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RESUMO

O presente relatério constitui o instrumento final de apresentagdo do Estagio
empreendido ao longo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, no Servigo de
Urgéncia do Centro Hospitalar do Porto e na Comissdo de Controlo de Infeccdo do Hospital
Pedro Hispano. Recorrendo a uma metodologia descritiva e analitica, expdem-se os objectivos
tracados, descrevem-se as actividades concretizadas e partilham-se as reflexdes critico-
reflexivas, suportadas por bibliografia idénea. Pretende-se, assim, evidenciar as competéncias
adquiridas no ambito da Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

A propésito do estagio desenvolvido no Servico de Urgéncia apresentam-se trés
guestdes centrais: 0 cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou
faléncia organica, a dinamizagcdo da resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima e a maximizacdo da intervengdo na prevengdo e controlo da infeccdo. Relatam-se as
vivéncias de prética clinica, as situagdes-problema detectadas e as estratégias de resolucéo
propostas, na prestacdo de cuidados de Enfermagem ao cliente em situacdo critica. As
situacdes-problema detectadas relacionam-se, directa ou indirectamente, com a seguranca do
cliente: a identificacdo de vitimas inconscientes ou com alteracBes psico-sensitivas que
impecam a sua identificacdo, a triagem de clientes, a documentacdo dos cuidados de
enfermagem e a formagdo em enfermagem de urgéncia. Além destas, aborda-se também a
identificagdo das necessidades de cuidados de enfermagem ao cliente critico, a comunicacgao
com o cliente e familiares e as estratégias utilizadas no encaminhamento dos clientes nas
transferéncias para o0s servi¢os e nas altas.

Em contexto do estagio na Comissdo de Controlo de Infeccdo, descreve-se a sua
organizacdo e dinamica funcional, os parceiros do Hospital Pedro Hispano e as estratégias
utilizadas para a operacionalizacdo da prevencéo e controlo de infeccdo, homeadamente os
meios utilizados para a promog¢do de um ambiente seguro, o programa de vigilancia
epidemioldgica instituido e a operacionalizacdo das precaucfes de isolamento nos servicos.
Paralelamente a esta descricdo, apresentam-se as normas e orientagfes internacionais e
nacionais actuais, estabelecendo-se uma confrontacdo entre estas e a pratica. Acresce a
participacdo na formagdo em servico, acerca da selec¢do e utilizacdo de equipamentos de
proteccao individual.

Conclui-se que o Estagio proporcionou muitos momentos de aprendizagem teérica e
concretizacdo na pratica, contribuindo grandemente para o crescimento e valorizagcdo pessoal
e profissional, pois além da importante formacao teérica em enfermagem, é imprescindivel a
pratica clinica dirigida, em contexto de estagio, que possibilita a transcricdo dos conhecimentos
tedricos para os cuidados ao cliente, consolidando-os, aprofundando-os e revestindo-os de
sentido. Assim, considera-se que, globalmente, as competéncias de enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirurgica foram adquiridas. Apresenta-se como objectivo futuro a

integracdo e implementacao de projectos direccionados a seguranca do cliente.
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ABSTRACT

This report constitutes the final instrument of presentation of the stages undertaken
during the Master Course in Medical-Surgical Nursing, on the Emergency Service at Centro
Hospitalar do Porto and the Committee on Infection Control at Hospital Pedro Hispano. Using a
descriptive and analytical methodology, sets out the objectives set, describes the activities
undertaken and shares the critical and reflective thinking, supported by suitable references. The
aim is to highlight the skills acquired through specialization in Medical-Surgical Nursing.

By the way of the period of training developed in the Service of Urgency three central
questions are presented: taking care of the person to live deeply complex processes of critical
illness and/or organic bankruptcy, the dynamization of the reply the situations of catastrophe or
emergency multi-victim and the maximization of the intervention in the prevention and control of
the infection. The experiences of practical clinic, the situation-problem detected and the
strategies of resolution are told proposals, in the installment of cares of Nursing to the customer
in critical situation. The situation-problem detected becomes related mainly with the patient
safety: the identification of unconscious victims or with psico-sensitive alterations that hinder its
identification, the priorityof customers, the documentation of the nursing care and the formation
in urgency nursing. Beyond these, one also approaches the identification of the necessities of
nursing cares to the critical customer, the communication with the customer and familiar and the
strategies used in the guiding the customers in the transferences.

In context of the period of training in the Commission of Control of Infection, it describes
its organization and functional dynamics, the partners of the Hospital Pedro Hispano and the
strategies used for the operationalization of the prevention and control infection, nominated the
ways used for the promotion of an surrounding insurance, the program of instituted monitoring
epidemiologist and the operationalization of the isolation precautions in the services. Parallel to
this description, the current international and national norms and guides are presented,
establishing a confrontation between these and the practical. It increases the participation in the
service formation, concerning to the selection and use of personal protective equipment.

It is concluded that the period of training provided many moments of theoretical learning
and concretion in the practical, contributing greatly for the growth and personal and professional
valuation. Therefore beyond the important theoretical formation in nursing, the practical directed
clinic is essential, in period of training context, which makes possible the transcription of the
theoretical knowledge for the cares to the customer, consolidating them, deepening them and
coating them of direction. Thus, it is considered that, globally, the nurse abilities specialist had
been acquired. It is presented as goal to the future the integration and implementation of

targeted projects to the patient safety.
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SU — Servigo de Urgéncia
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UCI — Unidade de Cuidados Intensivos
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INTRODUCAO

Desde os 17 anos, que me dedico a causa do cliente em situagéo critica. Inicialmente
na Cruz Vermelha Portuguesa, passando por uma corporacdo de bombeiros, até prestar
cuidados numa Unidade de Cuidados Intensivos durante 7 anos. Uma vez que a
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirirgica (EMC) visa especialmente o
desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de enfermagem avancada ao cliente
adulto e idoso com doenca grave, e € especialmente dirigida para a assisténcia ao cliente em
estado critico, o Curso de Mestrado em EMC surgiu naturalmente nesta digressao.

A elaboracéo deste Relatério insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
EMC, do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Catolica Portuguesa (UCP) e
surge como resposta a uma exigéncia pedagdégica, no ambito da Unidade Curricular Relatorio.
Dos trés modulos que comp8em esta unidade, foram realizados dois.

O Mddulo | — Servi¢o de Urgéncia (SU) foi desenvolvido no Centro Hospitalar do Porto
(CHP), no periodo compreendido entre 2 de Dezembro de 2009 e 11 de Fevereiro de 2010. O
estagio no SU surge como uma unidade de fusdo entre as varias unidades curriculares e
devera espelhar todo um universo de conhecimentos tedricos adquiridos e aprofundados no
primeiro e segundo semestres do curso, demonstrando a sua flexibilidade de aplicagéo,
motivada a pratica, com a finalidade de aperfeicoar e construir competéncias para a assisténcia
de enfermagem avancada ao cliente.

Ao Mddulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) foi obtida creditagao, por exercer
a actividade profissional numa UCI. Na decisdo de requerer creditagdo a este mdédulo de
estagio foram considerados outros aspectos, que se consideram determinantes,
nomeadamente o0s cursos de Pds-Graduacdo em Enfermagem de Emergéncia e em
Enfermagem de Cuidados Intensivos, para da intensa formacao teérica e teérico-pratica nesta
area.

O Mddulo 11l — Opcéo, foi desenvolvido na Comissao de Controlo de Infecgdo (CCl) do
Hospital Pedro Hispano (HPH). Dada a pertinéncia actual do controlo de infeccdo e o meu
interesse na tematica da seguranca dos clientes de cuidados de saude, a CCl destacou-se de
entre os campos de estagio possiveis. Além do enquadramento no meu projecto, também o
facto do controlo de infeccdo ser transversal a todos os contextos de cuidados de salde
fundamenta a relevancia deste campo de estagio. A CCl do HPH é uma comissao que se
distingue como sendo de referéncia, o que justifica a minha escolha. A Unidade Local de
Saude de Matosinhos (ULSM) é uma instituicdo de salde publica de gestdo empresarial,
constituida pelo HPH, pela Unidade de Convalescenca e pelos varios Centros de Saude (CS) e
respectivas extensdes do Concelho de Matosinhos, que funcionam em estreita articulacéo

entre si, tanto ao nivel organizacional como na referenciacdo e acompanhamento de clientes.
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Os estagios proporcionaram proceder a uma integracdo global dos conhecimentos
aplicados a prética, assim como desenvolver e aprofundar competéncias adstritas ao
enfermeiro especialista.

A Ordem dos Enfermeiros (OE), em 2009, publicou um documento intitulado Sistema
de individualizacdo das especialidades clinicas em enfermagem (SIECE), que indica as
competéncias adstritas a um enfermeiro especialista. Agrupa-as em competéncias comuns a
todos os especialistas e competéncias especificas. Os quatro dominios de competéncias
comuns que se configuram sdo a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria
continua da qualidade; a gestdo dos cuidados; e o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Todas estas competéncias comuns as especialidades em Enfermagem foram, em
maior ou menor grau, de acordo com o que foi possivel em cada campo de estagio,
incrementadas. Por facilidade e simplicidade de metodologia, optou-se por as referenciar nos
dois capitulos alusivos a cada campo de estagio, a par da exposicdo do desenvolvimento das
competéncias especificas de enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica.

Apesar de ndo ser um documento definitivo, pelo contrario, ainda se encontrar numa
fase inicial de desenvolvimento optei por recorrer a este conjunto de competéncias como guia
adjuvante do desenvolvimento e aquisicdo de competéncias, por duas razdes distintas. A
primeira prende-se com o facto de ser emanado pela Ordem que rege a profissdo de
Enfermagem, pelo que, naturalmente, se consagra como uma fonte idénea de orientagdo. A
segunda razdo relaciona-se com a minha avaliacdo concordante com este conjunto de
competéncias (competéncias comuns e competéncias especificas de enfermeiro especialista
em pessoa em estado critico), tanto decorrente da minha experiéncia profissional e de vida,
como pelas vivéncias e oportunidades de aprendizagem durante os estagios. Contudo, ha que
sublinhar que este documento constituiu uma ferramenta adjuvante, tendo dado primazia aos
objectivos do plano de estudos.

Assim, o relatério encontra-se estruturado em quatro partes: Introducdo, Estagio no SU,
Estagio na CCl e Consideractes finais. Recorreu-se a metodologia descritiva e analitica,
através da reflexdo e explanacédo das actividades realizadas durante os estagios, confrontando-
as com a bibliografia e clarificando as competéncias adquiridas ou desenvolvidas.

Os objectivos majores deste relatorio séo:

e Concretizar a elaboracéo do relatério final de estagio;

e Expor situacGes-problemas detectadas e estratégias de solucdo equacionadas;

e Evidenciar a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista em EMC.

A realizacdo deste relatorio revestiu-se de grande importancia, pois fomentou a
consolidacdo das aprendizagens, através da analise critico-reflexiva e da confrontacdo com a

bibliografia actual e opiniao de peritos.
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1. ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA: DOS OBJECTIVOS PROPOSTOS AS
ACTIVIDADES E COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

O dominio de competéncias especificas de enfermeiro especialista em pessoa em
situacgdo critica € a prestagdo de cuidados especializados, que é descrita como a mobilizacdo
de conhecimentos e habilidades multiplas do enfermeiro para responder, em tempo util e de
forma holistica, a complexidade das situacbes de salde e as respostas necessarias a pessoa
em situacéo de doenca critica e/ou faléncia orgéanica e a sua familia (OE, 2009).

S&o enunciadas trés competéncias: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos
de doenca critica e/ou faléncia organica; dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da concepcdo a acg¢do; e, maximizar a intervengcdo na prevencgédo e
controlo da infeccdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas (OE,
2009).

Assim, agrupei o0s objectivos tracados de acordo com estas competéncias,
aproximando-os, dentro do possivel, as unidades de competéncias e critérios de avaliacédo
expostos no SIECE. Nesta aproximacéo foram determinantes as circunstancias especificas em
gue se desenrolou o estagio, que condicionaram o seu desenvolvimento.

O SU do CHP recebe pessoas maioritariamente provenientes das freguesias ocidentais
da cidade do Porto, mas também desde o sul do Douro até Aveiro e do eixo nordeste de
Portugal (Amarante, Vila Real, Braganca). Recentemente, desde a reformulacédo da rede de
referenciacdo de Servicos de Urgéncia, que o concelho de Gondomar também se encontra
alocado ao SU do CHP.

Descreve-se sumariamente este SU. A Sala de Emergéncia (SE) localiza-se em frente
a porta principal, o que permite um acesso rapido para os clientes emergentes oriundos do
exterior do hospital. De cada um dos lados da SE existe um corredor, sendo que o direito da
acesso as areas médica, cirlrgica e ortopédica, enquanto no corredor do lado esquerdo se
encontram a Oftalmologia, a area da clinica geral, OBS e o gabinete de Cardiologia. E por este
corredor, com menor afluxo de pessoas e em estado menos grave, que circulam os clientes da

SE quando vao realizar um exame complementar de diagnéstico ou sédo transferidos.

1.1. Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
orgéanica

A definicdo de pessoa em estado critico inclui “o doente em estado grave (que
apresenta um comprometimento importante das suas fungbes vitais) e o doente de alto risco
(aquele que embora se encontre bem no momento, pode apresentar subitamente alteragées
graves das suas fungées vitais)” (Alves et al., 1997: 5). Assim, o SU, apesar de apresentar uma

multiplicidade de situacdes, desde as ndo graves até as emergentes, constitui um local
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privilegiado em oportunidades de prestacdo de cuidados a pessoas em situacao critica. Ndo
sendo facultada aos estagiarios a oportunidade de prestacdo de cuidados na SE por mais do
que dois turnos, seleccionei a Sala Laranja como cendrio principal para o estagio, por ser
aquela para onde a maior parte dos clientes séo triados e em estado mais critico.

Como sao observados clientes com diferentes niveis de prioridade e de dependéncia,
h& clientes em macas, outros em cadeiras de rodas e outros a pé. Normalmente, o nimero de
clientes na Sala Laranja € muito superior a lotagdo da sala e mesmo do corredor, pelo que a
resposta, em tempo (til, por parte dos profissionais de salde é comprometida e ha pessoas
que esperam longas horas pelo primeiro contacto médico. A Sala Laranja comporta quatro
clientes monitorizados em simultdneo, nimero claramente insuficiente, o que obriga a uma
constante gestao de quais clientes estdo na sala, de forma a se poder tirar uns para entrarem
outros. Uma das estratégias utilizadas para evitar o agravamento nao vigiado, nomeadamente
daqueles a foi atribuida a prioridade “muito urgente”, é coloca-los na Sala Laranja ainda antes
da observacdo médica, monitoriza-los e implementar alguma intervencdo de enfermagem
necessaria. Por exemplo, numa manha que estive nesta area, recebi um cliente idoso, triado
com laranja, que apresentava limpeza das vias aéreas ineficaz em grau elevado, que,
naturalmente, se reflectia em dispneia e SpO, de 85%. Enquanto o auxiliar de accdo médica
(AAM) foi avisar e entregar a ficha do cliente ao médico (que estava num dos gabinetes), além
de monitorizar o cliente, coloquei, em simultdneo, oxigenioterapia e uma nebulizacdo com soro
fisiologico, instruindo-o e incentivando-o a uma tosse eficaz, o que evidenciou melhorias na
sintomatologia e parametros fisiolégicos apresentados pelo cliente.

Além dos clientes que precisam de ser monitorizados, também entram na sala aqueles
a quem seja necessario realizar algum tipo de procedimento, seja a inser¢do de um catéter
venoso periférico ou um posicionamento. Para os posicionamentos e cuidados de higiene
parciais a clientes dependentes, também se recorre a gabinetes médicos que estejam vagos ou
a entrada da Sala de Recepcdo de Exames. Desta forma, normalmente, consegue-se
preservar a intimidade dos clientes, mas por vezes ndo resta alternativa a ndo ser o meio da
Sala Laranja, correndo as cortinas dos outros clientes, o0 que ndo resguarda dos varios
profissionais que constantemente entram e saem da sala, por razdes diversas.

Para cumprir as prescricdes médicas, € necessario procurar o cliente, chamando-o, ou
procurando o seu nome na pulseira de identificagdo. Uma das maiores dificuldades que senti
nesta area foi encontrar os clientes, uma vez que estes se encontram espalhados ao longo do
corredor e da sala de espera. Além disso, as vezes ainda estdo no gabinete médico apesar de
ja aparecerem as prescricdes no Alert, foram ao quarto-de-banho, ou simplesmente nédo se
encontram capazes de responder a chamada ou estdo desorientados. Nestes casos, a pulseira
de identificagdo é fundamental, mas ja aconteceu a pulseira ter-se perdido ou um cliente ter
uma identificacéo errada, como € explorado na pagina 16.

Pelo que eu pude observar, os colegas que prestam cuidados neste sector ndo estédo

satisfeitos, ndo pelo trabalho mas sim pelas méas condi¢des existentes, que os obriga a “correr”
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para cumprir as prescricdes médicas, ndo tendo tempo para cuidar dos clientes, como é
inerente e devido a nossa profissao.

No Brasil, Alves e Martinez (2002) constatam que os profissionais de saude se
deparam com situacdes dificeis para o exercicio adequado das suas profissdes, sendo varios
os factores determinantes (politicos, sociais e econdémicos), que conduzem ao duplo emprego e
a turnos acumulados, o que faz com que os profissionais ndo estabelecam vinculos maiores
com a instituicio e mesmo com o cliente, se desmotivem, favorecendo, dessa forma, uma
desumanizacdo da assisténcia prestada. Acrescentam que o0s ganhos salariais séo
inversamente proporcionais a importancia das inidmeras actividades que exercem. Almeida
citado por Alves e Martinez (2002: 270) defende que ‘uma enfermagem eficiente e com
disponibilidade de recursos levara, sem duvida, a alta precoce e a menor retorno dos pacientes
aos ambulatérios, com infecgdo pos-operatoria, devolvendo as pessoas mais cedo as suas
actividades com acentuada redugdo dos custos hospitalares”. Por ca, a OE (2006),
mencionando varios autores, salienta a evidéncia crescente de que a inadequada dotacéo de
enfermeiros se correlaciona com eventos adversos, tais como, quedas das camas, Ulceras de
pressdo, erros de terapéutica, infec¢cbes associadas aos cuidados de saude (IACS) e
readmissbes. Também Siegel et al (2007) referem que se tem produzido uma evidéncia
crescente da influéncia positiva da dotacdo adequada de enfermeiros na qualidade dos
cuidados prestados. Conclui-se, portanto que a escassez de recursos € um factor decisivo para
a seguranca dos clientes.

A equipa de enfermagem € constituida por 65 enfermeiros, sendo 13 por turno,
distribuidos pelos sectores mediante o plano de distribuigéo feito pelo coordenador de turno e
ficando um enfermeiro como coordenador da equipa de enfermagem.

Implementei as seguintes actividades: observacdo da gestdo de cuidados e as
prioridades de actuacdo em contexto de clientes em estado urgente e muito urgente;
colaboracdo nas actividades realizadas pelo enfermeiro coordenador na gestdo do servico;
observacgédo da gestdo dos recursos disponiveis; mobilizacdo de conhecimentos leccionados na
disciplina de gestéo; observacédo da gestdo de recursos humanos pelo coordenador de turno

(plano de trabalho). Desta forma, consegui “demonstror compreensio- relativamente ov

No sentido da prossecucdo do objectivo “identificar as necessidades de cuidados de

enfermagem ao cliente critico, estabelecendo prioridades”, consultei os protocolos e normas

existentes; recorri a fontes bibliograficas, revendo, actualizando e aprofundando
conhecimentos; e apliquei o processo de enfermagem.

Em vez de me preocupar em cumprir as intervencdes prescritas no Alert, privilegiei os
cuidados de enfermagem ao cliente em estado critico, particularmente aqueles que eram
triados como muito urgentes e que ainda aguardavam a observacdo médica. O meu objectivo
foi prever e antecipar o agravamento da situagdo do cliente, constituindo este um critério de

avaliacéo do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, das competéncias comuns
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de enfermeiro especialista (OE, 2009). Assim, trazia o cliente para a Sala Laranja, avaliava-o
(através da observacdo do cliente, de perguntas simples e directas, de monitorizacao),
diagnosticava prioridades de cuidados, planeava e implementava as intervencdes de
enfermagem correspondentes, avaliando a sua eficacia. Muitas vezes, transferia o cliente para
uma maca, colocava oxigenioterapia, assegurava um acesso venoso periférico e colhia sangue
para analises rapidas (e troponina, quando suspeitava de causa cardiaca), iniciando a analise
nas maquinas disponiveis na sala. Entretanto, referia ao médico a situacdo e procurava o
acompanhante do cliente, para obter informac¢des adicionais e informa-lo.

Recordo-me de um cliente triado por dispneia, que apresentava sons caracteristicos de
abundantes secrecfes profundas e que o cliente ndo conseguia expelir. A intervengéo
prioritaria que implementei para a limpeza ineficaz das vias aéreas em grau elevado, antes da
avaliacdo médica, foi colocar uma nebulizacdo com soro fisiol6gico, instruindo a pessoa a
executar inspiracdes profundas e pausadas. No final da nebulizacdo, instrui acerca da tosse
eficaz. Desta forma, consegui mobilizar as secre¢des do cliente até as vias respiratérias
superiores e aspira-las. O cliente referiu melhorias, a par da normalizagdo da ventilagédo e da
subida de SpO..

Um caso semelhante reporta-se a um cliente oriundo de um lar de idosos, trazido para
a Sala Laranja por dispneia e SpO, de 80%. Este cliente necessitava de ventilagdo mecanica
invasiva (por traqueostomia) e apresentava limpeza das vias aéreas comprometida em grau
muito elevado. Apenas o recrutamento alveolar' seguido da aspiracéo traqueal de secrecdes
foi suficiente para o cliente recuperar rapidamente de uma situacdo potencialmente fatal:
obstrugdo da via area por secrecoes.

Como, habitualmente, eram varios os clientes muito urgentes a espera no corredor,
tentava perceber qual era 0 que estava em situa¢cdo mais critica e era esse que seleccionava
para prestar cuidados. Em relacdo aos restantes clientes muito urgentes, informava os colegas
e 0s médicos, e por vezes, solicitava que colocassem algum cliente que me parecia estar mais
instavel dentro da Sala Laranja.

Com este objectivo, foram adquiridas as seguintes competéncias: demonstrar
capacidade de intervir perante situacfes complexas e imprevistas; gerir e interpretar, de forma
adequada, informacéo proveniente da formacdo inicial, da experiéncia profissional e de vida.

Conseguiu-se, desta forma, “demovutrar capacidade de trabalhor e agiv de
formo adequada, no equipar wudtidisciplinow” e “demonstrow capacidade de
observacio-e de decisio”.

Tendo privilegiado a Sala Laranja com cerca de % das horas de estagio e aproveitado
a oportunidade de efectuar dois turnos na SE, pude aprofundar conhecimentos sobre os
procedimentos e técnicas mais comuns no SU.

Na Sala Laranja prestei cuidados a pessoas com dispneia em grau elevado, dor

toracica, convulsdes, suspeita de acidente vascular cerebral, hipoglicemias, entre muitas outras

' O recrutamento alveolar por rotina, como era preconizado nos anos 80 e 90, encontra-se, desde ha alguns anos,
contra-indicado devido ao risco de provocar atelectasias. Reserva-se, portanto, a situagdes em que as secre¢des sao
muito espessas e profundas, inalcangaveis pela simples aspiracdo (Swearingen, 2005).
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situagbes. Consultei os protocolos e normas existentes, para melhor compreender o
funcionamento deste servico e actuar em conformidade com o preconizado; consultei
bibliografia, revendo, actualizando e aprofundando conhecimentos, que me permitiram prestar
cuidados integrais a estes clientes de forma fundamentada: acolhi os clientes na Sala Laranja,
muitas vezes ainda antes da primeira observacdo médica, no caso dos clientes triados como
muito urgentes, efectuei a avaliacdo de enfermagem, diagnostiquei prioridades de cuidados,
planeei e implementei as intervencBes de enfermagem correspondentes e avaliei a sua
eficacia, de acordo com o processo de enfermagem (Doenges e Moorhouse, 1992).

Os clientes alocados a Sala Laranja eram tantos, que foram inUmeras as oportunidades
de acompanhar, colaborar e executar a longa lista de procedimentos e técnicas de
enfermagem comummente realizados no SU: inser¢cdo de catéteres venosos periféricos,
colheitas de espécimens (sangue, urina, secrecfes bronquicas), algaliacdes, insercdo de
sondas nasogastricas, lavagens gastricas, administracdo de medicacdo, monitorizacdo de
parametros vitais, realizacdo de enemas de limpeza, posicionamentos e cuidados de higiene
parciais. Assim, melhorei a execucao técnica de todos estes procedimentos, sendo de salientar
0s enemas de limpeza, que era uma técnica com que apenas contactei durante o Curso de
Licenciatura. Apenas as manobras de suporte avancado de vida ndo foram contempladas, por
nao ocorrer nenhuma paragem céardio-respiratéria nos turnos que efectuei. Em parte, isto deve-
se ao facto de detectarmos e agirmos precocemente perante situacdes de peri-paragem e, em
algumas vezes, encaminharmos os clientes para a SE.

Os dois turnos em que acompanhei a enfermeira de OBS a SE, lamentavelmente, ndo
foram tdo enriquecedores como eu desejava: apenas num dos turnos entraram clientes na
sala. Um deles veio da Sala de Recepc¢éo de Exames, por agravamento da fungdo respiratoria,
para ser submetido a entubacéo endotraqueal e, de seguida, ser transferido para a Unidade de
Cuidados Intensivos. O procedimento decorreu de forma rotineira, sem qualquer intercorréncia.
Participei activamente nos procedimentos de pré-entubacdo — monitorizacdo, insercdo de
catéteres venosos periféricos e catéter urinario, preparagdo de medicacdo de inducgédo
anestésica e de todo o material necessario a entubacdo — e assisti na entubacao orotraqueal,
tal como ja fiz muitas vezes no meu servigo.

O outro cliente veio da via publica directamente para a SE, acompanhado pela equipa
da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgdo, por uma histéria mal-esclarecida de
alteracdo do estado de consciéncia, mas ainda com a via aérea patente. Apos a recepgao na
sala, verificacdo de parametros fisiolégicos estaveis e colheita sanguinea, acompanhei o
cliente para a realizacdo de tomografia axial computadorizada (TAC), que ndo evidenciou
alteracGes significativas. Desde a admissdo na SE até a realizacdo da TAC, sem qualquer
intervencao terapéutica, o cliente recuperou totalmente o estado de consciéncia, pelo que foi

encaminhado para a area médica.
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Os clientes recebidos na SE, vindo do exterior, inconscientes ou sedados, ndo colocam
dificuldades na sua identificacdo, porque trazem sempre uma carteira com algum documento
de identificacdo ou mesmo algum acompanhante.

A situacao-problema refere-se aqueles que ndo se encontram capazes de comunicar
ou estdo desorientados e cuja pulseira de identificacdo se perdeu ou tem a identificacdo
errada; deparei-me com ambas as situagBes. Assim, tracou-se 0 objectivo “analisar a

identificacdo de vitimas inconscientes ou com alteracées psico-sensitivas que impecam a sua

identificacdo”, que se relaciona directamente com a questdo da seguranca do cliente.

No primeiro caso, o cliente alternava periodos de sonoléncia com confusdo, nédo tinha
nenhum acompanhante e a pulseira havia-se perdido, provavelmente durante os periodos de
desorientacdo, que impuseram medidas de prevencdo de queda, pela aplicacdo de
imobilizadores dos membros superiores. Como me apercebi da falta da pulseira de
identificagdo no inicio de um turno de manha, em que o SU ainda estava relativamente calmo,
foi facil de, por exclusao de partes, identificar o cliente, era um dos 4 clientes que estavam
internados. Coloquei-lhe novamente a pulseira, com o cuidado de ficar o suficientemente
apertada, para ndo deslizar pela mao. A verdade é que por vezes a pulseira é colada pelos
seus extremos, 0 que, em muitas pessoas, fica larga. Uma vez que a pulseira é constituida de
um material resistente e sbé se consegue cortar com uma tesoura, basta coloca-la
suficientemente apertada para que ndo se perca; assim, fui tentando sensibilizar os colegas e
0s AAM (sdo quem coloca a pulseira na Triagem) para esta situacdo. A partir deste momento
prestei mais atencao a forma como a pulseira estava colocada e pareceu-me que era colocada
mais ajustada ao punho.

O segundo caso ocorreu numa tarde que passei na Area da Clinica geral e reporta-se a
uma cliente de 65 anos, com indicacao de cirurgia oftdlmica. O médico solicitou, verbalmente,
que atendéssemos primeiro aquela senhora, para que pudesse seguir rapidamente para o
Bloco Operatério (BO). Antes de inserir 0 catéter venoso periférico, para colheita de sangue e
administracédo de medicagéo, perguntei a cliente como se chamava enquanto confirmava com a
informacao da pulseira. A deteccéo da identificacéo errada foi facil, porque o nome que estava
inscrito era um raro nome brasileiro, de uma outra cliente que tinha atendido no inicio do turno.
Também desta vez, foi simples substituir a pulseira. Mas sdo inUmeras as situagfes potenciais
de erros de tratamento por uma identificacdo incorrecta. Neste caso, por exemplo, se a
senhora ndo pudesse falar, se ndo estivesse acompanhada, se nao tivesse sido eu a atender a
outra cliente, ou se simplesmente os primeiros nomes fossem iguais e vulgares, e a cliente
respondesse com um sorriso “chamo-me Ana” ou “Maria”, as consequéncias podiam ser desde
a falta de administragdo de um medicamento importante, até a administracdo de uma
medicacdo a alguém com alergia a esse farmaco. Alertei para esta situagdo, recomendando
que ao se colocar a pulseira, se confirmasse o nome completo com o cliente ou pessoa
significativa acompanhante, caso o cliente ndo estivesse capaz. Ndo estando o cliente capaz
de confirmar a sua identificacdo nem tendo um acompanhante, sugeri que fossem dois

profissionais, em simultaneo, a confirmar a identificacdo do cliente (pela ficha impressa da
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Triagem). Tentei também sensibilizar para a importancia de, no Gabinete de Triagem, s6 se
chamar por um cliente, apds o anterior estar devidamente triado e identificado, para minimizar
o risco de trocas de fichas e colantes entre clientes. Pelo que fui observando ao longo do
estagio, concluo que a primeira sugestdo foi bem aceite; a segunda, contudo, s6 quando a lista
de espera para a Triagem era pequena é que se ia tendo esse cuidado. Quando o nimero de
pessoas a espera para ser triada comecava a tornar-se grande, os colegas chamavam duas ou
trés pessoas ao mesmo tempo (mesmo estando s6 um gabinete de triagem aberto), com o
objectivo de agilizar a triagem. Tentei sensibilizar para o facto de que assim o risco de erros
aumenta exponencialmente, por um lado, porque se criam vérias separa¢fes nas fichas que
acabam por se misturar (de quem ainda ndo foi chamado, de quem j& foi chamado e néo triado,
de quem ja esta triado); por outro lado, o AAM ndo consegue encaminhar os clientes com a
mesma rapidez com que séo triados. Todavia, a pressdo de diminuir a lista de espera para a
triagem era mais forte. Desta forma, sugeri que houvesse permanentemente dois enfermeiros
na triagem — o que néo foi aceite, pela impossibilidade de se colocar mais um enfermeiro por
turno — e que quando se chamam os clientes para prestar cuidados se validasse a identificagao
(por nome completo) ndo sé com o cliente, mas também com a pulseira. Ultrapassando as
minhas expectativas, verifiquei que muitos colegas adoptaram este cuidado.

Creio que concretizei este objectivo e com ele desenvolvi as seguintes competéncias:
“abordowr situacdes complexas de modo- sistemdtico e criativo, relacionadas com o
cliente/famidia, “demonstror consciénciav criticaw parow oy problemas do pratica
profissional;, actuais ow novos, relacionados com o cliente e famdiav” e “tomaw
iniciativas e ser criativo- naw interpretacio- e resolucio- de problemas’.

No documento «Padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem», da OE (2001),
pode-se ler que “o exercicio profissional de Enfermagem centra-se na relagdo interpessoal de
um enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas”; desta forma, o

objectivo “estabelecer com o cliente e familiares comunicacdo eficaz” reveste-se de extrema

importancia, pois € a comunicacdo 0 elo de ligacdo entre o enfermeiro e familiares, que
permitird o inicio da relagéo de ajuda e da aplicagcdo do processo de enfermagem.

As actividades realizadas para alcancar este objectivo foram: criar uma relagdo
terapéutica com o cliente/familia; mostrar disponibilidade para escutar o cliente/familia; aplicar
0s conhecimentos adquiridos sobre comunicacdo; apoiar o cliente/familia na vivéncia de
situacdes criticas e de prognéstico reservado; adaptar diferentes estratégias de comunicacéo
ao cliente urgente/emergente; e encorajar o cliente/familia a expressar sentimentos e dividas
acerca do seu estado de saude.

No SU, muitas vezes, os clientes ndo estdo acompanhados por familiares ou outras
pessoas significativas, encontrando-se num ambiente desconhecido e considerado impessoal e
frio. A sua volta, vdo aparecendo outros clientes em estado de gravidade variavel e varios
profissionais de salde passam, apressados, constantemente pelo corredor: o cliente, que pela

sua situacdo de doenca (frequentemente, associada a dor) ja se sente fragil, tende a sentir-se
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reduzido a um simples objecto, mais ou menos vulneravel. Outros factores que potenciam a
vivéncia destas emocfes sdo 0 tempo que o cliente espera até ser observado e para Ihe ser
atribuido um destino (internamento ou domicilio), as técnicas e procedimentos efectuados, e a
necessidade de partilhar o espaco com outros clientes, com pouca privacidade (Peneff, 2003).

Alves e Martinez (2002) acrescentam que os enfermeiros, envolvidos em tantas
actividades técnicas direccionadas para o diagnostico e tratamento da doenca, relegam para
segundo plano a necessidade que os clientes tém de uma atencdo mais individualizada,
considerando as suas caréncias pessoais, emocionais, econdémicas.

Estes sentimentos vivenciados pelos clientes no SU, embora ndo sendo faceis de gerir,
podem ser atenuados com a ajuda dos profissionais de salde. Encontrando-me a realizar um
estagio de especialidade, em que se pretende aprofundar mais do que meramente 0s
procedimentos técnicos, tentei criar uma relacdo empatica com o cliente e pessoas
significativas, confortando com palavras serenas e falando em tom mais baixo (para tornar o
ambiente mais intimo e reservado). Muitas vezes, especialmente os idosos sem
acompanhante, s6 necessitavam de sentir que alguém os ouvia e que nao estavam sozinhos,
esquecidos pelos profissionais de salude ou abandonados no SU pelos familiares.

Uma das questdes mais frequentemente colocadas pelos clientes e familiares é relativa
ao tempo de espera até serem observados e serem transferidos ou terem alta. Lembrei-me de
elaborar um panfleto de acolhimento ao cliente e acompanhante, que fornecesse esta e outras
informacdes basicas e importantes (Anexo 1), tendo ficado para apreciacdo. Além de pretender
diminuir a ansiedade do cliente e familia, que muitas vezes fica na expectativa do que vai
acontecer a seguir e quando, também pretende optimizar o tempo dos profissionais para a
prestacdo de cuidados — por vezes ocorre que um enfermeiro vai procurar um cliente no
corredor e é tantas vezes solicitado para fornecer informagfes varias, que “se perde” e volta
para tras para confirmar o que ia fazer. Além disso, a leitura do panfleto também ajuda a
manter o cliente ocupado com uma actividade, durante o tempo de espera.

Pretendeu-se “demonstraw conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicacio no- relacionamento- comv o- cliente e fomidicd” e “relacionow-se de
forma terapéutica no-respeito-pelas suas crencas e pela sua cullbura”.

Os SU sao confrontados diariamente com um grande numero de clientes que
apresentam uma vasta gama de problemas. A sobrecarga de trabalho dos servigos varia de
hora para hora e depende do niumero de clientes que ai acorrem e do estado que apresentam.
E essencial que exista um sistema de triagem implementado para assegurar que estes clientes
sejam observados por ordem de necessidade clinica e ndo por ordem de chegada. Desta

forma, delineou-se o objectivo “problematizar a aplicacdo de um sistema de triagem”.

A triagem em SU é uma ferramenta de trabalho, cujo objectivo Unico é priorizar os
clientes consoante a gravidade clinica com que se apresentam no SU, o que facilita a gestéo
clinica de clientes e a gestdo do servico. Ou seja, em termos gerais, um método de triagem

fornece ao profissional ndo um diagnéstico, mas uma prioridade clinica: este modo de

Fdtima Vitorino 18



Relatorio de Estdgio

funcionamento é deliberado e reconhece que os SU sdo, em grande medida, orientados pelos
sinais e sintomas apresentados pelos clientes (Grupo de Triagem de Manchester, 1997).

Apés efectuar a sua inscricdo na Admissao de Doentes sera encaminhado, por ordem
de inscricdo, para um dos dois gabinetes de triagem, onde sera submetido a uma observacgéo
prévia, com a identificacdo de um conjunto de sinais e sintomas que permitem atribuir um grau
de prioridade clinica no atendimento e a um tempo de espera recomendado, até a primeira
observagdo médica. Decorrente deste contacto inicial no gabinete de triagem, o cliente recebe
uma pulseira da cor que corresponde ao grau de gravidade determinado pelo sistema e para o
gual esté previsto um tempo limite para a primeira observagcdo médica.

Considerando a adaptacdo a Portugal e as caracteristicas culturais especificas do
nosso pais no que concerne aos cuidados de salde, foi criada uma nova categoria: “0s
brancos”, que representa situacdes ndo urgentes, em que as pessoas dirigem-se ao SU por
indicagdo médica para antecipar consultas, que pelo sistema normal de marcacdo de
consultas, ficariam mais tempo a espera do que o médico considera adequado. E também por
esta via que alguns clientes acedem ao hospital para serem submetidos a determinados
procedimentos, como € exemplo a inser¢cdo de um catéter veno-venoso para dialise. De notar
que estas pessoas representam uma percentagem consideravel de quem recorre ao SU,
particularmente nos dias de fim-de-semana. Como é referido no Despacho 641 — DR N.° 14 de
17/01/1995, Il Série, “cerca de 70% das situagbes clinicas que determinam essa procura, ndo
careciam atendimento em servigos de urgéncia hospitalar, mas apenas outro tipo de cuidados
de saude”.

Além da pulseira de identificagcdo, também a ficha impressa apresenta no topo superior
uma faixa horizontal com a cor representativa do grau de prioridade. No cesto de fichas do
gabinete médico, as fichas sdo colocadas de acordo com o grau de prioridade e dentro das de
mesma cor por ordem de chegada. Além disso, em relacdo aos clientes com grau de
atendimento muito urgente ou eventualmente imediato, os mensageiros informam na Sala
Laranja que deixaram o cliente no corredor. Esta estratégia assume particular importancia,
porque muitas vezes, dada a grande quantidade de pessoas que recorrem ao SU, ha clientes
muito urgentes que esperam até 30 minutos ou mais pelo primeiro contacto médico. De facto,
durante este tempo de espera, a situagao do cliente pode agravar-se até ao ponto de colocar
em risco a sua vida, quer por uma descompensacao critica da situagdo aguda que trouxe o
cliente a urgéncia, quer pela influéncia de comorbilidades, que ndo foram aferidas durante a
triagem — e que ndo tém de ser, uma vez que o sistema apenas pretende determinar o grau de
prioridade de atendimento e de forma rapida; além disso, se se conseguisse cumprir os tempos
de atendimento, situagBes como algumas que presenciei poderiam ser evitadas.

Num dos turnos que fiz na area da pequena cirurgia, sai da sala para uma observacao
panoramica do corredor da urgéncia, cheio de macas, cadeiras-de-rodas e pessoas a pé, umas
encostando o desalento a parede, outras impacientemente a caminhar em pequenos circulos e
outras preocupadamente a olhar os seus familiares nas macas ou a procurar avidamente

alguém que lhes desse resposta a muitas das suas questdes e angustias. No meio deste
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turbilhdo de pessoas e emocgbes, hd alguém que, repentinamente, cai no chdo com uma
convulsdo, que, felizmente, cessa de forma espontanea. Um rebolico de movimento:
rapidamente aparece uma maca vazia, como se do tecto caisse, eu e varias pessoas
(enfermeiros, médicos, auxiliares, acompanhantes e até clientes) colocamos o pesado e ainda
inconsciente homem na maca. Levamo-lo para a Sala Laranja, onde foi estabilizado. A este
cliente, como posteriormente verifiquei, foi atribuido o grau de prioridade amarelo, através do
fluxograma “Indisposi¢cdo no adulto”, sendo positivo o discriminador “dor moderada”, pelo que
deveria ter sido observado pelo médico nos 60 minutos seguintes a triagem, mas ja haviam
ocorrido 85 minutos desde entdo.

O grande entrave ao cumprimento destes tempos-alvo para observacéao é sem duvida o
enorme afluxo de pessoas aos servicos de urgéncia (sendo que as situacdes pouco urgentes e
«0s brancos» constituem uma percentagem elevada), porque o SU para a grande maioria dos
clientes constitui “a tnica oportunidade para a resolugdo dos problemas de doenga e a Unica,
ou pelo menos a maneira mais facil de acesso aos cuidados de saude” (Marques, 2007: 71).
Esta situagéo explica-se por varios factores contributivos: a organizagdo interna dos hospitais,
o tipo de atendimento em “regime de porta aberta”, a deficiente capacidade de resposta dos
cuidados de saude primarios e a falta de articulagdo com as consultas externas dos hospitais
(Marques, 2007).

Pelo que pude observar ao passar pela triagem, esta ndo é uma tarefa simples. Percebi
que foi elaborada uma adaptacdo aos fluxogramas existentes, no sentido de orientar os
clientes para as diferentes areas existentes no actual servico de urgéncia. Apercebi-me
também que os colegas tém de ser perspicazes na realizacédo da triagem. Se lhes parecer que
0 estado/queixa do cliente, merece uma maior prioridade do que aquela que o fluxograma
atribui, classificam a dor do cliente com um valor mais elevado na escala numérica, o que, s6
por si, permite aumentar a prioridade atribuida.

Para alcancar este objectivo realizei as seguintes actividades: observacao das funcdes
do enfermeiro da triagem e dos diferentes niveis de urgéncia na triagem de Manchester;
consulta de protocolos; pesquisa bibliografica e utilizagdo do sistema informatico, sob
supervisao.

Nem sempre é facil atribuir uma prioridade ao cliente, pelo menos com o grau de
certeza que se desejaria, pelo que, na duvida, os colegas agem de forma defensiva,
manipulando de certa forma o sistema, de modo a nunca atribuir uma prioridade menos
elevada do que aquela que o cliente necessita. Existem também situacBes opostas: por
exemplo, perante uma glicemia inferior a 80 mg/dL, o sistema, que estd concebido para
funcionar de forma defensiva, atribui a prioridade maxima: atendimento imediato. Pela
evidéncia da pratica, verifica-se que mesmo para uma pessoa que sofra de diabetes — um dos
fluxogramas possiveis —, desde que clinicamente ndo se verifiquem sinais de gravidade, a cor
vermelha € exagerada perante valores pouco acentuados de hipoglicemia (entre 60 e 79
mg/dl), pelo que, também nestas situagbes, o sistema é orientado de maneira a que a

prioridade atribuida nédo seja tao alta.
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Apreciei muito este primeiro contacto com as pessoas, tentando perceber o motivo da
sua vinda ao SU, enquanto ainda ndo estdo aborrecidas com o longo tempo de espera. Nem
sempre é facil ser rapido no estabelecimento da prioridade clinica, porque muitas vezes as
pessoas sentem necessidade de explicar tdo detalhadamente a razdo da sua vinda ao SU, que
fornecem demasiada informacdo e muita dela irrelevante para a definicdo da prioridade, nédo
mencionando aspectos importantes como a topologia anatomica, pelo que é fundamental uma
boa gestdo da comunicacéo, direccionando especificamente para os discriminadores dos
fluxogramas. Neste sentido, concluo que, ap6s um breve momento em que, atentamente, ouco
(seleccionando mentalmente a informag&@o pertinente) e observo (por exemplo, se a par da
referéncia a dispneia, a pessoa apresenta cansaco a falar, algum grau de cianose, polipneia,
baixo valor da saturacéo periférica de oxigénio, entre outros), € importante recorrer a questdes
fechadas dicotomicas e, quando o discurso da pessoa € irrelevante para 0 caso, saber
introduzir a questdo necessaria no momento de pausa do discurso. Estas sdo duas estratégias
importantes para efectuar uma triagem rapida e correcta, sem deixar de ser cortés e de fazer
com gue a pessoa sinta que se preocupam com 0s seus problemas.

Para conseguir direccionar a triagem de acordo com o sistema, tive de acautelar a
minha curiosidade clinica, para evitar perguntas que tinha consciéncia que ndo eram
determinantes para a atribuicdo da prioridade naquela situacdo concreta. Por exemplo, perante
uma dor tordcica, que € relativamente frequente, uma infinidade de questdes e hip6teses
diagnésticas invadiam a minha mente, independentemente do fluxograma “Dor toracica”, que
me parece muito bem elaborado. O mesmo acontecia com muitos outros fluxogramas que se
relacionam com conhecimentos aprofundados que tenho; mas também com o0s que tenho
maior distancia académica, pela razdo contraria, ou seja, a vontade impulsiva de tentar
compreender e discriminar melhor a situacao.

Penso ter desenvolvido as seguintes competéncias: “incovporar na praticw os
conhecimentos adquiridos”, “demovstrar capacidade de actuor, de forma
adequada” e “tomar inicialivay e ser criakivo- nav intevpretacio- e resolucdo de
problemas’.

Reconhecendo-se a importancia de documentar os cuidados prestados, tragcou-se o

objectivo “analisar como se efectuam os registos de enfermagem”. O Alert ndo me sendo um

sistema de registos estranho, facilmente apreendi muitas outras funcionalidades que néo tinha
a oportunidade nem interesse em utilizar no meu servi¢co, desenvolvendo destreza na utilizacédo
do sistema de registo Alert: efectuei todos os registos dos cuidados prestados e consultei
informacao pertinente sobre os clientes.

Desde Florence Nightingale que os enfermeiros se preocupam com a documentacgéo,
pretendendo que os registos efectuados demonstrem todas os aspectos positivos ou negativos
da pratica clinica e da evolucao do cliente, no sentido de garantir a continuidade de cuidados e
contribuir para a melhoria da qualidade assistencial. Assume, por isso, particular importancia

na seguranca do cliente. Pereira (2001) refere que actualmente ha um aumento da
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sensibilizacdo e consciencializacdo da necessidade de construir sistemas de informacao que
sejam promotores da comunicacao e continuidade dos cuidados, da gestdo, da investigacdo e
da formacdo. Além disso, aponta a documentacéo dos cuidados de enfermagem também como
imprescindivel ao desenvolvimento de indicadores para a avaliagdo da eficacia dos cuidados
de enfermagem, do ensino e da disciplina de enfermagem (Pereira, 2007).

Com a disseminacdo das tecnologias de informagdo e comunicagdo, muitos
departamentos hospitalares adquiriram software médico ou criaram as bases de dados
informaticas, de forma a armazenar e gerir registos de dados relevantes dos seus clientes.
Neste contexto, surgiu uma aplicacao informatica, com patente portuguesa, desenvolvida pela
Alert Life Sciences Computing, que possibilita o lancamento, a interligacdo e a reutilizacdo de
dados recolhidos em episddios de urgéncia anteriores, bem como o registo de todo o percurso
do cliente no circuito da urgéncia.

O SU do Hospital Geral de Santo Antonio foi o primeiro hospital central, universitario e
polivalente em Portugal a adoptar esta metodologia, apresentando todos os circuitos de
informacao encerrados na utilizacdo de uma aplicacao informética. Isto significa que tudo o que
é registado sobre um determinado cliente fica gravado numa base de dados a que se pode
aceder posteriormente. Também inovador é o acesso ao sistema: todos os funciondrios
acedem ao sistema através da identificacdo da sua impresséo digital, ndo existindo palavras-
passe, o que garante a confidencialidade dos registos efectuados, assim como a
responsabilizacdo pelos mesmos, uma vez que sO a propria pessoa consegue inserir a sua
impresséo digital, ao contrario das palavras-passe, que facilmente se transmitem pela equipa e
até fora dela. Ha SU’s onde o acesso ao Alert é permitido através de uma palavra-passe
pessoal, associada a cada nimero mecanografico; ha outros SU’s em que estao disponiveis
em simultaneo as duas formas de acesso. No SU do CHP utiliza-se a impresséo digital como
mecanismo de entrada no sistema. Apenas em situacBes em que ocorra algum problema
informético que impossibilite a utilizacdo do leitor digital, se prevé o recurso a palavras-passe,
sendo que apenas alguns enfermeiros (os chefes de equipa e alguns elementos mais antigos)
detém uma. Além disso, tanto o cliente como o profissional de salide séo identificados de forma
inequivoca: o primeiro por meio de foto e codigo de barras, o segundo por nimero
mecanografico e impressao digital. Acresce um aspecto de grande importéncia para uma
comunicacdo escrita e partilha de informacé@o eficazes e seguras, que é o facto de evitar
problemas de legibilidade.

Outras vantagens desta informatizacdo e automatizacao da informacédo no SU séo a
possibilidade de se poder aceder rapidamente a todo o histérico do cliente, incluindo os
episodios de urgéncias prévios, os resultados dos varios exames anteriormente realizados e os
farmacos administrados com os respectivos efeitos terapéuticos que foram observados. Esta
guestéo aliada a uma identificacdo sem qualquer margem para davida de quem fez o qué e a
guem, pretende contribuir para a seguranca do cliente; contudo, ndo é assim tao linearmente

garantida como poderia parecer.
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Nos varios turnos que realizei na Sala Laranja tive a oportunidade de observar e
vivenciar situacfes que ilustram esta questao: como héa trés computadores a serem utilizados
ao mesmo tempo, existe a possibilidade efectiva de dois enfermeiros estarem a preparar a
mesma medicacao para o cliente, o que implica o risco de duplicacdo da dose do farmaco. Esta
€ a Unica situacdo em que a duplicacdo comporta risco para o cliente, pois a inser¢cdo de um
catéter vesical ou de uma sonda gastrica ndo se duplica (pela simples visualizagdo de ja estar
um(a) colocado) e a duplicacdo de colheitas de sangue, mesmo em caso de anemia grave, ndo
implica risco significativo para o cliente. A duplicacdo de medicamentos é, de facto, o maior
risco presente, especialmente quando o cliente jA teve um primeiro contacto com um
enfermeiro. Esta situacdo é passivel de ocorrer por duas razdes: por um lado, o sistema
permite que os dados informaticos do mesmo cliente estejam a ser acedidos em simultédneo por
mais do que um enfermeiro em computadores diferentes; por outro lado, ha enfermeiros que
validam a administragcdo de farmacos logo que a preparam e ha outros que s6 a validam depois
de administrada.

Em relagdo a primeira razdo, a solugcdo que me parece Obvia e que foi a que sugeri, €
gue se acrescente uma fun¢éo informatica ao sistema de aviso acerca de outro(s) utilizador(es)
do mesmo grupo profissional (no caso, enfermeiros) ao mesmo tempo, em todas as areas do
sistema que permitem uma validacao de procedimentos ou registo de parametros fisiol6gicos.
Ou seja, se 0 enfermeiro B acedesse a medicacdo pendente de um cliente ao qual o
enfermeiro A também tivesse acedido, uns segundos mais cedo, no computador do enfermeiro
B apareceria uma caixa-aviso desta situacdo. Poder-se-ia ainda sugerir que cada enfermeiro
tivesse clientes atribuidos, com as muitas vantagens que este sistema proporciona e que se
encontram largamente documentadas. De facto, é o0 que se verifica na Sala de Recepcéo de
Exames, que tem um ambiente similar a um servico de internamento. Também na sala de
ortopedia e de clinica geral isto ocorre, porque existe apenas um enfermeiro e a carga de
trabalho € menor do que nas areas médica e cirlrgica. Contudo, nestas duas areas nao me
parece que fosse a melhor solugdo face as actuais circunstancias. Frequentemente, 0 nimero
de clientes e a carga de trabalho dos enfermeiros é tal, que a metodologia do trabalho em
equipa € aquela que consegue dar resposta a tantas solicitacdes em simultaneo, até porque a
carga de trabalho é muito oscilante. Por exemplo, num determinado momento um enfermeiro
poderia ter atribuidos clientes que necessitam de muitos cuidados, mas rapidamente ficar sem
clientes por os transferir. Enquanto que um outro enfermeiro poderia assumir clientes que
inicialmente exigiam poucos cuidados, mas subitamente sofrerem descompensacfes graves do
seu estado de saude. O que pretendo real¢ar € a dificuldade, se ndo mesmo a impossibilidade,
de prever e gerir a distribuicdo equitativa de clientes por enfermeiros, face as actuais
instalacgGes fisicas, fluxo de clientes ao SU e nimero de enfermeiros por turno.

O segundo factor, momento em que se valida a administracdo de farmacos, é
particularmente critico quando se refere a tomas de medicacdo posteriores ao primeiro
contacto com um enfermeiro. Aquando do primeiro contacto, o cliente € encaminhado para a

Sala Laranja, para proporcionar as condicdes de assépsia e privacidade a insercao de um
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catéter venoso periférico e colheita de sangue. Neste caso, existe uma visualizacdo dos
procedimentos a par dos registos e da impressao dos pedidos de analises, pelo que o risco
pode considerar-se desprezivel: observei diversas situacdes em que dois enfermeiros
preparavam material para estes procedimentos para o mesmo cliente, mas como sé um deles
traz o cliente para a sala, facilmente se evita a duplicagdo de procedimentos,
independentemente, de se validarem os registos previamente ou posteriormente a execugao. O
risco é, realmente, significativo, apdés o primeiro contacto com um enfermeiro, porque se
entretanto for prescrita outra medicacao (qualquer que seja a via) ja ndo se traz o cliente para a
sala: a medicacao é administrada no corredor ou na sala de espera, pois a gestao do espago e
do tempo impdem que assim seja. Portanto, facilmente, pode ocorrer duplicacdo da dose e os
enfermeiros nem se aperceberem do erro, até porque muitas vezes as pessoas, na ansia de
receberem tratamento, adoptam uma atitude passiva na toma de medicacdo, ndo colocando
guestdes sobre o farmaco nem comentando que tomaram medicacdo ha pouco tempo. A
solugdo que encontrei e tentei transmitir a equipa de enfermagem, sensibilizando-os para esta
guestédo-problema, foi incrementar a comunicacédo entre os enfermeiros. Que os enfermeiros
fossem comunicando uns com os outros, dizendo que procedimento iam realizar e a quem, e
no fim informarem que ja concluiram a actividade em causa e registarem no Alert. O registo
prévio para obviar a duplicacdo de procedimentos ndo € a solucdo, porque ha situacées em
que os clientes abandonam o SU ou simplesmente ndo se encontram naquele momento e
validar procedimentos que ndo foram realizados poderia acarretar problemas ainda maiores.

Quando os clientes se deslocam para realizar exames complementares de diagnostico,
fora do servico de urgéncia, ha continuidade de registos e de acesso a informagéo do cliente
no sistema Alert pela equipa multidisciplinar. Esta continuidade facilita o acesso a informacéo,
evita a repeticao de exames, tratamentos e facilita o registo objectivo dos procedimentos.

Uma das desvantagens que seria de prever com este tipo de sistema de registos seria
a diminuicdo da comunicacdo verbal entre a equipa multidisciplinar, nomeadamente entre
médicos e enfermeiros. Contudo, pelo que observei, ndo me pareceu que houvesse insuficiente
comunicacao na equipa multidisciplinar.

Nos clientes internados no SU, os registos ndo séo realizados no sistema Alert, mas
sim numa folha de vigilancia de enfermagem, associada a uma folha de medicacdo, que
constam do processo do cliente. Todos os dias, no inicio do turno da manha, é aberta uma
nova folha de vigilancia de enfermagem e é confirmada a transcricdo da medicacéo prescrita
para a folha de medicacdo do cliente. Tal como evidenciado por Landeiro (2005), este é um
factor de grande importancia na origem de erros associados a administracdo medicamentosa,
pois nem sempre a transcricdo da medicacdo prescrita é feita correctamente. Uma solugéo
possivel seria a prescricdo farmacolégica para estes clientes ser efectuada no programa
informatico utilizado nos servigos de internamento, imprimindo a folha de prescricdo on-line
diariamente ou validando a administracao directamente no sistema. Contudo, esta solu¢cao ndo
€ viavel, porque os processos destes clientes sao inteiramente em papel: no SU do CHP, o

Unico sistema informatico implementado é o Alert, que esta previsto apenas para clientes ndo
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internados; além disso, apesar de fisicamente o cliente estar internado no SU, virtualmente
esta internado numa enfermaria; por fim, os médicos substituem-se diariamente e consideram
que lhes é mais facil e rapido consultar um processo em papel do que informatico. Assim, a
minha sugestédo final foi que a transcricdo de medicacdo e respectivas confirmacdes diarias
fossem efectuadas por dois enfermeiros. Ainda que de forma algo irregular, devido a pressao
de muitas actividades pendentes, pareceu-me que os enfermeiros foram incorporando esta
sugestdo. Importa referir que, apesar do reconhecido risco de erro relacionado com a
transcricdo de prescrigdo farmacolégica, eu ndo detectei nenhum erro deste género.

Finalmente, gostaria de tecer algumas consideracdes acerca da linguagem utilizada
nos registos no SU. O International Council of Nurses (ICN) (2005) enumera varios argumentos
para a utilizacdo de uma linguagem cientifica e padronizada, comum a enfermagem mundial, e
tém sido empreendidos muitos esforcos, tanto a nivel colectivo como individual, para a
implementacao efectiva da Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).
Em Portugal, muitos enfermeiros tém abracado esta causa e dedicado muitas horas a
parametrizacdo da CIPE nos servigos.

Eu, enquanto enfermeira, nasci e cresci a falar unicamente CIPE, no 1° Curso de
Licenciatura em Enfermagem na ja extinta Escola Superior de Enfermagem de S&o Jodao,
desde a verséo alfa até a actual versdo 1. Desde os estagios da Licenciatura que tenho notado
mudancas, lentas mas persistentes, na linguagem utilizada pelos enfermeiros, particularmente,
na comunicagao oral, no sentido de adoptar a CIPE.

No Alert, os registos habitualmente constituem-se apenas de validacdes da execucéo
de procedimentos e insercdo de parametros fisioldgicos, o que agiliza os registos. Na triagem
de Manchester, a queixa do cliente é escrita livremente, mas como se pretende que seja 0 mais
sucinta possivel e restrita a queixa do cliente (o que implica que muitas vezes se cite o cliente),
também nesta area ndo se aplica a CIPE. Mas o fundamental ocorre: no imediato, os
enfermeiros comunicam entre si eficazmente, naturalmente que, em boa parte, gracas ao facto
de j& se conhecerem e fazerem uso da linguagem n&o verbal.

Tenho esperancas que num futuro proximo o Alert seja optimizado ou implementado
um sistema que permita o uso efectivo da nossa “lingua”, a CIPE, no SU, e que seja
aperfeicoada a gestdo dos clientes e actividades de enfermagem a realizar, para que haja
tempo para documentar devidamente a nossa intervencédo junto do cliente, de acordo com o
processo de enfermagem, pois o Alert € insuficiente para documentar a prestacéo de cuidados
de enfermagem. Apesar de haver enfermeiros que afirmam que o Alert permite identificar
diagnésticos de enfermagem, a excepcdo do local para as notas livres de enfermagem, néo
encontrei nenhuma outra forma de o fazer. Confrontando os colegas do SU do CHP, todos eles

estranharam esta situagédo, validando que a Gnica forma é no referido local.

Comummente, h& clientes a aguardar vaga nos servicos de internamento’?,

especialmente os alocados & Area médica, permanecendo muito tempo num Sservico

2 Ao fim de 24 horas no SU, é aberto o internamento do doente, mesmo que n&o haja vaga nos servicos.
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vocacionado para atender situagbes de urgéncia, pelo que € desprovido de instalacdes,
recursos materiais e humanos para uma estadia digna, humana, confortavel, com seguranca e
garantia de exceléncia de cuidados. Recordo-me de um cliente que ja estava ha 4 dias
internado no corredor do SU, acomodado numa maca estreita e dura, sem ter uma mesa-de-
cabeceira onde guardar os seus pertences, sem tomar banho, sendo desviado para um dos
gabinetes vazios ou para a entrada da Sala de Recepcdo de Exames, para receber cuidados
de higiene perineais e ser posicionado, sendo alimentado no meio do corredor e estando
continuamente exposto a todas as pessoas que estavam ou simplesmente passavam, e aos
seus comentarios misericordiosos ou jocosos, durante 0s seus episédios de confusdo e
agitacdo psicomotora. Desta forma, revestiu-se de pertinéncia a consecuc¢do do objectivo

“conhecer as estratégias utilizadas no encaminhamento dos clientes nas transferéncias para os

servicos e nas altas”.

A falta de vagas nos servicos € um problema multifactorial: por um lado, o
envelhecimento da populagdo, acompanhado por varias morbilidades e dependéncias fisicas e
emocionais; por outro lado, a falta de estruturas de suporte da sociedade capazes de cuidar
dos seus idosos clientes/dependentes com efectividade (Sarmento, 2004), o que aumenta o
namero de vindas evitaveis ao SU, assim como o protelar da alta, por exemplo, quando os
idosos ficam dias a aguardar que os familiares os venham buscar ao SU.

Uma das estratégias utilizadas para minimizar os efeitos nefastos do internamento no
SU, é colocar os clientes internados na Sala de Recepcgédo de Exames, onde o ambiente é mais
similar a um servico de internamento, proporcionando mais privacidade. Aqui sdo efectuados
todos os cuidados aos clientes, como por exemplo, cuidados de higiene totais. Um indicador do
enorme afluxo de clientes e da dificuldade em serem encaminhados para os internamentos ou
para casa é o facto de estar prevista uma lotagdo maxima de 8 clientes na sala e estarem
sempre 9, além dos que estdo internados no corredor.

No caso de falta de apoio social para acolher os clientes que tém alta, € contactada a
assistente social, sendo que os colegas afirmam que estes casos sociais sdo resolvidos de
forma eficaz e relativamente rapida. Nao tive a oportunidade de contactar com a assistente
social para compreender como decorre 0 processo; de qualquer das formas, o papel do
enfermeiro é integrar a equipa multidisciplinar, de forma funcional e eficaz.

Os clientes autébnomos que tém alta, removem-se os catéteres venosos periféricos e
outros dispositivos médicos que possam ter, corta-se a pulseira de identificacdo e entrega-se a
ficha, que o cliente ha-de entregar na Admissédo de clientes. Nesse momento, o episédio de
urgéncia desaparece do Alert.

Relativamente aos clientes com algum grau de dependéncia ou diminuicdo da
mobilidade, aguando da alta, os administrativos, ao terem a informacdo da alta, contactam os
familiares ou cuidadores da instituicdo de residéncia. Mas, em todos os casos que assisti de
clientes nestas circunstancias (ou seja, que tinham apoio social), os acompanhantes

encontravam-se no SU.
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A Lei N.° 111/2009 de 16 de Setembro® manteve inalteravel o artigo 88° — Da
exceléncia do exercicio, do Estatuto da OE. Este artigo na alinea c) refere que os enfermeiros
tém o dever de “manter a actualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente e aprofundada nas ciéncias
humanas” (Diario da Republica, 2009: 6548). Assim, incluiu-se o objectivo de “formular e

analisar _questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a formacdo em

enfermagem de urgéncia”.

Actualmente, a formagédo continua traduz-se num grande desafio para os profissionais
de saude, em especial para os enfermeiros. As mudanc¢as que recentemente se tém operado,
em termos de aumento de complexidade dos problemas de saude dos cidaddos, a sofisticacédo
das tecnologias quer de diagnéstico quer de tratamento, impdem aos enfermeiros que exercem
a sua actividade profissional em servicos de urgéncia uma constante actualizacdo dos
conhecimentos e praticas dirigidas, fundamentalmente, ao cliente critico.

Penso ter identificado necessidades de formagéo, como por exemplo em relacdo a
prevencao e controlo de infeccdo, tal como acerca dos cuidados de enfermagem a clientes
submetidos a ventilacdo mecénica invasiva por traqueostomia. Assim, questionei o enfermeiro
orientador do estigio sobre a necessidade de formacéo, oferecendo a minha colaboracéo,
contudo, ndo senti receptividade da sua parte.

Constatava-se com alguma frequéncia a ndo contemplacdo nos conteldos da
Licenciatura em Enfermagem a formacdo em Suporte Imediato de Vida, Suporte Avancado de
Vida e formagdo avancada em trauma, frequentemente necessaria em contexto de SU. Pela
experiéncia dos estagios desenvolvidos desde o curso de licenciatura até ao presente
momento, assim como conversas informais com muitos colegas de varios servigos e
instituicdes, tem-se a ideia de que normalmente este tipo de formacdo n&o € incluida nos
programas de integracdo de novos enfermeiros nos SU e que a distribuicdo dos enfermeiros
pelos turnos nem sempre respeita o principio de equilibrio entre enfermeiros experientes e/ou
com formagédo especifica e enfermeiros com pouca experiéncia e/ou sem esta formacao. Este
conjunto de circunstancias motivaram-me a aplicar um questionario (Anexo IlI) sobre as
necessidades sentidas em formacao especifica em contexto de SU, com o propdsito de
confrontar esta percep¢éo da realidade com respostas concretas e objectivas de enfermeiros
de urgéncia. Adicionalmente, apesar de esta actividade ndo constituir um trabalho de
investigagdo, mas sim uma tentativa de diagnostico da situacdo, também me permitiu
desenvolver competéncias no importante dominio da investigacdo, pois € pela investigacéo
numa dada disciplina que se produz a base cientifica para guiar a pratica e assegurar a
credibilidade da profissao (Fortin, 2003).

Dos 65 enfermeiros que compdem a equipa, 11 responderam ao questionario, o que
corresponde a 16,9%. Da analise dos resultados (Anexo lIl), constata-se que os elementos da
equipa de enfermagem que responderam ao questionario sdo, maioritariamente, elementos

jovens, com experiéncia profissional inferior a cinco anos. Nota-se pouco investimento em

® Procede a primeira alteracdo ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, aprovado pelo Decreto -Lei n.° 104/98, de 21 de
Abril.
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formacdo poés-graduada e especializada, apesar da maioria considerar muito importante a
formacao em Suporte Basico de Vida e Suporte Imediato de Vida (63,6%), € em menor grau
(provavelmente por nao prestarem cuidados na SE), Suporte Avancado de Vida e formacgéo
avancada em trauma (45,5%) na prestacdo de cuidados de enfermagem. Estas percentagens
sobem quando se pergunta acerca da importancia destas formac¢es na integragdo na dindmica

da equipa multidisciplinar.

1.2. Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima

O nosso mundo é, mais do que nunca, vulneravel a riscos. O nimero de vidas perdidas
em resultado de catastrofes esta a aumentar e 0s custos financeiros que acarretam aumentam
a um ritmo extraordinariamente rapido (Madeira, 2006).

A ideia de risco tem acompanhado desde sempre o Homem. No principio, os riscos
eram exclusivamente naturais; a pouco e pouco, além desses apareceram outros como
consequéncia das suas proéprias actividades, tendo ou ndo componente natural. Hoje, os riscos
sdo ja de toda a ordem, desde os naturais aos socioecondmicos ou aos tecnoldgicos e,
frequentemente, é impossivel analisad-los em separado, pois constituem-se em verdadeiros
complexos de riscos (Faugeres citado por Rebelo, 2003).

De facto, no mundo actual, ha a possibilidade omnipresente da ocorréncia de
incidentes ou outras situagdes que possam constituir perigo, de uma forma directa ou indirecta,
para a saude das populacdes. Esta situacdo abrange ndo s6 os individuos directamente
ligados a determinadas actividades, mas também a populacéo em geral e o ambiente, podendo
a sua causa ser natural ou artificial (Robalo e Rosario, 2007). No primeiro caso, temos eventos
causados por desastres naturais como furacdes, tornados, vulcanismo, inundagbes, seca
extrema, frio intenso, ondas de calor ou aluimento de terras, sendo que algumas destas
ocorréncias sao de dificil previsibilidade e controlo. No segundo caso, podemos considerar
situacBes cuja origem é humana, podendo esta tomar uma forma acidental, deliberada ou
negligenciada, como acidentes rodoviarios que resultam em derramamentos quimicos,
atentados terroristas, libertagbes radioactivas resultantes de acidentes em centrais nucleares
ou descargas de suiniculturas (Robalo e Rosario, 2007).

Dentre as muitas definicbes de catastrofe, todas apresentam como denominador
comum a despropor¢cdo (quantitativa e/ qualitativa) que existe entre as necessidades
assistenciais, de organizacao, de logistica, de evacuacdo, de seguranca, etc., desencadeadas
pela ocorréncia inesperada que representa a catastrofe e os recursos (materiais, humanos e
organizativos) imediatamente disponiveis na comunidade para poder gerir a crise de uma
forma ortodoxa, sendo necessdria a intervencao de meios extraordinarios (Leiva e Seda, 2005).

As catastrofes sdo ocorréncias inevitaveis e imprevisiveis. No entanto, a sua
imprevisibilidade ndo deve levar a sociedade a subtrair-se a responsabilidade pela sua
ocorréncia, virando as costas a prevenc¢do. Estes acontecimentos sdo acompanhados por

periodos de grande confusdo que pode chegar ao caos e de grande descoordenacao, dai a
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necessidade cada vez maior de uma planificacdo adequada. Esta planificacdo ndo tem apenas
como objectivo minorar certos problemas, mas sim salvar vidas (Madeira, 2006). Almeida
(2006) reforca a ideia de que, tendo todos os eventos catastréficos em comum a capacidade de
provocar graves alteragGes no ambiente e na salde das populacdes, s6 poderado ser mitigados
pela existéncia de planos de contingéncia adequados e por uma vigilancia activa. Estes planos,
mais do que serem ambiciosos, devem conhecer e reflectir os limites e as fragilidades locais,
pois sO assim poderdo diminui-las ou mesmo resolvé-las (Madeira, 2006).

Madeira (2006) alerta que trabalhar em situacdo de catastrofe exige uma preparacao
especifica, ou ndo fosse esta uma situacdo de elevada complexidade. A preparagéo
profissional obriga a que o0s enfermeiros se consciencializem e compreendam
pormenorizadamente os planos de catastrofe do seu local de trabalho e da comunidade onde
estdo inseridos. Quanto maior for a especializacdo e preparacdo dos enfermeiros, maior sera a
sua capacidade e de intervencao de lideranca para ajudar os outros a evoluir para uma fase de
recuperagdo menos traumatica (Madeira, 2006). Demi e Miles citados por Stanhop e Lacaster
(1999), ao analisarem o papel dos enfermeiros apdés o0 colapso de uma passagem aérea,
descobriram que o0s enfermeiros mais eficazes em papéis de lideranca tinham
responsabilidades formais no plano de catastrofe, treino prévio ou experiéncia de intervencéo
em catéstrofes.

Compreende-se assim que a segunda competéncia especifica de enfermeiro
especialista em pessoa em situacado critica consista em “dinamizar a resposta a situagées de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepg¢édo a acgcdo” (OE, 2009: 43). Das unidades de
competéncia e critérios de avaliagdo correspondentes, durante o estagio, apenas se constituiu
como exequivel “conhecer os planos e os principios de actuagdo em situagbes de catastrofe”.

No CHP estdo em vigor trés planos distintos: Plano de actuagdo em situacdes
multivitimas (Plano de Emergéncia Externa — PEE), Plano de emergéncia interna (PEI) e Plano
de recepcdao do cliente VIP, que foram consultados, a par de outra bibliografia e da realizacéo
de entrevistas informais com os enfermeiros gestores de risco do SU e de OBS. Assim, foi
possivel “aprofundor os conhecimentos nav dreo da EMC”.

Na construcdo deste SU foram previstas algumas estruturas passiveis de serem
transformadas para as situacdes de excepcdo. No caso de activagcdo do PEE, a triagem deixa
de ser feita no sistema informatico, passando a usar-se um impresso em papel. A triagem
passa a ser feita no hall do gabinete de admissdo e a equipa de triagem, para além dos
enfermeiros, passa a ser constituida por um médico com formacdo em suporte avancado de
vida, um auxiliar e um administrativo. As cores (e respectivas pulseiras) atribuidas na triagem
tém algumas diferencas relativamente a triagem numa situagdo normal: deixa de existir a cor
laranja e a azul, passando a existir a cor cinzenta e a preta. Assim sendo, os clientes séo
classificados como: emergente, urgente e pouco urgente. A cor preta é atribuida aos cadaveres
e a cinzenta aos casos em que a situacao se considera sem solu¢éo (como é o caso de perda
de massa cefélica). Outra particularidade destas pulseiras é o facto de possuirem um namero,

0 qual é atribuido aos clientes que ndo possuem identificacao.
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Quando é activado o plano de catastrofe, sdo evacuadas as visitas das salas de espera
e sdo removidas as cadeiras. Todas as salas de espera possuem saidas de oxigénio. Algumas
das salas de espera também tém tomadas junto as saidas de gases, para permitirem a
conexao de dispositivos eléctricos.

A Sala de Reanimacgéo, que tem a capacidade para trés macas, pode ser alargada para
guatro e as primeiras quatro camas de OBS também sdo activadas para a situacdo de
catastrofe.

Toda esta reorganizagédo prevé um tempo méaximo de 15 minutos apés a indicacdo e
confirmagéo do chefe de equipa e de acordo com o previsto no PEE.

Alves (1999) no final da década de 90, constatava que ndo era habitual a existéncia de
PEE e PEI nos servicos de salde portugueses e que, quando existiam, eram em geral
incompletos e com deficiéncia a nivel da estrutura. Acrescentava que ainda que pudessem ter
sido bem concebidos, no momento de os pér em pratica provavelmente iriam falhar, porque as
normas estabelecidas eram desconhecidas da maioria dos profissionais que neles trabalham.

Partindo deste facto, surgiu-me o interesse de tentar perceber se houve melhoria
nestes aspectos nos Ultimos anos, particularmente ap0s os grandes esforcos empreendidos
por Portugal e, especificamente, pelos SU dos hospitais publicos, para receber o campeonato
europeu de futebol “Euro 2004”. Esta andlise, no meu entender, assume um interesse ainda
maior quando nos recordamos que o CHP foi um dos hospitais pioneiros em Portugal a
elaborar os PEE e PEI, como requisito para a obtencéo da creditagdo da qualidade.

Assim, inclui no questionario mencionado anteriormente (Anexo IlI) questdes
relacionadas com estes planos e actuacdo dos enfermeiros perante a sua activacdo. Dos
resultados obtidos, verifica-se (Anexo IlI) que a maioria dos enfermeiros detém mais
conhecimentos sobre o PEI do que do PEE. Globalmente, e transversalmente a ambos os
planos, referem saber onde se encontram o0s manuais dos planos, o papel que deve
desempenhar e os critérios e prioridades na evacuacdo dos clientes, apresentando apenas
davidas sobre os critérios de activacéo. Contudo, 45,5% considera que o PEI e 54,5 % entende
gue o PEE nédo se encontram num local facilmente acessivel e a qualquer hora, o que causou
duvidas sobre a fidelidade das respostas anteriores, uma vez que 0s manuais se encontram
disponiveis na intranet do CHP, facilmente acessivel a qualquer hora a partir de qualquer um
dos computadores que existem em todas as salas de trabalho de enfermagem. A maioria refere
saber quem é o gestor de risco local e como utilizar um extintor.

Como nos refere Bandeira (2008), uma das estratégias mais importantes para a
consciencializacao e treino dos intervenientes e da prépria populacdo, consiste na formacao e
exercicios de treino (simulacros). Apesar de nao se ter encontrado na literatura indicacGes
exactas sobre a frequéncia dos exercicios de treino, Bandeira (2008) alerta que tornar os
exercicios muito frequentes pode criar a falsa ideia de que a realidade nunca ocorre, que é

sempre mais um exercicio e, nesta ordem de ideias, o publico minimizar os perigos reais.
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1.3. Maximizar a intervencao na prevencéo e controlo da infeccédo
Vérios sdo os problemas relacionados com a prevencédo e controlo das infec¢Bes que
detectei, que sub-dividi em trés aspectos fundamentais: a higienizacdo das maos, a aplicacédo

das precaucdes dependentes das vias de contacto e o controlo do ambiente.

Higienizacdo das maos

Na maioria dos casos de transmisséo cruzada de infec¢do, as méos dos profissionais
de saude constituem a fonte ou o veiculo para a transmissdo de microrganismos da pele do
cliente para as mucosas ou para locais do corpo habitualmente estéreis e de outros clientes ou
do ambiente contaminado (DGS, 2010a). Assim, a higiene das méos constitui a medida isolada
mais simples e com mais impacto na prevencdo das IACS (Siegel et al, 2007). E também
considerada uma medida com impacto indirecto no controlo das resisténcias aos
antimicrobianos (DGS, 2010a).

Efectivamente, varios estudos de investigacdo aleatorios, controlados, tém evidenciado
gue a higiene das méaos pode ter uma influéncia significativa na diminuicdo das IACS (Larson,
1998; Doebbeling, 1992 citados por INSA, 2007c) e as recomenda¢bes emanadas por
entidades internacionais sobre esta matéria abundam. No entanto, estima-se, que a adeséo
dos profissionais de salde a esta pratica ndo ultrapasse os 50% (DGS, 2010b) e verifica-se
gue é nas unidades de cuidados intensivos e nos servigos de urgéncia que ha menor adesédo
(Pittet e Donaldson, 2005). Os motivos frequentemente apresentados para a ndo higienizagéo
das méos na frequéncia desejada incluem a falta de tempo, a duracdo do procedimento, o
ressecamento da pele, as maos ndo parecerem sujas, a localizagdo inadequada de lavatérios,
a falta de papel e a prioridade ser cuidar do cliente (Pittet e Donaldson, 2005).

Em Portugal, a taxa global de adesdo a higiene das maos, observada na fase de
avaliacdo diagnéstica da Campanha Nacional de Higiene das M&os (em 2009), foi de 46,2%,
pelo que se conclui que as unidades de saude devem promover uma cultura institucional de
seguranca dando prioridade a pratica de higiene das maos, reforcando essa cultura nos seus
programas de formacdo e nos planos operacionais de prevencéo e controlo de infec¢do (DGS,
2010b).

Pelo que observei, no SU, a higienizacdo das maos é realizada de forma muito
insuficiente, quer no nimero de vezes, quer no procedimento. Encontrei duas justificacbes para
este facto: primeiro, o lavatério é demasiado baixo, extremamente pequeno e com ma
evacuacao, originando que as pessoas ao lavarem aos méaos, molhem a farda e ndo consigam
remover o0 sabao das méos sem as mergulhar na espuma que entretanto se formou. Segundo,
a solucdo antisséptica de base alcodlica (SABA) encontra-se em locais pouco estratégicos,
embora se reconheca que as possibilidades sdo poucas, dado o risco de desaparecerem.
Poder-se-ia, por exemplo, colocar um frasco de SABA junto de cada lavatorio. Uma vez que as
luvas disponiveis ndo contém pd, a solucdo ideal seria fornecer SABA individuais, de bolso,

para que a higienizacdo das mdaos pudesse ser facil e rapidamente realizada nos cinco
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momentos recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude®. Como explica o Centers for
Disease Control and Prevention (2002), a friccdo alcodlica, quando comparada com a lavagem
tradicional com agua e sabdo, apresenta varias vantagens: gasta menos tempo; pode ser mais
acessivel do que os lavatorios; causa menos irritacdo e ressecamento da pele; e reduz mais
efectivamente o nimero de microrganismos, particularmente face a estirpes multi-resistentes. A
SABA veio, por isso, revolucionar a pratica da higiene das maos, aumentando a adeséo a esta
pratica, pelo que devem estar sempre disponiveis no local de prestacdo de cuidados (DGS,
2010a).

Apresentados estes argumentos ao enfermeiro-chefe para a implementacédo de SABA
individuais, a resposta foi negativa, justificando que o Aprovisionamento ndo esta autorizado a

fornecer SABA de bolso para o SU.

Precauctes dependentes das vias de transmissao

Pelas insuficientes condigBes estruturais do SU, é problematico instituir precaucdes
dependentes das vias de transmissdo. No caso da via de transmisséo por contacto, a solucédo
passa por colocar o cliente junto a entrada lateral da Sala de Recepcédo de Exames, mantendo
a porta fechada, cortina corrida e colocar uma folha de papel com a indicacdo de precaucfes
de contacto.

A situacdo mais dramatica refere-se as precaucdes por via aérea, como é o caso da
suspeita ou confirmacdo de tuberculose pulmonar, pois mesmo que se tente afastar o cliente
dos restantes clientes e acompanhantes, isolando-o num gabinete médico que néo esteja a
funcionar, ndo é possivel controlar a ndo violacdo deste espago. Apenas resta tentar alertar
toda a equipa e visitas para respeitarem o isolamento e colocar no cliente uma mascara de alta
eficiéncia com capacidade de filtragem de 95% das particulas (INSA, 2007c) para reduzir o
risco de contagio, mas devido as suas caracteristicas de filtragem dificulta os movimentos
ventilatdrios, particularmente quando ja se padece de uma doenca respiratdria e € incompativel
com oxigenioterapia. Assim, também esta medida se reveste de limitacbes na sua aplicacao.
Dado o elevado fluxo de clientes que diariamente acorrrem ao SU e a dificil transferéncia para
0s servicos de internamento, em prol do bem comum, talvez se justificasse a criagdo de um

quarto de isolamento.

Controlo do ambiente

O conceito de ambiente seguro, refere-se ao espac¢o que nos rodeia e no qual as
pessoas (clientes, visitas e pessoal hospitalar) ndo correm risco de infeccdo ou outros riscos.
Inclui também as praticas ou processos de eliminagdo, remocdo ou destruicdo da
contaminagdo existente no ambiente e que pode atingir o hospedeiro susceptivel (Amorim,
2007).

* Os cinco momentos para a higienizagdo das maos: 1. Antes de contacto com o cliente; 2. Antes da realizagéo de
procedimentos assépticos; 3. Apos risco de exposicdo a fluidos corporais; 4. Ap6s contacto com o cliente; 5. Apds
contacto com as areas préximas ao cliente (World Alliance for Patient Safety, 2009).
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Os lavatérios das areas clinicas devem ser suficientemente largos e fundos para conter
salpicos. As torneiras devem ser accionadas de forma a ndo contaminar as maos, pelo que nao
estdo indicadas as torneiras de comando manual, recomendando-se que sejam accionadas
pelo cotovelo, punho, joelho ou por sensor. Além disso, deve existir espacgo suficiente junto do
lavatorio, de modo a permitir a colocacdo de um contentor de residuos (com abertura
accionada a pedal) para os toalhetes usados (DGS, 2010b). Nenhuma destas orientacdes se
verifica no SU. Seria importante proceder a estas reestruturagdes fisicas, mesmo que a SABA
de bolso fosse adoptada, porque existem indica¢des formais para a lavagem das m&os”.

Frequentemente as macas dos clientes (alguns internados no SU) vao-se acumulando
no corredor, encostadas, em fila, umas as outras. Isto transgride todas as recomendacfes de
controlo de infeccdo: os corredores destinados a circulacdo de camas, cadeira de rodas e
macas devem ter no minimo 2,20 metros de largura e ndo devem ser utilizadas como areas de
espera; a distancia minima entre colchdes (centro de um colchdo a outro) deve ser de 1,50
metros, deve existir cortinado separador; cada cama/maca deve ser englobada numa area de
cerca de nove metros quadrados (Amorim, 2007).

Existem caixotes distintos para a triagem dos residuos hospitalares, mas nao é bem
feita, podendo ver-se com frequéncia invélucros de seringas e toalhetes de limpar as méos no
saco do grupo lll. Nao me parece que o problema seja a falta de formacéo e sensibilizacédo
nesta area, mas sim a carga de trabalho tdo elevada, com tantos clientes em estado critico,
que necessitam de atendimento urgente. Outro factor determinante refere-se ao facto de os
caixotes do lixo ndo se encontrarem préximos dos locais habituais de producéo de residuos.
Mas, a verdade, é que as condi¢des estruturais, especialmente na Sala Laranja, ndo permitem
a colocagéo estratégica dos baldes do lixo. Além disso, por vezes, a biobox dos residuos do
grupo Il encontra-se obstruida por material vario: por exemplo, aparadeiras, para nao estarem
colocadas no chéo. E necesséria sensibilizacdo das AAM para que levem imediatamente as

aparadeiras para a sala de despejo.

® A lavagem das maos com agua e sab&o esta formalmente indicada nas seguintes situacdes: maos visivelmente sujas
ou contaminadas com matéria organica; situages “sociais”, tais como, antes e apés as refeicGes e apés a utilizacédo
das instalag6es sanitarias; ao chegar e sair do local de trabalho e na prestacéo de cuidados a doentes com Clostridium
difficile (DGS, 2010a).
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2. ESTAGIO NA CCI: DOS OBJECTIVOS PROPOSTOS AS ACTIVIDADES E
COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

A 1ACS®, ndo sendo um problema novo, assume cada vez maior importancia em
Portugal e no mundo, atingindo milhdes de pessoas, pelo que uma das trés competéncias
especificas de enfermeiro especialista em pessoa em situagéo critica consiste em “maximizar a
intervengdo na prevencdo e controlo da infecgao perante a pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia orgénica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas” (OE, 2009: 42). Na Europa, o Centro Europeu de Prevencdo e Controlo das
Doencas, citado pela Comissdo das Comunidades Europeias (2008), estima que as IACS
afectem, aproximadamente, um em cada vinte clientes internados.

Apontam-se varios factores para o aumento alarmante do risco de infecgdo: o aumento
da esperanca média de vida acompanha-se de clientes mais susceptiveis devido a doengas de
base mais graves e com maior numero de co-morbilidades (Pittet e Donaldson, 2005), o
recurso crescente a tecnologias cada vez mais invasivas, 0 aumento do nimero de clientes em
terapéutica imunossupressora (DGS, 2007b) e a insuficiente e incorrecta higienizacdo das
maos (Pittet e Donaldson, 2005). Existem ainda outras condi¢cbes importantes a considerar,
como a higienizacdo do ambiente, a esterilizacdo dos materiais, 0 acesso a agua potavel (nos
paises sub-desenvolvidos), a dotacdo adequada de profissionais de saude, a sobrelotacdo de
clientes por servico e o aumento de transferéncias de clientes entre servigos e instituicfes
(Pittet e Donaldson, 2005).

Desta forma, reconhece-se que a IACS constitui um problema global major na
seguranca dos clientes, pois dificulta o seu tratamento adequado, promove a resisténcia aos
antimicrobianos e contribui para o aumento substancial da morbilidade e mortalidade. Além
disso, gera um consumo acrescido de recursos quer hospitalares, quer da comunidade (DGS,
2007b).

Estudos internacionais revelam que cerca de um terco das IACS sdo seguramente
evitaveis, para o que é fundamental uma actuacdo nacional planeada e bem estruturada (que
mobilize profissionais especializados e disponibilizados para o efeito), sendo de realcar o papel
das CCI (DGS, 2007b). Nesse sentido, e reportando-se aos Programas Nacionais de
Prevencao e Controlo da IACS (PNCI), de Prevencéo das Resisténcias aos Antimicrobianos e
de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos, Costa (2009) refere trés grandes areas de
intervencao:

® Registo continuo, analise, interpretacdo e informacdo de retorno aos
profissionais, ou seja, vigilancia epidemioldgica (VE);

® FElaboracgéo e divulgacdo de normas e recomendacfes de boa pratica;

® JACS é um conceito alargado de infeccdo associada & prestacdo de cuidados: inclui a infeccdo adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados, onde quer que estes sejam prestados,
independentemente do nivel de cuidados (agudos, reabilitagdo, ambulatério, continuados, domiciliarios); e que pode,
também, afectar os profissionais de salude durante o exercicio da sua actividade (DGS, 2007).
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® Formacéo e informacéo.

Assim, privilegiei estas areas para desenvolver ao longo do estagio. Analisando o PNCI
com a enfermeira orientadora, e tendo em consideracdo as limitacdes impostas pelas
circunstancias, nomeadamente, quanto a duracdo do estagio, reformulei os objectivos de
estagio, que a seguir enuncio, a par das actividades realizadas e das reflexdes criticas, tendo
por base a bibliografia consultada e entrevistas formais e informais com a orientadora de
estagio e outros profissionais com quem contactei. S&o também mencionadas as competéncias

que se acredita terem sido adquiridas.

2.1. Conhecer o servico da CCI, relativamente a sua estrutura fisica, organizacdo e
dindmica funcional

De acordo com a legislagdo vigente, todas as unidades prestadoras de cuidados de
salide publicas e privadas devem ter constituidas e operacionalizadas CCl's, que deveréo ter
um forte apoio institucional para que possam cumprir 0s seus objectivos na implementacédo do
PNCI (DGS, 2007a).

A CCIl é equipa multidisciplinar de assessoria técnica do Orgdo de Gestdo das
unidades de salde, com as fun¢Bes de planear, implementar e monitorizar o Plano Operacional
de Prevencéo e Controlo da Infec¢cdo, como preconizado na Circular Normativa da DGS N.°
18/DSQC/DSC de 15/10/2007 (DGS, 2007a). Assume também a responsabilidade de
implementar na unidade de saude uma cultura de seguran¢a, de modo a que a prevengédo e
controlo da IACS seja vista como parte integrante das actividades diarias dos profissionais,
contribuindo para a qualidade dos cuidados e para a seguranc¢a do cliente (DGS, 2008).

Na ULSM, a CCI é composta pelo Nucleo Executivo e pelo Nicleo Consultivo. Do
primeiro fazem parte um técnico superior, uma enfermeira especialista em Enfermagem
Médico-Cirdrgica, um enfermeiro graduado em meio horario e uma médica, coordenados por
uma médica especialista em Infecciologia. O Nucleo Consultivo é constituido pelos Elos de
Ligacdo da CCI nos servigos, sendo um por categoria (médico, enfermeiro e auxiliar de accao
médica) por servico do HPH e um por cada CS e extensao. Pretende-se, desta forma, envolver
todos os profissionais da instituicao.

A CCI tem sede fisica num gabinete do Piso -1 do HPH, de forma a se encontrar num
local centralizado da ULSM, junto aos gabinetes das outras Comissdes Hospitalares (CH). O
secretariado das CH é assegurado por uma secretaria fixa; contudo, quando necessario,
destacam-se outros funcionarios de secretariado para auxiliar, por exemplo, a introduzir os
dados relativos aos Inquéritos de Prevaléncia de Infecgdo no sistema informatico.

A estrutura fisica engloba também o arquivo conjunto das CH, uma pequena biblioteca
improvisada da CCl numa sala anexa ao gabinete e a sala de reunides das CH, utilizada pela
CCl, por exemplo, para receber os delegados de informacdo médica aquando da prospeccao
de mercado acerca de materiais e equipamentos a serem adquiridos para a ULSM, como tive a

oportunidade de acompanhar acerca da seleccao de um selante microbiano cutaneo.
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A CCI desenvolve o seu trabalho em quatro &reas de actuacdo: VE, Formacéo e
Informacdo, Consultadoria e Apoio, Normas e Recomendac8es de Boas Préticas.

Através da colaboracdo com o Laboratério de Microbiologia, a VE contempla a
deteccdo de microrganismos problema ou epidemiologicamente importantes e a participacéo
na Rede Nacional de Registo. A area da Formacédo e Informagdo compreende a realizacdo de
cursos de formagédo e sessées de divulgacao, participagdes orais e em poster em simpdésios e
congressos, e a orientacdo de alunos. Relativamente a Consultadoria e Apoio, apontam-se
auditorias, participacdo em comissfes de escolha de material e equipamento clinico, resposta
a pedidos de parecer e colabora¢@o no planeamento e acompanhamento de obras. Na area
das Normas e Recomendacdes de Boas Praticas refere-se a publicacédo e revisdo de normas
relativas ao controlo de infeccdo, a publicagdo de Manuais de Controlo de Infeccdo (1996 e
2003) e a definicao de estratégias de controlo de microrganismos especificos.

De forma a compreender profundamente a dindmica da CCIl e o papel do enfermeiro,
acompanhei, diariamente, a enfermeira orientadora nas varias actividades, sendo de realgar a
ida aos servigos para analisar problemas relacionados com o controlo de infeccéo e solugdes
possiveis. Esta actividade ajudou a desenvolver a competéncia “tomow iniciativas e ser
criativo- nav interpretaciio- e resolucio- de problemas nav dreaw dov EMC”. llustro com a
situacdo seguinte: a pedido de uma enfermeira do BO, dirigimo-nos a esse servico, para
debatermos como evitar o derrame de sangue no chdo. De acordo com Amorim (1999),
durante a intervencgdo cirlrgica, o ambiente da sala deve ser mantido limpo, tanto quanto
possivel, evitando a contaminagdo excessiva e limitando a contaminacao inevitavel. Acrescenta
que qualquer derrame de matéria organica no chdo deve ser removido imediatamente e essa
area desinfectada com uma solucdo de hipoclorito ou dicloroisocianurato de sodio a 1%.
Contudo, na situagdo especifica apresentada, ndo era possivel efectuar o bloqueio das vias de
transmissdo’, através da eliminacdo rapida e eficaz do material contaminado (limpeza e
desinfeccdo) até terminar a cirurgia. Assim, a questdo prendia-se com a estratégia a adoptar
para a contencao na fonte’ (Amorim, 2007), evitando a disseminacdo do sangue pela sala
cirdrgica. Discutimos sobre as causas e circunstancias em que ocorre, 0S constrangimentos
que dificultam a resolucéo do problema e ponderamos solu¢des. Dada a conjuntura, ofereci a
sugestdo, ainda que temporaria, até se encontrar uma solucdo definitiva apropriada, de se
colocarem resguardos impermeaveis na zona do chdo onde ocorre o derrame, uma vez que 0
seu almofadamento permite absorver liquidos. Assim, conseguir-se-ia conter o sangue. De

facto, a sugestéo foi acolhida tanto pela enfermeira da CCI como do BO.

2.2. Conhecer a estrutura fisica do HPH e os meios para um ambiente seguro
O conceito de ambiente seguro refere-se ao espaco que nos rodeia e no qual as

pessoas (clientes, visitas e profissionais) ndo correm risco de infeccdo ou outros riscos. Inclui

" Fundamentando-se na epidemiologia das infecgbes, a prevencdo da transmissdo cruzada baseia-se em trés

principios gerais para a prevengdo da infeccdo cruzada: contencdo na fonte, bloqueio das vias de transmisséo e
proteccéo do hospedeiro susceptivel (Amorim, 2007).
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também as préaticas ou processos de eliminacdo, remo¢do ou destruicdo da contaminacao
existente no ambiente e que pode atingir o hospedeiro susceptivel (INSA, 2007b). S&o varios
0s aspectos a considerar com vista a garantir um ambiente seguro, como esquematiza a Figura
1 — Principios relativos ao ambiente seguro.

Com este objectivo pretendeu-se, por um lado, conhecer a realidade, para poder
avaliar adequadamente as situacdes-problema detectadas ou apresentadas pelos profissionais
dos servigos; por outro lado, confrontar as indicagbes emanadas por organismos idoneos na
prevencdo e controlo da infeccdo. Simultaneamente, gracas a pesquisa bibliografica e a
observacgéo critico-reflexiva da realidade no HPH, contribuiu-se para o desenvolvimento da
competéncia “demonstror wn nivel de aprofundamento- de conhecimentos nov drecw
AdaEMC”.

Figura 1 — Principios relativos ao ambiente seguro

CONDICOES DE HIGIENE
DOS ALIMENTOS E AREAS
PRATICAS DE ROTINA NA: e cogg;&;éggg EASE
LIMPEZA, DESINFECCAO : USO CORRECTO DE
E ESTERILIZAGAO DO DESINFECTANTES
MATERIAL, EQUIPAMENTO ' E DETERGENTES.
/SUPERFICIES REMOGAO SEGURA DE
A DERRAMES E SALPICOS
o AMBIENTE SEGURO ‘ —
\/ LAVANDARIA
. s
MANUTENGAO DE MAQUINAS/ V
E%‘g';@&%ﬂ%%gggfg‘%%ms 1 RECOLHA E TRANSPORTE
N s ADEQUADOS DE AMOSTRAS
_ " PARA O LABORATORIO
RESIDUOS CENTRRL]Z)\Q}\O DO
SERVICO DE
ESTERILIZAGAO

Adaptado de: CARTER, C.; BARR, B. (1997). Issues in construction and renovation. In Infection Control
and Hospital Epidemiology, 1997, Agosto; 18(8):587-96.

Realizar visita a um servico de enfermaria do HPH

No HPH, todos os servicos de internamento apresentam a mesma estrutura fisica, o
que simplifica a implementacdo de medidas correctivas uniformemente para todo o hospital;
também permite que aquando da mobilidade de profissionais por varios servigos, seja facil a
adaptacdo ao espaco fisico, nomeadamente quanto as medidas de controlo de infec¢do. E

nestas que nos vamos centrar.
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Os servicos sdo constituidos por quartos de internamento do lado direito e por servigos
de apoio clinico do lado esquerdo, separados por um corredor.

Existem seis quartos de trés camas cada, dois quartos individuais e uma unidade
intermédia de 6 camas. Por cada dois quartos de trés camas disp8e-se de um quarto de
chuveiro e um quarto de banho exclusivamente para clientes. A entrada de cada quarto, existe
na parede um frasco de SABA e um cartaz que exemplifica a aplicacdo dessa solucdo nas
maos (Anexo IV: Fotografia 1 — Entrada dos quartos de enfermaria). Em cada quarto existe um
lavatério junto a entrada da porta da sala. As camas apresentam entre si a distancia minima de
um metro. Isto respeita os principios indicados para o controlo do ambiente definidos pelo INSA
(2007b). Apenas a recomendacdo de que cada cama deve ter disponivel uma tomada (vulgo
“rampa”) de oxigénio, uma de vacuo e outra de electricidade ndo se verifica, sendo que existe
uma tomada por cada duas camas.

Os servicos de apoio clinico, do lado esquerdo, englobam os gabinetes médico e da
enfermeira-chefe, uma sala de registos, uma sala de trabalho de enfermagem, uma sala de
aprovisionamento de material, uma sala de tratamentos, uma sala de higiene (para os clientes
a quem sao prestados os cuidados de higiene em banheira) e uma sala de descontaminagéo
de materiais.

S&o dignos de registo:
- Vaérios posters distribuidos pelo servico acerca da higienizacdo das maos,
triagem de residuos hospitalares, circuito de limpos e de sujos, e proteccao facial.
- Adaptac@o de todos os lavatdrios de forma a se utilizar os cotovelos para
abrir/fechar a torneira, ejectar sabdo e solucdo alcodlica, as areas por baixo dos
lavatérios encontram-se desocupadas e respeitam a distancia minima® recomendada
as camas, cadeirbes, areas de prestagdo de cuidados e armazenamento de materiais,
existindo separadores que contém o0s salpicos e aerossois, quando ndo é possivel
respeitar essas distancias (Anexo IV: Fotografia 2 — Lavatérios num servico de
internamento), tal como preconizado pelo INSA (2007b).

- Contentores de triagem de residuos hospitalares, consoante o tipo de residuo

produzido. Nas enfermarias existe saco de grupo I/l e lll; na sala de descontaminacgéo

acresce o contentor da roupa suja (Anexo IV: Fotografia 3 — Contentor da roupa suja);
nas salas de trabalho de enfermagem e de tratamentos também se dispde de sacos de
grupo IV e de triagem selectiva para reciclagem (Anexo IV: Fotografia 4 — Triagem de
residuos reciclaveis). De realcar que todos 0s contentores apresentam impresso quais
os residuos a que se destinam, complementados com um cartaz afixado junto deles;
esta medida revela-se muito Util para evitar esquecimentos ou enganos. Relativamente

a roupa suja, uma pequena anotacdo para referir que a roupa hospitalar s6 é

submetida a triagem no Servico de Lavandaria.

Especificamente quanto as medidas de controlo de infec¢éo relativas aos familiares e

visitas, realcam-se cinco. Existem quartos de banho distintos para clientes, profissionais de

8 Os lavatorios devem respeitar uma distancia minima em relagdo as camas (15 pés), aos cadeirdes de doentes (25
pés) e areas de prestacédo de cuidados e armazenamento de materiais (36 polegadas) (INSA, 2007b).
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saude e visitas, devidamente identificados e estrategicamente localizados, de forma a diminuir
0 risco de contaminacdo cruzada. Aquando da implementacdo de medidas de precaucao, é
afixado um cartaz com essa informac&o na porta do quarto (se quarto individual) ou nos pés da
cama do cliente (se em enfermaria), como ilustra a Fotografia 5 apresentada no Anexo IV.

Um dos tracos culturais da Populacdo Portuguesa consiste em oferecer flores aos
clientes internados, como manifestacdo de carinho; contudo, esta tradicdo acarreta um grande
risco de infeccdo, visto que as plantas e flores constituem um @ptimo veiculo e meio de
crescimento bacteriano que, em pessoas internadas, pode ser o suficiente para despoletar ou
agravar uma infecgdo. A solugdo encontrada para equilibrar esta situac¢éo reside em colocar as
plantas e flores na janela ao fundo do corredor, afastadas das enfermarias e acessiveis a
clientes em estado menos critico que podem deambular (Anexo IV: Fotografia 6 — Plantas e
flores).

Além disso, existe um panfleto alusivo ao MRSA e cuidados que os familiares devem
observar; também se encontram estrategicamente distribuidos pdsters sobre a etiqueta
respiratéria.

Reconhece-se que um ambiente limpo e seco reduz os riscos de infeccao dos clientes
e profissionais, na medida em que a limpeza reduz significativamente o nimero e tipo de
microrganismos presentes no ambiente e promove a auséncia de humidade que é outro dos
requisitos essenciais para manter o ambiente salubre (Rutala e Weber, 2008). Assim, a
correcta higienizacdo do ambiente nas unidades de salude € um componente integral e
importante da estratégia de prevencao das infec¢cbes hospitalares.

O INSA (2007a) apresenta os principios gerais de higienizacdo do ambiente nas
unidades de saulde, dos quais se salientam: a limpeza deve ser sempre feita por meios
hamidos; a limpeza do chao deve ser feita pelo método do duplo balde; a metodologia de
limpeza e os produtos empregues na limpeza sado sempre iguais para qualquer area do
Hospital, quer estas sejam consideradas de risco ou ndo; os materiais de limpeza devem ser
exclusivos para cada area; os panos de limpeza devem obedecer a um cédigo de cores
indeléveis que os diferencie por areas; deve existir em todos os servicos um local referenciado
e adequado para o tratamento e armazenamento do material usado na limpeza. Todos estes

principios foram observados na visita efectuada.

Observar os circuitos de limpos e sujos

O INSA (2007b) assume que idealmente devem existir circuitos separados para limpos
e sujos, pois esta medida acarreta beneficios de ordem préatica e de organizacdo na Instituicao;
contudo, considera que ndo constitui uma medida fundamental na prevencdo da infeccéo
através do ambiente, desde que o principio de contengdo na fonte, seja respeitado, ou seja,
gue os materiais, residuos e roupas sejam recolhidos junto da cama ou unidade do cliente e
circulem bem acondicionados e em meios de transporte adequados para o fim a que se

destinam.
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De qualquer das formas, para a DGS (2008), a adequacdo dos espagos de
armazenagem de limpos e sujos em locais diferenciados constitui um indicador para a
vigilancia de estruturas.

Nos servicos do HPH existem éareas distintas e separadas fisicamente entre si de
armazenagem de limpos e sujos, assim como circuitos de limpos e sujos perfeitamente
definidos, de forma a evitar o cruzamento entre eles. Existem elevadores especificos para
visitas, para transporte de clientes, para transporte de limpos (inclui material clinico e pacotes
oriundos do Servico de Esterilizacdo), para o transporte de material contaminado e de residuos
hospitalares. O accionamento dos elevadores por chave, excepto o das visitas, assegura que

os elevadores e circuitos sédo respeitados.

Efectuar visita ao Servico de Esterilizacao

Uma das estratégias de organizagdo assumidas pela DGS (2007b) refere-se a
promoc¢do da centralizacdo dos servicos de esterilizacdo. Isto significa que o processo de
tratamento do material e equipamento abrangendo todas as fases (recolha, lavagem,
desinfeccdo, esterilizagdo, acondicionamento, transporte e entrega nos servigos) deve ser
centralizado no Servico de Esterilizacdo, ou seja, que este servico deve servir todas as areas
da unidade de saude e outras unidades de salude da area de referéncia, mediante protocolo
proprio (DGS, 2001). O Servico de Esterilizacdo deve ser gerido por um profissional com
formacdo especifica, experiéncia e dominio das caracteristicas e especificidades dos
dispositivos médicos e equipamentos existentes na unidade de salude (Rutala e Weber, 2008).
O Servico de Esterilizacdo desempenha um papel crucial no controlo de infeccdo, por
assegurar a adequada desinfec¢do e esterilizagcdo de materiais criticos e semi-criticos.

O servico pode ser dividido em trés grandes sectores: a sala A, de materiais
contaminados; a sala B, de materiais limpos e de empacotamento; e a sala C, de materiais
esterilizados.

O material chegado dos servicos e dos CS, em caixas, é previamente descontaminado;
de seguida, sujeito a alta desinfec¢do ou esterilizacdo (consoante o tipo de material). No fim do
processo, € reenviado aos servigos, de acordo com a guia de recepgdo e envio. Os pacotes
indicam a data de processamento, de validade e uma tira cuja cor confirma o seu adequado
estado de esterilizagéo.

De realcar que também no Servico de Esterilizacdo se encontram definidos os circuitos
de limpos e sujos, e de tal forma que ndo é possivel a sua transgressao; além disso, 0s
colaboradores, a cada turno, distribuem-se por cada um dos trés sectores, ndo sendo permitido

gue passem para outro.

2.3. Conhecer os parceiros do HPH no controlo de infec¢éo
Como ja referido anteriormente, a adequada higienizacdo do ambiente constitui um

paradmetro fundamental para prevenir e controlar as IACS. A higienizacdo do meio hospitalar
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compreende um conjunto de actividades rotineiras, entre outras: limpeza e descontamina¢éo
do meio (unidade do cliente e todas as areas); lavandaria (triagem, transporte e
acondicionamento de roupa limpa e usada); e triagem, recolha, transporte seguro dos residuos
(gerais e clinicos) (INSA, 2007d). As actividades mencionadas, no HPH, sdo asseguradas pelo

Servigo de Utilizagdo Comum dos Hospitais (SUCH).

Efectuar visita ao Servico de Lavandaria

Os téxteis podem-se encontrar contaminados com microrganismos patogénicos.
Contudo, o risco de transmissdo da infeccdo pode ser negligencidvel se forem recolhidos,
transportados e lavados de maneira apropriada (Siegel et al, 2007).

A lavandaria funciona num edificio anexo ao Hospital de Magalhdes Lemos. Siegel et al
(2007) alertam que nos casos em que a lavandaria se encontra fora das instalagfes da unidade
de salde, a roupa tem de ser embalada ou completamente tapada e transportada num espaco
fechado, de forma a evitar que a roupa suja propague microrganismos e a prevenir a
contaminacgéao da roupa limpa.

Na lavandaria, o circuito da roupa esta desenhado de maneira a que a roupa suja e
limpa nunca contactem, nem directa em indirectamente, em nenhum momento. Também os
colaboradores se encontram adstritos unicamente a uma das seccles. Isto respeita as
orientag8es do INSA (2002).

Ao receber a roupa, esta é separada de acordo com a instituicdo de origem e o grau de
contaminacgdo, que sera o factor de decisao para o tipo de lavagem a que sera sujeita. De
seguida, a roupa sofre o processo de secagem e é engomada. Apés o embalamento em sacos
plasticos, € colocada em contentores que serdo enviados as instituicdes, com o guia de

recepcao e envio.

Conhecer o mecanismo de triagem e eliminacdo dos residuos hospitalares

Os residuos dos cuidados de salde incluem todos os residuos produzidos nas
instituicbes de salde, de investigacdo e nos laboratérios (INSA, 2002). Constituem um
reservatério potencial de microrganismos patogénicos e, por isso, requerem um
manuseamento adequado.

Entre 75% e 90% dos residuos sdo “sem-risco” ou “comuns”, comparaveis aos
residuos domésticos e correspondem as fun¢des administrativas e hoteleiras. Os restantes 10
a 25% sdo considerados de risco e podem criar problemas de salde (INSA, 2002). Entende-se
por residuos infecciosos aqueles de que se suspeita conterem agentes patogénicos (bactérias,
virus, parasitas ou fungos) em concentragfes ou quantidades suficientes para causar doenca
no hospedeiro susceptivel (INSA, 2002). A triagem e acondicionamento dos residuos
hospitalares séo, portanto, uma preocupacdo para a CCI pelos riscos humanos, ambientais e
impacto econdémico. O INSA (2002) enuncia os cuidados a observar no manuseamento,

armazenamento e transporte de residuos hospitalares.
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Em todos os servicos da ULSM, encontram-se distribuidos contentores e sacos
especificos para a triagem dos residuos e materiais para reciclagem, identificados por um
cédigo de cor (de acordo com a legislacdo em vigor) e com a identificacdo externa do contentor
do que deve ser colocado nesse contentor. Complementa-se com um cartaz informativo.

O tema dos residuos hospitalares instigou a competéncia “reflectir na e sobre a sua
pratica, de forma critica”, dadas as indicacdes da legislacdo serem, em alguns casos, dubias e
noutros casos ndo se encontrar explicacdo para os artigos. Por exemplo, de acordo com a lei
vigente, todos os frascos provenientes da administracdo de terapéutica tém de ser triados
como residuos destinados a incineragdo. Contudo, sabendo que os frascos sé@o lavados no
processo de reciclagem de vidro, ndo faz sentido que frascos como os que contiveram
bicarbonato de sédio ou manitol sejam incinerados em vez de reciclados. Quando debati esta
situacdo com a enfermeira orientadora, ela informou-se que, por este e outros desajustes
existentes na legislacdo, se aguarda, ha ja alguns anos, a revisdo e reformulagdo da lei
referente aos residuos hospitalares.

Para diagnosticar erros e falhas, quer de formacdo quer do sistema, realizam-se
regularmente auditorias a triagem dos residuos. Assim, pode-se estudar estratégias para
optimizar a triagem dos residuos. De facto, a realizacédo sisteméatica de auditorias internas aos
procedimentos e as estruturas da prevencao e controlo da IACS é assumida pela DGS (2007b)
como uma das estratégias de desenvolvimento individual e organizacional.

Acompanhei duas auditorias externas a triagem dos residuos hospitalares: uma no BO
e outra no CS de S&o Mamede Infesta. Detectou-se a necessidade de proceder a algumas
alteracBes estruturais no CS, nomeadamente, de aumentar o contentor do grupo Ill e de em
alguns gabinetes serem colocados em local mais estratégico. Também se sugeriu uma sesséo

de formacéo e sensibilizacdo acerca desta tematica, que ficou a aguardar calendarizacao.

2.4. Colaborar no programa de VE instituido na ULSM

A VE é considerada uma ferramenta fundamental na prevencgéo e controlo da IACS,
pois permite a deteccdo de casos isolados ou de grupos de clientes (clusters) colonizados ou
infectados por microrganismos epidemiologicamente importantes9 (Siegel et al, 2007). Assim, é
possivel controlar directamente a doenca; detectar alteracdes de padrdes, permitindo a
investigagcdo precoce e medidas de prevencao; identificar praticas que possam originar IACS;
avaliar medidas de controlo; e definir prioridades do PNCI (DGS, 2008).

A semelhanca do que ocorre a nivel internacional (Department of Health, United
Kingdom, 2003), uma das principais linhas estratégicas adoptadas pela DGS para a reducgéo da

IACS consiste no desenvolvimento de sistemas de VE que integrem os principais indicadores

° Microrganismos epidemiologicamente importantes refere-se a microrganismos multirresistentes e outros que pelas
suas caracteristicas especificas possam ser relevantes na transmisséo cruzada da infecgédo, justificando o seu estudo
nas unidades de salde (DGS, 2008). Exemplos de microrganismos epidemiologicamente importantes: Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Enterobacter, Klebsiella pneumoniae, MRSA, Enterococos resistentes a vancomicina
(VRE), Clostridium difficile, Virus sincicial respiratério (RSV), Influenza (Siegel, 2007), Acinetobacter baumannii e
Pseudomonas aeruginosa (Siegel et al, 2006).
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de qualidade de estrutura, de processo e de resultado (DGS, 2007b). Através da
sistematizacdo do registo continuo, andlise, interpretacdo e informacédo de retorno sobre a
infeccdo nas unidades de salde, pretende-se conhecer a realidade nacional e reunir esforgos
para que, de forma organizada e concertada, se implementem medidas apropriadas de
prevencdo e controlo de infec¢do (DGS, 2008). Consequentemente, promove-se a diminui¢do
da incidéncia da IACS a longo prazo, contribui-se para a seguranca do cliente (DGS, 2007b) e
a qualidade dos cuidados prestados (DGS, 2008).

De facto, ja em 2002, o INSA reconhecia a taxa de infec¢des nosocomiais como um
indicador da qualidade e seguranca dos cuidados prestados, afirmando que o desenvolvimento
de um programa de VE que monitorizasse as taxas de infeccdo constituia o primeiro passo
essencial para identificar problemas e prioridades locais e avaliar a eficacia da actividade de
controlo de infec¢do. Concluia, assim, que a VE em si é um processo eficaz para diminuir a
frequéncia de IACS.

Com estas premissas, entusiasmei-me na colaboracgdo no programa de VE instituido na
ULSM. Esta foi uma area de intervencao inteiramente nova para mim, o que me motivou a uma
ampla pesquisa bibliogréfica e a participacédo activa no programa.

Na Europa, hd mais de uma década que a VE total das infec¢des foi abandonada, por
constrangimentos de diversa ordem. Actualmente, esta comprovado que a metodologia de
maior eficacia consiste na pesquisa activa de casos e implementacdo de uma VE selectiva,
orientada para os clientes de maior risco para adquirir as IACS e para as infec¢cbes mais
frequentes, com maior morbilidade e mortalidade, com custos mais elevados ou nas infec¢ces
onde a prevencao é mais facil (DGS, 2008).

Diariamente, em parceria com o Laboratério de Microbiologia, acompanhei a
enfermeira orientadora na deteccao de novos casos de colonizagdo e/ou infecgdo. Identificados
os clientes e os microrganismos em causa, dirigiamo-nos ao servico para indicar e sensibilizar
para as precaucfes de isolamento adequadas ao caso: contacto, via aérea ou goticula.

Além disso, inseriamos os dados na Rede Nacional de Registo, o que permite
comparar resultados e factores de risco para as IACS, avaliando a dimensdo do problema da
infeccdo e as falhas dos sistemas de controlo (DGS, 2008).

Tal como indicado no PNCI (DGS, 2007b), a ULSM tem definido e implementado um
sistema de deteccao da IACS no ambulatério, incluindo a infecgcdo adquirida no hospital, mas
diagnosticada apds a alta ou a resultante da prestacdo de cuidados de salde. Neste processo,
a extensdo da rede de elos dinamizadores da CCl aos centros de saude revela-se de grande
importancia, pois permite aproximar os profissionais e as praticas de prevencédo e controlo de
infeccdo, mesmo quando a distancia fisica ndo permite deslocagbes diarias a esses locais.
Sempre que a IACS é diagnosticada apds a alta, a CCl alerta o centro de salde respectivo, por
via telefénica, e indica as precaugfes necessarias para os profissionais e cliente, de forma a
evitar a propagacéo da infeccdo na comunidade.

O registo da infeccdo pode ser continuo, activo, sistemético e/ou peridédico (DGS,

2008). A vigilancia passiva, em que as infeccdes sdo notificadas por individuos que néo
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integram a equipa técnica de controlo de infeccdo, tem uma baixa sensibilidade. Por isso,
recomenda-se uma forma de vigilancia activa das infec¢fes, através de estudos de incidéncia
ou de prevaléncia (INSA, 2002). Pela pesquisa bibliografica e conversas com os elementos da
CCl acerca das possiveis metodologias de VE, conseguiu-se “avaliow a adequacdo- dos
diferentesy métodoy de andlise de situacdes complexas, segundo- uma perspectivar
académica avangcada)”.

Durante o estagio tive a oportunidade de participar no Questionario de Prevaléncia da
Infeccdo 2009, aplicado no dia 25 de Marco, na fase de introdu¢do de dados no sistema
informatico, tanto pela sua execugdo como pelo esclarecimento de dividas a administrativa das
CH que auxiliou nesta actividade. Também nesta actividade, assim como em todas as
actividades diarias partilhadas ao longo do estagio, pensa-se ter “demonstrado capacidade
de trabalhow, de forma adequada, now equipa nudtidisciplinar e interdisciplinoar”.

Existem outros programas de VE: HELICS-UCI, HELICS-CIRURGIA, Infeccdes
adquiridas nas UCI Neo-Natais, Infeccdes nosocomiais da corrente sanguinea, Infeccfes
adquiridas nas unidades de didlise, Microrganismos epidemiologicamente importantes.

Tendo sido eleita a seguranca do cliente cirargico (Safe Surgery Saves Lives) para o
segundo Global Patient Safety Challenge da World Alliance for Patient Safety (2008),
interessei-me particularmente por colaborar no programa da VE da ferida cirGrgica. Adquiri
novos conhecimentos, de que destaco que as taxas de infeccdo devem ser estratificadas por
extensao da contaminacéo bacteriana enddgena, a data da cirurgia (limpa, limpa-contaminada,
suja), por duragéo da cirurgia, pela condi¢cdo subjacente do cliente e pelo risco anestésico da
American Society of Anesthesiologists.

Privilegiando a VE como uma das areas-chave a investir neste estagio, foi realizada
muita pesquisa bibliografica e colaboracéo activa diaria, o que permitiu atingir a competéncia
“demonstror wm nivel de aprofundamento- de conhecimentos nav drea da EMC”.

2.5. Observar e instituir a operacionalizagcédo das precauc8es de isolamento nos servigos

Referem-se dois tipos de medidas para prevenir a transmisséo de agentes infecciosos:
as precaucles padrdo e as precaucdes dependentes as vias de transmissdo (Siegel et al,
2007). As precaucbes padrdo constituem a estratégia de primeira linha para o controlo das
IACS. S&o0 um conjunto de medidas que devem ser cumpridas sistematicamente, por todos os
profissionais que prestam cuidados de saude, a todos os clientes, independentemente de ser
conhecido o seu estado infeccioso (INSA, 2007d).

As precaucdes dependentes das vias de transmissdo tém por objectivo orientar os
profissionais na prestacdo segura dos cuidados de acordo com a cadeia epidemioldgica da
infeccdo, as vias de transmisséo e as patologias (INSA, 2007d). Classificam-se em: via aérea,
goticulas e contacto (directo e indirecto). De realgcar que as precaucdes dependentes das vias

de transmissdo complementam as precaucdes padréo, mas ndo as substituem.

Fdtima Vitorino 44



Relatorio de Estdgio

Integrado na VE, apds a deteccdo de clientes colonizados ou infectados, iamos ao
servico onde o cliente estava internado para conversar com o enfermeiro-membro dinamizador
da CCI e o enfermeiro do cliente sobre as precaucdes necessarias.

Existem umas placas para colocar a entrada do quarto ou aos pés da cama do cliente,
que alertam profissionais e visitas (Anexo |V: Fotografia 7 — Placa de precaucgdes de goticula).

A entrada do quarto, é colocada uma cesta com material de protecgéo individual, como
mostra a Fotografia 8 (Anexo V). Por intermédio do enfermeiro do servigo, os familiares e
visitas do cliente, séo instruidos e sensibilizados sobre as precauc¢des dependentes da via de
transmissao especificas para aquele cliente.

Quando um cliente colonizado ou infectado com um microorganismo
epidemiologicamente importante ou que ainda requer precaucdes dependentes da via de
transmissdo, tem alta, a CCl contacta telefonicamente o CS do cliente, informando o
enfermeiro-membro dinamizador do CS da situacdo e de quais os cuidados necessarios.
Colaborei nesta actividade por duas vezes, uma relativa a um cliente a quem foi isolado MRSA
na ferida cirdrgica e outra acerca de um cliente colonizado com MRSA nas fossas nasais.

Ao orientar e promover as precaucdes dependentes das vias de transmissao, através
da informacdo e sensibilizacdo de enfermeiros nos servicos, foram desenvolvidas as
competéncias “liderar equipas de prestacio- de cuidados especializadas nov dreow de
EMC”, “zelaw pelosy cuidados prestados nav drea de EM” e “realigonr o gestio- dos
cuidados na dwreaw dov EMC”.

As precaucfes dependentes da via de transmiss@o devem ser instituidas de imediato
perante a suspeita fundamentada de infeccdo e ndo esperar a confirmagdo diagnostica
(Hospital Universitario Carlos Haya de Malaga, 2005), compatibilizando os direitos individuais e
colectivos. Do ponto de vista individual, os isolamentos podem motivar uma série de problemas
para os clientes que é necessario evitar: problemas de auto-estima, sensacao de ser um perigo
para os outros, marginalizacdo, sensacao de caréncia dos cuidados necesséarios (Hospital
Universitario Carlos Haya de Malaga, 2005).

A melhor forma de evitar estes problemas seréa através da informacéo ao cliente e seus
familiares, que deve ser compreensivel e completa, evitando o alarmismo e as precaucdes
desnecessarias, mas sensibilizando para a importancia de se cumprirem as precaucdes
instituidas.

Em nenhum caso é aceitavel que um exame diagnéstico ou um procedimento
terapéutico se atrase por o cliente estar em isolamento; apenas ha que realiza-los tendo as
precaucdes necesséarias. E razoavel organizar as rotinas de maneira a que se facilite o
cumprimento das medidas como, por exemplo, realizar os tratamentos destes clientes em
Gltimo lugar ou programar uma intervencao cirdrgica no fim dos tempos operatérios (Siegel et
al, 2007).

Assim, pela confrontacdo entre as evidéncias cientificas e a reflexdo entre os direitos

individuais e colectivos, também a competéncia “tomowr decisdes fundamentadas,
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atendendo- ax evidénciay cientificas e as suay respovsabilidades sociais e éticas” foi

desenvolvida.

2.6. Participar na formagdo em servigo, de acordo com as necessidades detectadas

O PNCI (DGS, 2008) enfatiza a importancia da formagdo e informag¢do dos
profissionais, indicando como medidas de intervengcdo, entre outras, o planeamento,
implementacdo e monitorizacdo de um programa anual de formacao/informacdo que abranja
todos os grupos de profissionais da saude, incluindo a formacdo dos profissionais em fase de
integracdo e os clientes e visitantes; e a divulgacdo de normas de boas praticas para a
prevencao e controlo das IACS e promocao da seguranca clinica, através da elaboracao de um
manual de procedimentos.

Assim, este campo de estagio foi especialmente indicado para o desenvolvimento das
competéncias “identificawr as necessidades formativas naw dreaw da EMC” e “promover
a formacio em servico- nav dwear de EMC”, 0 que se cré ter sido concretizado. Além destas,
também se fomentou a competéncia “gerir e interpretar, de forma adequadan,
informacio- proveniente dov sua formacdio- inicial, dav sow experiénciow profissional
e de vida, e da sua formacio- pés-graduada’, especificamente a partir do Curso de
Formacao Pedagdgica Inicial de Formadores, por ter constituido uma ferramenta importante no
planeamento, execucao e avaliacao de accdes formativas.

Na ULSM, em entrevista a enfermeira orientadora, detectou-se a necessidade de
elaborar um guia pratico sobre a utilizacdo dos equipamentos de proteccgédo individual (EPI),
sendo este tema extremamente importante na transmissdo de infeccdo, para proteger
profissionais, clientes e visitas. De facto, Siegel et tal (2007) apontam os EPI como um dos
elementos fundamentais para a prevencao e controlo da transmisséo cruzada da infeccao.

A norma de orientacdo clinica «Recomendacdes para as precaugfes de isolamento —
Precaucdes basicas e precaucbes dependentes das vias de transmissdo» (INSA, 2007d),
acrescenta que, para quebrar a cadeia epidemiolégica da transmissao cruzada da infeccao, é
necessario adequar as barreiras protectoras aos procedimentos, cumprir as regras de
colocagéo e remocéo das mesmas, formar e treinar profissionais e educar os clientes e visitas
para a seleccdo das barreiras, sua colocagdo e remocao.

Desta forma, propus-me desenvolver este trabalho, em parceria com o colega de
estagio, nomeadamente, quanto aos critérios de selec¢do de EPI, sua colocagdo e remocéo.
N&o se contemplou a protec¢éo facial (mascaras e respiradores), uma vez que este trabalho j&
havia sido realizado.

Recorreu-se a pesquisa bibliografica e a reunides com delegados de informacéo
médica para se elaborar a fundamentacdo tedrica, paralelamente, visitou-se o Servico de
Aprovisionamento do HPH para identificar quais os EPI disponiveis na instituicao.

Siegel et tal (2007) afirmam que a educacdo e o treino dos profissionais de saude

constituem um pré-requisito para assegurar que as politicas e procedimentos de prevencao e
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controlo de infeccdo sdo compreendidas e praticadas. Acrescentam que 0S programas de
formacao se tém reflectido num desenvolvimento sustentado da adesé&o a boas préaticas e a um
decréscimo das IACS.

Desta forma, para a divulgacao deste trabalho, elegeram-se duas estratégias: poster e
sessdo formativa. Seleccionou-se como populagédo-alvo da sessdo formativa os membros
dinamizadores da CCI e enfermeiros-chefes, uma vez que os primeiros constituem os elos de
articulacéo entre a CCl e os servigos, com a funcéo de facilitar a aplicacdo sectorial do PNCI
(DGS, 2007a) e os segundos sdo o0s responsaveis por manter provisées adequadas e seguras
de equipamento, farmacos e material para os cuidados dos clientes (INSA, 2002). Na sesséo
de formacédo procedeu-se a revisdo dos conhecimentos relativos aos EPI, demonstracdo da
sua correcta colocacdo e remocdo, e apresentacdo do poster. Tendo em consideracdo 0s
critérios de seleccdo de métodos pedagogicos enunciados por Silva (1992), o tempo e os
recursos materiais disponiveis para a sessao, optou-se por uma metodologia expositiva (Anexo
VI — Plano de sesséo).

Comparando os resultados obtidos no instrumento de avaliacdo da sessdo formativa
com os do pré-teste, concluiu-se que a formacéo foi proveitosa, pois houve uma subida
generalizada nas percentagens finais dos testes, assim como o nimero de pessoas que
responderam acertadamente a cada questdo. Pode-se entdo afirmar que esta estratégia
formativa “promovew o desevwolvimento- pessoal e profissional doy outros
enfermeiroy’.

A apresentacdo escrita e oral, assim como os instrumentos de avaliacdo da sesséo

formativa deste trabalho encontram-se em anexo (Anexos V, VI e VII).

2.7. Outras actividades desenvolvidas

Com a perspectiva de aprofundar e actualizar conhecimentos relativos ao Controlo de
Infec¢édo, participei em eventos cientificos relativos a esta area.

Na minha instituicdo, a CCIl desenvolveu, desde Outubro de 2008 até Junho de 2009,
um Ciclo de Conferéncias. Uma vez que sempre relevei esta area, assisti a todas as
conferéncias, que listo: «Equipamentos de proteccdo respiratéria», «Riscos biologicos:
exposicéo a fluidos organicos», «Prevencéo da infecgdo associada aos cuidados de salde:
pneumonia associada ao ventilador», «Prevencdo da infeccdo associada aos cuidados de
salde: dispositivos intravasculares», «O papel do enfermeiro na supervisdo da higienizacéo
dos servigos de saude», «Precaucdes de isolamento: barreiras contra a infec¢do cruzada» e
«A cadeia epidemioldgica e o papel do Laboratério de Microbiologia no controlo de infecgéo».

Ao deparar-me com a divulgacdo da Reunido Cientifica “Prevencdo da infeccéo
associada a prestacdo de cuidados de salde”, organizada em parceria pela UCP e pelo
Hospital da Prelada, nos dias 29 e 30 de Maio de 2009, mostrei o programa a enfermeira

orientadora, que me incentivou a participar.
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Sem dlvida que estes eventos cientificos se revestiram de extrema importancia para
aprofundar e actualizar conhecimentos, pois foram apresentados de forma resumida,
organizada e esclarecedora os temas-chave relativos ao controlo de infec¢do por especialistas
desta area. Além disso, tive oportunidade de colocar questdes aos oradores e de acrescentar
recursos bibliograficos as minhas fontes.

Assim, a par da pesquisa bibliografica e das newsletters frequentes que recebo do
INSA, concretizei uma das estratégias para atingir a competéncia de “manter, de formo
continuar e autonoma, o- sew préprio- processo- de auto-desexrwolvimento- pessoal e
profissional’.

Além disso, ao motivar os meus colegas de servico a participar no Ciclo de
Conferéncias da CCI e ao divulgar a Reuniédo Cientifica pela CCI do HPH, pelo meu colega de
estdgio e outros alunos que estiveram comigo, esforcei-me por “promover o
deserwolvimento- pessoal e profissional dos outroy enfermeiros’”. Contudo, reconhego
que esta € uma competéncia que exige uma integracao consolidada no servico e bastante mais

tempo de contacto e partilha profissional do que os dois meses que o estagio contempla.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Para além da importante formacéo teérica em enfermagem, é imprescindivel a pratica
clinica dirigida, em contexto de estagio, pois possibilita a transcricdo dos conhecimentos
tedricos para os cuidados ao cliente, consolidando-os, aprofundando-os e revestindo-os de
sentido.

Assim, a realizacdo do Estagio permitiu a integracdo global dos conhecimentos e
competéncias desenvolvidas no ambito da especializagdo em EMC. De facto, o Estagio
contribuiu grandemente para 0 meu enriquecimento profissional e pessoal, permitindo-me
adquirir novas competéncias e aperfeicoar outras na prestacdo de cuidados de enfermagem
avancada ao cliente em estado critico. As muitas e variadas experiéncias que vivenciei durante
o Estéagio estimularam muita reflexdo e analise critica relativa a EMC, ndo apenas nos campos
especificos de SU e CCI, mas transversalmente a todos os cenarios de prestacéo de cuidados
ao cliente em situacao critica. Apoiei a reflexdo e analise numa extensa pesquisa bibliogréfica.

A elaboracdo deste relatério possibilitou, fundamentalmente, dar visibilidade a
aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista em EMC.

A passagem pelo SU do CHP revelou-se um local privilegiado para incrementar as
competéncias num local caracterizado pela imprevisibilidade, que exige uma gestdo constante
dos clientes, dos acompanhantes, dos profissionais e do fluxo irregular, mas marcadamente
elevado, de clientes em variadissimos graus de gravidade e dependéncia. E também um local,
que por ser aberto e em permanente dindAmica de profissionais, clientes e situagdes, excelente
para se promover o desenvolvimento de flexibilidade e rapidez na integracdo dos imensos
dados das situacdes. Caracteriza-se também por ser um local onde é fundamental uma gestéo
de risco muito atenta e continua, pois a probabilidade de erros, afectando a seguranca e bem-
estar dos clientes é patente.

O estagio na CCIl foi extremamente enriqguecedor, porque além dos imensos
conhecimentos teéricos que proporcionou, também permitiu compreender, participadamente,
como funcionam os programas de prevengcdo e controlo da infeccdo. Correspondeu, na
totalidade, as expectativas, alids, até ultrapassou, pois apercebi-me da real importancia das
CCl e deste tipo de programas para a promocao da seguranca do cliente. De facto, todas estas
aprendizagens reflectiram-se na minha prética diaria e motivaram o interesse e colaboragdo em
todas as actividades protagonizadas pela CCl da minha instituicao.

Em suma, considero que, globalmente, as competéncias de enfermeiro especialista em
EMC foram adquiridas. Ndo se pode esquecer, contudo, que o desenvolvimento de
competéncias se prolonga por toda a vida profissional, actualizando, aprofundando e alargando
os conhecimentos. Esta &, portanto, apenas uma etapa, que ndo terminou, mas sim que se
inicia.

Finalmente, gostaria de partilhar o que perspectivo e almejo para o meu futuro como

enfermeira especialista em EMC. Pretendo dedicar-me a causa da seguranca do cliente, nas
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suas multiplas vertentes, assim como a seguranca dos enfermeiros durante o exercicio das
suas funcbes, abracando e implementando projectos inovadores nestas areas e onde possa
realcar a importancia dos enfermeiros, em geral, e dos enfermeiros especialistas em EMC, em

particular.
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ANEXO |

Panfleto «Informagdo para o utente e
acompanhante» — SU, CHP




INFORMACAO AO

ACOMPANHANTE

O Servigco de Urgéncia, todos os dias,
recebe muitos doentes, num espaco

relativamente pequeno.

Por ISSO, sé se permite
acompanhamento para doentes muito
idosos, dependentes ou com

dificuldades de comunicacao.

Existe um Servigo Informativo (ver
imagem no interior do panfleto), onde
pode obter informacdes sobre o seu

familiar.

No Hall de entrada do Servico de
Urgéncia dispde de wuma cabine

telefénica, de Multibanco e de um Bar.

centro haspitalar
o Porto

Servico de Urgéncia

Telefone geral: 222 077 500

Ajude-nos a melhorar: utilize o livro de
reclamacdes e sugestdes existente no
secretariado administrativo de admissao

de doentes.

centro hospitalar
clo Porto

Servico de Urgéncia

Informacéo para o utente

e acompanhante



INFORMACAO AO UTENTE

Depois da Triagem, um Auxiliar

de Accdo Médica
acompanha-lo
de

da Area

vai
até a sala
espera
onde vai ser
atendido.

Aguarde até que o

médico o chame.

Quanto tempo vou esper

para ser atendido?

As pessoas séo atendidas
por grau de gravidade e
de

chegada. Ou seja, vocé

nao por ordem
vai ser atendido depois
das pessoas que estdo
em situagcdo mais grave
que a sua e primeiro do
gue quem estd numa

situagao menos grave.
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E depois de ser observado pelo médico? Quanto tempo mais tenho de esperar?

Depois de ser observado pelo médico, podera ser necessario colher sangue, receber medicacao
ou fazer algum exame. Um enfermeiro ira chamar por si para efectuar estes procedimentos.
Depois tera de aguardar pelo resultado das analises (cerca de 2 horas) e dos exames, aguardar

gue a medicacao surta efeito e nova reavaliagdo medica.

Posso comer ou
beber?
Até ser observado pelo

médico, ndo coma nem

beba, pois pode ser
necesséario fazer algum
exame.

Se for fazer algum
exame, um Auxiliar de
Accédo Médica ird

acompanha-lo até a sala
de Raio-X ou TAC.

Onde posso ir ao

quarto-de-banho?

No Servico de Urgéncia
existem dois quartos-de-
banho, assinalados na

figura.

A gquem posso

pedir informacdes?

Ao médico que o

observou ou aos
enfermeiros da sala

da Area onde esta.



ANEXO I

Questionario




Bom dia! Sou a enfermeira Fatima Vitorino; inserido no curso da especialidade em
Enfermagem Médico-Cirurgica, desenvolvi um estagio convosco, no Servico de Urgéncia

(SU) do Centro Hospitalar do Porto (CHP).

Com vista a atingir objectivos a que me propus no inicio do estagio, pretendo obter dados
sobre o parecer dos enfermeiros acerca do impacto da formagao especifica, em contexto de
urgéncia, na prestacao de cuidados de enfermagem e na integracao na dinimica da equipa
multidisciplinar e sobre os planos de emergéncia interno e externo. Agradecia que
respondessem com sinceridade a este pequeno questionario, anénimo e confidencial. Os
resultados obtidos serao utilizados na elaboragao do Portfolio de Estagio e, posteriormente,
no Relatéorio de Mestrado; serao também comunicados a equipa de Enfermagem, por

intermédio do Enfermeiro-chefe Joaquim Nunes.

Caracterizacao socio-profissional

Preencha os seguintes dados com uma cruz (x) ou um numero.

|. Género: __ Masculino __ Feminino

2.ldade: ___ (anos)

3. Tempo de exercicio profissional total: __ (anos)

4. Tempo de exercicio profissional no SUdo CHP: __ (anos)

5. Habilitagoes académicas:
Licenciatura em Enfermagem
Pos-graduagao(6es) em Enfermagem

Area

Area

Pos-licenciatura em Enfermagem

Area

Mestrado em Enfermagem

Doutoramento em Enfermagem



6. Numero de acgoes de formacgao interna (formagao em servigo e acgoes de formagao
promovidas pelo Departamento de Formagao do CHP) nos ultimos 4 anos:

nenhuma entre seis e dez

entre uma e cinco mais de dez

7. Numero de acgoes de formacao frequentadas por iniciativa propria, fora da instituicao,
nos ultimos 4 anos:

nenhuma entre seis e dez

entre uma e cinco mais de dez

Impacto de formacao especifica em Servico de Urgéncia

8. Classifique de | (muito importante) a 4 (nao € importante), o grau de importancia de cada
uma das formagoes abaixo listadas, na prestagao de cuidados de enfermagem e na integragao
na dinamica da equipa multidisciplinar, assinalando a sua resposta com uma cruz (x) na

coluna seleccionada.

Na prestacao de cuidados Na integracao na dindamica da
de enfermagem equipa multidisciplinar
| 2 3 4 | 2 3 4

Suporte Basico de Vida

Suporte Imediato de Vida

Suporte Avangado de Vida

Formagao avangada

especifica em trauma (p.ex.

TNCC)

Outra:




9. Durante a sua pratica de enfermagem no SU, ja sentiu necessidade de formagao teérica,
teorico-pratica e/ou pratica nestas areas! Assinale a sua resposta com uma cruz (x) na

coluna seleccionada.

Muitas Algumas | Raras
Nunca
vezes vezes vezes

Suporte Basico de Vida

Suporte Imediato de Vida

Suporte Avangado de Vida

Formacgao avangada
especifica em trauma

(p.ex. TNCC)

Outra:

0. Durante a sua pratica de enfermagem no SU, ja sentiu dificuldades na integragao na

dinamica da equipa multidisciplinar devido a falta de formagao especifica nestas areas?

Muitas Algumas | Raras
Nunca
vezes vezes vezes

Suporte Basico de Vida

Suporte Imediato de Vida

Suporte Avangado de Vida

Formacgao avangada
especifica em trauma

(p.ex. TNCC)

Outra:




Planos de emergéncia interno e externo

| 1. Relativamente ao Plano de Emergéncia Interno, informaram-no sobre:

Sim Nao

Existéncia de um Plano de Emergéncia Interno.

Local onde se encontra o Manual do Plano de Emergéncia Interno.

Critérios de activagao do Plano de Emergéncia Interno.

O papel que deve desempenhar caso o Plano de Emergéncia Interno

seja activado.

Critérios e prioridades na evacuagao dos doentes.

|2. Relativamente a resposta por parte do SU a uma catastrofe externa, informaram-no

sobre:

Sim Nao

Existéncia de um Plano de Emergéncia Externo.

Local onde se encontra o Manual do Plano de Emergéncia Externo.

Critérios de activagao do Plano de Emergéncia Externo.

O papel que deve desempenhar caso o Plano de Emergéncia Externo

seja activado.

Qual a reestruturagao/readaptacgao fisica do SU.

|3. Considera que os Manuais dos Planos de Emergéncia Interno e Externo se encontram

num local facilmente acessivel e a qualquer hora?

Sim Nao

Manual do Plano de Emergéncia Interno

Manual do Plano de Emergéncia Externo




| 4. Sabe quem é o profissional de saude do SU do CHP, que é o elo de ligagdo ao Gabinete

de Risco do CHP?

Sim Nao

| 5. Sabe utilizar um extintor?

Sim Nao

Muito Obrigada pela colaboragao.



ANEXO |11

Questiondrio: Apresenta¢do dos
dados obtidos




1. POPULACAO vs AMOSTRA

Tabela 1 — Populagdo e Amostra

Populacado Amostra
n % n %
65 100 11 16,9

Gréfico 1 — Relacéo entre populagéo e amostra




2. CARACTERIZACAO SOCIO-PROFISSIONAL

Gréfico 2 — Género

63,64%

M vasculino
B Feminino

Tabela 2 — Idade

Cumulative
Idade Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 25-30 7 63,6 63,6 63,6
30-40 1 9,1 9,1 72,7
>=40 3 27,3 27,3 100,0}
Total 11 100,0 100,0
Gréfico 3 — Idade
Tabela 3 — Género*ldade
Idade
25-30 30-40 >=40 Total
Género Masculino 3 0 4
Feminino 4 1 7
Total 7 1 11




Tabela 4 — Tempo Exercicio Profissional Total

Cumulative
Anos Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid <=5 7 63,6 63,6 63,6
6-10 1 9,1 9,1 72,7
>= 20 3 27,3 27,3 100,0
Total 11 100,0 100,0
Tabela 5 — Tempo Exercicio Profissional SU/CHP
Cumulative
Anos Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid <=5 8 72,7 72,7 72,7
6-10 1 9,1 9,1 81,8
> 20 2 18,2 18,2 100,0}
Total 11 100,0 100,0

Gréfico 4 — Tempo Exercicio Profissional SU/CHP




Tabela 6 — Tempo Exercicio Profissional * Tempo Exercicio Profissional SU

Tempo Exercicio Profissional SU

Anos <=5 6-10 > 20 Total
Tempo Exercicio <=5 7 0 0
Profissional 6-10 0 1 0
>=20 1 0 2
Total 8 1 2

Grafico 5 — Tempo Exercicio Profissional * Tempo Exercicio Profissional SU

18,2
>=20
27,3
6a10 . 9.1 mSU CHP
9.1 ETotal
72,7
>=5
63,6
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Tabela 7 — Habilitagbes Académicas

i} % rn %
Licenciatura 11 100 Cuidados Continuados Integrado 1 9.09
Pds-Graduagdo 3 2727 _ﬁ Emergéncia Catastrofe 1 9,09
Pos-Licenciatura 1 9,09 Supervisdo Clinica 1 9,09
Mestrado 0 0 _|+ Saude Materna e Obstétrica 1 9.09
Doutoramento 0 0
Tabela 8 — Acgdes de Formagéo Interna
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Entrele5 3 27,3 27,3 27,3
Entre 6 e 10 8 72,7 72,7 100,0]
Total 11 100,0 100,0
Tabela 9 — Outras Acc¢des de Formacdo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nenhuma 1 9,1 9,1 9,1
Entrele5 10 90,9 90,9 100,0
Total 11 100,0 100,0




3. IMPACTO DA FORMACAO
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Tabela 11 — Import SBV * Integ Equi SBV Crosstabulation

Integ Equi SBV
muito pouco nao é
importante importante importante Total
Import SBV  muito importante 7
nao é importante 1 2
Total 8 1 2 11
Tabela 12 — Import SIV * Integ Equi SIV Crosstabulation
Integ Equi SIV
muito nao é
importante importante Total
Import SIV. muito importante 7 0
importante 1 0
nao € importante 0 3
Total 8 3 11
Tabela 13 — Import SAV * Integ Equi SAV Crosstabulation
Integ Equi SAV
muito pouco nao é
importante importante importante Total
Import SAV  muito importante 5 0 0
pouco importante 1 2 0
nao € importante 0 0 3
Total 6 2 3 11
Tabela 14 — Import TNCC * Integ Equi TNCC
Integ Equi TNCC
muito pouco nao é
importante importante importante importante Total
Import TNCC muito importante 5 0 0 0 5
importante 0 2 0 0 2
pouco importante 1 0 0 0 1
nao é importante 0 0 1 2 3
Total 6 2 1 2 11




Tabela 15 — Necessidade de formac&o especifica

muitas vezes algumas vezes raras vezes nunca Total %
] % ] o i % % acumulada
SBv 0 0 6 545 5 455 0 0 11 100
SV 10 90.9 1 9.1 0 0 0 0 11 100
SAV g 818 2 18,2 0 0 0 0 11 100
Formaco Trauma B b4 5 5 455 0 0 0 0 11 100

Tabela 16 — Dificuldades na integragéo na dindmica da equipa multidisciplinar

muitas vezes algumas vezes raras vezes nunca Total %
] % ] % ] % % acumulada
sBv 0 0 4 j64 3 273 4 j64 11 100
SV 3 273 4 j64 4 364 0 0 11 100
SAV 3 273 5 455 3 273 0 0 11 100
Formacdo Trauma 3 27 3 B h4.5 2 16.2 0 0 11 100




4. PLANOS DE EMERGENCIA INTERNO E EXTERNO

Tabela 17 — Plano de Emergéncia Interno (PEI)

Sim N&o Missing
n % % n % % n % |1 nt | % |
Valida valida) otal acumu.
Existéncia 10 90,9 |90,9 1 9,1 9,1 0 0 11 100
Local do manual 7 63,6 | 63,6 4 36,4 | 36,4 0 0 11 100
Critérios de
activacéo 6 54,5 60 4 36,4 40 1 9,1 11 100
Papel
desempenhado 8 72,7 |88,9 1 9,1 11,1 2 18,2 11 100
Evacuacdo de
doentes 10 90,9 |90,9 1 9,1 9,1 0 0 11 100
Gréfico 6 — Plano de Emergéncia Interno (PEI)
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Tabela 18 — Plano de Emergéncia Externo (PEE)

Sim Nao %
n % | % w | % | " °
valida valida Total |acumul.
A 7 63,6 | 63,6 36,4 | 36,4 11 100
Existéncia
7 63,6 | 63,6 36,4 | 36,4 11 100
Local do manual
Critérios de 7 63,6 |63,6 36,4 [364| 11 | 100
activacao
Papel 7 63,6 | 63,6 364 [364| 11 | 100
desempenhado
gﬁeswt“ra‘iao 8 72,7 | 72,7 273 |273| 11 | 100
Gréfico 7 — Plano de Emergéncia Externo (PEE)
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Tabela 19 — Gestor de Risco

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 9 81,8 90,0 90,0
N&o 1 9,1 10,0 100,0
Total 10 90,9 100,0
Missing  sem resposta 1 9,1
Total 11 100,0
Gréfico 8 — Gestor de Risco
B
[ClMissing
Tabela 20 — Uso de Extintor
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 9 81,8 90,0 90,0
Nao 1 9,1 10,0 100,0
Total 10 90,9 100,0
Missing sem resposta 1 9,1
Total 11 100,0

Grafico 9 — Uso de Extintor
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ANEXO IV

Fotografias de um servico de
enfermaria do HPH




Fotografia 1 — Entrada dos quartos de enfermaria

Fotografia 2 — Lavatdrios num servi¢o de internamento

A — Lavatério de quarto de doentes. B — Lavatério da sala de tratamentos.

C — Lavatorio de sala de trabalho de enfermagem.



Fotografia 3 — Contentor da roupa suja

Fotografia 4 — Triagem de residuos reciclaveis

Fotografia 5 — Informacé&o sobre precaucdes de isolamento




Fotografia 6 — Plantas e flores

Fotografia 7 — Placa de precauc¢fes de goticula

Fotografia 8 — Cesta de material de proteccéao individual



ANEXO V

Selec¢do de EPI: Apresentagado oral




PLANO DE SESSAO

IDENTIFICAGAO DA ACGAO

Tema da sesséo: Seleccdo de equipamentos de proteccédo individual

Objectivos:

& Rever conhecimentos-chave sobre Equipamentos de Proteccéo Individual (EPI's);

A "I] Comissdo
N |7 Controlo
\  Infecgio

@ Apresentar critérios de seleccdo dos EPI: toucas e barretes cirdrgicos, aventais e batas,

luvas, coberturas de sapatos;
& Divulgar poster de seleccéo de EPI.
Data: 5 de Junho de 2009.

Local: Sala de reunibes da Anatomia Patologica da ULSM.

Prelectores: Fatima Vitorino;
Ricardo Conceic¢ao.

Duracéo: 50 minutos.

ACTIVIDADES PEDAGOGICAS

RECURSOS
ACTIVIDADES REALIZADAS METODOLOGIA ; PRELECTOR | TEMPO
DIDACTICOS
9(
! ¢ Apresentacdo do tema;
8" o N Datashow; » o .
[a) ¢ Objectivos do trabalho; Expositiva i Fatima Vitorino | 10 min.
©) Pre-teste.
s ¢ Pré-teste.
<
Datashow;
|C_) + Definicdo de EPI's; EPI: touca,
E ¢ Critérios de utilizacao e seleccao barrete, . o
S ) Fatima Vitorino
S de EPI: toucas e barretes, N mascara, _ _
2 ] Expositiva Ricardo 30 min.
) aventais e batas, luvas, avental, bata, .
=~ Conceicéo
t coberturas de sapatos; luvas e
n
'-'QJ ¢ Colocagéo e remocéo de EPI. coberturas de
sapatos.
2 ¢ Resumo de ideias;
b
% ¢ Clarificagdo de duvidas; N Datashow; Ricardo .
5 Expositiva o 10 min.
LZJ ¢ Avaliacdo da sessao formativa; Teste. Conceicéo
8 ¢ Correcgéo do teste.
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Seleccdo de Equipamentos de Proteccdo Individual

Pré-teste

|. Assinale as seguintes afirmagoes como Verdadeiras (V) ou Falsas (F):

|. As precaugdes padrao aplicam-se quando ha infecgao suspeita ou declarada.

2. Equipamento de protecgao individual é todo o equipamento utilizado pelo
trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua seguranga e para a sua saude.

3. As toucas sao usadas para protecgao contra aerossois que doutro modo se
poderiam alojar no cabelo e posteriormente transferirem-se para outras zonas, como
a face ou a roupa.

4. Deve-se utilizar batas por rotina para entrar em unidades de risco elevado (UCI,
UCIN, etc.).

5. As luvas devem ser sempre utilizadas, mesmo quando se prevé o contacto com
pele integra ou roupa limpa.

6. Na limpeza de equipamento médico ou ambiente as luvas indicadas sao as
domeésticas reutilizaveis, tipo ménage.

7. As luvas de palhago utilizam-se na preparagao, manuseamento e distribuicao de
alimentacao.

8. As luvas de vinil sio uma referéncia em termos de proteccao de barreira, pois
permitem grande maleabilidade, sensibilidade tactil, flexibilidade e durabilidade.

9. Para mudar roupa de cama nao contaminada visivelmente, estao indicadas as luvas
de vinil.




2. Das seguintes questoes assinale com X a alinea correcta:

Os EPI sao colocados pela seguinte ordem...

... Bata, mascara, luvas e protecgao ocular.

... Mascara, protecgao ocular, bata e luvas.

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas.

A ordem de remocao dos EPI é...

... Luvas, protecgao ocular, bata e mascara.

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas.

... Protecgao ocular, mascara, luvas e bata.

Obrigada

Fatima Vitorino

Ricardo Conceigao
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Seleccdo de Equipamentos de Proteccdo Individual

Pré-teste — Estatistica de Respostas Correctas

Foram distribuidos 18 pré-testes, tendo-se obtido a classificagao final como o grafico a seguir

ilustra:

Grafico | — N.° de pré-testes por percentagem total de respostas correctas obtidas

44

3-

18% 18,5 27,5 36 36,5 45 54,5 63 72,5 81
Perct. (%)

De seguida, apresenta-se o numero de pessoas que responderam acertadamente a cada

questao e a respectiva percentagem.



Perct.
N.°
(%)
I. As precaugoes padrao aplicam-se quando ha infeccao suspeita ou
6 33,3%
declarada.
2. Equipamento de protecgao individual é todo o equipamento utilizado .
pelo trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua seguranga e para a 18 100%
sua saude.
3. As toucas sao usadas para protecgao contra aerossois que doutro modo
se poderiam alojar no cabelo e posteriormente transferirem-se para outras 8 44,4%
zonas, como a face ou a roupa.
4. Deve-se utilizar batas por rotina para entrar em unidades de risco 5 27.8%
elevado (UCI, UCIN, etc.). A
5. As luvas devem ser sempre utilizadas, mesmo quando se prevé o| |2 66,7%
contacto com pele integra ou roupa limpa.
6. Na Ii’mpeza de equ’ipamento médico ou ambiente as luvas indicadas sao 9 50%
as domésticas reutilizaveis, tipo ménage.
7. As Iu~vas de palhac? utilizam-se na preparagao, manuseamento e 9 50%
distribuicao de alimentacao.
8. As luvas de vinil sio uma referéncia em termos de protecgio de
. . . ope . ope ’ . )
barreira, pois permitem grande maleabilidade, sensibilidade tactil, 4 22,2%
flexibilidade e durabilidade.
9. Para mudar roupa de cama n3ao contaminada visivelmente, estao o
Cn s 5 27,8%
indicadas as luvas de vinil.

Os EPI sao colocados pela seguinte ordem... N.°

Perct. (%)

... Bata, mascara, luvas e protecgao ocular.

... Mascara, protecgao ocular, bata e luvas.

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas. 10 55,6%
A ordem de remocao dos EPI é... N.° Perct. (%)
... Luvas, protecgao ocular, bata e mascara. 6 33,3%

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas.

... Protecgao ocular, mascara, luvas e bata.




Analisando estes resultados, face a um pré-teste pequeno e com questoes consideradas
simples, conclui-se que a sessao formativa em questao foi pertinente, com o objectivo de
transmitir conhecimentos que proporcionem melhorias na pratica no que concerne a
utilizagao de EPI’s, prevenindo a transmissao de infeccao e protegendo profissionais de

saude, doentes e visitas.



Universidade Catdlica Portuguesa Unidade Local Saude Matosinhos
Instituto de Ciéncias da Saude Comissao de Controlo de Infecgéo
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Seleccao de Equipamento
de Proteccao Individual

F
Rical
Mestrandos em Enfermagem Mé

Precaucdes Padrao

As precaucdes padrdo ou universais tém
como objectivo prevenir a transmissao de
agentes infecciosos entre doentes e
profissionais de saude em todos os locais
onde se prestam cuidados de saude.
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Equipamento de Proteccao
 Individual - EPI'

1 1
“todo o ec}uipamento, bem como qZ/a/quer
complemento ou acessorio, destinado a
ser utilizado pelo trabalhador para se
proteger dos riscos, para a sua seguranca
e para a sua saude”
= 3 & 2
v(/.;. ~ 4 > 7’ -4
- Decreto-Lei N.° 384/93, de 1 de Outubro, art. 3°

Tipos de EPI

Toucas e barretes cirdrgicos

. Oculos

Mascaras de proteccéo facial
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Critérios de seleccdo dos EPI

Minimo

-Tipo de doente
-Sem imunodeficiéncia; sem
doenca subjacente significativa.
-Tipo de procedimento
«Ndo-invasivo. Sem exposicdo a
fluidos biolégicos (sangue, urina,
fezes, LCR, fluidos de outras
cavidades)

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge -
Prevengdo de infecgbes adquiridas no hospital: um
ja prdtico. Lisboa, 2002. P. 47.

Critérios de seleccdao dos EPI

Minimo Médio

-Tipo de doente

-Doentes infectados ou com
alguns factores de risco (idade,
neoplasia).

- Tipo de procedimento

-Tipo de doente
-Sem imunodeficiéncia; sem
doenca subjacente significativa.
-Tipo de procedimento
»Ndo-invasivo. Sem exposicdo a
fluidos biol6gicos (sangue, urina,
fezes, LCR, fluidos de outras

-Exposicao a fluidos biolégicos
Ou procedimento invasivo ndo-
cirurgico (p.ex., cateterizacao de
veia periférica, introdugdo de
algdlia).

cavidades)

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge -
Prevengdo de infecgbes adquiridas no hospital: um
ja prdtico. Lisboa, 2002. P. 47.




Critérios de seleccdo dos EPI

Minimo

-Tipo de doente
-Sem imunodeficiéncia; sem
doenca subjacente significativa.
-Tipo de procedimento
- Nao-invasivo. Sem exposicdo a
fluidos biol6gicos (sangue, urina,
fezes, LCR, fluidos de outras
cavidades)

Médio
-Tipo de doente

-Doentes infectados ou com
alguns factores de risco (idade,
neoplasia).

- Tipo de procedimento

-Exposicao a fluidos biolégicos
Ou procedimento invasivo nao-
cirurgico (p.ex., cateterizacao de
veia periférica, introdugdo de
EICEUEN

Elevado

-Tipo de doente

-Doentes com imunodeficiéncia
grave, (<500 leucécitos/ml);
multiplos traumatismos,
queimaduras graves, transplante
de érgdos.

-Tipo de procedimento

-Cirurgia ou procedimentos
invasivos de alto risco (p. ex.,
cateterizacgdo venosa central,
entubacdo endo-traqueal).

Instituto Nacional de Sadde Dr. Ricardo Jorge -
Prevengdo de infecgbes adquiridas no hospital: um
ja prdtico. Lisboa, 2002. P. 47.

Critérios de seleccdo dos EPI

Risco de infeccdo “

Minimo Limpeza
Médio Assépsia
Elevado Assepsia cirdrgica

Anti-sépticos comuns

Anti-sépticos

especificos

Lavagem simples ou
Nenhum desinfeccéo por
friccdo

Lavagem higiénica ou
desinfeccao por
friccdo

Lavagem cirdrgica ou
desinfeccao cirlirgica
por friccdo

Limpos ou

desinfectados
Roupa de rua a nivel baixo ou

intermédio
Proteccdo adequada

contra sangue e
fluidos biolégicos

Desinfectados a nivel

elevado ou esteéril

Roupa cirlrgica:
bata, mascara,
barrete e luvas

esterilizadas

Desinfectados a nivel

elevado ou estéreis

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge -

Prevengdo de infecgoes

adquiridas no hospital: um

ja prdtico. Lisboa, 2002. P. 48.
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Toucas e Barretes de Cirurgido

Sdo usadas para proteccao contra
aerossbis que doutro modo se
poderiam alojar no cabelo e
posteriormente transferirem-se para
outras zonas, como a face ou a roupa.

Batas e aventais

17-04-2012



Aventais

» Usados para impedir a conspurcacao de
roupa durante procedimentos com
capacidade potencial de producdo da
salpicos ou de aerossdéis de sangue, de
fluidos corporais, de secrecées ou
excrecdoes aquando dos cuidados de
higiene dos doentes, lavagem de
material, limpezas.

Impermeaveis

Batas ndo esterilizadas

» Isolamentos.

» Protege os profissionais minimizando a
contaminacdo da pele ou do fardamento
durante procedimentos com capacidade
potencial de producao de salpicos ou
aerossois de sangue, fluidos corporais
de secrecdes ou de excrecdes, aquando
dos cuidados de higiene aos doentes.

Nao impermeaveis
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Batas esterilizadas

» Actos cirdrgicos ou procedimentos
invasivos que envolvam assépsia.

» Em cirurgias com grande projeccao de
liquidos, sangue, etc. (Ex. Cirurgia
Uroldgica), devem ser batas
impermeaveis.

.

Batas de visitas

» Visitas de doentes em isolamento.

Nao impermeaveis

17-04-2012



Luvas

Protege as maos de:

- contaminacdo com matéria
organica e microrganismos;

- quimicos.

Minimiza a transmissao cruzada.

(ULSM, 2006)

Luvas - Recomendacoes Gerais

® Cobrir cortes e outros ferimentos da pele com
adesivos impermeaveis antes de calcar as luvas.

® Unhas curtas e retirar joias e acessorios.

® Higienizar as maos imediatamente antes e
imediatamente depois de usar luvas, entre doentes e
procedimentos.

® Trocar de luvas entre doentes e entre
procedimentos.

® Qualquer reaccdo adversa da pele as luvas (quer
do profissional quer do doente) reportar ao Servico
de Seguranca, Higiene e Saude Ocupacional.

17-04-2012



17-04-2012

Luvas

Néo

e Esterilizadas
esterilizadas

PROTEGER OS
PROFISSIONAIS
|

doentes com infeccdo

I confirmada ou suspeita




Luvas

Naéo
esterilizadas

Esterilizadas

PROTEGER OS PROTEGER IOS DOENTES
PROFISSIONAIS i
|
! cirurgias
doentes com infeccdo doentes
confirmada ou suspeita imunocomprometidos

procedimentos invasivos

Luvas - Palhaco

Servicos de limpeza geral.

Preparacdao, manuseamento e
distribuicao de alimentacao.

Nao
esterilizadas

17-04-2012
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Luvas - Vinil

Tarefas relativamente rapidas que ndao sejam muito
exigentes em termos de manobras para a luva e em

que existe baixo risco de contacto com sangue ou
outros fluidos potencialmente infecciosos

1 Nao
esterilizadas

A de roupa de cama

aspiracao de secrecoes

descontinuar uma linha endovenosa

Luvas - Latex

Risco moderado a alto com contacto com sangue
ou outros fluidos potencialmente infecciosos

Nido
esterilizadas

procedimentos directos ao
doente que envolvam
contacto com sangue ou
outros fluidos
potencialmente infecciosos
ou material contaminado
com estes

17-04-2012
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Luvas - Nitrilo

Moderado a alto risco de contacto com sangue ou
outros fluidos potencialmente infecciosos

procedimentos que envolvam
contacto prolongado com sangue,
fluidos corporais

produtos citostaticos e outros

Coberturas de
sapatos

Proteccdo dos sapatos e pés
dos profissionais de saude,
contra salpicos de sangue,
outros fluidos corporais e
aerossois.

(Siegel, 2007)

17-04-2012
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Colocacao e Remocdo dos EPI
em Seguranca

Colocacao

Miscara
Bata *  Colocar a méscara sobre 0 nariz,
*  Seleccionar a bata apropriada boca e queixo

+  Abra pela pane posterior
+  Vista aperando os atilhos atrés

Ajuste a parte superior 2o nariz
Segure & cabega com os atilhos ou elésticos

*+ S a ba for demasiado pequena, pode vestir|  +  Ajusie-a
duas:
o al*bataa@d frente Respirador
o 22'buaan ateds +  Seleccionar o respirador
+  Colocar o respirador sobre o nariz, boca
& queixo

+  Ajuste a parte superior a0 nariz

* Segure & cabega com os eldsticos

«  Verifique se estd bem colocado *

- Inalar—o respirador deve colapsar

- Exalar - verificar se existem fugas de ar
em redor da face

A

Protecefio ocular/facial Luvas
*  Posicionar os eulos sobre os olhos e segura-los|  *  Calgaras luvas no final
nas orelhas ou usar atilhos +  Seleccione o tipo e tamanho de
+  Posicione a protecgdo facial sobre a face e segure- luvas adequada
 com os atilh +  Insiraasmdos nas luvas
*  Ajuste até que se sinta con fortdvel *  Puxeas luvas até prender o punho da bata

Colocacao e Remocdo dos EPI
em Seguranca P——

T 7

Remocéao

Luvass
Proteee o oc ularfacial
Primira ctapz + Retirar os dculos ¢ protecdo ficial sem livas
Pegus no brdo da luva, junto s purho +  Afstar da face
+  Retirc daman, virndo de dentro pars fora + Calogue em local apropriado para repmcessar
+ Segure com a mio oposta ou elimirar
Segundactaps:

Meta o dedo da miio sem luva por debaixo da
outra lina & removaa

Virea luva do avesso criands uma belsa para
ambas as luvas

¢ Descarte as luvas para contertor apropriado

3 4

Bata Mascara
*  Desaperte atilhos *  Desaperte atilho debaixo, depois o de cime
+ Puxza bata pelos ambros *  Retiredaface
+  Virnladoavesso .
+  Enrolada
5 Eeno Respirador

*  Levante o elistico do fiundo sobre o de cima
*  Levante o decima
¢ Reirar da face

13



Conclusdo

» E cada vez mais importante a prevencdo da
transmissdo de agentes infecciosos entre os
profissionais de saude e doentes assim como
entre doentes.

» Para que o controle de infeccao seja efectivo,
toda a equipa deve estar integrada,
devidamente informada, para que a cadeia
epidemioldgica da infeccdao cruzada nao seja
interrompida em nenhum momento.
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Questoes...

Obrigada pela atencao.
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Seleccdo de Equipamentos de Proteccdo Individual

Avaliacao da sessao formativa

|. Assinale as seguintes afirmagoes como Verdadeiras (V) ou Falsas (F):

|. As precaugdes padrao aplicam-se quando ha infecgao suspeita ou declarada.

2. Equipamento de protecgao individual é todo o equipamento utilizado pelo
trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua seguranga e para a sua saude.

3. As toucas sao usadas para protecgao contra aerossois que doutro modo se
poderiam alojar no cabelo e posteriormente transferirem-se para outras zonas, como
a face ou a roupa.

4. Deve-se utilizar batas por rotina para entrar em unidades de risco elevado (UCI,
UCIN, etc.).

5. As luvas devem ser sempre utilizadas, mesmo quando se prevé o contacto com
pele integra ou roupa limpa.

6. Na limpeza de equipamento médico ou ambiente as luvas indicadas sao as
domeésticas reutilizaveis, tipo ménage.

7. As luvas de palhago utilizam-se na preparagao, manuseamento e distribuicao de
alimentacao.

8. As luvas de vinil sio uma referéncia em termos de proteccao de barreira, pois
permitem grande maleabilidade, sensibilidade tactil, flexibilidade e durabilidade.

9. Para mudar roupa de cama nao contaminada visivelmente, estao indicadas as luvas
de vinil.




2. Das seguintes questoes assinale com X a alinea correcta:

Os EPI sao colocados pela seguinte ordem...

... Bata, mascara, luvas e protecgao ocular.

... Mascara, protecgao ocular, bata e luvas.

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas.

A ordem de remocao dos EPI é...

... Luvas, protecgao ocular, bata e mascara.

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas.

... Protecgao ocular, mascara, luvas e bata.

Obrigada

Fatima Vitorino

Ricardo Conceigao
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Seleccdo de Equipamentos de Proteccdo Individual

Corregenda do instrumento de avaliagao da sessao formativa

|. Assinale as seguintes afirmagoes como Verdadeiras (V) ou Falsas (F):

|. As precaugdes padrao aplicam-se quando ha infecgao suspeita ou declarada. F

As precaugoes padrdo devem ser aplicadas nos cuidados prestados a todos os doentes em todas as
unidades de satde, independentemente se ha suspeita ou a confirmagdo da presenca de um agente
infeccioso.

2. Equipamento de protecgio individual é todo o equipamento utilizado pelo | vy
trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua seguranga e para a sua saude.

3. As toucas sao usadas para protecgao contra aerossois que doutro modo se
poderiam alojar no cabelo e posteriormente transferirem-se para outras zonas, como | V
a face ou a roupa.

4. Deve-se utilizar batas por rotina para entrar em unidades de risco elevado (UCI, E
UCIN, etc.).

Nado se deve utilizar batas por rotina para entrar em unidades de risco elevado (UCI, UCIN, etc.).

5. As luvas devem ser sempre utilizadas, mesmo quando se prevé o contacto com | E
pele integra ou roupa limpa.

Quando se prevé o contacto com pele integra ou roupa limpa, ndo é necessdrio utilizar luvas; alids,
para evitar esquecimentos relativos a troca de luvas e higienizagGo das mdos entre doentes e
procedimentos, recomenda-se que ndo se utilizem luvas nestas circunstdncias.

6. Na limpeza de equipamento médico ou ambiente as luvas indicadas sdo as| vy
domésticas reutilizaveis, tipo ménage.




7. As luvas de palhago utilizam-se na preparagao, manuseamento e distribuicio de |
alimentacao.

8. As luvas de vinil sio uma referéncia em termos de protecgao de barreira, pois | F
permitem grande maleabilidade, sensibilidade tactil, flexibilidade e durabilidade.

Apesar do risco substancial da alergia ao ldtex, as luvas de Idtex continuam a ser uma referéncia
em termos de protecgdo de barreira, pois permitem grande maleabilidade, sensibilidade tactil,
flexibilidade e durabilidade.

9. Para mudar roupa de cama nao contaminada visivelmente, estao indicadas as luvas v
de vinil.
2. Das seguintes questoes assinale com X a alinea correcta:
Os EPI siao colocados pela seguinte ordem...

... Bata, mascara, luvas e protecgao ocular.

... Mascara, protecgao ocular, bata e luvas.

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas. X
A ordem de remocao dos EPI é...

... Luvas, protecgao ocular, bata e mascara. X

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas.

... Protecgao ocular, mascara, luvas e bata.




Seleccdo de Equipamentos de Proteccdo Individual

Testes — Estatistica de Respostas Correctas

Foram distribuidos 20 testes, tendo-se obtido a classificagao final como o grafico a seguir

ilustra:

Grafico | = N.° de testes por percentagem total de respostas correctas obtidas

46% 54,50% 55% 64% 73% 82%

De seguida, apresenta-se o numero de pessoas que responderam acertadamente a cada

questao e a respectiva percentagem.

Perct.
N.°
(%)
I. As precaugoes padrao aplicam-se quando ha infecgao suspeita ou
7 35%
declarada.
2. Equipamento de protecgao individual é todo o equipamento utilizado
20 100%

pelo trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua seguranga e para a
sua saude.

3. As toucas sao usadas para protecgao contra aerossois que doutro modo
se poderiam alojar no cabelo e posteriormente transferirem-se para outras | 19 95%
zonas, como a face ou a roupa.

4. Deve-se utilizar batas por rotina para entrar em unidades de risco

elevado (UCI, UCIN, etc.). 4 20%




5. As luvas devem’ ser sempre utilizadas, mesmo quando se prevé o| |2 60%
contacto com pele integra ou roupa limpa.
6. Na Ii’mpeza de equ’ipamento m(’édico ou ambiente as luvas indicadas sao 5 25%
as domeésticas reutilizaveis, tipo ménage.
7. As Iu~vas de palhag? utilizam-se na preparagio, manuseamento e | |g 90%
distribuicao de alimentacao.
8. As luvas de vinil sio uma referéncia em termos de proteccio de

. . . ope . ofe 14 . O
barreira, pois permitem grande maleabilidade, sensibilidade tactil, 2 10%
flexibilidade e durabilidade.
9. Para mudar roupa de cama n3ao contaminada visivelmente, estao o
Cn s 8 12%
indicadas as luvas de vinil.

Os EPI sao colocados pela seguinte ordem... N.°

Perct. (%)

... Bata, mascara, luvas e protecgao ocular.

... Mascara, protecgao ocular, bata e luvas.

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas. 20 100%
A ordem de remocao dos EPI é... N.° Perct. (%)
... Luvas, protecgao ocular, bata e mascara. 19 95%

... Bata, mascara, protecgao ocular e luvas.

... Protecgao ocular, mascara, luvas e bata.

Analisando estes resultados, face aos resultados do anterior pré-teste conclui-se que esta

formagao foi proveitosa pois houve uma subida generalizada nas percentagens finais dos

testes assim como o numero de pessoas que responderam acertadamente a cada questao.

Atinge-se assim o objectivo de transmitir conhecimentos que proporcionem melhorias na

pratica no que concerne a utilizagdo de EPI’s, prevenindo a transmissao de infecgao e

protegendo profissionais de salde, doentes e visitas.
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INTRODUCAO

Enquadrada na promogao da seguranca do cliente, a preven¢ao da Infecao Associada aos
Cuidados de Saude (IACS) assume-se actualmente como uma das prioridades de intervengao

da Organizagao Mundial de Saide (OMS) e da Uniao Europeia (UE).

Efectivamente, as IACS encontram-se entre as causas mais frequentes e potencialmente mais
nocivas dos danos nao intencionais que afectam, em média, um em cada vinte doentes
internados, o que corresponde, anualmente, a 4, milhdes de doentes na EU (UNIAO
EUROPEIA, 2008). Constitui, assim, um importante factor de mortalidade e morbilidade, com

consequéncias econdémicas e sociais de grande impacto.

Um aspecto fundamental a considerar é que se estima que um tergo das IACS sao preveniveis,
um terco nao sao preveniveis e um terco talvez sejam (SENIC, 2005); e é nisto que se justifica
a existéncia de Comissdes de Controlo de Infeccao (CCl) nas instituicoes de saude, cujo

grande objectivo geral é prevenir as IACS.

Uma das estratégias utilizadas pelas CCI é a formagao aos profissionais de salide acerca das
medidas preventivas de transmissao de infeccao. Na Unidade Local de Saiude de Matosinhos
(ULSM) detectou-se a necessidade de formagao relativa aos equipamentos de protecgao
individual (EPI), sendo este tema extremamente importante na transmissao de infecgao, para

proteger profissionais e clientes.

No contexto do Modulo Il da Unidade Curricular Estdgio, do curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade
Catolica Portuguesa (UCP), propos-se desenvolver este trabalho, nomeadamente quanto aos
critérios de seleccao de EPI, sua colocagiao e remogao. Nao se contemplou a protecgao facial

(mascaras), uma vez que este trabalho ja havia sido realizado.

Recorreu-se a pesquisa bibliografica e a reunices com delegados de informagao médica para se
elaborar a fundamentagao tedrica; paralelamente, visitou-se o Servigo de Aprovisionamento do
Hospital Pedro Hispano (HPH) para identificar quais os EPI disponiveis na instituicio. De
seguida, elaborou-se o poster respectivo. Finalmente, efectuou-se uma sessao formativa aos
elos dinamizadores da CCI e enfermeiros-chefes, como estratégia de uma primeira fase de
divulgacao do poster; nesta sessao formativa, também se reviu conhecimentos relativos aos EPI

e demonstrou-se a correcta colocacao e remocao de EPI.
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|. EQUIPAMENTOS DE PROTECCAO INDIVIDUAL

As precaugdes padrao ou universais tém como objectivo prevenir a transmissao de agentes
infecciosos entre doentes e profissionais de sallde em todos os locais onde se prestam
cuidados de saude. Incluem trés niveis de intervengao: as precaucoes basicas (PB), as
precaucoes baseadas nas vias de transmissao e o ambiente protector. Estas medidas devem ser
aplicadas nos cuidados prestados a todos os doentes em todas as unidades de saude,

independentemente se ha suspeita ou a confirmagao da presenga de um agente infeccioso.

De facto, a implementacao das PB constitui a estratégia de primeira linha para o controlo das
IACS entre doentes e profissionais e aplicam-se quando se prevé o contacto com sangue e
fluidos organicos, secregoes e excregoes (excepto suor), solugoes de continuidade da pele e
membranas mucosas. Incluem um conjunto de praticas de prevencao de infecciao aplicadas a
todos os doentes, independentemente do seu estado infeccioso e do local onde os cuidados

sao prestados.

A aplicagao das praticas depende da duragdo e natureza da interacgao entre profissional-
doente e a possibilidade de antecipar a exposicao ao sangue e fluidos organicos ou outras

exposi¢oes patogeénicas.

A higienizagdo das maos e os EPl constituem um aspecto central na aplicagio das PB.
Efectivamente, para quebrar a cadeia epidemiolégica da transmissao cruzada da infecgao €
necessario adequar as barreiras protectoras aos procedimentos e cumprir as regras de

colocagao e remogao das mesmas.

O Decreto-Lei N.° 384/93, de | de Outubro, no seu artigo 3°, define EPl como “todo o
equipamento, bem como qualquer complemento ou acessério, destinado a ser utilizado pelo

trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua seguranca e para a sua saude”.

Os EPI devem, de acordo com o artigo 4° daquele diploma, ser utilizados quando os riscos
existentes nao puderem ser evitados ou suficientemente limitados por meios técnicos de

proteccao colectiva ou por medidas, métodos ou processos de organizagio do trabalho.

Os requisitos de qualquer EPI incluem a capacidade de proporcionar uma protecgao eficaz, nao
ocasionar riscos adicionais nem danos desnecessarios e serem compativeis entre si no caso de

uma utilizagao simultinea de varios equipamentos.



@' Selecgéo dos equipamentos de protecgdo individual

Um EPI deve ser sempre parte de um programa geral de salde e seguranga no trabalho, assim
como ser submetido a avaliagdes periddicas sobre o conhecimento dos trabalhadores acerca

do uso adequado do equipamento (NIOSH, 2004).

Cada instituicdo € responsavel por fornecer equipamentos de protecgido individual em
qualidade e quantidade suficientes e adequados aos procedimentos. E responsabilidade de cada
profissional de saide seleccionar as barreiras protectoras mais apropriadas em fungio do

contacto previsto.

Os varios tipos de EPI destinados ao ambiente de cuidados de saude sdo as toucas e barretes
cirurgicos, mascara e protecgao dos olhos e face, bata e aventais de plastico, manguitos, luvas e

coberturas de sapatos.

Os EPI devem-se utilizar sempre que na natureza e tipo de intervencao com o doente for
previsivel o contacto com sangue e fluidos organicos e para prevenir a contaminagao da roupa
e pele durante o processo de remocao do EPl. Devem ser removido antes de sair do quarto

ou unidade do doente.
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2. CRITERIOS DE SELECCAO DOS EQUIPAMENTOS DE PROTECCAO INDIVIDUAL

Os EPI's para serem eficazes e bem tolerados pelos profissionais devem ser criteriosamente
seleccionados em fungdo da actividade ou procedimento a realizar e dos riscos que se
antevéem. Daqui se deduz que s6 devem ser utilizados quando necessarios, evitando quer a

sub quer a sobre-utilizagao dos equipamentos.

Na decisao de utilizar EPI’'s na prestagdo de cuidados de saude, ha que considerar o risco
diferencial de infeccao por doente e por intervencao (Tabela 1) e as medidas de assépsia

apropriadas para os diferentes niveis de risco de infecgao (Tabela 2).

Um aspecto fundamental na utilizagdo de qualquer EPI é respeitar as indicagoes do fabricante

acerca das suas indicagoes, limitagoes e horas de trabalho.

Tabela | — Risco diferencial de infecgao nosocomial por doente e por intervengao

Risco de | Tipo de doente | Tipo de procedimento
infeccio '
i Sem imunodeficiéncia; sem doenca i Nao-invasivo.
1 subjacente significativa. '
| ! ! Sem exposicio a fluidos bioldgicos
, | |
Minimo i i (sangue, urina, fezes, LCR, fluidos de outras
i i cavidades)
1 1
! Doentes infectados ou com alguns | Exposicio a fluidos bioldgicos
| factores de risco (idade, neoplasia). | Ou
2 | | procedimento invasivo nao-cirurgico
1 1
Médio | | (p.ex., cateterizagdo de veia periférica,
I I, ~ .
i i introdugao de algalia).
| |
] ]
! Doentes com imunodeficiéncia ! Cirurgia ou procedimentos invasivos de
| grave, (<500 leucocitos/ml); | . N
3 Vo . i alto risco (p. ex., cateterizagdo venosa
Elevado | multiplos traumatismos, |
| queimaduras graves, transplante de | central, entubagao endo-traqueal).
1 Orgaos. '

—
Fonte: Instituto Nacional de Saide Dr. Ricardo Jorge — Prevencdo de infec¢ées adquiridas no hospital: um guia pratico.

Lisboa, 2002. P. 47.
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Tabela 2 — Medidas de assépsia apropriadas para diferentes niveis de risco de infecgao

friccéo esterilizadas

Risco de | Assépsia | Anti- | Mios | Roupa | Dispositivos*
infeccao ! ' sépticos ! ' '

" Limpeza  Nenhum " Lavagem " Roupade  Limposou

: : * simplesou - rua - desinfectados
i/l" : : . desinfeccdo . . a nivel baixo ou

inimo icca

: : , por fricgao « intermédio

" Assépsia  Anti-sépticos ~ Lavagem " Protecgdo  Desinfectados  a

: = comuns : higiénicaou - adequada - .

: ~ nivel elevado ou

2 . . . desinfeccdo . contra .
Médio ) ) _porfriccdo  sanguee estérei

) ' ) * fluidos )

- - - biol6gicos

i Assepsia i Anti-sépticos i Lavagem i Roupa i Desinfectados a

Vo : - Vo , cirdrgica: Vo

| cirdrgica especificos | cirdrgica ou |\ oo | nivel elevado ou
3 | | | desinfeccdo | mascara, | estéreis
Elevado i i i cirdraica por i barrete e i

| | | g1ca POl yvas |

| | | | |

I I I I I

Fonte: Instituto Nacional de Saide Dr. Ricardo Jorge — Prevencdo de infecgées adquiridas no hospital: um guia pratico.

Lisboa, 2002. P. 48.

2.1. Toucas

Sao usadas para protecgao contra aerossois que doutro modo se poderiam alojar no cabelo e

posterior‘mente transferirem-se para outras zonas, como a face ou a roupa.

Fotografia | — Touca Fotografia 2 — Barrete de cirurgiao
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Deve ser utilizada em blocos operatdrios ou enquanto se executam procedimentos invasivos
seleccionados, os profissionais devem usar toucas ou barretes que cubram completamente o

cabelo.

2.2. Batas e aventais

O uso de batas e aventais deve ser apropriado a cada tarefa, com o objectivo de prevenir a
contaminagdo da roupa durante actividades no doente em que se prevé contacto com roupa /
pele exposta com sangue, fluidos organicos, secregoes e excregdes. Devem ser usadas no

contacto directo em doentes que nao contém as secregoes ou excregoes.

Fotografia 3 — Avental Fotografia 4 — Bata nao Fotografia 5 — Bata

esterilizada para cirdrgica

profissionais

Fotografia 6 — Bata nao esterilizada para visitas

10
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Deve-se retirar a bata ou avental e lavar as maos antes sair da unidade do doente.
N3o se deve reutilizar a bata, mesmo em contactos frequentes no mesmo doente.

Utilizar batas por rotina para entrar em unidades de risco elevado (UCI, UCIN...) nao estd

indicado (Siegel 2007).

Existem trés factores que influenciam a selecgao de uma bata ou avental como EPI. O primeiro
¢ a finalidade do uso. No isolamento sao geralmente usadas batas como EPI de vestuario. Os

aventais sao ocasionalmente utilizados quando a contaminagao é limitada é antecipadamente.

Em segundo lugar estao as propriedades do material da bata. No isolamento as batas sao feitas,
quer em algodao ou em material sintético, que ditam, se podem ser lavados ou reutilizados ou
devem ser eliminados. O algodao e o material sintético de isolamento variam o seu grau de
resisténcia ao liquido, e este é outro factor que deve ser considerado na selecgao de esta
farda. Se existir a probabilidade da penetragio de fluidos, devem ser usadas batas fluido

resistente.

Em ultimo lugar diz respeito ao risco para os pacientes. Em ambiente limpo pode ser utilizada
bata limpa nao esterilizada. No isolamento sao utilizadas geralmente batas limpas. As batas
esterilizadas sao apenas necessarias para a realizacdo de procedimentos invasivos, tais como a
insercao de um cateter central. Neste caso, a bata estéril podera servir de protecgiao para o

paciente e simultaneamente para Professional de saude.

2.3. Luvas

As luvas constituem o EPl mais utilizado e permitem proteger profissionais e clientes. A sua
utilizagdo protege as maos de se contaminarem com matéria orginica e microrganismos,
protege as maos de certos quimicos que afectam negativamente as maos dos potenciais
utilizadores e minimiza a transmissao cruzada, prevenindo a transferéncia de microrganismos

dos profissionais para os doentes e vice-versa (ULSM, 2006).

Quando se prevé o contacto com pele integra ou roupa limpa, ndo é necessario utilizar luvas;
alias, para evitar esquecimentos relativos a troca de luvas e higienizagdo das maos entre
doentes e procedimentos, recomenda-se que nao se utilizem luvas nestas circunstancias.
Acresce a recomendacdo de nao se circular com luvas. (Hospital Universitario Carlos Haya de

Malaga, 2005).

11
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A decisao de usar luvas e qual o tipo depende da avaliagio do risco do procedimento a
efectuar. Devem-se utilizar quando é possivel antecipar o contacto com sangue, fluidos
organicos, secregdes, excrecoes e materiais contaminados, com membranas mucosas e pele
nao intacta ou pele intacta potencialmente contaminada, por exemplo com urina ou fezes

(Siegel, 2007).

As luvas de palhago estiao indicadas para os servicos de limpeza geral e para a preparagio,

manuseamento e distribuicao de alimentagao.

As luvas de vinil sao luvas isentas de latex, destinadas para tarefas relativamente rapidas que
nao sejam muito exigentes em termos de manobras para a luva e em que existe baixo risco de
contacto com sangue ou outros fluidos potencialmente infecciosos. Exemplos das suas
indicagoes sao a mudanga de roupa de cama, aspiragao de secre¢oes ou para descontinuar uma

linha endovenosa.

Fotografia 7 — Luva de palhago Fotografia 8 — Luva de exame de vinil

Fotografia 9 — Luva de exame de latex Fotografia 10 — Luvas cirdrgicas

Fotografia | | — Luva de nitrilo

A

12
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Apesar do risco substancial da alergia ao latex, as luvas de latex continuam a constituir uma
luva de referéncia: melhor elasticidade (que qualquer outra), muito boa sensibilidade tactil,
maleabilidade, sensibilidade tactil, flexibilidade e durabilidade muito bons resultados em caso de
alta exposicao patogénica, eventuais pequenos poros voltam-se a fechar (se produzidos com
instrumentos pontiagudos) e muito boa relagao prego-rendimento. Indicam-se para tarefas em
que existe risco moderado a alto com contacto com sangue ou outros fluidos potencialmente
infecciosos. Devem ser mudadas todos os |5 a 30 minutos, dependendo do procedimento,
quantidade de exposicao a sangue ou eventual contacto com cortoperfurantes. Recomenda-se
a sua utilizagao para procedimentos directos ao doente que envolvam contacto com sangue ou

outros fluidos potencialmente infecciosos ou material contaminado com estes.

As luvas de nitrilo sao isentas de latex e constituem uma barreira de longa duragio, pelo que
se aconselham para individuos com sensibilidade ou reactividade clinica ao latex e em situagoes
em que existe moderado a alto risco de contacto com sangue ou outros fluidos
potencialmente infecciosos. A sua resisténcia aos quimicos é superior as de latex. Assim,
exemplos das suas indicagoes incluem profissionais com alergia ou sensibilidade ao latex e
procedimentos que envolvam contacto prolongado com sangue, fluidos corporais, produtos
citostaticos e outros quimicos, e lavagem de material contaminado. Estas luvas apresentam
excelente conforto, adaptabilidade e sensibilidade tactil, apesar das pontas dos dedos serem
rugosas, o que permite melhor seguranga tanto em procedimentos em seco como em humido.
Outra caracteristica importante é a sua elevada for¢a de tensao, o que proporciona que se
forem picadas por um corto-perfurante, imediatamente rompem, avisando assim o profissional

do ocorrido, para que possa trocar de luvas.

Aquando de precaugoes adicionais de isolamento, as luvas devem-se usar sempre, devem ser
calcadas antes de entrar no quarto de isolamento e removidas antes de sair do quarto luvas

(Hospital Universitario Carlos Haya de Malaga, 2005).

Quando o objectivo é proteger os doentes, os profissionais devem usar luvas estéreis: nas
cirurgias, nos cuidados a doentes imunocomprometidos e em procedimentos invasivos. Se o
que se pretende é a protecgao dos profissionais, ou seja, quando se prestam cuidados a
doentes com infeccao confirmada ou suspeita, as luvas de exame nao-estéreis sao o suficiente

(INSA, 2002). Estas podem ser de vinil ou de latex.

As caracteristicas das luvas, nomeadamente quanto ao tamanho e durabilidade, devem ser
apropriadas a tarefa: luvas de exame de uso Unico nos cuidados directos ao doente; luvas de
exame de uso Unico ou luvas domésticas reutilizaveis (tipo ménage) na limpeza de equipamento

médico ou ambiente; luvas cirurgicas para procedimentos invasivos e assépticos, como ilustram

13
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os procedimentos cirlrgicos e a inser¢ao de um catéter urinario. Para a preparagio de

citostaticos, as luvas de nitrilo s3o as recomendadas.

A utilizagdo de dois pares de luvas esta contra-indicada; esta situagiao aplica-se apenas a
utilizagdo de luvas de vinil ou latex por cima de luvas de palhago, para salvaguardar a pele
sensivel ao p6 ou ao latex. De qualquer das formas, é fundamental cobrir cortes e outros
ferimentos da pele com adesivos impermeaveis antes de calgar as luvas (Hospital Universitario

Carlos Haya de Malaga, 2005).

Com o objectivo de evitar a transmissao cruzada da infecgao, é imperioso trocar de luvas
entre doentes, assim como entre procedimentos no mesmo doente e quando mover as maos

de locais contaminados para um local limpo, como por exemplo da area perineal para a face.

Remover as luvas apds contacto com o doente ou o ambiente proximo do doente, incluindo o
equipamento médico, utilizando técnica apropriada para prevenir a contaminagao das maos, ou
seja, remover a luva enrolando a parte interna sobre a parte externa e de seguida descarta-la

para o saco do lixo.

Contudo, o uso de luvas nunca substitui a higienizacdo das maos; assim, ha que lavar as maos
imediatamente antes e imediatamente depois de usar luvas, sendo esta uma recomendagao
fortemente apoiada por estudos de investigagao devidamente controlados (recomendagio |A).
O procedimento a adoptar na higienizagao das maos depende das intervengdes que se vao
realizar e do objectivo da lavagem. A lavagem social das maos ¢é suficiente quando o objectivo é
manter as maos socialmente limpas e remover os microrganismos transitorios. Realiza-se a
lavagem higiénica ou asséptica das maos, se o que se pretende é eliminar os microrganismos
transitorios e reduzir os microrganismos residentes. A desinfeccao cirdrgica das maos esta
indicada quando é necessario eliminar os microrganismos transitorios e destruir os

microrganismos residentes das camadas mais profundas da pele.

24. Coberturas de sapatos

As coberturas de sapatos sao usadas para protecgao dos sapatos e pés dos profissionais de
saude, contra salpicos de sangue, outros fluidos corporais e aerossois (Siegel, 2007). Estao,
assim, indicadas nas situacoes em que se prevé o derramamento destas substincias, como

serve de exemplo as grandes cirurgias.

14
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Figura 12 — Coberturas de sapatos

Este EPI deve ser utilizado circunscrito a area onde o procedimento se efectua, de forma a
evitar a propagacao da contaminagdo entre areas e a possibilidade de expor outros

trabalhadores nao protegidos (NIOSH, 2008).
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3. COLOCACAO E REMOCAO DOS EPI EM SEGURANCA

A correcta colocagao e remogao dos EPl tem um papel importante na prevencao e controlo
da transmissao cruzada da infecgdo, pelo que deve obedecer as seguintes regras propostas nos

quadros seguintes:

Quadro | — Como colocar o EPI

Como colocar o Equipamento de proteccio individual

Miiscara
Bata * Colocar a mascara sobre o nariz,
- Seleccionar a bata apropriada boca e queixo
*  Abra pela parte posterior *  Ajusie a parte SUPErior a0 nariz
- Vista apertando os atilhos atras - Segure 4 cabeca com 0s atilhos ou eldsticos
= Se a bata for demasiado pequena, pode vestir *  Ajuste-a
duas:
o al*bamam i frente Respirador
o a2"balaata atras * Seleccionar o respirador
*  (Colocar o respirador sobre 0 nanz, boca
€ queixo

Ajuste a parte superior ao nariz
Segure 4 cabeca com os eldsticos
Verifique se estd bem colocado @
- Inalar — o respirador deve colapsar
- Exalar — verificar se existem fugas de ar
em redor da face

Protecg &o ocular/Tfacial Luvas
* Posicionar os dculos sobre os olhos e segura-los *  Calgar as luvas no final
nas orelhas ou usar atilhos s  Seleccione o tipo e tamanho de
- Posicione a protecciio facial sobre a face e segure- luvas adequado
a com os atilhos - Insira as miaons nas luvas
=  Ajuste até que se sinta confortavel *  Puxe as luvas até prender o punho da bata

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION - Interim Infection Control Guidelines for health Care Facilities, 10 March,
2004. cit. em INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DR. RICARDO JORGE — Recomendacdes para as precauges de

isolamento: precaugdes bdsicas e dependentes das vias de transmissdo. Lisboa, 2005. P. 23.
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Quadro 2 — Como remover o EPI

Como remover o Equipamento de proteccio individual

P

2

J."" i ifz2 -
& e a e
ST o \ g g
A 1T LA Pantis)
| o i J:"'rh — q‘%
& A 0
@E >
Luvas:
Protece 8o oc ular/Tacial
Primeira etapa: #  Retirar os dculos & protecgio facial sem luvas

*  Pegoe no bordo da luva, junto ao punho
¢  Retire da mio, virando de dentro pam fora
*  Segure com 2 mido oposta

Segunda ctapa:
#  Meta o dedo da mio sem luva por debaixo da
outra hrva & remova-a
#  Virz a luva do avesso criando uma bolsa para
ambas as luvas
¢  [Descarte as luvas para contentor apropriado

Afastar da face
Cologque em local apropriado para reprocessar
ou eliminar

Bata Mascara
¢  [Desaperte atilhos ¢  [esaperte atilho debaixo, depois o de cima
#  Puxe a bata pelos ombros # Retireda face
*  Wira-lado avesso ¢ Descarte
# Enrola-la
& [Descarte Respirador

Levante o elastico do fundo sobre o de cima
Levante o de cima

Retirar da face

Descarte

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION — Interim Infection Control Guidelines for health Care Facilities, 10 March,

2004. cit. em INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DR. RICARDO JORGE — Recomendacdes para as precaucdes de

isolamento: ~ precaugdes  bdsicas e dependentes das vias de transmissGo. Lisboa, 2005. P. 24.

17



@' Selecgéo dos equipamentos de protecgdo individual

4. CONCLUSAO

E cada vez mais importante a prevencao da transmissio de agentes infecciosos entre os

profissionais de salide e doentes assim como entre doentes.

Para que o controle de infeccdo seja efectivo, toda a equipa deve estar integrada, devidamente
informada, para que a cadeia epidemiolégica da infeccao cruzada nao seja interrompida em

nenhum momento.

E necessario esclarecer os profissionais que nao acreditam na necessidade de maiores cuidados
com a propria saude, que a nao utilizagio dos equipamentos de protecciao individual,
favorecem a disseminagao de infeccoes entre os seus proprios doentes, a sua equipa e

familiares.

Com este trabalho pretende-se uniformizar a seleccio dos equipamentos de protecgao
individual de uma forma simples e ao acesso de todos os profissionais de saude, contribuindo

assim para a prevencao das IACS.
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ANEXO VI

Seleccdo de EPI: Péster




Seleccao dos

R(‘\ lfm Comisséo
\" {2 Controlo
\  Infecgio

Equipamento de Proteccao Individual

Os equipamentos de protecc¢do individual (EPI) incluem toucas, protec¢ao ocular, mascaras, luvas, batas, aventais e coberturas de sapatos. A sua utilizacdo
serve de barreira, protegendo os profissionais e os doentes a diferentes niveis de exposi¢ao e de acordo com os cuidados a prestar.

UTILIZACAO DOS EPI

e Utilizar sempre que na natureza e tipo de intervencao com o doente for previsivel o contacto com sangue e fluidos organicos, secregoes, excrecoes e
materiais contaminados, com membranas mucosas e pele ndo intacta ou pele intacta potencialmente contaminada;

e Prevenir a contaminacdo da roupa e pele durante o processo de remoc¢ao do EPI;

e Remover o EPI antes de sair do quarto ou unidade do doente.

se para outras zonas, como a faceou a roupa.

devem usar toucas ou barretes que cubram completamente o cabelo.

Usados para impedir a conspurcagao de roupa durante
procedimentos com capacidade potencial de produgdo da
salpicos ou de aerosséis de sangue, de fluidos corporais, de
secrecdes ou excregdes aquando dos cuidados de higiene dos
doentes, lavagem de material, limpezas.

Impermeavel

Actos cirlrgicos ou procedimentos invasivos que envolvam
assepsia.

Em cirurgias com grande projec¢do de liquidos, sangue, etc.
(Ex. Cirurgia Uroldgica), devem ser batas impermeaveis.

LUVAS DE PALHACO - servicos de limpeza geral; na
preparagao, manuseamento e distribui¢cao de alimentagao.

LUVAS DE VINIL — tarefas relativamente rapidas que ndo

sejam muito exigentes em termos de manobras para a luva e
| em que existe baixo risco de contacto com sangue ou outros
fluidos potencialmente infecciosos. Ex.: troca de roupa de

cama, aspiracdo de secrecbes, descontinuar uma linha

endovenosa.

Sdo usadas para proteccdo contra aerossdis que doutro modo se poderiam alojar no cabelo e posteriormente transferirem-

Deve ser utilizada em blocos operatdrios ou enquanto se executam procedimentos invasivos seleccionados, os profissionais

e |solamentos.

Protege os profissionais minimizando a contaminagdo da pele ou do
fardamento durante procedimentos com capacidade potencial de
producdao de salpicos ou aerossois de sangue, fluidos corporais de
secrecoes ou de excregoes, aguando dos cuidados de higiene aos
doentes.

N3do impermeaveis

e \Visitas de doentes em isolamento.

N3do Impermeaveis

LUVAS DE LATEX - risco moderado a alto com contacto com sangue ou outros

‘ : fluidos potencialmente infecciosos. Ex: procedimentos
R— || 1\!-

directos ao doente que envolvam contacto com sangue ou
outros fluidos potencialmente infecciosos ou material
contaminado com estes.

LUVAS DE NITRILO — moderado a alto risco de contacto com

sangue ou outros fluidos potencialmente infecciosos. Ex:
alergia ou sensibilidade ao latex, procedimentos que
envolvam contacto prolongado com sangue, fluidos

corporais, produtos citostaticos e outros quimicos.

Luvas esterilizadas — objectivo é proteger o doente (nas cirurgias, nos cuidados a doentes imunocomprometidos e em procedimentos invasivos).

Luvas ndo esterilizadas — objectivo é proteger os profissionais (quando se prestam cuidados a doentes com infecgdo confirmada ou suspeita).

Sao usados para proteccdo dos sapatos e pés dos profissionais de saude, contra salpicos de

sangue, outros fluidos corporais e aerossois.

Elaborado por
Fatima Vitorino
Ricardo Conceigdo

22 Curso de Mestrado em
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