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«O homem necessita de um instrumento com que
trabalhar, e ndo de um utensilio que trabalhe em seu lugar.
Tem necessidade de uma técnica que tire o melhor partido
da sua energia e da sua imaginagdo pessoal e ndo de uma

maquina que 0 escravize e 0 programe.»
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RESUMO

A realizacdo do relatdrio surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especializacdo em Enfermagem Médico-cirdrgica, apresentando o percurso efetuado
no Estégio, na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e na Comissao de Controlo de
Infecdo do Hospital de Braga. As atividades desenvolvidas no decorrer deste Estagio
contribuiram para a aquisicdo, desenvolvimento e reconhecimento de competéncias
técnicas, humanas e cientificas na assisténcia ao doente adulto e idoso a vivenciar
processos de doenca critica e/ou faléncia orgénica e na intervengdo na prevencdo e
controlo da infecdo no hospital.

O presente relatdrio pretende descrever o percurso efetuado durante o estagio sob a
forma de atividades realizadas na identificacdo de problemas e desenvolvimento das
respetivas soluges bem como refletir e analisar criticamente as mesmas, fundamentando-
as com suporte bibliografico.

A metodologia utilizada é descritiva e analise critico-reflexiva das atividades
desenvolvidas. Relativamente a estrutura, temos para cada objetivo especifico/competéncia
delineada pelo plano de curso as atividades desenvolvidas inerentes, que dao resposta a
concretizacdo dos mesmos e assim sustentam a aquisicdo/desenvolvimento de
competéncias nesta area de conhecimento. As competéncias adquiridas sdo igualmente
enquadradas nos varios dominios de competéncias do enfermeiro especialista preconizados
pela Ordem dos Enfermeiros.

A rapidez com que se produz informacdo e tecnologia na area da salde obriga a
uma atualizacdo constante de conhecimentos por parte do enfermeiro de modo a que a sua
pratica seja sustentada pela melhor evidéncia. Vigiar e atuar em situacGes de agravamento
da situacdo clinica do doente em estado critico, dominar técnicas e equipamentos
sofisticados e em simultaneo participar em projetos de melhoria de préaticas foram pratica
corrente. A atuacdo na prevencao e controlo da infecdo sustentam uma pratica segura e de
qualidade. A elaboracdo de procedimentos normativos para implementa¢do num servigo do
hospital e a realizagdo de auditorias clinicas na &area sdo exemplos de atividades que
permitiram fundamentar a aquisi¢do/desenvolvimento de competéncias.

De uma forma global a reflexdo sobre as atividades desenvolvidas permitiram a
aquisicdo de saberes que sustentam uma decisdo autobnoma e independente no exercicio
profissional dando assim suporte ao perfil de competéncias preconizado para o enfermeiro

especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.






ABSTRACT

The completion of the report comes as part of the Master-Degree in Nursing with
Specialization in Medical-Surgical Nursing, showing the direction followed in the Training
in Polyvalent Intensive Care Unit and the Infection Control Committee of the Hospital of
Braga. The activities developed during this training contributed to the acquisition,
development and recognition of technical, human and scientific skills for the assistance to
the sick adults and elderly experiencing processes of critical illness and/or organ failure,
and for the intervention in the prevention and control of infection in the hospital.

This report aims to describe the course taken during the training in the form of
activities in identifying problems and developing the respective solutions as well as to
reflect and critically analyze them, basing them on bibliographical support.

The methodology used is descriptive and critical-analysis reflective of the
developed activities. Concerning the structure, we have the inherent activities developed
for each specific goal/competency outlined by the course plan in reply to achieving them
which therefore, support the acquisition/development of skills in this area of knowledge.
The skills acquired are also framed in the various fields of competence of the specialist
nurse recommended by the Order of Nurses.

The speed with which the information and technology is produced in the healthcare
area requires a constant updating of knowledge by the nurse so that their practice is
supported by the best evidence. Supervising and acting in situations of clinical worsening
of the patient in critical condition, mastering techniques and sophisticated equipment, and
simultaneously participating in projects to improve the practices were very common. The
action in the prevention and control of infection maintain a safe and quality practice. The
elaboration of normative procedures for implementing a service in the hospital and the
audits clinics done in the area are examples of activities that allowed substantiate the
acquisition / development of the skills.

Holistically, the reflection on the activities developed allowed the acquisition of
knowledge that support autonomous and independent decisions in the professional
practice, therefore giving support to the skills profile recommended for the specialist nurse
in Medical-Surgical Nursing.
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INTRODUCAO

O plano de estudos do Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica da Universidade Catolica Portuguesa (UCP) integra o
relatério como unidade curricular final, dando visibilidade a todo um percurso académico
teorico e pratico, este tltimo sob a forma de estagio.

Este documento inclui todas as atividades relevantes desenvolvidas durante o
estagio, permitindo deste modo a aquisicao/desenvolvimento de competéncias numa area
especifica de conhecimento de enfermagem. Permite efetuar a reflexdo sobre a acéo, sendo
que quando interiorizamos esta metodologia a mesma torna-se uma forma de estar e de
agir, quer seja na vida pessoal quer seja na profissional.

Ao refletir sobre a pratica estamos a fundamentar a mesma, (SA-CHAVES, 2000)
por outras palavras, a crescer, perspetivando caminhos para a prossecucdo do melhor
desempenho possivel haquele momento.

A traducdo para o papel de um percurso exige a quem o faz um espirito de
aprendizagem continua. A descolagem do paradigma da formacgdo formal obriga a uma
mudanga de paradigma por parte do estudante, co-responsabilizando-o pelo seu percurso e
acima de tudo tornad-lo proativo, indo ao encontro da metodologia preconizada pelo
Processo de Bolonha explanada no Decreto-Lei numero n.° 74/2006 de 24 de marco em

que a

“mudan¢a do paradigma de ensino de um modelo passivo, baseado na
aquisicdo de conhecimentos, para um modelo baseado no desenvolvimento de
competéncias, onde se incluem quer as de natureza genérica - instrumentais,
interpessoais e sistémicas - quer as de natureza especifica associadas a area
de formacdo, e onde a componente experimental e de projecto desempenham
um papel importante” (PORTUGAL, 2006).
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Neste seguimento o relatério sobressai como um instrumento ideal para traduzir a
pratica do enfermeiro em estagio indo ao encontro dos novos desafios do milénio em
matéria de aprendizagem ao longo da vida.

O estagio na area da Enfermagem Meédico-Cirdrgica contemplou dois modulos,
nomeadamente, Cuidados Intensivos (modulo I1) e Comissdo de Controlo de Infecdo
(mddulo 111 — Opcional). O médulo | - Servigo de Urgéncia (SU) foi creditado tendo em
conta o previsto no artigo 45.° do Decreto-lei 74/2006 para a validacdo de competéncias.

Durante cerca de nove anos de exercicio no servico de urgéncia do Hospital de Séo
Marcos e atual Hospital de Braga (HB) cuidamos do doente em situacao critica. A colheita
de dados, o planeamento e execucdo célere, a priorizacdo das intervencfes e continua
reavaliacdo das intervengdes implementadas foram atividades realizadas de forma
metodica e cientifica, em contextos de grande instabilidade, como por exemplo em sala de
emergéncia. Esta praxis, sustentada por processos de formagdo continua e
autodesenvolvimento (suporte avancado de vida e de trauma), alicergada numa filosofia da
pratica baseada na evidéncia permitiu alcancar um patamar de competéncia de perito
perante situacdes de emergéncia.

Em complementaridade, integramos o Grupo de Emergéncia Interna do hospital,
tendo como funcOes auditar, no @mbito do processo de (re)acreditacdo do Hospital pelo
referencial da qualidade Comparative Health Knowledge System (CHKS), 0s processos
inerentes a emergéncia interna bem como assessorar 0s Orgdos de gestdo nesta area
especifica de intervencdo. Exercemos func¢des de Coordenador do grupo de formacdo do
doente urgente, emergente e critico na Academia de Desenvolvimento em Enfermagem do
HB.

O moadulo Il (Cuidados Intensivos) foi realizado na unidade de cuidados intensivos
polivalente (UCIP) do HB no periodo compreendido entre 27 de abril e 23 de junho de
2012. A UCIP é uma unidade polivalente inserida num hospital central que serve
diretamente uma area de cerca de 275000 habitantes alargando esta area para cerca de
1100000 para especialidades como neurocirurgia, laboratério de hemodinamica, entre
outras.

Recebe doentes com varios tipos de patologia do foro médico e traumatologia.
Dispde atualmente de uma capacidade de 12 camas respeitando os racios de 1 enfermeiro
por cada 2 doentes. O modelo atual de gestdo do HB é o de Parceria Publico-Privada desde
setembro de 2009. Esta é uma unidade hospitalar nova, construida de raiz, iniciando a sua

atividade com a transferéncia da atividade assistencial do Hospital de S&o Marcos para as
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novas instalagbes em maio de 2011. E uma unidade que dispde de recursos humanos e
materiais que permitem oferecer cuidados de qualidade a quem dela necessita.

A opcao por efetuar este modulo de estagio nesta unidade deve-se ao fato de ser
uma unidade polivalente, com possibilidades multiplas de aprendizagem em diversas areas
e também fazer parte do hospital em que trabalhamos, permitindo desenvolver e adquirir
competéncias especificas nesta area de conhecimento.

Nesta unidade tivemos oportunidade de desenvolver atividades na assisténcia ao
doente critico, quase sempre com suporte ventilatorio mecanico e invasivo. A prestacdo de
cuidados a doentes com disfuncdo multiorganica, com as mais variadas etiologias como
foco de partida, até ao doente politraumatizado com lesdo neurocirdrgica exigiu uma
pratica sistematizada e alicercada na evidéncia. O imperativo tecnologico, explanado na
ventilacdo artificial invasiva/nao invasiva, no doente submetido a técnicas dialiticas como
hemofiltracdo veno venosa continua (HVVC), na monitorizacdo de pressdo intracraneana
(PIC) e pressao perfusdo cerebral (PPC), da pressédo intra-abdominal (PIA) entre outros, é
muito forte, contudo, o desafio sempre presente foi nunca esquecer que para além de todo
este manancial tecnolégico a componente humana continuava presente na forma de cuidar.
A adocdo de técnicas de comunicacdo efetivas com o doente sedado e ventilado e com os
familiares foram atividades desenvolvidas e exploradas na pratica. Em simultaneo, a
prevencdo da infecdo associada aos cuidados de saude (IACS) esteve sempre presente uma
vez que este é um problema real em todas as unidades deste tipo, podendo levar a um
aumento da morbilidade e mortalidade. A participagdo no programa de vigilancia
epidemioldgica (VE) para a pneumonia adquirida no ventilador (PAV) foi também uma
atividade realizada.

A opcdo pela realizacdo de estagio na Comissao de Controlo de Infe¢do (CCI),
maodulo 111 — Opcional, teve em conta a reflexdo prévia acerca da abrangéncia e impacto da
problematica das IACS nos cuidados de saude no hospital em particular e na comunidade
em geral, com consequente impacto socioeconomico. O contraste entre os dois modulos é
notdrio, transportando para a reflexdo o protagonismo que emerge das unidades com muita
sustentagao tecnologica, como a UCIP, e o papel “invisivel” da atividade do enfermeiro na
CCI.

O enfermeiro da CCI influencia direta e indiretamente grande parte dos cuidados
prestados uma vez que a sua atividade vai desde a selecdo de consumiveis até a elaboracéo
de normas e procedimentos de atuacdo, quer sejam em praticas especificas quer seja na

definicdo de percurso de doentes com agentes problema na instituicdo. A realizacdo e
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participacdo em programas de VE assim como efetuar auditorias das préaticas e processos,
permitiram gerar evidéncias que sustentaram a implementacdo de planos de acdo para
melhoria de préaticas em particular e da qualidade dos cuidados prestados pela institui¢ao
em geral. Sdo exemplos destas atividades a realizacdo de guies de auditorias bem como
dois procedimentos internos para implementagdo no SU, nomeadamente, “Circuito do
doente com necessidade de medidas de isolamento” ¢ “Acondicionamento de amostras
para enviar ao servico de anatomia patoldgica”, sustentando assim a aquisicdo de
competéncias nesta area.

A elaboragdo deste relatorio tem como precedente a elaboragdo de um projeto de
estdgio onde perspetivamos a realizacdo de uma série de atividades. Este projeto,
dindmico, serviu de guia para orientacdo do estagio e, acima de tudo, permitiu comparar o
planeado e o executado. Optamos, na UCIP, por ndo efetuar formagdo como formador uma
vez que o plano da propria unidade estava ja delineado e no espago temporal em que
decorreu o estagio ja estava agendada formacéo. Contudo, a participacdo como formando
foi possivel, dando o nosso contributo quando pertinente.

De um modo geral o planeado no projeto foi executado, efetuando apenas algumas
adaptac0es, estando sempre presente o primado da qualidade em detrimento da quantidade.

A metodologia utilizada na elaboracdo deste trabalho foi descritiva e a anélise
critico-reflexiva das atividades desenvolvidas, pretendendo deste modo dar respostas aos
seguintes objetivos:

— Descrever as atividades desenvolvidas durante o estagio com interesse para a area
de especializacao;

— Analisar as atividades desenvolvidas com as perspetivadas no projeto de estagio;

— Efetuar uma andlise critico-reflexiva sustentada numa sélida fundamentagdo
teorica;

— FEfetuar a correlagdo entre as atividades desenvolvidas e a
aquisicdo/desenvolvimento de competéncias;

— Dar cumprimento a um requisito avaliativo.

Estruturalmente este trabalho € composto por trés partes, sendo que nesta primeira
enumeramos 0s objetivos que propomos e enquadramos o trabalho no respetivo plano de
estudos do curso. Na segunda parte, no corpo do trabalho, serd efetuada uma analise

critico-reflexiva das atividades desenvolvidas durante os diferentes modulos de estagio e
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respetiva fundamentacdo tedrica que sustenta a aquisi¢do/desenvolvimento de
competéncias. A discrepancia entre o foco de atuagéo e respetivas atividades entre os dois
modulos de estadgio conduziu-nos a optar por efetuar esta analise por modulos. Neste
seguimento, para cada modulo de estagio efetuamos a andlise critico-reflexiva das
atividades inerentes para cada objetivo/competéncia preconizada pela UCP dando énfase as
atividades que tiveram um impacto relevante nos cuidados e que demonstraram a
capacidade de identificacdo de problemas e respetivo desenvolvimento de solugdes.

Apos efetuar esta analise por modulos foi efetuado um enquadramento global
dessas mesmas atividades nos quatro dominios de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e no dominio das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacdo critica, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros
(OE), uma vez que o plano de estudos do curso de pds-licenciatura em Enfermagem
Médico-Cirurgica da UCP vai ao encontro da assisténcia de enfermagem avancada a
pessoa adulta e idosa com doenga grave e em estado critico.

Para finalizar, a conclusdo incluird os principais ganhos pessoais e profissionais do
percurso efetuado neste processo de aprendizagem, assim como, as perspetivas futuras,
ficando patente que esta fase € mais uma etapa no processo de aprendizagem ao longo da

nossa vida.
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1. DA PRESTACAO DE CUIDADOS A AQUISICAO DE COMPETENCIAS

A aprendizagem ao longo da vida proporciona a aquisi¢do de uma serie de saberes
formais e informais que por sua vez se traduzem na aquisicdo de competéncias numa ou
varias éreas de atuacdo (UNESCO, 1998).

Desta aprendizagem ao logo da vida fazem parte processos educativos formais e
informais, englobando as vivéncias pessoais, aprendizagem em contexto de trabalho,
formac&o académica especializada, entre outros. E pois um processo de desenvolvimento
continuo onde a conjugacdo de modalidades e processos de aprendizagem esta inerente ao
proprio desenvolvimento e crescimento da pessoa (GAUDART e WEIL-FASSINA, 1999).

O ensino em enfermagem, a semelhanga do sucedido em outras &reas de
conhecimento, iniciou o seu percurso baseando durante décadas a sua estrutura e
metodologia numa perspetiva unidirecional, onde o professor era o detentor dos
conhecimentos e o estudante um mero recetor/reprodutor dos conhecimentos adquiridos. O
paradigma da educacdo, a semelhanca da sociedade, evoluiu, transformou-se, adaptou-se as
necessidades de uma nova sociedade, transitando «da “educag¢do” para a
“aprendizagem”» (GIDDENS, 2004, p.527). As instituicbes de ensino e 0s proprios
profissionais tiveram que se adaptar a novos paradigmas de ensino e a novas formas de
estar na sociedade.

O modelo de formacéo evoluiu e atualmente o ensino de enfermagem tem por base
0 grau de licenciatura. A integracdo do ensino de enfermagem no ensino superior
(formacdo de base ou especializada) esta muito presente na préatica discursiva sobre a
formacdo dos enfermeiros (SILVA et al, 2011) reforcando o papel da enfermagem no
campo da saude. O decreto Decreto-Lei n.° 353/99, de 3 de setembro, artigo 5.°, reforca
que “o curso de licenciatura em enfermagem visa assegurar a formacéo cientifica, técnica,
humana e cultural para a prestacéo e gestdo de cuidados de enfermagem gerais a pessoa
ao longo do ciclo vital, a familia, grupos e comunidade, nos diferentes niveis de
prevencdo” (PORTUGAL, 1999).

Nesta evolugdo e mudanga constante, a “solidez, abrangéncia e profundidade das

competéncias desenvolvidas na formacdo inicial sdo um factor determinante para a
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aquisicdo das ferramentas essenciais para o aprofundamento e desenvolvimento das
competéncias ao longo da vida” (OE, 2007 a, p.11). A adequacdo do ensino de
enfermagem ao Processo de Bolonha trouxe oportunidades de melhoria uma vez que
rompeu com muitos dos dogmas de ensino vigentes, quer da parte de docentes quer da
parte de estudantes. O professor passa a ser um orientador, o estudante, um parceiro nesta
caminhada da aprendizagem, aprendizagem que se posiciona numa logica de aquisi¢éo de
competéncias. Nesta linha, “esse conjunto de competéncias, respondendo as exigéncias
profissionais decorrentes do codigo deontoldgico do enfermeiro e das competéncias dos
enfermeiros de cuidados gerais, é essencial para a estruturacdo dos percursos formativos
para enfermeiro especialista” (OE, 2007 a, p.20).

A OE entende “dominio de competéncia como uma esfera de acg¢do que
compreende um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante a um conjunto
de elementos agregados” (OE, 2011 a, p.3). Para cada competéncia existem parametros
com o0s respetivos critérios de avaliagdo. No Quadro Europeu de Qualificagdes,
competéncia é descrita, em termos de responsabilidade e autonomia, como “a capacidade
comprovada de utilizar o conhecimento, as aptidGes e as capacidades pessoais, sociais
e/ou metodolégicas, em situagdes profissionais ou em contextos de estudo e para efeitos de
desenvolvimento profissional e/ou pessoal” (COMISSAO EUROPEIA, 2009, p.11).

O processo de aquisi¢do de competéncias ndo esta, nem pode estar, desconetado de
um processo de avaliacdo, pelo contrario, € uma condicdo para se alicercar a aquisi¢do das
respetivas competéncias.

E neste contexto que o enfermeiro especialista tem que sobressair sob pena da
especialidade ser mais uma questao de titulo em detrimento do valor acrescentado que esse
mesmo titulo deve conter, especificamente na aplicabilidade dos saberes adquiridos aos
contextos praticos de maior complexidade. Esta aquisicdo de competéncias esta inerente a
definicdo de enfermeiro especialista sustentada pela OE, em que enfermeiro especialista €
“o Enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de salde, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo,
traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervengdo especializado” (OE, 2007 b, p.17).

A capacidade de adequacdo dos meios e saberes as contingéncias diérias pde a nu
as reais habilidades, isto é, as competéncias de um enfermeiro em geral e do enfermeiro

especialista em particular. O ser detentor de uma determinada competéncia “implica,
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assim, a integracdo e combinagéo de saberes de diversas naturezas, com uma finalidade
de accdo, concretizada pela realizacdo das actividades, num determinado contexto”
(CARRONDO, 2006, p.130).

Na atual conjuntura econdémica, em que a regra de ordem é corte orcamental, fazer
0 mesmo ou mais, com menos, é um exercicio brutal mas que habilidosamente temos que
conseguir operacionalizar para ndo descurar a seguranga e qualidade dos cuidados
prestados.

As competéncias definidas pela UCP para que o enfermeiro seja detentor do titulo
de especialista na respetiva area, neste caso concreto, em Enfermagem Médico-Cirdrgica,
estdo explanadas no regulamento do mestrado de natureza profissional e a sua

aquisicdo/desenvolvimento é fundamentada a seguir.

1.1 — Mddulo I1: Cuidados Intensivos

Gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da sua formacao

inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formacéo pos-graduada

Nesta fase de aprendizagem é também importante olhar para tras e identificar os
diferentes estadios por que passamos no nosso percurso de maturacdo quer pessoal quer
profissional. A experiéncia e vivéncia trazem sabedoria. Refletir em vez de reagir,
apreender em vez de decorar, aplicar em vez de debitar conhecimentos soltos séo
caracteristicas que temos que, a semelhanca de uma cultura agricola, cultivar. A aplicacdo
dos conhecimentos em traumatologia, adquiridos na pratica, permitiram mobilizar e aplicar
esses mesmos conhecimentos ao politraumatizado na UCIP. Neste periodo cuidamos de
quatro doentes politraumatizados com suporte ventilatorio artificial. Mobilizar
conhecimentos das diferentes cadeiras da formacdo pds-graduada para esta pratica foi
conseguido e aplicado na pratica indo ao encontro do preconizado pela OE quando refere
que “a competéncia surge como um «saber integrar» diferentes tipos de saberes/recursos,
para se finalizarem na realizagdo de determinada actividade, na resolugdo de um

determinado problema, ou na consecu¢ao de um determinado projecto” (OE, 2011 a, p.6).
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Comunicar aspetos complexos de ambito profissional e académico, tanto a

enfermeiros, quanto ao publico em geral

A comunicacdo em cuidados intensivos € um mundo muito particular mas que tem
muito do geral. Uma vez mais, contextualizar conhecimentos é uma capacidade que se
constroi e alicerga para se conseguir prestar cuidados diferenciados.

As unidades de cuidados intensivos apresentam um aparato tecnoldgico forte e
impressionante. Esta caracteristica, aliada ao isolamento, ao “excesso de estimulos
auditivos e a privacado de estimulos “habituais”, os multiplos cuidados e tratamentos que
recebe, e até a propria relagdo com os profissionais pode ser factor de stress para o
doente” (ALMEIDA, 2008, p.80). O estudo efetuado por estas autoras demonstrou que sao
varios 0s aspetos stressantes referenciados pelos doentes neste tipo de unidades,
sobressaindo em primeiro lugar o “ter tubos na boca ¢ nariz”, em segundo 0 “medo da
morte”, em terceiro 0 “ndo ser capaz de dormir” e em quarto o medo de “ser picado com
agulhas”. Quando dispomos de estudos de investigagdo que produzem estes resultados
temos que preparar a desmistificacdo de alguns medos e minimizar outros passiveis de
serem diminuidos, como por exemplo o ruido e a hiperestimulagdo luminosa permanente.
Sempre que chegdvamos pela manha a unidade abriamos a tela da janela para que a luz
natural iluminasse a unidade do doente e se possivel o proprio sol entrasse em contato com
0 doente. Na mesma linha, no final do dia fechava gradualmente a mesma para que o
ambiente fosse 0 mais parecido com os ritmos circadianos. Ao proporcionar este ambiente
estdvamos por ineréncia a minimizar a perturbacdo nos biorritmos do doente (SILVA,
2000 a). A integracdo destes pequenos grandes gestos encontra fundamento na area das
cronociéncias. Esta area de conhecimento tem repercussao direta em todas as intervencdes
prestadas pelo que num futuro ndo muito longinquo transformara a forma de algumas
préticas, a que de forma aligeirada se apelidam, muitas das vezes, de rotinas.

Outros temas alvo de partilha de experiéncia foram o suporte avangado de vida, que
pela nossa pratica didria nos torna peritos na area, permitindo desta forma transmitir e
sugerir processos de organizacao na propria unidade de cuidados aquando da ocorréncia de
uma situagdo emergente.

A reflexdo acerca da pratica na area da prevencgdo de infecdo nestas unidades em
equipa permitindo dar a conhecer sitios da Internet como o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), European Centre for Disease Prevention and Control

(ECDC) e Direcéo Geral da Saude (DGS). As meta analises efetuadas por estes organismos
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acerca de determinados temas serviram de fundamentacdo para as teméticas que se
discutiam. Destas reflexdes emergiram analises e discussdao de tematicas como as
recomendacdes para otimizacdo de cateteres venosos centrais, linhas arteriais, entre outros.
A adequacdo das recomendacfes emanadas por estes organismos a praticas em contextos
especificos é muitas das vezes condicionada por varidveis como a capacidade financeira da
instituicdo. Esta reflexo levou-nos muitas das vezes a chegar a consensos acerca da
melhor préatica possivel. Momentos interessantes se proporcionaram numa partilha de
ideias no seio da equipa mas também foram geradoras de alguma desconfianca e ceticismo
por parte de alguns elementos. Por vezes 0 questionar gerou uma espécie de defesa em
alguns elementos da equipa. Esta foi uma observacdo interessante, uma vez que,
indiretamente, fornece uma série de indicadores acerca do estadio de maturidade pessoal
e/ou profissional de uma determinada equipa/profissional. Tudo gera informacéo.

Esta desconfianca apenas nos obrigou a “questionar” indiretamente e a aperfeicoar

a arte da gestéo de recursos humanos.

Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a
formacdo em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica

Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros

A reflexdo esteve sempre presente no desenrolar do estagio. As passagens de turno
surgiam como momentos de exceléncia para se langar a reflexdo sobre temas que se queria
ou existia necessidade de debater.

Estamos, de uma forma geral, habituados a transmitir de forma unidirecional a
informacdo respeitante ao doente. Quase nos atrevemos a referir, debitar a informacéo de
forma programada, repetitiva e claramente pouco acostumados a sermos questionados
acerca dos cuidados que prestamos ao doente. Uma vez mais este “questionar” acerca dos
cuidados prestados é no sentido da supervisdo clinica, de partilha e crescimento, mesmo
com 0 erro.

Esta foi uma pratica efetuada com algumas tematicas, nomeadamente a prevencgao
da PAV, boas praticas para prevencdo da infecdo nos locais de insercdo de cateteres
venosos, sejam periféricos ou centrais, separacdo de residuos dos varios grupos e
hipotermia neuroprotetora pos paragem cardiorespiratéria. Relativamente a algumas

temaéticas surgiram de imediato solugdes para a sua operacionaliza¢do, como por exemplo
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a separacao de residuos que foi alterada. Quanto a prevencao da PAV fomos integrados no
grupo para operacionalizar a pratica destas recomendagdes.

Uma outra reflexd@o foi acerca da organizacdo da equipa de enfermagem aquando de
uma paragem cardiorrespiratdria/situacdo de emergéncia. Foram criados alguns cenarios
para reflexdo e lancadas sugestdes de quem deveria assumir o papel de team leader
enquanto ndo chegar o médico. Foi sugerido que efetuassem formacdo em contexto de
laboratdrios, que existem na instituicdo para esse efeito. A sugestdo foi acolhida e o grupo

responsavel pela emergéncia agendou formacéo nesta area.

Manter, de forma continua e auténoma, o0 seu proprio processo de

autodesenvolvimento pessoal e profissional

Diariamente é necessario aprofundar conhecimentos uma vez que cada doente é
uma histdria de vida singular com um caso clinico especifico.

O fato de a UCIP do HB ser polivalente tem também um infindavel nimero de
situacOes clinicas que obrigam o enfermeiro que presta cuidados nesta unidade a possuir
conhecimentos muito diversificados, indo desde pos-operatorios de cirurgias complexas do
foro vascular, das vias hepatobiliares até ao grande politraumatizado com necessidade de
tratamento neurocirargico. Esta diversidade obrigou-nos a pesquisar constantemente, como
por exemplo, acerca dos cuidados poOs-cirurgicos a doentes submetidos a cirurgias de
correcdo de aneurismas de grandes vasos abdominais e a doentes politraumatizados com
traumatismo craneo-enceféalico grave. A prevencdo de complicacdes é fundamental na
prestacdo de cuidados ao doente critico pelo que s6 podemos cuidar com qualidade se
tivermos os conhecimentos solidos acerca dos 6rgaos e sistemas afetados e respetivas
repercussdes fisiologicas, psicoldgicas e sociais. E esta fundamentacio dos nossos atos que
nos elevam para um patamar de prestacéo de cuidados diferenciados.

A pesquisa em tempo util esta muito favorecida com as ferramentas de informagéao
disponiveis. Consultamos e discutimos no proprio servico artigos acerca da pressdo
intracraneana (PIC), pressé@o de perfuséo cerebral (PPC), presséo intra abdominal (PIA) e
de novos maddulos ventilatorios como a Neurally Adjusted Ventilatory Assist - NAVA,
ainda ndo disponiveis na unidade mas que serdo futuramente integrados por forca da
evolucéo tecnoldgica e maior aproximacao da tecnologia com a neurofisiologia.

A disponibilidade de bases de acesso a revistas de forma gratuita, no proprio

servigo atraves da intranet, era desconhecida pela esmagadora maioria dos enfermeiros. A
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biblioteca do Hospital dispde de um vasto nimero de assinaturas digitais das revistas mais
conceituadas nas diversas areas da saude. Estas ferramentas estdo disponiveis a todo o
hospital e permitem aos enfermeiros ter uma fonte fidedigna de pesquisa em tempo real.

Divulgamos e fomentamos a sua utilizacdo para sustentar a pratica.

Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na &area da

Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC)

Em matéria de préticas tivemos neste estdgio oportunidade de vivenciar
aprendizagens novas. A complexidade das técnicas dialiticas foi uma delas tendo
oportunidade de prestar cuidados a uma doente a fazer Hemofiltracdo Veno-Venosa
Continua (HVVC). Mais importante do que manusear o equipamento foi perceber todo o
circuito e, acima de tudo, estar desperto para as complicagdes. A vigilancia destes doentes
em situacdo critica assume importancia major na medida em que prevenir complicacdes é
fundamental. Antever ou antecipar desenvolvimentos menos favoraveis para o doente é
uma competéncia que se adquire, desenvolve e aperfeicoa com o0s anos, evidenciando-se
claramente que a experiéncia anterior nos permitiu antecipar as complica¢des quando nao
nos focalizavamos apenas nas maquinas, nos alarmes dos monitores. Mais do que olhar,
observar o doente, desde a tonalidade da pele, a humidade, ao facies, tudo, mas tudo
transmite informacdo vital para quem tem uma experiéncia de alguns anos a lidar com
doentes criticos.

Um outro procedimento de monitorizagdo por nds nunca utilizado foi o indice
Bispectral (BIS), sendo um parametro especificamente desenvolvido para descrever
alteracdes no eletroencefalograma que se relacionam com os sinais de sedacdo, anestesia,
perda de consciéncia e lembranca (DUARTE, 2006). A semelhanca desta também a
monitorizagdo da PIA foi um procedimento novo para nds. O exercicio efetuado foi o
mesmo e a aprendizagem com esta metodologia foi interiorizada.

Tivemos a oportunidade de assistir e colaborar na aplicacdo dos critérios de morte
cerebral a um doente para eventual dador. E uma situacdo que gera uma série de
sentimentos contraditorios pelo processo em si. A terminologia de morte cerebral surgiu
em 1965 nos Estados Unidos da América, ...heart beating, brain dead... estando, ainda
nos dias de hoje, envolta em algum misticismo menos esclarecido por parte de quem se vé
confrontado com a morte dos seus familiares nestas circunstancias (PITA e CARMONA,
2004).
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Os mesmos autores referem que “a determinacdo da morte cerebral surgiu por
necessidade técnica, ndo ética ou filoséfica, sendo consequente a substituicdo tecnoldgica
dos outros 6rgdos, condicionando um cérebro morto num corpo mantido por meios
técnicos” (PITA E CARMONA, 2004, p.74). Perceber os critérios de morte cerebral e
participar neste processo ajudou-nos a compreender e, acima de tudo, olhar para este
processo como o inicio de um estado melhor de satde para muitos outros doentes.

O apoio a familia e a possibilidade da mesma estar com o doente 0 maximo de
tempo possivel foi um cuidado presente, assim como a solicitacdo de apoio espiritual pela
solicitagdo por parte da familia. As emogdes dos familiares sdo fortes e mesmos
perturbadores, contudo compete-nos a nds apoiar neste momento doloroso. A abrangéncia
do papel do enfermeiro transcende o tecnicismo nesta unidade, focalizando também na
familia a sua intervencdo. Este acompanhamento da familia revela-se um desafio e uma
oportunidade para aplicar técnicas de comunicacdo, de conforto nas varias vertentes,
exigindo do enfermeiro presenca, maturidade e profissionalismo. Foi nosso cuidado gerir
as visitas complementando informacao solicitada.

Um aspeto que tivemos sempre presente foi que sedacdo é diferente de auséncia de
dor. Monitorizar a dor como 5° sinal vital foi sempre uma preocupagdo presente uma vez
que “enquanto profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de contacto, 0s
enfermeiros encontram-se numa posicdo relevante para promover e intervir no controlo
da dor” (OE, 2008, p.11).

No cuidar do doente critico tudo influi no seu estado e qualquer alteracdo pode
desencadear processos que rapidamente levam ao agravamento da situacdo clinica. Neste
sentido a dor se ndo for devidamente monitorizada, diminuida ou erradicada leva a
alteracdes na hemodinamica e conforto do doente (DGS, 2008 a). As escalas utilizadas
divergem mediante o grau de sedacdo do doente pelo que se utilizava a Behaviour Pain
Scale para doentes sedados ou em coma e a escala humérica para doentes capazes de
definir o grau de dor. A nossa abordagem relativamente a avaliacdo e atuacdo perante o
doente critico foi ao encontro do preconizado pela OE e pela DGS que preconiza que
“todos os profissionais de saude devem adoptar estratégias de prevengdo e controlo da
dor dos individuos ao seu cuidado, contribuindo para o seu bem-estar, reducdo da
morbilidade e humanizacéo dos cuidados de saude” (DGS, 2008 a, p. 8).

O aprofundamento dos conhecimentos de ventilagcdo invasiva e ndo invasiva foi

também uma constante. Neste estagio cuidamos de doentes com necessidades especificas
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em matéria de ventilacdo artificial. Manter o doente bem adaptado e fazer desmame deste
suporte ventilatorio foram atividades realizadas por nds em quatro doentes.

Em dois momentos de passagens de turno introduzimos dois temas atuais para
reflexdo conjunta em equipa, especificamente a hipotermia neuroprotetora em doentes pos-
paragem cardiorrespiratoria e a monitorizacdo do delirium em doentes na UCIP e
repercussdes na situacdo clinica. Relativamente ao primeiro tema a unidade tem instituido,
em fase de avaliacdo, um protocolo de atuacdo de inducdo de hipotermia. Discutimos e
analisamos evidéncias desta tematica, apontando os resultados para ganhos significativos
na recuperacao destes doentes e acima de tudo, na diminuicdo de sequelas. Ao fazer esta
andlise conjunta partilhamos conhecimentos e ajudamos a equipa a fundamentar a pratica.

Relativamente a monitorizacdo do delirium, apesar de ser um tema muito atual, a
discussdo despertou alguma curiosidade mas ndo foi muito além disso. Mesmo assim
propusemos divulgar as evidéncias desta tematica, uma vez que este problema esti
diretamente relacionado com o aumento da morbilidade e mortalidade nestas unidades
(ELY et al, 2004 e GIRARD et al, 2008).

Abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o
doente e familia, especialmente na &rea da EEMC

Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no

respeito pelas suas crencas e pela sua cultura

E habitual ouvirmos referir com muita frequéncia que a familia esta em crise e que
corre o risco de morrer como estrutura social como é conhecida. Contudo a familia “néo so
nao morreu como se mantém, sendo o principal espaco de protecdo da integridade pessoal
dos seus membros” (GIMENO, 2003, p.24). Ao formular o plano de cuidados para o
doente a familia foi sempre preocupacdo e tida como parceira nesta fase dificil que
atravessa.

Existe uma polissémia de conceitos construidos no emaranhado de relagBes que
caracterizam a unidade e diversidade da familia, ndo sendo féacil defini-la. Foi nosso
objetivo, manter presente as pessoas mais significativas perto do doente avaliando o tipo de
familia e as relagdes que existem entre os diversos atores.

A familia também adoece quando o seu familiar esta internado na UCIP,

apresentando, principalmente, patologia do foro psicologico, como depressao e ansiedade e
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muitas destas alteracbes acompanham a familia para aléem da alta (McCADAM e
PUNTILLO, 2009).

A comunicacdo com a familia foi um aspeto que ndo foi descurado. Adequar as
regras da visita a cada pessoa em particular e ndo obstaculizar o acesso ao familiar em
situacdo critica foi sempre um cuidado presente sendo uma forma de amenizar a angustia e
em simultaneo torna-la um elemento facilitador no processo de recuperagdo do doente.

Para nos a abertura demonstrada na gestdo das visitas pela equipa (a necessitar
naturalmente de reajustes) foi um sinal de pro-atividade e indicador de qualidade dos
cuidados prestados. Transmitia uma imagem de modernidade e ndo uma imagem
estereotipada estagnada no tempo, onde os familiares eram vistos como perturbadores e
ndo como oportunidade de conquista. Conquista-se a familia, conquista-se a aceitacao.
Adequar as regras as pessoas e ndo as pessoas as regras foi 0 consenso obtido na reflexdo
langada pela enfermeira chefe numa das passagens de turno.

Uma éarea que francamente tivemos dificuldade inicial e que trabalhamos foi a
comunicacdo com os doentes com tragueostomia e com entubacdo endotraqueal sem
sedacdo. S6 ap6s muito esforco e inUmeras tentativas € que nos aproximavamos do que o0
doente estava a tentar dizer. Ao refletir acerca desta temaética ficou a sugestdo de se
adquirirem pictogramas para que os doentes sinalizassem de forma rapida alguns aspetos
que lhes poderiam estar a causar desconforto fisico ou emocional. A comunicacdo com
estes doentes sai reforcada quando primamos por uma comunicacdo global e néo
focalizada na comunicacdo verbal. O toque terapéutico assume aqui uma importancia
extrema, aparecendo como a humanizacao no centro do tecnicismo. A utilizacdo do toque €
uma técnica que é treinada ao longo do nosso percurso e quando utilizada da forma e na
hora correta traz ganhos significativos para a recuperagdo do doente uma vez que “na
doenca também pode significar apoio, amparo e valorizacédo da pessoa. Apesar de o toque
no cuidado ser um ato fisico, sabemos que ele pode transformar-se numa atitude de
aproximacao, de afeto, de solidariedade e de troca de emogdes” (GALA et al, 2003, p.53).

A repercussdo do toque, quer seja de familiares ou profissionais de salde, tem
repercussdo direta no estado dos doentes (ZINN, 2003). Neste campo, tocar, falar, sem
esperar reciprocidade foi uma atitude permanente na prestacdo de cuidados durante o
estagio.

A comunicagdo efetiva entre doente e enfermeiro é fundamental para a prestagéo de
cuidados de qualidade. Ambos tém que possuir competéncias para que esta interacdo

ocorra (FINKE et al, 2008) e neste tipo de unidade, onde a reciprocidade na comunicagao
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verbal estd na esmagadora maioria das vezes ausente “0 processo cuidativo perde
caracteristicas que lhe sdo Unicas. Nas unidades que acolhem este tipo de doentes a
dificuldade de comunicacdo é um desafio as habilidades profissionais e humanas dos
enfermeiros “ (SARAIVA e MARTINHO, 2011, p.13).

Num processo cuidativo tudo é comunicacdo, seja o olhar, o franzir a testa, o tom
de voz, a postura. De forma voluntéria ou involuntaria podemos colocar barreiras na
interacdo doente enfermeiro, uma vez que, como refere PHANEUF (2005) a informacéo
gestual assume uma maior importancia que a verbal nestes contextos. Estar disponivel,
presente, mesmo em siléncio foi uma forma de comunicar e muitas das vezes foi essa

mesma a metodologia utilizada.

Refletir criticamente na e sobre a pratica

Mais do que fazer importa, neste estadio de formacao, refletir acerca do que se faz.
KOLB (1984), refere que a aprendizagem, a mudancga e o conhecimento tém sempre na sua
base uma determinada experiéncia, seguida de um processo reflexivo. Quer seja no campo
pessoal quer seja no campo profissional o crescimento é continuo de modo que
aprendemos e evoluimos com a reflexao acerca do que fazemos (ZEICHNER, 2005).

Para um enfermeiro especialista esta serd uma ferramenta indispensavel para o
exercicio cabal das fungdes neste nivel, sendo que é exigido ndo s6 um dominio dos
procedimentos técnicos mas sobretudo a capacidade de interpretar e adaptar 0s
conhecimentos a especificidade e singularidade de cada doente com uma patologia
especifica. Para além disso sera fundamental na prética diaria, perante as adversidades,
adequar meios e recursos a situacdes especificas.

O contributo de quem chega é uma mais-valia para sinalizar aspetos que passam
despercebidos no dia-a-dia a quem esta no seu ambiente. Criar oportunidades de melhoria,
seja sob a forma de sugestdo e mesmo de operacionalizacdo é uma forma de se obterem
ganhos mutuamente e aproveitamento de sinergias. A oportunidade e espaco neste estagio
para refletir proporcionaram, tal como na perspetiva de ABREU (2007), a criagdo de
conhecimento, conhecimento partilhado e aplicado a préatica diaria. Ganham o doente, o
Servigo, o estagiario e tutor.

Exemplos de temas de reflexdo durante os varios turnos foram muitos, tendo alguns

ja sido referenciados. Outros exemplos foram o que deve ser feito para adotar um modelo
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tedrico para sustentar a pratica de enfermagem no servico, monitorizar o delirium em
doentes internados nestas unidades, avaliar o risco nutricional, monitorizar o cumprimento
nas boas praticas de controlo de infecéo, entre outras.

Uma reflexdo interessante foi a tematica da ado¢do de um modelo tedrico para
fundamentar a pratica de enfermagem nesta unidade. O hospital na sua politica interna
“Estratégia de enfermagem” ndo assume nenhum referencial tedrico para a fundamentacio
dos cuidados de enfermagem, referindo de forma genérica e abrangente “que a missao de
enfermagem é prestar cuidados adequados, de acordo com as melhores praticas,
garantindo ao doente seguranca, qualidade, satisfacdo e respeito pela sua dignidade”
(HOSPITAL DE BRAGA, 2012).

Neste estadio de desenvolvimento profissional importa fundamentar a pratica em
solidos e abrangentes conhecimentos e, neste tipo de unidades, é facil ser ludibriado pelo
tecnicismo e imponéncia tecnoldgica dos equipamentos e técnicas de suporte de vida do
doente em estado critico, remetendo-nos para o conceito de “pratica avangada”,
fundamentada numa perspetiva biomédica (SILVA, 2007). A tecnologia influencia as
pessoas, as organizacdes e a concecdo que utilizadores e profissionais tém delas. Segundo
HELMAN (2003), o imperativo tecnoldgico continua a estar presente nas ideologias
politicas para o campo da saude pois “ 0 hospital continua sendo a instituicdo da
biomedicina” (HELMAN, 2003, p. 89). Néo retirando a importancia devida aos avangos
espetaculares da tecnologia no campo de suporte ao doente em estado critico, a pratica de
enfermagem tem que alcancar uma outra dimenséo.

Ao incentivarmos a reflexdo acerca da fundamentacdo da préatica pretendemos ir ao
encontro da pratica alicercada numa “enfermagem avangada”, utilizando conhecimentos
“centrados nas respostas humanas as transigoes vividas pelas pessoas e familias ao longo
do ciclo vital usando conhecimento gerado pela investigacdo e teoria de enfermagem”
(SILVA, 2007, p.19). Para nés nunca foi dilema a opgdo por esta Ultima vertente de
pensamento, pelo que este tema pareceu-nos pertinente e oportuno ndo so6 para a pratica de
enfermagem na UCIP mas para a organizacdo hospitalar. Varias questdes emergiram desta
reflexdo, nomeadamente, que modelo tedrico adotar neste tipo de unidade? Ha necessidade
de ter um modelo tedrico mais especifico para este tipo de unidade?

Um consenso imediato surgiu. A pratica ndo pode estar dissociada de uma
fundamentacéo tedrica, uma vez que “theory is not divorced from but integral to nursing
praxis” (JARRIN, 2006, p. 23). As teorias de enfermagem definem a &rea de pratica,

diversidade etaria do doente, acdo ou intervencdo de enfermagem e efeito proposto
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(TOMEY e ALLIGOOD, 2004). Ao pensarmos no doente internado em cuidados
intensivos pensamos no doente e familia a vivenciarem numa situacdo de doenca aguda,
grave, colocando em risco permanente a vida do doente. Este periodo pode ser encarado
como uma transicdo de um estado em que a pessoa se encontrava para outro ainda nédo
descortinado, emergindo aqui o conceito de transi¢do. Esta abordagem levou-nos a langar a
proposta da teoria de médio alcance, teoria das transicdes, de Meleis. As transi¢des que as
pessoas vivenciam entram no campo da enfermagem quando interferem com a salde ou a
doenca, ou quando as respostas a essas mesmas transicOes Se repercutem em
comportamentos relacionados com a satde. O enfermeiro, presente nesta fase, para além
de cuidar do doente também tem um papel fundamental no apoio a familia que também
vivencia esta transicdo de forma intensa, podendo desencadear processos disruptivos na
prépria familia (MELEIS, 2010).

Uma outra abordagem reflexiva centrou-se na teoria do conforto de Katharine
Kolcaba, outra teoria de médio alcance, uma vez que o conforto € entendido como
processo e resultado, numa visdo holistica. Sdo varias as necessidades especificas de
conforto nos doentes numa unidade de cuidados intensivos, como por exemplo o doente
politraumatizado, a quem € aliviada a dor, o doente que faz ventilagdo invasiva a quem sao
prestados cuidados de higiene oral e humedecida a boca vérias vezes ao dia, o doente que é
ajudado a encontrar a sua melhor posicdo antialgica e de conforto, o doente que passa
horas a ouvir monitores e alarmes e a quem se diminuiu o som dos mesmos, o doente que
ndo dorme ha muitas horas ou dorme apenas por breves periodos e que se apagam as luzes
da box, a familia que se assusta com todo o equipamento e imagem do doente e que é
informada atempadamente. Estes sdo alguns dos exemplos com que nos deparamos
diariamente.

Sdo varias as interpretacdes de conforto, contudo, a luz desta teoria, conforto
holistico € uma condicdo experimentada pelas pessoas que recebem medidas de conforto
(DOWD, 2004). KOLCABA (1994) descreve o conforto em trés formas: alivio,
tranquilidade e transcendéncia. O conforto deve assim ser um objectivo a alcangar e “um
resultado essencial do cuidado de saude” (KOLCABA, 2003, p. 16).

Com esta reflex@o conjunta o desafio de ir mais alem do preconizado pela estratégia
de enfermagem do hospital foi langado.

Com esta reflexdo sobre a pratica a aprendizagem foi um processo natural e

enriquecedor, onde a aquisicdo de conhecimentos foi facilitada e o apreendido conduziu a
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significados efetivos acerca do que se estava a aprender e gerou mudanca (VALADARES
e MOREIRA, 2009).

Demonstrar capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no
ambito da &rea da EEMC

Trabalhar neste tipo de unidades € trabalhar no limite das funcdes vitais dos doentes
onde o desequilibrio surge a qualquer momento. Os equipamentos de monitorizagdo
modernos auxiliam em muito a prevencao e antecipacdo de eventos menos favoraveis ao
doente contudo, pela natureza da gravidade das patologias/trauma o imprevisto surgiu
algumas vezes. A atencdo para 0S mesmos e 0 treino na atuacdo em situacdes de
emergéncia permitiram dar resposta em tempo util.

Exemplo especifico, como a exteriorizacdo acidental de cateter central em doente
instavel a fazer aminas em doses elevadas, tendo surgido de imediato a instabilidade
hemodinamica apds exteriorizacdo do mesmo fez sobressair as capacidades e competéncias
perante situacbes imprevistas. Trabalhar em equipa cateterizando acesso endovenoso
periférico de imediato para passar a amina para cateter periférico, apesar dos riscos que a
atitude comportava, foi uma das decisdes tomadas e assumidas. Questionados acerca do
procedimento e risco da atitude, a mesma foi devidamente discutida e analisada chegando-
se a consenso que foi o mais adequado. Este episodio remeteu-nos para uma reflexdo
acerca da autonomia do enfermeiro perante situagdes de emergéncia, como a descrita
anteriormente. No artigo 76.°, alinea a) do Codigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE) esta
explanado que o enfermeiro esta obrigado a “exercer a profissdo com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e
pela saude e bem-estar da populacdo, adoptando todas as medidas que visem melhorar a
qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem” (PORTUGAL, 2009 b).

A autonomia na prestacio de cuidados esta inerente a responsabilizacdo das
decisdes e a¢bes tomadas, conforme é referido no artigo 79.°, alinea b), que o enfermeiro
esta obrigado a “responsabilizar -se pelas decisdes que toma e pelos actos que pratica ou
delega”. Foi, conscientes dos riscos versus beneficios que se atuou, assumindo os atos
praticados, demonstrando conhecimento, assertividade e em simultaneo, assumindo a
responsabilidade desse mesmo ato.

O atendimento do doente com patologia do foro neurocirdrgico grave, instavel, com

PIC elevadas e sem resposta a atitudes terapéuticas foi um exercicio que obrigou a investir
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as competéncias adquiridas quer em contexto de emergéncia quer as apreendidas no
decorrer do estagio. Evitar a lesdo neuroldgica secundaria foi um dos grandes objetivos
desses turnos. Quando esgotamos todas as possibilidades e a instabilidade se mantinha o
objetivo principal continuava a ser evitar a lesdo neuroldgica secundéria, alertando o
médico e providenciando transporte imediato para realizacdo de tomografia axial
computorizada (TAC) emergente e, seguidamente, para o bloco operatério (BO).

Ap0s decisdo de transportar o doente para realizacdo de TAC, o planeamento e
efetivacdo do mesmo foi célere, coordenado e acima de tudo efetuado de forma a avaliar e
prever eventuais complicagOes e assim estar devidamente preparados para dar resposta a
uma situacdo de emergéncia fora da UCIP. O transporte do doente critico é uma das tarefas
que exige conhecimento e treino. Durante estes transportes é provavel que algo de
improvavel aconteca, uma vez que 0 “doente em situacao critica, seja por doenga aguda
ou trauma, é muito vulneravel durante a transferéncia” (MARTINS e MARTINS, 2010,
p.113). A prética neste tipo de transporte no SU permitiu-nos gerir de forma adequada o
mesmo e acima de tudo, evitar atrasos nesta situacdo de emergéncia. O planeamento do
transporte foi sustentado nas recomendagdes da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos para o transporte do doente critico, sendo o planeamento o sucesso para ndo
causar dano ao doente durante o transporte (ORDEM DOS MEDICOS, 2008).

Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente

A UCIP tem por objetivo manter a metodologia de trabalho do enfermeiro de
referéncia, contudo, metodologias de gestdo condicionam a aplicabilidade desta op¢do no
seu todo. Aquando da admiss@o de um doente ¢ atribuida a “gestdo” dos cuidados desse
doente a um enfermeiro especifico. Perante a impossibilidade deste dar continuidade aos
cuidados, conforme preconizado pela metodologia do enfermeiro de referéncia, 0s mesmos
sdo assumidos em colaboracdo com a equipa.

O fato de optarem pela tentativa de manutencdo deste modelo, demonstra que a
gestdo da unidade tem por missdo a prestacdo de cuidados de qualidade, globais e néo
fragmentados.

Todos os cuidados foram planeados tendo por base o processo de enfermagem
sendo que a avaliagdo dos cuidados prestados e reformulacdo do plano foi muitas vezes

efetuado varias vezes num turno devido a instabilidade do doente critico.
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A utilizacdo de linguagem classificada, especificamente a Classificacdo
Internacional para a Prética de Enfermagem, na elaboracdo de planos de cuidados ndo era
uma opcdo mas sim uma forma natural de comunicar em enfermagem. As evidéncias
geradas pelos registos em plataforma informatizada sustentam a préatica, emanando desta
uma série de indicadores que ajudam a gestdo da unidade e dos cuidados prestados se,
devidamente monitorizados, compilados, tratados e analisados. Para nos ndo foi novidade a
utilizacdo destes instrumentos de informacdo uma vez que também na pratica diaria
utilizamos os mesmos, reconhecendo que séo, apesar das oportunidades de melhoria a
implementar, uma mais-valia para a nossa pratica (CUNHA et al, 2010).

A utilizacdo da linguagem classificada, a semelhanca de um idioma que se aprende,
depois de interiorizado e reproduzido, passa a fazer parte dos proprios cuidados,
funcionando como agente facilitador na comunicacgéo entre os enfermeiros. Ao utilizarmos
a linguagem classificada estamos a dar continuidade aos cuidados e permitir que sejam
efetuadas comparacOes entre praticas de cuidados. Em simultaneo estamos a produzir um
rol de informacéo que podera ser utilizada para gestao e investigacdo (SILVA, 2006). Em
suma, contribuimos para a melhoria dos cuidados prestados.

Foi sugerido, e implementado, a criagdo de uma “pasta” com as ndo conformidades
detetadas no aplicativo informatico Global Intelligent Technologies - GLINTT para dar
conhecimento aos programadores de modo a que a elaboracdo de planos de cuidados seja
melhorada com beneficios Obvios para todos os intervenientes. Foram detetadas e

comunicadas neste periodo trés oportunidades de melhoria que aguardam resolucao.

Durante este percurso admitimos doentes na UCIP, efetuamos colheita de dados
segundo os padrbes funcionais do adulto, elaboramos respetivos planos de cuidados
adequados ao doente optando por “um sistema de registos de enfermagem que incorpore
sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de enfermagem do
cliente, as intervencdes de enfermagem e os resultados sensiveis as intervencbes de
enfermagem obtidos pelo cliente” (OE, 2001, p.15).

Aquando da transferéncia do doente para outros hospitais foi efetuada carta de
transferéncia de modo a que a continuidade dos cuidados ndo ficasse comprometida. Na
transferéncia intra-hospitalar foi efetuado acompanhamento e transmitida informacdo ao
enfermeiro do servico recetor. Esta pratica vem ao encontro do preconizado pelo despacho
n.0 2784/2013 relativamente aos registos efetuados aquando da alta da unidade,

especificando esta que os registos de enfermagem tém que contemplar o foco de atencéo,

36



diagndsticos e intervencdes de enfermagem ativas em linguagem classificada
(PORTUGAL, 2013). Neste periodo efetuamos trés cartas de alta de enfermagem
promovendo a continuidade de cuidados.

Relativamente a orientacdo para outros profissionais, quando autonomamente nao
conseguiamos resolver os problemas, iniciamos a reflexdo acerca da necessidade de
acompanhamento por psiquiatria a doentes com internamentos prolongados nesta unidade.
Neste campo rapidamente observamos que alguns doentes com internamentos mais
prolongados e sem sedacdo necessitavam de colaboracdo de psiquiatria e outras areas de
conhecimento, uma vez que a depressdo rapidamente se instalava e claramente a
necessidade de ajuda diferenciada era uma necessidade. A orientacdo do doente para outros
grupos profissionais que poderiam acrescentar mais-valias ao cuidado foi um trabalho
conjunto e efetivo conforme preconizado no CDE. Neste periodo identificamos e

orientamos dois doentes para outras &reas de conhecimento, especificamente a psiquiatria.

Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas

A tomada de decisdo ndo deve, mas s6 pode, ser tomada tendo por base as
evidéncias cientificas atuais. A pratica baseada na evidéncia é um “método de resolucao de
problemas no ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais
recente evidéncia, experiéncia e avaliacao clinica, bem como as preferéncias do doente no
contexto do cuidar” (OE, 2012 a, p.10). Toda a decisdo na prestacdo de cuidados tem
repercussao no estado do doente. A propria ndo decisdo é uma forma de decidir, pois a
auséncia da mesma também se reflete nos cuidados prestados.

A procura das melhores evidéncias para a situacdo especifica do doente néo é facil.
Pelo contrério. Hoje, a quantidade de informac&o disponivel é verdadeiramente excomunal,
pelo que facilmente nos desviamos da verdadeira evidéncia para fontes menos crediveis e
até pouco ou nada recomendadas. A procura de fontes atuais, de sitios fidedignos, e acima
de tudo, sem interesses econdmico sociais ocultos é uma tarefa que exige treino e alguma
experiéncia neste mar de informacédo que se chama rede global. A nossa pratica diaria foi
baseada na evidéncia na medida que procuramos sempre ser detentores das ultimas
recomendacdes relativamente a préaticas especificas em UCIP, como a prevencdo da PAV,
a otimizacdo de cateteres venosos, a hipotermia neuroprotetora, definicdo de volume

residual gastrico entre outros.
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O enfermeiro, como elemento integrado numa equipa multidisciplinar deve primar
por sustentar a sua préatica na evidéncia na medida em que esta metodologia “permite rever
constantemente a nossa pratica e procurar formas novas e mais efetivas de fazer as
coisas” (OE, 2012 a, p. 32).

Estamos assim obrigados a cumprir os preceitos ético legais que derivam do proprio
titulo de enfermeiro explicitados nos Estatutos da OE. VIEIRA (2007) refere que o
enfermeiro tem que ter “uma forma de ser compassiva, um saber tedrico especifico, um
fazer técnico proprio e capacidade para tomar decisdes em situacdo de complexidade
ética na relagdo permanente com outras pessoas” (VIEIRA, 2007, p.8). Neste seguimento,
o artigo 76.° 1/a do CDE refere que os enfermeiros tém que “exercer a profissdo com 0s
adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade

2

humana e pela salde e bem — estar da populacdo...”. Mais que uma obrigacdo, a
responsabilidade profissional, ética e legal tem que estar presente de uma forma natural na
pratica diaria. Durante todo o estagio a nossa atuacdo na pratica foi de acordo com os
principios de ética e deontologia profissional, respeitando a privacidade, confidencialidade,
assim como a solicitacdo de consentimento informado (quando possivel) e a promocéo de
um ambiente seguro. Perante uma situagdo de aprendizagem nova, o principio primum non

nocere esteve sempre presente na nossa forma de estar e agir.

Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar

e interdisciplinar

Trabalhar em equipa é um requisito fundamental para que os resultados sejam
favoraveis e se alcancem ganhos para o doente e para o crescimento da prépria equipa.

Durante este percurso mantivemos uma boa relacdo com todos os elementos dos
grupos profissionais, aproveitando para fazer reflexdes conjuntas acerca de técnicas
instituidas, circuitos do doente, entre outros, quer com a equipa médica quer com a de
enfermagem. Com a equipa de assistentes operacionais (AQO) foram varias as
oportunidades para refletir acerca da correta higienizagdo das unidades e respetiva
separacao de residuos.

O HB esta em processo de acreditagdo internacional pelo referencial CHKS sendo
que a gestdo e operacionalizacdo deste processo nos servicos estd sob a alcada da

enfermeira chefe e diretor de servigco. Durante dois dias tivemos oportunidade de efetuar a
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revisdo documental referente a norma especifica do servico bem como verificar o
cumprimento das normas transversais.

Colocar no papel a evidéncia da pratica é uma tarefa que exige conhecimento
alargado da instituicdo e de varias matérias, desde o circuito do doente, a segurancga, ao
risco, a CCI entre outros. A participacdo neste trabalho foi ao encontro da politica da
qualidade em salde onde esta explanada a estratégia nacional para a qualidade na salde,
tendo por principios a orientacdo para o cidaddo, objetividade, compromisso, inovacao,
evidéncia cientifica, melhoria continua, qualidade e procura da exceléncia (PORTUGAL,
2009 a).

O hospital disponibiliza toda a informacao relativa ao processo de (re)acreditacao
numa plataforma intranet. A constatacdo de que os utilizadores estdo pouco familiarizados
com a mesma e as dificuldades sentidas na pesquisa de documentacdo especifica ndo esta
agilizada foi sinalizada. Neste seguimento aproveitamos varios momentos para, em
contexto de trabalho, ajudar na navegacdo desta plataforma e em simultaneo sugerimos a
criacdo de uma plataforma de gestdo documental para agilizar o acesso a informacao
especifica da UCIP, bem como da mais relevante da instituicdo, de forma rapida e intuitiva
(Anexo I).

Ao colaborarmos na realizacdo de atividades na area da qualidade da instituicdo e
servico estamos a dar cumprimento ao estipulado no plano nacional de Saude 2012-2016
referindo este que os profissionais devem promover e colaborar em equipa numa filosofia
que preconize a qualidade em saude, “compreendendo a cadeia de valor em savide em que
a sua atividade se insere, o percurso clinico, a funcdo de gestdo de caso e a gestdo do
risco, promovendo e assumindo praticas e competéncias de melhoria continua” (DGS,
2012 a, p.17).

Demonstrar compreensdo relativamente as implicacbes da investigacdo na pratica
baseada na evidéncia

Incorporar na prética os resultados da investigacdo véalidos e relevantes no @mbito da
especializacdo, assim como outras evidéncias

Participar e promover a investigacéo em servigo na area da EEMC

Promover a formacao em servico na area de EEMC

A enfermagem como profissdo tem obrigatoriamente que produzir o seu proprio

conhecimento sob pena de ficar refém de outras disciplinas. S&o inUmeras as situacdes que
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diariamente nos levantam questbes no decorrer da préatica, nos levantam desafios, nos
empurram para a reflexdo e apesar disso 0 nimero de trabalhos de investigacdo efetuados
por enfermeiros no contexto da pratica clinica ndo abundam. Este € um ponto onde nos
falta crescer. Em nosso entender é sobre esta pratica diaria que devemos focalizar a nossa
atencdo para a fundamentar contribuindo assim para o desenvolvimento do crescimento da
profissdo e para uma tomada de decisdo alicer¢cada em saber validado (MARTINS, 2008).
A integracdo da melhor evidéncia cientifica existente, aliada a pratica de profissionais
experientes, respeitando a dignidade, crencas e valores da pessoa € caracteristica duma
prética de enfermagem baseada na evidéncia (DALE, 2005).

Na tomada de posicdo da OE acerca da investigacdo em enfermagem é referido que
em enfermagem ““sd0 sobretudo a Investigacdo Clinica, Aplicada e a Investigacdo/Accao
aquelas que melhor contribuem para dar uma consisténcia cientifica, pela garantia
oferecida relativamente a incorporacdo dos resultados na pratica clinica quotidiana dos
enfermeiros.” (OE, 2006, p.1).

Ao apostarmos nesta area, isto €, gerarmos e sermos proprietarios do nosso préprio
conhecimento estamos a demonstrar a nossa autonomia e a definir o percurso que
queremos para a enfermagem. Ao investigar estamos a produzir conhecimento (FORTIN,
1999).

Neste seguimento as reflexBes geradas no estagio foram sempres fundamentadas
por trabalhos de investigacdo recentes, ajudando assim a fundamentar a tomada de decisao.
Exemplos destes artigos temos a tematica do delirium, da prevencdo da PAV, das
orientacbes do CDC e ECDC para as boas praticas em matérias de utilizacdo de cateteres
periféricos e centrais, da monitorizacdo do residuo gastrico e consequente implicacdo na
alimentacdo entérica.

Relativamente a participacdo em trabalhos de investigagdo fomos convidados a
participar no projeto multidisciplinar da prevencdo da PAV. Na fase em que participamos
no projeto, a nossa colaboracdo incidiu sobre a implementacdo de medidas preventivas e
respetiva monitorizagdo das praticas sob a forma de auditorias.

Os valores da incidéncia da PAV estdo monitorizados faltando implementar as
recomendacdes do CDC/ECDC para prevencdo da mesma. Depois das recomendacfes
estarem a ser cumpridas diariamente e a todos os doentes (monitorizacdo efetuada por um
sistema interno de auditoria) serdo comparados os valores da incidéncia da PAV para
assim se verificar ou ndo a eficcia das atitudes implementadas. O nosso contributo foi, de

uma forma organizada e complementar criar uma base de dados acerca do cumprimento
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das recomendacOes (desta base derivam também indicadores de processo e resultado
acerca do desempenho da equipa). Este foi um projeto integrado em que cada grupo
realizou uma parte especifica do mesmo (Anexo Il). Ao elaborarmos esta base de dados
pretendiamos ir mais além, ou seja, a monitorizacdo da pratica permite identificar ndo
conformidades e quem as pratica. Desta analise resultam indicadores ndo so6 para se efetuar
trabalhos de investigacdo mas também funcionam como uma ferramenta de gestdo. O
objetivo de identificar as ndo conformidades foi sempre na perspetiva da oportunidade de
melhoria quer da pratica quer do desempenho do profissional. A reflexdo acerca da
utilizagdo deste instrumento gerou reflexdo entre enfermeira chefe, enfermeiros peritos e
nds. O consenso foi a implementagdo da mesma.

Sugerimos também, como referido anteriormente, efetuar a monitorizacdo do
delirium em doentes internados na UCIP.

Este trabalho foi efetuado em conjunto com mais dois colegas de estagio, criando
sinergias de equipa entre estudantes e diferentes tutores, tendo ficado definido que a cada
um ficava inerente a operacionalizacdo de uma parte da elaboracdo projeto. O projeto
contemplou na fase inicial a fundamentacdo da temaética e respetiva operacionalizacdo do
mesmo, a constru¢do de um formulério para monitorizar o delirium e a programacéo de
uma formacdo no servi¢o para divulgar o tema a equipa da UCIP (Anexo IlI). A noés
competiu-nos fundamentar a tematica e respetiva operacionalizacdo do tema. Este trabalho,
se implementado, terd reflexos diretos na prestacdo de cuidados, indo ao encontro da
investigacdo acdo que se pretende.

Ficou claro para n6s que esta € uma area em que a enfermagem tem que investir,
sedimentar e multiplicar uma vez que “se os enfermeiros utilizarem uma abordagem
baseada na evidéncia na sua pratica, eles sdo capazes de colocar boas questdes sobre
como e quando eles devem mudar a sua pratica, demonstrando que utilizam boa
informagdo para basear as suas decisées” (OE, 2012 a, p.9).

Relativamente a participacdo em formagdo no servigo tivemos oportunidade de
participar, como formando, na formagédo em servico subordinada ao tema “Interpretacdo de
tracados eletrocardiogréficos e algoritmos de suporte avangado de vida” podendo, como

referido anteriormente, partilhar experiéncias e praticas.
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Zelar pelos cuidados prestados na area de EEMC

Ao alicercar a tomada de decisdo baseada na evidéncia, ao prestar cuidados tendo
presente 0 CDE estamos a prestar cuidados de enfermagem de qualidade. E nossa funcéo
zelar pelos cuidados prestados, auxiliando os enfermeiros com menos conhecimentos e
partilhando experiéncias e saberes com 0s mesmos. Foi nossa pratica comum nunca fazer
nenhum procedimento ou técnica se ndo tivéssemos a certeza que era a forma mais correta.
Sempre que sentimos necessidade, socorremo-nos do tutor para refletir acerca de davidas e

solicitar orientagao.

Realizar a gestdo dos cuidados na area da EEMC

A gestdo é uma das competéncias que o enfermeiro especialista tem que adquirir
para dar resposta a situac6es de maior complexidade. Durante dois dias participamos na
area da gestdo permitindo contactar com esta area.

De forma quase automatica quando pensamos em gestdo pensamos de imediato em
numeros, em pedidos de consumiveis e equipamentos, em reparacdes, farmécia..., contudo
a verdadeira arte de gerir esta no lidar com as pessoas. Numa equipa existem variadas
pessoas em estadios de desenvolvimento pessoal e profissional, variadas formas de estar e
pensar, variadas personalidades. Existem pessoas, pessoas com familia e, tudo, mesmo
tudo, influi no comportamento e desempenho dos mesmos.

Saber aproveitar a melhor onda, melhor, colocar o surfista na onda certa é, sem
margem para qualquer duvida, uma tarefa que ndo estd ao alcance de qualquer um. Este
cuidado em gerir pessoas é a formula para o sucesso de uma equipa. Este modelo de gestao
enquadra-se claramente no modelo de gestdo contingencional/situacional de HERSEY e
BLANCHARD (1986) em que, nesta abordagem ndo existe uma forma universal e eficaz
para todas as situagdes. Existe um lider, um colaborador e uma situacdo para gerir num
determinado contexto e momento. Em suma adequamos a gestdo as pessoas, tendo presente
que estes S0 0 maior recurso numa organizagéao.

Na atual conjuntura gerir € das tarefas mais dificeis que existem. A chefia
intermédia/operacional tem um papel dificil, pois lida diariamente com a operacionalizacao
dos objetivos econémicos da organizacdo e com os objetivos dos colaboradores. Potenciar
ao maximo a eficiéncia e minimizar o desperdicio obriga a um exercicio diario desgastante,

mas em simultaneo, desafiador. Um dos instrumentos utilizado para monitorizar a carga de
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trabalho e consequentemente tentar adequar os racios enfermeiro/complexidade de
cuidados foi a Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28), instrumento que
permite “ndo soé estimar as intervengoes e, portanto, a gravidade indireta dos pacientes,
como também dimensionar a carga de trabalho de enfermagem” (PADILHA et al, 2005,
p.230). A utilizagdo de instrumentos validados por varios estudos dao seguranca na
argumentacao para se obterem o0s meios adequados para a prestacdo de cuidados com
qualidade. A utilizacdo destes indicadores na gestdo permite criar e manter um ambiente
terapéutico e seguro.

Tivemos oportunidade de constatar as dificuldades para a elaboragdo de um horério
de trabalho, onde as multiplas varidveis entram em jogo (por exemplo colocar sempre um
sénior na equipa, facilitar trocas, tentar adequar horario a vida familiar, entre outras) e que
tem que ser acauteladas para que a harmonia da equipa persista. A gestdo desta harmonia
tem inerente a seguranca dos cuidados, implicita nas dotacdes seguras, dotacdes que “vdo
para além das quantidades e incluiram outras varidveis que afectam as dotacles e a
prestacdo de cuidados seguros, tais como: carga laboral, ambiente de trabalho,
complexidade dos doentes, nivel de qualificacdo dos enfermeiros, combinacdo do pessoal
de saude, eficiéncia e eficacia em termos de custos e ligacdo aos resultados dos doentes e
de enfermagem” (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2006, p. 5).

Uma outra area interessante foi a organizacao e gestdo de stocks de consumiveis e
equipamentos uma vez que neste tipo de unidade existem equipamentos muito especificos
e dispendiosos, ndo podendo falhar quando necesséarios. A solicitacdo de sugestdo acerca
de procedimentos, de circuitos, da disposi¢cdo do stock foi um indicador de que como
estudantes reuniamos as competéncias para estar a altura dessas solicitacdes.

Relativamente a supervisdo de cuidados foi também constante, uma vez que a tutora
como responsavel de turno, para além da prestacdo de cuidados aos doentes atribuidos
tinha também a missdo de supervisar os cuidados da restante equipa. A atitude de
reciprocidade entre supervisor e supervisado quebrava barreiras, permitindo momentos
interessantes na reflexdo acerca da pratica de cuidados. Esta atividade permitiu-nos
transmitir novas evidéncias e em simultaneo recolher indicadores acerca do estado da leges

artis na pratica de cuidados.

43



1.2 — Mddulo 111 — Comisséo de Controlo de Infecédo

A problemética da infecdo associada aos cuidados de saude ndo € nova, contudo
assume nos tempos atuais atencdo especial pela morbilidade, mortalidade e custos diretos e
indiretos que as mesmas promovem. Os hospitais concentram, pela natureza do seu papel,
doentes com diversos agentes infeciosos para serem cuidados. A probabilidade de se
transmitir um agente infecioso de um doente para outro, para familiares ou profissionais é
grande se ndo forem tidas em conta medidas de prevencao deste fenémeno.

A consciencializacdo desta teméatica como uma area problema que tem que ser tida
em conta na gestdo das organizacGes de satde foi gradual, assumindo atualmente uma das
prioridades em saude uma vez que a IACS “é uma infecdo adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode, também,
afetar os profissionais de salde durante o exercicio da sua atividade” (DGS, 2007, p.4).

Em Portugal, remota ao inicio do século passado a atencdo despendida a esta
problematica sendo a infecdo hospitalar abordada pela primeira vez em 1930, pela DGS.
Em 1979 a entdo Direcdo-Geral dos Hospitais volta a dar enfase as questdes da infecao
hospitalar e em 1986 recomenda o controlo da infe¢do nos hospitais, recomendacdes estas
sustentadas em Resolu¢des do Conselho da Europa. Em 1993 é entdo difundida pela
mesma Direcdo Geral a necessidade da institucionalizacdo de CCI nos hospitais, sendo
implementadas medidas para operacionalizar a criacdo das mesmas nas unidades de salude
publicas ou privadas, integradas na rede nacional de prestacdo de cuidados de satude. Em
1999 a Direcdo-Geral da Saude cria o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das
IACS (PNCI), divulgado pela Circular Informativa n.° 20/GAB/DG de 30/7/99 com o
objetivo de dar a conhecer a verdadeira dimensdo do problema e promover as medidas
necessarias para a prevencao da infecdo através da identificacdo e modificacdo das préaticas
de risco. Em 2006 o PNCI é alocado na DGS sendo integrado na Divisdo da Seguranca
Clinica, da Direcéo da Qualidade Clinica, centrando o seu alvo de aten¢do na melhoria da
qualidade dos cuidados e na promogédo da seguranca dos utilizadores e profissionais das
unidades de saude (DGS, 2007.)

O PNCI, inserido no Plano Nacional de Saude 2004/2010, tem quatro grandes linhas
estratégicas, sendo elas a organizacdo, o desenvolvimento individual e organizacional, o
registo e a monitorizagéo e para finalizar, a comunicagdo. Tem “como principal objectivo
identificar e reduzir os riscos de transmissdo de infeccGes entre doentes, profissionais e

visitantes (como os voluntarios, estudantes estagiarios, trabalhadores contratados) e
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consequentemente diminuir as taxas de infeccdo e manté-las a um nivel aceitavel” (DGS,
2008 b, p.6).

A CCI tem quatro areas operacionais de atuacdo para dar cumprimento ao PNCI,
nomeadamente, a VE (de processo, de estrutura e de resultado), a elaboracdo e
monitorizacdo do cumprimento de normas e recomendacgdes de boas praticas, a formacdo e
informacg&o a profissionais de salde, utentes e visitantes e por ultimo, a consultadoria e
apoio. Deve ter um coordenador, preferencialmente da carreira médica ou de enfermagem
que deve pronunciar-se sobre a nomeacédo dos restantes membros da CCI. Para o exercicio
das suas fungbes, deve ser-lhe atribuida uma carga horéria ajustdvel a dimensdo e
especificidades da unidade de satde. Tem que ter também um enfermeiro de controlo de
infecdo afeto as unidades de internamento e unidades de ambulatério, devendo seguir,
sempre que possivel, as orientagdes internacionais relativas ao n° de camas do hospital/n°
enfermeiro de controlo de infe¢do para alocacdo de recursos (DGS, 2007).

A enfermagem, a medida que foi desenvolvendo e construindo o seu préprio
conhecimento ndo passou, naturalmente, ao lado desta problematica. Ja Florence
Nightingale, relativamente a insalubridade dos hospitais da época, primava por arejar e
higienizar as enfermarias de forma a evitar a propagagdo de doengas e acelerar a cura
(PFETTSCHER, 2004), sendo pioneira no desenvolvimento dos primeiros contornos da
prevencdo e controlo da infecdo hospitalar, fundamentais ao pensamento moderno sobre a
prestacdo de cuidados segura.

O enfermeiro, pela visdo global que transporta da prestacdo dos cuidados, da
estrutura e organica da instituicéo revela-se um elemento fundamental na CCI.

Desde a formacdo avancada na area, da formacdo dos pares e dos varios atores da
organizacdo hospitalar, na implementacdo e supervisdo de boas préaticas na prevencdo das
IACS até a assessoria aos 6rgdos de gestdo intermédia e comissdo executiva, sao funcdes
inerentes ao exercicio na CCl, pelo que o enfermeiro que trabalha nesta comissao tem que
abarcar um vasto leque de competéncias de especialista, uma vez que 0 sucesso do
combate as IACS esta diretamente ligado ao trabalho e sucesso desta comissao.

Nao trabalhando de forma isolada, mas em complementaridade com todos o0s
grupos profissionais na prevencao e controlo da infe¢do, vai ao encontro do principio de
envolver todos nesta missdo (DECOSTER et al, 2012). Para além disso, o enfermeiro
assume também aqui um papel de lideranga e salvaguarda da autonomia da enfermagem
como profissdo nesta area especifica de intervencao.

A aquisicao/desenvolvimento das competéncias € fundamentada em seguida.
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Gerir e interpretar, de forma adequada, informacgdo proveniente da sua formagéo

inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formacgdo pds-graduada

A experiéncia adquirida durante o exercicio no Gabinete da Qualidade do Hospital
de Sdo Marcos — Braga na realizacdo, participacdo e operacionalizacdo de auditorias
clinicas, assim como a supervisdo e elaboracdo de procedimentos, instru¢des de trabalho,
protocolos e até mesmo politicas na instituicdo foram uma mais-valia para aplicar neste
campo de estagio. A CCI é um importante elemento numa organizacao de saude que da
sustentacdo a qualidade dos cuidados prestados.

O relacionamento interpessoal, o trabalho em equipa, a compreensdo dos variados
papéis dos varios grupos profissionais na instituicdo foram, entre mdaltiplas variaveis,

fatores que influenciaram o nosso trabalho na prevencéo das IACS.

Comunicar aspetos complexos de éambito profissional e académico, tanto a

enfermeiros, quanto ao publico em geral

Trabalhar em saude € trabalhar obrigatoriamente com uma equipa multidisciplinar.
A area da prevencdo e controlo de infecdo € uma area transversal a todos os profissionais
da instituicdo pelo que o trabalho desenvolvido ndo se refere apenas a uma franja ou grupo
profissional especifico. Pelo contrério, tem obrigatoriamente que envolver todos para que o
sucesso da luta contra as IACS seja uma realidade favoravel ao doente e profissionais de
salide em particular e a comunidade em geral.

Neste contexto ndo basta possuirmos o0s conhecimentos sobre as boas praticas,
sobre infeciologia e epidemiologia por exemplo. Sem ddvida que o exercicio nesta area
(como nas outras) ndo pode nunca estar dissociado de um saber baseado na evidéncia,
contudo, a divulgacdo e operacionalizacdo deste conhecimento é um trabalho continuo e
que exige sabedoria. Discutimos e refletimos com os pares as praticas atuais de modo a
justificar e fundamentar agdes, mudancas de comportamentos e acima de tudo transformar
este conhecimento numa mais-valia para quem o adquiria. Na perspetiva da OE a “reflexdo
interpares (também conhecida como grupos de aprendizagem em ac¢do) podera ser
particularmente Gtil nas fases de mudanca de pratica. No entanto, 0s grupos necessitam de
ser apoiados e liderados” (OE, 2012 a, p.27). Esta premissa esteve sempre presente na

nossa atuacao.
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Em varios momentos a comunicacdo com enfermeiros foi efetiva, como na sesséo
de formacgdao elaborada no BO para enfermeiros, acerca do tema “Infecdo do local
cirtrgico”. Esta formagao foi aproveitada para debater mudangas no processo de higiene
das méos, mais concretamente a desinfecdo cirirgica das maos com solucao antissética de
base alcodlica (SABA). Temas como administracdo do antibiético nos tempos
preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude foram também debatidos e, por
consequéncia, levantadas questdes pertinentes. A exposicdo dos dados monitorizados
relativos ao nimero de infecGes e respetiva analise, era um exercicio a que os enfermeiros
ndo estavam habituados a fazer. A discussdo foi muito proveitosa e, acima de tudo, a
reflexdo sobre as recomendacdes interiorizada. Outras oportunidades foram evidenciadas
neste processo de comunicacao com os pares, como por exemplo no decorrer de auditorias
internas efetuadas aos servigos da UCIP, Neurocriticos, Gastroenterologia e SU. As
auditorias incidiram sobre as boas praticas na triagem de residuos, lavagem das méos,
higienizacdo de equipamentos e &reas, entre outras. Na sequéncia destas atividades
verificaram-se mudancas efetivas de praticas, evidenciadas por visitas subsequentes a estes
locais auditados.

A procura, praticamente diéria, de profissionais destes servicos para se socorrerem
da nossa assessoria para solucionarem problemas e discutir praticas foi uma constatacao
gue a nossa mensagem passou e, acima de tudo, se conseguiu o mais dificil, tornar as ndo
conformidades em oportunidades de melhoria e trazer para esta batalha um maior nimero
de profissionais. Todos os contributos foram analisados e alvo de discusséo, tendo sempre
presente que “foda a evidéncia tem o seu valor e o contributo dos colegas que estdo na
pratica clinica e dos clientes mantém-se igualmente importante” (OE: 2012 a, p.12).

Mas a problematica das IACS ndo se restringe ao nucleo de enfermagem. A
discussao destas tematicas com os AO, com médicos e até leigos foi uma constante.

Com os AO foram vérias as oportunidades para falar destas tematicas,
especificamente em dois dias de formacdo programados no plano de formacdo da
instituicdo dedicados a boas praticas. Foi interessante constatar que 0s mesmos estavam,
dentro das suas limitacGes, conscientes da problematica das IACS e do seu papel para as
minimizar, levantando questdes pertinentes para solucionar algumas ndo conformidades.
Aqui o desafio foi mesmo adequar o conhecimento em linguagem percetivel para 0s
mesmos, uma vez que o leque de habilitacOes literarias era muito dispar.

Um outro exercicio efetuado foi a replicacdo da formacdo efetuada no BO a

médicos dos servicos utilizadores do BO, isto €, aos cirurgifes. Primeiro estranharam,
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depois entranharam com discussfes muito interessantes e acima de tudo construtivas.
Quanto a mudanga efetiva de comportamento, existem planos de agédo de monitorizagdo no
BO, efetuados por enfermeiros (elos de ligacdo), para monitorizar as praticas da correta
higiene das méos, da desinfecdo do local cirargico, tricotomia, normotermia em cirurgias
do colon, administracéo de antibi6tico na indugdo anestésica entre outros.

Um outro exercicio efetuado foi a transmissdo de principios bésicos de controlo e
prevencdo de infecdo, nomeadamente a lavagem das méos ou utilizacdo de SABA, a um
grupo de voluntarios que iam iniciar o voluntariado no servico de pediatria. Aqui, mais do
que usar terminologia cientifica foi necessario desmistificar algumas crencas e acima de
tudo transmitir pequenos grandes gestos que fazem a diferenca nesta area.

Como se constata, o leque de intervenientes € muito heterogéneo assim como as
metodologias e técnicas de comunicacdo adotadas. Acima de tudo imperou sempre o
principio que as mudancas de comportamento sdo sempre pela aquisicdo e assimilacdo de
conhecimento e ndo pela imposicdo, ou seja, 0 compromisso assumido resulta da

autoridade inerente ao conhecimento e ndo do autoritarismo da imposicao.

Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a

formacdo em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica

Em campos especificos de conhecimento o perigo existente € precisamente que
quanto maior for a especificidade do campo de a¢do maior é o risco de isolamento, isto €,
de sermos uma ilha isolada, ilha esta onde existe dificuldade em sair ou alguém chegar.
Quando fomos confrontados com questdes, foram entendidas como uma oportunidade de
crescimento e, acima de tudo, como uma oportunidade para fazer crescer 0s outros.

A discussdo e analise de problemas atuais no campo da prevencdo e controlo da
infecdo ndo se restringiram ao gabinete mas foram sempre partilhadas com os grupos
envolvidos. Esta foi uma préatica efetuada com algumas tematicas, nomeadamente no BO,
SU, UCIP.

Nas formagdes a enfermeiros no BO os temas foram mais especificos,
nomeadamente a correta higiene das méos e desinfecdo pré-cirirgica das mesmas. O
desafio da substituicdo de habitos instituidos por novas evidéncias € um percurso que tem
que ser implementado de forma gradual e resiliente. Exemplos disso sdo a substituicdo da
solugéo aquosa Clorohexidina pela SABA, a implementagéo de desinfetantes da pele de

base alcoolica, a substituicdo das escovas pelos estiletes, a administracdo do antibidtico no
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ato de inducgdo anestésico obedecendo aos tempos definidos pelas novas evidéncias, a
forma como se organizam os circuitos, o uso de adornos pessoais nas salas operatorias, a
triagem de residuos entre outras.

A constatacdo de que num hospital desta dimensdo existem temas que necessitam
ser trabalhados de forma sistematica e continua, que a vista desarmada se julgavam
ultrapassados, denotam bem como o imperativo tecnolégico se ajoelha perante os alicerces
de praticas béasicas e simples. Exemplos como a correta higiene e desinfecdo pré-cirurgica
das maos ndo podem ser mais claros. Este trabalho de monitorizacdo, auditoria, analise e
implementacdo de planos de agdo so foi possivel desenvolver com o envolvimento das
chefias e elos de ligacdo da CCI dos servicos.

O trabalho efetuado no BO néo foi fortuito. O HB faz parte da rede de hospitais que
monitorizam a infecdo do local cirdrgico (ILC) no ambito do programa europeu de VE
Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance (HELICS). As
evidéncias demonstram que a ILC “é uma das infec¢es associadas aos cuidados de salde
mais frequente. No Inquérito Nacional de Prevaléncia de Infeccdo realizado em 2010, as
ILC representaram 13% das infegoes consequentes aos cuidados prestados no hospital”
(DGS, 2012 b, p.5). O aumento da morbilidade e consequente aumento de custos
associados foram fatores que nos levaram a priorizar a implementacdo de medidas nesta
area.

Foram instituidas uma série de mediadas corretivas bem como efetuadas pelo
menos duas sessdes formativas no ambito da higienizagcdo do BO pelos elos de ligagdo. A
criacdo de grupos de trabalho foi fundamental para agilizar este processo de melhoria e
qualidade continua. Colocar as proprias pessoas do servico a melhorarem as suas préaticas
foi um trabalho exigente mas que deu resultados efetivos. Ninguém gosta de ser mandado
na sua propria casa, pelo que o nosso trabalho ao explorar estas ineficiéncias e trazer novos
temas para discussdo foi precisamente criar grupos de discussdo e trabalho com prazos
definidos e operacionalizaveis.

A proépria forma de monitorizacdo dos indicadores do programa HELICS levou a
alguma analise conjunta muito interessante, nomeadamente acerca da forma de colheita de
dados para esses mesmos indicadores. A recolha de dados para indicadores de programas
de VE da propria instituicdo, como a infe¢do urinaria em doentes algaliados, foi também
alvo de reflexdo e anélise, uma vez que os dados existentes nos sistemas de informacao
implementados revelaram algumas deficiéncias na sistematizacdo e compilacdo dos

mesmos. Desta dificuldade emergiram questdes direcionadas ao departamento de
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informatica para se melhorar este processo de obtencéo de dados. Uma vez mais sobressaiu
a necessidade de se trabalhar de forma articulada e néo isolada.

A alimentacdo de uma base de dados, no caso especifico do HELICS europeia, e
outra interna constituem uns instrumentos preciosos para suportarem a analise da evolucao
destes indicadores. Registar é pois uma forma de analisar o que fazemos e melhorar a
pratica (HAUTEMANIERE et al, 2011).

Manter, de forma continua e autébnoma, o0 seu préprio processo de auto-

desenvolvimento pessoal e profissional

Hoje, mais que nunca, a facilidade no acesso a informacdo e conhecimento esta
facilitado. O primeiro grande desafio é saber precisamente como, o qué e onde pesquisar,
sob pena de nos perdermos num oceano de “lixo pseudo-cientifico”. Suportamo-nos de
artigos e revistas da area da prevencdo e controlo de infecdo. Estas ferramentas estdo
disponiveis e permitem aos enfermeiros ter uma fonte fidedigna de pesquisa em tempo
real. Saber validar a evidéncia € uma competéncia que temos que adquirir para
fundamentar a nossa préatica sob pena de alicercar a nossa pratica em conhecimento pouco
fidedigno (OE, 2012 a).

Um dos casos que aqui referenciamos respeita ao artigo que sustenta a
implementacdo de um projeto da CCI, denominado “Safe Zone”, mais conhecido
internamente como “Fita vermelha”. Este artigo fundamenta a implementacao de
sinalizacdo com fita vermelha para delimitar em quartos de isolamento as zonas seguras,
isto €, até onde profissionais e visitas podem ir sem terem que utilizar equipamento de
protecdo individual. Nas bancas e carros de trabalho sinalizar com fita vermelha a
delimitacdo de zonas limpas das contaminadas. Nos elevadores, para sinalizarem 0s
elevadores adstritos a transporte de sujos. Parece uma coisa simples, simples de mais para
ter resultados efetivos. Contudo, a sua aplicagdo permitiu verificar que esta sinalética ajuda
os profissionais a ndo se esquecerem de algumas precaucfes basicas fundamentais para
quebrarem a cadeia de infe¢cdo (FRANCK e BEHAN: 2012).

Uma outra &rea que se iniciou a anlise foi a atualizacdo de um procedimento geral
relativo ao cateter venoso central. Adequar as normas do CDC para estes procedimentos ao
nosso contexto € mais um exemplo da aplicacdo das evidéncias a pratica diaria.

Participamos em formacdo especifica na &rea da esterilizagdo de equipamentos

reutilizaveis. Perceber mecanismos e processos de esterilizacdo é fundamental nesta area
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da CCl, para se poder compreender e dar as informag0es corretas quando solicitadas pelos

servigos utilizadores desses mesmos equipamentos.

Refletir criticamente na e sobre a pratica

Exemplos de temas de reflexdo foram muitos, como por exemplo a evidenciagdo do
trabalho desenvolvido. Como e o que evidenciar? Como evidenciar as auditorias
“informais” no cumprimento das boas praticas de controlo de infe¢cdo? Elaborar guides de
auditorias e registar as mesmas, gerando um relatério foi sempre nosso objetivo, que se
revelou fundamental para interagir com os servigos auditados. Gera dupla evidéncia, para
guem audita e para quem € auditado. Este registo permitiu uma rastreabilidade do percurso
trilhado no campo da melhoria.

Como rentabilizar o trabalho da CCI com os atuais recursos? A envolvéncia mais
operacional dos elos de ligacdo da CCI nos servicos foi outro tema analisado e sugerida
uma maior envolvéncia dos mesmos. Estes foram convidados a colaborar como formadores
nas sessdes de formacdo de atualizacdo de boas préticas, libertando assim o enfermeiro da
CCI para outros trabalhos de campo.

A necessidade de monitorizacdo da préatica para que dessa forma seja possivel
extrair indicadores para refletir e analisar essa mesma préatica é hoje fundamental. Os
programas de VE apresentam-se como “uma ferramenta essencial para avaliar o
desempenho das instituicGes de salide com respeito a prevencao das infecdes nosocomiais
(IN) e seguranca do doente. A VE das IN pode ser efetuada através de estudos de
incidéncia, com monitorizacdo continua, e de prevaléncia de ponto (uma fotografia obtida
num ponto de tempo) ” (DGS, 2010, p.3).

A analise dos dados recolhidos permite avaliar a qualidade da pratica e acima de

tudo sustentam processos de melhoria continua.

Demonstrar capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no
ambito da &rea da EEMC

O conhecimento da estrutura e dindmica organizacional do hospital foi uma mais-
valia neste campo de estagio. Efetuar este estagio no hospital em que trabalhamos é

duplamente benéfico. Para além de ter o conhecimento da estrutura e processo de um outro
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angulo operacional foi também uma oportunidade para partilhar essa visdo com quem esta
mais afastado da pratica.

Uma das situacdes vivenciadas foi precisamente a sinalizacdo e referenciacdo de
um doente com uma tuberculose pulmonar num servico clinico. O servigo de patologia
clinica identificou uma amostra de expetoracdo de um doente internado como positiva para
tuberculose pulmonar. De imediato ligou para a CCl a dar o alerta. O mesmo resultado foi
em simultaneo validado na plataforma eletrénica (processo clinico do doente). De imediato
ligamos ao servico a dar conhecimento e a definir a necessidade de isolamento (via area)
do doente. Em seguida, alertamos enfermeiro responsavel pela gestdo de camas. O agente
foi contido poucos minutos apo6s ser dado o alerta pelo servico de patologia clinica. O
sistema desenhado e implementado mostrou-se eficaz e acima de tudo respondeu em tempo
atil. Participar neste processo foi interessante constatando a importancia de desenhos bem
definidos, assim como de planos alternativos se acaso a vaga no isolamento ndo estivesse
disponivel.

Outras situacBes surgiram, como por exemplo, emitir pareceres a questes
especificas e complexas, como a reutilizacdo de dispositivos médicos de uso Unico
(DMUVU). Esta tematica reveste-se de uma complexidade vasta, pelo que o parecer carecia
de fundamentacdo técnica, ética e legal. A este respeito socorremo-nos do parecer da OE

que refere

“ que um DMUU reprocessado ndo devera constituir nunca maior risco para
0 utilizador do que um DMUU novo e reforcamos que 0s enfermeiros ndo
estdo obrigados a permitir a reutilizacdo de um DMUU que ndo mantenha a
qualidade, funcionalidade e seguranca de um equivalente original, sendo que
para o respectivo processo de decisdo deverdo exigir toda a informacdo que
considerem necessaria a garantia da seguranca dos clientes e da qualidade
dos cuidados” (OE, 2012 b).

Colaborar na pesquisa de legislacdo e pareceres nesta area emanados por outras
instituigdes externas foi um trabalho efetuado.

De realgar que muitos destes pedidos tém, como é normal, motiva¢des econémico-
financeiras, pelo que a fundamentacdo dos mesmos carece de sustentacdo juridica

consistente (AESOP, 2012). Uma vez mais o papel do enfermeiro alarga-se para la da
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fronteira da enfermagem e vai beber a outros campos muito dispares do campo de
conhecimento da enfermagem.

Um especial cuidado que norteou a nosso exercicio foi a prudéncia. Perante questes
colocadas e para as quais ndo tinhamos a devida fundamentacdo, a opc¢do foi de nunca
emitir pareceres precipitados mas antes pedir tempo para analise, e sempre que possivel,
solicitar e comprometer quem questionava na procura da fundamentagdo da questdo

colocada.

Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas

As decisbes da CCI repercutem-se, direta ou indiretamente, na prestacdo de
cuidados e, por ineréncia, no estado do doente.

Muito do trabalho da CCI estéa relacionado com pareceres na area. Estes pareceres
sdo diarios, sendo que muitos deles podem ser chamados de assessoria, uma vez que Sao
muito informais. Contudo, toda a assessoria prestada €, na pratica, uma forma de parecer.
Assim sendo a fundamentacdo dos pareceres emitidos (formais e informais) obrigaram a
pesquisa e acima de tudo fundamentacédo cientifica e legal. Muitos dos temas da area da
CCl estdo regulados juridicamente por varios diplomas, circulares normativas, pareceres e
recomendacdes nacionais e internacionais. Uma vez mais o dominio destas ferramentas foi
fundamental e, como referido anteriormente, nesta fundamentagdo conseguiu-se ndo cair
no risco de afogamento no tal “oceano pseudo-cientifico” que muitas vezes ndo € mais que
um pantano dificil de se sair! Uma vez mais 0 acesso a bases e sitios de idoneidade
reconhecida, como a DGS, CDC, ECDC, entre outros, foram praticos habituais. O recurso
a revisdo de artigos cientificos considerados como a melhor evidéncia cientifica para
basear a pratica contribuiu para promover um ambiente seguro para a execugdo dos

cuidados de enfermagem, neste caso com especial atengédo ao controlo de infegéo.

Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar

e interdisciplinar

O combate contra as IACS tem que ser um trabalho multidisciplinar, sob pena de
uma pessoa ou grupo profissional colocar em causa todo o trabalho efetuado por uma

equipa (PEREIRA et al, 2004). Com a equipa de AO foram especialmente aproveitadas as
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varias oportunidades para refletir acerca da correta higieniza¢do das unidades e respetiva
separagdo de residuos.

No decorrer do processo de (re)acreditacdo internacional pelo referencial CHKS
foram efetuadas diversas auditorias na area da CCI.

Trabalhar com os diversos grupos profissionais foi uma oportunidade para reforcar
a importancia do papel do enfermeiro na CCIl pela competéncia e conhecimentos
adquiridos na lideranca de projetos. O trabalno em equipa neste contexto ndo s6 foi
necessario como fez parte do proprio trabalho. Falar em CCIl e ndo falar em
multidisciplinaridade é praticamente impossivel, e se assim ndo for algo ndo vai bem com
certeza. O trabalho efetuado com a médica (que faz parte da CCI), com a gestdo hoteleira,
com o responsavel pela manutencdo do edificio, com os servicos clinicos, entre outros,
foram prova que todos convergiam num sentido, a melhoria continua e a missdo de quebrar
a cadeia de infecdo. Ao integrar equipas multidisciplinares trabalhamos em articulacéo e
complementaridade respeitando o CDE em que atuamos responsavelmente na nossa area
de competéncia e reconhecemos a especificidade das outras profisses de salde,
respeitando os limites impostos pela area de competéncia de cada uma.

Ao SU efetuamos visitas e auditorias das quais resultaram o levantamento de
problemas com elaboracdo de planos de acdo. Estes planos de acdo foram analisados e
discutidos com a tutora, enfermeiro chefe, elos da CCI no SU, tendo sido muitos dos
problemas solucionados. A otimizagdo e uniformizacdo dos carros de lixos e de roupa suja
nas unidades, com retirada das tampas dos mesmos para evitar que os profissionais
manuseassem as pegas dessas mesmas tampas (alternativa a falta de carros com pedal para
abertura das tampas) foi um dos exemplos. Privilegiou-se o funcionalismo em detrimento
da estética. Contudo esta medida continua a ser monitorizada e alvo de auscultacdo dos
profissionais acerca da sua eficacia. Ao auscultar os colegas acerca das praticas instituidas
estamos a compromete-los com as solucGes e a gerar conhecimento. A delimitacdo com
fita vermelha, nas bancas de trabalho, da zona limpa da contaminada e delimitacdo da zona
de seguranca no isolamento da unidade de cuidados intermédios medicos (UCIM),
organizagdo da sala “adufa” do isolamento da UCIM com substituicdo de mobilidrio, a
redistribuicdo de suportes nas paredes para utilizacdo de SABA e sabdo, a aplicacdo de
suportes para copos, toalheiros de papel em falta desde a abertura do SU, organizagéo das
salas de sujos e colocagédo em funcionamento de uma sala de sujos que estava inativada

foram agdes que derivaram das auditorias efetuadas.
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Dos problemas enunciados foi proposta e efetuada formacédo a equipa de AO do SU
(Anexo V) para reforcar conceitos basicos de medidas na prevencao e controlo da infecdo,
reposicdo de consumiveis clinicos, organizacdo e higienizacao das superficies de trabalho
que estdo muitas das vezes desarrumadas, com excesso de material potenciando o risco de
infecédo e o desperdicio.

Como metodologia nesta formagé&o, integramos dois AO como formadores nesta
acao formativa. Foi a primeira vez que AO assumiram o papel de formadores e 0 empenho,
a motivacao evidenciados contribuiram, sem davida, para reforcar o contingente que luta
diariamente contra a problemética das IACS. O acompanhamento e a media¢do foram
sempre do enfermeiro, sendo que a delegacdo em AO ndo retirou a responsabilidade ao
enfermeiro. Delegamos a tarefa mas ndo a responsabilidade.

Uma segunda acdo formativa efetuada teve como alvo elementos da equipa de
limpeza, que apesar de ser externa e contratada em outsourcing existiam algumas praticas
visualizadas que contrariavam os principios das boas préaticas. Esta focalizou-se sobre o
transporte, acondicionamento de residuos, manutencdo e correta utilizacdo das salas de

sujos.

Incorporar na pratica os resultados da investigacéo validos e relevantes no &mbito da

especializacdo, assim como outras evidéncias

Num estagio com esta duracdo ndo podemos, como € oObvio, ostentar fazer um
trabalho de investigacdo de raiz. Perceber o que existe ou 0 que esta a ser feito nesta area,
sugerir tematicas ou ficar desperto para as mesmas sdo objetivos realistas para esta janela
temporal em que decorre 0 estagio.

Como referido anteriormente, neste estagio tivemos a oportunidade de analisar,
discutir e perceber a amplitude do programa de VE europeu HELICS e dos programas
internos de VE da instituicéo.

Da monitorizagdo dos dados acerca da infecdo do local cirlrgico numa série de
cirurgias previamente definidas emerge a analise dos mesmos, sempre com 0 objetivo de
identificar as causas que levam ao aparecimento de determinadas infecdes em locais
cirargicos. Em seguida comparam-se resultados e avalia-se a evolugdo dos mesmos. S&o
elaborados planos de acdo para tentar diminuir a incidéncia destas infecOes. Estes

programas instituidos revelam como é oportuno a existéncia da monitorizacdo destas
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infecbes para a implementagdo de melhorias, indo ao encontro do sustentado pela
investigacao/acdo, pratica, exequivel e com aplicabilidade nas praticas diérias.

Relativamente a analise de indicadores foram varias a reunides em que
participamos, quer como observadores (indicadores de producdo) quer como assessores.
Assistimos e intervimos em varias reunides, concretamente com enfermeiros no BO, com
enfermeiros chefes e diretores de servico e com Nucleo do Programa de Seguranca na
Salde. Na reunido com este Gltimo grupo estiveram presentes varios enfermeiros de
diferentes unidades de salde, com o objetivo de se uniformizarem praticas para minimizar
as IACS.

Valorizar o papel do enfermeiro com EEMC na area da CCI

No regulamento da CCI do HB estéo definidos os objetivos, composic¢éo, defini¢do
de quem coordena, fungbes e competéncias dos nucleos que constituem esta comissdo
assim como funcionamento, estrutura e organizacdo da mesma.

Um dos aspetos deste regulamento é precisamente a atribuicdo da coordenacéo
desta estrutura a um enfermeiro. Esta competéncia espelha as conquistas da profisséo, fruto
de um saber alicercado na ciéncia e competéncia técnica e humana.

A Circular Normativa da DGS n° 18/DSQC/DSC de 15/10/2007 referencia que “de
acordo com os Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e o National
Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS) as unidades de saude devem ter um
enfermeiro de controlo de infeccdo (ECI) a tempo completo, para uma lotagdo entre as
110 e as 140 camas e mais um ECI por cada mais 250 camas, além desta lotacdo” (DGS,
2007, p.3).

Tendo o HB uma lotacdo oficial de cerca de 700 camas, escasseiam pelo menos
dois enfermeiros nesta estrutura, atendendo aos récios preconizados pelo CDC, fonte esta
utilizada para pedir reforco da equipa pela coordenadora.

Sao multiplas as solicitacdes que sdo efetuadas a enfermeira que exerce fungdes na
CClI. Desde enfermeiros, médicos, AO, todos ocorrem a CCI para obter assessoria em
areas especificas. Foi muito frequente funcionarmos como um &rbitro em pequenas
distonias quer na prestacao de cuidados quer na higienizacéo de unidades e equipamentos e
outras matérias relacionadas com a prevencao da infecao.

No atendimento, aberto a todos os grupos profissionais, primou-se por um cuidado

para ndo deixar de atender os colaboradores tendo por objetivo aproveitar as sinergias de
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guem tenta e procura melhorar as préaticas diarias. Sdo destes pequenos grandes contactos
que se conseguem muitas das vezes mudangas efetivas e acima de tudo se conquistam as
pessoas para a adesdo a projetos na area da prevencéo e controlo das IACS.

As éareas de atuacdo da CCIl compreendem quatro areas interligadas entre si,
nomeadamente a formacdo, elaboracdo de recomendacdes e supervisdo de boas praticas,
consultadoria e vigilancia epidemioldgica (DGS, 2007).

Na area da formacdo o dinamismo e volume de atividades foi enorme, sendo
transversal a todos os grupos profissionais, mais focalizado para 0s grupos que trabalham
diretamente com os doentes. A focalizagdo em determinados grupos/servicos com
especificidades organicas e funcionais muito proprias como é o caso do BO e Central de
Esterilizacdo, Gastroenterologia, UCIP, Neurocriticos, por exemplo, exigiram um trabalho
especifico e dedicado. FormacBes mais abrangentes também foram efetuadas, como por
exemplo, formagdes “Seminarios de Atualizacdo” aos varios grupos profissionais, como
enfermeiros, médicos e AO. Estes Gltimos fazem parte da formacdo anual que é
disponibilizada a todos os funcionarios do hospital e, para além de dar resposta a um
critério do manual CHKS no ambito do processo de (re)acreditacdo e que permite a CCI
atualizar anualmente as recomendagdes a todos os colaboradores de uma forma geral.

Mais do que formar foi dar a conhecer o que se faz e para que se faz e em
simultaneo passar a mensagem que a CCI estd presente para esclarecer e ajudar na
resolucdo de problemas e duvidas que sobressaem do dia-a-dia.

Nas formacgOes dos AO reforcaram-se recomendacfes relacionadas com a
higienizacdo das unidades dos doentes e respetivos equipamentos, entre outras. O grande
nimero de colaboradores admitidos desde a abertura do hospital obriga a que se
operacionalizem estas formacoes, reforcando a importancia da lavagem das méos, a
exemplificagdo de como retirar as luvas “contaminadas”, a forma de vestir e despir uma
bata e a correta utilizacdo de todos os equipamentos de protecdo individual de uma forma
geral, entre outros temas. A nossa participacédo foi ativa em duas sessdes, demonstrando a
correta utilizagdo dos equipamentos de protecédo individual.

Neste seguimento e aproveitando a nossa presenca no estagio para melhorar a
qualidade dos cuidados no SU, elaboramos um procedimento especifico para o SU
intitulado “Circuito do doente com necessidade de medidas de isolamento” (Anexo V) e
uma instrucdo de trabalho “Acondicionamento de amostras para enviar ao servico de
anatomia patoldgica” (Anexo VI). Estes documentos permitem uniformizar praticas em

toda a equipa, evitando assim uma pratica baseada no senso comum.
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Relativamente ao circuito do doente com necessidades de medidas de isolamento
no SU nada existia a este respeito, verificando-se muitas das vezes vérias formas de atuar
quando surgiam doentes com estas necessidades especificas. Exemplos destas situacdes
mais comuns eram o0s doentes com tuberculose pulmonar e laringea e doentes com outros
agentes problema, que permaneciam Vvérias horas em contato com outros doentes e
profissionais sem as medidas de isolamento apropriadas. Para além disso era muitas das
vezes chamado o Chefe de Equipa para resolver a situacdo, ou seja, a autonomia do
enfermeiro para solucionar este problema era vedada. Neste sentido, envolvendo elos de
ligagéo da CCI, CClI, diretor e enfermeiro chefe do servico, foi criado o circuito para estes
doentes, otimizando espacos e equipamentos. O acondicionamento de amostras de
espécimes para enviar ao servi¢o de anatomia patoldgica, que era efetuado de uma forma
que gerava algum desconforto, foi também regulado, sendo redefinida a forma de
acondicionar e enviar estas amostras ao respetivo servico, sob a forma de uma instrucao de
trabalho

Estes documentos permitiram trazer para a nossa esfera a decisao sobre a pratica,
ajudando a preservar e alicercar a nossa autonomia na pratica. Os mesmos foram
divulgados na plataforma de informac&o intranet e poderdo servir também de exemplo para
outros servigos adequarem as suas praticas.

As auditorias efetuadas serviram fundamentalmente para melhorar préaticas e
reforcar outras, supervisionar e monitorizar a aplicacdo de normas de procedimento da
CCI. Foi um trabalho continuo efetuado com resiliéncia e sapiéncia. Saber ouvir e adequar
a melhor solucéo possivel para o contexto especifico foi sempre um trabalho conseguido.
Nem sempre se consegue o ideal mas o mais proximo que se conseguir chegar € ja uma
conquista.

Um outro trabalho efetuado foi a elaboracdo de uma estrutura de guido para efetuar
as auditorias. Este documento foi efetuado em formato digital (Anexo VII) de modo a que
pudesse ser adaptado a qualquer auditoria. Foi efetuado de modo a ser utilizado para 0s
mais variados contextos, desde a UCIP, BO, Gastroenterologia, servi¢cos de internamento e
consultas de servicos médicos e cirlrgicos, esterilizacdo e até a morgue. Este documento
gerava de imediato um grafico com a perspetiva geral da auditoria. Mais do que fazer as
auditorias a preocupacao foi sempre retribuir o feedback aos auditados. Este era efetuado
durante e no final da auditoria, contudo, a cada auditoria efetuada foi gerado um relatério

em formato pdf (Anexo VIII) do documento excel e enviado por correio eletronico a
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respetiva chefia dos servicos auditados. Estas evidéncias permitiram a CCI e aos auditados
acompanhar as melhorias efetuadas.

Uma das constatactes efetuadas foi que cada vez mais profissionais de outras areas,
como engenharia biomédica, procuram focalizar-se nesta area do conhecimento, fazendo
estagios de varios meses no hospital. Aqui a enfermagem tem obrigatoriamente que
reforcar o seu saber e, acima de tudo, reforcar o seu conhecimento ndo s6 com o saber
tedrico mas também com o saber préatico. Esta sera a grande vantagem perante estes novos
profissionais que, naturalmente tentardo arranjar o seu espaco de acdo. Compete-nos a nos
ser agentes pro-ativos na afirmacdo da enfermagem como elemento privilegiado na
assuncao deste papel na CCI. Contudo € necessario estar desperto para um tema que devera

merecer mais atencao e reflexdo aprofundada.

Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros

As reflexdes acerca de temas especificos da CCI foram, quer com a tutora quer com
os elos de ligacdo e chefias dos servigos, sempre partilhados com o maximo de elementos
da equipa de modo a fomentar a reflexdo conjunta e em simultaneo tentar incutir o espirito
da aprendizagem continua. Esta aprendizagem continua ao longo da vida € entendida como
“toda e qualquer actividade de aprendizagem, com um objetivo, empreendida numa base
continua e visando melhorar conhecimentos, aptiddes e competéncias” (COMISSAO DAS
COMUNIDADES EUROPEIAS, 2000, p. 3).

O estagio na CCI, sendo uma &rea completamente diferente da prestacdo de
cuidados esta diretamente ligada a mesma, uma vez que na prestacdo diaria de cuidados
esta € uma area em que obrigatoriamente se tem que primar pela seguranca, atualizacao e
cumprimento de boas praticas baseadas nas Ultimas evidéncias. A divulgacdo de
evidéncias, de novas transposic¢des de recomendagdes internacionais para a nossa esfera de
atuacdo estiveram sempre presentes na nossa atuagao na CCI.

Embora ndo tendo sido retirado de um referencial cientifico tem muito de sabedoria
a frase da poetisa Cora Coralina que por um destes dias nos apareceu num mural de uma
rede social referindo “feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina”. Sem
duvida que de nada vale o nosso conhecimento se ndo for partilhado e colocado a
disposicao do outro. Nunca sabemos tudo, e 0 nosso saber tem que ser constantemente

alimentado para podermos ajudar corretamente quem nos procura. Assim o fizemos.
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Assessorar 0s 6rgaos de gestdo no ambito da CCl

A CCI assume especial importancia na medida em que gere e operacionaliza todo
um manancial de informacdo produzida/divulgada por diversas entidades nacionais e
internacionais relativa a prevencdo de IACS e em simultaneo funciona como “um drgao de
assessoria técnica de apoio a gestdo, na area da prevencdo e controlo de infeccéo,
constituindo um recurso com autonomia técnica e executiva para a implementacdo do
Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de infeccdo Associada aos Cuidados de
Saude (PNCI)” (DGS, 2007, p.2).

O papel do enfermeiro na CCIl ndo se esgota no plano mais operacional,
funcionando como um o6rgdo de consultadoria e assessoria da Comissdo Executiva no
acompanhamento das IACS no hospital. A taxa de prevaléncia e incidéncia das IACS num
hospital sdo um indicador com pesada carga na avaliacdo da instituicdo em matéria de boas
praticas. Taxas de IACS elevadas revelam que existe claramente um problema no hospital,
com consequéncias para a instituicdo em geral e para o doente em particular. A imagem
publica de um hospital com uma taxa de IACS elevada ndo é de todo a melhor publicidade,
remetendo de imediato para a area da seguranca do doente, uma vez que as IACS matam
(VONBERG et al, 2011).

Neste campo a OE reforga a importancia das “ medidas de seguranga ambiental e a
gestdo de risco (o0 que inclui o controle de infeccdo, uma pratica clinica segura, seguranca
dos equipamentos, a manuten¢do de um ambiente de cuidados seguro) ” (OE, 2006 b, p.7)
para a prestacdo de cuidados segura.

Foram inmeras as reunides efetuadas com a comisséo executiva dando a conhecer
os indicadores de prevaléncia e incidéncia das IACS no HB. A participacdo num vasto
namero de reunides, com emissdo de pareceres devidamente fundamentados e suportados
pelas evidéncias na area sao um exemplo de uma verdadeira assessoria técnica. No mesmo
seguimento, o trabalho em relacdo estreita com a Direcdo da Qualidade, com a Direccdo de
Enfermagem e Clinica sdo exemplos de como a CCI tem presenca efetiva nos centros de
deciséo.

Esta consultadoria estendeu-se ndo sO a comissdo executiva mas tambem a
logistica/gestdo hoteleira e aprovisionamento. A selecdo de equipamentos de hotelaria,
desde cortinas, tecidos para camas, baldes para lixos, entre outros séo exemplos de que

matérias tdo diversas passam pelo cravo da CCl. Aqui a experiéncia do terreno é
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importante para verificar a operacionalidade e eficacia do equipamento em contexto de
prética clinica.

Em matéria de obras no edificio o dialogo com o engenheiro responsavel pela
gestdo desta area foi praticamente diaria. Do mesmo modo que eram solicitados pareceres
acerca de estruturas e equipamento também do outro lado emanavam questdes pertinentes
e reflexdes conjuntas interessantes para solucionar problemas.

A colaboracdo com o servico de aprovisionamento na definicdo de caracteristicas
de material e equipamento clinico e ndo clinico com implica¢cdes no controlo e prevencao
das IACS foi também efetuada. Emitimos parecer acerca de valvulas anti-refluxo para
cateteres endovenosos em que as testamos e verificamos que somente obedeciam a um
critério de um conjunto de dois. Assim o parecer foi negativo para aquisicdo do mesmo.
Um outro parecer efetuado foi acerca de batas de protecdo para visitas e enfermeiros. O
material colocado a apreciacdo tinha algumas ineficiéncias, contudo, o preco também teve
que ser levado em conta uma vez que as contingéncias or¢camentais também tém que ser
tidas em conta. Um outro exemplo foi a avaliacdo de novos debitdmetros de urina. De
imediato ressalvou a inexisténcia de adaptador para saco de substituicdo de urina e
consequente recusa para aquisicdo do mesmo.

A preparagdo para a auditoria externa pelo CHKS também proporcionou um
ambiente de trabalho intenso mas muito em complementaridade com a Comissdo
Executiva, uma vez que o objectivo da acreditacdo € um objetivo institucional e por

ineréncia de todos nos.
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2 — DOMINIOS DAS COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

Tudo o que é adquirido no percurso de vida ndo se desperdica, pelo contrario junta-
se ao todo para melhor cuidar. O enfermeiro especialista para além de demonstrar
conhecimentos enquadrados num dominio especifico demonstra “ niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de interven¢éo” (OE, 2009, p.10).

O enfermeiro especialista, se primar por honrar o titulo na sua plenitude, tem um
lugar fundamental para o desenvolvimento de praticas seguras e de qualidade assim como
no desenvolvimento da enfermagem como campo de conhecimento autonomo. As
competéncias comuns do enfermeiro especialista “demonstradas através da sua elevada
capacidade de concepcdo, gestao e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte
efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao, investigacdo e

assessoria” (OE, 2011b, p.3) ddo suporte a esta prética.

2.1 — Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

A responsabilidade profissional, ética e legal esteve sempre presente na forma de
cuidar e de estar. Desde a solicitacdo do consentimento informado (quando possivel) ao
respeito pela dignidade da pessoa foi sempre nossa pratica. Quando o desfecho previsto era
a morte demonstrou-se a esséncia da enfermagem no respeito pela pessoa, com uma
identidade, com um passado, com familia, com um lugar neste tempo, a terminar um
percurso e transitar para uma nova fase.

O respeito pela privacidade em todos os procedimentos que expunham a pessoa,
quer a nivel fisico quer a nivel auditivo, foi também um cuidado atendido.

Como enfermeiros, pertencentes a um grupo profissional com uma identidade
especifica, com uma Ordem que regula o préprio exercicio, com um Codigo Deontoldgico
préprio, zelamos pelas boas praticas e pelo cumprimento das mesmas. Aquando da

delegacdo de atividades esta foi sempre supervisionada e nunca transmitida a
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responsabilidade dos cuidados/tarefas delegadas. O recurso a pareceres emitidos pela OE
foi também um recurso utilizado durante o estagio.

Neste ambito cumprimos o dever de zelar pelo bom nome, pela identidade idonea
da profissdo de enfermagem, que inUmeras vezes sofre incursdes provocatdrias, tentando
ferir a autonomia dos cuidados planeados e executados.

O respeito pelos valores, costumes e crencas espirituais esteve sempre presente,
agilizando processos para que os doentes internados nestas unidades, e a pedido dos
familiares, tivessem visita de sacerdote.

Na CCI o sigilo esteve sempre presente, uma vez que 0 acesso a dados dos
processos clinicos dos doentes com IACS era uma préatica neste trabalho. Neste campo a
componente preventiva assumiu a globalidade das atividades efetuadas de modo a prevenir
praticas de risco e consequentes maleficios para o doente. Quando confrontados com
indicadores que evidenciavam desvio das boas praticas foram implementados planos de
acao para corrigir esses desvios.

As decisbes tomadas foram sempre fundamentadas em evidéncias e sempre que
possivel em conjunto com a equipa, fomentando a partilha de conhecimentos e a reflexao

sobre as decisfes tomadas.

2.2- Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

A préatica diaria teve como objetivo a pratica da exceléncia. Esta pratica de
exceléncia adaptada as circunstancias e contextos da realidade onde foram prestados os
cuidados, foi efetuada de forma organizada, autbnoma e sustentada na metodologia de
trabalho cientificamente validada, no processo de enfermagem.

A seguranca do doente e profissionais esteve sempre presente aguando do
planeamento de qualquer intervencdo de enfermagem. A atencdo na preparacdo de
farmacos e respetivas perfusdes, as diluicbes e respetivas incompatibilidades, a
estabilidade, foi um desafio superado. N&o houve qualquer dificuldade e incidente neste
campo. Da mobilizacdo do doente politraumatizado, com instabilidade hemodinamica, a
otimizagdo do doente conectado a protese ventilatoria todas as intervencgdes se regeram
pelo exercicio seguro das mesmas.

Como contributos para a melhoria continua propusemos a monitorizacdo do
delirium para posteriormente se avangar para protocolos de atuagdo multidisciplinares e

participacao no projeto da prevencao da PAV.
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Contribuimos também com a criacdo da aplicacdo de gestdo documental dos
contetdos especificos da UCIP, ficando este projeto apto a ser implementado.
Participamos ativamente na reflexdo conjunta com a equipa acerca de tematicas
pertinentes, ja referenciadas, permitindo refletir sobre a acdo e deste modo crescer
profissionalmente.

Na CCI propusemos e elaboramos documentos para definir o circuito de doentes
com necessidades de medidas de isolamento no SU bem como para o acondicionamento de
amostras para enviar ao servi¢o de anatomia patoldgica.

Criamos a aplicagdo de gestdo documental dos conteudos especificos das auditorias
efetuadas para as diversas auditorias. Colaboramos na elaborago do indice e estrutura do
manual da CCI para divulgacdo na intranet. Na elaboracdo da estrutura e selecdo de
conteddos tivemos em conta os principios de disponibilizar da forma mais rapida e simples
0 acesso & documentacao relacionada com a prevencao e controlo de infegdo por todos os
profissionais do HB.

Em ambos os mddulos de estagio a colaboracdo na realizacdo de atividades na area
da qualidade foi efetiva, transpondo esses conhecimentos para a pratica dos cuidados. Ao
auditar préaticas contribuimos para a construcdo de indicadores, indicadores estes que
depois de analisados em equipa permitiram refletir e mudar préticas.

2.3 - Competéncias do dominio da gestao dos cuidados

A gestdo dos cuidados faz parte de um planeamento seguro e eficaz. Planear e
reavaliar constantemente, atendendo ao estado critico do doente, foi um exercicio continuo.
Muitas vezes planeamos, executamos e aguardamos apenas alguns minutos para reavaliar
se a intervencdo efetuada surtiu ou ndo efeito, como nos exemplos dos doentes com
traumatismo craneo-encefalico com hipertensdo intracraneana. Este exercicio obrigou a
que a tomada de decisdo fosse baseada na evidéncia. O trabalho em equipa foi uma
parceria e a partilha de informacdo acerca da evolugcdo do doente uma realidade.
Assessorar a equipa em praticas mais diferenciadas, como a mobilizagdo do doente
politraumatizado e situacGes de emergéncia, foi uma realidade.

A referenciacdo para outros prestadores de cuidados de salde, quando nao
conseguiamos de forma auténoma solucionar o problema foi também efetuado, como a
sugestdo da referenciacdo para a especialidade médica de psiquiatria de doentes internados

ha varias semanas e meses na UCIP.
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A lideranca e gestdo de recursos fazem parte das competéncias do enfermeiro
especialista. Nesta unidade tivemos a oportunidade de lidar de perto com esta realidade. Os
problemas surgiam diariamente para serem resolvidos praticamente na hora, a solicitacdo
para reunides com outros grupos da gestdo eram uma constante assim como as solicitacdes
por parte dos elementos da equipa. A grande tarefa de quem estd na gestdo passa por
conseguir gerir pessoas, ndo COMO apenas um recurso mas como uma pessoa, com a sua
especificidade e singularidade sendo que “é a partir da identificagio dos problemas
encontrados nas situacdes de cuidados que o enfermeiro gestor elabora projectos de
intervencdo e de mudancga efectiva, tendo em conta a equipa que lidera (SILVA, 2000 b,
p.72). A mesma autora refere também que mais que um gestor na equipa de cuidados é um
agente facilitador do processo de crescimento.

A gestdo destes saberes e sua transmissdo influiu diretamente na forma de estar e
agir no local de trabalho conforme observado formal e informalmente nas auditorias
efetuadas.

A avaliacdo de racios e sua repercussdo nas boas préaticas foi também alvo de
reflexdo. Uma vitoria conseguida, baseada na efetiva fundamentacdo, foi conseguir
aumento das AO especificamente para a higienizacdo programada dos servigcos conforme
plano de higienizacdo definido para o servigo.

Liderar também significa delegar noutros atividades que podem ser assumidas por
pessoas menos diferenciadas. Esta capacidade obrigou a avaliacdo de recursos e acima de
tudo a supervisao continua. O modelo de gestdo adotado em equipa foi contingencial, para

e com as pessoas, criando motivagao na equipa.

2.4 - Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

Mais que tirar cursos, frequentar formacbes é necessario ter motivacdo para
aprender e acima de tudo, ter a perspetiva da aplicabilidade dos conhecimentos em
contexto de trabalho. Ser enfermeiro especialista € sinGnimo de estudo permanente para
poder prestar cuidados diferenciados e atualizados na respetiva area de atuacdo. A leitura
de varios artigos, a pesquisa em sites com reconhecida idoneidade cientifica, foi uma
metodologia utilizada. A prética solidificada pelos conhecimentos permitiram decidir em
conformidade sempre em funcdo do melhor para doente em particular e para a comunidade

em geral.
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Neste estdgio a aquisi¢cdo de conhecimentos especificos na &rea da CCI foi uma
constante, interiorizando a dindmica dos programas da VE do hospital e sua importancia
para a construcdo de uma pratica segura e de qualidade. Ter um enfermeiro nestas
comissoes e ter um pilar, um referencial no grupo de enfermagem.

A fungéo do enfermeiro na CClI reveste-se de uma responsabilidade acrescida, uma
vez que é o espelho das boas praticas na instituicdo. Esta funcdo obriga a aquisicdo e
atualizacdo constante de conhecimentos de microbiologia, epidemiologia, doencas
infeciosas, esterilizacdo e desinfecdo, medicamentos, vacinas e uso de antibiotico,
estatistica, entre outros. Demonstrar competéncia na area da consulta, anélise de dados,
interpretacdo e gestdo de projetos foram essenciais também. A maioria desses conjuntos de
conhecimentos e competéncias foram adquiridos para além da formacdo bésica de
enfermagem, obrigando a um desenvolvimento e aprendizagem pds-graduada.

A detecdo de necessidades formativas, respetiva programacéo e operacionalizacéo
de formacdo em contexto de trabalho foi uma pratica efetuada. No campo da Investigacdo
muito ha a fazer e a trilhar, sendo esta tematica alvo de reflexdo nos dois médulos de

estagio.
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3 - DOMINIO DAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

As competéncias definidas pela UCP para que o enfermeiro seja detentor do titulo
de especialista na respetiva area, neste caso concreto, em Enfermagem Médico-Cirdrgica,
estdo explanadas no regulamento do mestrado de natureza profissional. O mesmo esta
organizado por forma a focalizar a aquisicdo de competéncias para a prestacéo de cuidados
a pessoa adulta e idosa com doenca grave e em estado grave.

Estas competéncias posicionam-se paralelamente com as Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.

O doente em situacdo de agudizacdo da doenca ou vitima de politrauma é um
doente que necessita de cuidados diferenciados e sistematizados. As competéncias
demonstradas em varias areas especificas de atuacdo, que vao desde o trauma, suporte
avancado de vida, dominio das técnicas de ventilacdo invasiva, monitorizacdo avancada,
sdo exemplos da complexidade e aquisi¢do das mesmas.

Mais do que intervir mecanicamente foi importante estar desperto para a prevengéo
de acontecimentos adversos, muitas das vezes silenciosos, estando a sua dete¢do apenas ao
alcance de quem tem experiéncia na prestacdo de cuidados a doentes criticos. A
informacdo e acompanhamento dos familiares estiveram sempre presentes, pois o plano de
cuidados incluia sempre a familia. No nosso caso foi 0 que se passou, a vigilancia ocupou
uma grande parte da nossa atencgéo e atividade na UCIP.

Parece desfasado o tema da CCI neste dominio mas seria impenséavel que 0 mesmo
ndo fosse integrado uma vez que o mesmo influi diretamente na qualidade dos cuidados.

As competéncias adquiridas neste estagio também se correlacionam com as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagdo Critica. Aqui, para além das atividades realizadas transversalmente a toda a
instituicdo foram efetuadas atividades especificas direcionadas ao servi¢o de urgéncia,
como referido anteriormente. No decorrer deste trabalho foram relatadas e fundamentadas
inimeras situacdes especificas que ddo sustentacdo a aquisicdo de competéncias neste

dominio, nomeadamente quando ¢ referido que o enfermeiro “lidera o desenvolvimento de
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procedimentos de controlo de infeccdo, de acordo com as normas de prevencgao,
designadamente das Infecces Associadas a Prestacdo de Cuidados de Saude a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica” (OE, 2011c, p.4). Neste seguimento 0 mesmo
documento refere que o enfermeiro neste dominio de competéncia demonstra
conhecimentos do PNCI e respetivas diretivas da CCI, diagnosticando necessidades do
servico em matéria de prevencgdo e controlo de infe¢do. Para além destas “estabelece os
procedimentos e circuitos requeridos na prevencao e controlo da infeccdo face as vias de
transmissdo na pessoa em situacdo critica/faléncia organica” e os conhecimentos
demonstrados permitem “ser referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situagao
critica, na prevencao e controlo da infec¢do” (OE, 2011c, p.4).

As atividades desenvolvidas ddo sustentacdo a aquisi¢cdo de competéncias neste

dominio.
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4 - CONCLUSAO

Terminada esta etapa no percurso de aprendizagem €é chegada a altura de compilar e
enfatizar os ganhos obtidos, quer a nivel pessoal, quer a nivel profissional. Antes de
tecermos as consideragdes finais acerca da aquisicdo de competéncias falamos deste
instrumento, o relatério. E sem duvida uma metodologia que ajuda e empurra o enfermeiro
para a reflexdo efetiva sobre a pratica uma vez que ao refletirmos sobre as atividades
desenvolvidas estdvamos em simultaneo a fundamentar essa mesma prética.

Esta metodologia reflexiva transporta-nos de imediato para o novo paradigma de
aprendizagem. Em nosso entender esta é uma das pecas do puzzle complexo da formacéo
de enfermeiros que faltava operacionalizar e evidenciar. Aproveitar sinergias, partilhar
conhecimentos, analisar e debater ideias e ideais, questionar procedimentos
implementados, compara-los com outras praticas e, acima de tudo, analisar & luz da préatica
baseada na evidéncia foi um exercicio que trouxe ganhos para o doente e para o
profissional, na medida que esta metodologia empurra o desempenho para a exceléncia do
cuidar.

A aquisicdo de competéncias esta explanada no corpo deste trabalho e respetivos
anexos. As evidéncias geradas da pratica atravessam 0s varios dominios de competéncias
preconizadas quer pela UCP para a EEMC, direcionada para a prestacdo de cuidados a
pessoa adulta e idosa com doenca grave e em estado critico, quer pela OE nos dominios de
competéncias comuns e especifica em enfermagem em pessoa em situacao critica.

O mddulo de estagio Il (Cuidados Intensivos) decorreu na UCIP, tendo iniciado o
estagio por este modulo. A realidade do intensivismo ndo nos era de todo alheia uma vez
gue muitas vezes trabalhamos em parceria. A organica, estrutura e filosofia neste tipo de
unidades € diferente da que estamos habituados, sobressaindo de imediato o aparato
tecnoldgico que confere um grau de espetacularidade a quem presta cuidados nas mesmas.
Dominar a utilizacdo dos diversos equipamentos foi um processo gradual, importante, mas
ndo prioritario.

Valorizar a componente relacional nesta area de cuidados foi um desafio.

Comunicar com quem ndo responde, com quem respira de forma artificial, sedado e
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curarizado, algumas deles em morte cerebral, foram atividades que obrigaram a utilizar
estratégias diferenciadas e focalizadas neste tipo de situacGes, envolvendo sempre a
familia. A detecdo da falta de pictogramas para comunicar de forma mais eficaz com
doentes traqueostomizados foi sinalizada e serviu de mote para a respetiva aquisicao.

A prestacdo de cuidados, sustentada na enfermagem avangada, permitiu-nos
aprofundar e adquirir competéncias técnicas diferenciadas, nomeadamente, na prestacao de
cuidados a doentes ventilados (invasiva e ndo invasiva), a doentes com necessidade de
HVVC, com necessidade de vigilancia intensiva e monitorizacdo especificas como a PIC,
PPC, PIA, BIS, entre outras. Todas as intervengOes e atividades foram no sentido de
manter os valores de referéncia da respetiva monitorizacdo dentro dos parametros normais
para a especificidade da patologia de cada doente.

Para além destas competéncias técnicas e relacionais efetuamos uma proposta de
monitorizacdo do delirium (confusdo aguda) uma vez que a presenca deste distlrbio
conduz a elevados indices de morbilidade e mortalidade. Participamos também no projeto
de prevencdo da PAV, construindo uma base de dados que permite gerar evidéncias da
pratica neste contexto especifico. A referida base de dados ficou pronta a ser gerida por um
grupo de auditores internos do servi¢o aquando do término deste modulo de estagio.

A necessidade de agilizar a consulta pelos enfermeiros de documentos especificos
desta unidade, bem como documentos gerais do hospital relativos a varias areas que
normalizam a pratica, levou-nos, ap6s uma revisdo documental no ambito do processo de
(re) acreditacdo pelo referencial da qualidade, a elaborar uma plataforma de gestéo
documental que auxilia quer a gestdo quer os proprios enfermeiros da unidade na consulta
e disponibilidade dos mesmos em tempo util.

O modulo 111 (CCI) decorreu entre 1 de outubro e 24 de novembro de 2012, na CCl
do mesmo hospital. A problematica das IACS e seu impacto na estrutura e funcionamento
de uma unidade hospitalar é constante e podem condicionar toda a qualidade dos cuidados
prestados. A operacionalizacdo, em contextos diferentes, de medidas de prevencdo e
controlo da infe¢do, auditorias continuas, participacdo em reunides de trabalho com
diversos grupos profissionais, discussédo de indicadores resultantes dos programas de VE
instituidos no HB com medidas concretas para se diminuirem o seu impacto foram uma
realidade. A assessoria a Comissdo Executiva e outras areas de gestdo foi uma pratica
realizada e evidenciada. Na &rea da formacdo muito trabalho foi desenvolvido, sendo

transversal a todos os grupos profissionais.
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A formacéo efetuada aos AO intitulada “Boas praticas na organizagdo do trabalho”
foi efetuada em virtude das necessidades detetadas aquando da realizacdo de auditorias
focalizadas a diversos servicos e onde se verificaram oportunidades de melhoria
diretamente relacionadas com o desempenho deste grupo profissional. Integrar os AO, sob
supervisao, como formadores nesta sessdo formativa revelou-se uma estratégia ganhadora,
uma vez que a reflexdo conjunta sobre os problemas detetados originou planos de acgdo
mais focalizados e direcionados para a realidade da prética diaria.

A elaboracdo de guides de auditorias em formato digital, com respetiva emisséo de
relatério, acima de tudo sistematizou o que era efetuado de forma manual e mais
demorado, permitindo ganhos de tempo consideraveis. Para além da disponibilidade do
tempo ganho com este processo 0 mesmo permitiu gerar e compilar evidéncias do trabalho
efetuado. A emissdo e divulgacdo do relatério das auditorias em tempo atil foi uma
metodologia implementada, gerando planos de acdo muito mais céleres na resolucdo das
ndo conformidades. De salientar que os guibes serdo incorporados numa plataforma de
gestdo de auditorias contratualizada pelo HB a uma empresa externa.

Na area da producao de pareceres e elaboracdo de procedimentos (documentos no
ambito do processo de Acreditacdo pelo CHKS) muito trabalho foi realizado.
Especificamente para o SU foram elaborados, analisados, aprovados e divulgados para
implementacdo dois documentos que sustentam a prevencdo das IACS, nomeadamente,
“Circuito do doente com necessidade de medidas de isolamento” ¢ “Acondicionamento de
amostras para enviar ao servigo de anatomia patologica”.

O tempo que medeia desde a concecdo, planeamento e operacionalizacdo de
projetos vai muito para além da janela temporal do estagio sendo que o projeto da
monitorizacao do delirium na UCIP ficou pela fase de concecdo e planeamento. A variavel
tempo teve o seu contributo mas outras, inerentes a organizacdo do servico, fizeram com
que o mesmo fosse adiado. Ficou o alerta.

Nesta etapa, importa reflectir acerca das competéncias adquiridas/desenvolvidas
neste modelo de formacdo. A componente tedrica auxiliou a reflexdo alicercada na
evidéncia, contudo, o mais complexo foi transportar esta reflexdo e os conhecimentos
adquiridos para os diferentes contextos da préatica profissional. Deste exercicio dependeram
carateristicas intrinsecas e extrinsecas, cabendo ao estudante a sua incorpora¢do no seu
processo de aprendizagem de modo a que este processo traduzisse a respetiva aquisi¢éo de

competéncias.
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No nosso caso, analisamos artigos cientificos, transferimos conhecimentos
adquiridos nas diferentes unidades curriculares do plano de estudos do mestrado,
aproveitamos experiéncias anteriores do nosso percurso acadéemico e profissional para
fundamentar a nossa pratica. Nesta pratica foi fundamental a relacdo tridirecional entre
estudante, tutor e orientador, promovendo momentos de reflexdo e crescimento conjunto
para todas as partes envolvidas.

Em paralelo, € indissociavel desta pratica reflexiva a reflexdo acerca do actual
modelo formativo, nomeadamente questionar se a carga académica ndo devera ser
minimizada em detrimento do aumento da carga pética tutelada, alicercada numa
supervisao clinica reflexiva. Parece-nos ser este o caminho que melhor se adequa as
necessidades e contextos praticos da enfermagem avancada.

Na viagem do processo de aprendizagem, este percurso foi mais uma etapa na
caminhada da aprendizagem ao longo da vida. Dotados das competéncias
adquiridas/desenvolvidas estamos aptos a abragar novos projetos, nomeadamente na
participacdo ativa na area da gestdo de cuidados e em simultaneo fortalecer a area da
formacéo de enfermagem. Nesta Ultima, ao termos a coordenacao do grupo de formacdo de
urgéncia/emergéncia do Centro de Conhecimento do HB, pretendemos implementar uma
estratégia formativa assente na pratica baseada na evidéncia. Continuar a participar em
projetos de investigacdo no servico de urgéncia e hospital € um objetivo que pretendemos
levar avante para evidenciar o que de melhor fazemos na nossa pratica.

Aceitar o convite efetuado pela CCI, aprovado pela direcdo de enfermagem e
Comissdo Executiva, para integrar o nlcleo de auditores internos nesta area serd mais uma
vertente a desenvolver.

Acima de tudo, o maior desafio sera nunca esquecer o objetivo primeiro que deve

nortear todo 0 nosso percurso, continuarmos a ser felizes.
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ANEXO |

Base gestdo documental - UCIP
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Proposta plataforma gestdo documental : documentos especificos UCIP

A sugestdo para criar uma plataforma de gestdo documental surgiu aquando da
revisao documental e das evidéncias necessarias para dar cumprimento ao referencial

CHKS 2010 no ambito do processo de acreditacdo do Hospital de Braga pelo CHKS.

Existe no hospital uma intranet que disponibiliza toda a documentacdo produzida
pelos varios servigos, incluindo a administracdo, contudo, o volume de informagéo nessa
plataforma € de tal ordem elevado que foram detetadas dificuldades no acesso em tempo

util as mesmas em diversas ocasioes.

Assim, foi proposta e criada uma plataforma de gestdo documental com
documentos especificos da UCIP para que a equipa aceda e participe na selecdo dos
documentos que julguem pertinentes ai colocar.

Hoje, mais que nunca, estar informado acerca das politicas, procedimentos,
instrucdes de trabalho é um imperativo, dando estas ferramentas um contributo para
melhorar o desempenho da prestacdo de cuidados.

A proposta e descri¢cdo da operacionalidade da plataforma esta no quadro que se

segue:
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Proposta plataforma gestdo documental: documentos especificos UCIP

OBJETIVOS:

e Agilizar o acesso a informacao especifica da UCIP e da mais relevante da
instituicdo, de forma rapida e intuitiva.
e Garantir acesso da informacdo nos computadores da sala de doentes

FUNDAMENTACAO:

Da mesma forma que é fundamental prestar cuidados baseados na evidéncia é também
imperioso estar informado acerca das politicas, procedimentos e instrucdes de trabalho
especificos da unidade. Todos os documentos aprovados pelo Departamento da
Qualidade do HB estdo disponiveis na intranet, contudo a sua procura e disponibilidade
ndo é agil e intuitiva conduzindo por vezes a gastos desnecessarios de tempo e
consequente desmotivacdo na pesquisa.

DESCRICAO:

A criacdo de um ficheiro excel com os titulos do procedimento e respetivas palavras
chave com hiperligacdo ao documento em formato pdf da resposta rapida e simples a
esta necessidade.

Por questdes de seguranca da manutencdo da plataforma a alimentacdo do ficheiro
excel com novos documentos estara a cargo da Enf.2 Chefe (ou em quem delegar). No
mesmo seguimento a pasta que contém os documentos em formato pdf para consulta
esta restrita e serve apenas para acondicionar 0s respetivos documentos. A sua
alimentacdo esta, a semelhanca do ficheiro excel, a cargo dos mesmos intervenientes.
Esta plataforma nédo exige aquisicdo de software com custos para o utilizador uma vez
que as ferramentas disponiveis ddo resposta a estas restricbes na alimentacdo do
respectivo ficheiro.
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ANEXO II

Projeto prevengdo da PAV - Base de dados
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PROJETO MULTIDISCIPLINAR DA PREVENCAO DA PAV
UCIP - HOSPITAL DE BRAGA

O objetivo deste projeto é baixar a incidéncia da IACS, neste caso especifico PAV.
Estes projetos véo ao encontro do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecéo
Associada aos cuidados de Saude, que tem por objetivo reduzir em 5% a incidéncia da
IACS em 30% das unidades prestadoras de cuidados de saude do Servico Nacional de
Saude até ao final do ano de 2013.

Os valores da incidéncia da PAV estdo monitorizados e a etapa seguinte é
implementar as recomendagdes do CDC/ECDC para prevencdo da mesma. Depois de as
recomendacdes estarem a ser cumpridas diariamente e a todos os doentes (monitorizacdo
efetuada por um sistema interno de auditoria) serdo comparados os valores da incidéncia
da PAV para assim se verificar ou ndo a eficacia das atitudes implementadas. O nosso
contributo foi, de uma forma organizada e complementar, efetuar um formulario para
auditar as recomendacOes para prevencdo da PAV, respetiva criacdo de base de dados
acerca do cumprimento das recomendacGes (desta base derivam também indicadores de
processo e resultado acerca do desempenho da equipa). Esta ultima foi efetuada por nos.
Para finalizar, s6 faz sentido fazer auditorias e compilar dados se 0s mesmos forem
divulgados com o objetivo de melhoria continua. Assim o terceiro elemento efetuou uma
newsletter para divulgacdo mensal do cumprimento geral da recomendacdo e respetivas
sugestdes de oportunidades de melhoria.

O combate a IACS é uma competéncia especifica do enfermeiro especialista, que
tem por obrigagd0o “maximizar a intervengdo na prevengdo e controlo da infe¢do perante a
pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica” (OE:2011).

A participacdo neste projeto ficou pela operacionalizacdo destas etapas descritas
(criacdo de formulario para auditoria, criacdo de base de dados e criacdo de newsletter para
divulgacdo dos mesmos). A implementacdo sera efetuada pela equipa, uma vez que no
periodo de estdgio ndo estavam ainda reunidas as condigbes para avancar com a
implementacdo das recomendagdes. Apos o término do estagio ficou agendada reunido
para operacionalizacdo do trabalho efetuado.

Nas paginas seguintes esta evidenciado trabalho produzido, seguindo também em

suporte informatico respetivo ficheiro informatico com contetdos referenciados
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.........................................................................................................

COMENTARIDS:
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ANEXO 11

Monitorizacao do delirium em doentes internados na UCIP
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MONITORIZACAO DO DELIRIUM
EM
DOENTES INTERNADOS NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

DO HOSPITAL DE BRAGA

Braga, junho de 2012
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INTRODUCAO

O presente trabalho estd inserido no &mbito da Unidade Curricular de Estagio em
Enfermagem Médico-Cirdrgica — mddulo Cuidados Intensivos, que decorreu na unidade de
cuidados intensivos (UCIP) do Hospital de Braga (HB).

Neste estadio de aprendizagem em que nos encontramos, especializacdo em enfermagem
médico-cirdrgica, mais do que fazer é fundamental observar, reflectir e integrar na reflexéo
saberes oriundos quer da nossa experiéncia profissional e pessoal quer das aprendizagens
proporcionadas pelo prdprio estigio para dar o nosso contributo em ganhos de qualidade

na prestacdo de cuidados.

Ao final de uma semana de estagio constatamos que alguns doentes manifestavam agitacédo
e estavam confusos, muitos deles apds longos periodos de sedacdo. Apds indagar acerca do
que existia na UCIP para monitorizar este problema dos doentes verificamos que nada
existia. Neste seguimento propusemos iniciar um projecto para monitorizagéo do delirium

e consequente atuacdo para minimizar os efeitos do mesmo.

A sugestdo foi proposta aos tutores, enfermeiro chefe e director de servico. A ideia
recolheu atencdo e luz verde para se avancar e assim desenvolvemos a fundamentacao e
respectivo planeamento do projecto para evidenciar a pratica relativamente ao delirium em

doentes internados na UCIP.

Como objetivos deste trabalho temos:

Monitorizar a incidencia de delirium em doentes internados na UCIP
Identificar os fatores de risco de delirium em doentes internados UCIP
Implementar protocolo de atuacdo em doentes com delirium na UCIP
Contribuir para a melhoria continua da qualidade

Promover a investigacdo no servigo na area da Enfermagem Médico-cirdrgica.

Este trabalho tem a introducédo e no corpo do trabalho a fundamentacéo desta problemética
bem como o algoritmo sugerido para monitorizar o delirium. Na conclusdo serédo

efectuadas consideracdes acerca da evolugéo deste trabalho.
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1 - DELIRIUM, UM RUIDO SILENCIOSO

Muitos doentes estdo numa fase hipoativa de delirium que se ndo for convenientemente

sinalizado pode surgir numa forma mais exacerbada e colocar em causa a propria vida.

Quando manifestam o delirium numa fase ativa sdo claramente identificados como
perturbadores da harmonia deste tipo de unidades de cuidados. O ruido, a agitacdo é
frequente, contudo a atuacdo fundamentada perante este problema é muitas das vezes

silenciosa, pouco visivel.

Nos periodos de agitacdo e confusdo ¢ maior o risco de exteriorizacdo de cateter venoso
central e periférico e da linha arterial, desentubacdo nasogastrica; desalgaliacdo, ma
adaptacdo da ventilagcdo ndo invasiva e invasiva, de queda e de lesdo da integridade
cutanea por friccdo no leito, entre outros. Todas estas ocorréncias influenciam
directamente os resultados dos cuidados prestados pelos enfermeiros, sobrecarregando-os
com intervencbes que poderiam ser evitadas/prevenidas, uma vez que um doente com
delirium necessita de mais horas de cuidados do que aquelas que seriam necessarias para

atender ao seu estado de saude.

O termo delirium define um estado de confusdo mental aguda potencialmente reversivel

(Sousa e Ferraz, 2011). Por seu lado Pessoa e Nacul (2006) definiram o delirium como:

“um disturbio da consciéncia, atengdo, cognicdo e percepg¢do caracterizado por inicio
agudo e flutuante da funcdo cognitiva, de forma que a capacidade do paciente
receber, processar, armazenar e recordar informagdes estd marcadamente alterada.
Ele ocorre em curto periodo (horas ou dias), é geralmente reversivel e pode ser
consequéncia direta de uma condigdo medica, sindrome de intoxicagcdo ou
abstinéncia, causada por uso de drogas mesmo em concentracdo terapéutica,

exposi¢do a toxinas ou a combinacdo destes factores” (Pessoa e Nacul, 2006, p.1).

O delirium pode ser visto como uma forma de disfuncdo orgénica, podendo ocorrer em

formas hiperativas, hipoativas ou ambas.

Os factores desencadeantes de delirium sdo multifactoriais, tais como: idade (superior a 70
anos), doentes institucionalizados, historia prévia de depressdo, deméncia, acidente

vascular cerebral, epilepsia, alcoolismo, consumo de psicofarmacos, uso de drogas ilicitas,
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hipo/hipernatremia, hipo/hiperglicemia, hipo/hipertiroidismo, hipo/ hipertermia, faléncia
renal, doenca hepaética, insuficiéncia cardiaca congestiva, choque séptico ou cardiogénico,
doentes portadores de Sindrome de imunodeficiéncia adquirida, doentes com necessidade
de alimentacdo por sonda nasogastrica, algaliagcdo, cateter venoso central, desnutricdo e

deficiéncia visual/auditiva, entre outros (Ely et al., 2001).

Qualquer doente admitido nesta Unidade de Cuidados Intensivos tem pelo menos um ou
mais destes factores causais sendo a idade um dos predominantes. Actualmente, idosos
com mais de 65 anos, representam mais de 48% dos doentes internados sendo o delirium
uma fonte comum, grave e potencialmente evitavel de morbilidade e mortalidade destes
doentes, pois ocorre em 25-60% dos casos, estando associado a taxas de mortalidade de
25-33%. (Inouye et al., 1990).

O delirium ndo é reconhecido/detetado na avaliagdo inicial em cerca de 2/3 dos doentes
admitidos em unidades de cuidados intensivos/intermédios (Truman e Ely, 2003)
fragilizando a construcdo do planeamento de cuidados. Os mesmos autores referem que a
presenca de delirium nos doentes estd associado a mais dias de hospitalizacao,
complicacBes clinicas que podem aumentar a mortalidade, maior dependéncia nos
cuidados aquando da alta com inerente sobrecarga para os cuidadores e ou necessidade de

alternativas (lares).

Estatisticas dos cuidados de saide dos EUA indicam que o delirium em cada ano complica
a hospitalizacdo de mais de 2,30 milhdes idosos, envolvendo mais de 17,50 milhGes dias
de internamento e contabilizando mais de 8 bilhGes de dblares em gastos dos seguros
médicos (Inouye et al., 1990). Assim, o delirium é umas das causas de prolongamento do
internamento, de custos substanciais adicionais acumulados apds a alta hospitalar, devido a
crescente necessidade de institucionalizacdo, reabilitacdo e cuidados domiciliarios bem
como de mortalidade seis meses apés alta, de doentes que desenvolveram delirium em

Unidades de Cuidados/Intermédios cardiacos e médicos.

Para além das implicacdes directas no doente, a monitorizacdo do delirium é também hoje
um indicador da qualidade destas unidades (Ely et al., 2001; Truman e Ely et al., 2004).
Quando o enfermeiro observa alteracbes de comportamento deve atuar para minimizar o
desconforto do doente, promovendo o seu maior bem-estar possivel. Assim é nosso dever
zelar para que, o doente em situagdo critica esteja 0 mais confortavel e seguro possivel,

uma vez que o seu metabolismo ja esta alterado pela situacdo clinica em que se encontra.
6
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Watson (1998) refere que 0 “conforto criado pela enfermeira deve ajudar a pessoa a
funcionar de modo eficaz tanto quanto o seu estado de saude/doenca lho permita”
(Watson, 1998, p.97). Portanto, é um resultado do cuidado e uma area de intervencdo no

processo de cuidar em enfermagem.

Relativamente ao delirium existem evidéncias que demonstram que em unidades de
cuidados intensivos 50-80 % doentes ventilados desenvolvem delirium, 20-50 % doentes
internados UCI com menor gravidade desenvolvem delirium, mais de 40000 doentes
ventilados mecanicamente em UCI nos EUA manifestam delirium todos os dias e que 10%

mantém o delirium depois da alta (Ely et al., 2001).

No mesmo seguimento, Milbrandt et al (2004) referem que a presenca do delirium
Aumenta o tempo de internamento na UCI (8 vs 5dias)

Aumenta o tempo de internamento no hospital (21 vs 11 dias)

Aumenta o tempo de ventilagdo mecanica (9 vs 4 dias)

Aumento dos custos

Aumenta 3 vezes o risco de mortalidade

Aumenta a possibilidade de permanecerem perturbacdes cognitivas a longo prazo

1.1 Instrumentos de Monitorizacéo do delirium

Para monitorizar o delirium sugerimos a implementacdo do algoritmo diagndstico
Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit - CAM-ICU (Método de avaliacdo
da confusdo) (Anexo 1) proposta por Ely et al. (2001) e a Richmond Agitation-Sedation
Scale - RASS (Richmond, 2003) (Anexo IlI).

O CAM-ICU é uma ferramenta validada em 2001 por Ely et al., com alta sensibilidade e
especificidade, de aplicacdo rapida (2 a 5 minutos), podendo ser usada, inclusive, em
doentes com ventilacdo mecénica. Desde o seu desenvolvimento o CAM-ICU tornou-se o
instrumento mais utilizado para dete¢do do delirium a nivel mundial, devido aos seus fortes

resultados de validacdo bem como sua facilidade de uso tendo sido usado em mais de 250
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artigos originais até a data tanto como medida de processo ou ou de resultado (Inouye et
al., 1990).

Esta escala deve ser aplicada simultaneamente com a escala que verifica o nivel de
agitacdo e sedacdo dos pacientes (RASS - The Richmond Agitation and Sedation Scale),
pois 0 CAM-ICU néo pode ser aplicado a doentes em coma ou muito sedados. Para que se
confirme o diagnostico de delirium sdo necessérias trés das quatro caracteristicas avaliadas
no teste: alteracdo no estado mental de forma subita ou flutuante, desatencéo, pensamento

desorganizado e/ou nivel de consciéncia alterado (Ely et al., 2001).

No algoritmo Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit - CAM-ICU é
também utilizado o Teste de Atencdo (The Attention Screening Examination (ASE) —

auditivo e visual (Anexo 1)

A opcdo por este instrumento prende-se com a facilidade da sua aplicacdo, apesar de
existirem outros instrumentos validados para a populacdo portuguesa (Sampaio et al: 2010)

e esta estar traduzida para varios idiomas, incluindo o portugués.

1.2 - Operacionalizagdo do projecto

Esta é uma area que nos parece pertinente atuar de modo a obter ganhos efectivos e em

simultaneo criar padrdes de comparacdo nacionais e internacionais da UCIP nesta area.

Assim, antes de se iniciar a formacédo acerca da importancia desta tematica em contexto de
UCIP parece-nos fundamental que este projecto seja multidisciplinar, isto é, que seja

criado um grupo de trabalho que inclua médicos e enfermeiros.

Nesta fase de estagio, e atendendo a complexidade da operacionalizacdo deste projecto,
propomos a elaboracdo do presente projecto com respetiva fundamentacdo, a criagdo de
um formulério (Anexo 1V) com o algoritmo de monitorizagdo do delirium e efectuar uma

accao de formacédo (Anexo V) a equipa de enfermagem para divulgar a tematica.

Numa segunda fase os colegas de especialidade do segundo grupo dardo continuidade ao

mesmo, sob a forma de implementacdo da monitorizagéo.

Esta formacédo de grupo de trabalho visa criar sinergias que permitam dar continuidade ao

projeto, isto €, depois da monitorizagdo e analise dos dados importa implementar medidas
8
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sob forma de protocolos de atuacdo, incluindo farmacoldgicas, para operacionalizar as

estratégias de diminuicdo da incidéncia do mesmo.

Anexa-se proposta de cronograma (Anexo V1) para a implementagdo do mesmo.
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2 - CONCLUSAO

O doente critico por si sO necessita de cuidados diferenciados do enfermeiro mas estes
cuidados s6 serdo globais se atenderem a todas as dimensdes e acima de tudo se se
valorizarem os pequenos grandes pormenores, o implicito e 0 que pode ser prevenido. Nado
detectar o delirium é um erro muito comum na avaliacdo que se faz a estes doentes e por
consequéncia todo o plano de intervengdo de enfermagem delineado fica incompleto logo
na sua concepcdo. Para além do imperativo tecnoldgico subjacente ao tratamento da sua
situacdo clinica importa prestar cuidados de enfermagem que tenham como resultados o
conforto do doente. A nossa accao faz-se directamente sobre o doente mas também sobre o
que o rodeia, sobre 0 ambiente extrinseco que muitas das vezes é agente despoletador de
desconforto. Assim, ao concebermos medidas de conforto para abordar essas necessidades
procuramos melhorar o conforto dos doentes, que é o resultado imediato desejado (Dowd,
2004).

N&o basta ser excelente na pratica, dominar a componente da patologia e do tecnicismo
que estas unidades emanam e por vezes dao uma falsa sensacdo de super enfermeiros e
super-enfermagem onde se domina tudo e a um ritmo vertiginoso. Mas o que torna
realmente os cuidados de exceléncia? Tudo! A questdo da pratica avancada versus
enfermagem avancada estd bem presente nestas unidades e compete-nos a nds enveredar

pela exceléncia dos cuidados alicercados em conhecimento de enfermagem.

11
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ANEXO |

Monitorizacdo do delirium em doentes internados na unidade de cuidados intensivos do hospital de
Braga

Algoritmo Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit - CAM- ICU
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Fluxograma da aplicacide do Confusion Assessment Method for de ICU (CAM-ICU)
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ANEXO II

Monitorizacdo do delirium em doentes internados na unidade de cuidados intensivos do hospital de
Braga
Richmond Agitation-Sedation Scale — RASS
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A Fseala de Agitacio e Sedaiio de Richmond: a RASS*
(The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS*)

Pontuacio Termo Desericio

+1 Combativo  Abertamente combativo, vielento, representa
perizo imediato para o pesseal da UCT

+3 Muito agitado Puxa ou retira tubos on catéteres; agressivo
+2 Agitado Movimentos nao miencionais frequentes; Inta contra o
ventilador
+1 Inquieto AnsiDs0 mas 05 MOVIMEN{OS A0 530 AgressIvos
0 Desperto e calmo
-1 Confuso Nao esta completamente desperto, mas conszgne A
manter-se acordado
(abertura dos olhosicontaeto dos olhos) 4 wer (10 Fstinlacio
segumdos) > Verhal
-2 Sedagao Ligeira Acorda por breves periodos com contacto dos olhos a
vor {<10 segundos)
-3 Sedacio Moderada Movimento on abertura de olhos & voz (mas sem J
contacto dos olhos) ~
-4 Sedagao Profunda Nao responde 3 voz, mas movimentos ou abertura dos ! Estinsulagio
Fisica

olhos com estimulo tdetil

-5 Nao despertivel Nao responde a voz ou ao estimulo tien!

Se BASS for -4 ou -5, Parar e Reavaliar o doente mais tardes
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ANEXO I11

Monitorizacdo do delirium em doentes internados na unidade de cuidados intensivos do hospital de
Braga

The Attention Screening Examination (ASE) — auditivo e visual
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Attention Screening Exam
Visual

~Form A ~

Attention Screening Exam (ASE) Visual

This is a test of attenfion, the ability of the patient to concentrate and
demonstrate short-term memory.

General Instructions:

+ Altemmate daily between Form A and Form B if repeat measures
are taken.

» If a pafient wears glasses make sure hefshe has them on when
attempting the Visual ASE.

Scoring: This test is scored by the number of correct “yes” or “no”
answers during the second step (out of a possible 10).

I S A Ay A P Tr A —
g A ey P b T e i e e e
o

. n D L PR —
e o e T i i S Lk Pt Eopa e i 5070 2T
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Attention Screening
Exam
Visual

~ Form B ~

Attention Screening Exam (ASE)

Wisual
This is a test of attention, the ability of the patient to
concenirate and demonsirate shori-term memory.

General Instructions:

= Alternate daily between Form A and Form B if repeat

measures are taken.

= If a patient wears glasses make sure hefshe has them on
when attempting the Wisual ASE.

ing: This test is scored by the number of comect = or
answers during the second step (out of a possi 100
N mrematees Ren gL nems weer S e D,
e e

S

T

7
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ANEXO IV

Monitorizacdo do delirium em doentes internados na unidade de cuidados intensivos do hospital de
Braga

Formulario monitorizagéo delirium UCIP HB
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Braga
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ANEXO V

Monitorizacdo do delirium em doentes internados na unidade de cuidados intensivos do hospital de
Braga

Formacéo divulgacéo delirium

127



MONITORIZACAO DO DELIRIUM
EM
DOENTES INTERNADOS NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
DO HOSPITAL DE BRAGA

Objetivos

Monitorizar a incidencia de delirium em doentes
internados na UCIP

Identificar os fatores de risco de delirium em doentes
internados UCIP

Implementar protocolo de atuacdo em doentes com
delirium na UCIP

Contribuir para a melhoria continua da qualidade

Promover a investigagdo no servico na area da
Enfermagem Médico-cirargica.

Delirium

“um distirbio da consciéncia, atencdo, cognicio e
percepcio caracterizado por inicio agudo e flutuante da
funcdo cognitiva, de forma que a capacidade do
paciente receber, processar, armazenar e recordar
informagdes esta marcadamente alterada. Ele ocorre em
curto periodo (horas ou dias), € geralmente reversivel e
pode ser consequéncia direta de uma condigio médica,
sindrome de intoxicacdo ou abstinéncia, causada por
uso de drogas mesmo em concentracdo terapéutica,
exposi¢ioatoxinas oua combinac3o destes factores”

Delirium vs delirio

Delirium

disttrbio da consciéncia, atenggo, cognigéo e percepgio
inicio agudo e flutuante da funcéo cognitiva
ocorre em curto periodo (horas ou dias)
€ geralmente reversivel
pode ser consequéncia direta:
condigdo médica (causa médica/ciriirgicaftraumatica)
sindrome de intoxicagéo ou abstinéncia

uso de drogas mesmo em concentragdo
terapéutica

exposicdo a toxinas
combinag&o destes factores

Monitorizacdo do delirium ...
evidenciar a pratica

Vantagens

Carga de trabalho

Como monitorizar— CAM - ICU
Quando monitorizar - FORMULARIO
Perspetivas — PTC/ glintt

Monitorizagdo do delirium ...evidenciar a pratica
PORQUE???

+ 50-80 % Doentes ventilados desenvolvem
delirium

+ 20-50 % doentes internados UCI com menor
gravidade desenvolvem delirium

+ 10% mantém o delirium depois da alta

Monitorizagdo do delirium ...evidenciar a pratica

PORQUE???

O delirium é muitas vezes invisivel a menos que o
procuremos !!!

Delirium subtipo hipoativo (35%) ou misto (64%)
Delirium subtipo hiperactivo puro 1%

Idade: preditor de delirium hipoativo
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Como monitorizar delirium?

CAM — ICU (fluxograma)
The Confusion Assessment Method for the ICU

A Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond: a RASS*
(The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RAS5¥)

Teste de Atencdo (The Attention Screening Examination (ASE)
— auditivo e visual

Teste de Atengdo (The Attention

Screening Examination (ASE) — auditivo e visual

A. Teste de Atengdo Auditivo (Letras)
SAHEVAARAT-1segcadaletra

B. Teste de Atengdo Visual (Figuras A ou B)

Quando monitorizar — FORMULARIO

Propostas para parametrizacdo aplicativo
informaético

Cronograma do projeto

Questoes?
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ANEXO VI

Monitorizacdo do delirium em doentes internados na unidade de cuidados intensivos do hospital de
Braga

Cronograma atividades
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ANEXO IV

Formacdo para Assistentes Operacionais SU — Boas praticas na Organizacdo dos locais de
trabalho
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Hospital
Braga

Boas praticas na organizacao
dos locais de trabalho

Pedro Rodrigues
Hearique Sava
Maris Jose

OBJETIVOS *

* Uniformizar formas de atuacdo
* Optimizar espacos de trabalho
* Diminuir desperdicio

* Prevenir infecdo hospitalar

Metodologia

Higiene das Méos *

+ As mdos sio o veiculo
mais comum de
transmissdo cruzada de
agentes infeciosos
associados as IACS

©

Higiene das Maos *

Porqué? T

1) para proteger o dosnts de microrganismos prejudiclals
transportsdos naE NOSsEE MAB0S OU pressntss na pels OO dosnts

Z) para protager o profissional de sadds & o amblents snvobyents
dos microrganismos  pre|udicials

Higiene das M&os *

“Fricgdo com SABA - Sterillium™

« E mais rapido, funcional, eficaz e seca menos a pele
«Aplicagdo numa grande parte dos procedimentos

= Mios visivelmente limpas
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Higiene das Méos ‘

“Lavagem com agua e sabao”

« Mios visivelmente sujas ou contaminadas

- M3os humidas/molhadas

« Apos contaminagio das mios com fluidos organicos (mesmo
usando luvas)

«Apos cuidar de um doente com diarreia - Clostridium difficile

Higiene das Méos

Organizagido
do
local de trabalho
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Hospetal Hospital
L

Excesso de material

* Desorganizacdo
* Desperdicic

* Aumenta a probabilidade de conspurcar

EE——— EE——
Hospital
L

* Reposicdo de consumiveis clinicos

* Reposicdo de soros

* Arrumacdo/organizacéo de
equipamentos

* Higienizacdo de equipamentos
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Higienizagdo dos equipamentos:

* Produtos?
* Quando?
* Como?

* Porqué?

Hospital
Braga

ALDESRAGA COMPT

Gratos pela atengao
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ANEXO V

Procedimento: Circuito do doente com necessidade de medidas de isolamento no SU
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Hospital
" Braga

PROCEDIMENTO ESPECIFICO
CIRCUITO DO DOENTE cOM NECESSIDADE DE MEDIDAS DE ISOLAMENTO

1. OBJECTIVO

Optimizar o percurso do doente com necessidade de medidas de isolamento no Servigo de
Urgéncia.

2. AmBITO

Aplica-se a todos os profissionais do Servigo de Urgéncia do Hospital de Braga.

3. RESPONSABILIDADES

Compete ao Director e Enfermeiro Chefe do Servico de Urgéncia a implementagdo deste

procedimento.

4. REFERENCIAS, DEFINICOES E ABREVIATURAS

Critérios de referéncia: 13.13; 13.16; 13.19; 13.23; 13.31; 13.32; 13.38; 35.6.

Microrganismos problema:
« Mycobacterium tuberculosis (Tuberculose Pulmonar e Laringea)
e MRSA (Staphylococcus aureus meticilino resistente)
e VRE (Enterococos Vancomicina Resistente)
« ABMR (Acinetobacter baumannii Multirresistente)

« Neisseria meningitidis (Meningite Meningocécica)

5. DESCRIGAO DO PROCESSO

Os doentes portadores de microrganismos problema, que pela sua especificidade podem
contribuir para o aumento das IACS no Servigo de Urgéncia em particular e no Hospital de Braga

em geral, merecem um plano de acgéo especifico.

N* DOC ELABORADO VALIDADO APROVADO APR%VT:C o ng\’;\lgﬁo P'QE
ﬂ. R ” =
PRO.SU.008.00 Fhfermeiro do Servigoe Coordenadora da Comissio 12/11/2012 1112015 114
de Urgéncia de Controlo de Infecgao
Pedro Rodrigues Isabel Veloso Jorge Teixeira
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| Hospital
1 HBraga

PROCEDIMENTO ESPECIFICO
CIrcUITO DO DOENTE cOM NECESSIDADE DE MEDIDAS DE ISOLAMENTO

Assim, no sentido de optimizar um circuito de doentes com necessidades de medidas de
isolamento especificas no Servigo de Urgéncia deve proceder-se do seguinte modo:

I. ldentificagao do doente com necessidade de isolamento

1. Triagem de Manchester — Se o enfermeiro, ao efectuar a triagem, identificar algum doente
portador dos microrganismos problema acima descritos deve:

a) Comunicar ao Enfermeiro Especialista/Chefe de equipa
b) Operacionalizar o circuito do doente para os locais adiante descritos.

2. |dentificagfofsinalizacéo pelo médico — Se o médico identificar algum doente portador dos
microrganismos problema acima descritos deve comunicar ac enfermeiro do posto de
trabalho da area a situagdo identificada. O enfermeiro comunica ao Enfermeiro
Especialista/Chefe de Equipa e operacionaliza o circuito do doente para os locais adiante
descritos.

Il. Circuito do doente com necessidade de isolamento

1. Doente com suspeita/confirmagéo de Mycobacterium tuberculosis (Tuberculose Pulmonar
e Laringea):

a) Doente com necessidade de vigilancia idéntica ao da enfermaria

« Explicar a situagéo ao doente;

e Colocar mascara cirurgica ao doente;

« Colocar respirador de particulas P2 nos profissionais de saude;
+ Encaminhar o doente para o gabinete 9,

« Sinalizar a porta do gabinete com aviso “Acesso condicionado” (Anexo | —
Aviso: Acesso Condicionado);

« Utilizar o Hospi-Gard conforme PRO.120 — Utilizagde Equipamento Filiragéo

de Ar Hospi-gard;
DATA DATA | PAG. |
N°, DOC ELABORADO VALIDADO APROVADO APROVAGAO | REVISAO N
Enfermeiro do Servigo | Coordenadora da Comissao | Director do Servigo de
10.5U.008.00 de Urgéncia de Controlo de Infecgio Urgéncia 1201112012 112015 204
Pedro Rodrigues Isabel Veloso Jorge Teixeira ST
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5 Hospital
‘ Braga

PROCEDIMENTO ESPECIFICO
CIRCUITO DO DOENTE com NECESSIDADE DE MEDIDAS DE ISOLAMENTO

e Actuar de acordo com medidas de isolamento de via aérea PRO.125 —
Preven¢do e Controlo da Infecgdo por Mycobacterium tuberculosis
(Tuberculose Puimonar e Laringea);

« Apos alta do dente o gabinete deve ser higienizado conforme FPRO.075 —
Higienizagéo da unidade do doente.

b) Doente com critérios de internamento na UCIM

e Contactar Chefe de equipa para operacionalizar encaminhamento para
isolamento UCIM se vaga disponivel;

« Se vaga UCIM indisponivel, comunicar Chefe de Equipa, Enf.° Especialista ou
Coordenacdo de enfermagem e CCI para agilizar a melhor solugdo possivel
até existir vaga em unidade de isolamento disponivel,

e Actuar de acordo com medidas de isolamento de via aérea PRO.125 —
Prevengdo e Controlo da Infecgdo por Mycobacterium tuberculosis
(Tuberculose Pulmonar e Laringea).

2. Staphylo us aureus meticilino resistente (MRSA), Enterococos Vancomicina Resistente
(VRE), Acinetobacter baumannii Multirresistente (ABMR):

» Explicar a situagado ao doente;

Providenciar o encaminhamento do doente paraa UDC1/UDC2 (mediante a triagem

efectuada);

Alocar espago dos lugares 6/6A na UDC1 e 1/1A na UDC2 (junto a lavatorio),
ticando apenas 6 doente a ocupar o espagu desles duis luyaies.

Correr cortina lateral,

Proceder de acordo com medidas de isolamento de contacto (PRO.126 -

Prevengéo e Controlo Infecgéo transmitida por MRSA)
3. Neisseria meningitidis (Meningite Meningocécica):

« Explicar a situagéo ao doente;

8 DATA DATA | PAG
N°. DOC ELABORADO VALIDADO APROVADOD APROVAGAO | REVISAO N, :
Enfermeiro do Servico | Coordenadora da Comissio | Director do Sewvigo de -
PRO.SU,008.00 de Urgéncia de Controlo de Infecgao Urgéncia 121112012 1112015 A4
Pedro Rodrigues Isabel Veloso Jorge Teixelra
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- Hospital
. B

PROCEDIMENTO ESPECIFICO
CIRCUITO DO DOENTE com NECESSIDADE DE MEDIDAS DE ISOLAMENTO

« Colocar mascara cirlrgica ao doente, se possivel,

» Providenciar o encaminhamento do doente para a UDC1/UDC2 (mediante a triagem
efectuada);

« Alocar espago dos lugares 6/6A na UDC1 e 1/1A na UDC2 (junto a lavatério),
ficando apenas o doente a ocupar o espaco destes dois |ugares;

« Correr cortina lateral e frontal;

« Proceder de acordo com medidas de isolamento de goticulas (PRO.119 —
Precaugdes Baseadas na Transmisséo — Medidas de Isolamento).

4. Quitras situagdes

Qualquer outra situagdo gue nao esteja enquadrada neste procedimento deve ser
comunicada a Comissdo de Controlo de Infecgao. Fora do horario de funcionamento
da CCIl comunicar a Coordenagao de Enfermagem.

6. ANEXOS
« Anexo | - Aviso: Acesso Condicicnado

* Anexo Il — Fluxograma

DOCUMENTOS RELACIONADOS
« PRO.075 — Higienizagdo da unidade do doente
e PRO.119 - Precaugdes Baseadas na Transmissao — Medidas de Isolamento
« PRO.120 - Utilizagao Equipamento Filtrag@o de Ar Hospi-gard

« PRO.125 — Prevengdo e Controlo da Infecgdo por Mycobacterium tuberculosis

(Tuberculose Pulmonar e Laringea)

« PRO.126 - Prevengao e Controlo Infecgao transmitida por MRSA

. DATA DATA | PAG.
Ne. DOC ELABORADO VALIDADO APROVADO APROVACAO | REVI SI\OA i E ;
Enfermewro do Servico Coordenadora da Comissao | Direclor do Senvigode |
R0 ,SU.008.00 de Urgéncia de Controlo de Infecgdio Urgéncia 1201172012 112015 4/4
Peadro Rodrigues Isabel Veloso Jorge Teixeira
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q m)splral FLUXOGRAMA
Z CIrRcuITO DO DOENTE COM NECESSIDADE DE MEDIDAS DE ISOLAMENTO

Admissdo

y

TRIAGEM

Enfermeiro identifica/sinaliza
doente com necessidade de medidas
de isolamento

i

SIM NAO
Vv v
Comunica e Segue percurso
encaminha habitual
doente
N4

Médico identifica doente com
necessidade de medidas de

isolamento
Isolamento via Isolamento de Isolamento de contacto
aérea goticulas
MRSA (stephylococcus oureus meticline reststente)
Mycobacterium Neisseria
Tuberculosis meningitidis VRE (enterococos Vancomicina Resistente|
{Tuberculose Pulmonar {Meningite
© Laringea
ges) Mignirigtcticica) ABMR (Acinetobacter boumannii Multiresistente)
d y b
Doente com necessidade de Doente com critérios de unci/ubc2
vigildncia idéntica ao da internamento na UCIM
enfermaria
l/ y
Vaga isolamento
disponivel UCIM
[ Comunicar:
N 1' Chefe de Equipa
SIM NAO . "] Enf.7 Responsével/Coordenaglo
¢’ Enfermagem
f i

Anexo il = PRO.SU.008.00 - Circulto do Doente com Necessidade de Medidas de lsolamento
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ANEXO VI

Instrucdo de trabalho: Acondicionamento de amostras para enviar ao servico de anatomia
patolégica no SU
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" Hospital
a- Hraga

INSTRUGAO DE TRABALHO ESPECIFICA
ACONDICIONAMENTO DE AMOSTRAS PARA ENVIAR AO SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

1. OBJECTIVO

Optimizar o acondicionamento e envio atempado das colheitas de espécimes ao Servigo de
Anatomia Patolégica,

2. Ameito

Aplica-se a todos os profissionais do Servigo de Urgéncia do Hospital de Braga.

3. RESPONSABILIDADES

Compete ao Director e Enfermeiro Chefe do Servico de Urgéncia a implementacdo deste
procedimento.

4. REFERENCIAS

Critérios de referéncia: 13.21; 35.6.

5. DESCRICAO DO PROCESSO

Os espécimes colhidos no Servigo de Urgéncia para envio a Anatomia Patologica devem ser
acondicionados no frigorifico do Gabinete 5. Apés colheita do espécimen, o enfermeiro devera
proceder da seguinte forma:

« Confirmar a requisi¢do e identificar as amostras com etiqueta identificadora do doente;
« Certificar que o contentorffrasco da amostra estd bem fechado,

« Colocar amostras de cada doente dentro de um sace plastico individualizade por doente
(idéntico ao saco do envio de amostras de sangue),

N, DOC ELABORADO ] APROVADO DATA APROVAGAO | DATAREVISAO | PAG N°
Ldgltp o AL~
IDT.SU.006.00 [~ tarmeairo do Serviga de Enfariairo Chefe do Seivico do 122012 183085 12
Urgéncia Urgéncia
Pedro Rodrigues . Antonio Faria |
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a Hospital
1 Grags

— —

INSTRUGAO DE TRABALHO ESPECIFICA
ACONDICIONAMENTO DE AMOSTRAS PARA ENVIAR AO SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

« Colocar requisicbes das amostras dentro de saco plastico (ndo colocar dentro do saco que
contém a amaostra),

« Comunicar ao enfermeiro Responsavel de turo a existéncia das amostras,
« Acondicionar as amostras/requisi¢des dentro de uma caixa plastica existente para o efeito,
« Acondicionar & caixa das amostras dentro do frigorifico;

« O Enfermeiro Responsavel de tumo deverd providenciar o envio das amostras, pelo
Assistente Operacional, para o Servigo de Anatomia Patolégica entre as 8 horas & 30
minutos e as 16 horas e 30 minutos se dia (til, ou no dia dtil imediatamente a seguir a
colheita;

« Providenciar higienizagdo da caixa plastica pelo Assistente Operacional com tecalhetes
Clinell® apos envio das amostras.

[ N poc ELABORADO APROVADO DATA APROVAGAO | DATAREVISAO | PAG N*. |
Enfarmeiro do Senigo de Enfermeiro Chele do Sarvigo de
IDT SU.006.00 Urgéncia Urgéncia 1201112012 1142015 2w
Padro Redrgues Antdnio Faria __Jl
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ANEXO VII

Guido Auditorias
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ANEXO VIII

Modelo Relatério Auditorias

157



158



REPROCESSAMENTO DE ENDOSCOPIOS

ALIDITORIA
SERV GO GASTRO
Auditares Isabel Veloso/ Pedro Rodrigues (EEMC)
100,00%
Data 23-10-2012
AREAS REQUISITOS Evidéncia Observagio pelo auditor S
Separacdo areas sujos e limpos O circuito estd definido g
Mdo, cheiro a quimicos
muito intenso. Solicitar
Porta zona de descontaminagdo fechada parecer acerca da M
Estrutura fisica e possibilidade de renovacio
ambiente de ar
Bancada com duas cubas para lavagem e N
enxaguamento do material
Existe lavatorio para higienizacdo das méos 5
zo de luvas de nitrilo de punho atto
resistentes a quimicos .
LIso de mascaras e dculos de protecio ou s
mascaras de viseira,
LIso bata para limpeza do
Uso de EPI endoscopio contaminado & a
Batas impermedveis com manga comprida mesma paraa higienizagdo
& punho apos a desinfecdo meca nica. -
(melhoria da pratica -a
ponderar)
Aventais 5
Limpeza preliminar e Manual, 5
Enxaguamento 5
Desinfecdo (mecanica ou manual) 5
REFROCESSAMENTD | NOVO enxaguamentro para remover
DEENDOSCOMOSE | residuos de desinfetante §
ACESSORIOS Secagem e
Armazenamento correto s
A cada utilizacdo sdo submetidos a
desinfecdo de alto nivel :
Paragens superiores a 72 h: armario com
barreira sanitaria. :
Armazenamento de ragens superiores a 12 h: armario sem
ancosciplon apde harreira sanitdria. Reprocessados antes de 5
pam@gens na
utilizagho cada utilizagdo
Limpeza externa do endoscopio antes de .
desconetar
TRANSPORTE Tabuleiro com celulose a
ENDOSCOPIOS |Em contentor fechado pelo corredor , N
POS UTILIZACAD proteger equipamento
Testes de fuga 5
Imersioem detergente enzimsfiomsto_HE_2B-10-2012 na
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Limpeza manual

Retirar todas as valvulas e colocarem
detergente enzimatico

na

Acessorios com [mens lavados em tinas

Limpar superficies externas com
compressa ndo tecido e escovilhdo macio.
Parte distal escova macia

Irrigar todos os canais e limens com a
solucio de limpeza (usar seringa de 50 ml
pelo menos duas vezes)

na

Eliminar solucio de detergente enzimatica
apos cada utilizacdo.

Enxaguar endoscopio em segunda tina com

Desinfeqio
automdtica

Apds desinfecio no equipamento, e se ndo
for usado de imediato, as superficies
internas e externas do endoscdpio devem
ser secas e colocado em armario proprio.
Irrigar oscanais com alcool TO0% e secar
com ar comprimido medicinal,

Desinfecio
manual [apenas
se avariadas
maquinas)

Imergir totalmente endoscdpio em tina
com acido peracético

na

Preencher todos os canais com seringa de
50 m

na

Desinfetar valvulas e respetivo endoscdpio

Rejeitar solucio desinfetante e seringa
diariamente

na

Enxaguar endoscopio em segunda tina com
dgua estéril. Todos os canais devem ser
enxaguados

Se for para utilizagdo verificar se necessita
de secagem manual

na

Antes de armazenamento os canals devem
serirrigados com alcool a 70%

na

AT ATEN AMEn to

Higiznizar as maos e calcar luvas limpas
antes de manusear endoscopio,

Higienizacio armarios

1% MES

Estdo armazenados na posicdo vertical
para evitar a retencio de liguido residual
nas canais.

RASTREA BILDADE

Registo do processo em formulario
proprio

e W LT

Dbservagies
Pontos Positivos

Organizagao. Preocupagdo com a limpeza, Utilizaga dos toalhates Clinell nos equipamentos entra

utilizagdes,

Audit_gastro_HE_23-10-2012
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A melhomar

Higienizagio sala sujos, retimr equipamantos am axcesso nasta sala (cadeiras de rodas, matenal
de limpeza duplo balde, microondas avariado, quadro didax)

Limpeza das grelhas de ventilagio (Comunicar estado em que sencontram).

Embalagens am utilizagio de Xilonibsa spay sem data de abertura,

Triagem residuos grupo IV (saco vermelho). Contentor vermelho com residuos grupo |.

Frascos pulverizadores sem pmzo preparagio.

Em duas arrecadagies de consumiveis cinicos/equipameantos axistem embalagans de cartao no
chéo. Deverdo ser colocadas em estrado/estante.

ULTnos:

Algumas prateleiras, de varias dreas de armazenamento, devem ser subidas pam as medidas
recomendad as(Prateleira 20 a 25cm do chao).

Fechar comunicagio das salas de exames com sala de sala de descontaminagao (ja solicitado, a
aguardar resposta).

Colocar:

Cabidas pam bata na sala de descontaminagia,

Suporte sabso e de SABA na banca-

SABA sala de exames junto interruptor luz (sala de xames n® — fundo 4o corredor),

Balde com saco preto na 2ona de sujos.

Camo para residuos saco amanlo.

Pratelaim por cima banca de trabalho do recobro,

Existe uma sala de eguipamentos, partilhada com a urologia, que esta aoccupada com uma
MArquesa, uma mesa de apoio e uma cadeira, Nesta arrecadagio nao existe lavatdrio nem
qualquer traigem de residuos. Esta sala devera servir para parquear cadeiras de rodas e outros
aquipameantos da Gastro/Urologia.

Oportunidades de melhoria sugeridas pelo servigo:

Criagio de formuldrio pam registo da higienizgdo dos armdrios dearmazenamento dos
endoscopios.

Criacio de formulario/pasta/base de dados para registo de priteses (rastreabilidade das
priteses),

Assinaturas Auditores;
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