Os dados foram recolhidos entre os dias 1 de Janeiro de 2011 e 31 de Abril de
2011.
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3. Objetivos

= Determinar o numero de doentes com isolamento de microrganismos “alerta” e a
sua distribuicdo mensal,

¢ Determinar o niumero de microrganismos “alerta” identificados e a sua distribuicao
por frequéncia,

e [dentificar o microrganismo “alerta” mais frequente,

e Caracterizar o TSA do microrganismo mais frequente,

e |dentificar o numero de isolamentos por produto colhido,

e [dentificar o numero de isolamentos de microrganismo “alerta” em ponta de
Cateter Venoso Central (CVC).
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4. Apresentacdo dos Resultados

= Determinar o numero de doentes com isolamento de microrganismos “alerta”

Foram identificados 84 doentes com isolamento de microrganismos “alerta”

Distribuicdo do Isolamento de Microrganismos ‘“alerta”

durante os meses de Janeiro a Abril de 2011

Numero de doentes com isolamento de microrganismos

“alerta”
Janeiro 21
Fevereiro 21
Margo 21
Abril 21
Total 84

= Determinar o nimero de microrganismos “alerta” identificados

Foram identificados 15 microrganismos “alerta” diferentes.
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Distribuicao do numero de isolamentos por Microrganismo ‘“‘alerta”

Microrganismos “alerta”

Staphylococcus aureus Meticilina Resistente

(MRSA)

Staphylococcus epidermidis
Enterococcus faecalis
Enterococcus faecium
Streptococcus pneumoniae
Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneuminiae
Klebsiella sp

Acinetobacter baumani

Acinetobacter sp

Stenotrophomonas maltophilia
Enterobacter cloacae
Enterobacter sp

Outros fungos

Total

Numero de Isolamentos

48 (3 segundo agente)

5
2 (1 segundo agente)
1

N N 00 B

2

9 (1 segundo agente)

1 (como segundo
agente)

5 (1 segundo agente)

1

1

1 (Clostridium
clostridiforme)

89

O total de isolamentos corresponde a um nimero de doentes superior a 84 porque

em alguns doentes foi isolado mais do que um microrganismo.

= |dentificar o microrganismo “alerta” mais frequente

O microrganismo “alerta” mais frequente € o MRSA, com isolamento em 48 doentes.
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= Caracterizar o TSA do microrganismo mais frequente (MRSA)

Sensibilidade do MRSA aos Antibiéticos

Penicilina Resistente

Oxacilina Resistente
Vancomicina Sensivel
Levofloxacina Intermédio/Resistente
Cotrimoxazol Sensivel

= |[dentificar a frequéncia de isolamentos por produto colhido

Distribuicao da frequéncia de isolamentos por produto colhido

Produto Numero de
isolamentos
Hemoculturas 10
Uroculturas 14
Expetoracao/Aspiracdo Lavado Brénquico/Secrecdes 25
Exsudado Superficial 22
Outro 13
Total 84

= |[dentificar o numero de isolamentos de microrganismos “alerta” em ponta de CVC

Verificou-se um isolamento de 1 microrganismo “alerta” numa hemocultura,
correspondente a uma Infecéo relacionada com o CVC.
Este facto é bastante positivo porque pressup8e o cumprimento das recomendacdes

relativas a prevencgéo da infecdo relacionada com o CVC.
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No entanto, pelo facto de, se terem apenas analisado os microrganismos “alerta”,
ndo poderemos concluir acerca do numero de bacteriemias associadas ao CVC, porque
podem nao ter sido causadas por microrganismos “alerta”.

Seria pertinente, em relagdo as infecbes associadas ao CVC analisar os dados
relativos a todas as colheitas de ponta de CVC+Hemoculturas feitas durante um periodo

de tempo, para que as conclusfes sejam mais fiaveis.
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5. Conclusbes

A utilizacdo efetiva da base de dados informatica permitiu a identificacdo de
situacdes que podem ser melhoradas em termos de registo, pelo que, se procedeu as
seguintes alteragdes:

e Introducéo do Clostridium dificille na lista de microrganismos “alerta”

e Alteragdo do Campo relativo a resisténcia antimicrobiana no que respeita ao
Cotrimoxazol nas situagdes de 2° e 3° microrganismos isolados

e Alteracdo na area “Produto” através da introdugdo da opgao “Bidpsia/Fragmento
de tecido” de forma a que se distingam esses produtos dos exsudados superficiais
colhidos através de zaragatoa e cuja evidéncia microbiol6gica € menor.

A realizacao deste relatério de vigilancia epidemioldgica podera ser uma mais-valia
para a adequacao da intervencdo da CCl a necessidades especificas. Na minha
perspetival a principal intervencdo tera que ser na area da prevencao da infecao por
MRSA por este ser o microrganismo mais frequente. No entanto, outros como o
Acinetobacter baumanni devem merecer especial atencéo.

S6 faz sentido realizar vigilancia epidemiolégica se esta servir de base a uma
intervencao especifica.

Pude concluir que o isolamento de microrganismos “alerta” na ponta de CVC e
relacionados com bacteriemias nao justifica uma intervencao particular.

Constatei uma frequéncia muito semelhante de microrganismos “alerta” ao longo
dos 4 meses analisados e um grande e diferenciado nimero de microrganismos apesar
de uma prevaléncia significativa se MRSA e Acinetobacter baumanni.

Os produtos colhidos com maior frequéncia sdo a expetoragdo/lavado

brénquico/secregdes e o exsudado superficial.
Propostas de Melhoria
Os sistemas de informacdo s&o, atualmente, ferramentas importantes na nossa

prestacéo de cuidados. Maximizar as potencialidades desses sistemas deve constituir um

objetivo importante. Na situacdo particular da vigilancia epidemiolégica, seria fundamental

10
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possuir uma ferramenta informéatica que permite-se compilar dados relativos a sistemas
como o Clinidata ou o Sonho.
A plataforma onde foram feitos os registos tem lacunas que condicionaram os dados
retirados e ndo permitem a manipulacdo de variaveis que seriam importantes analisar.
Apesar disso, esta caracterizacdo ja permite adequar determinadas intervencoes e
servir de padrdo para comparacoes futuras.

Sugestbes de Andlise

De forma a efetivar e maximizar os resultados da vigilancia epidemioldgica a base
de dados deveria permitir retirar informacéo relativa a:

¢ Analise dos produtos colhidos por unidades clinicas

¢ Analise dos microrganismos isolados por unidades clinicas

¢ Andlise dos microrganismos isolados por produtos

¢ Analise dos fatores extrinsecos e intrinsecos da amostra

e Comparacdo de TSA de diversos microrganismos

Estes sdo alguns dados que considero serem de extrema importancia para a
consolidacdo da vigilancia epidemiolégica como instrumento de adequacdo da
intervencao para verificacdo efetiva do controlo da infe¢do e, consequentemente, melhoria

da qualidade dos cuidados prestados.

11
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Plano de Sessao

TEMA: Precaucdes Basicas
Preletora: Ana Patricia Pinheiro Dias Eirinha
DATA: 8/06/2011

POPULACAO ALVO: Assistentes Operacionais do Hospital de Santa Marta, CHLC
TEMPO PREVISTO: 2 Horas

LOCAL DE REALIZACAO: Museu Hospital de Santa Marta, CHLC

Objetivo _Geral: Que os formandos sejam capazes de enunciar e compreender as

precaucdes basicas associadas a prevencao das Infecbes Associadas aos Cuidados
de Saude (IACS).
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CONTEUDOS

ESTRATEGIAS

RECURSOS

AVALIACAO

OBJETIVOS
Que o formando seja
capaz de:

Definir Infecéo
Associada aos Cuidados
de Saude (IACS)

Compreender  as
diferencas entre  os
conceitos de infecao,
colonizacéao e
contaminacao

Conhecer as
variaveis determinantes
da infecéo

Definir Precaucoes
Béasicas

Identificar as
atividades implicadas no
cumprimento das
Precaucdes Basicas

Compreender
medidas
associadas a
isolamento

as
gerais
um

Introducéo — 15 °

Definicdo de IACS
— 5’

Variaveis
associadas a
transmissao da infecao —
10’

Objetivos das
Precaucbes Basicas -
10’

Precaucbes
Basicas e
determinantes — 30’

Definicdo
Isolamento — 5’

Medidas
associadas
isolamento — 5’

Avaliacédo — 35’

Conclusédo - 5’

seus
de

gerais
ao

Método expositivo

oral
Resposta as
gquestdes colocadas
Realizagéo de

exercicio pratico sobre
higiene das méos e
utilizacdo do EPI
Realizacéo de
exercicio pratico sobre
conhecimentos prévios
Discussdo com o0s
intervenientes da sessao

Espaco fisico: sala
de formacéo

Material:
computador portatil e
datashow

Material: luvas,

batas, mascaras, sacos,
oculos

Avaliacdo, durante
a sessao, do nivel de
compreensao dos
intervenientes acerca
dos assuntos abordados

Avaliacdo do uso
do EPI por 2 formandos

Correcao do
guestionario preenchido
no inicio da sessao
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FORMAGAO PARA OS ASSISTENTES OPERACIONAIS “PRECAUGCOES BASICAS”

1 - FUNDAMENTACAO

As Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) constituem um grave
problema de saude publica. Na tentativa de combater este problema imp&e-se a divulgacéo

e cumprimento de determinadas medidas.

De entre essas destacam-se as Precaucfes Basicas, que sdo um conjunto de
praticas preventivas da infecdo que se aplicam a todos os doentes independentemente do
diagnéstico suspeito ou confirmado, ou do presumivel estado inoficioso. Estas medidas

permitem um eficaz controlo das IACS e, portanto, devem ser rigorosamente aplicadas.

Neste contexto, torna-se necessario, sensibilizar e formar os profissionais de salde
nesta area, no sentido de melhorar continuamente o seu desempenho, contribuindo para o

incremento da qualidade dos cuidados prestados.

2 - OBJECTIVOS

2.1 — Objetivo Geral
Que os formandos sejam capazes de enunciar e compreender as precaucdes

basicas associadas a prevencao das InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS).

2.2 — Objetivos especificos
Pretende-se que no final da formacéo os formandos sejam capazes de:
- Definir Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS);
- Compreender as diferencas entre os conceitos de infe¢éo, colonizagdo e contaminacgao;
- Conhecer as variaveis determinantes da infecéo;
- Definir Precaucdes Bésicas;
- Identificar as catividades implicadas no cumprimento das Precauc¢fes Basicas;

- Compreender as medidas gerais associadas a um isolamento.
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3 - PROGRAMA

3.1 - Introducéo
3.2 - Infecdo Associada aos Cuidados de Saude
3.2.1 - Definigbes e conceitos
3.2.2 — Vias e fontes de transmisséo
3.3 — Precaucdes Bésicas
3.3.1 — Determinantes das Precaucdes Basicas
- Higiene das Maos
- Equipamento de Protecao Individual
- Etiqueta respiratéria
- Controlo do ambiente
— Téxteis e roupa
- Reprocessamento do equipamento
- Saude e seguranca do profissional
3.4 — Isolamento
3.4.1 — Definicdes
3.4.2 — Medidas gerais

3.5 - Avaliacao

4 — DESTINATARIOS: Assistentes Operacionais que direta ou indiretamente estdo em

contacto com o doente e que tém um papel importante na prevencéao e controlo da infecao.

5 — CRITERIOS DE SELECCAO DE FORMANDOS
e Motivagdo do préprio e/ou indicagdo das chefias
e Interesse do Servigo

e Distribuicdo equitativa pelos Servigos clinicos e de apoio.

6 — FORMADORES: Enfa. Fernanda Santos e Enfa. Patricia Eirinha

7 — CRITERIOS DE SELECCAO DOS FORMADORES
e Conhecimentos técnicos na area tematica;
e Experiéncia;

e Eventual Certificado de Aptiddo Pedagdgica.
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8 - METODOLOGIA DA FORMACAO
Pretende uma abordagem tedrica/pratica, utilizando o método expositivo e
interrogativo, apoiado em meios audiovisuais e na discussdo com os intervenientes da

sessao.

9 - METODOLOGIA DE AVALIACAO
A avaliacdo do curso sera efetuada pelos formandos, através da realiza¢do de dois
exercicios praticos sobre higiene das méaos e equipamento de protecdo individual e
preenchimento de um questionario.
10 — DURACAO DO CURSO: 2 Horas
11 - NUMERO DE ACCOES: 1
12 - NUMERO DE FORMANDOS: 12
13 - DATA DE REALIZACAO: 8 de Junho de 2011

14 - HORARIO DE REALIZACAO: 14H00 as 16H00

15 — LOCAL DE REALIZACAO: Hospital de Santa Marta - Museu
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ECAUCOES BASI

CHLC, EPE - Hospital de Santa Marta

Ana Patricia Eirinha
Orientadora: Enfa. Fernanda Santos
Docente: Professora Isabel Rabiais
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Controlar
as vias de
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Conter na
fonte
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hospedeiro
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TRANSMISSAO DA INFECCAO
CAUCOES BASICAS
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Considerar todos os doentes
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tegoria IA - Fortemente recomendado para implementagéo‘

e grande evidéncia baseada em estudos experimentais bem
conduzidos, clinicos, ou estudos epidemioldgicos (estudos bem
desenhados).

Categoria IB - Fortemente recomendado para implementagédo,
baseada por alguns estudos epidemioldgicos, clinicos,
experimentais e por uma forte fundamentagéo tedrica.

WRecomendacdes-Categorizacidl

1
Categoria IC - Recomendagdes sugeridas por outras
federagbes e associagdes.

Categoria II - Recomendagbes  sugeridas  para
implementagdo e apoiadas em estudos epidemioldgicos ou
clinicos sugestivos, ou uma forte fundamentagéo teérica.

Higienizacdo das maos

Questdo ndo resolvida. Préticas para as quais ndo existe
evidéncia ou consenso suficiente quanto a sua eficacia. Precaugoes Bésicas — Higiene das
WRecomendacdes - Categorizacio J [MEos J
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HIGIENE DAS MAOS E O USO DE LUVAS

As luvas devem ser usadas de acordo com as PRECAUCOES BASICAS e de CONTACTO.

o

A piramide explica alguns exemplos clinicos em que as luvas nio estao indicadas, e outras em que estao
indicadas luvas limpas ou esterelizadas.

ucbes Basicas:EPI-Batas e
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ucbes Basicas: Controlo
ental

edimentos de i

mentos electrénicos multi-uso no:
u desinfecgdo.

recomendagdo para o uso de protecgdo
vaveis.

ucdes Basicas-Controlo
ental

ucdes Basicas: Tratame
upa Hospitalar
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Rouparia

Unidades

caucdes Basicas: Tratame

oupa Hospitalar

Zona Suja

07-05-2012

ades suportes para 0s s

sacos de roupa suja deve ser em cal

pa pode ser contaminada se for mal m
a

ucdes Basicas - Téxteis e
ndaria

0 ambiente.

reutilizar material de uso Unico.

ucbes Basicas: Equipam
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Evite a disseminaghio de microrganismos

épocas de surtos de infecgo
comunidades.

entar as medidas de contengdo das se
torias em doentes e acompanhantes com sinais e sin
feccdo respiratéria, desde o local de admiss&o na unidad
e (recepcéo e salas de espera).

ucdes Basicas - Etiqueta
piratéria

*Ndo recapsular, dobrar, ou

0 sangue.

de corto-pe
iatamente apoés utilizaca
tentores resistentes a perfuragao

acinacao dos profissionais

ucdes Basicas - Salde e
uranca dos Profissionais
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aucdes Basicas: Cortant

Eliminagdo
rapida e eficaz
do material
contaminado

Zaldlslunldea) ayaieas

Bloqueio das
vias de
transmissdo

1"

~ ‘“Let me guess..it's contagious!" - \ /
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ndmero de visitas
Ihar objectos pessoais ou outros
r higiene das maos ao entrar e sair da u

izar ensino ao doente e familia

lamento

07-05-2012

TS T
) S

1
2
3

O ®©® N o u

Verdadeiro
A todos os doentes e em todas as situagdes

A entrada do servigo

A saida do servigo

Antes do contacto com o doente
Ap6s o contacto com o doente

Aquando da prestagdo de cuidados entre doentes
No mesmo doente em situagdes de possivel contaminagdo

Verdadeiro
Falso
Falso
Verdadeiro
Verdadeiro

Falso

Realizar Higiene das Maos

4 Elementos: 2 grupos de 2
elementos .

1 dos grupos coloca e retira o EPI
enquanto o outro grupo identifica os
possiveis erros.

liografia
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Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infe¢do

Questionario

7z

Este questionario é constituido por 10 questdes. Selecione a(s) resposta(s) que considera

correta(s).

1. A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude é a infecdo adquirida pelos doentes em

consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados ou pelos profissionais de salude

durante o exercicio da sua atividade.

Verdadeiro O
Falso O

2. As Precaucdes Basicas devem ser aplicadas:

A todos os doentes e em todas as situagdes ()
Aos doentes com suspeita de infegdo O

Nas situacdes em que exista risco de contaminagdo ()

3. A Higiene das Méos deve ser realizada:

A entrada do servico O
A saida do servico O
Antes do contacto com o doente ()

Ap0s o contacto com o doente ()

4. As luvas devem ser trocadas:

Aquando da prestagéo de cuidados entre doentes ()
No manuseamento de qualquer material O

No mesmo doente em situagbes de possivel contaminacao ()



"

Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infe¢do

5. O avental deve ser usado sempre no contacto direto com o doente.

Verdadeiro O)
Falso O

6. Os sacos para colocar a roupa contaminada dos doentes ndo devem sair da zona suja.

Verdadeiro O
Falso O

7. Se um doente estiver em isolamento deve proceder-se a higiene das maos apenas a saida

da unidade do doente.

Verdadeiro O
Falso O

8. Os profissionais de saude devem cumprir o plano de vacinacéo.

Verdadeiro O
Falso O

0. Ao vestir o Equipamento de Protecao Individual, a bata deve ser colocada em primeiro

lugar?

Verdadeiro O
Falso O

10. Ao retirar o Equipamento de Protecdo Individual, as luvas devem ser retiradas por ultimo.

Verdadeiro O
Falso O
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INSTITUTO DE m!;/’d

UNIVEBSIDADE
. v - - . .~ ~
CATOLICA [ [ As DA SAUDE Hospital de Santa Marta — Comiss3o de Controlo de Infeg3o

Avaliacao da Formacéao aos Assistentes Operacionais — Precaucdes Basicas

1 2 3 4
Esta Acéo correspondeu as suas expectativas 8
Conteudo adequado para a sua catividade profissional 8
Duracao da Acao face aos objetivos enunciados 1 8
Adequacao do ritmo face aos conteudos desenvolvidos 1 9
Adequacao dos métodos e catividades pedagogicas 1 6
Qualidade das instalagdes 2 6
Utilidade do material e documentacéo fornecida 1 9
Qualidade dos meios audiovisuais utlizados 1 8
Capacidade do formador para captar e manter o interesse 1 3
Capacidade do formador para desenvolver os conteudos programaticos 1 3
Resultados alcancados com a frequéncia desta Acao 5




"

Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infe¢do

1 Formando sugeriu que esta formacao fosse de frequéncia anual.

Participaram na sesséo 12 Assistentes Operacionais do Hospital de Santa Marta.

Analisando os resultados do Questionario de Avaliacdo faco uma avaliacao positiva, visto que, os formandos consideraram os
conteudos pertinentes face as suas expectativas e adequados a sua catividade profissional.

Como formadora consegui captar e manter o interesse dos formandos e desenvolver os conteddos a que me propus, no entanto,

numa proxima sessao, deverei promover ainda mais a intervencéo dos formandos desde uma fase mais inicial da sessao.



v

<y

vg.\
NSTITUTO DE —

¥ Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infecdo

\o

UNIVEBSIT
CATRHICAICIENCIAS DA SAUDE

Avaliacao da Formacao aos Assistentes Operacionais

“Precaucdes Basicas”

Considero que a sesséo correspondeu aos objetivos delineados inicialmente.

Os formandos responderam a um questionario no inicio da sessao e, no final,
apos apresentacdo dos conteldos programaticos, procedeu-se a avaliacdo das
respostas. Nao se verificaram duvidas quanto as respostas corretas e os formandos
conseguiram fundamentar as suas opcdes e perceber os erros que tinham cometido
aquando do preenchimento inicial.

Relativamente ao exercicio pratico, uma formanda procedeu a manipulacdo do
Equipamento de Protecéo Individual e, outra fez a avaliagdo dessa manipulacéo. Nao
se verificaram davidas ou erros na colocacao e retirada do Equipamento de Protecao

Individual.
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CENTRO

HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE CIENCIAS DA SAUDE

As maos s30 as principais responsaveis pela
transmissdo da infeccdo nos hospitais. A sua correcta
lavagem ¢ essencial para a prevencdo da infecgdo
hospitalar.

Proteja o seu doente, procedendo a
lavagem das maos a entrada e a saida do
quarto.

Colabore com a equipa de satide no melhor
tratamento do seu familiar ou amigo.

e Respeite as orientagdes do médico ou
enfermeiro.

e Evite sentar-se nas camas (pode levar ou
trazer infecgcdes sem dar conta).

e Restrinja o seu contacto a unidade do
doente que visita .

e Respeite as regras de isolamento estipu-
ladas pela unidade de saude.

e Naiao traga objectos para a unidade do
doente sem conhecimento da enfermeira.

A equipa de enfermagem deseja-lhe uma estadia breve e
uma rapida recuperagao.

Bibliografia:
Preventing transmission of infectious agents in healthca- M e d |d as d e IS 0O I ame nto d e

re settings, Center for Disease Control and Prevention,

2007 Contacto

Se tiver alguma duvida ou necessitar de

algum es.clarecimento, ndo hesite em contac- Procedimento Multisectorial CIH 101 — Precaucdes
tar a equipa de enfermagem. Basicas. Centro Hospitalar de Lisboa Central. 2009.
Procedimento Multisectorial CIH 104 — Precaucdes de Inform agéo para Utentes e Visitas

Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao. Centro
Hospitalar de Lisboa Central. 20009.

ELABORADO POR: HOSPITAL DE SANTA MARTA

pata: Junho




O seu familiar ou amigo encontra-se em isola-
mento, o que significa que quando o visitar tera
que ter alguns cuidados.

O isolamento ¢ um importante instrumento no
controlo da infecc¢do hospitalar.

Contribua para o controlo da
infec¢do hospitalar cumprindo as
seguintes recomendacdes.

Se o seu familiar ou amigo se encontrar em
isolamento, vai ter que wusar algum
equipamento de protecgdo individual, antes de
entrar no quarto ou unidade . Por esse motivo
ndo leve os seus pertences (por ex. casacos,
sacos, carteiras) para junto do doente.

ISOLAMENTO CONTACTO

1 - Higiene das mdos com
solugdo alcoodlica a entrada do
quarto.

Pressione 2 vezes o doseador e friccione a
solucdo nas maos até que esta seque. A dura-
¢do total do procedimento deve durar entre
20 a 30 segundos.

2 - Coloque o avental,
vestindo pela frente e
apertando-o atras das
costas.

A 3— Calce as luvas de acordo
Q com as recomendagdes da
equipa de enfermagem.

Proceda a sua visita de modo normal. O facto do
seu familiar ou amigo estar em isolamento pode
ser angustiante. Podera trazer algo que o
distraia, devendo antes falar com o enfermeiro.

Antes de sair do quarto ou da unidade do
doente retire:

1° luvas

2° avental

REMOGAD DAS LUVAS

oy | Sequre ura dos luves pelo bordo do
- purho

0) % Descalge a luva virando- do avesso
/ (azona contaminada fica no inferior)
‘ Sequre aluva removida com o mdo
enluvada

Tntroduza | ou 2 dedos (da mdo sem

| luva) dentro da luva a descalgar, junto
A\ oo purho

| Descalgea e criando un secocom
| osdus loes

O avental e as luvas devem ser descartados no saco
de pléstico branco e ndo devem sair do quarto ou
da unidade individual.

4— Retire as luvas faca a
higiene das maos com
solucdo alcodlica. a saida do
quarto
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Colabore com a equipa de saiide no melhor
tratamento do seu familiar ou amigo.

e Respeite as orientagdes do médico ou
enfermeiro.
e Evite sentar-se nas camas (pode levar ou
trazer infecgdes sem dar conta).
e Restrinja 0 seu contacto a unidade do
doente que visita .
e Respeite as regras de isolamento estipu-
ladas pela unidade de saude.
e Naio traga objectos para a unidade do
doente sem conhecimento da enfermeira.

Se tiver alguma duvida ou necessitar de
algum esclarecimento, ndo hesite em contac-
tar a equipa de enfermagem.

CENTRO

HOSPITALAR
DE LlSBOA INSTITUTO DE

CENTRAL EPE

As maos s30 as principais responsaveis pela
transmissdo da infeccdo nos hospitais. A sua correcta
lavagem ¢ essencial para a prevencdo da infecgdo
hospitalar.

Proteja o seu doente, procedendo a
lavagem das maos a entrada e a saida do
quarto.

A equipa de enfermagem deseja-lhe uma estadia breve e
uma rapida recuperagao.

Bibliografia:

Preventing transmission of infectious agents in
healthcare settings, Center for Disease Control and
Prevention, 2007

Medidas de Isolamento de
Goticulas

Procedimento Multisectorial CIH 101 — Precaucdes
Basicas. Centro Hospitalar de Lisboa Central. 2009.

Procedimento Multisectorial CIH 104 — Precaucdes de
Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao. Centro
Hospitalar de Lisboa Central. 2009.

Informacao para Utentes e Visitas

ELABORADO POR:

HOSPITAL DE SANTA MARTA
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O seu familiar ou amigo encontra-se em iso-
lamento, o que significa que quando o visitar
tera que ter alguns cuidados.

O isolamento € um importante instrumento no
controlo da infec¢do hospitalar.

Contribua para o controlo da
infeccdo hospitalar cumprindo as
seguintes recomendacdes.

Se o seu familiar ou amigo se encontrar em
isolamento, vai ter que wusar algum
equipamento de proteccdo individual, antes
de entrar no quarto ou unidade . Por esse
motivo ndo leve os seus pertences (por ex.
casacos, sacos, carteiras) para junto do
doente.

ISOLAMENTO GOTICULAS

1 - Higiene dss maos com

- solucdo alcoodlica a entrada
do quarto.

2-Coloque a madscara
de modo a cobrir o
nariz, boca e queixo,
ajuste ao nariz e aperte
as fitas na parte
posterior da cabega.

3 - Coloque a bata,
vestindo pela frente e
apertando-a atras das
costas. Calce as luvas.

Luvas e Avental

4- Se quarto de

=T isolamento -
N =l “ mantenha a porta
|| [e] || ‘1'37 ‘: fechada! Limite
| @5‘1 1 w | entradas e saidas ao
[ . .

| ‘ I m i n i mo
Il | _ indispensavel.

Ll — Quarto privativo

Quarto privativo

Antes de sair do quarto ou da unidade do doente

retire:

1° luvas

2° bata

3% mascara

REMOCAO DAS LUVAS

Ceouslanaidesivgs pelolbarceliy 9 Introduza 1 ou 2 dedos (da mdo sem

unho \ b
PDescngz a luva virando-a do avesso PLR luva) dentro da luva o descalgar, junto
(a zona contaminada fica no interior) .
Segure a luva removida com a mdo -\
enluvada ‘

S

Descalge a luva criando um saco com
as duas luvas

A~
£

a0 punho
REMOGAO DA BATA

Desate as fitas da bata

Dispa a bata comegando pelo pescogo e ombros, virando-a
totalmente do avesso

Enrole a bata de modo a que apenas se ve ja a zona limpa

A mascara, bata ¢ luvas devem ser descartadas no
saco de plastico branco e ndo devem sair do quarto
ou da unidade individual.

5 - Retire as luvas e faca a higiene
das maos com solugdo alcodlica a
saida do quarto.
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Colabore com a equipa de satide no melhor
tratamento do seu familiar ou amigo.

e Respeite as orientagdes do médico ou
enfermeiro.
e Eyvite sentar-se nas camas (pode levar ou
trazer infecgdes sem dar conta).
e Restrinja o seu contacto a unidade do
doente que visita .
e Respeite as regras de isolamento estipu-
ladas pela unidade de saude.
e Nao traga objectos para a unidade do
doente sem conhecimento da enfermeira.

Se tiver alguma davida ou necessitar de
algum esclarecimento, nao hesite em contac-
tar a equipa de enfermagem.

CENTRO

HOSPITALAR
DE’ L]SBOA INSTITUTO DE
CENTRAL EPE CIENCIAS DA SAUDE

As maos sdao as principais responsaveis pela
transmissdo da infeccdo nos hospitais. A sua correcta
lavagem ¢é essencial para a prevencao da infecgdo
hospitalar.

Proteja o seu doente, procedendo a
lavagem das maos a entrada e a saida do
quarto.

R

A equipa de enfermagem deseja-lhe uma estadia breve e
uma rapida recuperagao.

Bibliografia:

Preventing transmission of infectious agents in
healthcare settings, Center for Disease Control and
Prevention, 2007.

Medidas de Isolamento
Protector

Procedimento Multisectorial CIH 101 — Precaucdes
Basicas. Centro Hospitalar de Lisboa Central. 2009.

Procedimento Multisectorial CIH 104 — Precaucées de
Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissdo. Centro
Hospitalar de Lisboa Central. 2009.

Informacao para Utentes e Visitas

ELABORADO POR:
Patricia Eirinha

HOSPITAL DE SANTA MARTA

pata: Junho

2011



O seu familiar ou amigo encontra-se mais
susceptivel a infeccdes e para o proteger
quando o visitar tera que ter alguns cuida-
dos.

O isolamento protector ¢ um importante
instrumento na prevengao da infecgao.

Contribua para a protec¢io do seu
familiar cumprindo as seguintes
recomendacgoes.

Se o seu familiar ou amigo se encontrar em
isolamento, vai ter que wusar algum
equipamento de protecgdo, individual antes de
entrar no quarto ou unidade . Por esse motivo
ndo leve os seus pertences (por ex. casacos,
sacos, carteiras) para junto do doente.

ISOLAMENTO PROTECTOR

1 - Higiene das maos
com solugdo alcodlica a
entrada do quarto.

2-Coloque a mascara
de modo a cobrir o

% nariz, boca e queixo,
s ajuste ao nariz e aperte

as fitas na parte
posterior da cabeca.

3 - Coloque a bata,
vestindo pela frente e
apertando-a atras das
costas. Calce as luvas.

4- Se quarto de
_____ isolamento - mantenha a
— porta fechada! Limite
entradas e saidas ao
minimo indispensavel.

Quarto privativo Quarte privativo

Proceda a sua visita de modo normal. O facto do
seu familiar ou amigo estar em isolamento pode ser
angustiante. Podera trazer algo que o distraia,
devendo antes falar com o enfermeiro.

A bata, mascara ¢ as luvas devem ser descartadas
no saco plastico preto que se encontrard no
exterior do quarto.

5 - Retire as luvas e faca a
higiene das maos com solugéo
alcodlica a saida do quarto.
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Colabore com a equipa de saiude no melhor
tratamento do seu familiar ou amigo.

e Respeite as orientagdes do médico ou

enfermeiro.

e Evite sentar-se nas camas (pode levar ou
trazer infecgdes sem dar conta).

e Restrinja o seu contacto a unidade do

doente que visita .

e Respeite as regras de isolamento estipu-

ladas pela unidade de saude.

e Naio traga objectos para a unidade do

doente sem conhecimento da enfermeira.

Se tiver alguma duvida ou necessitar de
algum esclarecimento, ndo hesite em contac-
tar a equipa de enfermagem.

CENTRO

HOSPITALAR
DE LlSBOA INSTITUTO DE

CENTRAL EPE

As maos s30 as principais responsaveis pela
transmissdo da infeccdo nos hospitais. A sua correcta
lavagem ¢ essencial para a prevencdo da infecgdo
hospitalar.

Proteja o seu doente, procedendo a
lavagem das maos a entrada e a saida do
quarto.

A equipa de enfermagem deseja-lhe uma estadia breve e
uma rapida recuperagao.

Bibliografia:
Preventing transmission of infectious agents in
healthcare settings, Center for Disease Control and

Prevention, 2007, Medidas de Isolamento de
Via Aérea

Procedimento Multisectorial CIH 101 — Precaucdes
Basicas. Centro Hospitalar de Lisboa Central. 2009.

Procedimento Multisectorial CIH 104 — Precaucdes de
Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao. Centro

Hospitalar de Lisboa Central. 2009. Informagao para Utentes e Visitas

ELABORADO POR: HOSPITAL DE SANTA MARTA
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O seu familiar ou amigo encontra-se em
isolamento, o que significa que quando o
visitar terd que ter alguns cuidados.
O isolamento ¢ um importante instrumento
no controlo da infecg¢ao hospitalar.

Contribua para o controlo da
infeccao hospitalar cumprindo as
seguintes recomendacdes.

Se o seu familiar ou amigo se encontrar em
isolamento, vai ter que wusar algum
equipamento de protec¢do individual, antes
de entrar no quarto ou unidade . Por esse
motivo nao leve os seus pertences (por ex.
casacos, sacos, carteiras) para junto do
doente.

ISOLAMENTO VIA AEREA

&)

< ~

Quarto privativo

7

1 - Higiene das maos com

\

solucdo alcodlica a entrada

do quarto.

2-Coloque a madscara
de modo a cobrir o
nariz, boca e queixo,
ajuste ao nariz e aperte
as fitas na parte
posterior da cabega.

3 - Coloque a bata,
vestindo pela frente e
apertando-a atrads das
costas. Calce as luvas.

4- No quarto

de

isolamento - mantenha a
porta fechada! Limite

entradas e saidas
minimo indispensavel.

Quarto privativo

ao

Proceda a sua visita de modo normal. O facto do
seu familiar ou amigo estar em isolamento pode ser
angustiante. Poderd trazer algo que o distraia,
devendo antes falar com o enfermeiro.

Antes de sair do quarto ou da unidade do doente
retire:

1° luvas

2° bata

3° méscara

Retire a mascara apos sair do quarto e descarte
para o saco preto.

REMOGAO DAS LUVAS

Segure uma das luvas pelo bordo do i Tl R e R

punho (W 3

Descalge a luva virando-a do avesso \ |/ W luva) ::mro daluva a descalgar, junto

(a zona contaminada fica no interior) / 2| 90 punno

Segure a luva removida com a méo [T\ Zé | Descalge a luva criando um saco com
’\ )il

enluvada as duas luvas

REMOGAO DA BATA

Desate as fitas da bata

Dispa a bata comegando pelo pescogo e ombros, virando-a
totalmente do avesso

Enrole a bata de modo a que apenas se ve ja a zona limpa

A bata e luvas devem ser descartadas no saco de
plastico branco e ndo devem sair do quarto ou da
unidade individual.

5—Retire as luvas e faca a higiene
das mdos com solucdo alcodlica
a saida do quarto.
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CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

TEMA: Praticas de prevencao e controlo da infecdo associada a colocagdo e manutencao do CVC

RELATORIO DE AUDITORIA

OBJECTIVOS: Verificar o cumprimento das orientacdes definidas e dos critérios constantes na Norma 7 (CHKS) em relagéo a esta area.
ORGANIZACAO: CCIH HSMarta

AMBITO:

DATA DE INICIO: DURACAO:

EQUIPA AUDITORA:

REFERENCIAIS/CRITERIOS: Manual de acreditagdo do CHKS, 2006 - Norma 7; Critérios 7.7, 7.8, 7.9, 7.18, 7.21, 7.22, 7.23

Procedimento Multissectorial - Prevencéo da infecdo relacionada com dispositivos intravasculares

O’Grady., et al., Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections, 2011. Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC). Department of Health and Human Services (CDC). 2009: p. 67.

1- SUMARIO EXECUTIVO

PROPOSTAS DE MELHORIA:




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

NORMAS E CRITERIOS:

2 — CONSTATAGOES E ACCOES DE MELHORIA

Critério

Constatacdes dos auditores

auditores

Avaliacédo dos

SIM | NAO

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

Organizagao e Gestéo =

Os Profissionais conhecem 0
Procedimento multissectorial da CIH.

0] procedimento Sectorial esta
disponivel na Unidade.

O Plano de Formacdo da Unidade
contempla formacao nesta area.

Motivos de colocacédo do CVC =

Dificil acesso venoso

Colocacéo por cateterismo

o | 01| b

Necessidade administracdo terapéutica
EV

Outro

Local de Inse

rcéo =

Femoral

Subclavia

10

Jugular

11

CVC com o minimo nimero de limens

Higiene das méaos =

12 | Antes da descontaminacédo do local de




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL.EPE

Critério

Constatacdes dos auditores

Avaliagcéo dos
auditores

SIM

NAO

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

insercdo CVC.

13

Antes de calcar luvas.

14

Apo6s remocao das luvas.

15

Antes do contacto com o doente.

16

Apds contacto com o doente.

17

Quando ha suspeita de contaminacao
das maos.

18

Agua e sabdo.

19

Solucdo antisséptica de base alcodlica
(SABA).

Pensos do cateter =

20

Nas mudancas de penso, desinfeta a
pele durante 30 segundos com
antisséptico apropriado (p. ex.: Cloreto
de benzalcénio em propanol), sendo a
escolha preferencial a Clorohexidina a
2% em alcool isopropilico a 70%.

21

Permite que o desinfetante seque
durante 30 segundos.

22

Utiliza pensos transparentes
semipermedveis substituidos a cada 7
dias, guando descolados ou
repassados.

23

Nos locais com lesBes e/ou sangrantes
utiliza penso de gaze, substituido cada
24h ou quando repassado.

24

Nos doentes alérgicos aos pensos
transparentes usa pensos de gaze
substituidos cada 48h.




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

Avaliagcéo dos

Critério Constatacdes dos auditores auditores ACQ’?&%E&E\/:‘SORIA
S0 R s A ser desenvolvida pelo auditado
o5 Ndo coloca antibidticos tdpicos nos
locais de insercgéo.
26 | Cumpre técnica asséptica.
Remocdao do cateter =
27 O CVC é removido assim que nao é
essencial a sua utilizacéo.
o8 O CVC nao ¢é substituido por
rotina/protocolo da Unidade.
29 O CVC é substituido se ha sinais de
infiltrac&o.
30 O CVC é substituido se a data de
insercdo nao é conhecida.
O CVC é substituido se h& suspeita de
infecéo da  corrente sanguinea
31 |relacionada com o cateter (CVC com
pelo menos uma hemocultura positiva
obtida através de veia periférica).
Substituicdo dos sistemas de administracdo=
Os sistemas de administracao
intravenosos, torneiras e
32 ~ -
prolongamentos, sdo substituidos com
uma frequéncia de 72 horas.
Os sistemas utilizados para
administracdo de sangue, derivados de
33 |sangue ou emulsdes lipidicas séao
substituidos dentro de 24 horas apés
inicio da infuséo.
Os prolongamentos utilizados na
34 | administracdo das infusbes de Propofol
sdo substituidos cada 6 a 12 horas.
35 Séao utilizados filtros com o objetivo de
controlo de infecéo.




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

Critério

Constatacdes dos auditores

Avaliagcéo dos
auditores

SIM

NAO

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

Substi

tuicdo dos dispositivos de acesso intr

avascular sem agulha =

36

As conexdes e seus componentes sao
substituidos pelo menos com a mesma
frequéncia do sistema de administragao.

37

As torneiras de 3 vias ou os dispositivos
de acesso intravascular sem agulha séao
desinfetados (alcool a 70%) antes de
aceder ao sistema.

38

Utiliza apenas dispositivos estéreis no
acesso ao sistema intravascular.

39

As tampas nas torneiras de trés vias sdo
mantidas quando 0 acesso nao esta a
ser utilizado.

Preparacao e controlo de qualidade

da medicacao intravenosa =

40

Na utilizacdo de frascos multidose é
feita a sua refrigeracdo apds terem sido
abertos, se for recomendado pelo
fabricante.

41

E desinfetado o diafragma de borracha
dos frascos multidose (alcool a 70°)

antes de inserir um dispositivo dentro do |-

frasco.

42

E utilizado dispositivo estéril para aceder
ao frasco multidose (evitar contaminar o
material apos a perfuracdo do diafragma
de borracha).

Vigilancia de infegéo relacionada c

omocC

ateter =

43

Inspeciona regularmente, (palpacgéo
através do penso intacto ou
visualmente) o local do cateter, em
funcdo da situacdo clinica de cada




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

Critério

Constatacdes dos auditores

Avaliagcéo dos
auditores

SIM

NAO

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

doente.

44

E instruido o doente para comunicar aos
profissionais qualquer alteracdo no local
de insercdo do cateter ou algum novo
desconforto.

45

E registado em folha prépria o nome do
profissional, a data e a hora de insercéo
do CVC.

46

E registado em folha prépria o nome do
profissional, a data e a hora de remogéo
do CVC, e as mudancas de penso.

47

E registado em folha prépria a mudanca
dos pensos do CVC.

48

As culturas das pontas de cateter ndo
sdo feitas por rotina.

49

A ponta de CVC ¢é sempre
acompanhada de uma colheita de
sangue para hemocultura.

Insercéo do cateter =

50

O Profissional cumpre a técnica
asséptica incluindo o uso de barrete,
mascara, bata estéril, luvas estéreis e
campo  esteriizado de  grandes
dimensdes, durante a inser¢cdo ou na
substituicdo por fio-guia dos CVC.

SIM

NAO

N/A

51

Na colocacdo do cateter, desinfeta a
pele durante 30 segundos com
antisséptico apropriado (p. ex.: Cloreto
de benzalcénio em propanol), sendo a
escolha preferencial a Clorohexidina a




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL.EPE

Critério Constatacdes dos auditores

Avaliagcéo dos

auditores

SIM

NAO

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

2% em alcool isopropilico a 70%.

52

Permite que o0 desinfetante seque
durante 30 segundos.

53

Utiliza anestesia ou sedacao.

54

Coloca o doente em posicdo de
Trendelenburg (se colocagdo na jugular
ou subclavia) ou em supinacéo (femoral
ou contra indicacdo a Trendelenburg).

55

Mantém o campo esterilizado durante a
insercao do cateter.

56

Assegura a integridade dos limens do
cateter.

57

Aspira sangue de cada um dos lumens
do cateter.

58

Lava cada um dos lumens do cateter
com soro fisioldgico.

59

Confirma a posi¢cdo do cateter através
da realizagdo de RX.

TOTAL

indice de Conformidade Total
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CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

TEMA: Praticas de prevencao e controlo da infecdo associada a inser¢cdo e manutencéo da algalia

RELATORIO DE AUDITORIA

OBJECTIVOS: Verificar o cumprimento das orientacdes definidas e dos critérios constantes na Norma 7 (CHKS) em relacéo a esta area.
ORGANIZACAO: CCIH HSMarta

AMBITO:
DATA DE INiCIO: DURACAO:
EQUIPA AUDITORA:

REFERENCIAIS/CRITERIOS: Manual de acreditagido do CHKS, 2006 - Norma 7; Critérios 7.7, 7.8, 7.9, 7.18, 7.21, 7.22, 7.23, Procedimento Multissectorial -
Prevencao da infecéo relacionada com a algaliacdo

1- SUMARIO EXECUTIVO

PROPOSTAS DE MELHORIA:




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

NORMAS E CRITERIOS:

2 — CONSTATAGOES E ACCOES DE MELHORIA

Critério

Constatacdes dos auditores auditores

Avaliacédo dos

SIM | NAO

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

Organizacgao e Gestéo

Os Profissionais conhecem 0
Procedimento multissectorial da CIH.

0] procedimento Sectorial esta
disponivel na Unidade.

O Plano de Formacdo da Unidade
contempla formacao nesta area.

Motivos de colocacao da Algalia

Monitorizacdo rigorosa do  débito
urinario.

O doente ndo consegue efetuar
esvaziamento vesical completo.

O doente tem incontinéncia urinaria e
sinais de Doenca Renal Crénica.

O doente apresenta feridas na zona
perineal que sdo frequentemente
contaminadas com urina.

O doente estd severamente doente ou
incapacitado de se mover.

Procedimentos cirlrgicos.

10

Existe evidéncia de registo do motivo
gue justifigue a algaliagéo.

Tamanho da algélia




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL.EPE

Critério

Constatacdes dos auditores

Avaliagcéo dos
auditores

SIM | NAO

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

11

Escolheu-se a algdlia com menor
calibre.

12

Esté registado o calibre da algalia.

13

Esté registado o material da algalia.

14

Esta registado o volume de &gua
destilada colocado no baldo.

15

Esté registada a data de insercéo.

16

Est4 registado o nome do profissional
que insere a algélia.

17

Foi explicado o procedimento ao doente.

Higiene das maos

18

Antes do contacto com o doente.

19

Antes de calcar luvas.

20

Apéds remocéo das luvas.

21

Apds contacto com o doente.

Durante o procedimento

22

Foi realizada a limpeza do meato
urinario com soro fisiolégico esterilizado.

23

Foram utilizadas Iluvas e campo
esterilizados.

24

Foi utilizado lubrificante esterilizado em
embalagem unitaria.

24

O cateter foi ligeiramente mais
introduzido, mesmo apos 0
aparecimento de urina e antes de
insuflar o balédo.




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

Critério

Avaliagcéo dos
Constatacdes dos auditores auditores

SIM

NAO

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

25

A algélia foi adaptada a saco coletor
esterilizado.

Cuidados de manuteng

ao

26

As caracteristicas da urina sao
avaliadas.

27

As caracteristicas da urina sao
registadas.

28

E efetuada colheita de urina asséptica
se as caracteristicas da wurina o
justificarem.

29

E feita colocacdo do saco em suportes
préprios para manter o saco coletor a
um nivel inferior ao da bexiga e sem
tocar o chéo.

30

O circuito de drenagem urinario € o
circuito fechado — a urina é despejada
pela torneira do saco coletor e ndo ha
manipulacdo da juncao algalia/saco.

31

O método de despejo do saco coletor é
o individualizado (despejo para jarro ou
urinol individualizado).

32

Ao fazer os despejos, a torneira € seca
no final, com
compressa/toalhete/celulose.

33

As luvas sdo mudadas entre doentes e
removidas logo que termina o despejo
da urina.

34

E colocado avental para os despejos.

35

E colocada mascara com viseira para 0s
despejos.

36

E feita avaliacdo diaria sobre a
necessidade de manter a algaliagéo.




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL.EPE

Critério

Constatacdes dos auditores

Avaliagcéo dos
auditores

SIM | NAO | N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)
A ser desenvolvida pelo auditado

Formacéo

37

As recomendacdes para a prevencao da
infecdo urinaria em doente algaliado ja
foram discutidas pela Equipa.

38

As recomendacbes para colheita
asséptica de urina ja foram discutidas
pela Equipa.

39

E fornecida ao doenteffamilia a
informagédo verbal e/ou escrita com
linguagem  apropriada, sobre o
procedimento de algaliacdo e sua
manutencao.

TOTAL

indice de Conformidade Total
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UNIVERIDADE [INSTITUTO DE e g ) . "
CATOHEAICIENCIAS DA SAUDE & Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infe¢do

Ana Patricia Eirinha, enfermeira com a cédula profissional 5-E-52291, a frequentar o 42 Curso
de Mestrado em Enfermagem, na area de especializagdo Médico-Cirurgica, do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catodlica Portuguesa de Lisboa, encontra-se a realizar o
Estagio referente ao Mddulo Il - Opgao - em Comissdo de Controlo de Infegao.

A Prevencgdo e Controlo da Infecdo Hospitalar revestem-se de uma importancia fundamental
no tratamento do doente. Em Portugal 10% dos doentes internados adquirem uma Infe¢do
Associada aos Cuidados de Saude, estimando-se que mais de um ter¢o possam ser prevenidas
através das praticas de Prevencgdo e Controlo da Infecdo.

Pretende-se com este questionario, identificar a adesao dos profissionais aos procedimentos

da Comissao de Controlo da Infe¢ao no ambito das Precaucdes Bdsicas e Precaugbes de
Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao.

Neste contexto, os dados recolhidos serdo andnimos e sujeitos as regras da confidencialidade.
Os resultados serdo divulgados apds tratamento e analise dos dados recolhidos.

Desde ja, grata pela sua colaboracao,
Ana Patricia Eirinha.
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ST INSTITUTO DE = . feex 5
ArRel B ICIENCIAS DA SAUDE Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infe¢do

QUESTIONARIO
|
Sexo: OF OM
Ano de Nascimento:
Categoria Profissional: () Médico (O Enfermeiro

Tempo de Catividade Profissional:
Servico onde Trabalha Atualmente:

1. Participou em formagdo da Comissdo de Controlo da Infe¢do desta Instituicao?

Sim() Naéao O
1.1.Se sim, hd quanto tempo?
Menos de 1 Ano() Entre1a2Anos() Entre2a3anos() Hamaisde5anos()

2. Realizou formagao em Precaug¢des Basicas e Precaug¢des de Isolamento Baseadas nas Vias de
Transmissao?

Sim() Nio (O
2.1.Se sim, ha quanto tempo?
Menos de 1 Ano() Entre1a2Anos() Entre2a3anos() Hamaisde5anos ()

Assinale com X, a(s) respostas que considera mais adequada(s).

3. Conhece o procedimento CIH.101 (Precaucdes Basicas)?

Sim () Nio (O

4. Conhece o procedimento CIH.104 (Precau¢bes de Isolamento Baseadas nas Vias de
Transmissdo)?

Sim() Nio(Q

5. Sabe como pode aceder a esses procedimentos?

Sim() Nio(O

6. Como teve conhecimento dos procedimentos?

Elos dinamizadores da Comissdo de Controlo de Infe¢do O
Intranet O)

Através de colegas O)

Divulgagdo no servigo ()

Outro

Pagina 2de 4



UNIVEBSIDA

’
Uy o '_'f.‘
URIVERIBABE NS TITUTO DI ~

- Rl o . ~ ~
CATOHEAICIENCIAS DA SAUDE & Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infe¢do

7. Na sua opinido, qual/quais os fatores que dificultam o cumprimento das Medidas de
Isolamento?

Falta de formagdo sobre esta tematica O)

Inexisténcia de material disponivel para cumprir os procedimentos O)

N3o ter evidéncia dos beneficios do cumprimento das medidas de isolamento O)
Considerar que o cumprimento das medidas de isolamento ndo é uma prioridade O
Complexidade do doente O)

Falta de tempo O

Falta de uma unidade adequada para isolamentos Q)

Nenhum dos anteriores O)

Outros -

8. Na sua opinido, qual/quais os Procedimentos Basicos mais frequentemente descurados na
abordagem ao doente em isolamento?

Higiene das m3os nos 5 momentos recomendados ()
Colocagdo do equipamento de protegdo individual O)
Prevengdo de picadas/cortes por cortantes O)
Manuseamento de roupa/material/equipamento Q)
Controlo Ambiental O

Conhecimento das Precaugdes Basicas ()

Nenhum dos anteriores ()

Outros -

9. Quanto a Higiene das Maos, qual/quais os momentos em que considera ocorrerem mais
falhas?

A entrada do servico O

A saida do servico O

Antes do contacto com o doente O)

Apds o contacto com o doente ()

Antes de colocar luvas O

Apds retirar luvas O)

Antes da realizagdo de um procedimento asséptico ()
Apds a exposicdo a fluidos corporais O)

Apds o contacto com o ambiente préximo ao doente )
Antes de sair da unidade do doente em isolamento O)
Entre prestagdo de cuidados a diferentes doentes O)
Entre procedimentos diferentes no mesmo doente (em zonas com grau de contaminagdo
diferente) O

Nenhum dos anteriores O)

Outros -

Pagina 3de 4



UNIVEBSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

J
€

Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infe¢do

10. A implementacdo de Medidas de Isolamento precoce, apds a suspeita de infecao, é uma

medida de reducdo da transmissdo de microrganismos. Preencha o quadro seguinte,
assinalando com um X a Medida de Isolamento que considera adequada.

Isolamento
Protetor

Isolamento de
Contacto

Isolamento de
Goticulas

Isolamento
da Via Aérea

MRSA na ferida cirdrgica

Clostridium dificille nas fezes

Acinetobacter baumani nas
secregdes brénquicas

Tuberculose Bacilifera

MRSA nas secregoes
brénquicas

11. Se durante a prestacdo de cuidados tiver dividas quanto a implementacdo de Medidas de

Isolamento, como as esclarece?

Procura informar-se junto do chefe de servigo O)

Procura informar-se junto do chefe de equipa O

Procura informar-se junto de colegas ()

Recorre ao elo dinamizador da comissdo de controlo de infegdo do servigo O

Procura informagdo disponivel no servigo — Procedimentos da CCl ()

Nenhum dos anteriores ()
Outros -
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07-05-2012

imentos da CCIH: e
icas e Precaucdes de Isolam N
seadas nas Vias de Transmi pertinentes

CHLC, EPE - Hospital de Santa Marta as
Orientadora: Enfg.n ?e’?—ﬁgrl’%g Sgwtgg : posicas e
Docente: Professora Isabel Rabiais aucdes de Isolamento

-C/ea,,ca,masercaz'e nas Vias de

Junho, 2011

ribuicdo de acordo com o




07-05-2012

Entrele5 Entre5e8 Entre8e 16 Entre 16 e 26
anos anos anos anos

tre 24 e 30 anos Entre 30 e 36 anos Entre 36 e 42 anos.

ribuicdo de acordo com o
po de actividade profissional

ribuicdo de acordo com idad

Cardiologia Cirirgia  Pneumologia Hemodindmica ~ Cardiologia
Vascular pedidtrica

cipou em formacdo da Comisséo de

ribuicao por unidades lo da InfeccSo desta Instituicio?




lizou formacdo em Precaucdes Basicas
ucbes de Isolamento Baseadas nas
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Plano de Sessao

TEMA: Apresentacédo e discussdo dos resultados do Questionario “Adesao dos Profissionais aos
procedimentos da CCIH no ambito das PrecaucOes Basicas e Precaucbes de Isolamento
Baseadas nas Vias de Transmissao”

Preletora;: Ana Patricia Pinheiro Dias Eirinha
DATA: 14/06/2011 das 14h as 16 horas

POPULACAO ALVO: Enfermeiros e Assistentes Operacionais do Hospital de Santa Marta, CHLC
TEMPO PREVISTO: 2 Horas
LOCAL DE REALIZACAO: Museu Hospital de Santa Marta, CHLC

Objetivo Geral: Dar a conhecer e discutir as implicacbes dos resultados do questionario

aplicado reforcando conteudos pertinentes relativamente as Precaucbes Basicas e

Precaucbes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao.
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OBJETIVOS CONTEUDOS |ESTRATEGIAS RECURSOS AVALIACAO
Que o formando seja Apresentacdo dos Método expositivo e Espaco fisico: sala Avaliacdo, durante
capaz de: resultados do | interrogativo oral de formacéo a sessao, do nivel de
Reconhecer as | questionario Resposta as Material: compreensao dos
implicacdes praticas dos Objetivos das | questBes colocadas computador portatl e |intervenientes  acerca
resultados apresentados | Precaucées Basicas Discussdo comos | datashow dos assuntos abordados
na prestagao de Precaucées intervenientes da sessdo No final da sesséo
cuidados Basicas e seus os formandos deverédo
Compreender e | determinantes responder a um
implementar as medidas Definigéo de exercicio coletivo
de isolamento baseadas | |sglamento
nas vias de transmissao Medidas gerais
associadas ao

isolamento
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Relatorio da Aplicacao do Questionario

““Adesdo dos profissionais aos procedimentos da Comiss&o de Controlo

da Infeccdo no ambito das Precaucbes Basicas e Precaucdes de Isolamento

Baseadas nas Vias de Transmissao”

Elaborado por:
Ana Patricia Pinheiro Dias Eirinha, no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem: Area
de Especializacdo Enfermagem Médico-Cirargica

Sob Orientacdo da Professora Isabel Rabiais e Enfermeira Fernanda Santos
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e Resumo

No ambito da realizagédo do Estagio na Comissao de Controlo da Infecdo (CCI) no Hospital de Santa
Marta, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLC) procedeu-se a elaboragdo de um questionario para
avaliacao da adesao dos profissionais aos procedimentos da CCI no que concerne as Precaucdes Basicas
e as Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao.

A elaboracdo deste questionario esta inserida na consecucdo de um dos objectivos definidos no

Projecto de Estagio:

Elaborar e desenvolver um plano de intervencdo ao nivel da prevencdo e controlo da infecdo, de

acordo com as normas e evidéncia cientifica, de forma a dar resposta as necessidades de uma ou mais

unidades clinicas do HSM, no contexto de cuidados a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica,

contribuindo assim para a melhoria da pratica.

Apesar do objectivo referir especificamente o contexto da pessoa em situagao critica, pela pertinéncia
dos resultados que se poderiam alcancar foi solicitada a aplicacdo a todas as unidades clinicas do Hospital
de Santa Marta, o que permitirA uma caracterizacdo mais fiavel da situacéo e extrair dados para todas as

unidades.

¢ Justificacdo

De acordo com a informacao recolhida em reunido informal com a Sra. Enfermeira Fernanda, no HSM
ainda existem diversas falhas na implementacdo e cumprimento das normas emanadas pela CCI. Apesar
da sensibilizacédo, formagéo e apoio dado pela CCI, verifica-se, empiricamente e através das auditorias
realizadas, que ainda existem problemas na adesao dos profissionais as normas e protocolos que visam a
prevencgdo e controlo da infecgdo. Torna-se assim importante identificar os motivos que condicionam esta
adesdo e intervir de forma adequada para que os resultados correspondam a padrbes elevados de

gualidade de cuidados.

e Instrumento de Colheita de Dados

Foram utilizados questionarios elaborados de acordo com os objectivos definidos.

Foram considerados os Procedimentos:
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v Procedimento Multisectorial CIH 101 — Precaugdes Bésicas. Centro Hospitalar de Lisboa
Central. 2009.
v Procedimento Multisectorial CIH 104 — Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de

Transmissdo. Centro Hospitalar de Lisboa Central. 2009.
v Recomendacdes do Centers for Disease Control (CDC)

.Ambito

O questionario foi aplicado a 54 enfermeiros de todas as unidades do Hospital de Santa Marta, ou
seja, 18,12% do numero total de enfermeiros (298).
Foi solicitada a participagdo de todos os enfermeiros presentes nas unidades a trabalhar no turno da

manha.

e Autorizacao

Para a consecucao deste objectivo e, particularmente, aplicacdo do questionario elaborada, conversei
com a Enfa. Orientadora no sentido de perceber qual seria a melhor estratégia para a elaboracao do pedido
de autorizacao para aplicacdo do mesmao.

No entanto, visto este ter sido aplicado apenas a enfermeiros que, ao terem efectuado o seu
preenchimento em regime de anonimato, estariam a dar implicitamente o seu consentimento e, porque, 0s
resultados foram apresentados apenas as unidades e em regime académico, a Enfa. Orientadora

considerou nao ser necessario elaborar um pedido de autorizacéo formal ao Conselho de Administracéo.
e Data
Os questionarios foram entregues nas unidades no dia 18 de Maio, no turno da manha e recolhidos

entre os dias 18 e 19 de Maio.

Foram entregues 64 questionarios mas foram apenas recolhidos 54.
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¢ Objetivos

Objetivo Geral:
Identificar a ades&@o dos profissionais aos procedimentos da CCI no que concerne as Precaucdes
Béasicas e as Precaucgbes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao.

Objetivos Especificos:

Caracterizar a populacéo de enfermeiros do Hospital de Santa Marta em relagéo a:

- Participacdo em formacdo da Comissao de Controlo da Infecgéo

- Participacdo em formacao sobre Precaucfes Basicas e Precaucdes de Isolamentos Baseadas nas
Vias de Transmissao

- Conhecimento dos Procedimentos CIH 101 e CIH 104

- Conhecimento acerca das possiveis formas de aceder a esses procedimentos e/ou esclarecer
davidas que se relacionem com Controlo de Infeccdo

- Avaliar os conhecimentos acerca de Precaucdes Basicas

- Avaliar os conhecimentos acerca de Precaucdes Baseadas nas Vias de Transmissao

e Apresentacdo dos Resultados

= Distribuicdo de acordo com 0 sexo

Distribuicao de acordo com sexo

B Sexo Feminino M Sexo Masculino
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Da andlise do gréfico verifica-se um nuamero 4 vezes superior de elementos do sexo feminino em
relacédo aos elementos do sexo masculino.

= Distribuicéo de acordo com a idade

Distribuicao de acordo com idade

37,0%

23,9%
21,7%
] l

Entre 24 e 30 anos Entre 30 e 36 anos Entre 36 e 42 anos Entre 42 e 49 anos

Para facilitar a analise, partindo dos dados relativos a variavel “Ano de Nascimento”, foi criada uma
variavel relativa a idade e compostas 4 classes. Verifica-se que a maioria dos enfermeiros tem idades
compreendidas entre 0s 24 e os 30 anos, seguidos do grupo correspondente a idades entre os 42 e 0s 49
anos.

= Distribuicdo de acordo com o tempo de actividade profissional

Distribui¢cao de acordo com tempo de
actividade profissional

36%

289%
22% l
] I

Entre 1 e 5 anos Entre 5 e 8 anos Entre 8 e 16 anos Entre 16 e 26 anos
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A maioria dos enfermeiros tem entre 5 e 8 anos de servico, seguido do grupo entre os 16 e os 26
anos. Estes dados sdo compativeis com as idades, visto que, 0 grupo mais prevalente em tempo de
actividade profissional podera fazer-se corresponder do grupo de profissionais com idades compreendidas

entre os 24 e os 30 anos.

= Distribuig&o por unidades

Distribuicao por unidades
19,4%
16,7% 16,7%
13,9%
11,1%
8,3% 8,3%
5,6% I I
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A unidade mais representada na amostra corresponde a cardiologia e, a menos representada, a
hemodindmica. No entanto, relativamente as restantes a adesdo ao preenchimento do questionario foi
semelhante e pode ter sido influenciada pelo nimero de profissionais a trabalhar no dia 18 de Maio no
turno da manha.

E também importante referir que varias pessoas (14) ndo responderam a esta questdo e outras
responderam com o numero de anos correspondente ao trabalho na sua unidade actual, o que, pode

enviesar os dados se analisados por unidades.
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= Participacdo em formagéo da Comisséo de Controlo da Infec¢édo desta Instituicdo

Participagaoem formacgao CCI

ESim HNdo

22%

Cerca de 78% dos profissionais inquiridos participaram em formacdo da CCl o que pode ser
explicado pelo grande dinamismo da CCI e pela participacao dos elos dinamizadores nas unidades clinicas.

Seria interessante, numa outra abordagem perceber os motivos daqueles que néo tiveram formacéo.

» Participacdo em formacao sobre Precaucdes Basicas e Precaucbes de Isolamento Baseadas nas

Vias de Transmissao

Realizou formagao em PB e PBVT

ESim ENdo

Os numeros sdo semelhantes relativamente a questdo anterior, sendo que a grande maioria dos
profissionais j& teve formacdo nas areas referenciadas, no entanto, 29,6% ainda corresponde a uma

percentagem significativa de enfermeiros sem formacéao.
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» Conhecimento do procedimento CIH.101 (Precaucdes Basicas)

Conhece o procedimento CIH101?

21.8% ESim M Ndo
,870

Apenas 21,8% dos enfermeiros inquiridos ndo conhece o procedimento. Esse nimero € inferior aos
29,6% daqueles que nao tiveram formacdo em Precaucdes Basicas e Precaucfes de Isolamento Baseadas
nas Vias de Transmissdo. Este dado podera ser explicado pela divulgacdo do procedimento através de

outros modos além da formacao.

» Conhecimento do procedimento CIH.101 (Precaucbes Basicas) e participacdo em formacédo sobre

Precaucbes Basicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao

Conhecimento procedimento CIH 101 e
participacao formacao PB e PBVT

H Sem formacdo  ® Com formacdo

84,2%

37,5%

- 15,8%

Sim Nao

Estes dados complementam a analise anterior e permitem perceber que apenas 15,8% dos

enfermeiros que fizeram formacéo ndo conhecem o procedimento CIH 101 e dos elementos sem formacéo,
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37,5% néo conhece o procedimento. Os restantes terdo tido conhecimento do procedimento atraves de
outros meios que ndo a formacao.

= Conhecimento do procedimento CIH 104 (Precaucbes de Isolamento Baseadas nas Vias de
Transmisséo)

Conhece o Procedimento CIH 104

ESim ENio

Apenas 24,1% dos enfermeiros inquiridos ndo conhece o procedimento. Esse nimero é inferior aos
29,6% daqueles que nao tiveram formacdo em Precaucdes Basicas e Precaucfes de Isolamento Baseadas

nas Vias de Transmissédo. Este dado podera ser explicado pela divulgacdo do procedimento através de
outros modos além da formacéo.

= Conhecimento do procedimento CIH.104 (Precaugbes Bésicas) e participagdo em formagéo sobre
Precaucgdes Bésicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao

Conhecimento procedimento CIH 104 e
participagaoformacao PB e PBVT

mSem formagdo ™ Com formagdo
83,8%

56,3%
= 43,8%
IIIIIII 16,2%

Sim Ndo
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Estes dados complementam as analises anteriores e permitem perceber que apenas 16,2% dos

enfermeiros que fizeram formagao ndo conhecem o procedimento CIH 104 e dos elementos sem formagéo,
43,8% nado conhece o procedimento.

= Conhecimento da forma de consultar os procedimentos

Sabe aceder aos procedimentos

ESim M Ndo

3,6%

Os profissionais sabem como podem consultar os procedimentos CIH 101 e CIH 104 se
necessitarem.

Relativamente as questbes seguintes consideraram-se todas as opc¢des assinaladas.

= Forma como teve conhecimento dos procedimentos

Forma como teve conhecimento dos
procedimentos?
31,6% 35,8%
20,0%
10,5%
[ ] .
Elos CCl Intranet Colegas Divulgacdaono Outro
Servico

10
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A grande maioria dos profissionais teve conhecimento dos procedimentos através da intranet e dos
elos dinamizadores da CCI, o que realca o papel fundamental de ambos. A divulgagdo na unidade também
parece ser importante.

Estes dados complementam as andlises comparativas entres os enfermeiros com e sem formacgéo
em Precaucbes Basicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissdo porque,
evidenciam o papel da intranet, elos da CCl e divulgagdo nas unidades como meios de conhecimento
acerca dos procedimentos.

A percentagem 2,1% relativa a opgao “Outro” corresponde a 2 enfermeiros que referiram a fomacéo e
literatura como formas de conhecimento dos procedimentos CIH 101 e CIH 104.

De forma a facilitar a leitura dos dados deveria ter colocado a opg¢ao “Formacao sobre Precaugdes
Basicas e Precaucbes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissdo”, desta forma, saberia
exactamente qual a percentagem de enfermeiros que tinha conhecimento dos procedimentos através da

formacédo da CCI.

» Fatores que dificultam o cumprimento das Medidas de Isolamento

Factores que dificultam o cumprimento das

medidas de isolamento
35,4%

19,8%

11,5% . 11,5%
- ’ [ | - -
A) B)

C) D) E) F) G) H) )

A) Falta de formagé&o sobre esta tematica

B) Inexisténcia de material disponivel para cumprir os procedimentos

C) Néo ter evidéncia dos beneficios do cumprimento das medidas de isolamento

D) Considerar que o cumprimento das medidas de isolamento ndo é uma prioridade
E) Complexidade do doente

F) Falta de tempo

G) Falta de uma unidade adequada para isolamentos

H) Nenhum dos anteriores

1) Outros

O principal factor considerado como dificultador do cumprimento das medidas de isolamento é a falta
de uma unidade adequada, o que nao se justifica visto que o Unico isolamento que obriga a uma unidade

propria em quarto fechado é o isolamento relativo a via aérea.

11
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Foi também apontada a falta de formacdo na éarea, falta de tempo e complexidade do doente de
forma a explicar o incumprimento das medidas de isolamento.

Relativamente a opcao “Outros”, foram referenciadas situagbes como o facto de cuidar doentes em
situacao critica e, cuidar muitos doentes em isolamento, no sentido em que isso banaliza a situacao e

conduz ao desrespeito pelas normas.

= Procedimentos mais descurados no doente em isolamento

Procedimentos mais descurados no doente
em isolamento

34,4%
21,1% 20,0%
m l l
6,7% o
' 4,4%
1,1% ' 0,0%
[ | - i
A) B) C) D) E) F) G) H)

A) Higiene das mé&os nos 5 momentos recomendados
B) Colocagao do equipamento de protecc¢éo individual
C) Prevencéo de picadas/cortes por cortantes

D) Manuseamento de roupa/material/equipamento

E) Controlo Ambiental

F) Conhecimento das Precaugdes Basicas

G) Nenhum dos anteriores

H) Outros

Os procedimentos mais descurados no doente em isolamento sdo: Higiene das Maos,
Manuseamento da Roupa/Material/Equipamento, Controlo do ambiente e Colocagdo do Equipamento de

Protecc¢éo Individual.

12
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» Procedimentos B&sicos mais descurados em isolamento e participacdo em formacdo sobre
Precaucfes Bésicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao

Procedimentos Basicos mais descurados em
isolamento e participa¢ao formacao PB e
PBVT

mSemformacdac ® Comformacdo

22,6%0,0% 19 49218%
6,5% o
Il ll 0,0%0,0% -03’6/” 0,0%0,0%

16,1%
9,1% 9,1%

32u.

A) B) G) H)

A) Higiene das mé&os nos 5 momentos recomendados
B) Colocagao do equipamento de proteccéo individual
C) Prevencéo de picadas/cortes por cortantes

D) Manuseamento de roupa/material/equipamento

E) Controlo Ambiental

F) Conhecimento das Precaugdes Basicas

G) Nenhum dos anteriores

H) Outros

Quando se analisam os dados relativos & questdo anterior e se comparam com a participacdo em
formacédo sobre Precaucdes Basicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao, nao
se verificam altera¢cdes nos procedimentos apontados como sendo os mais descurados na abordagem ao
doente em isolamento.

O que se verifica séo ligeiras alteracdes percentuais, sendo que a mais significativa corresponde a
Colocagédo do Equipamento de Proteccédo Individual, o que pode evidenciar uma necessidade de formacgéo
gue foi abordada na sesséo de apresentacdo dos dados. De forma a complementar os contetidos foram

discutidas todas as areas relativas as Precauc¢fes Bésicas.
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= Momentos em que a Higiene das Maos é mais facilmente negligenciada

Momentos em que a higiene das maos é mais
negligenciada
o 20,3% 20,3%
18,8% 17,4%
13,0%
8,7%
5,1% 5 9% 5,1% 5,8%
170 1,4% 1,4% o o
W | . o B R
E) o) KL M N

A) A entrada do servigo

B) A saida do servigo

C) Antes do contacto com o doente

D) Apo6s o contacto com o doente

E) Antes de colocar luvas

F) Apos retirar luvas

G) Antes da realizagdo de um procedimento asséptico
H) Ap6s a exposicao a fluidos corporais

1) Ap6s o contacto com o ambiente proximo ao doente
J) Antes de sair da unidade do doente em isolamento
K)Entre prestacéo de cuidados a diferentes doentes
L) Entre procedimentos diferentes no mesmo doente (em zonas com grau de contaminacdo diferente)
M) Nenhum dos anteriores

N) Outros

Os momentos em que a higiene das maos é mais negligenciada sédo: antes do contacto com o doente
e antes de colocar as luvas. Seguem-se a entrada na unidade, apds contacto com o ambiente do doente e
entre procedimentos diferentes no mesmo doente (zonas com grau de contaminagao diferentes).

Estes resultados sdo bastante preocupantes porgque evidenciam varias falhas relativas a higiene das
maos considerado um procedimento fundamental na prevengéo das IACS. Dados os resultados, realizou-

se formacao nesta area tematica durante a sesséo.
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= Medidas de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao

Medidas de isolamento baseadas nas vias
de transmissao

W Certas M Erradas

85,2%

10.1 10.2 10.3 10.4 10.5

10.1 MRSA na ferida cirdrgica

102. Clostridium dificille nas fezes

10.3 Acinetobacter baumani nas secregdes bronquicas
10.4 Tuberculose Bacilifera

10.5 MRSA nas secregdes bronquicas

Na analise dos dados, consideraram-se erradas todas as respostas em que estavam

assinalados 2 ou mais tipos de isolamento.

A menor percentagem de respostas erradas corresponde ao isolamento referente ao Clostridium
dificille nas fezes. A maior percentagem de respostas erradas corresponde aos isolamentos relativos a via
aérea e goticulas.

As duvidas poderao explicar-se pela pouca frequéncia, nas unidades, deste tipo de isolamentos. No
entanto, é importante que néo existam duvidas e que os profissionais saibam adequar as medidas de
isolamento a cada situacdo em particular, pelo que, esta tematica foi pormenorizadamente abordada e
discutida durante a sessdo e, posteriormente, avaliada através do preenchimento de um quadro cujo
objectivo era fazer corresponder um tipo de isolamento a cada situagdo descrita. Os profissionais n&o
apresentaram duvidas significativas, no entanto, na situacao relativa & Variola, apenas um enfermeiro sabia

fundamentar a opgéo pelo isolamento de via aérea.
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» Respostas certas na questdo 10 e participagdo em formacdo sobre Precaucbes Bésicas e
Precaucfdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao

Comparacao entre respostas questao 10 e
participacaoformacao PB e PBVT

B Sem Formacdo M Comformacdo

71,1%

10.1 10.2 10.3 10.4 10.5

10.1 MRSA na ferida cirargica

102. Clostridium dificille nas fezes

10.3 Acinetobacter baumani nas secreg8es brénquicas
10.4 Tuberculose Bacilifera

10.5 MRSA nas secrec¢des bronquicas

Ao analisar as respostas a questao 10 relativamente a participacdo em formacéo sobre Precaucdes
Basicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmisséo, verificamos, no que respeita as
situacde: MRSA na ferida cirargica e Clostridium dificille nas fezes, que as diferencas séo de cerca de 7% a
8% 0 que é significativo. Este facto pode fazer-se explicar pelo maior nimero de situagées semelhantes
com que os profissionais contactam, o que propicia o conhecimento das recomendacdes mas, de qualquer
forma, evidencia uma necessidade de formacéo.

Relativamente as situagfes de Acinetobacter baumani nas secre¢fes brénquicas e Tuberculose
Bacilifera parece que a participacdo em formacdo néo teve qualquer efeito no conhecimento acerca das
medidas a implementar, visto que, o nimero de respostas certas € menor no grupo de profissionais com

formacéo.
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Por ultimo, relativamente ao MRSA nas secregfes bronquicas, a diferengas entre os profissionais
com e sem formagé&o € pouco significativa mas, aqueles com formacao, tiveram maior nimero de respostas
correctas.

Esta area de formacgdo parece ser bastante sensivel e, por isso, foi amplamente discutida na

formacédo recorrendo a exemplos para melhor compreender as medidas de isolamento a implementar.

» Formas de esclarecimento de dividas relacionadas com o Controlo de Infeccéao

Formas de esclarecimento de duvidas
relacionadas com Controlo da Infec¢ao
30,6%
24,2%
17,7% 16,9%
8,9%
. o L%
|
A) B) Q) D) E) F) G)

A) Procura informar-se junto do chefe de servigo

B) Procura informar-se junto do chefe de equipa

C) Procura informar-se junto de colegas

D) Recorre ao elo dinamizador da comissé&o de controlo de infec¢éo do servigo
E) Procura informag&o disponivel no servigo — Procedimentos da CCl

F) Nenhum dos anteriores

G) Outros

No que respeita as formas de esclarecimento de duavidas relativas ao controlo de infeccdo, os
enfermeiros apontaram os procedimentos da CCI, os elos dinamizadores da CCI nas unidades, chefes de
servico e colegas como elementos essenciais no esclarecimento de duvidas.

Estes dados voltam a reforgar o papel da CCl e a importancia da articulacéo directa com as unidades
quer através dos elos dinamizadores, chefes de servico ou directamente.

Relativamente a opcao “Outros” foi referida a literatura.
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e Conclusbes

A elaboracdo deste questionario permitiu uma caracterizacdo da populacdo de enfermeiros
relativamente a participacdo em formacdo da CCI, em particularmente no que respeita as Precaucbes
Béasicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao.

Permitiu avaliar alguns conhecimentos no que concerne a higiene das méos e medidas de isolamento
de forma a perceber eventuais necessidades de formacgéao.

Em outro trabalho, sugiro analisar uma amostra maior de enfermeiros e incluir outros grupos
profissionais no sentido de perceber se existem diferencas entre esses grupos. Podera ser interessante
trabalhar os dados de cada uma das unidades em particular se os chefes de servigo assim o considerarem
pertinente.

Podera ser produtivo avaliar conhecimentos mais especificos em relacdo a Precaucdes Basicas e
Precaugbes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissdo, de forma a adequar ainda mais a
formacéo.

Por ndo se terem trabalho os dados relativos as questdes 1.1. e 1.2., considerando-se pouco
relevantes para avaliacdo da situacao, sugiro que essas questdes sejam retiradas do questionario.

Parece-me ter sido pertinente realizar este trabalho porque permitiu reforcar alguns conhecimentos
acerca dos temas tratados e dar a conhecer as unidades a realidade do Hospital de Santa Marta.

As conclus@es retiradas devem ser analisadas com algum sentido critico visto a amostra ndo ser
significativa comparativamente ao numero total de enfermeiros.

De acordo com os dados analisados verificou-se a necessidade de formacéo relativamente a
Precaucbes Basicas e Precaucbes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissdo, com particular
énfase, na Higiene das Maos, Equipamento de Proteccdo Individual, Controlo do Ambiente e Medidas

especificas associadas aos diversos tipos de isolamentos.

e Propostas de Melhoria

e Manter a estreita relacdo entre a CCIl e os profissionais das unidades, quer através dos elos
dinamizadores quer por contacto directo.

e Promover e Realizar formagéo na area do controlo da infeccdo nomeadamente Higiene das Maos,
Precaucgbes Bésicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao.

¢ Divulgar de forma sistematica os procedimentos na &rea do controlo da infeccao.

¢ Avaliar continuamente as praticas através da realiza¢éo de auditorias.
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Este trabalho corresponde a uma fase inicial e ir4 ter continuidade durante o Estadgio de uma colega
que ir4 avaliar o impacto da formacao realizada e reformular a intervencao a efectuar de acordo com as
necessidades identificadas.
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APENDICE XXI

Convite para a Sessao de Formagéao: “Adesao dos Profissionais aos Procedimentos da CCIH
no Ambito das Precaugdes Basicas e Precaugbes de Isolamento Baseadas nas Vias de

Transmissao”
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™ CENTRO
) B} HOSPITALAR
W DE LISBOA

CENTRAL,EPE
Exmo(a) Senhor(a)

HSMarta, 09 de Junho de 2011

Assunto: Reuniao de trabalho

A CCIl vem convidar V. Ex?. para a apresentacdo e discussdao dos resultados do
questionario, aplicado em Maio, e que teve como objectivo identificar a adesdo dos
profissionais aos procedimentos da CCIH no ambito das “Precauc¢des basicas e das
Precaucdes de Isolamento baseadas nas vias de transmissao”, a realizar no dia 14 de

Junho, as 14h no Museu.
Contamos com a sua presenga.
Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da CCIH

ot

)’)Zﬁis Miranda, Dr.)

Comissio de Controlo de Infecgio Hospitalar email: infecao.hospitalar@hsmarta.min-saude.pt  Tel: 213 594 228







APENDICE XXII
Avaliacdo da Formacao: “Adesédo dos Profissionais aos Procedimentos da CCIH no Ambito das

Precaucbes Basicas e Precaugdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao”

302






’
STITUTO DE =

uNIVER ~ ' o )
CALQHCAICIENCIAS DA SAUDE “" Hospital de Santa Marta — Comissdo de Controlo de Infecdo

Avaliacao da Sessao de Formacao

“Adesao dos profissionais aos procedimentos da Comisséo de
Controlo da Infecdo no ambito das Precaucdes Basicas e

Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao”

Considero que a sessédo correspondeu aos objetivos delineados inicialmente.

Foram apresentados os resultados da aplicacdo do questionario “Adesédo dos
profissionais aos procedimentos da Comisséo de Controlo da Infegcdo no ambito
das Precaucfes Basicas e Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de
Transmissao”.

Durante a apresentacdo dos resultados tentei reforcar os conteddos mais
importantes e as recomendacgfes relativas aos temas apresentados, fornecendo
alguns exemplos préaticos e promovendo a intervencéo e reflexdo dos formandos.

No final da sessao, os colegas nao colocaram questdes relativas a apresentacao
mas, proporcionou-se a discussdo de algumas situacdes pontuais dos servigos.

Tive a oportunidade de apresentar 2 a 3 situacdes de isolamento e perceber se
os formandos sabiam que medidas implementar, e ndo se verificaram duvidas.

Foi apresentado um quadro para avaliar os conhecimentos dos formandos, onde
era pedido que identificassem o isolamento indicado em cada situacao, e, todos os
formandos souberam responder, excerto, no correspondente a variola, em que apenas
um formando soube identificar o tipo de isolamento indicado.

Penso ter atingido os objetivos a que me propus e ficardo identificadas as

propostas de melhoria no relatério referente ao questionario.
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ANEXO |
Certificado do Gabinete de Gestédo de Risco do CHLO
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DECLARACAO

Durante o seu estigio no Servico de Urgéncia Geral do Hospital de S. Francisco Xavier,
a Sr.?2 Enfermeira Ana Patricia Eirinha elaborou um importante trabalho sobre

«Prevencdo de Quedas no Servigo de Urgéncia».

Dadas a importancia do tema e a excelente qualidade do trabalho, a Comissdo de Gestao
de Risco do CHLO decidiu prop6-lo como projecto a implementar a curto prazo no

referido servico.

Lisboa, 7 de Fevereiro 2012-02-07

el

Maria da Conceigdo Fiirstenau

Coordenadora da Comissio de Gestido de Risco do CHLO







ANEXO Il

Questionario de Avaliagao da Formacgao: “Preocupacbes Basicas”

310






m_m%%iw QUESTIONARIO DE AVALIAGAO N\
DE LISBOA Aace

CENTRAL EPE

ARCA DE CESTAC DA FORMACAC

Uma vez concluida esta acgédo de formagéo, importa procedermos a uma avaliagéo do processo formativo, pelo que pedimos a sua
colaboragéo no preenchimento deste questionario.
A sua opinido ajudar-nos-& a melhorar futuras acgbes assim como o préprio servigo prestado pela AGF. Obrigada.

Identificacao da Accao de Formacao Data: / /

Por favor, indique a sua opinido sobre a acgdo de formacdo que frequentou, colocando um X na coluna que melhor exprime a sua

avaliacdo em cada um dos seguintes aspectos. A escala é a seguinte: 1 — Mau 2 — Insuficiente 3 — Suficiente 4 — Bom 5 — Muito Bom
1 2 3 4 5

1. Esta acgdo correspondeu as suas expectativas ... _ | | [ | | | | |
2. Conteudo adequado para a sua actividade profissional ..., _ | | | | | L ]| |
3. Duracéo da accéo face aos objectivos enunciados ................ccccooooooooeivcioerevcoreeenn, L )]
4. Adequagéo do ritmo face aos contetidos desenvolvidos ..., L) ) L L
5. Adequag&o dos métodos e actividades pedagogicas ... _ | | [ L 11 | | |
6. Qualidade das INSTAIACOES ...........oo..ooooeveeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeee oo )L 1L _1
7. Utilidade do material e documentacao fornecida ...............c.cocoooovoiiiioeicieccee. _ | | | | | | | | |
8. Qualidade dos meios audiovisuais UtiliZadoS ... L0 | | | [ ]
9. Capacidade do/s Formador/es para captar e manter o interesse ..................... L ]
10. Capacidade do/s Formador/es para desenvolver os conteudos programaticos ..... _ | | | | | | |l |
11.Resultados alcangados com frequéncia desta aCG&0 .............ccoovvooovvcorveecoeeeeceoieeeen, IR

Contribua com sugestées para a melhoria desta ac¢éo de formacao:









