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RESUMO

O Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirargica (EMC) visa dotar
licenciados em Enfermagem de competéncias profissionais diferenciadas para intervir,
suportados na evidéncia, para o desenvolvimento dos saberes tedricos e praxicos da EMC.
No final deste era expectavel a aquisicdo e o aprofundamento das competéncias de um
Mestre, das competéncias comuns dos Enfermeiros Especialistas e no ambito de EMC, as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica (EEPSC), definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

Com este intuito desenvolveu-se um conjunto de estagios, facilitadores de novas
aprendizagens de cuidados, numa Comisséo de Controlo de Infecdo (CCI) e numa Unidade
de Cuidados Intensivos (UCIP) de um Hospital de Lisboa, suportados pelos contetdos
tedricos lecionados nas unidades curriculares. Durante os estagios foi elaborado um Projeto
de Intervencdo em Servico (PIS) com o titulo “Intervencdes de Enfermagem na prevengao
das infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS) em doentes com catéter vesical” e
um Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC) no sentido de desenvolver as competéncias
especificas do EEPSC. Estes apoiaram-se numa metodologia de projeto que partia da
identificacdo de uma oportunidade/ problema, para a seguir elaborar um mapa descritivo
da realidade onde se definiam os problemas quantitativamente e qualitativamente, para
posteriormente delinearem-se objetivos e planearem-se intervencdes. Os passos seguintes

desta metodologia consistiam na execugdo e a avaliagdo.

Neste contexto surge este relatorio que apresenta o trabalho de projeto para dar a
conhecer o trabalho desenvolvido com vista a aquisicdo de competéncias de Mestre em
EMC.

Palavras-chave -Infecdo urinaria associada a cateterizacao vesical, prevencgéo, formacao,

bundle, auditoria



ABSTRACT

The Masters Course in Medical-Surgical Nursing (MSN) aims to equip graduates in
Nursing differentiated professional skills to intervene, supported by the evidence for the
development of theoretical knowledge and praxis in medical-surgical nursing. At the end
of the acquisition was expected and deepening the skills of a master, common skills of
specialists nurses and within MSN, the specific skills of the Nurse Specialist at Person in
Critical Situation (NSPCS), defined by the Order of Nurses .

With this purpose was developed a set of stages, new learning facilitators of care in
Infection Control Committee and an Intensive Care Unit of a Lisbon Hospital, supported
by the theoretical contents lected in courses . During stages was prepared a Project of
Intervention in Service with the title "Nursing Interventions for preventing infections
associated with health care in patients with bladder catheter” and a Clinical Learning
Project in order to respond to the specific skills NSPCS. These projects relied on a
methodology that stemmed from the identification of an opportunity / problem to the
following prepare a descriptive map of reality where the problems were defined
quantitatively and qualitatively, to be subsequently outlined goals and planned
interventions. The next steps of this methodology is the implementation and evaluation.

In this context arises that this report presents the design work to publicize the work

in order to acquire skills of Master of MSN.

Keywords - Catheter Associated Urinary Tract Infection (CAUTI), Prevention, Formation,

Bundle, Clinical audit
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INTRODUCAO

O 1°urso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica (EMC) da Escola
Superior de Saude (ESS) do Instituto Politécnico de Setubal (IPS) visava dotar enfermeiros
com competéncias profissionais diferenciadas de modo a torna-los capazes de intervir de
forma suportada na evidéncia e desenvolver de forma tedrica e pratica a EMC.

O curso supracitado englobava uma formacdo cientifica de caracter
profissionalizante e pretendia desenvolver nos mestrandos um “conhecimento aprofundado
num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salde” e que estes demonstrassem “ niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidas num conjunto de competéncias

clinicas especializadas relativas a um campo de intervencdo” (IPS, 2011a:4)

No final do Curso esperava-se a aquisi¢do de um conjunto de competéncias: as
comuns a todos os Enfermeiros Especialistas (EE) e no &mbito de EMC, as competéncias
especificas do EEPSC, definidas pela Ordem do Enfermeiros (OE) e por ultimo as

competéncias inerentes ao Grau de Mestre.

Com a finalidade de proporcionar um espaco de aprendizagem com vista ao
desenvolvimento das competéncias especializadas, estava previsto no plano de estudos do
1° Curso de Mestrado, um conjunto de trés estagios articulados entre si em unidades de
salde que proporcionassem a consolidacdo de alguns conhecimentos e suportados por

contelidos tedricos lecionados nas unidades curriculares.

Nos estagios, além do exercicio clinico, esperava-se que 0s mestrandos
desenvolvessem um Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) e um Projeto de
Aprendizagem Clinica (PAC). Como tal, optamos por realizar o conjunto dos trés estagios
na Comissao de Controlo de Infecdo (CClI) e um estagio opcional na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital X, situado na grande area de Lisboa sob

orientagédo da Professora EM e dos Enfermeiros L e F.
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A escolha destes locais de estagio deveram-se sobretudo a acessibilidade e porque
acreditamos que nos ofereciam as condigdes necessarias para desenvolvermos um PIS e

um PAC com vista a aquisicdo das competéncias comuns e especificas do EE em EMC.

r

Segundo Ferrito et al (2010: 4) um projeto ¢ “um plano de trabalho que se organiza
fundamentalmente para resolver/estudar um problema e que preocupa os intervenientes que
o iram realizar”. Neste caso, segundo a mesma autora, além de uma investigacao
sustentada de determinado problema, pressup@e a intervencdo para a resolucao eficaz desse

mesmo problema.

A metodologia do projeto levada a cabo e preconizada por Ferrito et al (2010)
pressupde varias etapas: o diagndstico de situacdo, definicdo de objetivos, planeamento,

execucdo, avaliacdo e a disseminacéo de resultados.

Nesta linha de acdo surge este relatério que segundo Ferrito et tal (2010:32) “um
relatorio de projeto consiste num trabalho escrito onde se concretiza todo o processo de
desenvolvimento do mesmo”. A mesma autora, citando Shiefer, refere que a principal
vantagem na realizacdo deste, “reside em permitir sistematizar, organizar e interpretar
grandes quantidades de informacdo sob a forma de sintese, transmitindo ndo sé a

informagdo como a sua conversao em conhecimento”.

O relatdrio apresentado tem como objetivos: dar a conhecer o caminho percorrido
para desenvolvimento de competéncias na area de EMC e de Mestre; divulgar os projetos
desenvolvidos em todas as suas dimensdes e assim possibilitar o conhecimento dos utentes,
pares, sociedade e outros servigos/instituicbes dos esforcos realizados na procura da
melhoria de cuidados e o desenvolvimento dos saberes tedricos e praticos de enfermagem

na area da especialidade.

Este relatorio encontra-se dividido em quatro capitulos; o primeiro diz respeito ao
enquadramento conceptual, onde sdo descriminados os referenciais da profissdo que
nortearam o percurso percorrido, a teoria de Enfermagem de meédio alcance que suportou a

préatica e a fundamentacédo do PIS.

No segundo capitulo iremos dar a conhecer como se desenvolveu o PIS com o tema

“Intervengdes de enfermagem na prevengdo das infegdes associadas aos cuidados de saude
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(IACS) em doentes com catéter vesical do Hospital X e no terceiro capitulo o PAC, de

acordo com as etapas que constituem a metodologia de projeto.

No que concerne ao quarto capitulo faremos uma andlise reflexiva acerca
aquisicdo/aprofundamento das competéncias comuns e especificas do EEPSC e das
competéncias de Mestre em EMC adquiridas ao longo do 1° Curso de Mestrado de EMC

Por dltimo a conclusdo apresentard uma sintese dos aspetos significativos relativos

ao percurso percorrido ao longo do 1° Curso de mestrado em EMC.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Neste capitulo faremos a descri¢do do quadro conceptual que norteou o trabalho de
projeto. De acordo com Fortin (2009:371) este define a “ disposi¢do dos conceitos
estudados numa investigacdo de maneira a fornecer uma justificagcdo racional e uma

perspetiva ao estudo”.

Num primeiro plano ligado ao conhecimento cientifico em enfermagem, temos a
perspetiva epistémica. Nunes (2010: 5) refere que a epistemologia é 0 “ramo da filosofia
que estuda a origem, a estrutura, os métodos e a validade do conhecimento” A mesma
autora (2008:11) refere que o “espago de legitimagdo de enfermagem como ciéncia
interroga o proprio projeto epistemoldgico da enfermagem, a sua aspiragdo a construir um
pensamento de caracter cientifico”. Esta legitimagdo pode encontrar-se numa “perspetiva
de pluralismos e heterogeneidade, sendo a ciéncia, a0 mesmo tempo, contextualizada e
promotora de proposi¢des universais.”.

Carper (1978) diz que o corpo do conhecimento que serve como justificativa para a
pratica de enfermagem possui padrdes, formas e estruturas que servem de horizontes de
expectativas e exemplificam a maneira caracteristica de pensar sobre os fendmenos. Carper
citada por Nunes (2010:6) delineou o0s seguintes padrbes do conhecimento em
enfermagem:

e Empirico — “representa o conhecimento do que ¢ verificavel, objetivo, fatual e
baseado na investigacdo; de certa forma, o mais tradicional, 16gico, positivista,
mede, prediz, generaliza”;

e FEtico — “conhecimento sobre principios e valores, 0 bom e desejavel, ética de
enfermagem, principios éticos em investigagdo, principios da prestacdo de
cuidados”;

e Estético - “focado na “arte de enfermagem”, conhecimento tacito ¢ intui¢do; a
exploracéo do qualitativo;

e Pessoal- “centrado na autoconsciéncia, sabedoria pessoal; relacionado com o

existencial, a autenticidade, a natureza de ser e tornar-se, conhecimento subjetivo”.

Pag. 16



A estes quatro padres foram adicionados outos dois, de acordo com Nunes,
(2010:7,8):

e Reflexivo — “relativo a incerteza, a reflexdo sobre a experiéncia, a suspenséo de
julgamento, a exploracéo de situa¢fes a um nivel mais profundo; a praxis, reflexao
sobre a acdo, o exame de forcas e fraquezas, a abertura a aprendizagem e ao
desenvolvimento™;

e Socio-politico - “relacionado com o poder, o0 contexto, vozes ouvidas e silenciosas,
a compreensdao de quando e onde os enfermeiros devem agir em contexto de

enfermagem e saude”.

Em outro plano temos o perfil de competéncias que é esperado do EE. A definicédo
de competéncias do EE, decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias dos
enfermeiros de cuidados gerais definidos pela OE (2011a). O perfil de competéncias
comuns e especializadas permite a certificacdo de competéncias e assegura que todos 0s
enfermeiros especialistas possuem um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobilizam na prética clinica e serve de referencial para todos os
enfermeiros, clarificando o papel que se pode esperar dele por parte da sociedade, pelos
seus pares, outros profissionais e institui¢cbes (OE,2011a).

O EE, tal como ¢ estipulado pela OE (2011a:8648) ¢ considerado um “enfermeiro
com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencao”.

Independentemente do campo de especializagdo, os enfermeiros especialistas
partilham de um conjunto de competéncias comuns, aplicaveis a todos os contextos de
prestacdo de cuidados, sejam eles primérios, secundarios ou terciarios. O Regulamento
n°122/2011 (OE, 2011a) define quatro dominios de competéncias, respetivos elementos de
competéncia que representam uma realizacdo concreta da mesma (unidade de
competéncia) e lista de critérios de desempenho profissional esperados/ resultados de
acordo com cada unidade de competéncia (critérios de avaliacdo). Dos dominios de
competéncia fazem parte: a responsabilidade profissional, a pratica ética e legal; a

melhoria continua da qualidade; a gestao dos cuidados e as aprendizagens profissionais.
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Apesar de todos os dominios das competéncias nos merecerem igual importancia,
na dimensdo ético-deontoldgica legal estdo inclusos dois diplomas legais que regem e
orientam a nossa profissdo, o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE) e o Regulamento
do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE). Pela sua importancia na profissdo nao
podemos deixar de fazer as seguintes consideracfes, acerca da dimensdo ética,
deontoldgica e legal.

Segundo Nunes (2004:17), a ética guia a atividade do enfermeiro a favor do bem
presumido do Outro, tendo em conta que as decisGes tomadas afetam significativamente a
vida das pessoas e tem como fundamento a preocupacao pela defesa da dignidade humana.
A Etica implica sabedoria pratica, na avaliacio dos riscos e na escolha em contexto de
incerteza, ndo bastando conformidade técnica e cientifica, necessitando de raciocinio,
consciéncia e competéncia de julgamento.

Segundo Melo (1998: 171), o Direito “regula coercivamente a atividade humana em
razao do bem comum”. A norma juridica visa garantir e favorecer o “bem comum através
de regras que tornam possivel os individuos e aos grupos exercerem 0s seus direitos e 0s
seus deveres, nas mais variadas areas da vida social”, englobando principios juridicos do
Direito Constitucional, Civil e Penal.

O REPE (OE,1998), trata-se de um instrumento juridico que regulamenta a
profissdo: clarifica conceitos, caracteriza os cuidados de enfermagem, especifica a
competéncia dos profissionais legalmente habilitados a presta-los e, define a
responsabilidade, os direitos e os deveres dos mesmos profissionais, dissipando assim
duvidas e prevenindo equivocos por vezes suscitados a nivel dos varios elementos
integrantes das equipas de salde e populacdo em geral.

Noutra dimensdo deparamo-nos com a deontologia, alicercada em principios éticos
e no Direito. Esta, segundo a OE (2003:17), refere-se a um conjunto de “regras que
indicam como devera alguém comportar-se na qualidade de membro de um determinado
corpo social”. A sua preocupacdo € a correcdo da acdo, estando ligada a normas de
conduta, procurando definir as boas praticas, tendo em conta as caracteristicas proprias da
profissdo (OE, 2003). A deontologia na Enfermagem Portuguesa constitui-se também
como um documento do dominio juridico, o Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros integra
0 EOE, publicado em Diario da Republica sob a forma da Lei n°® 111/2009 de 16 de
Setembro, que por sua vez procedeu a primeira alteracdo do EOE aprovada pelo Decreto-
Lei n®104/98 de 21 de Abril.
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Além das competéncias comuns acrescem as competéncias especificas, no nosso
caso em concreto, tendo em conta o enquadramento formativo em que nos inserimos, o
perfil esperado é o do EEPSC. O papel do EEPSC preconizado pela OE (OE, 2011b:8656)
traduz-se em “cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com
uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as funcBes bésicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total”. Estes cuidados implicam uma
avaliacdo e monitorizacao constantes de modo a garantir uma intervencao precisa, concreta
e eficiente em tempo Util, despistando qualquer complicagdo que possa ocorrer.

Engloba-se no cuidar especializado do EEPSC, os cuidados a “pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica”, a resposta a situagdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepgdo a a¢do” e enfase na prevengdo e
controlo da infecdo perante a pessoa em situacgdo critica e ou faléncia organica”.

As competéncias do EEPSC aparecem regulamentadas no Regulamento n°124/2011
(OE, 2011h:8656), tal como nas competéncias comuns, as competéncias especializadas
organizam-se em unidades de competéncia e critérios de avaliaco.

Daqui emergem alguns conceitos estruturantes e fundamentais para a compreensao
do percurso formativo e elaboragéo do projeto.

Um desses conceitos é pessoa em situacdo critica/ faléncia organica ou doente
critico, recorrendo a definicdo da Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (2008:9 ) ¢é :”aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profunda de
um ou mais 0rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados
de monitorizag&o e terapéutica “. Trata-se de doentes que tém um elevado risco de, reais ou
potenciais problemas de salde com risco de vida.

O EEPSC, “considerando a complexidade das situacdes de saude e as respostas
necessarias a pessoa em situacao de doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia”,
deve mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de
forma holistica”.(OE, 2011b:8656).

No ambito da competéncia “dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou
emergéncia multi -vitima, da concegdo a a¢do”, um dos conceitos em destaque é o de
catastrofe, recorrendo a Lei de Bases da Protecdo Civil (Assembleia da Republica, 2006:

4696):” ¢ o acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem
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elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢des
de vida e o tecido socioecondmico em &reas ou na totalidade do territorio nacional.”

Ja a emergéncia, em consonancia com a Direcdo Geral de Saude (DGS,2001) é toda
a situacdo clinica de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o
compromisso de uma ou mais fungdes vitais.

A emergéncia multi-vitima, segundo a OE (2011c:3) envolve um nudmero de
vitimas elevado capaz de alterar o normal funcionamento dos servicos de emergéncia e
cuidados prestados. “Exige um conjunto de procedimentos médicos de emergéncia com 0
propdsito de salvar o maior nimero de vidas possivel”, proporcionar o melhor tratamento e
uso dos recursos disponiveis.

O EEPSC neste contexto “Intervém na conce¢do dos planos institucionais e na
lideranca da resposta a situacGes de catastrofe e multi-vitima. Ante a complexidade
decorrente da existéncia de multiplas vitimas em simultdneo em situacéo critica e ou risco
de faléncia orgénica, gere equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficécia e
eficiéncia da resposta pronta.” (OE, 2011b:8657)

Por ultimo, na competéncia” Maximiza a intervengdo na prevengao e controlo da
infecdo perante a pessoa em situagdo critica e ou faléncia organica”, remete-nos para as
IACS, contudo pelo facto de o PIS ser nesta area, em particular na infecdo urinaria
associada a cateterizacdo vesical (IUACV), abordaremos este conceito no subcapitulo
seguinte.

O EEPSC “considerando o risco de infecdo face aos mdltiplos contextos de
atuacdo, a complexidade das situacGes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a
manuten¢do de vida da pessoa em situagdo critica e ou faléncia orgénica”, deve responder

eficazmente na prevencdo e controlo de infecdo. (OE, 2011b: 8657).

Consagrada no Cadigo Deontolégico, a melhoria continua da qualidade, acaba por
ser uma das grandes metas perseguidas. Melhoria continua de qualidade pressupde
contribuir ativamente para uma organizacdo de cuidados centrada na pessoa e nas suas
necessidades, direitos e expectativas, garantindo todos os niveis de prevencdo, bem como a
continuidade de cuidados em qualquer fase do processo assistencial (DGS, 2011b). Implica
uma organizacdo de cuidados sustentada na “adesdo as melhores praticas baseadas na

evidéncia cientifica, incluindo as da seguranca dos doentes e profissionais, comprometida
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com a melhoria dos processos assistenciais e uso racional de medicamentos e tecnologias,
tendo como fim ultimo a melhoria da eficicia, da efetividade e da eficiéncia da préatica
assistencial” (DGS, 2011b:12).

A OE (2001) desenvolveu os Padrdes de Qualidade dos cuidados de Enfermagem,
que estabelecem um enquadramento conceptual quanto aos conceitos de salde, pessoa,
ambiente e cuidados de enfermagem e estabelecem ainda uma base padronizada de
cuidados com qualidade que todos os enfermeiros devem respeitar no exercicio da sua
profissdo. Estes padrbes constituem-se como um referencial a luz do qual os enfermeiros
podem e devem refletir acerca do seu desenvolvimento profissional, conducente a melhoria
dos cuidados prestados a populacdo. Os Padrées de Qualidade Especializados do EEPSC
(OE, 2011c), incluem os enunciados descritivos dos padroes do Enfermeiro de Cuidados
Gerais (satisfacdo do cliente; promogdo da saude, prevencao de complicagdes, bem estar e
autocuidado, readaptacdo funcional, organizacdo dos cuidados) numa perspetiva de uma

pratica especializada e acresce o enunciado “a prevengao e o controlo de infegao

1.1.TEORIA DAS TRANSICOES

A suportar o projeto esteve uma teoria de Enfermagem, de acordo com Apdstolo &
Gameiro (2005: 30) uma teoria “¢ a articulagcdo organizada, coerente, e sistematica, de um
jogo de afirmacdes relacionadas, com questdes significantes numa disciplina, que séo
comunicadas num conjunto também significante”. E uma “representacdo simbolica
descoberta ou inventada relativamente a aspetos da realidade, com o sentido de
compreender, descrever, explicar, predizer ou prescrever”. Os mesmos autores distinguem
teorias de longo alcance e médio alcance. As de longo alcance sdo capazes de providenciar
“um construto sistematico da missdo, natureza e objetivos de enfermagem”. As teorias de
médio alcance sdo vistas como capazes de providenciar “uma estrutura que permite
descrever, compreender, interpretar e ou explicar fendmenos especificos de enfermagem
que refletem e emergem da pratica.

Neste contexto selecionamos uma teoria de médio alcance no sentido de apoiar o
PIS e 0 PAC, tendo em conta o &mbito dos projetos e a sua metodologia, a nossa escolha

recaiu sobre a Teoria das Transi¢des desenvolvida por Meleis.
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Mudancas na saude ou doenca dos individuos criam um processo de transicdo, e 0s
utentes tendem a ser mais vulneraveis a riscos que podem afetar a sua saude. A transicdo
segundo Chick & Meleis (1986) diz respeito a uma passagem ou movimento de uma fase
da vida, condicdo ou estado para outro, € um conceito multiplo que abarca elementos de

processo, intervalos de tempo e percegéo.

Ainda segundo 0s mesmos autores, a transi¢cdo € iniciada, em alguns casos, por
eventos que vao além do controle individual e em outros ela pode ser procurada
deliberadamente através de eventos. Durante a evolugdo humana a mudanca é inevitavel
mas ndo necessariamente natural ou desejavel. O complexo ciclo vital € um constante
transformar-se de um estado, fase ou periodos para outro.

Murphy citado por Zagonel (1999:27) refere que o conceito transi¢cdo parece ser
definido a partir de duas perspetivas tedricas. “A primeira é o desenvolvimento ao longo da
vida do individuo, no qual ocorrem eventos marcantes; a segunda sao os eventos de vida
que produzem desequilibrio entre dois periodos de tempo estaveis. Estas perspetivas
enfatizam as respostas humanas a transicdo. A extensdo e a intensidade desta influéncia
transicional variam ao longo do tempo, afetando de forma diferente os individuos que
experienciam um mesmo evento. Os significados atribuidos a transicdes variam de pessoa
a pessoa e, assim, influenciam o resultado das mesmas”.

Uma ampla gama de emocdes acompanha as transi¢cGes, segundo Meleis &
Shumacher (1994): ansiedade, anguUstia, inseguranca, frustracdo, apreensdo, depressao,
soliddo, ambivaléncia, baixa auto estima, conflito de papéis, sofrimento, medo
interferindo no bem-estar fisico e emocional. O bem-estar fisico também € importante,
quando o desconforto fisico acompanha a transi¢do pode interferir com a assimilagéo de
novas informagdes e inibir uma transigdo bem sucedida.

As transicdes recaem no dominio de enfermagem quando estdo ligadas a satde ou
doenca ou as respostas as transicdes sdo manifestadas nos comportamentos relacionados
com a saude (Chick & Meleis,1986).

A OE (2001:8) também menciona o desenvolvimento ao longo de vida como alvo
de atencéo de enfermagem ao referir que:

“os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencdo a promocdo dos projetos de

salde que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se, ao longo de todo o

ciclo vital, prevenir a doenca e promover os processos de readaptacdo, procura-se a

satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a maxima independéncia na
realizacdo das atividades da vida, procura-se a adaptacdo funcional aos défices e a
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adaptacdo a multiplos fatores — frequentemente através de processos de aprendizagem do
cliente.”

As transi¢des podem afetar diretamente ou indiretamente os individuos, podendo

ser classificadas como de:

Desenvolvimento — adolescéncia, parentalidade, nascimento, morte, menopausa,
envelhecimento;

Situacional — viuvez, migracéo, papel de cuidador informal, institucionalizacéo de
um idoso;

Saude e Doenga — diagndstico de uma doenga cronica, processo de recuperagdo de
salde, alta hospitalar;

Organizacional — refere-se as mudancas do ambiente que afetam a vida dos clientes
assim como dos profissionais/organizacdo que lidam com estes. Ex: mudancas na
lideranca, implementacdo de novas politicas ou praticas, mudancas na enfermagem
como profissdo, mudancas nas comunidades (Meleis, Sawyer, Im, Messias,
Shumacher; 2000).

Os diferentes tipos de transicdes podem ocorrer simultaneamente durante um

periodo de tempo, ou seja uma pessoa pode passar por um processo de transicdo de mais

que um tipo simultaneamente. Neste contexto, Meleis & Shumacher (1994) sugerem a

avaliacdo do padrdo da transicdo quanto: a quantidade de transicbes experienciadas, a

sequéncia e simultaneidade das transicdes, a extensdo da sobreposicdo entre as transicdes e

a natureza da relacdo entre os diferentes eventos que despelotam transices para o utente.

Em suma o padrdo da transi¢do pode ser classificado como: simples, multiplo sequencial,

simultaneo, relacionado, ndo relacionado.

A experiéncia transicional é complexa e multidimensional, Meleis et al (2000)

identificaram vérias propriedades essenciais:

Consciéncia — Definida como a percecdo, conhecimento e reconhecimento de uma
experiéncia de transi¢cdo. A falta de consciéncia pode significar que o individuo
pode ndo ter iniciado a experiéncia de transicao.

Compromisso — Relacionado com o grau com que um individuo demonstra
envolvimento no processo inerente a transi¢cdo. Depende do nivel de consciéncia,

ndo existe compromisso se ndo existir consciéncia da transicao.
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Mudanca e diferenca — Todas as transi¢des envolvem mudanca, enquanto nem
todas as transi¢des implicam transicdo. Mudancas na identidade, papeis, relacoes,
habilidades, supde uma sensagdo de movimento ou direcdo a processos internos ou
externos, tornando-se imprescindivel descobrir e descrever os efeitos, significados
destas alteracBGes as dimensOes das alteraces. Outra caracteristica apontada das
transicbes é a diferenca que corresponde a expectativa de mudanca esperada por
parte do cliente e a mudanga real.

Periodo de tempo — fluxo e movimento ao logo do tempo. O periodo de tempo tem
uma origem identificavel, iniciando-se nos indicios que antecipam a mudanca,
percecdo e demonstracdo de mudanca, passando por um periodo de instabilidade,
confusdo e ansiedade, terminando eventualmente com um novo comeco ou periodo
de estabilidade. Contudo pode ser dificil ou contraproducente colocar intervalo de
tempo de transicdo a certas experiéncias.

Pontos criticos e eventos — associadas a alguns eventos marcantes tais como o
nascimento, morte ou o diagnéstico de uma doenga, embora nalgumas transi¢oes
possa ndo ser evidente. Ligado também a consciencializacdo da mudanca, ou um
compromisso ativo em lidar com experiéncia de transicdo. Em adicdo existem
também os pontos criticos finais, caracterizados por uma sensacdo de estabilizacdo
de novas rotinas, habilidades, estilos de vida...Durante um periodo de incerteza
podem existir varios pontos criticos dependendo da natureza da transi¢cdo, como

mudanca continua, disrupcao da realidade ou flutuacéo.

O contacto dos enfermeiros com os utentes, segundo Meleis & Shumacher (1994)

ocorre maioritariamente em periodos de instabilidade precipitados por mudancas
situacionais, de desenvolvimento ou saude/doenca. Tais mudangas podem gerar uma
profunda alteracdo nas suas vidas e pessoas significativas e terem importantes implicacdes,

passageiras ou permanentes no seu bem estas ou saude.

Sendo a transicao vista como um processo, 0 objetivo dos cuidados de enfermagem,

de acordo com Chick & Meleis (1986) sera antecipar pontos em que as pessoas atinjam
pontos de vulnerabilidade no que concerne a sua saude. O conceito de vulnerabilidade esta
relacionado com experiencias transicionais, interagdes, condigdes ambientais que expde
individuos a um dano potencial, recuperacdo problematica ou prolongada ou processo de

coping demorado ou ineficaz. O esfor¢o dos enfermeiros deve incidir no estabelecimento e
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reforco das defesas, na modificacdo dos riscos a que estdo sujeitos os clientes. Outro dos
objetivos dos cuidados de enfermagem é que os individuos emerjam do encontro com o0s
enfermeiros mais confortaveis, mais capacitados para lidar com o seu problema, mas
também melhor equipados para proteger e promover a saude no futuro.

Na prestacdo de cuidados ha que ter em atencdo a influéncia da interacdo complexa
entre caracteristicas individuais e ambientais no processo transacional (Chick &
Meleis,1986). Do ponto de vista individual, esta deve ser observada do ponto de vista do
individuo alvo de cuidados, por exemplo a mesma situacdo pode ser considerada como
positiva em termos de recuperacdo ou considerada como fator de ansiedade e stress. A
abordagem a pessoa é feita de forma holistica, considerando todas as suas dimensdes e
como sendo integrante de uma familia.

No que concerne ao ambiente, este relaciona-se com a transicao de diversas formas.
Mudangas no ambiente podem constituir ou ser parte dos eventos que tornam o processo de
transicdo necessario, como por exemplo uma situacao de catéstrofe. Independente da causa
das condic@es iniciais da transicdo, esta pode ser mediada pelo ambiente que ocorre em
forma de suporte. A natureza particular do ambiente em que ocorre pode impedir ou
facilitar a transicdo, como por exemplo o risco de IACS ou o suporte social existente.
Outro fator que deriva do ambiente é a estabilidade e a mudancga do ambiente, por exemplo
uma grande rotatividade dos profissionais de saude pode ter repercussao nos resultados
esperados dos doentes. (Chick & Meleis,1986)

Para Murphy citado por Zagonel (1999:28) ¢é necessario considerar os fatores que
mediam 0s processos de transi¢do, ou seja, 0s individuais, 0s ambientais e as intervencoes
de enfermagem que incluem as agdes preventivas a transicdo e as estratégias de
intervencdo quando o evento ja ocorreu ou estd em andamento. O mesmo autor refere que:

“ O enfoque esta na disposicdo para  ajudar na passagem de um estado a outro

considerando que as situagdes dificeis irdo gerar respostas positivas e
negativas. E necessario lidar com os acréscimos e decréscimos da pessoa. As situacdes
envolvidas com as transi¢cdes sdo variadas e todas estdo ligadas ao cuidado de

enfermagem.” (1999:28)

O desenvolvimento das intervencGes de enfermagem, recorrendo a Meleis &
Trangenstein (1994) centra-se na criacdo de condi¢Ges para uma transicdo saudavel,
promover bem-estar do ponto de vista dos utentes e enfrentar a experiencia das transicoes.

Neste sentido os objetivos do desenvolvimento do conhecimento em enfermagem

sdo aumentar o entendimento de:

Pag. 25



O processo e experiéncias dos seres humanos que estdo em transi¢éo;

A natureza dos padrdes de vida emergentes e novas identidades;

O processo ou condi¢Bes que promovam resultados saudaveis, tais como: dominio
de novos comportamentos/mestria, bem-estar percebido, mobilizacdo de energia,
qualidade de vida, auto-realizacao, transformacéao pessoal, habilidade funcional;
Ambientes que restringem, apoiam ou promovem transi¢es saudaveis;

Estrutura e componentes das intervengdes de enfermagem que lidam com

transicoes.

A avaliagdo dos cuidados prestados é fundamental no processo de enfermagem,

neste caso devem-se avaliar fatores que indicam uma transicdo positiva ou saudavel.

Inicialmente Meleis & Shumacher (1994) identificaram como indicadores representativos

de uma transicao saudavel

Sensacdo subjetiva de bem-estar — inclui coping eficaz, sentimento de dignidade
mantido, qualidade vida, integridade, gestdo das emocGes, auto-estima,
capacitacdo/empowerment;

Dominio de novos comportamentos/mestria — desempenho do papel exigido na
nova situacdo com conforto, conhecimento, habilidade, tomada de decisé&o,
nomeadamente autocuidado ou capacidade para cuidar de outros. No dominio
organizacional os componentes deste indicador sdo cuidados de elevada qualidade e
desempenho eficiente de trabalho;

Bem-estar das relagdes interpessoais - Transi¢cGes que aparentemente envolvem um
ou dois membros da familia deverdo ser avaliados em termos de toda a familia, o
bem-estar das relagdes deve ser restaurado ou promovido. Sdo componentes de
avaliacdo a adaptacdo da familia, a integracdo da familia, valorizacdo e
proximidade da familia, interacdo. Integracdo na comunidade e no meio social,
desenvolvimento de novas relagfes constituem também como indicadores a
observar. A nivel organizacional inclui-se a cooperacdo, trabalho em equipa,

comunicacéo eficaz, confianga.

Posteriormente Meleis et al (2000) subdividiram estes indicadores dividindo-os em

indicadores de processo e resultado, constituindo-se como um padrdo de resposta aos

cuidados de enfermagem. Os indicadores de processo permitem a avaliacdo da forma como
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decorre a transicédo, se existem vulnerabilidades ou risco, destes indicadores fazem parte
:sentir-se conectado, interacdo, estar localizado e situado, desenvolvimento de confianca e
coping. Os indicadores de resultado séo usados para verificar se a transicdo € saudavel ou
ndo, incluem: Mestria (dominio de novos comportamentos) e identidade fluida e integrada

(reformulacdo e adaptacdo da identidade).

1.2. INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

Dado o PIS ser na &rea da prevencdo e controlo de infecdo, ndo podiamos deixar de

falar nas IACS e em particular na infecdo urinaria associada a cateterizacéo vesical.

Os cuidados de saude trouxeram ganhos de salde sem precedentes aos doentes e
familiares, tendo aumentado a esperanca média de vida e a qualidade de vida dos doentes.
Todavia estas conquistas trouxeram alguns problemas associados, como € o caso das IACS
(Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

De acordo com 0s mesmos autores, as IACS tratam-se de uma epidemia silenciosa,
que afetam um grande nimero de individuos em todo o mundo tendo consequéncias

negativas para os doentes, suas familias e para os sistemas de salde

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS,2008), IACS refere-se as infecdes
adquiridas por utentes e profissionais, associada a prestacdo de cuidados e onde forem
prestados, independentemente do nivel de cuidados (agudos, reabilitacdo, ambulatério,
reabilitacdo, domiciliarios). Uma outra definicdo do Centre Diseases Control (CDC),
utilizada pela DGS (2009:12) considera as IACS como “uma situagdo sistémica ou
localizada resultante de uma reacdo adversa a presenca de um agente infecioso ou da sua
toxina. Deve ser evidente que a infecdo ndo estava presente ou em incubacdo no momento

da admissao na unidade hospitalar”.

A DGS (2009:13) alerta que ndo s&o consideradas IACS: “infecOes associadas a
complicacdes ou extensdo de infegcdes ja presentes no momento da admissdo, exceto se
ocorrer mudanca no agente patogénico ou 0s sintomas sugerirem claramente a aquisicdo de
uma nova infecdo”. Faz também a distincdo de situacBes que ndo sdo consideradas

infecdes:
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* Colonizacao: “presenca de microrganismos na pele, mucosas, feridas abertas ou

em excrecdes ou secrecdes mas sem causar sinais ou sintomas clinicos adversos”;

« Inflamagdo:” resposta tecidular a lesGes ou estimulos por agentes ndo-infeciosos,

nomeadamente quimicos e fisicos”.

Quanto ao impacto das IACS, o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
(INSA, 2002), no guia de praticas sobres esta problematica, refere que estudos em todo o
mundo documentam - nas como uma causa major de morbilidade e mortalidade. Uma taxa
elevada deste tipo de infecBes, evidencia uma méa qualidade na prestacdo de cuidados de
salde e leva a gastos evitaveis. Ao mesmo tempo que séo feitos progressos na prevencao
das infecBes, mudancas na pratica clinica apresentam continuamente novas oportunidades
para o desenvolvimento de infecéo.

As IACS, ainda de acordo com autor supracitado, podem causar: a incapacidade
funcional, stress emocional, levar nalguns casos a situaces que diminuem a qualidade de
vida do doente e por sua vez tém associada uma elevada taxa de morbilidade e
mortalidade. Os custos econdmicos que acarretam sdo consideraveis, sendo o
prolongamento do internamento o que mais contribui para estes custos. Os internamentos
prolongados tém varias consequéncias: custos indiretos devidos a perda de produtividade e
custos diretos relacionados com o prolongamento do internamento, 0 aumento da utilizacéo
de farmacos, a necessidade de isolamento e o0 recurso posterior a exames laboratoriais e
outros meios diagnosticos.

O impacto das infecbes traduz-se também no desequilibrio entre os recursos
atribuidos aos cuidados primarios e secundarios de salde, através do desvio de fundos, ja
de si escassos, para a gestdo de problemas potencialmente evitaveis. A idade cada vez mais
avancada, 0 aumento da prevaléncia de doencas cronicas nos doentes internados e 0 maior
recurso a procedimentos diagndsticos e terapéuticos que afetam as defesas do hospedeiro
levardo, no futuro, a uma pressao continuada nas IACS. (INSA,2002)

Burke (2003) fazendo uma anélise desta problematica, refere que correntemente 5
a 10% dos doentes internados nos hospitais adquirem uma ou mais infecdes e 0s riscos tém
vindo a aumentar ao longo das décadas. Entre as infe¢cbes mais frequentes e representativas
de 80% do total de infecbes temos quatro tipos: infecdo do trato urinario (usualmente

associada ao catéter vesical); infe¢cdo do local cirurgico; infecdo da corrente sanguinea
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(usualmente associada a dispositivos intravasculares) e pneumonia (associada por vezes ao

ventilador).

O mesmo autor, na sua andlise, diz ainda que: os doentes internados em cuidados
intensivos tém uma probabilidade maior de contrair uma infecdo e que cerca de 70% das
infecdes sdo devidas a microorganismos multirresistentes (MOMR) a um ou mais
antibiodticos, o que constitui um problema de salde publica devido ao uso indiscriminado
de antibidticos.

Tendo como critérios a taxa de mortalidade, custos associados e frequéncia,
podemos classificar os diferentes tipos de infecdo. A infecdo urinaria surge como a mais
frequente, mas com menor taxa de mortalidade e custos associados; a infecdo do local
cirurgico surge em terceiro lugar em termos de impacto; a pneumonia e infecdes
nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) sdo aquelas com maiores taxas de mortalidade e
custos associados. (Burke, 2003)

Em Portugal a vigilancia das IACS é feita pela DGS no &mbito do Plano Nacional
de Controlo de Infecdo (PNCI) com recurso a vigilancia epidemioldgica (VE). A VE
consiste numa ferramenta essencial na avaliacdo do desempenho das instituicdes de salde
tendo em vista a prevencao das IACS e seguranca do doente; envolve estudos de incidéncia
e de prevaléncia, permitindo obter um panorama da situacdo e identificar &reas
problematicas (DGS, 2010).

Dados contidos no Relatério Inquérito de Prevaléncia de Infe¢do, demonstram que:
9,8% dos doentes internados contrairam uma IACS; uma prevaléncia de 11,7% de IACS.
Na analise da prevaléncia das IACS por servico/areas assistenciais observam-se taxas mais
elevadas nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) com uma prevaléncia de 39,7%,
seguindo-se o0s servicos de Cirurgia/ Especialidades cirdrgicas com 16, 3% e
Hematologia/oncologia com 15,9%. (DGS, 2010)

O mesmo relatério, quanto ao local de infe¢do, aponta para 39, 2 % nas vias
respiratorias inferiores, 23,8% nas vias urinarias e no 14, 3% no local cirdrgico. Os
resultados demonstram também o risco acrescido que os doentes tém de contrair uma
IACS pelo tipo de procedimento e pela presenca de dispositivos invasivos (catéter venoso

central, ventilacdo invasiva, catéter urinario). Constata-se também um aumento da
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prevaléncia das IACS a medida que vai aumentando o tempo de internamento até aos 60
dias e que hospitais com lotagOes superiores ttm maior prevaléncia de IACS. (DGS, 2010)

A DGS (2009), refere que os agentes infeciosos causadores de IACS podem provir
de fontes enddgenas (zonas no corpo, como a pele, o nariz, a boca, o aparelho
gastrointestinal ou genital) e fontes exdgenas (aquelas que sdo exteriores ao doente, como
os profissionais, prestadores de cuidados de salde, os familiares e outras visitas,
equipamentos médicos, utilizados na prestacdo de cuidados, dispositivos ou o ambiente
envolvente). (DGS, 2009)

Recorrendo aos dados do INSA (2002) os fatores que influenciam o

desenvolvimento de IACS sdo:

e O agente microbiano - o doente estd exposto a uma grande variedade de
microorganismos (bactérias, virus, fungos e parasitas). A probabilidade que a
exposicdo leve a infecdo depende das caracteristicas do microrganismo: a
resisténcia aos agentes antimicrobianos, a sua viruléncia intrinseca e a quantidade
de material infecioso;

e Suscetibilidade do doente - Sdo varias as carateristicas que potenciam a aquisicao
de infecdo no doente: a idade (idosos e criancas, estdo associadas a uma menor
resisténcia a infecdo), portadores de doencas cronicas (Ex: tumores malignos,
leucemia, SIDA), tratamentos com farmacos imunosupressores ou irradiacdo,
desnutricdo, lesdes na pele ou membranas, procedimentos diagnosticos e
terapéuticos (EX: bidpsias, endoscopia, cateterizagdes, ventilacdo, procedimentos
cirargicos);

e Fatores ambientais - As instituicdes de salde constituem ambientes onde se
congregam tanto pessoas infetadas, como pessoas com risco elevado de contrair
infecdo, representando fontes potenciais de infecdo para os outros doentes e para 0s
profissionais. Situacdes que originam grande concentracdo de doentes no hospital,
transferéncias frequentes de um servico para 0 outro e a concentracdo numa dada
area, de doentes altamente suscetiveis a infecdo (Ex: recém-nascidos, queimados,
cuidados intensivos), também contribuem para o desenvolvimento de IACS. A flora
microbiana pode contaminar objetos, dispositivos e materiais que seguidamente

irdo contactar com locais suscetiveis do doente;
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e Resisténcia bacteriana - A utilizacdo generalizada de antimicrobianos para
terapéutica e profilaxia é a maior determinante da resisténcia. Os microrganismos
da flora humana normal sensiveis a um dado antimicrobiano sdo eliminados,
enquanto as estirpes resistentes persistem, podendo tornar-se endémicas no

hospital.

1.2.1. Infecdo urinaria associada a cateterizacdo vesical

A infecdo urinaria (IU) esté entre as doencas diagnosticadas mais frequentes, quer
num contexto de comunidade, quer associadas aos cuidados de saude e “traduz a presenga
e multiplicacdo de microrganismos no aparelho urinario, para além da extremidade distal
da uretra” (Costa & Principe, 2005:1).

A Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC,
2008) refere que a nivel dos cuidados de saude as IU, associam-se em cerca de 80% dos
casos ao uso do catéter vesical, definindo-se este, como um tubo de drenagem de
consisténcia e material variavel, em que uma das extremidades € introduzida na bexiga

através da uretra e a outra conectada a um sistema de drenagem fechado.

O INSA (2004:7) afirma que a IU associada aos cuidados de salde é descrita como
a “aquisicdo de bacteridria significativa no decurso do internamento (a partir de 24 horas
de internamento), independentemente das manifestagdes clinicas que ocorram e do doente
estar ou ndo algaliado” e que o diagnostico baseia-se em critérios clinicos e no estudo

microbioldgico da urina, necessitando de uma interpretacdo cuidadosa.

O CDC (2012) define IUACV como a ocorréncia de sinais/sintomas clinicos locais
ou distantes, atribuidos a presenca de bactérias tanto no trato urindrio, como na via
sistemica num doente submetido a cateterizacdo vesical. A mesma organizacgéo refere que
a IUACV diz respeito a uma infecdo em um doente que teve um catéter vesical no
momento ou hum periodo de tempo dento de 48h, antes do inicio dos sintomas. N&o existe
um periodo minimo de tempo que o catéter tenha de estar inserido, para a IU ser

considerada associada ao catéter.
A TUACYV ocorre pela entrada de bactérias pelas vias:
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e “extraluminal - pode ocorrer mais rapidamente, através da inoculacdo direta das bactérias
na bexiga, na altura da insercao da algalia ou, mais tarde, ascendendo do perineo por acdo
capilar na mucosa contigua a parede externa da algalia. Alguns estudos sugerem que a via
extraluminal possa ter uma maior importancia nas mulheres por a uretra ser mais curta e
haver maior proximidade do anus.

e intraluminal - em que os microrganismos ascendem no limen do catéter por diversas
razdes, nomeadamente: falhas na manutencao do circuito fechado de drenagem da urina,
despejo inadequado dos sacos coletores ou contaminagdo dos mesmos, etc.. Outros
investigadores referem que a colonizagdo cutanea periuretral.” (INSA, 2004:6)

O risco de contrair IUACV, segundo o INSA (2004), pode ser aumentado na
presenca de fatores de risco intrinseco (Ex. a idade avancada, sexo, diabetes,
imunodeficiéncia, desnutricdo e insuficiéncia renal) e fatores de risco extrinseco (Ex:
qualidade de cuidados na insercdo, duracdo da algaliacdo, manutencdo do circuito fechado
de drenagem, despejo dos sacos de drenagem, tempo de internamento). Como proveniéncia
dos microorganismos na sua grande maioria, refere que proveem da flora endégena do
doente (colon e perineo) ou da flora do ambiente hospitalar através das méos dos

profissionais durante a insercdo da algalia ou da manipulacéo do sistema.

O INSA (2004) acrescenta que, tal como as outras IACS, a [JUACV esté associada a
um aumento das taxas de mortalidade, morbilidade, aumento do tempo de internamento e
custos associados aos cuidados de saide. A mortalidade e morbilidade ligada a IUACV,
como ja foi referida anteriormente é mais baixa comparativamente com outros tipos de
IACS, todavia esta entre as infecGes com maior prevaléncia. A presenca de bacteriuria leva
por vezes ao uso de antibidticos desnecessarios e o0s sistemas de drenagem urinarios
constituem-se como local de origem e reservatérios de MOMR tornando-se uma fonte
potencial de transmissdo para outros doentes. As complicacdes mais frequentes sdo a

bacteriémia e choque séptico.

A TUACV, numa revisdo da literatura levada a cabo pela APIC (2008) trata-se da
principal causa de bacteriémia secundaria das INCS. Refere que cerca de 17% das
bacteriémias adquiridas no hospital sdo de origem urinaria com uma mortalidade associada
de 10% e que a IUACV é uma causa de INCS muitas vezes negligenciada, responsavel por
0,5 a 4% destas infecoes.

Até ha pouco tempo as infecBes do trato urinario, incluido a IUACV, eram

classificadas em infecdo urindria sintomatica e bacteridria assintomatica. O CDC (2012)
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deixou de considerar a bacteriuria assintoméatica como um tipo de infecdo, dada a evidéncia
que coloca como uma condi¢do clinica ndo significativa e ndo haver beneficios
comprovados no tratamento. Neste contexto reclassificou os critérios, sendo 0s mesmos
agora mais especificos e claros para o diagnostico da IUACV, podendo as infe¢cdes do trato

urinario ser classificadas: sintomatica ou assintomatica associada a bacteriémia.

Segundo o Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC,
2009), em alguns casos podem ser utilizados métodos alternativos a cateterizagdo vesical,

evitando os riscos subjacentes, nomeadamente:

e Cateterizacdo intermitente (introducdo de um catéter até a bexiga por curto espaco
de tempo para drenagem de urina em intervalos de tempo regulares);
e Dispositivo urinario (dispositivo que se adapta ou adere aos 0rgaos genitais e é

conectado a um saco de drenagem, Ex. Penrose).

Kovacs et tal (2008) e a APIC (2008), descrevem que cateterizacdo vesical
promove o desenvolvimento de biofilmes (acumulacdo de microorganismos e respetivos
produtos celulares que formam uma comunidade estruturada numa superficie solida) entre
0 catéter e a mucosa uretral, providenciando um ambiente favoravel para a invasdo e
proliferacdo de bactérias via extraluminal. Os microorganismos constituintes do biofilme
estio bem protegidos dos mecanismos de defesa do hospedeiro, da acdo dos
antimicrobianos e da prépria acdo mecanica do fluxo de urina. Assim que o biofilme é
desenvolvido na superficie interior ou exterior do catéter vesical a Gnica forma de eliminar

o risco de IUACV é a remocéo do catéter.

Quanto a indicacéo clinica para cateterizagdo vesical, o HICPAC (2009) da alguns

exemplos de préticas apropriadas e aceitaveis

e Doentes em retencdo urinaria aguda ou obstrucéo vesical,

e Necessidade de medigdes precisas de débito urinario em doentes criticos;

e Uso peri-operatério para determinados procedimentos cirdrgicos EX: doentes
submetidos a cirurgia uroldgica ou outra cirurgia em estruturas contiguas do trato
geniturinario

e Auxilio na cicatrizagdo de feridas abertas, sacrais ou perineais em doentes

incontinentes
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e Doentes que requerem imobilizacdo prolongada (Ex: fraturas pélvicas instaveis),

e Melhorar o conforto, em cuidados paliativos

No sentido oposto, como critérios para 0 uso do catéter vesical a evitar, 0o HICPAP
(2009), da como exemplo:

e Substituto para cuidados de enfermagem aos doentes ou pessoas institucionalizadas
com incontinéncia

e Como um meio de obtengdo de urina para a cultura ou outros testes de diagnostico

quando o doente pode urinar voluntariamente.

Apbds uma revisdo sistematica da literatura, € de referir que existem varias
recomendacdes para a prevencao da IUACV sob a forma de guidelines. Realizando uma
andlise a todas elas, existe consenso em muitas das medidas a adotar para a reducdo da
IUACV, variando nalguns casos a forma de categorizacdo e classificacdo de algumas
medidas. Algumas delas, como é caso de Kovacs et tal (2008) e Infectious Diseases
Society of America (IDSA, 2009) dao orientagcbes quanto ao tratamento da IUACV,
todavia a decisdo sobre o tratamento ndo é do dominio da esfera profissional de
Enfermagem, pelo que ndo sera abordado este assunto.

Trautner (2010), ap6s uma andlise das varias guidelines existentes e da sua
evidéncia cientifica verificou que a maior forca das guidelines relaciona-se com estratégias
para evitar cateterizacGes desnecessarias e remogdo assim que possivel dos catéteres. Outro
ponto importante nesta analise é que as diversas orientacGes e defini¢bes, sdo elaboradas,

na generalidade, todas a partir das mesmas fontes de evidéncia.

O HICPAC (2009) categoriza as diferentes medidas de prevencdo da IUACV de

acordo com a evidéncia cientifica existente em:

e Categoria IA -Medidas de adocdo fortemente recomendadas e fortemente apoiadas
por estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem desenhados.

e Categoria IB - Medidas de adogédo fortemente recomendadas, apoiadas por alguns
estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais e por uma forte fundamentagao
teorica.

e Categoria IC - Medidas de adocdo fortemente recomendadas preconizadas pelas

recomendacdes de outras Associagdes ou legislacéo.
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e Categoria Il - Medidas de ado¢do sugeridas para implementacdo e apoiadas em
estudos epidemiologicos ou clinicos sugestivos ou por forte fundamentacéo teorica.
e Questdo ndo Resolvida — Medidas para as quais a evidéncia é insuficiente ou ndo

existe consenso quanto a sua eficacia.

De acordo com HICPAC (2009), existem varios tipos de acOes, agrupadas em
dominios, que podem ajudar a minimizar as taxas de IUACV. A referir como nota, que
fora selecionadas as recomendacdes aplicaveis apenas ao meio hospitalar.

Uso apropriado do catéter vesical

e Algaliar apenas quando houver indicacdo e manter o catéter pelo periodo minimo
necessario (categoria IB);

eMinimizar o uso do cateter urindrio e a duracdo em todos os doentes,
particularmente aqueles que tém maior risco de IUACV (categoria IB);

e Usar catéter vesical em doentes cirdrgicos apenas quando necessario (categoria
IB);

e Doentes cirargicos que tenham indicacdo para cateterizacdo, deve-se retirar o
catéter assim que possivel, de preferéncia nas primeiras 24h (categoria 1B);

e Considerar métodos alternativos a cateterizacdo vesical;

e Considerar o uso de dispositivo urinario externo (Ex: Penrose) em doentes do
sexo masculino, colaborantes e sem retencdo urinaria ou obstrucdo vesical
(categoria Il);

e Considerar a cateterizacdo intermitente em doentes cateterizados cronicamente
como € o caso dos doentes com lesdo da coluna espinhal (categoria 11);

e A cateterizacdo intermitente é preferivel & cateterizacdo vesical ou suprapUbica
em doentes com disfuncao neurogénica da bexiga (categoria I1);

o Necessaria mais investigacdo quanto aos riscos e beneficios dos catéteres
suprapubicos como alternativa a cateterizacdo vesical, sobretudo no que diz
respeito as complicacBes com a insercdo do cateter e local de insergdo. (questdo

ndo resolvida).

Técnica adequada para a insercdo do cateter vesical
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e Realizar higiene das mdos imediatamente antes e depois da insercdo ou
manipulacéo do cateter ou local (categoria I1B);

¢ Insercdo e manipulacdo do catéter e sistema apenas por profissionais com formacao
adequada (categoria IB);

e Em instituicGes de salde, algaliar usando técnica assética (categoria IB);

e Usar luvas esterilizadas, campo, esponjas e/ou compressas, solucdo antissética
apropriada ou solucéo estéril para limpeza perineal e embalagem de uso unico
de gel lubrificante para a cateterizacdo (categoria I1B);

e Nao existe necessidade do uso por rotina de lubrificantes antisséticos,
(categoria Il);

e Necessaria mais investigacdo quanto ao uso de solucdes antisséticas versus
agua estéril ou solucdo salina para limpeza periuretral antes da inser¢do do
cateter. Evidéncia de baixa qualidade ndo demonstra beneficio na desinfecao
periuretral antes da inser¢do ou manutencédo do cateter. (questdo nao resolvida).
Recomendacdes da CCI sugerem a utilizagdo de agua ou solucdo salina estéril;

e Realizar fixacdo da algalia para prevenir a deslocacdo da mesma e tracdo uretral
(categoria IB);
e Considerar o menor calibre possivel de catéter, exceto se houver indicacdo clinica

tendo em vista a minimizagao do trauma uretral (categoria I1).

Manutencdo do cateter urinario

e Apobs a insercdo assetica do catéter manter um sistema de drenagem fechado
(categoria IB);

e Se houver quebra da assepsia, desconexdo do sistema ou existir uma fuga,
substituir o catéter e sistema utilizando técnica e equipamento estéril (categoria
1B);

e Considerar sistemas de catéteres com jungdes catéter/sistema de drenagem
seladas e preconetadas (categoria Il);

e Manter o fluxo de urina desobstruido (categoria 1B);

e Manter o catéter e tubagem do sistema de drenagem sem dobras (categoria IB);
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e Manter o saco coletor de urina abaixo da bexiga e ndo o colocar no chéo
(categoria IB);

e Esvaziar o saco coletor de urina regularmente, usando um recipiente/saco
limpo para cada doente, evitando salpicos e prevenindo o contacto com a
valvula de drenagem/recipiente coletor (categoria IB);

Usar luvas e avental quando indicado durante as manipulagdes do cateter e sistema
de drenagem (categoria IB);

Sistemas de drenagem que libertam antisséticos na entrada da drenagem, nao
devem ser usados por rotina (categoria Il);

A troca de catéteres vesicais ou sistemas de drenagem, ndo deve ser efetuada por
rotina ou intervalos fixos. A mudanga deve ter em conta indicac¢@es clinicas como a
infecdo, obstrucdo ou o comprometimento do sistema fechado. (categoria I1);

A limpeza do meato urindrio com solugdes antisséticas ndo é necessaria. A lavagem
diaria, com agua e sabdo é suficiente (categoria IB);

A irrigacdo vesical ndo é recomendada, exceto se for previsivel obstrucdo, ex:
hemorragia p0s cirurgia prostatica ou vesical (categoria Il);

e No caso de ser necessario irrigacdo vesical para prevencdo de obstrucao, esta

deve ser feita de forma fechada e continua (categoria 11);
A irrigacdo vesical com antibidticos ndo é recomendada (categoria I);
A instilacdo de antisséticos ou solucBes antimicrobiana nos sacos de drenagem néo
é recomendada (categoria Il);
A clampagem da algalia antes da remocdo nao necessaria (categoria Il);
N&o utilizar, por rotina catéteres revestidos com antibacterianos ou antissepticos
(categoria IB);
Em cateterizacdes vesicais de longa duracdo, devem-se privilegiar os catéteres de
silicone, para prevenir o risco incrustacao (categoria Il);
Necessaria mais investigacdo para clarificar as vantagens de valvulas no catéter
vesical para prevencgéo da IUACV (questdo ndo resolvida);
Efetuar troca do catéter vesical no caso de obstrucdo relacionada com o material
do catéter (categoria I1B);

Obter amostras de urina de forma assética (categoria IB);
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e A colheita de pequenos volumes de urina fresca (Ex urocultura ou uroanalise)
deve ser feita por aspiracdo em local/porta referenciado no sistema ou puncédo
do cateter, utilizando seringa e agulha estéril, apds desinfetar local/porta ou
catéter. (categoria IB);

e Para colheitas de maiores volumes de urina (exceto exame cultural), colher
asseticamente do saco de drenagem (categoria IB);

Necessaria mais investigacdo para comprovar o beneficio da separacdo fisica dos
doentes algaliados para prevencdo da transmissdo de patogéneos gque colonizam o0s

sistemas de drenagem urinaria (questdo nao resolvida).

Programa de melhoria da qualidade, infraestrutura administrativa e vigilancia

Implementacdo de um programa de melhoria da qualidade ou estratégias para 0 uso
de catéteres vesicais e reducdo da IUACV baseados na gestdo do risco (categoria
1B);

Assegurar que o material necessario para a realizagdo cateterizacdo vesical com
técnica assética esta disponivel (categoria IB);

Considerar a implementacdo de um sistema de documentacdo no diario do doente,
data e termo do catéter, quem inseriu e indicacdes para cateterizacao (categoria Il);
Se a vigilancia da IUACV é realizada, assegurar que existem profissionais
formados e com recurso a tecnologias para suportar 0 uso de catéteres urinarios e
resultados (categoria IB);

Considerar a vigilancia da ITUACV por critérios da gestdo do risco clinico e
identificar grupos de doentes ou servigos para conduzir a vigilancia (categoria 11);
Utilizar metodologia standart para a realizacdo da vigilancia (Ex. n° IUACV por
1000 dias de catéter; n° infecbes da corrente sanguinea secundarias a
IUACV/1000dias de catéter) (categoria I1B);

Anédlises de rotina em doentes cateterizados vesicalmente com bacterilria
assintomatica ndo sao recomendadas (categoria Il);

Quando realizada a vigilancia da IUACV, considerar o feedback regular das taxas

da IUACYV aos profissionais de salde (categoria Il).
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2.PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

Com o objetivo de aprofundar/adquirir competéncias comuns e especificas do EE
em EMC e de acordo com o Plano de Estudos do 1° Curso de Mestrado em EMC que
preconizava a realizacdo de um PIS resultante de uma necessidade de intervencdo em
contexto de uma Instituicdo de Salde, foram realizados trés estagios sequenciais que
decorreram num Hospital X da grande area de Lisboa.

Os estagios | e Il decorreram no periodo de 26 de Setembro de 2011 a 8 de
Fevereiro de 2012, o que perfez um total de 167 horas, e o estagio Il ocorreu no periodo
de 19 Marco a Julho de 2012, fazendo um total de 105 horas.

Estes estagios ocorreram numa CCI, da Instituicao referida sob orientacdo do Enf.
L (EEMC), com a co orientacdo da Enf. F (EE Saide Comunitaria) e pela Prof. EM da ESS
do IPS.

Optou-se por realizar estagio numa CCI, na medida que o objetivo da mesma,
segundo a DGS (2008a:9), consiste em “implementar nas unidades de satide uma cultura
de seguranga, de modo a que a prevencdo e controlo da IACS seja vista como parte
integrante das atividades diarias dos profissionais, contribuindo para a qualidade dos
cuidados e para a seguranca do doente”. O que vai de encontro a competéncia K3 do
EEPSC, “maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas”, a qual pretendemos desenvolver e porque a area
tematica que pretendiamos desenvolver no ambito do PIS de acordo com a metodologia de
projeto visava contribuir para a qualidade dos cuidados e seguranca do doente (OEb,
2011:8656).

Leite et al citado por Ferrito et al (2010) refere que um projeto é uma atividade
intencional, que pressupde iniciativa, autonomia, complexidade, autenticidade e incerteza,
gue tem um caracter prolongado e faseado.

Os mesmos autores supracitados referem que a metodologia de projeto envolve as
seguintes fases: elaboragdo do diagnostico de situacdo; planificacdo das atividades, meios e

estratégias; execucdo das atividades planeadas, avaliacdo e divulgacdo dos resultados
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obtidos. Nesta linha de ag&o, iremos dar a conhecer o PIS desenvolvido no decorrer dos
trés estagios que se realizaram na CClI da Instituicdo atras referida de acordo com as fases

supracitadas.

2.1.DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O diagnostico de situacdo, de acordo com Ferrito et al (2010:10,11) visa a
elaboragdo de um “mapa cognitivo sobre a situagdo-problema identificada™ ou seja permite
elaborar um “modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar”, tem
um papel justificativo das atividades realizadas nos servigos, leva em conta a realidade dos
servicos e instituicdes e permite elaborar um projeto que va de encontro a necessidades
reais. Nesta etapa definem-se o0s problemas quantitativamente e qualitativamente,
estabelecem-se prioridades e causas provaveis, para a posteriori se selecionarem 0s

recursos e 0S grupos intervenientes.

De acordo com Burke (2003), as IACS sdo hoje a complicacdo mais frequente nos
doentes internados no hospital e uma taxa elevada evidencia uma méa qualidade na

prestacdo de cuidados de salde, traduzindo-se num impacto elevado nos doentes.

Tendo em conta os dados do Relatério de VE das Bacteriologias Positivas para
MOMR do ano de 2009 do Hospital X disponiveis na CCI e ndo publicados, indicam que o
tipo de infecdo/colonizacdo ativa mais frequente diz respeito a infecdo das vias
respiratdrias inferiores, com uma taxa de prevaléncia de 53,77%, seguindo-se a U
sintomatica com uma taxa de 18,97%. Os servicos que tiveram maior numero de
infecdes/colonizagbes ativas foram 2 servigcos de medicina (um com uma taxa de 20,44% e
outro com 17,68%) seguindo-se a UCIP com uma taxa de 12,89%. Em termos de taxa de
prevaléncia de infecdo, a UCIP apresenta uma taxa de 20,95% e os servi¢cos de medicina
referidos anteriormente, taxas de 10, 56% e 10,57% respetivamente.

Dados do Relatério de Inquérito de Prevaléncia de Infecdo demonstram que o0s
doentes tém risco acrescido de contrair uma IACS pela presenca de dispositivos invasivos,
por exemplo a taxa IN em doentes sem catéeter vesical era de 1,2 % e com catéter vesical é
de 7,9%. (DGS, 2010)
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Por outro lado, apds entrevista ndo estruturada com a enfermeira responsavel da
CClI, concluiu-se que a grelha de auditoria sobre “Praticas de prevengao sobre a [UACV”
existente no Hospital X se encontrava desatualizada, e que relativamente ainda a UCIP da
Instituicdo supracitada consta no relatério de VE das bacteriologias positivas para MOMR
que:
¢Os doentes que tiveram um episédio de IU estavam todos submetidos a
cateterizacdo vesical e a média de dias de cateterizacao vesical era de 37,6 dias;
e Em 2009 a taxa de IUACV, situava-se nos 1,2 %;
o A taxa de infecdo por MOMR era de 9,97% em 2009 e 10,30% em 2010;
oA U correspondia a 5,71% em 2009 e 115% em 2010, do total de
infecdes\colonizacbes por MOMR;
¢ Dos doentes infetados com MOMR, 10,25% em 2009 e 17,64% 2010 em 2010
foram vitimas de uma IUACV (CCl, 2009,2010).

Tendo em conta que exercemos fungdo como enfermeiro na UCIP da instituicdo
referida, acorddmos com a Enf. F que o tema do nosso PIS iria incidir sobre a IUACV, e
que para percebermos quais as causas na base dos dados de VE da instituicdo, gostariamos
de comecar por conhecer a realidade do servico atrds exposto. Para tal procedemos a
construcdo de dois instrumentos de colheita de dados para determinar a necessidade
real\oportunidade de intervencdo e aplicamos uma ferramenta de gestdo que iremos
explanar de seguida.

No sentido de observarmos as préaticas da equipa de enfermagem relativamente a
prevencdo da IUACV construimos uma grelha de observacdo® baseada em 29 itens, que
por sua vez teve como base as recomendagdes emanadas por HICPAC (2009),a norma
11/2009 do Centro Hospitalar (recomendacdes para a prevencao da IUACV e o modelo de
auditoria do Infection Control Nurses Association (ICNA, 2004).

Apos termos procedido ao pedido de autorizacdo para a aplicagdo da mesma a
Direcéo de Enfermagem?, aplicamo-la no periodo de 20 de Dezembro de 2011 a 25 de
Janeiro de 2012

Num total de 20 observacgdes calculamos os scores de qualidade/ cumprimento das
medidas e classificamo-los segundo o ICNA (2004). Assim consideramos que um score

! Apéndice |
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menor que 75% seria classificado como cumprimento minimo das recomendacdes, entre
76 a 84% como cumprimento parcial das recomendagOes, e 85% ou mais considerado
como cumprimento das recomendacdes, sendo de salientar que os critérios de observacgédo
foram agrupados por categorias.

Das observacdes efetuadas em termos do resultado® global do score de qualidade
obteve-se um cumprimento minimo das recomendagfes, com uma média de 71,57%. Na
analise dos scores por categorias, obteve-se um comprimento minimo das recomendacdes
nas categorias: “manutengdo do catéter” com 59, 17%, “insercdo do catéter vesical” com
64%, “despejo dos sacos de drenagem” com 71,25%. Nas categorias “principios gerais”
(85, 94%) e “colheita de amostras de urina” (95,45%) obtivemos um cumprimento das
recomendacdes.

Numa analise mais pormenorizada a todos os itens observados destacaram-se em
termos de inconformidades com um cumprimento minimo das recomendacfes: a
contaminacdo do sistema de drenagem durante a irrigacdo vesical (16,7%); a falta de
higienizacdo das maos em diversos momentos (10%); a escolha do catéter vesical para
colocacdo que ndo contempla o menor calibre possivel (57,9%); a auséncia de campo
esterilizado (40%); a fixacdo do catéter vesical (0%); o saco de drenagem em contacto com
o chdo (55%) e a manutencdo da técnica asséptica durante a insercdo (70%), neste item se
consideramos a falta de higiene das médos antes como componente essencial para a técnica
assética o cumprimento minimo situa-se nos 10%.

Outro dos instrumentos de colheita de dados aplicado foi o questionario® e visava
auscultar a equipa de enfermagem da UCIP relativamente a tematica em estudo. Assim,
depois do pedido de autorizacdo® para aplicar o questionario e respectivo consentimento
informado a Direcdo de Enfermagem, os questionarios foram entdo aplicados no periodo
de 1 a 10 de Janeiro de 2012 e foram garantidas todas as questdes éticas inerentes a este
tipo de estudo.

Do tratamento de dados® (através do programa SPSS12 e Excel) concluimos que:

e 68,2 % da equipa enfermagem referia conhecer as recomendacdes da CCI para a

prevengdo da IUACV. Dos que conheciam as recomendacgdes, apenas 46,7%

referiu que sabe onde pode aceder as recomendacdes.
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e 36,4% dos elementos da amostra responderam que nunca assistiram a uma
formacéo relacionada com IUACV apds comecar a trabalhar, o mesmo nimero
refere que fez uma formacgdo ha mais de 2 anos e 27,3% h& menos de 2 anos.
Quanto ao local da formacéo, 57,1% responderam que foi no centro de formacéo
do hospital; 21,4% que foi através da formacdo em servico; 7,1% numa Escola de
Enfermagem e 14,2% elementos fizeram formacéo em dois sitios. A referir que a
formacdo em servico € global e ndo se reporta apenas a UCIP.

e 77,3 % ndo conhece as taxas de IACS da UCIP.

e 22,7% dos enfermeiros ndo tem em conta métodos alternativos a cateterizacéo
vesical de acordo com a situacdo clinica do doente.

e 54,5 % dos inquiridos respondeu que faz uma avaliacdo didria da necessidade de
manutencdo do catéter vesical e 45,5 % refere que esta s6 ocorre apds alta, na
enfermaria.

e 81,8% dos enfermeiros responderam que realizam a troca dos catéter vesical por
indicacdo clinica, obstrucdo, comprometimento do sistema ou recomendacGes do
fabricante e 18,2% responderam que o fazem por rotina ou intervalos fixos.

Dado que a implementacdo de um projeto de intervencdo carece de um rigoroso
planeamento que implica uma analise do problema de modo a identificar e prevenir falhas,
gue possam ser minimizadas ou eliminadas, foi aplicada também uma Failure mode and
effects analysis (FMEA").

A FMEA, segundo Hughes (2008) é uma ferramenta da qualidade e uma técnica de
avaliacdo utilizada para identificar e eliminar falhas conhecidas e/ou potenciais, problemas
e erros de um sistema, projeto, processo e /ou servigo antes que eles ocorram. O objetivo
do FMEA ¢ evitar erros na tentativa de identificar todas as maneiras que um processo
poderia falhar, estimar a probabilidade e as consequéncias de cada falha, e depois tomar

medidas para evitar as falhas potenciais de ocorréncia.

Foram consideradas trés etapas: avaliacdo do uso e da indicacdo para cateterizacéo e
manutencgdo; insercdo do catéter vesical e manutencdo do catéter urinario e sistema de

drenagem.

7 Apéndice V
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Entre as potenciais falhas em cada etapa destacamos: falta de analise regular quanto a
necessidade clinica de manter a algélia; falta de avaliacio de métodos alternativos a
cateterizacdo vesical de acordo com a situacdo clinica do doente; falta de analise na
escolha do catéter vesical tendo em conta o sexo, o tempo previsivel da algaliacdo e
possibilidade de obstrucédo; troca de catéteres vesicais feita por rotina ou intervalos fixo;
auséncia da higienizacdo das méos antes e depois da insercéo e cuidados na manutencédo do
catéter; falta de material estéril ou uso de material estéril; quebra na técnica asséptica
durante a insercédo; o catéter ndo é fixo; quebra na assepsia no sistema; saco de drenagem
em contacto com o chdo; saco da urina ndo é esvaziado regularmente ou quando esta a
meio da sua capacidade; auséncia de higiene das maos e troca de luvas apos despejo de

saco de drenagem e entre doentes.

As falhas detetadas em termos de efeitos podiam significar: aumento do risco de
infecdo urinaria e custos associados (uso de antibidticos, aumento do tempo de
internamento, aumento da taxa de morbilidade e mortalidade), desconforto do doente;
bacteriémias/sepsis secundaria a cateterizacdo vesical (uso de antibiéticos, aumento do
tempo de internamento, aumento da taxa de morbilidade e mortalidade, morte);
colonizacdo por microorganismos multirresistentes; lesdes/patologias secundarias a

algaliacdo (Ex. Pielonefrite, trauma uretral); obstrucdo da algalia e infecBes cruzadas.

As acOes corretivas a desenvolver no ambito da FMEA, de acordo com Moura
(2000) devem ser apresentadas cronologicamente, respeitando uma hierarquia dos riscos,
dando prioridade as situagGes de maior risco. Para se calcular a prioridade da intervencao a
realizar € necessario calcular o valor de nivel prioridade de risco (NPR), Para obtermos
valor do NPR é necessario primeiro classificar-mos primeiro as potenciais falhas mediante
a gravidade que representam (G), a ocorréncia (O) e possibilidade de detecéo (D) de uma a
dez. O NPR é obtido mediante a seguinte formula: NPR=GxOXxD.

Assim para aplicar a FMEA?® &s praticas associadas & cateterizacdo vesical na UCIP,
comecgou-se por adaptar e classificar os indices de gravidade, detecdo e ocorréncia,

posteriormente procedeu-se a elaboracdo da FMEA.

8 Apéndice V
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Quanto ao NPR sobressaiu a manutengdo do catéter vesical e sistema de drenagem
com uma classificacdo de 486; a insercao do catéter vesical com 210 e a avaliagdo do uso e

da indicacdo para algaliacdo e com 160.

Pelo exposto definimos como problema: IJUACV em doentes internados no Hospital
X, e ficou acordado com a responsavel da CCI que o 1° servigo a necessitar de intervengéo
seriaa UCIP.

2.2.DEFINICAO DE OBJETIVOS

Tendo em conta o problema geral definido, IUACV em doentes do Hospital X, e
apos a analise e triangulacédo dos diferentes dados colhidos, que segundo Fortin (2009:376)
trata-se um “método de verificacdo dos dados consistindo em empregar varias fontes de
informag¢do ou varios métodos de colheita de dados”, identificaram-se 0s seguintes

problemas parcelares:

e Incumprimento das recomendacdes da CCI para a prevencao da IUACV.
e Niveis de formacdo diferentes na equipa de enfermagem no que respeita a
prevencédo da IUACV.

e Grelha de auditoria na area da prevencado da IUACV desatualizada.

Deste modo, determinadas as prioridades e de acordo com o HICPAC (2009) que
considera como determinante na reducdo das taxas de infecao:

e a implementacdo de um programa de melhoria da qualidade ou estratégias para o
uso de catéteres vesicais e reducao do risco das IUACV;

e fornecimento e implementacdo de guidelines baseadas na evidéncia que se dirigem
ao uso do catéter, inser¢do e manutencéo;

e assegurar que os profissionais de satde que lidam com os catéteres Ihes seja dada
formacgédo periddica em relacdo a técnicas e procedimentos sobre a insercao,
manutencdo e remocéo da algalia, complicacdes urinarias, alternativas, feedback de
auditorias realizadas;

e assegurar que o material necessario para a realizacdo de algaliagdo com técnica
asséptica esta disponivel;
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e ldentificacdo de grupos de doentes ou servicos para conduzir VE e aplicacdo
metodologia standardizada de vigilancia baseada na frequéncia do uso dos catéteres

vesicais e risco de IUACV.

Passamos entdo a definicdo de objetivos, que segundo Ferrito et al (2010), a fase de
definicdo de objetivos assume-se como uma representacdo antecipadora das acdes a
realizar, permitindo eleger métodos e apontar para os resultados que se pretendem

alcancar.

Nesta linha de acdo, os objetivos criados, obedeceram as caracteristicas
identificadas por Ferrito et al (2010) que consistem numa linguagem precisa, clara e
concisa, em numero reduzido, exequiveis e mensuraveis. A limitacdo temporal também foi

preponderante na formulagdo dos mesmos.

De acordo com Mao de Ferro (1999) a avaliagdo de um objetivo geral, s6 e possivel
se for traduzido em termos concretos e especificos, uma vez que garante maior

objetividade aos resultados esperados, sobre a forma dos comportamentos observaveis.

Assim como objetivo geral foi definido: divulgar medidas de boas praticas em
controlo de infecdo no ambito dos catéteres vesicais de modo a contribuir para a seguranca
e qualidade dos cuidados prestados aos doentes com catéteres vesicais e como objetivos
especificos:

e Criar bundle de atitudes que possam ajudar a prevenir a IUACV
e Formar / treinar a equipa de enfermagem do Hospital X relativamente as medidas
de prevencéo da IUACV

e Desenvolver competéncias técnicas/cientificas na area da auditoria
Pelo exposto e de forma a tornar os objetivos operacionais, passamos a terceira fase

da metodologia de projeto que passaremos a explorar.

2.3.PLANEAMENTO

Na fase de planeamento, de acordo com Ferrito et al (2010), é esperado a escolha
de atividades, meios e estratégias que se coadunam com o0s objetivos tracados, o

Pag. 46



levantamento dos recursos necessarios, os condicionalismos do trabalho e a calendarizacéo

das atividades.

Assim elaborou-se um plano detalhado do projeto®, tendo em conta os objetivos
propostos. Para tal foram definidas as atividades/estratégias a realizar consoante 0s
objetivos especificos, calendarizadas as atividades através de um cronograma,
identificados os profissionais do servigco com quem era necessario articular as intervencdes,
identificados 0s recursos humanos e materiais necessarios, realizada uma previsao dos
constrangimento possiveis e formas de os contornar, orcamentados 0s custos possiveis com

0S recursos humanos e materiais necessarios e tracados indicadores de avaliacdo.

Partindo para o objetivo especifico “criar bundle de atitudes que possam ajudar a
prevenir a [IUACV” comegamos por considerar que segundo Resar, Griffin, Haraden &
Nolan (2012), a bunlde é uma forma estruturada de melhorar os processos e os resultados
dos cuidados que se traduz num conjunto pequeno e simples de praticas baseadas em
evidéncias (em geral 3 a 5), que quando executadas coletivamente e de forma confiavel,
melhoram os resultados para os doentes. O objetivo da bundle é reunir uma pequena lista
de intervencBes e tratamentos que j& sdo recomendados, suportados por evidéncia
cientifica, consensuais entre peritos como sendo os cuidados mais adequados para a

populacéo alvo.

Estudos prospetivos, citados pelos mesmos autores, apds aplicacdo de bundle do
catéter venoso central associada 4 iniciativa “Lives Campaign and 5 Million Lives
Campaign” e aplicagdo da bundle acerca da pneumonia associada a ventilacdo em varios

hospitais americanos, revelaram redugées, nalguns casos substanciais das taxas de infecéo.

Ainda segundo Resar, Griffin, Haraden & Nolan,(2012), a inteng&o de ndo dar uma
atencdo integral e ndo incluir elementos que podem variar na sua aplicabilidade conforme
o tipo de doentes acaba por ter mais hipo6teses de sucesso. Uma das premissas é quando o
cumprimento de intervencdes é medido a partir de um nucleo de medidas de cuidados
restrito, o trabalho de equipa e cooperacéo resultara em niveis mais elevados de cuidados,
ao contrario de quando se trabalha para melhorar intervencgdes individuais. A medida que
0 namero de intervencdes aumenta torna-se mais dificil obter conformidade na prestacao

de cuidados e consenso acerca da validade das mesmas.
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Em forma de sintese do planeado e antevisao da execucdo do projeto as atividades a
realizar neste objetivo incluiam pesquisa bibliogréfica acerca conceito de bundle,
metodologia para criacdo de bundle e numa revisdo sistematica da literatura sobre medidas
de prevencdo da IUACV.

Como método orientador na prossecucdo deste objetivo optou-se por recorrer a
metodologia ADAPTE. O ADAPTE Collaboration (2007) refere que esta metodologia
serve de guia para adaptacdo de guidelines, a adaptacdo surge como uma abordagem
sistematica com o intuito de se usar ou modificar uma guideline produzida numa
determinada cultura e ambiente organizacional em um contexto diferente. A adaptagdo
pode ser usada como uma alternativa para o desenvolvimento de diretrizes novas ou para

personalizar uma diretriz existente para se adequar ao contexto local.

O objetivo geral da adaptacéo, ainda recorrendo ao ADAPTE Collaboration (2007).
é aproveitar as orientacdes existentes, a fim de se aumentar a producdo e utilizacdo
eficiente de alta qualidade de guideline adaptadas. A adaptacdo descrita no método
ADAPTE foi concebida para assegurar que as recomendac@es finais abordem questdes
especificas de saude relevantes para o contexto de uso e que sdo adequadas para as
necessidades, prioridades, legislacdo, politicas e recursos na definicdo de alvo, sem

comprometer a sua validade.

Na base desta decisdo esteve o facto de existirem guidelines no ambito da
prevencdo da IUACYV apoiadas em revisOes sistematicas de literatura.

Sucintamente o recurso a esta metodologia divide-se em trés fases, de acordo com o
ADAPTE Collaboration (2007):

e Preparacdo — descreve as tarefas necessarias e recursos necessarios para 0 processo
de adaptagéo.

e Adaptacdo — aborda a pesquisa e selecdo de guideline; a avaliacdo da guideline
quanto a qualidade, conteddo, consisténcia e aplicabilidade e aborda a tomada de
decisédo em torno da adaptacéo.

e Finalizacdo — guia do processo de obtencdo de feedback sobre o documento das
partes a quem a guideline diz respeito, estabelecimento de um processo de revisao

e atualizacéo da guideline adaptada e criagdo do documento final.
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Entre as restantes atividades pensadas constavam, em consonancia com a
metodologia planeada: selecdo de revisdes sistematicas/guideline sobre medidas de
prevencdo da IUACV; submissdo de revisbes sistematicas/guideline a peritos para
classificachio com  questionario AGREE; selecdo/ rejeicdo de  revisdes
sistematicas/guideline conforme classificacdo dos peritos; criacdo de bundle sobre medidas
de IUACV; submissdo da bundle ao Nucleo Executivo da CCI para aprovacao e validacao
enguanto grupo de peritos; realizacdo de alteracfes a bundle caso necessario.

Em todos os objetivos foram tracados indicadores de avaliacdo, indicativos de
metas atingir, neste caso, os indicador foram “apresenta bundle de atitudes que contribuam
para a prevencédo da IUACV e submissao da grelha de auditoria para aprovacéo e validagao

a0 nlcleo executivo da CCI”

No objetivo “formar / treinar a equipa de enfermagem do Hospital X, relativamente
as medidas de prevengdo da IUACV”, atendendo que a formacdo que falamos trata-se de
formagdo de adultos, que na opinido de Mao de Ferro (1999: 16), esta “visa a capacitagao
de adultos, dentro de uma perspetiva de mudanca, de forma a permitir a realizacdo e o
desenvolvimento dos individuos e das respetivas potencialidades, garantindo um papel

ativo no desenvolvimento socioecondmico e cultural”.

Canario (2000:44) aponta a formag¢do como uma componente “essencial da gestao
e mobiliza¢do de recursos humanos no interior da organizagdo de trabalho”. Através de
uma “estratégia de formacgdo global, participativa e interativa, ¢ possivel construir uma
visdo partilhada e consensual “da organizagdo, das suas finalidades, dos meios de acdo e
dos valores que estdo subjacentes. Malglaive acrescenta (1995: 247) que esta pode
constituir por si prépria um bem que vai para além da aquisicdo de saber e saber-fazer;
pode desencadear uma abertura de espirito para o individuo, que pode leva-lo a posicionar-
se diferentemente, em relagdo aos outros e aos problemas, que pode encontrar na sua vida

profissional e social

As atividades planeadas neste objetivo englobavam: uma pesquisa bibliogréfica;
elaboracdo do plano da sessdo de formagéo; construcdo de diapositivos para apresentacéo
com recurso a Power Point; discussdo com os enfermeiros orientadores acerca do plano da
sessdo de formacdo e slides; realizacdo de alteracbes do plano da sessdo e slides;
marcacgdo/divulgacdo da acdo de formacdo; requisicdo dos meios necessarios (sala,
projetor e folhas de avaliacdo); apresentacdo da agéo de formacdo e avaliagdo da mesma.
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Como indicadores de avaliagdo foram estabelecidos a apresentacdo de: plano da
sessdo de formacdo, dos diapositivos apresentados na agdo de formacdo, do cartaz de
divulgacdo da sesséo e o tratamento dos dados da avaliacdo da formacéo

No objetivo “desenvolver competéncias técnicas/cientificas na area da auditoria”
tomando em conta que uma auditoria clinica, segundo o National Institute for Clinical
Excellence (NICE, 2002) é um processo de melhoria da qualidade que busca melhorar os
cuidados prestados aos doentes e os resultados, atraves da revisao sistematica dos cuidados
com base em critérios explicitos e na implementacdo da mudancga. Aspetos da estrutura,
processo e resultados dos cuidados sdo selecionados e avaliados sistematicamente tendo
como fundo critérios explicitos. Serve também para monitorizar e acompanhar a
implementacdo da mudanca a nivel individual, equipa ou servi¢co e poder confirmar a
melhoria nos cuidados de salde prestados. Em sintese € um método que providencia uma

forma sistematica de reflexdo e de revisdo da pratica.

O NICE (2002) elenca algumas vantagens da auditoria, permite: identificar e
promover boas préaticas; conduzir a melhorias na prestacdo de cuidados nos servicos;
detetar oportunidades de formacdo e de educacdo, garantir uma melhor utilizacdo de
recursos e assim aumentar a eficiéncia; fornecer um mecanismo de revisao da qualidade

dos servicos confirmando a qualidade de um servi¢o ou revelar necessidade de melhorias.

Assim 0 primeiro passo previsto para a consecucdo deste objetivo foi também a
pesquisa bibliogréafica sobre auditoria, tipos de auditoria, metodologias de colheitas de
dados, medidas de prevencdo da IUACV. De seguida preconizou-se: a elaboragdo de uma
grelha de auditoria acerca das praticas associadas a prevencdo da IUACV;
discussdo/validacdo da grelha de auditoria com os enfermeiros orientadores/peritos;
realizacdo de alteracdes a grelha de auditoria caso seja necessario; submissdo da grelha de
auditoria ao nucleo executivo da CCIl para aprovacao, realizagdo de uma auditoria as
praticas de enfermagem no &mbito a prevencao da IUACV num dos servicos de Medicina;

elaboracéo do relatério de auditoria.

Indicativo das metas a atingir, construiram-se os indicadores: apresenta grelha de
auditoria, submissdo da grelha de auditoria para aprovacdo por parte do ndcleo executivo
da CCI.
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Na planificagdo do projeto, foi utlizado um cronograma'®, que conforme Miguel
citado por Ferrito et al (2010) consiste num processo interativo que determina um periodo
de tempo para as atividades a efetuar no projeto. Ainda segundo a mesma fonte, na
elaboracdo deste, a utilizacdo de gréaficos, esquemas ou escalas podem ser facilitadoras
para uma maior compreensdo e clareza do planeamento.

A avaliagdo dos meios materiais ou humanos necessarios para levar a cabo a
efetivacdo do projeto ndo foi descurada, assim como 0s custos previstos com 0S mesmos
Antes da elaboracdo definitiva do planeamento foram consultados alguns profissionais, no
sentido de obter a colaboracdo, avaliar a disponibilidade e recursos existentes, entre estes
incluiram-se o Enf. Chefe da UCIP, os elementos dinamizadores da CCI na UCIP. Apoés
consulta dos profissionais, era previsivel que em termos de recursos humanos nao haveria
custos econdémicos, o mesmo em relacdo a alguns materiais disponibilizados pelos servicos
envolvidos (projetor, sala de reunides, impressora, folhas, computador).

No entanto estava previsto algum trabalho fora do campo de estagio e custos com
folhas, impressbes e eletricidade, todavia eram gastos dificeis de quantificar, nesta
perspetiva e extrapolando os gastos possiveis, 0 orcamento foi de 20€.

Como constrangimentos possiveis ao PIS anteviu-se uma adesdo fraca a sessdo de
formacao relativamente as medidas de prevencdo da IUACV. Como medidas possiveis de
contrariar esta ameaca ponderou-se a divulgacdo da formacdo em locais estratégicos do
servico e por email; realizar mais que uma formacdo em periodos distintos se necessario e
selecionou-se um horario e data que potenciasse 0 maior numero de participantes. No
entanto o principal obstadculo que se adivinhava era o tempo para implementacdo das
medidas. A estratégia para contornar este constrangimento assentava na utilizacdo e
cumprimento do cronograma como ferramenta de organizar e estruturar temporalmente as

acOes a levar a cabo.
2.4.EXECUCAO E AVALIACAO

Ferritos et al (2010: 26) alegam que a execucdo materializa a realizacéo, do que foi
planeado, ja a avaliacdo “implica a verificagdo da consecug¢do dos objetivos definidos
inicialmente. Ndo podemos deixar de aludir ao facto de avaliagdo do projeto ter sido

permanente, o que permitiu intervir e redefinir alguns passos no sentido de melhorar a
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coeréncia do projeto com o problema, a eficiéncia na gestdo dos recursos e meios

atendendo aos objetivos e a eficacia.

Partindo para uma andlise individual dos objetivos especificos, o primeiro passo
realizado em todos foi a pesquisa bibliografica como fundamento para as fases
subsequentes. A pesquisa foi efetuada essencialmente em enderecos eletronicos de
instituicOes ou organizagOes credenciadas ou com provas dadas no controlo de infecéo:
Institute of Health Improvement (IHI), CDC, National Healht Service (NHS), DGS, IDSA,
APIC, OE. As bases de dados também foram utilizadas nomeadamente a Pubmed, Elsevier
e a Cochrane library. A fundamentacao para o objetivo Formar/treinar proveio em parte de
livros, foram pesquisados temas como pedagogia, formacdo, andragogia, aprendizagem,
educacéo.

Para a concretizagdo do objetivo “criar bundle de atitudes que possam ajudar a
prevenir a [IUACV”, iniciamos por uma revisdo sistematica da literatura. Para tal definimos
as seguintes palavras chave: catheter-associated urinary tract infections (CAUTI),
prevencdo da infecdo urinéria associada a algaliacdo ou cateterizacdo vesical, guideline e
recomendacdes. De seguida estabelecemos como critérios de selec¢do: guidelines na area de
prevencdo da IUACV recentes, que as medidas se encontrassem categorizadas de acordo
com o nivel de evidéncia, fossem explicitas quanto ao processo e métodos de revisao

sistematica.

Como adjuvante a selecdo das recomendacBes encontradas recorremos a
metodologia ADAPTE (ADAPTE Collaboration,2007) que principiou pela resposta das

seguintes questdes:

e Populacdo alvo e caracteristicas da doenca — Doentes submetido a cateterizacédo
vesical e IUACV

e Intervencdes de interesse — préticas ligadas a prevencdo da IUACV

e Profissional alvo — Enfermeiros

e Resultados esperados — diminuicdo da IUACV, melhoria dos cuidados na
prevencdo da UACV, aumento de uma cultura de seguranca e minimizacdo de
risco, potenciar transi¢des saudaveis

e Ambiente e contexto de implementacdo da bundle — servigos de internamento do

Hospital X com doentes submetidos a cateterizacao vesical
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No final foram apuradas trés guidelines: HICPAC (2009), Kovacs et al (2008),
IDSA (2009). O passo seguinte foi a avaliacdo das mesmas quanto a qualidade, contetdo,
consisténcia e aplicabilidade com vista a rejeicdo total ou parcial ou selecdo da(s)
guideline(s) que pudessem sustentar a bundle. Para tal foi solicitado aos trés orientadores,

na qualidade de peritos, que o fizessem através do instrumento AGREE II*.

O AGREE 1I “foi desenvolvido para tratar da variabilidade da qualidade de uma
norma de orientacdo clinica”, em suma ¢ “uma ferramenta que avalia o rigor metodologico
e transparéncia com que uma” norma € elaborada que permite uma avaliacdo global da
guideline e o julgamento das guideline em seis dominios: ambito e finalidade;
envolvimento das partes interessadas; rigor de desenvolvimento; clareza de apresentacao;
aplicabilidade; independéncia editorial (AGREE Next Steps Consortium,2009:5).

Quanto aos direitos de autor e reproducéo, pedido para utilizacdo deste instrumento,
0 AGREE Next Steps Consortium (2009:2), afirma que: “pode ser reproduzido e usado
para fins educacionais, programas de controlo de qualidade e para a avaliacdo critica de
normas de orientacdo clinica.N&o podera ser usado para fins comerciais ou para promogao
de produtos”...”Os autores ndo se responsabilizam pelo uso inadequado do Instrumento
AGREE II.”

A classificacdo das guidelines pelos peritos e andlise dos dados obtidos pelo
AGREE [1*?, permitiu escolher a guideline do HICPAC (2009), tendo sido aconselhado o
seu uso pelos peritos, obtendo um valor de 94,4% na avaliacdo global. A guideline de
Kovac et al (2008), ndo foi recomendada para uso e a da IDSA aceite parcialmente, com

um valor global de 77,7%.

Conway & Larson (2012) numa revisdo de guidelines publicadas desde 1980,
incluindo as guidelines submetidas a avaliacdo, aperceberam-se que muitas das
recomendacgdes das guidelines sdo consistentes entre elas, o sistema de categorizacdo
utilizado nelas difere, a classificacdo de algumas recomendacdes por vezes é diferente e

contraditdria, algumas recomendacdes tem uma fraca suporte em termos de evidéncia.
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O processo ADAPTE, com aplicacdo do AGREE II, proporcionou uma maneira
para contornar este obstaculo, obtendo de forma sistematica uma guideline de referéncia:
HICPAC (2009)

0 HICPAC (2009) dentro das recomendacbes que estabeleceu, escolheu um
conjunto de recomendacBes prioritarias, através do consenso de um painel de peritos,
baseados na forga da recomendagdo e impacto provavel na estratégia de prevencdo da
IUACV:

e Inserir catéteres vesicais apenas em situacbes com indicacdo clinica e manter o
catéter apenas enquanto necessario (Categoria IB);

e Evitar catéteres vesicais no domicilio ou doentes institucionalizados para
gestdo da incontinéncia (Categoria I1B);

e Os doentes cirargicos que tém indicacdo para catéter vesical, deve-se
remover o catéter assim que possivel no pos-operatdrio, de preferéncia
dentro de 24h, sendo houver contraindicacao;

e Assegurar a técnica correta de inser¢do assetica do cateter e manutencdo, sendo
estas realizadas por pessoas devidamente treinados (Categoria IB);

e Em meio hospitalar inserir cateteres, utilizando técnica assética e equipamento
esteril;

e Apls a insercdo assética do catéter urinario manter um sistema de drenagem
fechado (categoria IB);

e Manter um fluxo de urina desobstruido (categoria IB).

O mesmo organismo reforca esta ideia, declarando que o0s objetivos de um
programa de melhoria de qualidade nesta area devem centrar-se em: assegurar uma
utilizacdo apropriada dos catéteres; identificar e remover catéteres que ndo mais
necessarios; assegurar a aderéncia a higiene das maos e cuidados adequados aos catéteres

(insercéo e manutencéo).

Todavia foi realizada uma revisao da literatura no sentido de perceber se todas as
medidas recomendadas pelo HICPAP, apesar de terem a mesma categoria de evidéncia

teriam 0 mesmo impacto.
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Conway & Larson (2012) constataram, que trés recomendacdes estavam presentes
em todas as guidelines integradas no seu estudo: realizagdo da cateterizagéo vesical apenas
quando indicado e durante apenas o tempo estritamente necessario; a manutencdo de um
sistema de drenagem fechado e a insercdo do catéter com técnica assética com recurso
equipamento estéril. As duas primeiras recomendacdes tinham também como caracteristica

o facto de serem fortemente recomendadas transversalmente em todas as guidelines.

O HICPAC (2009), observou que o risco diario de bacteriuria de doentes
submetidos a cateterizagdo vesical aumenta entre 3 a 10%, aproximando-se dos 100% apds
30 dias. Apesar de o sistema de drenagem fechado e estéril ser uma pedra angular na
prevencdo da IUACV, a bacteridria ira ocorrer, inevitavelmente ao longo do tempo por
quebra na assepsia do sistema ou via extraluminal., sendo a duracdo cateterizacdo o risco
mais importante.

Alguns estudos, segundo a (APIC) demonstraram uma forte e direta correlagédo
entre o uso de catéter vesical mais de seis dias e a ocorréncia da IUACV, uma frequéncia
elevada de uso inapropriado e injustificado de catéter vesicais sobretudo nos idosos e
mulheres, atingindo nos hospitais uma percentagem entre 0os 21 e 50%. Esta associacéo diz
ainda que a introducdo do sistema de drenagem fechado estéril, foi o mais importante
avanco na reducdo da bacteridria, com reducdes significativas das taxas de infecdo e
comprovado em diversos estudos.

IDSA (2009), descreve que os estudos tém repetidamente documentado que o0s
catéteres vesicais sdo inseridos por razdes inapropriadas e permanecem no doente mais do
gue 0 necessario.

Remetendo para Conway & Larson (2012), observaram também um consenso
alargado e com bom nivel de evidéncia os cuidados associados a manutencdo do catéter:
higiene das méaos antes e depois da manipulacdo do catéter do catéter, obtencdo de
pequenos volumes através de local apropriado para colheita de amostras; manter o saco
coletor abaixo da bexiga, evitar irrigacfes de rotina e banho diario para limpeza do meato

uretral ao invés de cuidados especiais.

O IHI (2009) divulgou também um conjunto de medidas para a prevengdo da
IUACV divididas em quatro componentes de cuidados: evitar 0 uso desnecessario de
catéteres vesicais, insercdo usando técnica assética, revisdo diaria da necessidade do

catéter, manter catéteres observando: a higiene das maos, a manutencdo de um sistema

Pag. 55



estéril fechado de forma continua; a manutencdo de um fluxo de urina desobstruido, a
colheita de amostras com técnica assética, a higiene diaria do meato uretral com &gua e

sabdo e evitar irrigagdes vesicais)

Resar, Griffin, Haraden & Nolan (2012) apontaram como condigdes a verificar na

construcdo de uma bundle:

e a bundle possuir trés a cinco intervengdes (elementos) , com grande consenso
clinico;

e cada elemento da bundle é relativamente independente;

e abundle é usada para um determinado tipo de doentes;

e aequipa multidisciplinar de cuidados desenvolve a bundle;

e 0s elementos da bundle devem ser descritivos em vez de prescritivos, para permitir

a adaptacado local e julgamento clinico adequado.

Assim, tendo em conta a revisdo da literatura, recomendagdes prioritarias dos
peritos do HICPAC, contexto do hospital, dados da auditoria, consulta informal dos
peritos/orientadores foi criada a seguinte bundle, estando as medidas categorizadas
segundo os niveis de evidéncia do HICPAC (2009):

1.Realizar cateterizacdo vesical apenas quando apropriado e remover o catéter assim
que possivel. (Categoria IB)

2.Inserir catéteres vesicais usando técnica asséptica e material estéril (campo com
buraco, compressas, luvas, solucdo salina ou agua destilada, lubrificante, sistema de
drenagem fechado e catéter vesical). (Categoria I1B)

3. Manter um sistema de drenagem fechado, continuamente e estéril. (Categoria 1B)

4.Higienizar as maos (antes e depois da insercdo do catéter vesical, da manipulacdo do
catéter vesical ou local). (Categoria I1B)

5.Manter fluxo urinario desobstruido (saco coletor posicionado abaixo da bexiga e
acima do ch@o e despejado regularmente com recurso a recipiente limpo e
individualizado, evitando a contaminacdo do sistema e salpicos; catéter e tubo de

drenagem sem dobras). (Categoria IB)
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Fazendo uma analise critica a bundle que emergiu, as medidas 1,2 e 3, acabam por
ser as mais consensuais na revisao da literatura e destacam-se as medidas 1 e 3com forte
evidéncia na reducdo das taxas de infecdo. Quanto as medidas 4 e 5 poderiam ter sido
colocadas outras medidas também com nivel de evidéncia semelhante (Ex: evitar irrigacdo
vesical), aqui como critérios foram também utilizados a probabilidade detecdo ou
frequéncia das medidas. Outro critério foi dimensdo das medidas, em particular da 5, que
tem inerentes trés medidas (HICPAC:2009):

e Manter o catéter e sistema de drenagem sem dobras (categoria I1B);

e Manter o0 saco coletor de urina abaixo da bexiga e ndo o colocar no chdo (categoria
IB);

e Esvaziar o saco coletor de urina regularmente, usando um recipiente/saco limpo para
cada doente, evitando salpicos e prevenindo o contacto com a valvula de
drenagem/recipiente coletor (categoria IB).

Na medida 4, higienizar as médos, contribui o fato de ser uma condi¢do prévia para
implementar a medida 2 (técnica de asséptica) e os sistemas de drenagem urinarios
constituem-se como local de origem e reservatorios de MOMR tornando-se uma fonte
potencial de transmissdo para outros doentes ou bacteriémias secundarias a uropatogeneos
(INSA, 2004).

A DGS (2011:2) é peremptdria ao dizer que:

“A higiene das médos é uma das medidas mais simples e mais efetivas na reducdo das
IACS. E consensual que a transmissdo de microorganismos entre os profissionais e 0s
doentes, e entre doentes através das maos, é uma realidade incontornavel. Na maioria dos
casos de transmisséo cruzada de infecdo, as maos dos profissionais de salide constituem a
fonte ou o veiculo para a transmissdo de microorganismos da pele do doente para as
mucosas ou para locais do corpo habitualmente estéreis (sangue, liquido céfalo-raquidiano,
liquido pleural, etc.) e de outros doentes ou do ambiente contaminado. Neste contexto, a
higiene das mdos integrada no conjunto das precaucdes basicas, constitui a medida mais
relevante na prevencio no controlo da infegdo. E, também, considerada uma medida com
impacto indireto no controlo das resisténcias aos antimicrobianos.”

Criada a bundle, progrediu-se para fase final da metodologia ADAPTE que prevé a
revisdo externa pelos grupos alvo da bundle no que concerne: recomendagéo para o0 uso ou
modificagdes, fraquezas e pontos fortes da, avaliacdo global e a aceitacdo para utilizacdo

na instituicdo. Outra consulta prevista € aos 6rgdos da instituicdo diretamente relacionados
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com o topico da guideline. Neste seguimento optou-se por encaminhar a bundle ao nicleo
executivo da CCIl do Centro hospitalar, enquanto peritos, Orgdo institucional e
representantes do grupo alvo, sendo constituido por quatro elementos (trés enfermeiras e
uma microbiologista), a fim ser avaliada e validada para uso no Hospital X ou Centro

Hospitalar®®, todavia no final do estagio aguardava ainda a aprovacao.

Entre as questdes que tiveram influéncia no desenrolar do programado esteve o
proprio planeamento das atividades para a execugdo deste objetivo associado a
dificuldades na escolha do método mais adequado para a criacdo de bundle e davidas
acerca da metodologia ADAPTE e AGREEII.

A escolha pela metodologia ADAPTE, tem implicito revisdes e consulta de um
conjunto de peritos, como foi o0 caso da aplicacdo do AGREE Il ou validacdo/aprovacao da
bundle, o que tornou dependente o desenlace deste objetivo dos peritos. Daqui adveio um
aspeto que ndo foi levado em linha de conta, a disponibilidade dos peritos e tempo

necessario para as revisdes por parte dos mesmos

Por aquilo que se tem vindo a referir, houve um desvio significativo do
cronograma® planeado e do que foi realizado, o que foi determinante para o desenlace

final deste objetivo.

Em termos de indicador de avaliacdo delineado: apresenta bundle de atitudes que
contribuam para a prevencdo da IUACV, ficou apenas em falta a validagédo/ aprovacédo da
bundle pelo ndcleo executivo da CCI.

Em jeito de conclusdo € importante reiterar que uma bundle por si s6 ndo melhora a
qualidade dos cuidados, a melhoria ¢ o resultado levado a cabo pela equipa para redesenhar
o trabalho, comunicar melhor e trabalharem de forma mais efetiva para atingir os objetivos
pretendidos (Resar, Griffin, Haraden & Nolan,2012).

A criacdo da bundle é apenas o inicio, para ser eficaz pressupde divulgacdo,
compromisso e empenhamento da equipa na reducgédo da IUACV, monitorizacéo e feedback
do cumprimento de trabalho. Aqui perspetiva-se uma continuidade para esta medida ser
eficaz, existindo disponibilidade pessoal, para colaborar com a CCI e tornar efetiva a

bundle, uma vez que o Hospital X é a instituicdo do meu desempenho profissional.
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Na anélise do objetivo “formar / treinar a equipa de enfermagem do Hospital X
relativamente as medidas de prevencdo da ao IUACV”, estamos perante uma formacao em
contexto de trabalho. Canario (2000:45), sobre este assunto, declara que os contextos de
trabalho representam um elevado potencial formativo, a passagem desse potencial de
virtual a real, “isto ¢ para que a experiéncia se constitua em saber, é a de fazer do préprio
exercicio do trabalhador, um objeto de reflexdo e pesquisa, pelos que nele estdo

diretamente implicado.

A execucdo deste objetivo foi através de uma acdo de formacdo, que decorreu na
UCIP, dado que foi o servico onde se fez o diagnostico de situacdo e havia maior

prevaléncia das taxas de infecao.

Uma acdo de formacdo, segundo Malglaive (1995) consiste em uma operacdo mais
ou menos longa, mais ou menos importante do ponto de vista do publico a que se dirige e

dos cursos a que da lugar, mas sempre limitada no tempo.

Malglaive (1995:23) afirma que as agdes de ‘“formacdo correspondem &
necessidade, sempre renovada, de fazer face a necessidades conjunturais e localizadas,
quer sejam de ordem funcional ou individual”. Dirigem-se, “em principio, a um publico
homogeéneo, ndo pelo nivel dos seus conhecimentos ou pela natureza do estatuto social que
representa, ma pela sua implicacdo na situacdo e no problema que ela coloca, logo, na

formagdo como na formagdo concebida como um meio de o resolver”.

Na preparacdo da sess&o, foi elaborado um plano da sessdo™. M&o de Ferro (1999:
192) refere que num plano de uma sesséo de formacéo “deverdo estar delineados a ordem ¢
estruturacdo dos assuntos, os aspetos a ressaltar, o tempo de sessdo e 0s meios didaticos

que vao ser utlizados”.

O mesmo autor refere que o fundamento da criacdo de um plano consiste na
reflexdo, proporcionando a reunido de fatos e ideias, para depois filtrar e ordenar, tendo
sempre presente 0 que se pretende transmitir, de modo a fazer convergir os argumentos

para os objetivos a atingir.

Um dos pontos que foi determinado foi 0 método pedagdgico, que se traduz em um

conjunto coerente de acles, técnicas e procedimentos do formador, destinadas a
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“desenvolver nas pessoas a capacidade de aprender novas habilidades, obter novos

conhecimentos e modificar comportamentos e atitudes” (Mao de Ferro, 1999:77).

A escolha do método recaiu no método expositivo e discussdo de grupo, sendo que
0 método expositivo explica-se como “aquele em que o formador desenvolve oralmente
um assunto, dando todo o conteddo, estruturando o raciocinio e o0 resultado” (Mao de
Ferro, 1999:78). Em determinados momentos foi introduzida a discussdo de grupo, um
método orientado para a modificacdo de atitudes, podendo ser utilizado para a motivagéo,
dar a conhecer algo e facilitar a assimilagéo de conhecimentos, “oferece aos participantes a
possibilidade de exporem os seus receios, as suas tentacdes e objecOes, permitindo ainda

discutir o bom funcionamento entre grupos” (Mao de Ferro, 1999:100).

Findo o planeamento, avancou-se para elaboragdo de diapositivos™® para
apresentacdo com o programa informatico Power Point. Os diapositivos e o plano da
sessdo foram submetidos a apreciacdo dos orientadores, tendo posteriormente sido
incorporadas as alteracdes sugeridas. E de salientar que a construgéo dos slides teve como

base de suporte as recomendacdes do HICPAC (2009).

Ultrapassado mais um passo, realizou-se um contacto informal com o responsavel
da formacdo e chefe da UCIP, para a marcacdo, divulgacdo e requisicdo dos meios
necessarios (sala, projetor e sala). A divulgacéo ocorreu sob a forma de cartaz'’ afixado na
sala de pausa, informacdo na passagem de turno da equipa Enfermagem, email enviado a
todos os enfermeiros da UCIP. No email enviado, como complemento da formacéo e
resposta a uma das recomendacdes do HICPAC (2009) para a reducdo da incidéncia da
IUACV (fornecimento e implementacdo de guidelines baseadas na evidéncia que se
dirigem ao uso do catéter, insercdo e manutencdo), aproveitou-se para disseminar a Norma
II/ 2009 do Hospital X “recomendagdes para a prevengdo da IUACV” e guideline do
HICPAC (2009).

No dia 9 de Maio, pelas 16h, na sala de reunides da UCIP, prosseguiu-se com a
formagdo IUACV, com a duragdo aproximada de uma hora. A formagdo teve uma

afluéncia significativa por parte dos enfermeiros, num total de 17 contando com a presenca
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do Enf. Chefe e 2° elemento, orientadores de estagio. Assistiram ainda a formacéo 3 alunos
do 4° ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem de uma escola da regido de Lisboa.

No final, foi feita a avaliacdo da formac&o, que procurou analisar até que ponto a
formacdo atingiu os objetivos pretendidos, ndo esquecendo que esta esta inserida num a
determinada situacdo e ndo pode ser compreendida ou julgada sendo em relacdo a essa
situacdo com a qual estd em interacdo (Mao de Ferro, 1999). O mesmo autor acrescenta
que na avaliacdo da formacgdo, devem considerar-se as reacOes: dos formandos e
formadores; os resultados da aprendizagem; os resultados da formagdo no posto de

trabalho; os resultados da formacéo ao nivel organizacional.

Assim, para avaliagdo da formacdo utilizou-se o questionario de avaliacio'®
existente no Hospital X, respeitando-se todos os aspetos éticos inerentes a um processo de
investigacdo. Foram preenchidos apenas 13 questionarios, uma vez que quatro enfermeiros
tiveram de abandonar a sala mais cedo. O tratamento de dados™® foi feito com recurso ao
SPSS 12.0. Os inquiridos consideraram a formacdo bastante positiva, tendo sido
classificada nos diversos itens de avaliacdo como muito boa em todos os itens, destacando-
se a “utilidade pratica e profissional” com uma classificagdo de 100% , de seguida com 76,
9% a “sensibilizagdo a novas atitudes” e por ultimo com 69,2% os itens “qualidade da

comunicagdo” e «“ metodologia e duragdo/horario”.

Na discussdo de grupo, abordou-se a questdo do despejo dos sacos de drenagem,
realizada pelas assistentes operacionais e a necessidade de intervencdo. Dado o numero
reduzido de assistentes e dificuldades de realizar uma formacéo, ficou decidido optar-se
por transmitir estas informacfes as assistentes nas reunides regulares entre a Chefia de

Enfermagem e assistentes.

A formagcdo s6 tem utilidade, se acrescentar valor aquilo que é produzido, e quando

ela é bem-sucedida, verificam-se resultados a trés niveis (Mao de Ferro, 1999):

e Novas competéncias, conhecimentos ou atitudes que sdo adquiridos a partir da
formacgéo;
e Mudanga comportamental - as competéncias, conhecimentos ou atitudes sdo

transformados em comportamentos
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¢ Na traducdo em valor acrescentado a organizacéo.

Em termos de avaliagdo ficou em aberto avaliagdo dos resultados da formagéo no
contexto de trabalho e organizacional. Esta avaliacdo estd intimamente ligada e €
sobreponivel com ultima fase de auditoria, estipulada por NICE (2002): colheita de
dados/realizacdo de nova auditoria para avaliar melhorias produzidas. Neste caso particular
é também importante para avaliar a formacdo de forma completa e consequentemente
refletir de modo alargado se as metas da formacao foram cumpridas.

O percurso desenvolvido no cumprimento deste objetivo foi bastante positivo, todas
as tarefas planeadas foram executadas e ndo houve desvios significativos do
calendarizado®.

Este objetivo assumiu-se como uma tentativa de desencadear uma mudancga
organizacional com vista a transicdes saudaveis dos doentes, no ambito a IUACV,
iniciando-se pela UCIP. A referir que no servico onde se iniciou este processo ndo existia
nenhum programa de melhoria de qualidade, nesta area apesar das taxas de infecdo e que
apos o diagnostico de situacdo foi possivel estabelecer uma estratégia proactiva com vista a
mudanca.

Os indicadores de avaliacdo programados foram todos cumpridos: apresenta plano
da sessdo de formacdo; apresenta os diapositivos apresentados na acdo de formagéo,
apresenta cartaz de divulgacdo da sessao e apresenta tratamento dos dados da avaliacéo da
formacao.

O constrangimento major, foi 0 tempo de estagio e tempo necessario para aplicacao
de nova aplicacdo da grelha de observacdo para avaliacdo dos resultados da formacéo no
contexto de trabalho e organizacional.

No objetivo “desenvolver competéncias técnicas/cientificas na area da auditoria”
uma das atividades pensadas era a criacdo da grelha de auditoria, contudo convém
clarificar que o desenvolvimento da grelha de auditoria iniciou-se no diagndstico de
situacdo com a construcdo de uma grelha de observacdo® e respetiva metodologia
associada, tendo esta vindo a ser adaptada e transformada na de auditoria. A aplicagéo da

grelha de observagdo evidenciou algumas limitacGes da mesma e cuidados a termos na
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construcdo de uma auditoria como: sensibilidade do instrumento e possivel enviesamento

da colheita de dados com varios observadores.

Como guia orientador deste objetivo e de construgdo de um processo de auditoria,

estiveram as orientacdes do NICE (2002), que estipulam cinco fases neste processo:

e Selecdo de uma area de intervencao

¢ Revisdo de literatura e definigcdo de itens/critérios de avaliacdo
e Colheita de dados, realizacdo de auditoria

e Implementacdo de mudangas, se necessario

e Colheita de dados/realizagéo de nova auditoria para avaliar melhorias produzidas

O primeiro passo efetuado foi a selecdo da area de intervencdo: préaticas
relacionadas com a prevencdo IUACV sensiveis, da responsabilidade ou em que o0s
enfermeiros pudessem desempenhar um papel ativo.

Posteriormente avangou-se para 0 passo seguinte a definicdo de critérios de
avaliacdo. Em consonancia com NICE (2002), entende-se por critérios de avaliacdo como a
representacdo de aspetos dos cuidados que podem ser medidos objetivamente, sdo
declaragfes explicitas que definem o que estd a ser medido e sdo usados para avaliar a
qualidade dos cuidados. O mesmo Instituto acrescenta que o critério para serem validos e
levarem a mudangas nos cuidados tem de ser: baseados na evidéncia, relacionados com
aspetos importantes dos cuidados, mensuraveis e explicitos.

Na elaboracdo dos critérios seguiu-se a guideline do HICPAC (2009) que se
sustenta numa revisdo sistematica da literatura, fornece recomendag¢fes como capazes de
prevenir a IUACV e classifica-as de acordo com o nivel de evidéncia.

Simultaneamente o Hospital X possuia a norma 11/2009 (documento ndo publicado)
com o titulo recomendacbes para a prevencdo da IUACV, que é consonante com o
HICPAC (2009).

Os critérios foram agrupados em duas areas: praticas ligadas a prevencdo da
IUACV e infraestrutura, programas de melhoria de qualidade e vigilancia. A area das
praticas foi subdivida em dois:

e uso apropriado e colocacdo do catéter vesical, com um total de 18 critérios

divididos em duas categorias: principios gerais e insercdo do catéter vesical;
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e manutencdo do catéter vesical/sistema de drenagem, com um total de 29 critérios,
divididos em trés categorias: principios gerais, manutencdo de um fluxo de urina

desobstruido e colheita de amostras de urina.

Tendo em conta o pretendido, a auditoria planeada enquadrava-se em termos de
método de colheita de dados huma observacdo tipo ndo participante.

Fortin (2009:240) a propdsito dos métodos de colheita de dados refere que “cabe ao
investigador determinar o tipo de estudo que melhor convém ao objeto em estudo”, por um
lado existem “medidas objetivas (anatomicas, fisiologicas), que ndo deixam lugar a
interpretacdo, e, por outro lado, as medidas subjetivas” (observagdes, entrevistas
questionarios....) “que sdo fornecidas pelo observador ou pelos sujeitos”.

Um estudo de observacdo fazendo mencdo ainda a Fortin (2009:241) é o que
“consiste em colocar questdes relativas a comportamentos humanos aparentes ou
acontecimentos e obter respostas a essas questfes por meio da observacdo direta dos
comportamentos dos sujeitos ou dos acontecimentos, num dado periodo de tempo ou
segundo uma frequéncia determinada”. Na observacdo ndo participante o observador nao
estd diretamente envolvido na situacdo a observar, isto é, ndo afeta nem interage com o
observado de modo intencional.

Outra particularidade que mereceu a nossa atencdo, com origem na nossa
experiéncia com a aplicacdo da grelha de observacédo e revisdo da literatura, mencionada
por Fortin (2009) ,foi o da subjetividade e possivel enviesamento por parte dos diferentes
investigadores numa observacdo. Ora se a finalidade da atualizacdo grelha de auditoria era
servir como instrumento futuro para auditar na area da IUACV e ser manipulada pelos
diversos elementos dinamizadores da CCI, existia um risco de enviesamento. Como
solucdo, adicionaram-se “instrugdes de observagdo” em cada critério, para orientar a

observacao e minimizar a interpretacdo individual.

Outra questdo que se colocou foi avaliagdo dos dados colhidos, aqui optou-se por
seguir o modelo de auditoria instituida no Hospital X, que corresponde ao modelo de
auditoria da ICNA (2004) a semelhanca da grelha de observacéo aplicada no diagnostico
de situacdo. Conforme o observado, cada critério podia ser classificado de sim, ndo e nédo
aplicavel (no caso de um item ndo ser observavel por algum motivo). As respostas sim

correspondiam as conformidades com a evidéncia e preconizado e as respostas ndo ao
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inverso. Foi colocada uma coluna para registar algum comentario que pudesse ser
pertinente nas observagoes.

No final de se completarem as observacdes era possivel calcular os scores de
qualidade/ taxa de cumprimento parciais por categoria e total, recorrendo a formula: n°
total de respostas sim a dividir por n° total de respostas (todas as respostas sim e nao),
excluindo as respostas ndo aplicavel e multiplicar posteriormente o valor obtido por 100.
Estes scores permitem avaliar as taxas de cumprimento de uma forma global e estabelecer
comparagOes futuras, o que é fundamental num programa de melhoria continua da
qualidade.

Transpostos estes passos apos a elaboragdo da grelha de auditoria®, e submetida a
discussdo/validacdo da grelha de auditoria com os enfermeiros orientadores/peritos:
orientador de estagio (especialista em EMC e elo de ligacdo da CCI), coorientadora de
estagio (responsavel pela CCl e especialista em Saude Comunitaria) e orientador/docente
da escola (Mestre em EMC). ApGs a revisao foram feitas alguns ajustes a grelha, tendo em
conta as recomendacdes efetuadas.

A fase seguinte consistiu na submissao da grelha de auditoria ao nucleo executivo
da CCI para aprovagdo da mesma, aguardando-se na altura da redacdo deste relatorio a
aprovacao da grelha.

Outra das atividades prevista mas dependente da aprovacao pelo nlcleo executivo
da CClI, era iniciar aplicacdo de um programa de auditoria nos servigos de Medicina acima
referenciados pelas taxas de prevaléncia e episodios de IUACV, que por este motivo

acabou por ndo se realizar.

Apesar do programa de auditorias, aguardar a validacdo da grelha de auditoria,
pensou-se 0 planeamento da aplicacdo da grelha de auditoria, a semelhanga de um estudo
de investigacdo e como defende NICE (2002), foram definidos critérios:

e inclusdo : todos os servicos com taxas de IUACV e utentes cateterizados
vesicalmente
e exclusdo: excluidos doentes cateterizados vesicalmente fora do servigo auditado no

ambito uso apropriado e colocacao do catéter vesical;
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e periodos de tempo da auditoria: periocidade anual apos aplicacdo da grelha. A
grelha deve ser aplicada novamente ap6s implementacdo de medidas de correcédo
das inconformidades detetadas. Durante a realizacdo de auditorias, auditar na
previsdo de ocorréncia da insercdo do catéter vesical ou colheitas de urina dadas as
dificuldades de observacdo destas categorias e nos turnos da manhéa pela presenca
de maior numero de profissionais e atividades.

e Amostragem: Segundo Coutinho (2011), uma amostra deve ter o tamanho ideal que
seja capaz de garantir a qualidade dos resultados de investigagdo. A mesma autora
diz-nos que em termos gerais amostras grandes garantem maior generalizagdo aos
resultados, mas nem sempre é possivel nem tdo pouco necessaria, sendo que muitos
autores defendem ser mais importante o cuidado na selecdo da amostra do que
propriamente o tamanho. Recomenda-se assim que de acordo com 0 servigo em
causa, devem ser observados o maior nimero de préaticas ligadas a prevencao da

IUACYV por profissionais diferentes, idealmente metade dos enfermeiros.

Apos a aplicacdo da grelha de auditoria, seguem-se as fases, de acordo NICE
(2002), implementacdo de mudancas, se necessario e realizacdo de nova auditoria para
avaliar melhorias produzidas. O incremento da qualidade e melhoria é o foco primario de

uma auditoria, pelo que estas fases também séo importantes.

Neste contexto o NICE (2002) acrescenta que mudar as préaticas profissionais deve

incluir a monitorizacéo e avaliagcdo da mudanca e manter e reforcar a mudanca.

Como balanco final das atividades e respetivos indicadores de avaliacdo ficou em
falta a aprovacdo da grelha de auditoria grelha de auditoria pela CCI e inicio da sua
aplicacdo num dos servicos de Medicina. Como constrangimento para este objetivo esteve
0 desvio do planeado no cronograma inicial.

A criagéo da grelha de auditoria tratou-se de uma forma de criar as condig¢des para a
manutencdo e reforco de transicdes saudaveis e qualidade no hospital X no ambito de
prevencéo da IUACV.

O NICE (2002) citando Dunning et al, identificou 3 fatores que contribuem para
sustentar a esta melhoria continua:reforco da motivagdo ou compromisso com a

manutencdo de um ciclo continuo na melhoria da qualidade; a auditoria como um recurso
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de incremento da qualidade e forte lideranca. Aqui pensamos que o papel do EE em EMC,
seja no exercicio das suas competéncias comuns ou especificas € decisivo e preponderante.

Como avaliacédo global do projeto, a grande dificuldade e obstaculo que se previu e
veio a confirmar-se: o tempo. No entanto foram acrescidos mais dois constrangimentos que
ndo se vislumbraram na altura do planeamento e condicionaram ainda mais o tempo: a
realizacdo de atividades em Junho e Julho que coincidiu com o periodo de férias de peritos
e orientadores; tempo necessario para revisdes/ consultas dos peritos e dividas na
metodologia, que apesar de ultrapassadas consumiram tempo em pesquisa e

esclarecimentos.

Apesar dos obstaculos, os indicadores de avaliacdo dos objetivos estabelecidos
foram atingidos maioritariamente. Temos no entanto a no¢do que o valor deste projeto se

pode perder se ndo houver continuidade do mesmo.
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3.PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

De acordo com o Plano de Estudos do 1° Curso de Mestrado em EMC também nos
era solicitado a elaboracdo de um PAC. Neste sentido, como o local de estadgio onde se
desenvolveu o PIS, ndo era possivel adquirir as competéncias especificas do EEPSC (K.1 e
K.2) optamos por realizar um estagio na UCIP do Hospital X que decorreu no periodo de
19 de Marco a 11 de Julho de 2013.

Optamos por realizar estdgio numa unidade de cuidados intensivos (UCI), porque
segundo a DGS (2003a:5-6) é um local qualificado para suportar e recuperar fungdes vitais
de “doentes com disfungdes de orgaos, de molde a criar condigdes para tratar a doenca

subjacente e por essa via proporcionar oportunidades para uma vida futura com qualidade”.

A UCIP corresponde ao tipo de unidade mais diferenciado, nivel 111, de acordo com
a DGS (2003a) os servicos englobados neste nivel sdo os denominados Servigos de
Medicina Intensiva/UCI, que tém como condi¢do quadros préprios ou, pelo menos, equipas
funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por
intensivista e em presenca fisica nas 24 horas; no minimo 1 enfermeiro por cada 2 doentes,
pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizacao, diagnostico e terapéutica
necessarios e deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter

programas de ensino e treino em cuidados intensivos.

Segundo a Direcdo de Enfermagem (2008) a UCIP do Hospital X onde decorreu o
estagio tem como missdo prestar cuidados de salide humanizados, de elevada qualidade em
parceria com utentes, familias e comunidade, a doentes de alto e médio risco internados
nesta unidade, independentemente da patologia, adequando os recursos humanos e técnicos
de modo a facilitar um desempenho profissional seguro e de qualidade, promover a
formacgéo continua e colaborar no ensino clinico de enfermagem. O que nos levou a
acreditar que este seria um local de eleicdo para desenvolver as competéncias especificas
gue constam no Regulamento n°124/2011 (OEb, 2011:8656).
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A UCIP onde decorreu o estagio tem capacidade para 8 camas duas das quais
localizadas em quarto de isolamento com antecdmera e sistema de isolamento por presséo
negativa, e recebe doentes do foro cirurgico (neurocirdrgico, vascular, cirurgia geral,
uroldgica) e médico (disfuncdo respiratoria, disfuncéo renal, disfuncdo cardiaca, sepsis,
entre outros.). As técnicas utilizadas sdo bastante variadas e incluem: entubacgdo
orotraqueal, traqueostomias, catéter venoso central, linha arterial, drenos torécicos,
broncofibroscopia, monitorizacdo do débito cardiaco, ventilagio mecanica, técnicas

continuas de substituicdo da funcao renal, entre outras.

3.1.DIAGNOSTICO DE SITUACAO E PLANEAMENTO

Com o objetivo de desenvolvermos competéncias especificas de EEMC era suposto
realizarmos um diagnostico de situacao, que permitisse tracar objetivos de modo a alcancar
0 que era pretendido com a realizacdo do PAC. Como tal, procedemos a consulta de
normas existentes, plano de formacéo 2012, projetos em curso existentes na UCIP, e foram
realizadas reunides informais com enfermeiro Chefe, Enfermeiro Orientador L. no sentido

de perceber algumas necessidades da UCIP que necessitavam de intervencéao.

Tendo em conta que a realizacdo do PIS permitiu que desenvolvéssemos a
competéncia especifica K.3 era importante dirigirmos o nosso PAC para a aquisi¢do da K.1
e K.2 do EEPSC, pelo que optamos por enunciar objetivos e posteriormente elaboramos
uma ficha de planeamento?,

Como tal passaremos a descrever o gue realizamos e a sua justificacdo com vista a
aquisicdo de competéncias supramencionadas, comecando pela competéncia especifica do
EEPSC K.1 — “cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou

faléncia organica” (OE, 2011b: 8657).

Em Portugal, de acordo com DGS (2010c), 22% dos internamentos em UCI séo
devidos a sepsis adquirida na comunidade, originando uma mortalidade hospitalar global
de 38% (quase trés vezes superior a mortalidade dos casos de acidente vascular cerebral

internados no ano de 2007).
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Um estudo retrospetivo dos doentes internados entre 2008 e 2011 na UCIP do
Hospital X, revelou que a sepsis foi o principal motivo de internamento com 22,14%, se 0s
doentes forem dividido por tipo de patologia, a sepsis foi a principal causa de internamento
nos doentes médicos com 31, 41% e nos doentes cirdrgicos teve uma taxa de admissao de
8,8%. A taxa de mortalidade na UCIP deste tipo de doentes situava-se nos 53, 4% e a nivel
hospitalar de 64% (UCIP, 2012).

Em contexto hospitalar a abordagem do doente em situacdo de paragem cardio-
respiratéria (PCR) faz-se através do algoritmo de Suporte Avancado de Vida (SAV). Este,
segundo o European Coucil of Reanimation (ERC, 2010a) representa o conjunto de acfes a
levar a cabo durante uma situacdo de PCR: Suporte Basico de Vida (SBV) imediato e
eficaz, manutencdo de compressdes tordcicas de elevada qualidade e desfibrilhacdo
precoce na fibrilhacdo ventricular (FV) e taquicardia ventricular sem pulso (TVsp) e
administracdo de farmacos. Nesta perspetiva o algoritmo de SAV distingue ritmos
desfibrilhaveis de ritmos ndo desfibrilhaveis. A desfibrilhacdo é um dos elos da cadeia de
sobrevivéncia, que representa as acfes que relacionam a vitima de paragem cardiaca subita
com a sobrevida e fundamental numa reanimacdo precoce na tentativa de salvar vidas
(ERC, 2010a).

Em contato informal com o Enf. Chefe e Responsavel da Formacdo, constatou-se
que trata-se de uma area em que ndo tem havido formacdo e que foi apontada como um
tema a considerar no planeamento das formacdes/atividades do servigo nas sugestdes das
formagdes levadas acabo no ambito do SBV.

Na UCIP sdo muitos os momentos que podem ser considerados como mas noticias,
Pereira (2005) afirma que a comunicacdo de mas noticias é uma realidade constante no
quotidiano dos profissionais de salde e é uma das areas mais dificeis e complexas no
contexto das relacbes interpessoais, pelos dilemas pessoais e profissionais que origina, 0s
quais podem afetar a qualidade de desempenho neste dominio. Aponta ainda 0s seguintes

aspetos que devem ser levados em conta:
e Ainformagéo ndo se reporta a um Unico momento;

« Processo continuo e sistematico ao longo do percurso assistencial pois, para além
do momento do diagnostico, outros surgem em que a probabilidade de o doente ser

confrontado com mas noticias é elevada;
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« Né&o se esgota no informar/comunicar, pois normalmente estas situagdes implicam

uma perda, & qual esta sempre associado um processo de luto;
e Ato multidimensional e deve ser visto numa perspetiva multidisciplinar;

« Imprescindivel no processo de adaptacdo a doenca e na manutencdo de um luto

saudavel;

« A doenga de um membro da familia é também uma doenca familiar, pelo que a

equipa terapéutica o doente e familia constituem a unidade a tratar;

« A qualidade da relagdo entre o profissional de salde, o doente e a familia determina
ndo s6 o grau de satisfacdo dos doentes, mas também o seu modo de lidar com a
sua doenca, tendo, portanto, implicacGes na qualidade de cuidados e na qualidade

de vida/sobrevivéncia do doente.

Neste sentido por tudo o que foi referido optamos por delinear como objetivos na
competéncia K1: formar/treinar a equipa de enfermagem da no &mbito do choque séptico e
no ambito da comunicacdo de mas noticias, bem como realizar dossié tematico acerca da
desfibrilnacdo. Como tal procedemos a uma série de atividades e planeamos um
cronograma com vista a aquisicao desta competéncia.

Na concecdo destes objetivos, foi realizada também uma pesquisa bibliogréfica que
pudesse acentuar a pertinéncia dos mesmos.

Lough, Stacy & Urden (2008) mencionam o choque séptico como uma complexa
resposta sistémica que se inicia com entrada de microorganismos no corpo, que libertam
endotoxinas e exotoxinas e que a abordagem, tratamento e cuidados ao doente em choque
séptico sdo variados, complexos.

Abraham et al (2003) esclarecem que na abordagem da sepsis emergem uma série
de conceitos, que as vezes se confundem, e outros que estdo interligados, que convém

esclarecer:

= SIRS (Systemic Inflamatory Response Syndrome) - modelo de resposta a agresséo,
que traduz a expressdo sistémica da inflamacéo, quer ela se instale na sequéncia de
infecdo localizada ou generalizada, trauma, queimaduras, processos inflamatorios
estéreis como a pancreatite. As manifestagdes que permitem diagnosticarem esta

entidade clinica sdo : temperatura corporal, >38°C ou <36°C; frequéncia cardiaca
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>90 min.; hiperventilacdo evidenciada por frequéncia respiratéria >20 min.;

PaCO2 <32 mmHg; leucocitose séricos > 12,000 células pLou <4,000 L ;

» Infecdo — processo patoldgico causado pela invasdo de um tecido, fluido ou
cavidade corporal normalmente estéril, por um microorganismo patogénico ou

potencialmente patogénico;

= Sepsis - sindrome clinica caracterizada pela presenca das manifestagdes de SIRS

causadas por infecao;

= Choque séptico - definido como uma sepsis com hipotensdo que néo responde a

reposi¢do adequada de volume

Outra das definicdes pertinentes e ndo incluidas pelo autor referido, é o de choque,
que ¢ um “processo agudo e disseminado de deficiente perfuséo tecidual capaz de provocar
distarbios celulares, metabdlicos e hemodinamicos” (Lough, Stacy, & Urden, 2008: 824).

Outra das areas a alvo de atencdo foi a desfibrilhacdo, uma técnica usada consoante

o0 ritmo cardiaco encontrado em situacdes de PCR.

A desfibrilhacdo, segundo o ERC (2010b), consiste numa técnica usada em
situacBes urgentes ou emergentes, em que é aplicado um choque elétrico, usualmente, a
nivel externo no térax, para que a corrente elétrica atravesse o miocardio, causando uma
despolarizacdo da massa cardiaca, com o objetivo de permitir ao coracdo retomar um ritmo
normal. Trata-se do Unico tratamento eficaz nos doentes em PCR por TVs e FV, cuja

eficacia decresce 7 a 10% por cada minuto que passa.

Numa situacdo de PCR, tempo é sinénimo de vida, sendo a desfibrilhacdo uma
pedra angular da atuacdo, cuja eficacia decresce a medida que o tempo passa, em que nao
podem existir dividas quanto aos procedimentos e forma de os realizar, pelo que se optou
também pela realizacdo de um dossié tematico como meio de proporcionar uma fonte de
informacdo acerca da desfibrilhacdo e que poderia eventualmente contribuir para uma

melhoria das praticas nesta area, de acordo com a evidéncia cientifica existente.

No que diz respeito a comunicacdo de mas noticias, por um lado temos o conceito
de maés noticias, que segundo Neto, Querido &Salazar (2010), sdo aquelas que modificam

radicalmente e negativamente as expectativas que a pessoa tem da sua vida futura (Ex:
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doencas degenerativas, do foro psicolégico desestruturantes, morte de um familiar ou
pessoa significativa ou internamento repentino por doenga aguda com impacto na vida

pessoal, familiar e profissional).

Por outro lado temos a comunicagdo nos cuidados de saude, de acordo com Pereira
(2005), é um processo de interacdo no qual partilhamos mensagens, ideias, sentimentos e
emoc0es, permitindo influenciar o comportamento das pessoas que, por sua vez, reagiréo a
partir das suas crengas, valores, historia de vida e cultura. A mesma autora acrescenta que é
um instrumento bésico para a prestacdo de cuidados de saude e é uma ferramenta de ajuda
ao doente e familia crucial para a aceitacdo, confrontacdo da doenca e adaptacdo as

mudancas que ocorrem.

Botelho, Castro &Vilelas (2011) referem que sdo poucos 0s artigos e estudos em
desta tematica em ambiente UCI e que a prestacdo de cuidados numa UCI esta orientada
essencialmente pelo modelo biomédico, cuja atengdo esta voltada principalmente para a
condicdo patoldgica e para 0os procedimentos técnicos e terapia medicamentosa, em
detrimento da integralidade do cuidado, sem a necessaria atencdo aos sentimentos e
percecbes do doente e de seus familiares e da forma como vivenciam a situagio

salide/doenca.

Neste contexto optou-se por realizar uma formacao nesta area, levando em linha de
consideracdo as palavras de Pereira (2005): sem o treino adequado, o desconforto e a
incerteza associada a esta atividade pode levar os profissionais a afastarem-se
emocionalmente dos doentes. Neto, Querido &Salazar (2010) complementam estas
palavras ao dizerem que a comunicacdo é considerada como um elemento chave na
qualidade dos cuidados em fim de vida e que uma comunicacdo eficaz consegue-se através
de formacdo padronizada e do treino de todos os elementos da equipa (sessdes tedricas,

treino pratico, analise de videos e role-playing).

Com vista a aquisicdo da competéncia K.2,“dinamiza a resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da conceg¢ao a agdo” verificou-se em reunido com o
Enf.Chefe, Enf. Orientador de estdgio na UCIP e alguns colegas, que o Plano de
Emergéncia Interno (PEI) do hospital ndo era conhecido pelos profissionais do servico, ndo
havia registo de formacgdes nesta area e simulacros no Hospital X, condi¢fes essenciais

para a divulgacédo, implementacdo, treino e teste do PEI (Autoridade Nacional de Protecao
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Civil [ANPC], 2008; Instituto Tecnolégico MAPFRE [ITSEMAP], Servico de Utilizacdo
Comum dos Hospitais [SUCH], 2008).

O PEI é um conjunto de normas e regras de atuacdo cujo objetivo, € assegurar a
“capacidade de intervencao propria do hospital, no sentido de reduzir ao minimo as
consequéncias originadas por situacGes de risco que, apesar das medidas de prevencao
adotadas, tenham evoluido para sinistros potencialmente causadores de situacbes de
emergéncia” (ITSEMAP & SUCH, 2008:2). O seu estabelecimento impGe-se pela
necessidade de as agdes serem coordenadas, “de forma a conseguirem-Se economia de
esforcos, rapidez de atuacdo e diminuicdo de prejuizos, sempre causados em tais
circunstancias” (ITSEMAP & SUCH, 2008:2).

O hospital € um edificio Gnico e dele fazerem parte diversos servicos com
caracteristicas singulares, torna-se importante que todos os servigos tenham conhecimento
do PEI hospitalar, bem como o adequem a sua realidade (ITSEMAP & SUCH, 2008).
Daqui surge outra particularidade é adaptacdo do PEI a UCIP, os doentes internados na
UCIP sao maioritariamente acamados e com necessidades de equipamentos e de drogas de
suporte vital, o que eleva o grau de complexidade e de dificuldade para uma evacuagédo
célere, levantando uma série de questes nao esclarecidas no PEI do hospital (prioridades
na transferéncia, locais para evacuagdo, recursos necessarios, como evacuar, papeis a
desempenhar pelos profissionais...).

Quanto a adaptacdo do PEI para a UCIP foi apurado que tinha sido criado um
grupo com este objetivo. Dados as competéncias especificas do EEPSC e PAC, parecia de
todo pertinente ingressar e participar ativamente na elaboracdo do PEI da UCIP, o que veio
a suceder apds reunido informal com os elementos do grupo.

Todavia levantava-se a exequibilidade de tal objetivo por uma questdo de tempo,
como tal decidiu realizar-se um poster com as principais etapas em caso de emergéncia
interna, sendo uma forma de divulgacdo das principais a¢Ges a realizar em caso de
emergéncia e orientar a tomada de decisdo, pois tal como refere, ITSEMAP & SUCH,
(2008) nao é no momento de uma emergéncia interna que se vai consultar o plano.

Ainda, no contexto da emergéncia interna, o Hospital esta sujeito a diversos riscos,
cujas causas podem ser naturais, tecnologicas ou sociais (ITSEMAP & SUCH, 2008).
Qualquer uma destas causas pode estar na origem de situacGes de emergéncia. Uma das

situages que pode ser originada e de grande relevo na UCIP é a falha de gases medicinais.
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A falha de gases medicinais impede o correto funcionamento de um dos dispositivos de
suporte vital, os ventiladores, o que coloca em risco de vida eminente todos os doentes
com suporte ventilatério mecanico. A celeridade de atuacdo e resolucdo do problema é
crucial. Daqui surgiu o objetivo “elaborar um fluxograma de intervencdo em caso de falha
de gases medicinais na UCIP”

Entre os métodos de atuacdo possivel optou-se pela criagdo de um fluxograma
respeitante a atuacdo em caso de falha de gases medicinais, dados 0s varios cenarios que se
colocam, especificidades e técnicas e de cuidados.

Um fluxograma, segundo Moran (2011) é uma ferramenta de qualidade, que
fornece uma ilustracdo visual, uma imagem dos passos que compde um pProcesso
permitindo: entender o processo, identificar potenciais fontes de problemas, destacar os

passos do processo ideal, comunicar com outros e tornar visivel o invisivel.

Para finalizar, também foram pensados 0s constrangimentos e custos possiveis da
aplicacdo do PAC. Apos consulta dos varios profissionais a quem iria ser necessario
recorrer, ndo era previsivel que em termos de recursos humanos houvesse custos
econdmicos, 0 mesmo em relacdo a alguns materiais havendo a hipéGtese de serem
disponibilizados pelos servicos envolvidos (projetor, sala de reunibes, impressora, folhas,
computador). No entanto previa-se algum trabalho fora do campo de estagio e custos com
folhas, impressdes e eletricidade, eram no entanto gastos dificeis de quantificar. Estavam
previstos 2 posteres, fluxograma e poster de emergéncia interna, foram contabilizados 20
euros para cada um. Feita uma extrapolacdo dos gastos possiveis, o orcamento total, foi de
60€.

Como constrangimentos possiveis ao PAC anteviu-se uma adesdo fraca as sesses
de formacdo planeadas. Como medidas possiveis de contrariar esta ameaca ponderou-se a
divulgacdo da formagdo em locais estratégicos do servico e por email; realizar mais que
uma formacdo em periodos distintos se necessario e selecionou-se um horério e data que
potenciasse 0 maior nimero de participantes. Outro dos obstaculos que se adivinhava era o
tempo para implementagdo das medidas. A estratégia para contornar este constrangimento
assentava na utilizacdo e cumprimento do cronograma® como ferramenta de organizar e

estruturar temporalmente as acdes a levar a cabo.
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3.2.EXECUCAO E AVALIACAO

A abordagem da materializacdo do realizado e verificagdo da consecucdo dos

objetivos definidos foi feita a a partir das competéncias especificas do EEPSC.

Na competéncia k. 1,“cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica” (OE, 2011b: 8657), dois dos objetivos tracados incidiam
sobre formar/treinar a equipa de enfermagem no ambito do choque séptico e outro na

comunicacdo de mas noticias.

O percurso e metodologia desenvolvido foi semelhante a formacdo da IUACV,
realizada e analisada no PIS. A primeira fase foi a pesquisa bibliogréfica, tendo-se feito
uma pesquisa entre livros/ manuais e enderecos eletronicos: bases de dados e organizac6es
de referéncia nos assuntos abordados, no caso do choque séptico destaca-se a Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos e a European Society of Intensive Care of Medicine
enquanto nas mas noticias destaca-se a SECPAL (Socied Espanola de Cuidados

Paliativos).

De seguida foi feito o planeamento da sessdo através de um plano de sessdo®,
definiram-se contetdos, forma como iria decorrer a apresentacdo, métodos pedagogicos,
recursos necessarios. O método pedagdgico escolhido foi misto: método expositivo e
discussdo de grupo, tendo em conta Méo de ferro (1999).

Mé&o de Ferro (1999) enuncia que 0 mesmo método pode ser utilizado com bastante
eficacia em diferentes tipos de comportamentos todavia a escolha criteriosa dos métodos
tem de ter em conta a finalidade da formacdo, isto é, qual a natureza do comportamento
que se quer comunicar as pessoas que recebem a formagdo. O mesmo autor acrescenta a

eficacia dos métodos escolhidos dependem 3 condigdes:

e Atividade — ligada a atividade dos formados e integracdo/participagdo na formagéo
e Referéncia conhecimentos adquiridos — contextualizacdo da formacdo com a

experiencia profissional.

> Apéndice XVIII e XIX

Pag. 76



e Motivacédo — relacionado com o desejo de aprender dos formandos.

Méo de Ferro (1999) complementa o referido dizendo que o formando incentiva-se
tanto quanto maior for o reforco a sua participacdo na formacdo (Ex: dialogando ou
confrontando as suas opinides com as dos outros elementos do grupo) e deve-se utilizar a
propria realidade como fonte de conhecimento, confrontando-se apratica com elementos de

interpretacdo e informacdo que permitam levar a novos niveis de compreenséo.

A construcdo de um conjunto de slides®® para auxiliar a apresentacio das formacées
foi o que se seguiu. Os diapositivos e o0 plano da sessao foram submetidos a apreciacdo dos

orientadores, tendo posteriormente sido incorporadas as alteracdes sugeridas.

Na fase posterior, realizou-se um contacto informal com o responsavel da formacéo
e chefe da UCIP, para a marcacdo, divulgacdo e requisicdo dos meios necessarios (sala,
projetor e sala). A divulgacéo ocorreu sob a forma de cartaz’ afixado na sala de pausa,
informacdo na passagem de turno de enfermagem, email enviado a todos os enfermeiros da
UCIP. No email enviado e como complemento da formacao aproveitou-se para disseminar
a guideline da campanha Surviving Sepsis Campaign (Dellinger et al 2008) na formagéo
choque séptico e na formacdo das mas noticias foi recomendada a visita ao site da
SECPAL e leitura do Manual de Cuidados Paliativos (Barbosa, Neto, 2010) .

No dia 3 de Maio ocorreu a formagdo do “choque séptico” e no dia 14 de Junho,
pelas 16hdeu-se a formagao de “comunica¢do de mas noticias”. A avaliagdo e metodologia
destas formacdes foram feitas nos mesmos moldes que a formacéo da IUACV, utilizou-se
0 questionario de avaliacdo?® existente no Hospital X, respeitando-se todos os aspetos
éticos inerentes a um processo de investigacdo. O tratamento de dados® efetuou-se com o
recurso ao SPSS12.0.

A formagdo com o tema “choque séptico” teve uma boa adesdo por parte dos
enfermeiros, num total de 11 enfermeiros e 2 alunos do 4° ano do Curso de Licenciatura
em Enfermagem de uma escola da regido de Lisboa. Os resultados da avaliacdo dos
presentes na sessdo foram bastante positivos, a classificagdo “Muito Bom” destacou-se

com uma percentagem de 100% no item “utilidade pratica e profissional”, 72,7% no item
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“sensibilizacdo de novas atitudes”, 63, 6% na “qualidade da comunicacdo”, 72, 7% na

metodologia” e 63,6% na duragao/horario.

Dado o fato de a sepsis ser o principal motivo de internamento na UCIP e
consoante a opinido dos inquiridos, acorddmos que esta poderia ser uma formacéo a ser
repetida noutras alturas com vista a fomentar habilidades e competéncias na equipa, dado o

caracter complexo do tratamento choque séptico.

A formagdo acerca “comunicacdo de mas noticias” teve uma afluéncia de 9
enfermeiros. Quanto a avaliacdo feita pelos enfermeiros que assistiram a prelecdo, a
classificacdo de Muito Bom predominou nos itens “qualidade de comunicagdo” e
“duracdo/horario” ambas com 100% e de 57,1% no item “utilidade préatica e profissional”.
Com uma maior percentagem no “Bom” estivem o0s critérios “sensibilizacdo a novas

atitudes” e metodologia”

Um método a ponderar, olhando para os resultados da formacéo, pelo dinamismo
associado, participacdo dos formandos e aumento da motivacdo para a formacdo, em
futuras formacGes, com vista a incrementar os resultados pode ser a dramatizacdo. Este,
recorrendo a Méo de Ferro (1999:101) consiste em fazer representar de “improviso uma
situagdo previamente descrita, dando aos participantes determinados papeis”. Entre as
vantagens pode fornecer uma “percecdo do intimo de uma da personagem numa
determinada situacé@o e especialmente das suas reagOes perante as palavras e atitudes dos
interlocutores”, esta tomada de consciéncia podera contribuir para uma modificacao de

atitudes.

A mensuracdo dos resultados a nivel do posto de trabalho e a nivel organizacional,
como sugere Mado de Ferro (1999), ndo foi possivel pelo tempo que tinhamos,
subjetividade e caracter complexo das situacdes.

Em relacdo aos indicadores de avaliagdo pensados para os objetivos das formacoes,
apresenta: plano da sesséo de formacéo, os diapositivos apresentados na acdo de formacéo,
cartaz de divulgacdo da sesséo e tratamento dos dados da avaliagdo da formacéo; foram
todos atingidos na sua integralidade.

No objetivo “realizar dossié tematico acerca da desfibrilhacdo™, antes de
abordarmos a execucdo das atividades propostas temos de abordar a sua definicdo. De

acordo, com o Dicionario da Lingua Portuguesa (Infopédia, 2012) dossié pode considerar-
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se como um “arquivo ou colecdo de documentos sobre 0 mesmo assunto” ou coleg¢do de
documentos que contém informacdes sobre um acontecimento de particular interesse ou

sobre determinada pessoa, que merece especial atengao”.

Um dossié tematico trata-se de conjunto de documentos relativos a um determinado
tema, pesquisados, reunidos, organizados de forma a constituirem um acervo de
informacdes uteis e que se podem usar para aprofundar determinado assunto. O suporte
para guardar a informacdo pode ser variado: capas, pastas, dossiés ou organizacdo em
formato digital (Lourengo, 2004). Os elementos constituintes do dossié podem incluir
desde textos escritos pelo proprio autor, textos fotocopiados ou impressos (revistas, artigos

cientificos, recortes de livros, entre outros) graficos e imagens.

A primeira etapa foi a pesquisa bibliografica em livros, bases de dados e enderecos
eletronicos de instituicdes de referéncia nesta area: Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, Conselho Portugués de Ressuscitacdo, ECR. A seguir foram selecionados 0s

conteddos a constar no dossié para subsequentemente se iniciar a sua construcao.

O dossié tematico construido® dividiu-se em quatro partes/capitulos. Na primeira
parte, foram abordadas as principais orientacdes em caso de PCR a realizar em meio
hospitalar sob a forma de algoritmos. Na segunda sdo apresentados os procedimentos
existentes no hospital, que referem-se a organizacdo das equipas e papel de cada um dos
intervenientes em situacdo de PCR.

Na terceira parte, apresentam-se alguns excertos de livros/manuais acerca da
desfibrilhacdo, abordando-se assuntos como ritmos desfibrilhaveis e ndo desfibrilhaveis, a
desfibrilnacdo enquadrada no SAV, como efetuar uma desfibrilhacdo, tipos de
desfibrilhador, niveis de energia e a seguranca na desfibrilhacdo. Outro dos assuntos
abordados foi a realizacdo da desfibrilhacdo com recurso ao desfibrilhador Lifepak 9P,

dado que é o existente na UCIP.

A ultima parte é dedicada a artigos, onde consta um artigo acerca de eletroterapias,

no qual se faz uma revisdo sistematica da literatura sobre este tema.

Os documentos apresentados sdo precedidos por ficha onde é descrito o autor, tema,

edicdo, editor, paginas, palavras-chave e o resumo do documento apresentado. No final de
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cada um dos capitulos foram colocadas as referéncias bibliogréaficas dos documentos
expostos.

Apo6s conclusdo do dossié este foi apresentado, aos orientadores/peritos para
avaliacdo do mesmo, tendo sido incorporadas as sugestdes sugeridas. Posteriormente o
dossié foi disponibilizado em suporte de papel e colocado junto ao desfibrilhador da UCIP.

Esta disponibilizacdo do dossié, culminou com o atingir do indicador de avaliagéo e
realizacdo do objetivo dossié tematico.

A ressalvar que ao contrario de outros trabalhos, que ao longo do tempo véo
perdendo parte do seu valor pelo surgir de novas evidéncia o dossié temético tem como
caracteristica a possibilidade de que sempre que surgir algum documento com interesse
relevante, nova evidéncia ou alteracdo de procedimentos as fichas criadas poderem ser

removidas, substituidas ou adicionadas, mantendo-se sempre a atualizacdo do mesmo.

Como ponderacao final da competéncia K1 “Cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e ou faléncia organica”, todas as tarefas planeadas foram

executadas™ e os resultados pretendidos atingidos.

Passando a execucdo ¢ avaliagdo dos objetivos da competéncia K.2“dinamiza a
resposta a situacbes de catdstrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo a agdo”,
comecaremos pela elaboracdo do poster acerca da emergéncia interna: procedimentos de
atuacdo (OEDb,2011:8656).

A criacdo do poster teve trés passos essenciais: conhecer o PEI, a pesquisa
bibliogréafica e integracdo do grupo responsavel pela construcdo do PEI da UCIP.

A leitura do PEI permitiu conhecer:

e Fatores de risco — tipologia dos riscos, pontos perigosos, pontos nevralgicos, meios
de protecdo (meios de protecdo e intervencdo, meios humanos, meios de socorro
externo)

e Organizacdo da seguranga em emergéncia — estrutura da seguranga em emergéncia,
(organograma, Orgdo coordenador, ¢rgdo consultivo e Orgdo operacional),
composicdo e missBes (diretor de emergéncia, comissdo de emergéncia, chefe de
intervencdo, equipas de intervencdo, equipas de evacuagdo, coordenador de

evacuacao, equipa de apoio técnico...);
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e Gestdo da emergéncia - classificacdo das emergéncias por tipo, gravidade, local;
acOes a empreender em situacGes de emergéncia (alarme inicial, alarme restrito,
alarme geral, alerta, primeira intervencdo, segunda intervencdo, terceira
interveng&o, apoio, hierarquia de comando na auséncia do diretor de emergéncia)
fim da emergéncia, ativacao do PEI

e Plano de comunicagdes

e Plano de evacuacdo — organizacdo da seguranca em evacuagdo (coordenadores de
evacuacdo, meios técnicos, equipas de evacuacdo), prioridades na evacuacao,
servigos de apoio e especiais, servicos de internamento e servigos de ambulatério)

e Plantas de emergéncia e pontos de reunido

e Programa de implementacdo do PEI

A pesquisa bibliografica também foi essencial sobre: PEI, elaboracdo de PEI, PEI
em UCI, planos de evacuacgdo, segurancga contra incéndios, legislagdo. No entanto séo
quase inexistentes artigos que abordam o desafio da gestdo de uma emergéncia em UCI, os
planos e as recomendacdes em geral sdo dirigidas para as enfermarias, como é o caso das
prioridades de evacuacdo em que é definido que: os primeiros doentes a serem evacuados
sdo os sem dificuldade na mobilidade; os segundos os doentes sem mobilidade, a maior
distancia da saida e os terceiros, os doentes sem mobilidade e a menor distancia da saida.

A excecdo foi o artigo de Palacios et al (2010) que defende que numa evacuacao
em ambiente de cuidados intensivos 0 médico deve efectuar a triagem de doentes, com o
intuito de priorizar a transferéncia de doentes com mais possibilidades de sobrevivéncia e
de menor suporte vital. A decisdo deve assentar sobre os seguintes fatores situacao clinica:
prognostico e suporte vital. Indicadores importantes da tomada de decisdo sdo: as
necessidade oxigenoterapia e de ventilacdo mecanica, as doses de catecolaminas e escala
de coma de Glasgow/estado neurolégico....

A integracdo no grupo responsavel pela elaboragdo da proposta do PEI da UCIP,
proporcionou uma oportunidade de desenvolvimento da unidade de competéncia “concebe,
em articulagdo com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou emergéncia” e de um
grupo de discussdo/debate das particularidades da UCIP na emergéncia interna. O trabalho
desenvolvido incidiu nas intervencdes a efetuar pelos profissionais da UCIP, levantamento
de pontos nevrélgicos da UCIP, locais de evacuagdo consoante o cenario de emergéncia,

prioridades de evacuacao, logistica para evacuacdo, defini¢do da constituicdo de equipas de
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evacuagdo... No fundo tratou-se de operacionalizar o PEI do Hospital para a UCIP, definir
0 que ndo estava definido. A articulagdo com outros profissionais foi imprescindivel e
basilar, (equipa médica, chefe de intervencdo/responsavel servico de instalacdo de
equipamentos, técnico superior de higiene e seguranca no trabalho) para esclarecimento de
duvidas, obtengdo de contributos e colaboracéo.

Com base no trabalho de grupo, pesquisa e consulta do PEI procedeu-se ao poster
de emergéncia interna®®, onde foram apresentadas as principais atitudes a ter em conta
numa situacdo de urgéncia; resumo dos papéis que cada um deve desempenhar, em
particular na evacuacédo; locais de reflgio consoante o cenario de crise e prioridades na
transferéncia dos doentes. No final, o poster foi submetido & revisdo dos
orientadores/peritos e realizadas as corre¢fes sugeridas.

Fica no entanto em falta um passo, que € a apresentacao do poster apos a aprovacgao
da proposta do PEI interno da UCIP, pois ndo fazia sentido divulgar antes o poster.

Apesar de se ter atingido a meta proposta, esta area da emergéncia interna, tinha
espaco para ser alvo de um PIS dadas as lacunas e vulnerabilidades nesta area e a nocao da
“importancia de uma cultura de prevencéo, de planeamento, de seguranca e de gestdo de
risco, consideradas pecas estruturais necessarias a uma acdo coordenada, integrada, eficaz
e eficiente por parte de todos os profissionais” do servigo, que venha a estar,

eventualmente, afetada por uma crise (DGS, 2010d:1).

Ligada a emergéncia interna estava o outro objetivo, a criacdo de um fluxograma

sobre a falha de gases medicinais na UCIP.

Moran (2011) refere que os fluxogramas tém vantagens na medida em que: criam
uma visdo comum, providenciam uma linha de base para avaliar o processo, permitem
identificar e eliminar atividades inGteis, permitem descobrir variacdes, demonstram onde

podem ser feitas melhorias e impacto potencial e sdo uma ferramenta de treino.

O mesmo autor afirma que na construcdo de um fluxograma devem-se procurar 0s
seguintes passos: definir os limites do processo que se pretende estudar; definir o ponto de
inicio e o ponto final; consultar as pessoas certas; decidir o nivel de detalhe; reunir

informacgdo acerca do modo como o processo se desenrola (experiéncia, observacao,
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entrevistas, pesquisa, conversas informais); definir claramente todos 0s passos no processo

e ser preciso e honesto (Moran, 2011).

Neste contexto foram consultados os manuais técnicos dos ventiladores existentes
na UCIP (Servo | e 900C), foi tida em conta a experiéncia pessoal na area de ventilacao,
mantidas conversas informais com o Enf. Chefe, com o Sub-Chefe e enf. Orientador e

avaliados os recursos existentes.

O conhecimento do PEI adquirido e o levantamento de recursos efetuados com a
integracdo no grupo de elaboragdo de emergéncia interna ajudou ao desenvolvimento do
poster.

O fluxograma®criado diz respeito a um cenario em que é possivel o
restabelecimento dos gases, num tempo considerado aceitavel. A impossibilidade de se
restabelecer os gases em tempo oportuno e o suprimento dos mesmos seja transversal a
todo o hospital, implica a ativagédo do PEI, necessidade de apoio externo e evacuagdo de
doentes para outro hospital.

Tal como em outros objetivos, o fluxograma foi revisto pelos peritos/orientadores e
levadas a cabo as modificagdes recomendadas.

A principal dificuldade desta competéncia residiu na escolha de objetivos
exequiveis, dado o curto espaco de tempo. Em termos de orcamento era também onde
estava alocado uma percentagem significativa do orcamento por causa dos posteres. No
que concerne aos indicadores de avaliacdo tracados ficou apenas em falta a afixacdo do
poster da emergéncia interna, como foi referido.

Além do referido, a construcdo de um cronograma e o cumprimento do planeado™,
foram sem davida um dos fatores que contribuiram para realizacdo dos objetivos

estipulados do PAC e contornar o pouco tempo que tinhamos disponivel.
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* Apéndice XXVII
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4.COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

4.1.COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Durante o Mestrado foram desenvolvidas um conjunto de competéncias clinicas
especializadas, as comuns a todos o0s enfermeiros especialistas e as competéncias
especificas do EEPSC.

Entre as competéncias comuns do EE desenvolvidas, encontram-se as que fazem

parte do dominio melhoria da qualidade (OE, 2011a).

Qualidade nos cuidados de saude significa, de forma sucinta, fazer as coisas
corretamente e procurar uma melhoria continua. A atencdo centra-se mais no processo do
que no desempenho individual, de modo a identificar a origem dos problemas, intervir para
eliminar as causas e corrigir o processo (Ersoz. & Leebov, 1991).

Erigir a qualidade como valor que ilumina o caminho que percorremos implica
questionar 0s recursos e capacidades de cada profissional e as condicdes em que a
respetiva atividade é exercida (Hesbeen, 2001). O mesmo autor refere que a qualidade dos
cuidados de enfermagem € um assunto vasto e complexo que ndo pode ser isolado da

pratica de cuidados pluriprofissionais.

Ao desenvolver-mos um PIS utilizando a metodologia de projeto tivemos
oportunidade de realizar um diagndstico da situacdo, respectivo planeamento e persecu¢do
dos objetivos delineados, assumindo um “um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na drea da governacdo clinica” na
medida que fomos os autores do PIS e em simultaneo os responsaveis pelo planeamento e
realizacéo de todas as atividades (OE, 2011a:8649).

Ao termos efetuado um diagnostico de situacdo e detetado uma situacdo de
problemética e implementado medidas de melhoria continua, no caso do PIS a construcao
de bundle e grelha de auditoria permitiu-nos desenvolver a competéncia “concebe, gere e
colabora em programas de melhoria continua da qualidade” pois tal como refere no seu
enunciado tivemos oportunidade de analisar e rever paticas através de dados recolhidos na
Instituicdo (Ex: relatério de VE das bacteriologias positivas para MOMR), e dos dados
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obtidos pelo questionario e grelha de observacdo a equipa de enfermagem da UCIP
relativamente & prevencdo da IUACV, criar estratégias de melhoria continua ou seja

implementar “programas de melhoria continua” (OE,2011a:8650).

O desenvolvimento de um programa de auditoria também foi relevante, dado que,
segundo a Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, 2007:7), a auditoria € uma
atividade de “avaliagdo objetiva e de consultoria destinada a acrescentar valor e melhor as
operacOes dos hospitais. Assiste a organiza¢do na consecucdo dos seus objetivos, através
de uma abordagem sistematica e disciplinada na avaliacdo e melhoria dos processos de
gestéo de risco, controlo e governagio”.

O uso de planos de auditoria € um importante mecanismo adotado em sistemas de
qualidade, que em conjunto com a formacdo no ambito da IUACV e a bundle sobre a
prevencdo da IUACV contribui para a melhoria da qualidade e para a criacdo e
manutencdo “de um ambiente seguro e terapéutico” (OE,2011a:8650).

A bundle, a formacdo e a grelha de auditoria realizadas no ambito do PIS foram
atividades por nos realizadas que podem contribuir para a redugdo das IUACV e que nos
permitiu contribuir para a “gestdo do ambiente centrado na pessoa como condic¢do
imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a preven¢do de incidentes” tendo em
conta que o projeto representou uma maneira de atuar “proactivamente promovendo a

envolvéncia adequada ao bem -estar e gerindo o risco”’(OE, 2011a:8651).

Por ultimo as experiencia proporcionadas pelo local de estagio também ajudaram
no processo de aquisi¢do das competéncias do dominio da qualidade. Dentro das atividades
em participadas ou observadas destaca-se a VE, a introducdo dos dados da Campanha da
Ma&os, reunides de planeamento com elementos dinamizadores da CCI, intervencdes nos
servicos tendo em conta os alertas emitidos pelo programa informatico de VE acerca de
MOMR e surtos de infecOes, programa de auditorias existente, reunides para introdugéo de

produtos ligados a prevencao da infecdo e higienizagdo de superficies.

Outro dos dominios das competéncias comuns do EE, é a responsabilidade
profissional, ética e legal, a analise ao desenvolvido para atingir as competéncias implica
uma reflexdo ético, deontoldgica e legal que incide no objeto do projeto, a prevencgdo da
IUACV (OE, 2011a).
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O impacto que as IACS e o efeito pernicioso que tém nos doentes, podendo
inclusive causar a morte, associada a evidéncia cientifica existente e disseminada, coloca-

nos questdes que urgem pensar e refletir.

Citando Nunes (2004:9) “a funcdo ética de Enfermagem é guiar a atividade do
enfermeiro a favor do bem presumido do Outro, sabendo-se que as decisdes de
enfermagem afetam significativamente a vida das pessoas, tanto hoje como amanha. Os

Enfermeiros tém o poder de fazer bem ou mal aos seus clientes”.

A prevencao de complicagdes associadas as IACS sustenta-se no na procura do bem
do Outro. Aplica-se o principio da beneficéncia, que refere-se a obrigacdo moral de atuar
em beneficio de outros, no sentido de ajudar e promover 0s seus legitimos interesses
(Beuchamp & Childress, 2002). Inerente estd também o principio da ndo maleficéncia que

tem como base a obrigacao de ndo causar dano intencionalmente.

A prevencdo das IACS assume-se como um garante da defesa da seguranca e
respeito pelo outro, competéncia profissional, corre¢do profissional, respeito por normas
legais, deontoldgicas e valores éticos. Neste sentido a realizacdo de um PIS relacionado
com a prevencdo da IUACV possibilitou o desenvolvimento das competéncias neste
dominio: “desenvolve uma pritica profissional e ética no seu campo de intervencio” €
promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais” (OE,2011a:8649-8650).

Patente no trabalho de projeto e como adjuvante desta competéncia, houve um
respeito pelos principios éticos inerentes. A este respeito OE (2003:83) enuncia que “nas
situacOes de aprendizagem, de desenvolvimento do saber ou da promocéo da qualidade” o
anonimato deve ser preservado, garantindo a protecdo da identidade.”Sendo importante
que se aprenda, investigue e analise as praticas, o principio da confidencialidade e pela
guarda de segredo” ndo deve ser quebrado. A garantia da confidencialidade foi assegurada
ao longo de todo o percurso, desde a aplicacdo de instrumentos de colheita de dados,
tratamento e utilizacdo de dados colhidos, elaboracdo do artigo ou inclusive na elaboragéo
deste relatério, protegendo-se a identidade de participantes, intervenientes, locais ou

instituicoes.
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Outra das garantias salvaguardadas no PIS foi a obtengdo do consentimento
informado de todos os participantes e do consentimento da instituicdo® para a aplicagdo
dos instrumentos de colheita de dados. A este propdsito a OE (2007) menciona que a pedra
angular de uma investigacdo eticamente sélida é o consentimento informado e que este
decorre do respeito, promogdo e protecdo da autonomia da pessoa e estd, assim, ligado a
autodeterminacdo, a liberdade individual, a formacdo de uma vontade esclarecida e a
escolha pessoal. Ligada ao consentimento esta o respeito pela dignidade da pessoa humana
que “significa, na realidade, a promocdo da sua capacidade para pensar, decidir e agir”,
principio estruturante da nossa ordem juridica consagrado no artigo n°1 da Constitui¢do e
principio da nossa deontologia profissional descrito no Artigo 78° (OE, 2007:2).

O processo de aquisicdo destas competéncias foi reforcado com o trabalho efetuado
a nivel de supervisdo de cuidados*®, que envolveu uma andlise que abrange esta dimenséo)
, 0 que tornou de modo mais efetivo as unidades de competéncia (OE,2011a:8649-
8650):“promove a protecdo dos direitos humanos”; “gere na equipa, de forma apropriada
as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade
do cliente”; “demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situacBes da pratica
especializada”; “suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas™; “lidera
de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética de maior complexidade na sua
area de especialidade” e “avalia 0 processo e os resultados da tomada de decisao”.

O terceiro dominio das competéncias comuns do EE é o da gestdo de cuidados, o
desenrolar e o explicitar do processo ocorrido na aquisicdo deste dominio implica a
compreensdo de alguns conceitos: clima organizacional, cultura organizacional e lideranca
(OE, 2011).

O clima é um conceito de raiz individual que radica nas percecdes que membros de
uma organizacgdo tém das caracteristicas de uma organizacdo, enquanto a cultura radica no
significado coletivo e partilhado da realidade organizacional (Chambel & Curral, 2008).
As préticas, as politicas e os procedimentos constituem e os procedimentos organizacionais
constituem o elo de ligacdo entre a cultura e o clima organizacional, séo artefactos de

cultura e sdo a base da formacéo das percegdes do clima.

* Apéndice |
3 Apéndice XXX
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Nesta perspetiva esta procurou-se o reforco de uma cultura organizacional de
seguranca e o emergir de um clima organizacional congruente através da formacéo, ou

criando a bundle como outro dos procedimentos de favorecer a ligacao cultura e clima.

Outro conceito envolvido é o de lideranca, Tappen (2005:5) considera-a como 0
“processo de influenciar outros”. Lideres efetivos obtém a cooperacdo e recursos que
precisam para atingir as suas metas. Administracdo e lideranga sao conceitos intimamente
relacionados, frequentemente interligados, mas diferentes. A mesma autora (2005:6) refere
que “Administragdo ¢ uma posicdo formal, especificamente designada dentro de uma
organiza¢do” (Ex: Enfermeiro Chefe). “Lideranga ¢ uma posi¢ao alcancada, ndo-oficial

(...) Administracdo € um papel atribuido, liderangca um papel atingido.

O tipo de lideranga procurada na consecuc¢do do projeto foi um tipo de lideranca
transformacional que se prende, segundo Cunha, Cardoso, Campos& Rego (2003) com a
influéncia exercida de modo a provocar mudanga nas atitudes e perce¢des dos membros da
organizacdo e na construcdo concomitante da estratégia e objetivos da organizacdo. A
mudanca dos profissionais é postulada numa légica de empowerment, isto €, de conferir
poder as pessoas, de modo a que estas se tornem agentes no processo de mudanga. Os
liderados neste tipo de lideranca sentem respeito e confianga no lider.

As diversas reunides com o Enfermeiro Chefe da UCIP, responsavel pela formacéao
e elementos dinamizadores da CCI na UCIP, responsavel pelo nacleo executivo da CCI do
Hospital de X no sentido de implementar estratégias, politicas e procedimentos, discutir
consensos, avaliar e obter recursos e ajudas, envolver profissionais, obter opinies, foram
um contributo importante para “gestdo dos recursos as situagcées e ao contexto visando a
otimizacdo da qualidade dos cuidados” e a otimizacdo “da resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional”
(OE,2011a:8652).
O diagnostico de situacao elaborado no PIS permitiu-nos obter dados quantitativos
e qualitativos acerca dos cuidados prestados a doentes submetidos cateterizacdo vesical e a
partir dai criarmos estratégias que melhorassem préaticas de enfermagem e gerir 0s
cuidados de saude, nomeadamente ao formar a equipa de enfermagem, a criar a bundle e
grelha de auditoria, envolvermos no préprio projeto solicitando a participacao da equipa, o
que permitiu-nos atingir as competéncias: “gere 0s cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulaghio na equipa
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multiprofissional” e “adapta a lideranca e a gestio dos recursos as situagoes e ao
contexto visando a otimizacao da qualidade dos cuidados”. (OE,2011a:8652).

Com contributos neste dominio de competéncias de gestdo de cuidados esteve o
trabalho de supervisdo de cuidados®’, no qual se pretendia refletir sobre os processos de
prestacdo de cuidados em EMC e o desenvolvimento de raciocinio critico na tomada de
decisdo em cuidados complexos, através da delimitacdo de problemas complexos na &rea
da EMC, da formulacdo de diagndsticos de enfermagem segundo a Classificagdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), da identificacdo dos resultados
esperados e do planeamento das intervengdes de enfermagem no sentido da procura dos
resultados esperados, com base em fundamentos adequados a tomada de decisdo. Este
trabalho além da reflexdo dos cuidados prestados permitiu-nos clarificar e estruturar a
forma como tomamos as decisdes e 0s principios que as sustentam, tornando-se um modelo

para a resolucgdo de problemas futuros e referéncia na gestdo de cuidados.

O ultimo dominio é o das aprendizagens profissionais (OE, 2011a). Uma das
competéncias incluidas “desenvolve o autoconhecimento e a assertividade”
(OE,2011a:8652).

A realizacdo de pesquisa bibliografica com recurso a diversos tipos de fontes,
constitui-se como uma forma de desenvolvimento de autoconhecimento, em particular na
elaboracdo de métodos e estratégias para a consecucdo do projeto e contornar limites

pessoais e profissionais.

Back citado por NEFOG (Nducleo de Estudos e Formacdo em Organizacdo e Gestdo
da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade de Coimbra, 2007:51)
define “comportamento assertivo como a capacidade que o individuo tem de defender os
seus direitos de modo a ndo violar os direitos dos outros. O comportamento assertivo
prende-se, ainda, com a expressdo de sentimentos, pensamentos, valores e crengas de
forma direta, honesta, cuidada e apropriada.” A mesma autora sustenta que o uso de um

comportamento assertivo pode ser a chave de resolucdo de muitos problemas.

O projeto decorreu num contexto que envolveu multiplos atores, cada um com 0s

seus papeis, responsabilidades e personalidade a utilizagdo de um comportamento assertivo

7 Apéndice XXX
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foi importante para: a prossecucdo do projeto, evitar obstaculos e eventualmente alguma
situacéo de conflito.

Apesar de ser dificil dar a conhecer, a procura de uma consciéncia enquanto pessoa
e enfermeiro e a demonstracdo de uma elevada adaptabilidade individual e organizacional
foram uma constante, tendo em conta situagdes multiplas e diferenciadas de cuidados,

locais e intervenientes.

Relativamente a competéncia “Baseia a sua praxis clinica especializada em
solidos e vilidos padrées de conhecimento” (OE,2011a:8653), o diagnostico de situacdo, a
concecdo e o planeamento de formagdes, como foi o caso da formacéao acerca da IUACV,
com o intuito de favorecer a aprendizagem nessa area, o desenvolvimento de habilidades e
competéncias dos enfermeiros e por Gltimo a avaliacdo da formacao, constituiram-se como
uma forma de ir ao encontro desta competéncia.

A prépria metodologia de projeto que guiou este trabalho, foi outro dos modos para
atingir a competéncia. Ferrito et al (2010) aponta a metodologia de projeto como ligada a

investigacdo centrada, na resolucdo de problemas.

A praxis clinica foi baseada nos padrdes de conhecimento de Carper (1978). Estes
padrdes interagem dentro de uma concecdo de complementaridade sem predominancia de
um em funcgdo do outro, incluindo todos os padrdes: empirico, ético, estético, pessoal,
reflexivo e sociopolitico.

Para a sustentacdo da pratica recorreu-se também a &reas tdo diversas como a
psicossociologia das organizacgdes, €tica, epistemologia, melhoria continua da qualidade,
métodos de investigacdo, teorias de enfermagem, aprendizagem e formacdo de adultos,
entre outros.

A fundamentacédo de acordo com a evidéncia foi continua, tornando-se importante a
procura de informacdo em bases de dados como Pubmed, Elsevier e a Cochrane Lybrary,
enderecos eletrénicos de instituicdes ou organizacfes credenciadas ou com provas dadas,
livros, manuais ou periodicos.

Além das competéncias comuns do EE, foram desenvolvidas as competéncias
especificas, que podem ser definidas como aquelas que “decorrem das respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saude do campo de intervencao definido para
cada area de especialidade” (OE,2011b:8649).
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Partindo do perfil de competéncias do EEPSC, na competéncia K1-“Cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica”
(OE,2011h:8656) foi possivel ir de encontro as respetivas unidades de competéncia e
indicadores de avaliacdo com as atividades realizadas no PAC. A formacdo do choque
séptico e o dossié temético sobre a desfibrilhacdo estavam direcionadas para as unidades
de competéncia (OE,2011b:8656):

e “Presta cuidados & pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade

e risco de faléncia organica”.

* “Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos”.
A formagdo da “comunica¢do de mas noticias” possibilitou ir ao encontro das
unidades de competéncia (OE,2011b:8656):
e “Assiste a pessoa e familia nas perturbacGes emocionais decorrentes da situacao
critica de satde/doenca e ou faléncia organica”;
e “Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem -estar da pessoa em situacdo critica e ou
faléncia orgéanica, otimizando as respostas”;
e “Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude”;
e “Gere o0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em
situacgdo critica e ou faléncia organica”.
Apesar de no global considerarmos que se atingiram todas as unidades de
competéncia, pelo que se tem vindo a expor, temos de fazer mengao a “gestdo diferenciada
da dor”, que se assume como de grande importancia a pessoa em Situagdo critica e que foi

dada resposta no contexto de estagio.

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain, como “uma
experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente sensorial
mas, também, um componente emocional e que se associa a uma lesdo tecidular concreta
ou potencial, ou ¢ descrita em funcdo dessa lesao”(DGS, 2008b:6). “Esta definicdo tem
como corolario a capacidade de a dor afetar o individuo na sua globalidade, pelo que a sua
abordagem, em muitos casos, deve ser multidimensional, tendo em conta nao s6 os aspetos
sensoriais da dor, mas, também, as implicacdes psicoldgicas, sociais e até culturais,

associadas a patologia dolorosa”(DGS, 2008b:6).
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O controlo eficaz da dor é “um dever dos profissionais de saude, um direito dos
doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizacdo das
Unidades de Saude” (DGS, 2003b:1).

Morton, Fontaine, Hudak & Gallo (2007) referem que as patologias mais comuns
tratadas na UCI, (EAM, cirurgia toracica, neurocirurgia, traumatismos multiplos,
queimaduras extensas entre outras) estdo associadas a dor intensa. Quase todos os doentes
internados nos cuidados intensivos apresentam um episodio de dor aguda, no entanto, 0s
idosos, particularmente, combinam dor aguda e crénica. Mdltiplos fatores inerentes ao
ambiente de UCI, afetam e potenciam a experiéncia de dor no doente. Esses fatores
incluem ansiedade, privacdo do sono, perda de controlo, separacdo da familia e entes
queridos, envolvéncia ndo familiar e desagradavel, realizacdo de técnicas invasivas,
ventilacao...

A dor é um sintoma comum e gerador de ansiedade nos doentes internados em UCI,
sendo fustigados com dor de intensidade moderada a intensa (Puntilo et al, 2009). Durante
0 estagio na UCIP a avaliacdo da dor foi uma preocupacdo constante, privilegiando-se o
auto relato como fonte de informacao e foi utilizado como instrumento de avaliacdo da dor
a Escala Visual Analdgica.

Contudo muitas vezes estes doentes estdo incapazes de comunicar 0s seus sintomas
porque estdo entubados e ventilados mecanicamente, e/ou estdo sedoanalgesiados. Com
vista a fazer face a este desafio, utilizou-se a escala de avaliagdo NVPS (Nonverbal Pain
Scale), constituida por indicadores fisiologicos e comportamentais preditivos da dor,
tornando possivel o planeamento de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para
controlo e alivio da dor.

Na competéncia K2“dinamiza a resposta a situa¢des de catastrofe ou emergéncia
multi-vitima, da conceg¢do a ag@o”, a pesquisa bibliografica, a integracdo do grupo
responsavel pela construcdo do PEI da UCIP ,a criacdo de um fluxograma sobre a falha de
gases medicinais e elaboracdo de um poster com o titulo emergéncia interna:

procedimentos de atuacdo consubstanciou os indicadores de avaliagdo (OEb,2011:8656) :

e “Colabora na elaboragcio do plano de emergéncia e catastrofe da
Instituigdo/Servico”;
e “Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia multi -

vitima ou catastrofe”;
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“Demonstra conhecer os planos e os principios de atuacdo em situacfes de
catastrofe”’;

“Identifica os varios tipos de catastrofe e as implicagdes para a saude”;

“Atribui graus de urgéncia e decide a sequéncia de atuagdo”;

“Sistematiza as a¢des a desenvolver em situacéo de catastrofe ou emergéncia”;
“Lidera a atribuicéo e desenvolvimento dos papéis dos membros da equipa”.

Para finalizar a competéncia K.3 “Maximiza a interven¢do na prevengao e controlo

da infecdo perante a pessoa em situacgdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade

da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas” desenvolvida no
ambito do PIS.

Recorrendo aos critérios de avaliacdo das unidades da competéncia, definidos pela

OE (2011:8657) foi:

Utilizado como referéncia o PNCI e diretivas da CCl,

Diagnosticadas as necessidades da em matéria de prevencédo e controlo de infecéo,
na area IUACV;

Estabelecidas estratégias proactivas a implementar no servigo visando a prevencao
e controlo da infecéo do servico (PIS e PAC);

Utilizadas as recomendag6es mais recentes de entidades de referéncia na prevencao
e controlo da infecdo do servico;

Mobilizados conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar com a
intencdo de ser uma referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situacao
critica, na prevencao e controlo da infecéo;

Monitorizadas e avaliadas medidas de prevencdo e controlo implementadas
relativamente as medidas de prevencdo da IUACV através de auditoria.
Desenvolvido um procedimentos de controlo de infecédo

Realizada sensibilizacdo para o cumprimento dos procedimentos estabelecidos na
prevencéo, através da divulgacdo de medidas de boas préticas .

No decorrer dos estagios, além do desenvolvimento do projeto foi possivel

colaborar e observar ainda as func6es preconizadas, pela DGS (2008:9) na CCI do Hospital

X tais como:

* “Implementar e monitorizar o programa de VE, de acordomcom o PNCI e as

especificidades e necessidades das unidades de salde;
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* Planear, implementar e monitorizar o programa anual de formagdo / informacdo que
abranja todos os grupos de profissionais da saude, incluindo a formacéo dos profissionais
em fase de integracdo e que contemple a formacéo / informagé&o de utentes e visitantes;

* Divulgar normas de boas praticas para a prevengao e controlo das IACS e promocgdo da
seguranca clinica, através da elaboracdo de um manual de procedimentos que abranja as
vertentes mais significativas da prestacdo de cuidados, tendo em conta o proposto no PNCI
e a realidade das unidades de salde;

* Implementar um programa de auditorias internas regulares as praticas e estruturas mais
significativas para a prevencdo e controlo das infecdes de forma a melhorar a pratica
clinica;

* Reunir periodicamente e de acordo com as necessidades, com todos os seus membros,
incluindo os membros consultivos e dinamizadores;

* Participar ativamente nas atividades e acdes propostas pelo PNCL.”

O tempo passado na CCI, suscitou varias reflexdes, das quais se salientam: a
gravidade do problema da multirresisténcia dos microorganismos aos antibidticos,
variaveis que predispde para infe¢do (Ex. tempo de internamento, dispositivos invasivos,

idade...) e cuidados associados a prevencao da infe¢ao.

Os estagios permitiram também aprofundar alguns dos conteudos lecionados ao
longo dos semestres, desenvolver e obter contributos imprescindiveis para ir de encontro a

as competéncias esperadas pelo EEMC.

4.2.COMPETENCIAS DO MESTRE

O Decreto —Lei n°74/2006 referente aos graus académicos e diplomas do ensino
superior determina no artigo 18°, alinea 4 , que o ciclo de estudos conducente ao grau de
mestre, no Ensino Politécnico, “deve assegurar, predominantemente, a aquisi¢do de uma
especializacdo de natureza profissional” (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino
Superior, 2006:2247).

Em consonancia com o legalmente estipulado e pela OE, foi criado, pelo
Departamento de Enfermagem, do IPS (2011), o Regulamento do Curso de Mestrado em
EMC, que na alinea 4 do artigo 2° determina o perfil de competéncias esperado do Mestre
em EMC.
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Deste modo, no decorrer do 1° Curso de Mestrado varios foram os aspetos que
contribuiram para o desenvolvimento das competéncias de Mestre em EMC os quais

iremos passar a explanar.

Competéncia 1 — “Demonstra competéncias clinicas especificas em enfermagem, na
concecao, gestdo e supervisao clinica” (IPS, 2011:4)

No decorrer dos estagios era esperado que se desenvolvesse um PIS de acordo com
a metodologia de Projeto que segundo Ferrito el al (2010) envolveu complexidade e
incerteza, teve um caracter prolongado e faseado, estendendo-se ao longo de um periodo
de tempo e percorrendo as varias fases (diagndstico de situacdo, planeamento, execucéo,
avaliacdo e disseminacdo de resultados), centrou-se na resolucdo de problemas e é uma
metodologia ligada a investigacdo associada a um cariz de intervencéao.

Como tal, pressupds a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacao-problema
identificada, IACV no Hospital X, e definiu-se o problema com recurso a recolha de dados
(FMEA, questionéario, grelha de observacdo, dados estatisticos). Estabeleceram-se entdo
prioridades e causas provaveis e foram formulados objetivos, com o intuito de dar sentido

as varias atividades planeadas.

A fase seguinte foi o planeamento, elaborando-se um plano detalhado do projeto,
cobrindo as vérias vertentes: calendarizacdo das atividades, meios e estratégias, recursos
disponiveis, um cronograma, bem como os resultados esperados e indicadores de
avaliacdo. Avancgou-se, depois para execuc¢do, que materializou a realizacdo, colocando em
pratica tudo o que foi planeado. De seguida procedeu-se a avaliacdo que implicou a
verificacdo da consecucdo dos objetivos definidos inicialmente. Como etapa final a
disseminacdo dos resultados, assumindo-se este relatorio como uma das formas de
disseminacao.

A metodologia do projeto proporcionou assim um meio para o desenvolvimento
desta competéncia.

Por outro lado, o trabalho de superviséo realizado no ambito da Unidade Curricular
Supervisdo de cuidados® e que tinha como objetivos refletir sobre os processos de
prestacdo de cuidados em EMC, desenvolver competéncias e raciocinio critico na tomada

de decisdo em cuidados complexos, através da delimitacdo de problemas complexos na
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area da EMC, da formulacdo de diagndsticos de enfermagem segundo a classificacdo
CIPE, da identificacdo dos resultados esperados e do planeamento das intervencfes de
enfermagem no sentido da procura dos resultados esperados, com base em fundamentos
adequados a tomada de decisdo, bem como contribuir para o desenvolvimento da
competéncia de Mestre em EMC referida.

Outro dos contributos nesta competéncia foram as experiéncias e os cuidados
prestados no contexto de estagio, numa grande variedade de situacdes e discutidos com o

Enfermeiro Orientador. Tendo em conta que segundo a OE (2011:10) a:

“ tomada de decisdo do enfermeiro que orienta o exercicio profissional autébnomo implica
uma abordagem sistémica e sistematica. Na tomada de deciséo, o enfermeiro identifica as
necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo (familia e
comunidade). Apoés efetuada a identificacdo da probleméatica do cliente, as intervengdes de
enfermagem s&o prescritas de forma a evitar riscos, detetar precocemente problemas
potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados.”

Competéncia 2 — “realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias ao
longo da vida e em complemento as adquiridas” (IPS, 2011:4)

Nesta competéncia somos remetidos para a aprendizagem ao longo da vida, Canario
(2000:87-88) aponta-a como “um processo continuo que, desde o nascimento a morte, se
confunde com a existéncia ¢ a construcdo da pessoa,” que contraria a perspetiva no
enfoque das préticas escolarizadas. Esta perspetiva do processo educativo/ aprendizagem
tem ponto de referéncia central a pessoa como sujeito da formacgdo e tem como base trés
pressupostos: 0 da continuidade do processo educativo, o da diversidade e o da
globalidade. “Pressupostos que se materializam em processos de aprendizagem que
resultam da combinacdo de situacdes e modalidades de formacdo diferenciadas quanto ao
seu nivel de formalizagdo e quanto a realizagdo com os outros € com o mundo”

Mais limitado mas relacionado com aprendizagem ao longo da vida é a educacéo de
adultos ou andragogia. Knowles citado por Canario (2000) enunciou seis postulados
quanto aos aprendentes:

e Necessidade de saber: relacionada com a percecdo da utilidade e necessidade da
formagéo
e Conceitos de si — os adultos tém consciéncia que sdo responsaveis pelas suas

decisdes e pela sua vida
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e Papéis da experiéncia — os adultos sdo portadores de experiéncias, em numerosas
situacOes de formagdes, podem constituir- se como 0 recurso mais rico para as suas
aprendizagens

e Vontade de aprender — disposicdo para iniciar um processo de aprendizagem
baseada na compreensdo da utilidade para afrontar problemas reais da sua vida
pessoal e profissional

e Orientacdo da aprendizagem — orientada para a resolucdo de problemas e tarefas
que se confrontam na sua vida quotidiana

e Motivagdo — os adultos sdo sensiveis a estimulos de natureza externa (EX:
promocdo profissional) mas o principal fator de motivacdo sdo os fatores de origem

interna (autoestima, satisfacao profissional...).

Neste sentido é na identificacdo dos préprios recursos pessoais, ajustados as
necessidades de formacdo ao proprio projeto pessoal/profissional e valorizacdo da
autoformacdo como componente essencial do desenvolvimento, que se enquadra a
frequéncia deste mestrado de natureza profissional, assim como o seu desenrolar.

Os conteldos lecionados nas disciplinadas do plano de estudos do mestrado , foram
uma fonte de aprendizagem, que foi sedimentada com a realizacdo de estagios, PIS e PAC
e outros trabalhos realizados.

Durante os estagios a confrontagdo com a metodologia do projeto orientada para a
resolucdo de problemas, o ambiente diversificado e complexo de cuidados e situacfes
novas, aliados a necessidade de saber, a vontade de aprender e iniciativa conduziram a uma
pesquisa de evidéncia e a um processo de autoformacdo, dificil de quantificar e aqui
demonstrar.

A prestacao de cuidados, a envolvéncia nas dindmicas dos servigos e integracao nas
equipas, representaram também uma forma de formacéo.

Tendo em conta conhecimentos e experiéncia profissional prévias, foram
aproveitadas todas as situacbes que se pudessem contribuir para a formacdo (Ex:
Participacédo na VE).

Daqui parte a convicgdo que realizacdo do Mestrado de EMC e o percurso de

aprendizagem percorrido, tem implicito e justificam a aquisicao desta competéncia.
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Competéncia 3 —“integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma
proactiva” (IPS, 2011:4)

O desenrolar do PIS e PAC, na CCI e UCIP, a metodologia patente, a articulacao
com diversos profissionais (CCI, Elementos dinamizadores da CCl,, Enf. Responsavel pela
formagdo da UCIP, Nucleo de formagdo, Enf. Chefe, Direcdo de Enfermagem do Hospital
X ...) sustentou-se na aplicacdo de conhecimentos e a capacidade de compreensdo e de
resolucdo de problemas, num contexto alargado e multidisciplinar, relacionados com a area
de especializacdo de EMC (IPS, 2011).

A realizacdo do PIS na CCI do Hospital X e articulagdo multiprofissional levada
avante, concorreu para realizacdo de outra exigéncia desta competéncia “trabalha em
colaboragdo com a saude publica, profissionais de salde e outros lideres comunitarios
relevantes e/ou agéncias para melhorar a satde global da comunidade” (IPS, 2011:4).

No sustento da nossa consideracao, recuperamos a definicdo da CCI por parte da
DGS (2008a:5) :

“equipa multidisciplinar de profissionais das unidades de saude, apoiada pelos

Orgéos de Gestdo e que tem por missdo, planear, implementar e monitorizar um

Plano operacional de prevencdo e controlo de infe¢cdo (POPCI), de acordo com as

diretivas ministeriais, nacionais e regionais e as caracteristicas e especificidades das

unidades de saude.”

Com contributos na integracdo de “equipas de desenvolvimento multidisciplinar de
forma proactiva” esteve o referencial dos projetos e da prestagao de cuidados em contexto
de estagio e profissional, nomeadamente os ‘“conceitos, fundamentos, teorias e factos
relacionados com as Ciéncias de Enfermagem e suas aplicacdes, nos diferentes campos de
intervencdo”. (IPS, 2011:4). O referencial utilizado aparece descrito no inico deste
relatorio, no enquadramento conceptual. Resumidamente o percurso percorrido, norteou-se
pelas competéncias comuns e especificas do EEPSC, padrbes da qualidade gerais e dos
cuidados especializados em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, padrfes de
conhecimento identificados por Barbara Carper, triade ético-legal- deontoldgica, teoria de

médio alcance das transi¢Oes de Meleis e evidencia cientifica.
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Outro dos aspetos que concorreu para o atingir esta competéncia foi o facto de ser
responsavel pela implementacdo de um projeto, no qual se recorreu a uma revisao
sistematica de literatura e o papel desempenhado no ambito da formacéo,
consequentemente revelar um conhecimento aprofundado numa determinada area e a partir
dai o servir de” consultor para outros profissionais de satde, quando apropriado”.

Como mais-valia na integracdo de forma proactiva, esteve o lapidar da anélise de
situacOes/problema ou gestdo de casos com os aportes da Unidade Curricular de
Supervisdo de Cuidados e respetivo trabalho realizado. A “procura de principios cientificos
ou das normas técnicas que justifiquem as opgodes”, a “identificagdo dos fundamentos,
éticos, deontolégicos ou juridicos que legitimam as escolhas” ¢ a aplicagdo do processo de

enfermagem tornaram-se um modelo para a gestao de casos (Deodato, 2010:5).

Competéncia 4 —“age no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes

a construcdo e aplicacdo de argumentos rigorosos” (IPS, 2011:5)

A prossecucao desta competéncia através da selecdo dos “meios e estratégias mais
adequados a resolucao de um determinado problema, de forma fundamentada” e avaliagédo
dos “resultados, em ganhos em satde sensiveis aos cuidados de enfermagem e da
perspetiva das repercussfes em sentido ético e deontoldgico” ocorreu de duas formas: o
PIS/PAC e trabalho de Supervisdo de cuidados (IPS, 2011:5).

No PIS e PAC mediante a identificacdo de uma oportunidade/problema,
caracterizacdo do mesmo, foram levantados objetivos de intervencdo e elaborado um
planeamento de atuacdo® onde foram escolhidos meios e estratégias devidamente
fundamentados e pertinentes para ultrapassar o problema identificado, realizada uma
previsdo: dos recursos necessarios, articulacdo profissional e constrangimentos possiveis.
Nesta fase estabeleceram-se também indicadores de avaliacdo, que serviram de guia e
metas a estabelecer na avaliacdo final. Apds a execucdo do delineado, fez-se a avaliagdo do
projetado, com a verificacdo das metas previstas e obstaculos encontrados a consecucao
das mesmas.

No trabalho de supervisdo de cuidados, a verificacdo desta competéncia, ocorreu

através da utilizacdo do processo de enfermagem e utilizacdo da CIPE que surge entdo
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como uma linguagem comum para os sistemas de informagdo em Enfermagem e uma
representacdo de diagndsticos de enfermagem, intervencdes/acBes de enfermagem e
resultados em enfermagem, estruturando-se num modelo de eixos que servem para
construir os enunciados dos diagnosticos, intervencdes e resultados (Internacional Council
of Nurses, ICN, 2011).

Relativamente ao processo de enfermagem, o seu uso confere uma abordagem
cientifica de problemas ao cuidar em enfermagem, € semelhante ao processo de
investigacdo no que tem de sistematico e organizado (Watson citada por Alligood e
Tomey, 2004). A OE (2004) refere quatro fases do processo de enfermagem: colheita de

dados, planeamento, execucéo e avaliacao.

Competéncia 5 —“inicia, contribui para e/ou sustenta investigagdo para promover a

pratica de enfermagem baseada na evidéncia” (IPS, 2011:5)

Uma das bases de aquisicdo desta competéncia foi o diagndstico de situagdo
desenvolvido no PIS, onde recorreram a diversos métodos de investigacdo: FMEA,
questionario, observacdo, colheita de dados estatisticos, revisdo bibliografica. O método,
segundo Nunes et al (2009:20) representa um “conjunto de processos ou procedimentos
racionais que permitem explicar, compreender e relacionar os fenémenos de acordo com o
objeto de estudo”, € no fundo um modo sistematico, “ordenado de pensar e investigar.”

A aplicacdo destes métodos permitiu fundamentar as fase subsequentes do PIS e

procurar melhorar e fazer evoluir a pratica de forma sustentada.

Um método que se prolongou ao longo do PIS e PAC foi a revisdo da literatura, que
pode descrever-se como uma pesquisa documental, com a intengéo de procurar informagao
sobre um tema, colhendo-a, analisando-a e interpretando-a (Nunes et al, 2009). A pesquisa
foi efetuada em livros, periddicos e bases de dados eletronicas, tendo em conta a
credibilidade e qualidade da bibliografia. A revisdo de literatura foi um método basilar,
pois permitiu contextualizar o estudo e orienta-lo.

Ligado a aplicacdo dos métodos esteve uma conduta ética e salvaguarda do
principios éticos, como foi 0 garantir o anonimato da institui¢do e profissionais envolvidos,
a participagdo voluntaria no questionario, a confidencialidade dos dados colhidos, a

obtencédo do pedido de autorizacgao para aplicacdo dos métodos de colheitas de dados.
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Competéncia 6 —“realiza andlise diagnostica, planeamento, intervengdo e avaliagdo na
formacao dos pares e de colaboradores, integrando formacao, a investigacéo, as politicas
de salde e a administracdo em Saiide em geral e em Enfermagem em particular” (IPS,
2011:5)

A sexta e ultima das competéncias, consideramos que foi atingida com o contributo
de varios aspetos. O primeiro foi a realizacdo de um PIS e metodologia envolvida, que vai
de encontro ao enunciado da competéncia “realiza analise diagnoéstica, planeamento,
intervencao e avaliagdo....”.

Outo aspeto envolvido foi a formacdo dos pares no ambito da IUACV, choque
séptico e comunicacdo de mas noticias, incluidas como objetivos no PIS e PAC, tendo-se
procedido depois a avaliacdo das sessdes de formacao.

O terceiro aspeto foi o desenrolar do PIS na CCI e missdo associada., O projeto
sobre a IUACV, vai de encontro as politicas de salde e preconizado pela DGS (2007:8), no
PNCI, cujo objetivo geral é: “diminuir, a nivel nacional, a incidéncia da IACS.”

O PNCI estabelece vérias linhas estratégicas e indiretamente o PIS proporcionou
uma maneira de contribuir para essas diretrizes (DGS, 2007:9-10):

e Estratégias de atuacdo nacional — “Incentivar e promover o ambiente seguro nas
unidades de saude e as boas praticas de higienizacdo;”

e Estratégias de desenvolvimento individual e organizacional — “Estabelecer
orientacdes de boas praticas baseadas na evidéncia”; “realizar sistematicamente
auditorias internas aos procedimentos e as estruturas da prevencao e controlo da
IACS”; “formar os profissionais de salde sobre o risco, prevencdo e controlo da
IACS”; “promover a investigacdo na area dos mecanismos, impacto e prevencao da
IACS;”

e Estratégias de informagdo e comunicagdo - compreendem “acdes capazes de
habilitar os seus destinatérios para a prevencgdo e controlo da IACS”, pelo que se
devera ‘“comunicar rapidamente o risco as unidades de saude, aos seus

profissionais, aos doentes e a sociedade em geral;”

No dominio de enfermagem, O PIS e o PAC desenvolveram-se tendo como
horizonte as competéncias comuns e especificas do EEPSC. No caso do PIS/PAC foi

trabalhada a competéncia K.3 “Maximiza a intervengdo na prevengédo e controlo da infegdo
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perante a pessoa em situagdo critica e ou faléncia orgénica, face & complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas” do EEPSC (OE,
2011b:8657) e simultaneamente um dos enunciados dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados de Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (OE, 2011c). O descritivo
deste enunciado dos padroes de qualidade prevé, que na “procura permanente de
exceléncia do exercicio profissional, face aos mdaltiplos contextos de atuacdo, a
complexidade das situacdes e a necessidade de utilizacdo de multiplas medidas invasivas o

EE maximiza a intervencdo na prevencdo do controlo da infe¢do” (OE, 2011c:7.)

O PIS preencheu os requisitos para responder aos elementos integradores deste

enunciado dos padrdes cuidados especializados (OE, 2011c:8) :

e “Concecdo de um plano de prevengao e controlo de infegdo” com base na evidéncia
cientifica;

e Definicdo de estratégias de prevencdo e controlo de infecdo a implementar no
servigo/unidade”;

e “Lideranca na implementacdo do plano de intervencdo e controlo de infecéo, no
que respeita ao estabelecimento de procedimentos e circuitos, face as vias de
transmissao na pessoa em situagao critica”;

e “Capacitacdo das equipas de profissionais na area da prevencdo e controlo de

infecdo associado aos cudados a pessoa em situacgdo critica”.

Para terminar a reflexdo sobre as competéncias do mestre, quando se fala em
investigacdo, uma das fases envolvidas, é a divulgacdo dos resultados. A importancia desta
fase ndo foi menosprezada, na medida em que se da a conhecer a populacdo em geral,
profissionais e entidades o projeto e o caminho percorrido na resolucdo de um determinado
problema (Ferrito et al 2010). Esta fase é importante também do ponto de vista da
profissdo, Fortin (2009) refere que a investigacdo numa dada area visa a producdo de uma

base cientifica para orientar a pratica e autenticar a credibilidade da profissao.

A OE (2006:2) na tomada de posicdo quanto a investigacdo em Enfermagem
,acredita que a “investigagdo em Enfermagem é essencial para o desenvolvimento, a
avaliacdo e a expanséo do conhecimento em Enfermagem” e que uma pratica baseada na
evidéncia constitui um pré-requisito para a exceléncia e a seguranca dos cuidados, assim

como para a otimizacdo de resultados de enfermagem. Recomenda tambem que se
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“incentive a divulgacéo e se criem condic¢des favorecedoras da aplicacédo dos resultados da

investigacao”.

Entre as formas de divulgagéo encontra-se este relatério e um artigo* criado acerca

do PIS realizado.
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5.CONCLUSAO

A realizacdo de um relatério tem como caracteristica permitir a organizacéo,
interpretacdo e sistematizacdo de grandes quantidades de informacdo sob a forma de
sintese (Ferrito et al, 2010). Por outro lado tendo em conta os objetivos deste relatorio, foi
um desafio enorme descrever com exatiddo, sem descurar nenhum aspeto que pudesse ser
significativo. Alias o sucesso do relatorio, depende do facto dos mestrandos serem
objetivos, claros e concisos, correndo o risco se ndo o forem, de os leitores ndo

conseguirem compreender o processo de aprendizagem levado a cabo.

O desenvolvimento do PIS acabou por ir além de uma simples investigacéo, foi
identificado um problema, neste caso a IUACV, realizada uma analise de forma multi-
variada (relatorios, FMEA, questionario, grelha de observacdo) para posteriormente
planear e executar intervengdes que pudessem conduzir a mudanca.

O diagnostico de situacdo assentou na compreensdo do caracter sistémico da
realidade, envolveu uma relacdo de casualidade linear, constitui-se como um instrumento
de participacdo e de consciencializacdo dos atores, um instrumento de pesquisa-acao e
tratou-se de ser ja uma intervengdo por ser um instrumento de interacdo e de compreensao
do real (Guerra, citado por Ferrito et al, 2010).

Apobs o diagnostico de situacdo foi possivel estabelecer objetivos e direcionar a
intervencdo. Todavia a intervencdo na area da prevencdo da IUACV no Hospital X,
arriscava-se a ser muito extensa e de dificil execucdo, para tal definiram-se objetivos
claros, concisos, em numero reduzido, exequiveis e mensuraveis.

A limitacdo temporal também foi preponderante na formulagdo dos mesmos e por
isso decidiu-se comegar a intervengdo nos servicos do Hospital X pela UCIP.

O planeamento desenhado permitiu estruturar as intervencdes, atravées da selecéo de
estratégias, meios, atividades, elabora¢do de um cronograma, identificacdo de recursos e
constrangimentos possiveis. O cumprimento do planeado, afigurava-se como uma forma de
ultrapassar os constrangimentos que se previam com tempo limitado, uma vez que a

maioria das atividades pensadas iria ocorrer no Estagio Ill. No final e desenrolar da
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execucdo, o cronograma foi importante e permitiu evitar algumas perdas de tempo, apesar
de alguns desvios ao pensado inicialmente.

Em termos de execucdo e avaliacdo do realizado, as atividades planeadas e
indicadores de avaliacdo, no geral foram maioritariamente atingidos, ficaram pendentes a
validacdo/ aprovacdo da bundle e da grelha de auditoria. Consequentemente ndo foi

possivel iniciar a intervengdo noutros servicos.

Entre as questdes que tiveram influéncia no desenrolar do programado esteve o
proprio planeamento das atividades para a prossecu¢do do mesmo associado a dificuldades
na escolha do método mais adequado para a criacdo da bundle, duvidas acerca da
metodologia ADAPTE e AGREEII e ndo se ter tido em conta a disponibilidade /tempo de

resposta dos peritos.

Outo aspeto pertinente no desenrolar do projeto e que teve influéncias no
planeamento inicial, foi a avaliagdo constante, o que permitiu intervir e redefinir alguns
passos no sentido de melhorar a coeréncia do projeto com o problema, a eficiéncia na

gestdo dos recursos e meios atendendo aos objetivos e a eficacia.

No ambito da prevencdo da IUACV no Hospital X, ainda existe muito a fazer, o
PIS debrucou sobre uma das IACS que mais atingem o0s doentes no Hospital, permitiu
despertar atengdes, direcionar olhares para esta &rea e iniciar um projeto mais global a
nivel do Hospital. Dados estatisticos dos relatérios de VE para MOMR de 2009 e 2010
(CCl, 2009 e 2010), apontam os servicos de Medicina com taxas significativas de IUACV,
sendo por isso servicos a considerar em proximas intervencgdes, em particular auditorias e

implementacdo de medidas conducentes a boas praticas na prevencao da IUACV.

A criacdo de uma nova grelha de auditoria surge como uma parte fulcral no
processo de auditoria a outros servigos e de criacdo de condigdes de manutengdo e

desenvolvimento de um programa de melhoria continua de qualidade e de gestao do risco.

Torna-se importante referir que criagdo da bundle é apenas o inicio, para ser eficaz
pressupde divulgagdo, compromisso e empenhamento da equipa na reducdo da IUACV,
monitorizacdo e feedback do cumprimento de trabalho. Aqui perspetiva-se uma
obrigatoriedade de continuidade para esta medida ser eficaz, existindo disponibilidade
pessoal, apos a elaboracdo do relatorio para colaborar com a CCI e tornar efetiva a bundle,

uma vez que o Hospital X é a instituicdo do meu desempenho profissional.
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Apos o diagnostico de situacéo ter sido feito na UCIP, a formagdo surgiu como um
método direcionado, justificado e contextualizado para atuar na melhoria dos cuidados aos
doentes submetido a cateterizacao vesical. Todavia foi pena nédo se ter conseguido verificar
o0 impacto da formacdo em termos de mudanca comportamental e indiretamente o impacto
organizacional.

Por ultimo, suportado pela Teoria das Transi¢cbes, uma das metas atingir
indiretamente com o PIS, foi a promocdo de uma transicdo saudavel de individuos que
estdo a experienciar uma transicdo salde e doenca. Uma IACS, neste caso concreto, a
IUACV tem consequéncias varias para o doente que pde em causa ou atrasam 0 processo
de transicdo. Simultaneamente outra das metas indiretas foi promover, uma transi¢ao
organizacional, tendo-se em mente um ambiente seguro e isento de riscos para o doente.
Em parte pretendeu-se influenciar o ambiente de cuidados que possa constituir-se como
inibidor de uma transicéo saudavel.

O desenvolvimento de um PIS permitiu: a aquisicdo/aprofundamento das
competéncias comuns definidas pela OE (2011a) e da competéncia especifica K.3; do
EEPSC, fornecer valiosos contributos na area do controlo e prevencdo da infecdo e ir ao
encontro de um dos enunciados descritivos dos padrfes de qualidade especializados.

Para a realizacdo do PAC foi realizado, um estagio na UCIP e a metodologia que
norteou este projeto foi similar ao PIS, contudo o diagndstico de situacdo foi mais simples,
foi feito um levantamento de necessidades informalmente resultante das vivéncias
experienciadas enquanto enfermeiros. Envolveu a delineacdo de objetivos em torno das
competéncias especificas do EEPSC, pelo que a verificacdo da consecucdo dos objetivos
representou um passo muito importante na aquisi¢do/aprofundamento das competéncias do
EEPSC. Os objetivos a atingir na competéncia K.3 eram sobreponiveis com os do PIS.

O planeamento do PAC quanto a competéncia especifica “Dinamiza a resposta a
situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo a a¢do” (OE,2011b:8657)
, foi a competéncia mais dificil de programar o seu desenvolvimento, em parte relacionada
com o desconhecimento inicial dos planos de catastrofe e principios de atuacdo em

situagOes de catéstrofe, principios a atender na elaboragdo dos planos de catéstrofe.

Outra das dificuldades residiu na escolha de objetivos exequiveis, dado o curto

espaco de tempo. Tratava-se de uma area que possibilitava a realizagcdo de um PIS e que
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constitui uma oportunidade de intervencao especializada: divulgagéo do PEI do Hospital e
interno, simulacros, elaboracdo do PEI da UCIP.

Com o sentido de procurar subsidios para a realizacdo desta competéncia foi
tomado conhecimento do PEI do Hospital e integrou-se o grupo de trabalho responsavel
pela elaboragdo do PEI da UCIP. Neste contexto realizou-se um fluxograma acerca da
falha de gases medicinais na UCIP, que representa uma intervencdo num tipo de incidente
com elevado impacto nos doentes internados na unidade pelas necessidades de suporte de
ventilacdo mecanica. Outro dos objetivos, consistia na realizacdo de um poster sobre a
atuacdo em caso de emergéncia interna na UCP, que revelou ser representou uma forma de
esquematizar, estruturar, ajudar a coordenar e ser um meio de consulta rapida das atuacdes
a executar em caso de emergéncia interna.

A dificuldade encontrada no planeamento da competéncia k. 1“cuida da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica” (OE, 2011b:
8657), foi a abrangéncia das suas unidades de competéncia. Dois dos objetivos tracados
incidiram sobre formar/treinar a equipa de enfermagem, um no ambito do choque séptico e
outro na comunicacdo de mas noticias. O terceiro do objetivos foi a realizacdo de um
dossié tematico na rea da desfibrilhacéo.

Os indicadores de avaliacdo tracados nos objetivos das competéncias especificas
foram atingidos, assim como pensamos ter atingido os critérios de avaliagdo das unidades
de competéncia.

Do ponto vista interinstitucional, com a realizacdo do PIS e PAC é estabelecida
uma ponte entre escola e hospital, afastando as criticas realizadas as instituicdes de ensino
sobre a dissociacdo da teoria e pratica. Outra das caracteristicas inerentes dos projetos € a
proatividade e constituirmo-nos como agentes de mudanca.

O desenvolvimento das competéncias do Mestre, foi um processo continuo ao
longo do curso, progressivo e por vezes invisivel. A sua aquisicdo teve como suporte a
metodologia do projeto, a execucdo do PIS e do PAC. Outro contributo importante foi o
trabalho de Supervisdo de Cuidados, também pela metodologia e raciocinio a que nos
obrigou. O que foi de encontro a dois pontos determinantes para atribuicdo de um titulo de
Mestre (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2006:2247):

e “Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de
resolucdo de problemas em situagdes novas e ndo familiares, em contextos

alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;”
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e “Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solucdes ou emitir juizos em situacdes de informacdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas

e sociais que resultem dessas solucGes e desses juizos ou os condicionem;”

A propria realizacao deste relatorio, com a inclusdo de um artigo também fez parte
do processo de aquisicdo das competéncias do Mestre, em particular na competéncia do
Mestre em EMC, “realiza analise diagnéstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacéo dos pares e de colaboradores, integrando formacdo, a investigacao, as politicas
de satide e a administragdo em Satde em geral e em Enfermagem em particular” (IPS
20111:5). Constituem também uma condicdo para atribuicdo do grau de Mestre: “ser
capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem
ambiguidades” (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2006:2246).

Por ultimo o curso promoveu um desenvolvimento pessoal, na area da investigacao,
prética baseada na evidéncia, anélise de casos de forma multidimensional, aprendizagens
de novos métodos (auditoria, bundle, adaptacdo de guideline o ADAPTE e AGRREEII,
artigo, poster, fluxograma, programag¢ao de formagdes, FMEA....) 0 que promoveu outro
dos requisitos que um Mestre deve ter: “competéncias que lhes permitam uma
aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou

autonomo” (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2006:2246).

A confrontacdo com situacgdes novas, o tempo limitado para cumprir o PIS e 0 PAC
associado ao tempo despendido para estagio, aulas, exercicio profissional, trabalhos
escolares; metodologia de projeto, metodologias usadas pela primeira vez, estagio em local
diferente do local de trabalho e contacto com experiéncias novas, articulagdo
multiprofissional sdo situacfes que testaram os limites e capacidades pessoais. Além de
permitirem um maior autoconhecimento pessoal, o confronto com dificuldades e a
necessidade de as superar, procurando as formas e métodos mais adequados permitiram

também o desenvolvimento pessoal.

A descricdo do processo de desenvolvimento de competéncias, sejam elas comuns
especificas ou de um Mestre, atraves deste relatério ndo reflete na sua totalidade as

aprendizagens efetuadas nos locais de estagio e nas aulas, dada a sua complexidade e
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variedade. Canario (2000:30), relativamente aos efeitos da formac&o integrada no exercicio

do trabalho, evidencia: “
“o caracter complexo das competéncias produzidas; o alargamento do campo
representacional dos interessados ao conjunto da fungdo em que participam; a
aquisicao de competéncias cognitivas, nomeadamente de saberes fazer mentais de

um elevado grau de polivaléncia, o desenvolvimento de disposicdes de autonomia,
responsabilidade, motivacdo, sentido de iniciativa e capacidades relacionais.”

Mais importante que a descricdo do desenvolvimento de competéncias sera a
traducéo futura no exercicio profissional, com vista a valorizar e precisar o papel do EMC

junto dos doentes/grupos/comunidade, dos outros profissionais, pares, politicos e pablico.

Por tudo isto venho solicitar a obtencdo de titulo de Mestre em EMC.
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Praticas de prevencao da infecédo urinaria associadas a cateterizacgao vesical

Servigo:

Data:

CRITERIOS

SIM | NAO

N/A

Observacdes

PRINCIPIOS GERA

IS

E mantido o catéter pelo periodo minimo necessario, e
analisada regularmente a necessidade clinica de manter o

catéter vesical?

Registado no diario do doente, data e termo da
cateterizagdo vesical, quem inseriu e indicagdes para

cateterizagdo, numero do catéter vesical e tipo?

As lavagens e irrigacdes vesicais sdo efetuadas por razbes

clinicas especificas?

A irrigacdo vesical quando necesséria, para prevengao da

obstrucdo é feita de forma continua e fechada?

A irrigacdo vesical é realizada mantendo a assepsia e

evita a contaminagéo do sistema de drenagem

Na troca dos catéteres vesicais ou sistema de drenagem,
sdo tidas em conta indicacdes clinicas como: a infecao,
obstrucdo, = comprometimento  do  sistema  ou

recomendacdes do fabricante?

Na remocdo do catéter vesical, este ndo € clampado?

A escolha do catéter wvesical tem em conta o

conhecimento da duragéo prevista da cateterizagdo?

Na cateterizacdo vesical de longa duracdo ou quando é

previsivel, é utilizado um cateter de silicone?

Na escolha do catéter vesical é considerado o menor
calibre possivel (mulheres 12-14 Ch e nos homens 14-16
Ch)?

Score de qualidade = n° de critérios sim/n° de critérios

aplicaveis x100
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CRITERIOS

SIM | NAO

N/A

Observagdes

INSERCAO DO CATETER VESICAL

A cateterizacdo vesical € feita apenas quando héa

indicacdo clinica?

E realizada a higiene das maos antes e depois da insercdo

do catéter vesical?

O meato urinario € limpo com agua estéril ou solucédo

salina antes da insercéo?

Para a insercdo do catéter vesical, sdo utilizadas luvas
esterilizadas, campo, esponjas e/ou compressas estéreis,
solucdo estéril para limpeza meato urinario e embalagem

de uso Unico estéril de lubrificante?

E mantida a técnica asséptica durante a insercio?

Score de qualidade = n° de critérios sim/n° de critérios

aplicaveis x100

MANUTENCAO DO CATETER

E realizada a fixacdo do catéter vesical, nos homens na
parte superior da perna e nas mulheres na face interna da

coxa?

E realizada a higiene das mdos antes e depois da

manipulacdo do catéter vesical?

Apos a insercdo do catéter vesical este é conectado a um
sistema de drenagem em circuito fechado esterilizado?

O saco de drenagem € sempre mantido abaixo do nivel da
bexiga e colocado em suporte que previna o contacto

com o chao?

E mantido o cateter e sistema de drenagem sem dobras?

A limpeza diaria do meato urinario é efetuada com agua e

sabdo?

Score de qualidade = n° de critérios sim/n° de critérios

aplicaveis x100
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CRITERIOS

SIM

NAO

N/A

Observagdes

DESPEJO DOS SACOS DE DRENAGEM

O saco coletor de urina é esvaziado regularmente e de

acordo com o preconizado (1/2 da capacidade)?

No despejo é usado usando um saco/recipiente limpo
para cada doente, evitando salpicos e prevenindo o

contacto com a vélvula de drenagem/ recipiente coletor?

Sd0 wusadas luvas e avental quando indicado na
manipulagdo do cateter e sistema de drenagem?

A higiene das maos e a troca de luvas é efetuada apds

cada despejo do saco coletor de urina?

Score de qualidade = n° de critérios sim/n° de critérios

aplicaveis x100

COLHEITA DE URINA

A colheita de pequenos volumes de urina (Ex urocultura

ou uroanalise) é feita em local referenciado no sistema?

O material utilizado para a colheita, seringa e recipiente

para amostra, sdo estéreis?

O local referenciado do sistema para a colheita €

desinfetado com solucdo alcodlica antes da colheita?

As colheitas de volumes maiores de urina (excepto
exame cultural) sdo feitas assepticamente do saco de

drenagem?

Score de qualidade = n° de critérios sim/n° de critérios

aplicaveis x100

TOTAL DE SCORE DE QUALIDADE

Pag. 125




APENDICE Il — Pedido de autorizacio

Pag. 126



DL
(,...;\4\4,':;‘\ (‘; D

-~

Exma. Sr.* Enfermeira Directora do SA—

An * | - I
Ammo:?edidodeuumdndopnduenvolvinmuodeun?mjeﬂoqgo‘ em
Enfermagem Médico-Cirdrgica JIRECGAO DE ENFERMAGEM

Comego assim por me apresentar para depois descrever o contedido do projecto em causa.

Chamo-me Pedro Miguel Faria Rodrigues, sou Enfermeiro, na UCIP do . __ detentor do nimero
mecanogrifico encontro-me a frequentar 0 Mestrado de Enfermagem de Médico-ciriirgica, na
Escola Superior de Settbal do Instituto Politéenico de Settibal, No contexto do Mestrado estou o realizar
um estigio na CCldo . Faz pante dos objectivos deste estigio a formulagio de um diagndstico de
situaglio ¢ o plancamento de um Projecto de Intervenglio em Servigo, no dmbito de uma problemética
clinica de Enfermagem Médico-cirlirgica (problema/oportunidade) em contexto de estigio. O tema do
projecto que pretendo levar o cabo ¢ sobre a “Prevenglo das infecgdes urindrias associada 4 algalingio na
UCIP™ O objectivo geral do projecto é: Divulgar medidas de boas praticas em controlo de infecgio no
dmbito dos cateteres vesicais e contribuir para a melhoria ¢ qualidade dos cuidados prestados aos doentes
com cateteres vesicais na UCIP”

Para dar seguimento ao projecto a primeira etapa seri o diagndstico de situagiio que visa elaborar
um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende actuar ¢ mudar. Nesta etapa definem-se os
problemas quer quantitativa quer qualitativamente, estabelecendo-se as prioridades ¢ indicando-se as
causas proviveis, seleccionando-se posteriormente os recursos ¢ 0s grupos intervenientes. Com este
pressuposto pretendo aplicar uma grelha de observagio (ANEXO 1) ¢ um questiondrio & equipa de
enfermagem (ANEXO II) com o intuito de observar as priticas associadas aos cuidados com o catéler
mkdcdclumimmgnmmmqmwdmajudummodlinfwchuﬁmlm
posteriormente seleccionar meios, estratégias ¢ acgdes adequadas ao problema,

As fuses subsequentes serdo a definiclio de objectivos, o plancamento ¢ execuglio de acgdes ¢
intervengdes, a avaliagio. N Gltima fase pretendo, se justificar-se, aplicar novamente os instrumentos. de
colheita de dados referidos anteriormente, de forma a avaliar ¢ reflectir acerca do trabalho desenvolvido.

No final do Curso & pretendido um relatdrio do projecto ¢ a disseminaglo dos resultados sob uma
das seguintes formas de: artigo, poster ou comunicagdo, semindrio aberto. Neste sentido, serve também
este documento para i obtengdo de consentimento para a divulgagdo do trabalho desenvolvido no imbito
do Projecto aplicado no servigo supracitado do | Comprometo-me a assegurar 3 confidencialidade ¢
anonimato dos dados colhidos, da instituiglo ¢ do servigo hospitalar em causa, bem como dos profissionais
em causa ¢ obter 0 consentimento livre e esclarecido dos profissionais envolvidos nas observagdes a
efectuar.

No final, ¢ minha intengdo deixar na CCl e UCIP um exemplar do trabalho desenvolvido.

Sem outro assunto, peco deferimento
19 de Dezembro de 2011
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1.METODOLOGIA

No sentido de completar o diagnostico de situacéo e realizar triangulacdo de dados,
houve a necessidade de elaborar dois instrumentos de colheita de dados, um questionario e
uma grelha de observacéo, atendendo as limitagcdes na capacidade de medicéo que cada um
apresenta. Irei comecar por descrever a metodologia levada a cabo para depois apresentar

os resultados.

A aplicacdo destes instrumentos pode classificar-se como enquadrada num estudo

do tipo guantitativo e descritivo simples (nivel ), tendo em conta que:

e A pesquisa quantitativa centra-se na “andlise de factos e fendmenos observaveis e
na medicdo /avaliacdo de variaveis comportamentais e ou socio-afetivas possiveis
de serem medidas, comparadas e/ou relacionadas no decurso do processo de
investigacdo empirica”. Coutinho (2011: 24)

e Estudo descritivo simples (nivel 1) - A exploracdo e a descricdo de fendmenos
podem ser efetuados com ajuda de um desenho descritivo, “os estudos deste género
visam denominar, classificar, descrever ou conceptualizar uma situacdo” (Fortin,
2009: 138)

O objetivo central deste estudo prende-se com a analise, observacdo e
medicdo/avaliacdo de algumas varidveis relacionadas com a prevencdo da IUACV,

procurando descrever e explorar este fenémeno.

A elaboracdo dos instrumentos sustentou-se na evidéncia cientifica existente,
nomeadamente nas recomendacdes do HICPAC (2009) acerca da prevencéo da IUACV e
no contexto onde foi realizado o PIS. De seguida, foram submetidos a revisdao dos
peritos/orientadores de estagio. Apds esta fase foi solicitada autorizacdo da Direcdo de
Enfermagem para aplicagéo dos instrumentos. Previamente a  distribuicdo  dos
questionarios e realizacdo das observacdes, procedeu-se a um pré-teste dos instrumentos,
num total de 5 por cada instrumento, no sentido de eliminar ambiguidades, verificar se as
questbes eram bem compreendidas e os instrumentos adequados (Fortin, 2009). No final
foram realizados pequenos ajustes aos instrumentos. Finalizada esta etapa iniciaram-se as

colheitas de dados.
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O local do estudo foi na UCIP, no hospital onde decorreu o PIS. O tratamento de
dados foi realizado com recurso ao SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

versdo 12 e ao Excel.

1.1.GRELHA DE OBSERVACAO

A grelha de observacao criada tinha como objetivo: observar as praticas associadas
a prevencdo da IUACV.

A grelha teve como base o modelo de auditoria existente na CCI, a norma 11/2009
do Centro Hospitalar (recomendagcfes para a prevencdo da IUACV), guidelines do
HICPAC (2009) e o modelo de auditoria da Infection Control Nurses Association (ICNA).

Assim agruparam-se 0s critérios em cinco categorias: principios gerais, insercdo da
algalia, manutencdo do catéter, despejo dos sacos de drenagem e colheita de urina.
Conforme o observado, cada critério podia ser classificado de sim, ndo e n&o aplicavel (no
caso de um item nao ser observavel por algum motivo). As respostas sim correspondiam as
conformidades com a evidéncia e preconizado e as respostas ndo ao inverso. Foi colocada
uma coluna para registar algum comentario que pudesse ser pertinente nas observaces.

No final de se completar a observacao foi possivel calcular os scores de qualidade/
taxa de cumprimento parciais por categoria e total, recorrendo a formula: n° total de
respostas sim a dividir por n° total de respostas (todas as respostas sim e ndo), excluindo as
respostas ndo aplicavel e multiplicar posteriormente o valor obtido por 100. Estes scores
permitem avaliar as taxas de cumprimento de uma forma global e estabelecer comparacoes
futuras, o que é fundamental num programa de melhoria continua da qualidade.

De acordo com o ICNA (2004) conforme os scores obtidos pode-se fazer a
seguinte classificacgdo:
e 75% ou menos — cumprimento minimo das recomendacgdes
e 76 —84% - cumprimento parcial das recomendag0es

e 85% - cumprimento das recomendagdes

Um das questdes que se coloca na realizagdo de uma observacdo é o da
subjetividade e possivel enviesamento por parte dos diferentes investigadores (Fortin

2006), neste caso houve apenas um investigador, minimizando-se esta questao.
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As observagOes efetuadas foram do tipo ndo participante, realizadas
preferencialmente:

e No periodo da manha devido ao facto de haver uma probabilidade maior de
poderem ser observados maior nimero de itens.

e Sempre que ocorresse uma colheita de urina ou insercdo do catéter vesical,
uma vez que eram as categorias em que se previa uma maior dificuldade na
observacao

O periodo estipulado para as observagdes foi de 20 de Dezembro de 2011 a 25 de
Janeiro de 2012 e teve como limitagbes o baixo numero de camas na UCIP e as
oportunidades de observar a insercao de algélia e colheita de urina.

Como critério de exclusdo, foi utilizado: doentes que ndo tivessem sido algaliados
na UCIP.

O processo de amostragem selecionado foi tipo ndo probabilistico acidental,
observando-se os cuidados prestados pelos enfermeiros relacionados com a cateterizagao

vesical e o0s assistentes operacionais no caso dos despejos dos sacos de drenagem.

1.2.QUESTIONARIO

O questionario foi aplicado no periodo de 1 a 10 de Janeiro, a equipa de
enfermagem da UCIP (amostra total de 22) que por sua vez era composto por 16 questdes
divididas em 5 partes, que tinha como objetivos:

e Caracterizar a equipa de enfermagem da UCIP

e Perceber se os enfermeiros conheciam a norma/ recomendacdo da CCl para a
prevencdo da IUACV do hospital,

e Conhecer os niveis de formacao da equipa de enfermagem relativamente ao tema
referido

e Determinar o conhecimento das taxas de infecdo

e Avaliar algumas atitudes e praticas associadas ao uso apropriado do catéter vesical
que seriam dificeis de observar tendo em conta o0 tempo e o contexto da unidade de

cuidados intensivos
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Recorreu-se a técnica de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia para
aplicagédo do instrumento de colheita de dados supracitado. A amostra alvo foram todos os
enfermeiros da UCIP, num total de 22 pessoas, tendo como critério de exclusdo: ser chefe

e elemento dinamizador da CCI.
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2. TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS
2.1. GRELHA DE OBSERVACAO

Em termos do resultado global do score de qualidade e olhando para a tabela,
obteve-se um cumprimento minimo das recomendacdes, com uma média de 71,57%., o
minimo foi de 60%, o maximo de 70%, a moda de 60 e uma mediana de 70,2 conforme a
tabela 18.

n Xmin Xmax X M, Md S
Score total 20 60 86,96 7157 60 70,2 7,48

Tabela 1 - Estatistica dos scores de qualidade obtidos

Na analise dos scores por categorias, obteve-se um comprimento minimo das
recomendag0es nas categorias: “manutencdo do catéter” com 59, 17%, “insercdo do catéter
vesical” com 64%, “despejo dos sacos de drenagem” com 71,25%. Nas categorias
“principios gerais” (85, 94%) e “colheita de amostras de urina” (95,45%) obtivemos um

cumprimento das recomendagoes.

Score Score Score Score Score
Principios Insercdo Manutencdo Despejosacos Colheita
gerais catéter catéter drenagem de urina
vesical
n 20 10 20 20 11
Xmin 62,50 40 50 50 50
Xmax 100 100 66,67 100 100
_ 85,94 64 59,17 71,25 95,45
X
M, 100 40 66,67 75 100
M 81,67 60 66,67 75 100
S 12,92 20,66 8,51 14,68 15,08

Tabela 2 - Estatistica dos scores de qualidade parciais obtidos

Numa analise mais pormenorizada a todos os itens observados destacaram-se em
termos de inconformidades com um cumprimento minimo das recomendacfes: a
contaminacdo do sistema de drenagem durante a irrigacdo vesical (16,7%); a falta de
higienizacdo das maos em diversos momentos (10%); a escolha do catéter vesical ndo

contempla o menor calibre possivel (57,9%); a auséncia de campo esterilizado (40%); a
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fixacdo do catéter vesical (0%); o saco de drenagem em contacto com o chdo (55%) e a

manutencdo da técnica asséptica durante a insercdo (70%), neste item se consideramos a

falta de higiene das maos antes como componente essencial para a técnica assética o

cumprimento minimo situa-se nos 10%.

Principios gerais

Critérios
E mantido o catéter pelo periodo minimo

necessario, e analisada regularmente a
necessidade clinica de manter o catéter
vesical?

Comentario

Registado no diario do doente, data e termo
da cateterizagdo vesical, quem inseriu e
indicacBes para cateterizagdo  vesical,
ntmero do catéter vesical e tipo?

18

100

As lavagens e irrigagbes vesicais sao
efetuadas por razdes clinicas especificas?

100

Lavagens vesicais realizadas
para verificacdo da
permeabilidade  do  catéter
vesical / despiste de obstrugdo

A irrigacdo vesical quando necesséria, para
prevencdo da obstrucdo é feita de forma
continua e fechada?

A irrigacdo vesical é realizada mantendo a
assepsia e evita a contaminagdo do sistema
de drenagem

16,7

83,3

Na troca de catéteres vesicais ou sistema de
drenagem, sdo tidas em conta indicagdes
clinicas como: a infegdo, obstrucdo,
comprometimento do sistema ou
recomendacdes do fabricante?

12

75

25

Catéter vesical
rotina em 3 casos

trocado por

Na remocdo do catéter vesical, este ndo é
clampado?

10

90

10

A escolha do catéter vesical tem em conta o
conhecimento da duracdo prevista da
cateterizacdo?

19

94,7

53

Em cateterizacdo vesical de longa duracéo
ou quando € previsivel, é utilizado um
cateter de silicone?

17

94,1

59

Na escolha do catéter vesical é considerado
o menor calibre possivel (mulheres 12-14 Ch
e nos homens 14-16 Ch)?

19

57,9

42,1

Insercéo algalia

A cateterizagcdo vesical € feita apenas
quando ha indicagao clinica?

10

100

E realizada a higiene das mios antes e
depois da inser¢do do catéter vesical?

10

10

90

O meato urinario é limpo com &agua estéril
ou solucéo salina antes da insercdo?

10

100

Para a insercdo do catéter vesical, sdo
utilizadas luvas esterilizadas, campo,
esponjas e/ou compressas estéreis, solugdo
estéril para limpeza meato urinario e
embalagem de wuso Unico estéril de
lubrificante?

10

40

60

Ndo foi utilizado

esterilizado

campo

E mantida a técnica asséptica durante a
insercao?

10

70

30

Contaminagdo do material na
execucao da técnica tendo como
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causa provavel a falta de campo
esterilizado

E realizada a fixacdo do catéter vesical, nos 20 0 100
homens na parte superior da perna e nas
mulheres na face interna da coxa?

E realizada a higiene das mios antes e 20 0 100
depois da manipulacdo do cateter vesical?
Apods a insercdo do catéter vesical este é | 20 100 [ O
conectado a um sistema de drenagem em
circuito fechado esterilizado?

O saco de drenagem €é sempre mantido 20 55 45 | Saco de drenagem em contacto
abaixo do nivel da bexiga e colocado em com o chdo

suporte que previna o contacto com o chdo?
E mantido o cateter e sistema de drenagem 20 100 0
sem dobras?
A limpeza didria do meato urinario é 20 100 0
efetuada com agua e sabdo?

Manutencao do catéter

O saco coletor de wurina é esvaziado 20 85 15
regularmente e de acordo com o preconizado
(1/2 da capacidade)?

No despejo €é usado usando um 20 100 0
saco/recipiente limpo para cada doente,
evitando salpicos e prevenindo o contacto
com a valvula de drenagem/ recipiente
coletor?

S&o usadas luvas e avental quando indicado 20 90 10
na manipulacdo do cateter e sistema de
drenagem?

A higiene das médos e a troca de luvas é 20 10 90
efetuada apds cada despejo do saco coletor
de urina?

Despejo dos sacos de drenagem

A colheita de pequenos volumes de urina 3 66,6 | 33,3
(Ex urocultura ou uroandlise) é feita em
local referenciado no sistema?

O material utilizado para a colheita, seringa | 11 100 | 0 | Colheita de urina efetuada no

e recipiente para amostra, sdo estéreis? momento da algaliacdo, antes da
conexdo a sistema fechado em 8
€asos

O local referenciado do sistema para a 2 100 0
colheita € desinfetado com solucéo alcodlica
antes da colheita?

As colheitas de volumes maiores de urina 0 0 0
(excepto exame cultural) sdo feitas
assepticamente do saco de drenagem?

Colheita de urina

Tabela 3 - Percentagens dos itens da grelha de observacéo e comentarios associados

2.2. QUESTIONARIO

Parte 1 — Caracterizacdo da amostra

Pag. 137



O grupo de enfermeiros inquiridos foi caracterizado quanto a idade, por uma média
de 34, 68 anos, um minimo de 27, um méaximo de 55 anos, uma moda de 29, uma mediana
de 31 e um desvio padrdo 7,828 (Tabela 4)

n Xmin Xmax X M, Md
Idade 22 27 55 3468 29 31 7,828

Tabela 4 - Caraterizagdo da amostra quanto & idade

Do total da amostra, 18 (81,8%) sé&o do sexo feminino e 4 (18,2%) do sexo
masculino, conforme a tabela 5.

Sexo ne %
Masculino 4 18,2
Feminino 18 81,8

Total 22 100
Tabela 5 - Caraterizagdo da amostra quanto ao sexo

Relativamente a experiéncia profissional, a média situa-se 10, 795 anos, 0 minimo
nos 5 anos, 0 maximo nos 30 anos, a moda nos 5anos, a mediana nos 7 anos e o desvio
padréo nos 6,794 (Tabela 6).

n Xmin Xmax X

Experiéncia 22 5 30 10,795 5 7 6,794
profissional
Tabela 6 - Caracterizagdo da amostra de acordo com a experiéncia profissional

No que diz respeito ao tempo de exercicio profissional na UCIP, a média é de 6,955
anos, o minimo de 1,5, o maximo de 22, a moda de 5, a mediana de 5 e o desvio padrdo de
4, 9615 (Tabela 7).

n Xmin Xmax X M, Md
Tempo 22 1,5 22 6,955 5 5 49615
na UCIP

Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra segundo a experiéncia profissional na UCIP
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Dos enfermeiros da amostra, 18 (81,8%) tem o grau de licenciado e 4 (18,2%) o
titulo de especialista (Tabela 8).

HabilitacOes Literarias n

Licenciatura 81,8
Especialidade 18,2
Total 22 100

Tabela 8 - Habilitaces literarias da amostra

Dos enfermeiros que possuem titulo de especialista e colaboram no questionario, 3
(75%) sdo especialistas em reabilitacdo e 1 (25%) em Médico-cirdrgica (Tabela 9).

Especialidade n° %
Reabilitacdo 3 75
Médico-cirurgica 1 25
Total 4 100

Tabela 9 - Distribuicéo dos titulos de especialistas existentes na amostra pelo tipo

Parte 2 — Normas/ Recomendacdes da CCl

Na questdo relativa ao conhecimento das recomendacdes CCl para a prevencdo da

IUACV, 15 enfermeiros (68,2%), referem que conhecem enquanto 7 (31,8%) referem que
ndo conhecem. (Tabela 10)

Conhecimento das

recomendacdes n° %
Sim 15 | 68,2

Néao 7 |31,8
Total 22 | 100

Tabela 10 - Caracterizacdo da amostra quanto ao conhecimento das recomendacdes CCl

Dos 15 enfermeiros que responderam que conhecem as recomendacdes da CCl para
prevencdo da IUACV, 7 (46,7%) referem que sabem onde podem consultar as
recomendacgdes ao invés de 8 (53,3%) que responderam de forma negativa (Tabela 11).
Dos 7 enfermeiros que responderam que sim, 6 (85,7%) referem a intranet como local para
fazer a consulta e 1 (14,3%) os relatérios da CCl (Tabela 12).

Local de consulta  n° %
Sim 7 | 46,7
Nao 8 | 53,3
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| Total | 15 | 100 |
Tabela 11 - Caracterizacdo da amostra segundo o conhecimento que tem do local onde podem aceder as

recomendagdes
Local ne %
Intranet 6 | 85,7
Relatérios CCI 1 |143
Total 7 | 100

Tabela 12 - Locais de acesso as recomendagdes da CClI referidos pelos enfermeiros inquiridos

Parte 3 - Formacéao

Na questdo de quando foi a tltima formacdo relacionada com a 1U ap6s comecar a
trabalhar, 8 (36,4%) elementos da amostra responderam que nunca assistiram a uma
formacéo nesta area, 0 mesmo namero refere que fez uma formacgdo ha mais de 2 anos e 6
(27,3%) ha menos de 2 anos (Tabela 13).

Formacéo n° %

Menos de 2 anos 6 | 27,3
Mais de 2 anos 8 | 36,4
Nunca assistivauma | 8 | 36,4

formac&o nesta area

Total 22| 100
Tabela 13 - Caracterizacdo da amostra quanto a dltima formacéo que assistiram sobre a prevencao da
IUACV, ap6s comegarem a trabalhar

Os inquiridos que responderam que tinham realizado formacao sobre a prevencao
da IUACV, 8 (57,1%) referiram quanto ao local que foi no Centro de formacéo do hospital,
3 (21,4%) que foi através da formacdo em servigo, 1 (7,1%) na Escola de Enfermagem e 2

elementos fizeram formagao em dois sitios (Tabela 14).

Local de formacéo n° %

Servico 3 1214

Centro de formacéo do hospital 8 | 57,1

Escola de enfermagem 1|71

Servico e Centro de formacéo do 1171
hospital

Servico e Escola de Enfermagem 1|71

Total 14 | 100

Tabela 14- Local onde os inquiridos realizaram formacéo relacionada com a prevencao da IUACV
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Parte 4 - Vigilancia
Do total dos enfermeiros que aceitaram responderam a este questionario, 5 (22,7%)

tem conhecimento das taxas IACS da UCIP enquanto 17 (77,3%) desconhecem as taxas
(Tabela 15).

Sim 5 227
Nao 17 77,3
Total 22 100

Tabela 15 - Caracterizacdo da amostra quanto ao conhecimento das taxas de IACS da UCIP

Parte 5 — Uso apropriado do catéter vesical

Em resposta a questdo tem em conta métodos alternativos a cateterizacdo vesical de
acordo com a situacdo clinica do doente, 17 (77,3%) enfermeiros referem que sim e 5
(22,7%) referem que néo (Tabela 16).

Métodos alternativos a

cateterizagdo vesical : - %
Sim 17 773
Né&o 5 227
Total 22 100

Tabela 16 - Caracterizacdo da amostra quanto ao uso de métodos alternativos a cateterizagdo vesical

No que concerne a avaliagdo da necessidade de manter o catéter vesical, 12 (54,5%)
dos individuos constituintes da amostra refere fazer uma avaliagéo diaria e os restantes 10

(45,5%) referem que esta ocorre apds alta na enfermaria (Tabela 17).

Avaliacao da necessidade de

manter o catéter vesical

Diariamente 12 545
Apos alta, na enfermaria 10 455
Total 22 100

Tabela 17 - Caracterizacdo da amostra relativamente a avaliagdo da manutengdo do catéter vesical

No motivo pelo qual a troca do catéter vesical e feita, encontramos 18 (81,8%)

respostas no item indicacdo clinica, obstrucdo, comprometimento do sistema ou
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recomendacdes do fabricante e 4 (18,2%) das respostas no item rotina ou intervalos fixos
(Tabela 18).

Rotina ou intervalos fixos 4 18,2
Indicacdo clinica, obstrucéo, 18 81,8
comprometimento do sistema ou
recomendagdes do fabricante

Total 22 100
Tabela 18 - Caracterizacdo da amostra quanto aos motivos que levam a troca do catéter vesical

Por Gltimo na previsibilidade da cateterizagdo vesical ser igual ou inferior a 7 dias
(curta duracdo), a totalidade da amostra, 22 (100%), respondeu que utiliza catéteres
revestidos por latex (Tabela 19). Resposta idéntica em termos de percentagem teve a
questdo relacionada com a previsibilidade da cateterizacdo vesical ser superior a 7 dias
(longa duracdo), aqui a totalidade das respostas recaiu sobre o catéter de silicone (Tabela
20).

Latex 22 | 100
Silicone 0 0
Total 22 | 100

Tabela 19 - Caracterizacdo da amostra quanto a escolha do catéter vesical, na previsibilidade da algaliacao
ser igual ou inferior a 7 dias

Latex 0 0
Silicone 22 | 100
Total 22 | 100

Tabela 20 - Caracterizagdo da amostra quanto a escolha do catéter vesical, na previsibilidade da algaliagdo
ser superior a 7 dias
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APENDICE IV — Questionario
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Ex. Enfermeiro/a

Eu, Pedro Miguel Faria Rodrigues, sou Enfermeiro, na UCIP do i}, encontro-
me a frequentar o 1° Mestrado de Enfermagem de Médico-cirargica, na Escola Superior de
Setubal do Instituto Politécnico de Setlbal e neste contexto pretendo levar a cabo um
Projeto de Intervencdo em Servico, com o0 tema: “Prevencdo das infecBes urinarias
associada a cateterizagio vesical no i’ O objetivo geral do projeto é: Divulgar
medidas de boas praticas em controlo de infecdo no ambito dos cateteres vesicais e
contribuir para a melhoria e qualidade dos cuidados prestados aos doentes com cateteres
vesicais.

Para dar seguimento ao projeto e identificar oportunidades de intervencbes a
realizar, necessito da sua colaboracdo no preenchimento do questionario que se segue, que
por sua vez se encontra divido em 5 partes: a primeira pretende caracterizar a equipa de
enfermagem, a segunda analisar o conhecimento das normas e recomendacdes da CCl, a
terceira analisar a formacdo realizada, a quarta analisar o conhecimento das taxas de
infecdo e a quinta analisar o uso apropriado do catéter vesical.

Seré assegurada a confidencialidade e o anonimato dos dados. A participacao neste estudo
é voluntéria. Os dados colhidos serdo utilizados em exclusivo para a realizacdo do Projeto
de intervencao e mantidos apenas enquanto durar o Projeto, mas no final do estudo poderei

divulgar os dados caso os entenda conhecer.

Com os melhores cumprimentos

Enfermeiro Pedro Rodrigues
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PARTE 1 - DADO SOCIO-DEMOGRAFICOS

1.1 Idade:

1.2 Sexo:

0 Masculino O Feminino

1.3 Tempo de experiéncia profissional: anos

1.4 Tempo de exercicio profissional na UCIP: anos

1.5 Tipo de habilitacGes literarias:
] Bacharelato O Licenciatura [0 Mestrado

[ Especialidade Qual:

[J Outra formagéo:

PARTE 2 — NORMAS/ RECOMENDACOES DA CCl

2.1 Conhece as recomendagdes da Comissao Controlo Infegio do [Jlij para a prevencéo
da infecdo urinaria associada a cateterizacdo vesical?

0 Sim 0 Néo

Se respondeu ndo continue o questionario na questao 3

2.1.1 Sabe onde pode consultar as recomendacOes da Comisséo Controlo Infecéo
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(CCl) para a prevencao da infecdo urindria associada a cateterizacao vesical?

O Sim 0 Nao

2.1.1.1 Se respondeu sim na questdo anterior, diga onde pode fazer a
consulta:

PARTE 3 - FORMACAO

3.1 Quando foi a ultima formacdo que assistiu relacionada com a prevencao da infecdo
urinéria associada a cateterizacao vesical, apds comecar a trabalhar?

[J Menos de 2 anos [J Mais de 2 anos [J Nunca assisti a uma formacdo nesta
area

3.1.1 Se ja assistiu a uma formacdo relacionada com a prevencdo da infecdo
urinaria associada a cateterizacao vesical, diga onde?

O Formag&o em servico 0 Formagdo através do Centro de
Formacdo do hospital

0 Escola Enfermagem 01 Qutro.

Especifique qual:

PARTE 4 - VIGILANCIA

4.1 Conhece as taxas de infe¢do associadas aos cuidados de saude (IACS) da UCIP?

0 Sim 0 Néo
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PARTE 5 - USO APROPRIADO DO CATETER VESICAL NA UCIP

5.1 Tem em conta métodos alternativos a cateterizacdo vesical, de acordo com a situacao
clinica do doente (Ex: Pen-rose)?

] Sim [0 Nao

5.2A avaliacdo da necessidade de manter o catéter vesical é feita:

[J Diariamente [J Semanalmente [J Apos alta, na enfermaria

5.3 A troca do catéter vesical é feita por:

[J Rotina ou intervalos fixos [0 IndicagBes clinicas (Ex infecdo),
obstrucdo, comprometimento do sistema
ou recomendagdes do fabricante

5.4 Quando é previsivel que a cateterizacdo vesical seja igual ou inferior a 7 dias (curta
duracdo), qual o tipo de catéter que utiliza?

[ Latex [ Silicone

5.5 Quando ¢é previsivel que a cateterizacdo vesical seja superior a 7 dias (longa duracéo),
qual o tipo de catéter que utiliza?

[ Latex [ Silicone

Obrigado pela colaboracéo
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Gravidade

Ocorréncia

1-2

3-5

9-10

BAIXO RISCO (baixa probabilidade
causar infe¢do urinaria)

BAIXA

(semestralmente)

BAIXA

(dificilmente detetavel)

MODERADO RISCO (provavel infegdo
urinaria)

MODERADA

(mensalmente)

MODERADA

(pode ser detetdvel)

ELEVADO RISCO para a saude (provavel
infecdo urindria e possibilidade de:
bacteriémia/ sepsis secundaria a
cateterizagdo vesical, colonizagdo por
microorganismos multirresistentes)

ELEVADA

(semanalmente)

ELEVADA

(facilmente detetavel)

MUITO ELEVADO RISCO (provavel
infecdo urindria, e possibilidade de:
bacteriémia/ sepsis secundaria a
cateterizacdo vesical, colonizacdo por
microorganismos multirresistentes e
infegdes cruzadas)

MUITO ELEVADA

(diariamente)

MUITO ELEVADA

(certamente detetavel)

Quadro 1 - Classificacdo dos indices de gravidade, ocorréncia e detecéo
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FMEA

Processo | Etapas | G Modo potencial de falhas 0] Efeitos D NPR Causas Accdes a desenvolver
o Auséncia de indicagdo clinica Aumento do risco de infegdo Falta de formagao Programa de auditorias
zg» para a cateterizagdo vesical urindria e custos associados (uso periodicas
9 de antibidticos, aumento do Desconhecimento das normas
2 Falta de analise regular quanto tempo de internamento, aumento emanadas pela HIPPAC, DGS e CCl Formagdo sobre as praticas
g a necessidade clinica de da taxa de morbilidade e associadas a prevencgdo da IUCV
] manter a algdlia mortalidade) Desconhecimento das
_ ] recomendagdes da CCl sobre as | Divulgacdo das taxas de infecdo
S § Desconforto do doente praticas associadas a preveng¢do da | urindria e bacteriémias
§ § Falta de avaliagdo de métodos ljucv secundarias
S Q alternativos a cateterizagdo
E S vesical de acordo com a Bacteriémias/sepsis secundaria a Divulgacdo das recomendacgdes
] o situagdo clinica do doente cateterizacdo vesical (uso de da CCl
S 3 antibidticos, aumento do tempo
-‘-: z% Falta de anadlise na escolha do de internamento, aumento da Divulgacdo dos resultados de
= 8 cateter vesical tendo em conta taxa de morbilidade e auditoria
g_ o 0 sexo, o tempo previsivel da mortalidade)
© P algaliacdo e possibilidade de
§ g obstrucao Colonizagdo por microorganismos
o 8 5| multirresistentes 4 | 160
S Troca de catéteres vesicais
S feita por rotina ou intervalos LesGes, patologias secundarias a
o fixos algaliagao (Ex. Pielonefrite,
§ trauma uretral)
S
< Obstrucdo da algalia

P&g. 150



Insercdo do catéter vesical

Auséncia da higienizagdo das
maos

Falta de limpeza prévia do
meato urindrio com agua
estéril ou solugdo salina antes
da insergdo

Falta de material estéril ou uso
de material ndo estéril (luvas,
campo, esponjas e/ou
compressa e embalagem de
lubrificante)

Quebra na técnica asséptica
durante a inserg¢do

Aumento do risco de infecdo
urinaria e custos associados (uso
de antibidticos, aumento do
tempo de internamento, aumento
da taxa de morbilidade e
mortalidade)

210

Falta de formacgao

Desconhecimento do
procedimento “  Cateterizagdo
urinaria”

Desconhecimento das

recomendagdes da CCl sobre as
praticas associadas a prevengdo
IUACV

Desconhecimento das normas
emanadas pela OMS no que
respeita a higieniza¢do das maos, e
também pela CCI
Desvalorizagdo da higiene das
maos

Material para cateterizagdo vesical
disperso

Formagdo sobre as prdaticas
associadas a prevengdo da
IUCV, técnica de cateterizacdo
vesical e higienizagdo das maos

Divulgacdo das recomendagdes
da CCl

Divulgacdo do procedimento
sobre a técnica de
cateterizagdo vesical

Considerar a criagdo de um Kit
de cateterizagdo vesical ou
gaveta com o  material
necessario para a cateterizagao,
para evitar a dispersdo do
material
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Manutengdo do catéter urinario e sistema

Manutencdo do catéter urindrio e sistema de drenagem

Falta de higienizagdo das maos
antes e depois na manipulagao
do catéter e sistema

Ndo é efetuada a fixagdo do
catéter vesical

Lavagens vesicais ndo sao
efetuadas de forma fechada e
continua

Ndo sdo usadas luvas e avental
quando indicado na
manipulagcdo do cateter

Saco de drenagem em
contacto com o chdo

Auséncia de técnica asséptica
na colheita de wurinas do
sistema de drenagem

Local referenciado no sistema
para a colheita ndo é
desinfetado previamente na
obtenc¢do da amostra

Saco da urina ndo é esvaziado
regularmente ou quando esta a
meio da sua capacidade

Auséncia de higiene das maos
e troca de luvas apds despejo
de saco de drenagem e entre
doentes

Aumento do risco de infegdao
urinaria e custos associados (uso
de antibioticos, aumento do
tempo de internamento, aumento
da taxa de morbilidade e
mortalidade)

Desconforto do doente

Bacteriémias /sepsis secundaria a
algaliacdo (uso de antibidticos,
aumento do tempo de
internamento, aumento da taxa
de morbilidade e mortalidade)

Colonizagdo por microorganismos
multirresistentes

InfecGes cruzadas

486

Desconhecimento das
atitudes/recomendag¢des da CCl
sobre as praticas associadas a
prevengao IUCV

Desconhecimento das normas
emanadas pela OMS no que
respeita a higienizacdo das maos, e
também pela CCI

Desvalorizagdo da higiene das
maos

Falta de formacgao

Programa de auditorias

periddicas

Formagdo sobre as praticas
associadas a prevencdo da
IUACV

Divulgacdo das taxas de infeg¢do
urindria e bacteriémias
secundarias

Divulgacdo das recomendacgdes
da CCl

Divulgacdo dos resultados de
auditoria

Divulgacdo das taxas de infecdo
urinaria e bacteriémias
secundarias

Ponderar a introdug¢do no
servico de dispositivo para
fixagdo do catéter vesical

Formagdo sobre a higiene das
maos

Quadro 2 -FMEA
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APENDICE VI — Planeamento do projeto
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Estudante: Pedro Miguel Faria Rodrigues Orientador: Enf. L. e Enf. F

Instituicdo: Hospital X Servico: Comissdo de Controlo Infe¢do (CCI)

Titulo do Projeto: Intervencoes de enfermagem na prevencgdo das infegdes associadas aos cuidados de satde (IACS) em doentes com catéter vesical do Hospital X

Objetivos (geral especificos, centrados na resolucdo do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado
declarativo, j& discutidos com o professor e o orientador):

OBJECTIVO GERAL
Divulgar medidas de boas préticas em controlo de infecdo no &mbito dos cateteres vesicais de modo a contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados prestados aos
doentes com cateteres vesicais
OBJECTIVOS Especificos
e Criar bundle de atitudes que possam ajudar a prevenir a infecdo urinaria associada a cateterizacdo vesical
e Formar / treinar a equipa de enfermagem do Hospital X relativamente as medidas de prevencdo da infecdo urinaria associada ao catéter vesical
e Desenvolver competéncias técnicas/cientificas na area da auditoria

Identificagdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervencdo (chefia directa, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros
Servicos)

Nota: Definido que o primeiro servigo a intervir seria a UCIP da Institui¢do supra citada, por limitagdo temporal

Enf. | (Enfermeira Diretora)

Enf. F (responsavel pela CCI do Hospital X e co-orientadora de estégio)

Enf. L (especialista em enfermagem Médico-cirurgica, orientador de estagio, elemento dinamizador da CCl na UCIP)
Enf. V (enfermeiro chefe da UCIP)

Enf. T (2° elemento da UCIP)

Enf. M (elemento dinamizador da CCI na UCIP)

Enf. P especialista em EMC, responsavel pela formagdo na UCIP)

Equipa de enfermagem

Nucleo executivo da CCI
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Objetivos Especificos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores de
a desenvolver Humanos Materiais Tempo Avaliacéo
Realizacdo de estagio na CCl e UCIP Enf. F Bases de dados | Outubro | Apresenta bundle de
Enf, L eletrénicas, a Maio atitudes que contribuam
1.Pesquisa bibliografica sobre:  conceito de | gpf. M artigos e livros para a prevengio da
bundle, metodologia para criagdo de bundle, | peritos Computador, IUACV
revisdes sistematicas de literatura sobre medidas | (Ngcleo impressora e folha

Criar bundle de atitudes que possam
ajudar a prevenir a infecdo urinaria
associada a cateterizacdo vesical

de prevencdo da IUACV

2. Selegdo de metodologia para criagdo e
validagdo da Bundle: ADAPTE e AGREEII

3.Seleccdo de revisdes sistematicas/guideline
sobre medidas de prevengdo da IUACV

4.Submissdo de revisdes sistematicas/guideline a
peritos para classificagho com questionario
AGREE

5.Sele¢do/ rejeicéo de revisoes
sisteméticas/guideline conforme classificacdo dos
peritos

6. Criacdo de bundle sobre medidas de IUACV

7.Discussdo da bundle com os enfermeiros

orientadores

8.Realizacdo de alteracBes a bundle caso seja
necessario

9. Submissdo da bundle ao Nucleo Executivo da
CCI para aprovagdo e validagdo enquanto grupo

executivo da
CCl)

Submissdo da bundle
para aprovagao e
validagdo ao ndcleo
executivo da CCI

Apresenta relatério de

estagio
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de peritos

10. Realizagdo de alteracbes a bundle seja
necessario

Formar / treinar a equipa de enfermagem
da UCIP relativamente as medidas de
prevencdo da infe¢do urindria associada
ao catéter vesical

Realizacdo de estagio na CCl e UCIP

1.Pesquisa bibliografica sobre medidas de
prevencdo da IUACV

2.Elaboracéo do plano da sessao de formagéo

3. Construcdo de diapositivos para apresentacéo
com recurso a Power Point

4. Discussdo da formacdo com os enfermeiros
orientadores da sessdo de formacéo e plano

5. Realizag8o de alteragbes da sesséo de
formacdo e plano caso seja necessario

6.Marcacdo/divulgacdo da acdo de formacéo

7. Requisic8o dos meios necessarios para a acao
de formacao (sala, projetor e folhas de avaliacdo
da sessdo)

8. Divulgacéo da acdo de formacao
9.Apresentacdo da acéo de formagéo

10.Avaliacéo da acéo de formacéo

Enf. F
Enf. L
Enf. V
Enf. T
Enf. M
Enf. P

Bases de dados
eletrénicas,
artigos e livros
Computador
Projetor

Sala de reunides

Outubro
a
Maio

Apresenta plano da
sessdo de formacao

Apresenta 0s
diapositivos
apresentados na acdo de
formacéo

Apresenta cartaz de
divulgagdo da sesséo

Apresenta tratamento
dos dados da avaliacéo
da formacéo

Apresenta relatério de
estagio
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Desenvolver competéncias
técnicas/cientificas na area da auditoria

1.Pesquisa bibliografica sobre: auditoria, tipos de
auditoria, metodologias de colheitas de dados,
medidas de prevencdo da IUACV

2.Elaboracdo de uma grelha de auditoria acerca
das praticas associadas a prevencdo da IUACV

3.Discussdo/validacdo da grelha de auditoria com
os enfermeiros orientadores/peritos

4. Realizacdo de alteracbes a grelha de auditoria
caso seja necessario

5.Submisséo da grelha de auditoria ao nucleo para
aprovacdo e validagdo executivo da CCI grelha de
auditoria

6.Realizacdo de uma auditoria as praticas de
enfermagem no &mbito & prevencdo da infecdo
urinaria associada ao catéter vesical num dos
servicos de Medicina

7. Elaboracéo do relatério de auditoria

Enf. I

Enf. F
Enf, L
Enf. V
Enf. P

Bases de dados
eletrénicas,
artigos e livros
Computador,
impressora e folha

Outubro
A Abril

Apresenta grelha de
auditoria

Submissdo da grelha de
auditoria para aprovagédo
ao nucleo executivo da
CcClI

Apresenta relatério de
estagio

Cronograma:

Ver Apéndice IX

Orgamento:
Recursos Humanos e materiais:

Dado o caracter do projeto de intervencdo em servico e ap6s consulta dos varios profissionais a quem foi e serd necessario recorrer, é previsivel que em termos de recursos
humanos ndo havera custos econémicos, 0 mesmo se passa em relagdo a alguns materiais que serdo disponibilizados pelos servicos envolvidos (projetor, sala de reunides,

impressora, folhas, computador).

No entanto sera realizado algum trabalho fora do campo de estagio e prevé-se custos com folhas, impressoes e eletricidade, todavia sdo gastos dificeis de quantificar. O custo
do poster dependera das dimensGes. Extrapolando os gastos possiveis, 0 orcamento sera de 30€.
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Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassatr:
Em termos de constrangimento possivel temos:

e Fraca adesdo a sessdo de formacdo relativamente as medidas de prevengdo da IUACV. Como medidas possiveis para ultrapassar este constrangimento temos a

divulgacao da formagdo em locais estratégicos do servico e realizacdo de mais que uma formagdo em periodos distintos.

e O tempo para implementagdo das medidas. Como forma de contornar este constrangimento é imprescindivel o cumprimento rigoroso do mapa de planeamento e

cronograma
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APENDICE VII — Cronograma planeado e realizado do PIS
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2011

2012

Objectivo
Especifico

Actividades

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun
Jul

Criar bundle de atitudes que possam ajudar a prevenir a infeccéo
urinaria associada a cateterizagdo vesical

1.Pesquisa bibliografica sobre: conceito de bundle, metodologia para criagao
de bundle

2. Seleccdo de metodologia para criacdo e validacdo da Bundle: ADAPTE e
AGREEII

3.Selecgdo de revisBes sistematicas/guideline sobre sobre medidas de
prevencdo da IUACV

4.Submissdo de revisdes sistematicas/guideline a peritos para classificacao
com questiondrio AGREE

5. Seleccdo/ rejeicdo de revisGes sistematicas/guideline conforme
classificagéo dos peritos

6. Criacdo de bundle sobre medidas de IUACV

7.Discussdo da bundle com os enfermeiros orientadores

8.Realizacdo de alteracGes a bundle caso seja necessario

9. Submissdo da bundle ao Nucleo Executivo da CCI para aprovacdo e
validagdo enquanto grupo de peritos

10. Realizacdo de alteragdes a bundle seja necessario

5 _ 8
S wEgw
o © o=
hmmc
+ < @
[«
=3 & c
S oo >
E O w5
hmc(u
S ® o=
Lo L

1.Pesquisa bibliogréfica sobre medidas de prevencao da IUACV, formagdo

2.Elaborac&o do plano da sessdo de formagéo

maodjidac dan

3. Construgdo de diapositivos para apresentacdo com recurso a Power Point

4. Discussdo da formacdo com os enfermeiros orientadores da sessdo de
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formacéo e plano

5. Realizacdo de alteracbes da sessdo de formacdo e plano caso seja
necessario

6.Marcacédo/divulgacdo da acdo de formacao

7. Requisicdo dos meios necessarios para a acdo de formacédo (sala, projetor e
folhas de avaliacéo da sesséo)

8. Divulgacéo da acdo de formacdo

9.Apresentacdo da acéo de formagéo

10.Avaliacéo da agdo de formagéo

1.Pesquisa bibliografica sobre: auditoria, tipos de auditoria, metodologias de
colheitas de dados, medidas de prevencdo da IUACV

2.Elaboragdo de uma grelha de auditoria acerca das préaticas associadas a
prevencdo da IUACV

3.Discussdo/validacdo da grelha de auditoria com os enfermeiros
orientadores/peritos

4. Realizacdo de alteracfes a grelha de auditoria caso seja necessario

5.Submissdo da grelha de auditoria ao ndcleo para aprovagdo executivo da
CCI grelha de auditoria

area da auditoria

6. Realizacdo de uma auditoria as préticas de enfermagem no ambito a
prevencéo da infe¢fo urinaria associada ao catéter vesical num dos servigos
de Medicina

Desenvolver competéncias técnicas/cientificas na

7. Elaboragéo do relatério de auditoria

Legenda:

[JOPlaneamento inicial da execucdo da atividade ndo verificado
[IExecucdo da atividade, fora do planeamento inicial
CJExecucdo da atividade cumprindo o planeamento inicial
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APENDICE VIII —Pedido de aplicacdo do AGREE I
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Ex. Enfermeiro/a

Assunto: Pedido de classificacdo de guidelines no ambito da prevencgéo da infegdo urinaria
associada a cateterizagdo vesical

Comeco assim por me apresentar para depois descrever o pedido em causa.

Chamo-me Pedro Miguel Faria Rodrigues, sou Enfermeiro, na UCIP do [l
detentor do namero mecanogréfico JJli], encontro-me a frequentar o Mestrado de
Enfermagem de Médico-cirlrgica, na Escola Superior de Setubal do Instituto Politécnico
de Setdbal. No contexto do Mestrado estou a realizar um estagio na CCI do i} Faz
parte dos objetivos deste estagio a formulacdo de um diagndstico de situacdo e o
planeamento de um Projeto de Intervencdo em Servico, no &mbito de uma problemaética
clinica de Enfermagem Médico-cirurgica (problema/oportunidade) em contexto de estagio.
O tema do projeto que pretendo levar a cabo é sobre a prevencao das infecdes urinarias
associada a cateterizagio vesical no [l O objetivo geral do projeto é: “Divulgar
medidas de boas praticas em controlo de infecdo no ambito dos cateteres vesicais e
contribuir para a melhoria e qualidade dos cuidados prestados aos doentes com cateteres
vesicais”. Com este intuito um dos objetivos especificos do projeto proposto é: “Criar
bundle de atitudes que possam ajudar a prevenir a [UACV”.

De forma a atingir este objetivo aplicou-se a metodologia ADAPTE, selecionando —
se trés revisdes sistematicas de literatura nesta area sob a forma de guideline. A fase
seguinte deste método é a submissdo das guidelines a um painel de peritos, no sentido de
classificar as mesmas quanto a sua qualidade e permitir a selecdo ou rejeicdo das
guidelines para a criagdo da bundle. Um das formas de classificacdo das guideline é com o
recurso ao instrumento AGREEII (Appraisal of guideline for research & evaluation 11).

Neste contexto este pedido possui a finalidade de solicitar a classificacdo de trés
guidelines recorrendo ao instrumento AGRREII.

Enquadrado simultaneamente num trabalho académico, comprometo-me a

assegurar a confidencialidade e anonimato dos dados colhidos.

Com os melhores cumprimentos
Enfermeiro Pedro Rodrigues
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INSTRUMENTO AGREE II

OPERACIONALIZACAO

O instrumento AGREE Il é composto por 23 itens-chave organizados em 6
dominios. Cada um dos itens do AGREE Il é classificado numa escala de 7
pontos (de 1 - discordo totalmente a 7 - concordo totalmente).

A pontuagcdo 1 (discordo totalmente) deve ser dada quando ndo existe
qualquer informacdo que seja relevante para o item do AGREE Il ou se o
conceito é muito deficientemente relatado. A pontuacéo 7 (concordo totalmente)
deve ser dada quando a qualidade da informacéo é excecional. Uma pontuagéo
entre 2 e 6 deve ser atribuida quando a informacé&o referente ao item do AGREE
Il ndo preenche todos os critérios ou consideragbes. A pontuacdo deve ser
atribuida em funcéo do grau de perfei¢cdo e da qualidade do relato. A pontuacao
deve aumentar a medida que mais critérios e consideracdes sdo preenchidos.

Podem existir casos em que alguns itens do AGREE Il podem néo ser
aplicaveis a guideline em andlise, nestes casos devem ser classificados como 1
(auséncia de informacéo), fornecendo contexto sobre a pontuacao.

Deve ser preenchido um questionario por cada guideline.
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DOMINIO 1.0BJECTIVO E FINALIDADE

1. O(s) objetivo(s) global(is) da guideline encontra(m)-se especificamente

descrito(s).

1 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente
Comentarios

2. A(s) questdo(des) de saude coberta(s) pela guideline encontra(m)-se
especificamente descrita(s).

3. A populagao (doentes, publico, etc.) a quem a guideline se destina encontra-se
especificamente descrita.

1 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente

Comentarios

1 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente

Comentarios

DOMINIO 2. ENVOLVIMENTO DAS PARTES INTERESSADAS

4. A equipa de desenvolvimento da guideline inclui individuos de todos os
grupos profissionais relevantes.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente

Comentarios

5. Procurou-se conhecer as opinides e preferéncias da populacédo-alvo (doentes,
publico, etc.).

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente

Comentarios

6. Os utilizadores-alvo da guideline estéo claramente definidos.

1 2 3 4 5 6 7

Discordo Concordo

totalmente totalmente
Comentarios
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DOMINIO 3. RIGOR DE DESENVOLVIMENTO

7. Foram utilizados métodos sistematizados para a pesquisa da evidéncia.

1 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente

Comentarios

8. Os critérios de sele¢do da evidéncia estdo claramente descritos.

9. Os pontos fortes e limitagbes do conjunto da evidéncia estdo claramente

descritos.

1 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente

Comentarios

1 7

Discordo Concordo
totalmente totalmente
Comentarios

10. Os métodos utilizados para a formulagao das recomendacdes estdo

claramente descritos.

1 2 7

Discordo Concordo

totalmente totalmente
Comentarios

11. Na formulagdo das recomendagBes foram considerados os beneficios,

efeitos adversos e riscos para a saude.

12. Existe
suporta.

1 7

Discordo Concordo

totalmente totalmente
Comentarios

uma ligacé@o explicita entre as recomendacdes e a evidéncia que as

1 7

Discordo Concordo

totalmente totalmente
Comentarios
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DOMINIO 4. CLAREZA DA APRESENTACAO

13. Antes da sua publicagdo a guideline foi revista externamente por peritos.
15. As recomendacdes sdo especificas e sem ambiguidades.

1 2 3 4 5 6 7

Discordo Concordo 1 2 3 4 5 6 7

totalmente totalmente Discordo Concordo
totalmente totalmente

Comentarios
Comentéarios

14. Esté disponivel um procedimento para atualiza¢éo da guideline.
16. As diferentes opg¢des de abordagem do problema de saldde estdo

claramente apresentadas.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente 1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo
Comentarios totalmente totalmente
Comentarios

17. As recomendacdes principais séo facilmente identificadas.

1 2 3 4 5 6 7

Discordo Concordo

totalmente totalmente
Comentarios
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DOMINIO 5. APLICABILIDADE

18. A guideline descreve os facilitadores e as barreiras a sua aplicagao.

1 7
Discordo Concordo
totalmente totalmente
Comentarios

19. A guideline fornece aconselhamento e/ou ferramentas sobre como as
recomendag¢des podem ser postas em pratica.

1 7

Discordo Concordo

totalmente totalmente
Comentarios

1 7

Discordo Concordo
totalmente totalmente
Comentarios

20.Foram consideradas as potenciais implica¢gdes quanto aos recursos

decorrentes da implementacdo das recomendacdes.

1 7

Discordo Concordo
totalmente totalmente
Comentarios

21. A guideline apresenta os critérios para a sua monitoriza¢éo e/ou auditoria.
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DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL AVALIACAO GLOBAL

22. As perspetivas do 6rgdo financiador ndo exerceram influéncia sobre o 1. O(s) objetivo(s) global(is) da guideline encontra(m)-se especificamente
contetdo da guideline. descrito(s).
1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo Discordo Concordo
totalmente totalmente totalmente totalmente
Comentarios
2. A(s) questdo(Bes) de saude coberta(s) pela guideline encontra(m)-se
especificamente descrita(s).

23. Foram registados e abordados os conflitos de interesse dos membros da Sim
equipa que desenvolveram a guideline. Sim, com modificacoes
N&o
1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo ANotacs
totalmente totalmente notacoes
Comentarios

Obrigado pela colaboracgdo
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APENDICE IX — Classificacdo das guidelines
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Classificacao das guidelines

Dominios Kovacs et al | IDSA (2009) | HICPAC
(2008) (2009)

Ambito e finalidade 50 92,6 98,1

Envolvimento  das 40,7 64,8 92,6

partes

Rigor de 34,2 85,4 93,1

desenvolvimento

Clareza de 50 92,6 100

apresentacao

Aplicabilidade 50 87,5 86,1

Independéncia 44,4 91,7 82,5

editorial

Avaliagéo global 44,4 717 94,4

Recomendacdes Nao Sim, com Sim

para o uso modificacdes

Quadro 3 - Classificacdo de guidelines selecionadas com o AGREI|I
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APENDICE X — Pedido de avaliacio e aprovacéo da bundle
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Exmos. Membros do Nucleo Executivo da Comisséo de Controlo de Infecéo do [[ili§

Assunto: Pedido de validacéo e aprovacdo de bundle no ambito da prevencao da infecdo urinaria

associada a cateterizagdo vesical

Comeco assim por me apresentar para depois descrever o pedido em causa.

Eu, Pedro Miguel Faria Rodrigues, sou Enfermeiro, na UCIP do i}, detentor do
namero mecanografico 25556, encontro-me a frequentar o Mestrado de Enfermagem de Médico-
cirurgica, na Escola Superior de Setubal do Instituto Politécnico de Setubal. Neste ambito
encontro-me a desenvolver um Projeto de Intervencdo em Servigo cujo titulo se intitula de
“Prevengio da infe¢do urinéria associada a cateterizacéo vesical (IUACV) no [JlF>. Que tem
como objetivo especifico: “Criar uma bundle de atitudes que possa ajudar a prevenir a IUACV”.

Na criacdo da bundle recorri ao conceito do Institute of Healthcare Improvement (IHI,
2012) em que esta é defenida como uma forma estruturada de melhorar 0s processos e 0s
resultados dos cuidados para o doente que se traduz num conjunto pequeno e simples de préaticas
baseadas em evidéncias (em geral 3 a 5), que quando executadas coletivamente e de forma
confiavel, melhoram os resultados para os doentes.

As medidas que seleccionei para a bundle (Apendice 1) apoiaram-se na revisao
sistematica de evidéncia e guideline do HICPAC (2009), ap6s um revisdo de guidelines
existentes atraves da metodologia ADAPTE. Paralelamente foi tido em conta a Norma 11/2009 do
Centro Hospitalar (Recomendagdes para a prevencdo da infecdo urindria associada a
cateterizacdo vesical) e dados institucionais ndo publicados da Campanha das Mé&os e resultados
de auditorias realizadas nesta area.

Neste contexto este pedido possui duas finalidades, o primeiro a avaliacdo e validacdo da
bundle pelo Ndcleo Executivo de Controlo de Infecdo enquanto peritos na area. Para este efeito
solicito o preenchimento, por cada um dos membros do Nucleo da grelha que se encontra em

Apéndice 2.
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A segunda, se o Nucleo considerar pertinente a bundle, o seu diferimento para aplicacéo e
divulgacdo da mesma nos servigos do Centro Hospitalar em que seja considerado pertinente.

Pede deferimento

10 de Julho de 2012
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APENDICE 1 - Bundle

A bundle proposta possui as seguintes medidas, categorizadas segundo os niveis de
evidéncia do HICPAC (2009):

1. Realizar cateterizacdo vesical apenas quando apropriado e remover o catéter assim
que possivel. (Categoria IB)

2. Inserir catéteres vesicais usando técnica asséptica e material estéril (campo com
buraco, compressas, luvas, solucdo salina ou agua destilada, lubrificante, sistema
de drenagem fechado e catéter vesical). (Categoria IB)

3. Manter um sistema de drenagem fechado, continuamente e estéril. (Categoria 1B)

4. Higienizar as maos (antes e depois da insercdo do catéter vesical, da manipulacdo
do catéter vesical ou local). (Categoria IB)

5. Manter fluxo urinario desobstruido (saco coletor posicionado abaixo da bexiga e
acima do chdo e despejado regularmente com recurso a recipiente limpo e
individualizado, evitando a contaminacdo do sistema e salpicos; catéter e tubo de

drenagem sem dobras). (Categoria IB)
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APENDICE 2 - Avaliacéo global da bundle

1.Classifique a pertinéncia de cada uma das medidas

1
Discordo
totalmente

2

3

7
Concordo
Totalmente

Medidal

Medida 2

Medida 3

Medida 4

Medida 5

Avaliagéo
global

2.Recomendacéo para 0 uso

Sim

Sim, com modificagdes

Nao

3. Anotacdes

Obrigado pela colaboracéao
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APENDICE XI — Plano da sesso acdo de formac&o: da IUACV
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PLANO DA SESSAO DA ACAO DE FORMACAO

TEMA: Infecdo urinaria associada a cateterizacao vesical
DATA: 9 de Maio de 2012 HORA: 16:00 horas
LOCAL: Sala de Reunides da UCIP DURACAO: 60 min.

PRELECTOR: Pedro Rodrigues

DESTINATARIOS: Enfermeiros

OBJECTIVO GERAL

1. Divulgar medidas de prevencao da IUACV

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
1. Promover reviséo teérica acerca da IUACV

2. Divulgar resultados da vigilancia epidemioldgica, questionarios e observacdes
efetuadas na UCIP relacionadas com a IUACV

3. Divulgar medidas de prevencdo da IUACV de acordo com a evidéncia

4. Promover a reflexdo das praticas associadas a IUACV

PLANO DA SESSAO LECTIVA

METODOS/
ETAPAS CONTEUDOS M AE | TEMPO
TECNICAS
* Apresentacéo do tema;
* Apresentacéo dos preletores; Expositivo Projetor | 5 Min:

* Apresentacdo dos objetivos da sesséo;

INTRODUCAO

* Breve apresentacdo dos contetdos;

« Motivo do tema;
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« Conceitos
« Etiologia da IUACV
- Impact
« Impacto . i .
é Expositivo Projetor | 45Min:
> « Prevaléncia e Incidéncia
c>3 Discussdo em grupo
& « Fatores que potenciam a IUACV
m
@) . x
» Medidas de prevencéo
« UCIP — Diagnéstico de situacdo
o *Sintese da sesséo Expositivo
<L .
D * Discussdo/debate e esclarecimento de . x
3 o Discussao em grupo Projetor | 5 Min:
% duvidas
S «Bibliografia
O . - - yao .
15 Preenchimento dos questionarios de Interrogativo
< avaliacdo da sessdo
I . < 5 Min;
g Discussao em grupo :
<
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APENDICE XII — Slides da formagio: da IUACV
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Instituto Politécnico de Setdbal

1° Mestrado de Enfermagem Médico-Cirdrgica

K

Infeccao urinaria associada a
cateterizacao vesical (IUACY)

Realizado por:
Pedro Rodrigues

Orientado por:

Prof. Elsa Monteiro
Enf. Francelina Rebelo
Enf. Luis Teixeira

9 de Maio de 2012

Objectivos

OBJECTIVO GERAL
- Divulgar medidas de preven¢ao da IUACV
OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

+  Promover revisdo tedrica acerca da IUACV

+  Divulgar resultados da vigilancia epidemioldgica, questionarios e
observagcoes efectuadas na UCIP relacionadas com a IUACV

+  Divulgar medidas de prevengao da IUACV de acordo com a
evidéncia

+  Promover a reflexao das praticas associadas a IUACV

Sumario

Conceitos

Etiologia da IUACV

Impacto

Prevaléncia e Incidéncia
Factores que potenciam a [IUACV
Medidas de prevencio

UCIP - Diagnoéstico de situa¢do

S

Now s

O

Conceitos

« Infeccdo urinéria - “presenca e multiplica¢do de microorgani no
aparelho urindrio, para além da extremidade distal da uretra, e estd
entre as doencas infecciosas mais frequentemente diagnosticadas, quer
num contexto de comunidade, quer associadas aos cuidados de saade”
(Teixeira, 2010:1)

Catéter vesical - tubo de drenagem, de consisténcia e material
varidvel, em que uma das extremidades é introduzida na bexiga
através da uretra e a outra conectada a um sistema de drenagem
fechado (HICPAC, 2009)

IUACV - uma das IACS mais comuns, tendo como foco a o catéter
urinario (HICPAC, 2009)

Etiologia

As bactérias entram na via urindria cateterizada, pelas vias :

+ “Extra-luminal - inoculagdo directa das bactérias na bexiga, na
altura da insercéo da algélia ou, mais jarde, ascendendo do perineo
por accdo capilar na mucosa contigua a parede externa da algalia.

Nota:
Avia extraluminal tem maior  importincia nas mulheres por a
uretra ser mais curta e haver maior proximidade do anus.

« Intra-luminal - os microrganismos ascendem no lamen do

cateter por diversas razdes, nomeadamente: falhas na manutencio
do circuito fechado de drenagem da urina, despejo inadequado dos
sacos colectores ou contaminac¢do dos mesmos, etc.”

(INSA, 2004, p 6.)

Impacto

« Os sistemas de drenagem urinarios constituem-se como local de
origem e reservatorios de microorganismos multirresistentes e uma
fonte potencial de transmisso para outros doentes.

« Aumento do tempo de internamento e custos associados aos
cuidados de saude. (exames, firmacos, materiais, etc.)

« Aumento das taxas de mortalidade morbilidade,

(HICPAC, 2009)
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Prevaléncia e incidéncia

[—

¢ Numa perspectiva global 39,2 % das IACS localizaram-se nas vias
respiratorias inferiores, 23,8% nas vias urinarias e 14,3% no local
cirtrgico. (DGS, 2010)

A probabilidade de ocorrer infeccio em doentes sem catéter urinario
éde 1,2 % com catéter urinério é de 7,9%. (HICPAC, 2009)

O risco diario de bacteritiria com a cateterizacio vesical aumenta
entre 3 a 10%, aproximando-se dos 100% apos 30 dias (HICPAC,
2009)

Medidas de prevencao

Categorizacdo das medidas de prevencéo :

Categoria IA -Medidas de adopgiio fortemente recomendadas e apoiadas por estudos
epidemiolégicos, clinicos e experimentais bem desenhados.

Categoria IB - Medidas de adopcdo fortemente recomendada, apoiadas por alguns
estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais e por uma forte fundamentacao
teorica.

Categoria IC - Medidas de adopcdo fortemente recomendadas preconizadas pelas
dagGes de outras Associages ou legislaca

Categoria II - Medidas de adopgdo sugeridas para implementagio e apoiadas em
estudos epidemiolégicos ou clinicos sugestivos ou por forte fundamentagao tebrica.

Questio nio Resolvida — Medidas para as quais a evidéncia é insuficiente ou ndo
existe consenso quanto 4 sua eficicia.

(HICPAC, 2009)

Medidas de prevencao

B — Considerar métodos alternativos a cateterizacao vesical

B.1 — Considerar o uso de dispositivo urinario externo (Ex:Penrose) como
alternativa em doentes do sexo masculino, colaborantes e sem reten¢o urinaria
ou obstrugdo vesical (categoria IT)

B.2 — Considerar alternativas em doentes cateterizados cronicamente, como a
cateterizagdo intermitente, em doentes com leséo coluna vertebral (categoria IT)

B.3 — A cateterizacdo intermitente é preferivel 4 cateterizacdo vesical ou
suprapubica em doentes com disfun¢@o neurogénica da bexiga (categoria II)

B.4 — Necessaria mais investigacio quanto aos riscos e beneficios dos catéteres
suprabiibicos como alternativa a cateterizagio vesical, sobretudo no que diz
respeito as complicacdes com a insercdo do cateter e local de inser¢do. (questio
nao resolvida)

Factores que potenciam a IUACV

« Risco intrinseco - idade avancada, sexo, diabetes,
imunodeficiéncia, desnutri¢do e insuficiéncia renal.

Risco extrinseco - qualidade de cuidados na insercio, duragio da
cateterizagdo vesical, manutencdo do circuito fechado de drenagem,
despejo dos sacos de drenagem, tempo de internamento.

(INSA, 2004)

Medidas de prevencao

Guidelines do HICPAC (2009)

Uso apropriado do catéter vesical

+ A — Realizar cateterizagdo vesical apenas quando houver indicacdo e
manter o catéter pelo periodo minimo necessério (categoria IB)

+ A1 - Minimizar o uso do catéter urinario e a duracdo em todos os doentes,
particularmente aqueles que tém maior risco de IUACV, como ¢ o caso das
mulheres, os idosos e os doentes imunodepremidos (categoria IB)

= A.2— Usar catéter vesical em doentes cirlrgicos apenas quando necessario
(categoria IB)

= A.3 - Doentes cirtirgicos que tenham indicagio para cateterizacao, deve-se
retirar o catéter vesical assim que possivel, de preferéncia nas primeiras
24h, excepto se mantiver indicacio para manutencao (categoria IB)

Medidas de prevencao SR

« A — Realizar higiene das maos imediatamente antes e depois da insercao ou
manipulagdo do catéter ou sitio (categoria IB)
.

Nota: O uso de luvas ndo substitui a higiene das maos

« B — Inser¢io e manipulacdo do catéter e sistema apenas poi piuvussivials
com formagao adequada (categoria IB)

C —Realizar cateterizagao vesical usando técnica asséptica e material estéril
(categoria IB)

C.1 — Usar luvas esterilizadas, campo, esponjas e/ou compressas, solu¢io
antiséptica apropriada ou solu¢ao estéril para limpeza perineal e
embalagem de uso unico de gel lubrificante para a algaliacao (categorialB)
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N
« C.2 — Nao existe necessidade do uso de lubrificantes antisépticos (categoria
)

Medidas de prevencao

« C.3 — Necesséaria mais investigagdo quanto ao uso de solugdes antisépticas
versus 4gua estéril ou solucao salina para limpeza periuretral antes da
insercdo do cateter. Evidéncia de baixa qualidade ndo demonstra beneficio
na desinfeccdo periuretral antes da insercdo ou manutencdo do catéter.
(questiio ndo resolvida)

Nota: Recomendagdes da CCI sugerem a utilizag¢ao de Ggua ou solugao salina estéril.

« D — Realizar fixacdo do catéter vesical para prevenir a deslocacdo da mesma
e tracgdo uretral (categoria IB)

« F — Excepto se houver indicagao clinica, considerar o menor calibre possivel
de cateter, tendo em vista a minimizag¢ao do trauma uretral (categoriall)

Medidas de prevencao

B.2 — Manter o saco colector de urina abaixo da bexiga e ndo o colocar no
chao (categoria IB)

« B.3 — Esvaziar o saco colector de urina regularmente, usando um
recepiente/saco limpo para cada doente, evitando salpicos e prevenindo o
contacto da vélvula de drenagem com o recepiente/colector (categoria IB)

C — Usar luvas e avental quando indicado durante as manipula¢des do
cateter e sistema de drenagem (categoria IB)

D - Sistemas de drenagem que libertam antissépticos na entrada da
drenagem, nao devem ser usados por rotina (categoria IT)

\E i &)
Medidas de prevencao L4

Manutencio do cateter urinario -5 )
« A — Apos a inser¢do asséptica do catéter manter um sistema de drenagem
fechado (categoria IB)

A.1 — Se houver quebra da assepsia, desconexdo do sistema ou uma fuga,
substituir o cateter e sistema utilizando técnica e equipamento estéril
(categoria IB)

A.2 — Considerar sistemas de catéteres com juncdes cateter- sistema de
drenagem seladas e preconectadas (categoriall)

B - Manter o fluxo de urina desobstruido (categoria IB)

« B.1 — Manter o cateter e tubagem do sistema de drenagem sem dobras
(categoria IB)

Medidas de prevencao

« E — A troca de catéteres vesicais ou sistemas de drenagem, ndo deve ser
efectuada por rotina ou intervalos fixos. A mudanca deve ter em conta
indicacdes clinicas como a infecgdo, obstru¢do ou o comprometimento do
sistema fechado. (categoria IT)

G - A limpeza do meato urinario com solu¢des antissépticas ndo é
necessaria. A lavagem diaria, com 4gua e sabdo ¢é suficiente (categoria IB)

« H — A irrigagio vesical ndo é recomendada, excepto se for previsivel
obstrugdo (categoria 1I)

Medidas de prevencao

« H.a — No caso de ser necessirio irrigacdo vesical, para prevencio de
obstrugdo, esta deve ser feita de forma fechada e continua (categoria II)

1 - A irrigacdo vesical com antibi6ticos ndo é recomendada (categoria IT)

J — A instilacao de antissépticos ou solugdes antimicrobianas nos sacos de
drenagem nao é recomendada (categoria IT)

K — A clampagem do catéter vesical antes da remocdo ndo é necessaria
(categoria IT)

Medidas de prevencao

Materiais catéter

« L — Nao utilizar, por rotina catéteres revestidos com antibacterianos ou
antissépticos (categoria IB)

« N — Em cateteriza¢des de longa duracdo, devem-se privilegiar os catéteres
de silicone, para prevenir o risco incrustracio (categoria II)

« O — Necessaria mais investigacdo para clarificar as vantagens de valvulas no
catéter vesical para prevengido da IUACV (questdo nao resolvida)
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Medidas de prevencao

Colheita de espécimes

« S — Obter amostras de urina de forma asséptica (categoria IB)

« S.1 — A colheita de pequenos volumes de urina fresca (Ex urocultura ou
uroandlise) deve ser feita por aspiragio em local/porta referenciado no
sistema ou puncio do catéter, utilizando seringa e agulha estéril , apos
desinfectar local/porta ou catéter. (categoria IB)

S.2 — Para colheitas de maiores volumes de urina (excepto exame cultural),
colher assepticamente do saco de drenagem (categotia IB)

Medidas de prevencao

Separacio fisica de doentes algaliados

« T — Necesséaria mais investiga¢do para comprovar o beneficio da separacao
fisica dos doentes algaliados para prevencao da transmissdo de patogéneos
que colonizam os sistemas de drenagem urinaria (questdo nao resolvida)

Programa de melhoria da qualidade

« A — Implementacio de um programa de melhoria da qualidade ou
estratégias para o uso de catéteres vesicais e redugdo do risco das IUACV
baseados na gestao do risco (categoria IB)

Medidas de prevencao

Infraestrutura administrativa

A - Fornecimento de guidelines

A.1 — Fornecimento e implementacdo de guidelines baseados na evidéncia
que se dirigem ao uso do catéter, inser¢do e manutencéo (categoria IB)

B — Educacio e formagio

B.1 — Assegurar que os profissionais de saude e outros que lidam com os
catéteres, lThes seja dada formacdo periddica em relacio a técnicas e
procedimentos sobre a insercéo, manutengéo e remocéo do catéter vesical,
complicagdes urindrias e alternativas (categoria IB)

Medidas de prevencao

C — Material

C.1 Assegurar que o material necessario para a realizagdo de cateterizacao
vesical com técnica asséptica esta disponivel (categoria IB)

D - Sistema de documentacio

D.1 — Considerar a implementagdo de um sistema de documentac¢ido no
diario do doente, data e termo do cateter, quem inseriu e indicacdes para
cateterizagdo vesical (categoria IT)

E — Se a vigilancia da IUAC é realizada, assegurar que existem profissionais
formados e com recurso a tecnologias para suportar o uso de catéteres
urinarios e resultados (categoria IB)

Medidas de prevencao
Vigiléncia

« A - Considerar a vigilancia da IUACV por critérios da gestdo do risco clinico
e identificar grupos de doentes ou servicos para conduzir a vigilancia
(categoria IT)

+ B - Andlises de rotina em doentes cateterizados com bacteritria
i atica ndo ér dada (categoria IT)

« C - Quando realizada a vigilancia epidemioldgica, considerar o feeddback
regular das taxas da IUACV aos profissionais de satide (categoria I1T)

UCIP - Diagndstico de situacao

« Vigilancia epidemioldgica
« FMEA
+ Questionario

« Grelha de observagao/auditoria
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Vigilancia epidemioldgica

Os doentes que tiveram um episodio de IU estavam todos cateterizados e a
média de dias de cateterizago vesical era de 37,6 dias;

Em 2009 a taxa de IU e IUACV, situavam-se ambas nos 1,2 %;

A taxa de infecgio por MOMR era de 9,97% em 2009 e 10,30% em 2010;

A IU corresponde a 5,71% em 2009 e 11,5% em 2010, do total de
infecgdes\coloniza¢oes por MOMR;

10,25% em 2009 e 17,64% 2010 dos doentes infectados com MMOR em
2010, possuiam uma IU

Questionario

Objectivos:
« Caracterizar a equipa de enfermagem da UCIP

Perceber se os enfermeiros conheciam a norma/ rec dagéo da CCI para
a prevencao da IUACV do hospital;

Conhecer os niveis de formacao da equipa de enfermagem relativamente ao
tema referido

Determinar o conhecimento das taxas de infec¢do

Avaliar algumas atitudes e praticas associadas ao uso apropriado do catéter
vesical que seriam dificeis de observar tendo em conta o tempo e o contexto
da unidade de cuidados intensivos

Questionario

Conhecimento das

recomendages 6 Caracterizacdo da amostra quanto ao
i i das Ges da CCT

Total 22 | 100

ocal deconsulta  n® %

Caracterizacdo da amostra segundo o conhecimento que 7 1467
tem do local onde podem aceder as dagd
8 [533
15 | 100

Questionario

Locais de acesso as recomendagdes da CCI Intranet 6
referidos pelos enfermeiros inquiridos Relatorios CCI 1
Total 7
Formagao o %
Menos de 2 anos 6 | 273
Mais de 2 anos 8 | 364 Caracterizacdo da amostra quanto a Gltima formagao
Nunca assistiu a uma 8 | 364 que assistiram sobre a prevencdo da IUACV, apds
formagéo nesta drea comegarem a trabalhar
Total 22 | 100

Questionario

Caracterizagdo ~ da  amostra  quanto  ao
conhecimento das taxas de IACS da UCIP

Local de formacao n°

Servigo 3 [214 o
Goniro de formagao dorospial | 8 | 57,1

Escola de 17 Sim 5 27

Servico e Centro de formagao do | 1 | 7.1 Néo 17 773

hospital Total 22 100
Servico e Escola de 171

Total 14100

Local onde os inquiridos realizaram formacdo relacionada
com a prevengio da TUACV

Questionario

Avaliagdo da necessidade de Caracterizagio da amostra relativamente a

manter o catéter vesical  n° % avaliacdo da manutengio do catéter vesical
Diariamente 12 545
Apos alta, na enfermaria 10 455
Total 22 100

Motivo de troca do catéter " %
vesical
Rotina ou intervalos fixos 4 182 Caracterizagio da amostra quanto aos
motivos que levam a troca do catéter vesical
Indicagéo clinica, obstrugdo, ~ 18 818
comprometimento do sistema
ou recomendagdes do fabricante

Total 22 100
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Questionario

Tipo de catéter
Litex
Silicone
Total

"o %
Caracterizacao da amostra quanto a escolha do catéter vesical,
na previsibilidade da algaliacao ser superior a 7 dias

[olo]
22 | 100

Tipodecatéter %

Caracterizagdo da amostra quanto a escolha do catéter vesical, na Létex 22 | 100
previsibilidade da algaliacdo ser igual ou inferior a 7 dias Silicone 0 0
Total 22 | 100

Grelha de observacao\auditoria

Estatistica dos scores de qualidade
obtidos

Scoretotal 20 60 8695 7L57 60 702 748
Score
Mar Despejo sacos
catéter drenagem
20
50
Xmax 100 100 66,67 100 100
Estatistica dos scores _ 8594 64 5917 725 9545
de qualidade parciais obtidos X
M, 100 o 66,67 3 100
Md BL67 L 66,67 75 100
s 22 2086 851 1468 1508

Grelha - Insercao catéter vesical

N % %

nao

Critérios sim Comentario
A cateterizagdo vesical é feita apenas quando ha indicagéo

clinica?

€ realizada a higiene das méos antes e depois da insercdo do | 10
catéter vesical?

O meato urinrio & limpo com agua estéril ou solugao salina | 10
antes da insercio?

Para a insercéo do catéter vesical, a0 utilizadas luvas| 10 | 40 | 60
esterilizades, campo, esponjes elou compressas. estérei,
solugao estéril para limpeza meato urinério e embalagem de
uso (nico estéril de lubrificante?

No foi utilizado campo esterilizado

E mantida a técnica asséptica durante a insergao? 0 | 0 | 30
(neste item se consideramos a falta de higiene das méos antes
como componente essencial para a técnica asséptica o nivel
de inconformidade ¢ superior a 909%).

Contaminagéo do material na_execucio da
técnica tendo como causa provavel a falta de

e —
Grelha de observacao\auditoria

Objectivo- observar os cuidados prestados pelos enfermeiros relacionados
com a cateterizacdo vesical e os assistentes operacionais no caso dos
despejos dos sacos de drenagem

No final foi possivel classificar quanto ao cumprimento de medidas e obter
scores.

= 75% ou menos — cumprimento minimo das recomendacdes

= 76 - 84%- parcial das

© 85% - cumprimento das recomendacdes
ICNA (2004)

Grelha - Principios Gerais

N % % Comentério
Critéri Obs._sim _néo

E mantido o catéter pelo periodo minimo necessério, e analisada| 20 0

regularmente a necessidade clinica de manter o catéte vesical?

Registado o diério do doente, data € termo da cateterizagéo| 18 | 100 | 0

vesical, quem inseriu e indicagdes para cateterizagdo vesical,

nimero do catéter vesical e tipo?

A lavagens e irigacoes vesicais 30 efectuadas por razoes| 6 | 100 | O |Lavagens vesicais realizadas para verificacdo da

cinicas especificas?
A irrigagio vesical quando necessdria, para prevencio da| 0 | 0 | 0
obstrugio  feita e forma continua e fechada’

A irfigagio vesical € realizada mantendo a assepsia e evita a
contaminagéo do sistema de drenagem =

Na troca de catéteres vesicais ou sistema de drenagem, sio tidas| 12 | 75 | 25
em conta  indicagdes clinicas como: a_infeccdo, obstrugéo,
comprometimento do sistema ou fecomendagdes do fabricante?

permeabilidade do catéer vesical

‘Catéter vesical trocado por rotina em 3 casos

Na remogao do catéter vesical, este 120 & clampado? 0| | 10
‘A escolha G0 catéter vesical tem em conta 0 conhecimento da| 19 | 947 | 5.3
duragao prevista da cateterizagdo?

Em_ cateterizagio vesical de longa duragio ou quando €| 17 | 941 | 59
previsivel, é uilizado um cateter d silicone?

Na escolha G0 catéter vesical & considerado o menor calibre| 19 | 57,8 | 421

==

possivel (mulheres 12-14 Ch e nos homens 14-16 Ch)?

Grelha - Manutencao catéter

Critérios Comentario

E realizada a fixagdo do catéter vesical, nos
homens na parte superior da perna e nas mulheres
na face interna da coxa?

E realizada a higiene das maos antes e depois da| 20
manipulagio do cateter vesical? <1
Apés a insercdo do catéter vesical este €| 20
conectado a um sistema de drenagem em circuito
fechado esterilizado?

100 0

0 saco de drenagem ¢ sempre mantido abaixo do| 20 | 55 | 45
nivel da bexiga e colocado em suporte que
previna o contacto com o chéo?

Saco de drenagem em contacto com
o chio

E mantido o cateter e sistema de drenagem sem| 20
dobras?
A limpeza didria do meato urinario ¢ efectuada | 20
com é4gua e sabdo?

00 [ 0

100 0
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Grelha - Despejo sacos de drenagem

Critérios [ Comentério

O saco colector de urina é esvaziado| 20 85 15
regularmente e de acordo com o preconizado
(1/2 da capacidade)?

No despejo & usado usando um sacolrecipiente | 20 | 100 | 0
limpo para cada doente, evitando salpicos e
prevenindo o contacto com a vélvula de
drenagem recipiente colector?

Séo usadas luvas e avental quando indicadona| 20 | 90 | 10
manipulagio do cateter e sistema de drenagem?

A higiene das méos e a troca de luvas 6| 20
efectuada apos cada despejo do saco colector
de urina?

Grelha - Colheita de amostras

Critérios % Comentario

A colheita de pequenos volumes de urina (Ex| 3 | 666 | 333 | Realizada desconexdo do sistema
urocultura ou uroandlise) ¢ feita em local
referenciado no sistema?

O material utilizado para a colheita, seringa e | 11 100 0 |Colheita de urina efectuada no
recipiente para amostra, s estéreis? momento daalgaliagéo, antes da
conexdo a sistema fechado em 8
casos

O local referenciado do sistema para a colheita é | 2 100 0
desinfectado com solugéo alcoélica antes da
colheita?

As colheitas de volumes maiores de urina| 0 | 0 | 0
(excepto  exame  culral)  sdo  feitas
assepticamente do saco de drenagem?

P —

Grelha - Resumo
Destacam-se em termos de inconformidades:

+ a contaminacdo do sistema de drenagem durante a irrigacdo
vesical;

a falta de higienizagdo das mios em diversos momentos;

a escolha do catéter vesical nao contempla o menor calibre possivel;
a auséncia de campo esterilizado;

. = . - A4S si

a fixago do catéter vesical; . ',‘3}\\’ M V’?‘pfes
+ osaco de drenagem em contacto com o chdo — s
+ amanutencio da técnica asséptica durante a insercd  (# l \

Conclusao

Do ponto de vista ético:

« A prevencdo de complicagdes associadas as IACS sustenta-se no na
procura do bem do Outro. Aplica-se:

+ o principio da beneficéncia - obrigacdo moral de actuar em beneficio de
outros, no sentido de ajudar e promover os seus legitimos interesses.

- principio da ndo maleficéncia que tem como base a obrigacdo de ndo causar
dano intencionalmente.

(Beuchamp e Childress, 2002)

FMEA (Failure Mode and Effect Analysis )

« Objectivo — ferramenta de gestdo que permite identificar potenciais modos
de falha e determinar o efeito de cada uma delas sobre o processo, mediante
um raciocinio dedutivo

« Permite classificar e priorizar o risco (NPR), classificando as potenciais
falhas mediante a gravidade que representam (G), a ocorréncia (O) e
possibilidade de detec¢io (D) de uma a dez. NPR=GxOxD.

NPR relacionado com a IUACV na UCIP:

« 486 na manutencio do cateter vesical e sistema de drenagem,
« 210 na insercdo da algalia

+ 160 na avali dousoedai

30 para algaliacio e

Conclusao
Do ponto de vista deontologico:

Artigo 79.° -Dos deveres d em geral
O enfermeiro, ao inscrever -se na Ordem, assume o dever de:

« b) Responsabilizar -se pelas decisdes que toma e pelos actos que pratica ou delega;

) Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética ou o

bem comum, sobretudo quando carecidas de pr

Artigo 82.° - Dos direitos a vida e & qualidade de vida
O enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital, assume
o dever de:

 b) Respeitar a integridade bio -psicossocial, cultural e espiritual da pessoa;

(Assembleia da Repiiblica, 2009)
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Conclusao

Artigo 88.° - Da exceléncia do exerc
O enfermeiro procura, em todo o acto profissional, a exceléncia do
exercicio, assumindo o dever de:

a) Analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas
que merecam mudanga de atitude;

b) Procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades
concretas da pessoa;

c) Manter a actuahzagao continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
as sem esq a formago per e

aprofundada nas ciéncias humanas;

(Assembleia da Republica, 2009)

Conclusao

Com tantos cuidados,
vdo dar cabo de mim!

|
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APENDICE XIII — Cartaz de divulgacio da acéo de formacéo da IUACV
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FORMACAO EM SERVICO

Infecao urinaria associada a cateteriza¢ao vesical

9 de Maio de 2012
16h

Preletor: Enf.2 Pedro Rodrigues

(Orientador — Prof. Elsa Monteiro, Enf. F, Enf. L)

Sala de reuniao da UCIP

Destinatarios: Enfermeiro
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APENDICE XIV — Questionario de avaliacio da sessdo de formacéo
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Avaliacédo da sessdo de formacao

Tema da formacdo:

Horario: Duracéo da formacao:

Formador:

Este questionario destina-se a avaliacdo desta acdo de formacdo. O seu preenchimento é
voluntério, respeitando o anonimato e confidencialidade dos dados.Com base nas respostas
obtidas, o Servico podera introduzir melhorias no funcionamento de proximas agdes de
formacéo.

1.Assinale com um x a quadricula correspondente & sua opinido:

Insuficiente  Suficiente Bom Muito Bom

Utilidade pratica e ] [] [] []
profissional

Sensibilizagdo a novas [] [] [] []
atitudes

Qualidade comunicagéo [] [] [] []
Metodologia ] O ] []
Duracéo/horario O ] [] [

2.Comentarios/ Sugestdes:

Obrigado pela colaboracgéo
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APENDICE XV — Resultados da avaliacio da formagio da IUACV
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Utilidade pratica e 100

profissional
Sen5|b|I|za;ao ENGIES

--------
Qualidade 30,8 69,2

comunlcagao

i N G 0

Duragdo/horario 4 30,8 69,2

Quadro 4 - Resultados da avalia¢do da formacédo da IUACV
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APENDICE XVI — Grelha de auditoria
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Auditoria: Prevencdo da infecdo urinaria associada a cateterizacao vesical (IUACV)

Ambito: Uso apropriado e colocagio do catéter vesical

Auditoria n® ..o

Questéao

Sim | Nao | N/A

Evidéncia

Comentario

Principios Gerais

1 A cateterizacdo vesical foi efetuada com indicagdo Observar prética e registos
clinica (1B)
Foram considerados métodos alternativos a cateterizacéo
2 vesical (colocagdo de fralda, dispositivo urinério, Observar prética e registros
drenagem intermitente) (I1)
3 A escolha do catéter contemplou o menor calibre Observar  calibre  (12-14 Ch
possivel para uma drenagem efetiva (I1) mulheres, 14-16 Ch homens)
Observar registos e escolha de
4 A escolha do catéter teve em conta o0 conhecimento da catéter (em cateterizacdo de longa
duracéo prevista da cateterizacao (I1) duracdo deve ser privilegiado
catéter a base de silicone)
Observar registos e escolha de
5 A escolha do catéter teve em conta a possibilidade de catéter (escolha de catéter de 3 vias
obstrugéo e necessidade de irrigagéo vesical (1B) se houver necessidade de irrigacéo
ou catéter de silicone se houver
suspeita de obstrugdo devido ao
material do catéter)
Registado no diario do doente/ notas de enfermagem:
6 data e da insercdo do catéter vesical, quem inseriu e Observar registos

indicacOes para inserc¢do, numero de catéter e tipo, data e
remog&o do catéter (11)
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Score de qualidade parcial *

Insercao do catéter vesical

Observar: a colocacdo de luvas

7 A colocagdo de equipamentos de protecdo individual limpas na lavagem da érea genital,
(EPIs) foi efetuada (IB) luvas esterilizadas antes da
execucdo da técnica de
cateterizacdo e colocacdo de bata
descartavel; ordem de colocagdo
EPIs correta
8 A érea genital foi lavada com &gua e sabdo antes de Observar prética
iniciar a técnica de cateterizacao (l1)
Observar friccdo antisséptica das
9 A higiene das méos foi efetuada antes da cateterizacdo e méos ou lavagem das maos antes da
apos retirada de luvas(IB) limpeza da regido genital e
execucdo da técnica
10 | A cateterizacdo foi feita com recurso a campo Observar préatica
esterilizado (IB)
11 | Na cateterizagdo foram usadas luvas esterilizadas para a Observar préatica
execucao da técnica (1B)
O meato uretral foi limpo com solucéo salina ou agua Observar prética
12 | estéril ap6s limpeza da regido genital e imediatamente
antes da cateterizagdo (1B)
13 | Na execugdo do procedimento foi usado um lubrificante Observar préatica
estéril de uso unico (IB)
Observar: integridade do material
14 | Durante o procedimento foi mantida a técnica asseptica estéril, toque em areas ndo estéreis,
(1B) substituicao de material
contaminado
15 | O catéter foi conectado a um sistema de drenagem Observar: integridade do material

fechado e estéril (IB)

estéril, sistema fechado e estéril
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16 | A fixacdo do catéter vesical foi realizada ap6s insercdo

(1B)

Observar préatica (homens na parte
superior da perna e nas mulheres na
face interna da coxa)

17 | A remocdo de equipamentos de protecdo individual
(EPIs) foi efetuada (IB)

Observar a remogdo de luvas apds
limpeza da regido genital, remocéo
de EPIs ap6s execugdo da técnica
e pela ordem correta

18 | A higiene das maos foi efetuada ap0s a cateterizacéo e
apos remocdo do equipamento de prote¢do individual

(1B)

Observar friccdo antisséptica das
médos ou lavagem das mdos apds
limpeza da regido genital e
execucdo da técnica

Score de qualidade parcial

Score de qualidade total *

'Score de qualidade = n° de critérios sim/n° de critérios aplicaveis x100
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Auditoria: Prevencéo da infecdo urinaria associada a cateterizacao vesical (IUACV)

Ambito: Manutencao do catéter vesical/sistema de drenagem

Questéao

| Sim [ Nao | N/A

Evidéncia

Comentario

Principios gerais

1 O catéter é mantido pelo periodo minimo necessério, e
analisada regularmente a necessidade clinica de manter a Observar prética e registos
algélia (1B)

2 A mudanga de catéteres vesicais e/ou sacos de drenagem Observar: que a mudanca ndo
ocorre por: necessidade clinica (infecdo, obstrugéo), ocorre por rotina ou intervalos fixo
compromisso do sistema de drenagem ou e registos
recomendacdes do fabricante (I1)

3 Observar: o sistema de drenagem
O sistema de drenagem mantém-se fechado de forma ndo é desconectado, saco coletor
continua (1B) despejado apenas guando

necessario, sistema integro

4 A limpeza diaria do meato urinrio é efetuada com agua Perguntar ao doente, observar
e sabdo (IB) pratica: nédo séo usados

antissépticos na limpeza

5 A higiene das maos ¢ realizada antes da manipulacdo do Observar friccdo antisséptica das
catéter urinario (IB) mé&os ou lavagem das méaos

6 Na manipulacdo do catéter vesical ou sistema de Observar colocagdo de luvas e
drenagem sdo usados equipamentos de protecdo avental/bata descartavel se
individual (1B) necessario

7 Apobs a manipulagdo do catéter ou sistema de drenagem Observar a remocdo de luvas e se

sdo removidos os equipamentos de protec¢do individual

(1B)

aplicavel o avental/bata pela ordem
correta

P&g. 200



8 A higiene das médos é realizada ap6s manipula¢do do Observar friccdo antisséptica das
catéter urinario ou sistema de drenagem (IB) maos ou lavagem das maos
9 A instilacdo de antissépticos ou antimicrobianos nos Observar prética

sacos de drenagem ndo é efetuada (l1)

Score de qualidade parcial*

Manutencéo de fluxo urinério desobstruido

10 | O circuito de drenagem é mantido sem dobras (1B) Observar auséncia de dobras
11 | O saco coletor é posicionado abaixo do nivel da bexiga Observar posicionamento do saco
(1B) coletor
12
O saco coletor é posicionado de modo a prevenir o Observar posicionamento do saco
contacto com o chio (IB) coletor
13 | O saco coletor de urina é esvaziado regularmente e de Observar preenchimento do saco
acordo com o preconizado (1/2 da capacidade) (I1B) coletor e préatica
14 | No despejo é usado usando um saco/recipiente limpo Observar prética
para cada doente (IB)
15 | No despejo é prevenido o contacto entre a valvula de Observar préatica
drenagem e o recipiente coletor (1B)
Observar: limpeza da torneira de
16 | No despejo € evitada fuga de urina/ salpicos (I1B) despejo com celulose, compressa
ou toalhete; fugas ou salpicos de
urina
17 | A irrigagdo vesical s6 ocorre perante a possibilidade de Observar prética e registos
obstrucéo (I1)
Observar: uso de seringa e solugédo
18 | Airrigacdo vesical é feita com material estéril e técnica estéril, desinfecdo da juncdo
asséptica catéter/tubo, técnica asseptica
19 | Airrigacdo vesical de rotina com antimicrobianos nédo é Ver registos, observar
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efetuada (1)

20

A higienizacdo das maos e troca de luvas é efetuada,
apos despejo ou manipulacdo do sistema de drenagem e
entre doentes (IB)

Observar: friccdo antisséptica das
mé&os ou lavagem das maos e troca
luvas, ap6s despejo e entre doentes

Score de qualidade parcial*

Colheita de amostras de urina

21 | A higiene das mdos é realizada antes da colheita da Observar friccdo antisséptica das
amostra de urina méos ou lavagem das méaos

22 | Na colheita da amostra sdo usados equipamentos de Observar colocacdo de luvas e
protecéo individual (IB) avental/bata descartavel se

necessario

23 | A colheita de pequenas quantidades de urina fresca
(urocultura) é feita por aspiracdo em local referenciado Observar colheita em local
no sistema para o efeito (IB) referenciado

24 | O material utilizado para a colheita de pequenas
amostras de urina (urocultuta): seringa e recipiente para Observar prética
amostra, sdo estéreis (IB)

25
O local referenciado do sistema para a colheita é Observar prética
desinfetado com solucdo alcodlica antes e apés da
colheita (I1B)

26 Observar: integridade do material
Mantida a assepsia durante o procedimento de colheita estéril, toque em &reas ndo estéreis,
de pequenas amostras de urina (urocultuta) (I1B) substituicdo de material

contaminado

27
As colheitas de volumes maiores de urina (exceto exame Observar prética
cultural) sdo feitas assepticamente do saco de drenagem

28 Observar a remogdo de luvas e
O equipamento de protecdo individual é removido ap6s avental/bata descartavel
colheita Se necessario

29 | A higiene das maos é realizada apés colheita da amostra Observar friccdo antisséptica das

de urina (1B)

méos ou lavagem das méaos

Score de qualidade parcial®
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Score de qualidade total*

'Score de qualidade = n° de critérios sim/n° de critérios aplicaveis x100
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Auditoria: Prevencao da infecdo urinaria associada a cateterizagao vesical (IUACV)

Ambito: Infraestrutura, programas de melhoria de qualidade e vigilancia

Questédo

Sim

Nao

N/A

Guia

Comentario

1

As recomendagdes da CCIl sobre a prevencdo da
IUACYV estdo acessiveis a todos os profissionais (IB)

Observar a acessibilidade/facilidade
com que os profissionais tém na
consulta das recomendacdes

2 As recomendagfes da CCIl sobre a prevencdo da Perguntar ao Enf. Chefe ou elemento
IUACV foram implementadas/divulgadas no servigo do servico dinamizador da CCl
(IB)
3 A monitorizacdo dos motivos que levam a realizacdo Perguntar ao Enf. Chefe ou elemento
da cateterizacdo vesical € efetuada (1) do servico dinamizador da CCl
Perguntar ao Enf. Chefe ou elemento
4 Programa de melhoria de qualidade na prevengdo da do servico dinamizador da CCl
IUACV implementado (IB) Observar programas/ agfes com o0
objetivo de aumentar o uso adequado
do catéter vesical e reduzir o risco de
IUACV
Perguntar ao Enf. Chefe ou elemento
5 Guideline ou protocolo dirigido aos enfermeiros com do servico dinamizador da CCl
vista & remocdo de catéteres vesicais desnecessario Observar existéncia de guideline ou
(1 protocolo
6 Formacdo dos profissionais envolvidos nos cuidados Perguntar ao Enf. Chefe ou elemento

ao catéter acerca da insercdo, manutencao e remocao,

do servigo dinamizador da CCl
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alternativas a cateterizacdo vesical e complicacdes
dos catéteres (IB)

Observar o plano de formagao anual

Programa de auditorias: “Uso apropriado e inser¢ao
do catéter vesical” e “Manutencdo e cuidados diarios
com o catéter vesical” implementado (1B)

Perguntar ao Enf. Chefe ou elemento
do servi¢o dinamizador da CCl
Observar relatério de auditorias
realizadas

Resultados das auditorias nos cuidados com o uso
apropriado, insercdo do catéter e manutengdo
divulgados (1)

Pedir ajuda do Enf. Chefe ou elemento
do servico dinamizador da CCl

10

Os materiais para a execucdo de técnica asséptica
para insercdo do catéter estdo disponiveis no servico

(1B)

Observar a existéncia de varios
tamanhos e tipos de catéter,
lubrificante de uso Unico estéril, campo
esterilizado, varios tamanhos de luvas
esterilizadas, solucdo salina ou agua
estéril, circuito de drenagem estéril,
compressas

11

Os materiais necessarios para a cateterizacdo quanto
a sua localizagdo estdo concentrados ou organizados
em Kits

Observar a dispersdo/concentragdo do
material

12

Os métodos alternativos a cateterizagdo estdo
disponiveis no servigo (11)

Observar a existéncia de catéter para
drenagem intermitente, dispositivo
urinario externo

13

Os materiais para os cuidados diarios com o catéter
estdo disponiveis e localizados junto aos locais de
cuidados

Observar a localizacdo e presenca dos
materiais para o0s cuidados diarios,
nomeadamente: solucbes alcodlicas
para  higienizagdo  das  maos,
recipientes colectores individuais para
despejo dos sacos colectores, material
para a higieniza¢do do meato urinario

14

Os materiais necessarios para a colheita asséptica de

Observar a  disponibilidade  de
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amostra de urina estdo disponiveis (IB) recipientes estéreis para amostra,
solucdo alcodlica antisséptica e

seringas
15 | Sistema de documentagdo standart, transversal a Perguntar ao Enf. Chefe ou elemento
todos os doentes que inclui: indicagGes para inser¢éo do servico dinamizador da CClI )
do catéter, data da insercdo, quem inseriu, data da Observar sistema de documentacéo
remogao (I1)
16 | Vigilancia epidemioldgica da IUACV, com recurso a Observar registos

metodologia standardizada realizada (1B)

17 | Resultados da vigilancia epidemioldgica da IUACV Perguntar ao Enf. Chefe ou elemento
divulgados (11) do servigo dinamizador da CCI

Score de qualidade total*

!Score de qualidade = n° de critérios sim/n° de critérios aplicaveis x100

P&g. 206



APENDICE XVII — Ficha de planeamento do PAC

Pag. 207



Instituicéo: Hospital X Servico: CCl e UCIP

Orientador: Enf. L. e Enf. F.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervencdo (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros
Servicos)

Enf. | (Enfermeira Diretora)

Enf. F (responsavel pela CCl do Hospital X e co-orientadora de estagio)

Enf. L (especialista em enfermagem Médico-cirlrgica, orientador de estagio, elemento dinamizador da CCI na UCIP)
Enf. V (enfermeiro chefe da UCIP)

Enf. T (2° elemento da UCIP)

Enf. M (elemento dinamizador da CCI na UCIP)

Enf. especialista em enfermagem Médico-cirdrgica, responsavel pela formacéo na UCIP)

Equipa de enfermagem

Nucleo executivo da CCl

Enf. AL ( elemento do grupo responsavel pela elaboragdo do plano de emergéncia interna da UCIP e co responsavel pela formagdo em SBV)
Enf. A (elemento do grupo responsavel pela elaboragéo do plano de emergéncia interna da UCIP)

Eng. O (Chefe de intervencao/Responsavel dos Servicos de instalacdo e equipamentos)

Competéncia k. 1 — “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica”

Obijetivo especifico Unidades de competéncia Atividades/Estratégias a Recursos Indicadores de avaliagédo
desenvolver

Realizacdo de estagio na UCIP

1.Pesquisa bibliografica sobre: Apresenta plano da sesso de
definicdo de choque, causas do | Humanos: formagéo

choque, classificagdo de choque, | gnf. L

tipos de choque distributivo, | gnf, v Apresenta os diapositivos
conceito de infecdo, SIRS, sepsis, | gnf. T apresentados na acéo de
choque séptico, fisiopatologia do | gnf p formacéo

choque séptico; sinais e sintomas
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Formar/treinar a equipa de
enfermagem da UCIP no ambito
do choque séptico

Presta cuidados a pessoa em
situagdo emergente e na
antecipacdo da instabilidade e
risco de faléncia orgénica.

Gere a administracdo de
protocolos terapéuticos
complexos

do choque séptico; guideline para
0 tratamento do choque séptico;
intervencdes de Enfermagem no
choque séptico

2.Planeamento da sessdo de
formacéo

3. Construgdo de diapositivos para
apresentacdo com recurso a Power
Point

4.Elaboragdo do plano da sessdo
de formacdo

5. Discussdo da formacdo com 0s
enfermeiros orientadores da sessdo
de formacdo e plano

6. Realizacdo de alteracbes da
sessdo de formacdo e plano caso
seja necessario

7.Marcacdo/ divulgagdo da acéo de
formacéo

8. Requisicio ~ dos  meios
necessarios para a agdo de
formacéo (sala, projetor e folhas de
avaliacdo da sessao)

9. Divulgacéo da acdo de formacéo

Materiais :

Bases de dados eletronicas,
artigos e livros

computador

projetor,

sala de reunides

Tempo:
Margo a Junho

Apresenta cartaz de divulgacdo
da sesséo

Apresenta tratamento dos dados
da avaliagdo da formacéo

Apresenta relatorio de estagio
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10.Apresentacdo da
formacéo

acdo de

11.Avaliacdo da acdo de formacgéo

Formar/treinar a equipa de
enfermagem da UCIP no &mbito
da comunicacéo de més noticias

Assiste a pessoa e familia nas
perturbagdes emocionais
decorrentes da situacdo critica
de saude/doenca e ou faléncia
organica

Faz a gestdo diferenciada da dor
e do bem -estar da pessoa em
situacdo critica e ou faléncia
organica, otimizando as
respostas

Gere a comunicagdo interpessoal
que fundamenta a relagdo
terapéutica com a pessoa/familia
face a situagdo de alta
complexidade do seu estado de
salde.

Gere o0 estabelecimento da
relacdo terapéutica perante a
pessoa/familia  em  situacdo
critica e ou faléncia organica

Realizacéo de estagio na UCIP

1.Pesquisa bibliografica sobre:
Comunicacdo; comunicacdo mas
noticias; os profissionais e as mas
noticias; mé&s noticias em UCI;
conspiracdo do siléncio; Protocolo
de Buckman; estratégia para uma
comunicagéo eficaz

2.Planeamento da sessdao de

formacéo

3. Construgdo de diapositivos para
apresentagdo com recurso a Power
Point

4.Elaboragdo do plano da sessdo
de formacao

5. Discussdo da formacdo com 0s
enfermeiros orientadores da sessao
de formacdo e plano

6. Realizacdo de alteracbes da
sessdo de formacdo e plano caso
seja necessario

Humanos:
Enf. L
Enf. V
Enf. T
Enf. P

Materiais :

Bases de dados eletronicas,
artigos e livros

Computador

Projetor,

Sala de reunibes

Tempo:
Margo a Junho

Apresenta plano da sessdo de
formacéo

Apresenta os diapositivos
apresentados na acdo de

formacéo

Apresenta cartaz de divulgacdo
da sesséo

Apresenta tratamento dos dados
da avaliagdo da formacéo

Apresenta relatdrio de estagio
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7.Marcacdo/divulgacdo da acdo de
formacéo

8. Requisigdlo ~ dos  meios
necessarios para a agdo de
formacéo (sala, projetor e folhas de
avaliacdo da sessao)

9. Divulgacéo da acdo de formagdo

10.Apresentacdo da acdo de
formacéo

11.Avaliacdo da agdo de formacéo

Realizar dossié tematico acerca
da desfibrilhacéo

Presta cuidados a pessoa em
situacdo  emergente e na
antecipacdo da instabilidade e
risco de faléncia organica.

Gere a administracdo  de
protocolos terapéuticos
complexos

Realizagdo de estagio na UCIP

1.Pesquisa bibliografica sobre:
dossié temético, desfibrilhacdo

2. Elaboracéo de dossié tematico:
construgdo de fichas e sele¢do de
conteudos a constar no dossié

3. Discussdo do dossié com os
enfermeiros orientadores

4. Realizacdo de alteragdes do
dossié

5.Apresentacdo do dossié

Humanos:
Enf. L
Enf. V
Enf. T
Enf. P

Materiais :

Bases de dados eletronicas,
artigos e livros

Computador

Impressora, dossié

Tempo:
Margo a Junho

Apresenta dossié temético

Apresenta relatorio de estagio

Competéncia K.2 — “Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecéo a acdo”
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Objetivo especifico Unidades de competéncia Atividades/Estratégias a Recursos Indicadores de avaliagéo
desenvolver
Realizacdo de estdgio na
UCIP Humanos:
Enf. L
Enf. V
Concebe, em articulagio com o | 1.Pesquisa bibliografica Enf. T
nivel estratégico, os planos de | Sobre: fluxograma
catastrofe ou emergéncia
Elaborar fluxograma sobre falhas 2.Elaboragdo de fluxograma Materiais : Apresenta  fluxograma  sobre

de gases medicinais na UCIP

Elaborar poster sobre a atuacdo em
caso de emergéncia interna na
UCIP

Planeia a resposta concreta ante as
pessoas em situacdo de emergéncia
multi-vitima ou catéstrofe

Gere os cuidados em situacfes de
Emergéncia e ou Catastrofe

sobre falha de gases na UCIP

3.Discussdo do fluxograma
com orientadores

4.Realizago de alteragGes ao
fluxograma caso seja

necessario

5.Afixa¢do do fluxograma

Bases de dados eletronicas,
artigos e livros

Computador

Impressora, poster

Tempo:
Margo a Junho

falhas de gases medicinais na
UCIP

Apresenta relatdrio de estagio

Realizacdo de estdgio na
UCIP

1.Conhecer o PEI interno

2.Pesquisa bibliografica
sobre: PEI, elaboracédo de PEI,
PEI em UCI, planos de
evacuacdo, seguranga contra

Humanos:
Enf. L
Enf. V
Enf. T
Enf. A
Enf. Al
Eng. O

Materiais :

Apresenta poster sobre a atuacdo
em caso de emergéncia interna
na UCIP

Apresenta relatdrio de estagio
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incéndios, legislacdo, normas
de elaboracédo de poster

3.Integracéo no grupo
responsavel pela elaboragao
de proposta de PEI da UCIP

4.Elaboracdo poster sobre a
atuacdlo em caso de
emergéncia interna na UCIP

5.Discussdo do poster com 0s
enfermeiros orientadores

6.Realizacfo de alteracdes do
plano caso seja necessario

7.Submeter  poster  para
aprovacao do Enf. Chefe para
afixacdo apds aprovacdo do
PEI interno da UCIP

Bases de dados eletronicas,
artigos e livros

Computador

Impressora, poster

Tempo:
Marco a Junho

Competéncia K. 3 — “Maximiza a intervenc¢iio na prevencio e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacio e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas”.

situacdo critica e ou faléncia o

rganica, face a complexidade da

Objetivo especifico

Unidades de competéncia

Atividades/Estratégias a
desenvolver

Recursos

Indicadores de avaliacéo

Criar bundle de atitudes que
contribuam para a prevencdo da
infecdo  urindria associada a
cateterizacao vesical

Concebe um plano de prevencédo e
controlo da infe¢do para resposta as
necessidades do contexto de
cuidados a pessoa em situagdo
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critica e ou faléncia Coincidente com o PIS, ver ficha de planeamento do PIS (Apéndice VI)
Formar / treinar a equipa de | organica
enfermagem da UCIP
relativamente as medidas de
prevencdo da infecdo wurindria | Lidera o desenvolvimento de
associada ao catéter vesical procedimentos de controlo de

infecdo, de acordo com as normas
Desenvolver competéncias | de prevencdo, designadamente das
técnicas/cientificas na 4area da | IACS a pessoa em situacéo critica e
auditoria ou faléncia orgénica Emergéncia e
ou Catéstrofe

Orgamento:
Recursos Humanos e materiais:

Apos consulta dos varios profissionais a quem iria ser necessario recorrer, ndo era previsivel que em termos de recursos humanos houvesse custos econémicos, 0 mesmo em
relacdo a alguns materiais havendo a hipotese de serem disponibilizados pelos servicos envolvidos (projetor, sala de reunides, impressora, folhas, computador).

No entanto previa-se algum trabalho fora do campo de estagio e custos com folhas, impressdes e eletricidade, eram no entanto sdo gastos dificeis de quantificar. Estavam
previstos 2 posteres, fluxograma e poster de emergéncia interna, foram contabilizados 20 euros para cada um. Feita uma extrapolacdo dos gastos possiveis, 0 orgamento total,
foi de 60€.

Previséo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:
Identificados 1 constrangimentos possivel:

e Tempo limitado e o nimero de tarefas a realizar, como forma de ultrapassar este constrangimento previu-se uma gestdo cuidadosa do tempo, procurando cumprir o

cronograma do PIS

e Fraca adesdo as formagBes — como estratégia para contrariar este obstaculo previu-se a divulgacgéo de varias formas: cartaz, informacdo na passagem de turno, email
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PLANO DA SESSAO DA ACAO DE FORMACAO

TEMA: Choque Séptico
DATA: 3 de Maio de 2012 HORA: 16:00 horas
LOCAL.: Sala de Reunides da UCIP DURACAO: 60 min.

PRELETOR: Pedro Rodrigues

DESTINATARIOS: Enfermeiros da UCIP
OBJECTIVO GERAL
1. Divulgar o tratamento do choque séptico;

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

1.Promover revisao tedrica acerca do choque septico
2.Divulgar guidelines para o tratamento do choque séptico

3.Rever as intervencBes autbnomas e interdependentes de Enfermagem no
tratamento do choque séptico

PLANO DA SESSAO LECTIVA

] METODOS/
ETAPAS CONTEUDOS ) MAE TEMPO
TECNICAS
= Apresentagao do tema;
)
< = Apresentacao dos preletores;
2
8 = Apresentagao dos objetivos da sessao; | Expositivo Projetor 5 Min;
o
E = Breve apresentacdo dos conteldos;
= Motivo do tema;
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= Definig&o de choque
= Causas do choque
= Classificacdo de choque

= Tipos de choque distributivo

o}
|_
i = Conceito de infecdo, SIRS, sepsis,
§ choque séptico Expositivo
. .
@) .. . . Projetor
> = Fisiopatologia do choque séptico Discussio de 45Min:
o o . grupo
A = Sinais e sintomas do choque séptico
= Guidelines para o tratamento do choque
séptico
= Intervengdes de Enfermagem no choque
séptico
zg .
3 » Sintese da sess&o Expositivo 5 Min:
- . o . i 3
0 -Debate/ discusso e esclarecimento de | DISCUSSA0 grupo
@) davidas
O
= Bibliografia
0 . L
3¢ = Preenchimento dos questionarios de .
O L - ... 5 Min;
< avaliacdo da sessdo Expositivo
-
< . «
5: Discussao grupo
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APENDICE XIX — Plano da sessio da a¢do de formacg&o: comunicacdo de
mas noticias
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PLANO DA SESSAO DA ACAO DE FORMACAO

TEMA: Comunicacao de mas noticias

DATA: 15 de Junho de 2012

LOCAL: Sala de Reunifes da UCIP

PRELECTOR: Pedro Rodrigues

DESTINATARIOS: Enfermeiros da UCIP

OBJECTIVO GERAL

HORA: 16:00 horas

DURACAO: 60 min.

1. Formar a equipa de enfermagem na comunicacdo de més noticias;

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
1.Promover reflexdo sobre a comunicacdo de mas noticias;

2.Divulgar estratégias de comunicacdo de mas noticias.

PLANO DA SESSAO LECTIVA

] METODOS/
ETAPAS CONTEUDOS ) MAE TEMPO
TECNICAS
= Apresentagao do tema;

0 x

< = Apresentacao dos preletores;

2

8 = Apresentacao dos objetivos da sessdo; | Expositivo Projetor 5 Min;

o

£ = Breve apresentacdo dos conteudos;

= Motivo do tema;
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= Comunicacao
= Mas noticias
= Os profissionais e as mas noticias

= Mas noticias em UCI

o}
=
uzJ = Mas noticias: uma situacdo de crise
g omunicacdo de mas noticias N Projetor _
- L . Expositivo 45Min;
m = Conspiracdo do siléncio
L
) Discusséo de
= Protocolo de Buckman
grupo
= Estratégias para uma comunicagdo
eficaz
= O depois das mas noticias
<
t , ~
@ = Sintese da sesséo 5 Min;
- . o . iti
0 -Debate/ discussio e esclarecimento de | EXPOSItivo
8 davidas Discussao de
= Bibliografia grupo
5
X .
2" Expositivo
= = Preenchimento dos questionarios de 5 Min-
g avaliagéo da sesséo Discussdo de '
<

grupo
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Instituto Politécnico de Setubal
1° Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica

Realizado por:
Pedro Rodrigues

Orientado por:
Prof. Elsa Monteiro
Enf. Lufs Teixeira

3 de Maio de 2012

Sumario
1. Defini¢do de choque 7. Sinais e sintomas do choque
2. Causas do choque séptico
3. Classificagao de choque 8. Guidelines para o tratamento do
4. Tipos de choque distributivo choque séptico
5. Conceito de infe¢do, SIRS, 9. Intervencdes de Enfermagem no

sepsis, choque séptico choque séptico
6. Fisiopatologia do choque

séptico

Causas do choque

Disrupcdo de um destes fatores:
= Volume sanguineo circulante adequado

= Capacidade do coracio de bombear o sangue em
quantidades adequadas a satisfacdo das necessidades do
organismo, em oxigénio e metabolismo

= Vasos sanguineos com bom ténus, capazes de contrair e
dilatar , para manutencio de uma pressao normal.

(Allen, 2003 : 497)

Objectivos

Objectivo geral :
« Divulgar o tratamento do choque séptico;

Objectivos especificos:
« Promover revisao tedrica acerca do choque séptico;

« Divulgar guidelines para o tratamento do choque séptico;

« Rever as intervencbes autébnomas e interdependentes de
Enfermagem no tratamento do choque séptico.

Definicao de choque

“Sindrome caracterizado por hipoperfusio dos tecidos
organicos, que resulta em falta de oxigénio para as
células e hipoxémia celular.” (Allen, 2003 : 497).

“Processo agudo e disseminado de deficiente perfusdo
tecidual capaz de  provocar distarbios celulares,
metabdlicos e hemodinamicos” (Lough, 2008: 824)

Classificacao do choque
)

—aIR
- Hipovolémico - resulta de uma perda de volume circulante
ou intravascular.

Nota:
Os sinais e si de choque hipo evoluem em relagio direta
com a pecentagem direta de sangue dos espacos intravasculares

Cardiogénico — incapacidade do cora¢io bombear sangue
em quantidade suficiente para perfundir as células do
organismo

(Allen, 2003)
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Classificacao do choque

« Distributivo - resulta da dilatagdio macica
anormal, dos vasos sanguineos, resultando numa
desproporcio entre o tamanho do espaco vascular e
a quantidade sangue circulante.

Nota:

A medida que os vasos se dilatam , diminui a pressdo arterial
e o0 sangue faz estase nos vasos dilatados, o que tem como
resultadouma  diminuigio do retorno venoso ao coragdo e uma
reducio do débito cardiaco

(Allen, 2003)

Conceitos

« SIRS (Systemic Inflamatory Response Syndrome)

Modelo de resposta a agressio, que traduz a expressdo
sistémica da inflamacdo, quer ela se instale na sequéncia de
infecdo localizada ou generalizada, trauma, queimaduras,
processos inflamatorios estéreis como a pancreatite.

As manifestacdes que permitem diagnosticar esta entidade
clinica sdo : . U
= temperatura corporal, >38°C or <36°C; P75 1
= frequéncia cardiaca, >90 min { ?
= hiperventilacio evidenciada por frequéncia respiratéria >20 mir
= PaCO2 <32 mm Hg;
= leucocitose séricos > 12,000 células pLou <4,000 uL
(Abraham et al, 2003)

Sepsis
Infecao
S
w£¢ L | Sepsis
N o
SIRS T
R

Tipos de choque distributivo

« Neurogénico - resulta da interferéncia com o sistema nervoso
simpatico, que ajuda a manter a tonicidade vasomotora. Ex: lesdo
da medula espinal, lesdo cerebral e anestesia espinal

- Anafilactico — reaccfio alérgica que ocorre com o contacto a um
antigene ao qual existe sensibilidade. Esta reacgdo de
hipersensibilidade leva a libertacdo de substancias vasoactivas,
incluindo histaminas, quininas e prostaglandinas. A resposta do
organismo é uma vasodilata¢do maciga.

- Séptico
(Allen, 2003)

Conceitos

- Infe¢io —processo patologico causado pela invasdo de um tecido,
fluido ou cavidade corporal normalmente estéril, por um
microorganismo patogénico ou potencialmente patogénico.

- Sépsis - sindrome clinica caracterizada pela presenca das
manifesta¢des de SIRS causadas por infecgéo.

(Abraham et al, 2003)

Conceitos

+ Sépsis grave - sépsis a que se
associa disfun¢do de o6rgdos de um
ou mais, hipotensao e hipoperfusao

Hipotensio - pressdo arterial
sistolica < gommHg, pressdo arterial
media (PAM)<60mmHg, ou reducdo
da pressdo arterial sistOlica >
4ommHg, apesar da reposicio de
volume adequada e na auséncia de
outra causa de hipotensdo

(Abraham et al, 2003)
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Choque séptico

Parte do continuo :

Choque séptico - definido como uma
sépsis com hipotenséo que nio responde &
reposi¢do adequada de volume

(Abraham et al, 2003)

Allen, 2003

Incidéncia e prevaléncia da sepsis na UCIP

« Sepsis — diagnostico de entrada mais frequente 31,41 % (doentes
médicos)

« Taxa de mortalidade UCIP - 53,4%

« Taxa de mortalidade hospitalar 64%

UCIP (2011)

Fisiopatologia do choque séptico

« Entrada de miccrorganismos na corrente sanguinea

« Activacdo do sistema imunoldgico que provoca a lise bacteriana

« Libertacao de substéncias vasoactivas: histamina,
prostaglandinas, endorfinas, bradiquinina e serotonina

« Vasodilataciio macica, vasoconstri¢do selectiva e aumento da

« Libertacao de endotoxinas }
permeabilidade dos vasos , altera¢Ges da coagulacdo }

€€ELLL

Fonte: Allen, 2003

Incidéncia e prevaléncia sepsis

+ Em Portugal,22% dos internamentos em UCI sdo devidos a Ségsis adquirida na
comunidade, originando uma mortalidade hospitalar global de 38% (quase trés vezes
superior & mortalidade dos casos de AVC internados no ano de 2007).

* A mortalidade das formas mais graves de Sépsis, nomeadamente do choque séptico
1.

atinge 51

« Dados vindos da Europa e EUA, indicam que a Sépsis representa um grave problema
de saude piblica, compargvel a6 AVC e a0 EAM.

Aumento de incidéncia da sepsis devido: ao envelhecimento da populagio, maior
longevidade de doentes cronicos, na crescente existéncia de imunossupressao por
doenca ou por iatrogenia e no maior recurso a técnicas invasivas.

A gravidade dos casos de Sépsis parece estar também a aumentar, sendo maior o
nimero de doentes com faléncia organica associada a Sépsis (Sépsis grave)

(DGS, 2010)

Fatores predisponentes do choque séptico

« Idade (Ex: idosos)

« Terapia imussupressora ou esteroides

« Doenca cronica que afete o sistema imunitario (Ex: HIV)
- Cirurgia

« Ma nutri¢ao

« Técnicas invasivas (Ex CVC, cateterizacio vesical)

(Abraham et al, 2003)

Fisiopatologia do choque séptico

Fase inicial
(hiperdinamica,
compensatéria\nao progrssiva)

PO

A

Fase avancada
(hipodinamica, nao
compensatoria\ progressiva)

Fonte: Allen, 2003
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Sinais e sintomas do choque séptico

Guidelines para o tratamento do choque
séptico
Surving sepsis campaign

Surang
Sep Sis

« 2 pacotes de medidas
ampaign

urina, retengéo de Na+;hipocaliémia

Equilfbrio dcido-  Alcalose respiratéria

Respiratorio Hiperventilagio; ‘volume fervores a 051
minuto; |PaCO2, broncodilatagdo  PaCO2; |Pa02; edema pulmonar; [oximetria pulso
Cardiovascular ~ Pa normal ou ligeira a 1Dc; da
tPdiastélia, |Ppulso; taquicardia;
vasodilatagao
Renal |Débito urinério; tosmolalidade da Oligiria ou anﬁna, hipercaliémia; acumulacio de

produtos residuai

Acidose metablica ou respiratéria

* 19 - Processo de ressuscitacio, deve ser implementado nas primeiras 6

base

Vaseular sede; deslocagio dos liq. do espago  deslocagiio dos lig. do espago intravascular, para o
intersticial para o compartimento espago intersticial e o intracelular; edema
intravascular

Pele Quente e ruborizada Fria e viscosa

Hematologico  Libertagio de eritrécitos da medula Coagulagio intravascular disseminada;
Gssea, para aumentar o volume hematopoiese  levando  a {leucdcitos,
vaseular; agregagio plaquetiria hemoglobina, plaquetas

Neurologico Agitagdo, estado de alerta, confusdo  Letargia; inconsciéncia

a1 Iperfusdo, distenséo gastrica, néuseas, vomitos

Fonte: Allen, 2003

»Objetivo: iniciar o tratamento o mais precocemente possivel, travar o
agravamento do quadro clinico e consequentemente reduzir indicies de
mortalidade e morbilidade

»A ressuscitagio precoce reduz as taxas de mortalidade em 28% e
melhoras as taxas de sobrevida de doentes com sepsis
Ex: programa da via verde sepsis

+ 29 - Consolidacio do tratamento

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)

Ressuscitacao Inicial - 6h

Iniciar de imediato a ressuscita¢io nos doentes com hipotenséo persistente
elactacidémia >4 mmol/L (1C):

Nota:

Lactato ou dcido lctico- produto final da glicolise anaerébica que ocorre  em  tecidos
hipoxicos. Valor dos niveis de lactatoe a duragioda _ hiperlacticidémia  tem
importante valor prognéstico no choque  séptico. Valores normais 0,5 a 1,5mmol/L.

Metas a atingir (1C):

= PVC - 8-12 mmHg (PVC de 12-15 mmHg em caso de ventilagdo mecanica ou
Lcompliance ventricular)

PAM=> 65 mm Hg

Débito urinario= 0.5 mL.kg.h

Saturacdo venosa do sangue central (ScvO2)= 70% ou saturacdo de oxigénio do
sangue venoso misto(Smv0O2) = 65% (marcador da relacdo entre oferta e
necessidade de oxigénio ou indice de oxigenacéo tecidual)

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)

Ressuscitacao Inicial - 6h

atttnr Venowo Contra en Tined

Nota:

SmvO2 - colhido da artéria pulmonar, o que envolve o custo e as complicagdes da
cateterizaco da artéria pulmonar, que ainda é motivo de debate em relaciio ao seu
beneficio.

SevO2 — colhido do CVC, menor custo e menores riscos. A substitui¢io do SmvO2
pelo ScvOz2 tem sido proposta como uma medida menos invasiva.

Keen, J; Sewearingen, P. (2001).

Diagnostico

Obter culturas (hemoculturas e outras) antes de iniciar
antibioterapia, sem que se atrase significativamente a
administracéo de antibiéticos (IC)

« Realizar estudo imagiologico de imediato, para confirmar e verificar
alguma fonte de infecdo (IC)

*® ¥

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J etal (2008)

Antibioterapia

Iniciar antibioterapia endovenosa assim que possivel, de preferéncia apos o
diagnostico de sepsis grave (1D) ou choque séptico (1B)

Antibioterapia endovenosa de largo espectro com um ou mais farmacos
ativos contra o agente bacteriano/ fingico provéavel e com boa penetracao
no tecido/ 6rgao provavelmente afectado(1B)

Rever esquema de antibioterapia dlanamente para optimizar a eficiéncia e
prevenir a resi: ia, evitar a toxicil izar custos (1C)

A duragdo da terapia deve ser de 7 a 10 dias, excepto em caso de resposta
lenta, deficiéncias imuldgicas e foco de infecgdo que néo é drenavel (1D)

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)
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Identificacdo do foco de infeccéo e
controlo

Deve ser identificado o local de infecgdo assim que possivel (1C)

Avaliar se o foco de infecgio é passivel de ser removido, Ex:
drenagem de abecesso

Escolher o tratamento com a melhor eficicia e menor consequéncias
psicologicas (1D)

Remover dispositivos intravasculares se houver possibilidade de
estarem infectados (1C)

.Q‘ v
f:[ = Dellinger ,R; Levy,M; Carlet,J et al (2008)

———————

Fluidoterapia

Nota:

Objectivos da ressuscitagio com fluidos sdo:
(a) adequada perfusao tecidual e normaliza¢do do metabolismo celular (grau E);
(b) aumentar o débito cardiaco

PVCalvo > 8mmHg (212mmHg no caso de ventilagio mecénica).(1C)

Usar provas com volume (fluid challenge) enquanto houver melhoria hemodinamica

(1PAM, 1Dc...)(1D)

“Fluid challenge” de 1000 ml de cristaloides ou 300-500 ml de coloides durante 3om.
Maiores volumes e ritmo de administracdo mais rapido poderdo ser necessarios no caso do

choque séptico (1D)

A quantidade e ritmo de fluidos administrados deve ser reduzida se houver indicios de

sobrecarga cardiaca sem melhoria hemodinimica associada. (1D)

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)

S —

Vasopressores

Mecanismo de Acgao:
+ Determinada pelas suas liga¢Ges as trés classes principais de receptores: alfa,

beta e dopa

+ sobre os pardmetros que regulam o DC. Este é determinado pelo produto do

volume sistolico (VS) frequéncia cardiaca (FC). De= VSXFC

Nota:
O VS depende das pressdes dos volumes de enchimento ventricular (pré-
carga),da contratilidade do miocardio e da resisténcia ao ventricular
(pos-carga)

Cuidados:

« Deve ser utilizadas somente para uso endovenoso, de preferéncia central e em doentes

monitorizados, com o cuidado de ndo haver extravasamento tecidular, o que podera
acarretar uma intensa vasoconstricao local, com necrose tecidual.

Ostini, F. et al. (1998)

Fluidoterapia b
== e
+ Ainfusio de volume, com cristaloides e coloides deve ser o primeiro passo
no suporte hemodinamico do choque séptico (1B)

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J etal (2008)

Cristaloides - solugdes aquosas de dveis de
muito pequena dimenséo (< 0,001 mm). Ex: NaCla 0 9% e Lactato de nger

Coloides - dlsperSDeS s aquosas d de pamculas de ma]ores dimensdes (de 0,001 mm a

0,1 mm), com pra coloido- por isso uma determinada
ressio oncotica. Ex: albuming, gelatinas. (geloplasma), dextranc e 05 amidos
Betuvens:
Nota:

difere gel dina a nivel de Ges ionicas, osmolaridade e pH

Infarmed (2011)

Vasopressores ff

Manter PAM > 65mmHg.(1C)

Noradrenalina e dopamina ,administrados centralmente, sdo
escolha inicial

Nao usar doses baixas de dopamina para protecgao renal (1C)

Colocar catéter arterial assim que possivel em doentes que
necessitem de vasopressores (1D)

Usar dobutamina em doentes com disfun¢ao miocardica(1C)

Dellinger R; Levy,M; Carlet, J etal (2008)

Glucose k)

1%

Usar insulina EV no controlo da hiperglicémia em doentes com sepsis grave (1B)

Usar um protocolo validado de ajustamento da insulina de modo a atingir um
glicémia sanguinea <150 mg/dl (8.3mmol/L).(2C)

Providenciar uma fonte de calérica de glucose e monitorizar os valores de 1/2h ou 4h
quando o doente estiver estavel e com insulinoterapia. (1C)

Interpretar com cuidado valores de glicémia baixos obtidos a nivel capilar uma vez
que pode superestimar os valores da glucose a nivel plasmatico ou sangue arterial

Nota:
A hiperglicémia ¢ a falta de controlo dos niveis de glicémia estd associado a maiores taxas de
mort

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J etal (2008)
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Trombose venosa profunda (TVP) gi\ ﬂ

+ Usar heparina de baixo peso molecular ou doses baixas heparina nao
fraccionada excepto se houver contraindicagdes (1A). Em doentes de
elevado risco dever ser preferida a heparina de baixo peso molecular (2C)

« Realizar profilaxia mecanica através meias elasticas ou dispositivo de
compressdo intermitente, quando a heparina é contra-indicada (1A)

« Usar combinacio de terapia farmacologica com mecinica em doentes com
elevado risco de TVP

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)

et

Ventilacao mecanica da SDRA/LPA induzida pela sepsis

Volume corrente de 6ml/kg em doentes com LPA/SDRA (1B)

Limete superior da pressao plateu deve ser <3ocmH20, tendo em
conta a compliance pulmonar.(1C)

Deve ser programado o Peep, de modo a evitar atelectasias /colapso
alveolar no final da expiracaos(1C)

Considerar o dectbito ventral em doentes com niveis de FiO2
potenciamente adversos ou pressoes de plateau, desde que nédo
sejam colocados em risco com a mudanca de posi¢ao.(2C)

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J etal (2008)

Drotrecogina alfa (rhAPC - Recombinant
human activated protein)

« Doentes adultos com sepsis grave e baixo risco de morte nao dve ser
administrado drotrecogina (Ex: APACHE II<20 ou faléncia de 1 orgdo) (1A)

« Considerar apenas a administracio em faléncia muitiorgadnica (FMO) e
elevado riscode morte (2B/C)

Nota:

A drotrecogina alfa é uma forma recombinante da proteina C activada,
usada actualmente em doentes com sepsis grave e faléncia organica
miltipla, devido aos seus efeitos profibrinolitico, antitrombético e anti-
inflamatério

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)

Ventilacao mecanica da SDRA/LPA induzida pela sepsis

SDRA /ARDS- Sindrome de dificuldade respiratéria
aguda / Acute Respiratory Distress Syndrome

LPA /ALI - Lesao pulmonar aguda / Acute Lung
Injury (forma menos grave da SDRA)

SDRA - ¢é caractenzada por dxspneza, hxpoxemxa
severa, dir icd e
infiltrado pulmonar dlfuso bilateral.

Trata-se de uma lesdo de natureza_inflamatéria da

itélio-al por uma
insuficiéncia respiratoria aguda e pela formagdo de um
edema alveolar rico em proteinas.

Matthay, M.; Zimmerman, G. (2005)

Ventilacdo mecanica da SDRA/LPA induzida pela sepsis
« Manter elevacio da cabeceira para prevenir o risco de aspiracio e
prevenc¢do da PAV
« Elevacdo da cabeceira 30° - 45°.(2C)

« Usode protocolos de seda¢do em doentes criticos ventilados com
sepsis(1B).

Nota:
A evidéncia diz que o uso de protocolos de seda¢io pode reduzir a duracéo
da ventilagdo e duragdo do internamento. Os beneficios superam os

riscos

Dellinger ;R; Levy,M; Carlet, J etal (2008)

Esteroides

« Considerar hidrocortisona endovenosa nos adultos em choque septico
quando a hipotensao for persistente & administracdo de fluidos e
vasopressores

« A dose de hidrocortisona deve ser < 300mg/dia (1A)

= Naio usar corticoides para tratar a sepsis na auséncia de choque a nao ser
que o doente tenha antecedentes endocrinos ou de terapatia com
corticoesteroides (1D)

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)
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QOutros

Substituicao da funcao renal

« Hemodidlise intermitente e hemodiélise veno-venosa continua (HVVC) sdo
consideradas equivalentes (2B)

« HVVC oferece uma maior facilidade no tratamento nos
hemodinamicamente instaveis (2D)

doentes

Bicarbonato

« Nao usar bicarbonato com o proposito de melhorias hemodindmicas ou
reduzir vasopressores no tratamento da hipoperfusdo induzida pela
lacticidémia com pH = 7.15.(1B)

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J etal (2008)

Limitacoes tratamento

ﬁ;

« Discutir com os doentes e familia os cuidados a prestar. Descrever
os resultados provaveis e estabelecer expetativas realistas (1D)

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)

Nota:

Um estudo levado a cabo por Heyland , Tranmer , O'Callaghan et al (2003),
demonstrou uma reducdo dos niveis de ansiedade e de depressio  nos
membros da familia quando as decisdes de fim de vida foram
planeadas e executadas, e fornecida informacdo relevante acerca do
diagnostico, prognéstico e tratamento.

Intervencées de enfermagem

Monitorizar o débito urinério

Monitorizar a fungdo respiratoria, manter a permeabilidade da vias aéreas,
monitorizar a ventilacdo mecénica

Vigiar a integridade e altera¢Ges cutineas

Avaliar a presenca de edemas

Avaliar sinais de hipoperfusao tecidular : 1 preenchimento capilar,
extremidades frias e cianosadas, oliguria...

Administrar antimicrobianos, vasopressores, coloides e cristaloides e outros
medicamentos de acordo com prescri¢ao observando efeitos provocados

e
Outros

Ad racao de g

« Transfundir unidade de concentrado de eritrocitos quando
hemoglubina <7.0 g/dl para um nivel alvo de 7.0 — 9.0 g/dl nos
adultos(1B)

Profilaxia de tilcera de stress
« Providenciar um inibidor da bomba de protdes (Ex: esomeprazol,
pentoprazol)ou bloquadores de H2 (ex. ranitidina) (1A/B).

Dellinger ,R; Levy,M; Carlet, J et al (2008)

Intervencdes de enfermagem

Cada caso é tiinico

Cuidados genéricos

Suporte psicossocial para o doente, familia e pessoas significativas

Avaliar do estado de cc

Avaliar parametros hemodinamicos, Fe, Ta, PAM, DC

Posicionar o doente tendo em conta situacdo do doente: ventral no caso de
DS, elevagdo da cabeceira, elevagao dos MIS para otimizar a pré carga e
forcar o volume de eje¢do no caso de DC diminuido

Pesar o doente, monitorizar o balanco hidrico

Intervencoes de enfermagem

- Avaliar a temperatura, usar medidas de correc¢io da temperatura corporal
em caso de hipertermia/febre ou hipotermia

« Avaliar sinais de desconforto e dor
« Promover o repouso

- Vigiar sinais de infe¢do
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Mas noticias

« S3o aquelas que modificam radicalmente e negativamente a
expectativas que a pessoa tem da sua vida futura.

Ex: doencas  degenerativas, do foro  psicologico
desestruturantes, morte de um familiar ou pessoa
significativa ou internamento repentino por doenca aguda com

impacto na vida pessoal, familiar e profissional

Neto, I. ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

e —
Objetivos

Objetivo geral :
« Formar a equipa de enfermagem na comunicac¢do de mas noticias;

Objetivos especificos:
« Promover reflexdo sobre a comunicagdo de més noticias;

« Divulgar estratégias de comunicac¢ao de mas noticias.

Comunicacao

+ Comunicagdo - é um processo de interagao no qual partilhamos mensagens,
ideias, sentimentos e emogoes, permitindo influenciar o comportamento
das pessoas que, por sua vez, reagirdo a partir das suas crencas, valores,
historia de vida e cultura

« Instrumento bésico para a prestagdo de cuidados de satide

« Ferramenta de ajuda ao doente e familia crucial para a aceitagdo,
confrontacio da doenca e a adaptacdo as mudangas que ocorrem.

Pereira (2005)

Mas noticias
« Realidade constante no quotidiano dos profissionais de satide

» Uma das 4reas mais dificeis e complexas no contexto das relagoes
interpessoais, pelos dilemas pessoais e profissionais que origina, os
quais podem afetar a qualidade de desempenho neste dominio.

Pereira (2005)
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Os profissionais e as mas noticias ==

* A morte continua a ser tabu no nosso tempo e na nossa cultura, as
pessoas em geral, incluindo os profissionais de satude ainda nao
estao preparados para enfrentéa-la.

« A mas noticias constituem momentos dificeis e delicados, rodeados
de sentimentos de dor, desconforto e inutilidade podendo provocar
mecanismos de fuga

Pereira (2005)

ucl

+ Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ambiente tecnologicamente
avancado, integram as mais sofisticadas intervencoes de caracter
médico, de enfermagem e técnico.

Finalidade: dar resposta a pessoas vulneraveis, instaveis e em estado
critico, com um elevado grau de risco de vida, em que as condicdes
clinicas se podem alterar constantemente.

Botelho, M.; Castro, C.; Vilelas, J. (2011)

Mas noticias em UCI

« A prestaciio de cuidados numa UCI orientada essencialmente pelo modelo
biomédico, cuja atengdo estd voltada principalmente para a ica
logica e para os pre i técnicos e terapia medicamentosa, em
detrimento da integralidade do cuidado, sem a necessdria atencdo aos
sentimentos e percecdes do doente e de seus familiares e da forma como
vivenciam a situacio satide/doenca

« Poucos artigos e estudos em ambiente UCI

Botelho, M.; Castro, C.; Vilelas, J. (2011)

Os profissionais e as mas noticias

* Falta de preparacao gerir os seus proprios medos e as hostilidades
do doente /familia:

+ medo de ser culpado ou de lhe atribuirem responsabilidades;

+ medo de expressar uma reagao emocional;

+ medo de ndo saber todas as
outras pessoas significativos;
fmel}]gs pessoais acerca da doenca e da morte, medo das reagdes do doente e

amilia.

pelo doente e

e/ou

- Dificuldades em comunicar: insuficiéncia, imprecisio, por vezes
ambiguidade da informacao, sobre diversos aspetos relacionadas
com a satide/doenga Ex: terminologia técnica, frases como: esta
estavel, sem alteracdes...

Pereira (2005)

Mas noticias em UCI

Momentos que podem constituir uma ma noticia:
= Admissdo
= Uma alteracio do estado Ex EOT e ventilagdo
Morte

= Taxa de mortalidade da UCIP é de 39% nos doentes médicos e de
7,7% nos doentes cirargicos.

UCIP (2012)

Mas noticias uma situacao de crise

- As situacdes de doenca, particularmente as mais graves, constituem uma
situacdo de crise , pois provocam :sentimentos de inseguranca, incerteza e
medo, geradores de altos niveis de stress, que exigem o0 recurso a
mecanismos de adaptacdo e de defesa para se protegerem do elevado efeito
stressante.

Gameiro (1999) citado por Pereira (2005)

Kefir e Slevin desenvolveram um modelo de interven¢do em vitimas de
perdas e/ou familias em que identificam 3 problemas:

- falta de informacao face a uma situagdo completamente nova;

- soliddo e sensacdo de falta de apoio;

- sensagdo de inexisténcia de op¢des disponiveis.

Pereira (2005)

P4g. 232



Mas noticias uma situacao de crise

« Reconhece-se hoje em dia que, apesar de ser uma tarefa dificil e
complexa, o fornecimento de informacdo reduz a incerteza e
constitui uma ajuda fundamental para os doentes e a familia
aceitarem a doenga, lidarem com a situacdo, participarem na
tomada de decisdo e envolverem-se no processo de tratar/cuidar.

Pereira (2005)

k.

Comunicacao de mas noticias

Nao se esgota no informar/comunicar, pois normalmente estas situacées
implicam uma perda, a qual est4 sempre associado um processo de luto

Acto multidimensional e deve ser visto numa perspectiva multidisciplinar,

Problematico ndo é a questao de informar ou nio os doentes, mas sim a
questdo de saber como, quando e quanto se deve revelar

Imprescindivel no processo de adaptagdo a doenca e na manutencio de um
luto saudavel

Pereira (2005)

Comunicacao de mas noticias

« Sem o treino adequado, o desconforto e a incerteza associada a esta
actividade pode levar os profissionais a afastarem-se
emocionalmente dos doentes

+ Numerosos estudos demonstram que os doente desejam,
geralmente, a informacdo franca e empética de um diagnostico
terminal ou de outras més noticias

Neto, I. ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

Comunicacao de mas noticias

« Ainformagao ndo se reporta a um tinico momento,

Processo continuo e sistemético ao longo do percurso assistencial
pois, para além do momento do diagnéstico, outros surgem em que
a probabilidade de o doente ser confrontado com mas noticias é
elevada.

Pereira (2005)

Comunicacao de mas noticias  wh

« A doenca de um membro da familia é também uma doenca familiar, pelo
que a equipa terapéutica o doente e familia constituem a unidade a tratar

« A qualidade da relacio entre o profissional de satide, o doente e a familia
determina ndo s6 o grau de satisfagio dos doentes, mas também o seu
modo de lidar com a sua doenca, tendo, portanto, implicagdes na qualidade
de cuidados e na qualidade de vida/sobrevivéncia do doente

Pereira (2005)

Conspiracao do siléncio

< A auséncia de informagdo e o siléncio em redor do doente é a
confirmagao, muitas vezes, das suas suspeitas, aumentando os seus
receios face a um diagnoéstico que pressente, mas que nao ¢é
transmitido verbalmente

Frequente no nosso pais, a familia ser informada do diagndstico
antes do proprio doente, a qual por sua vez procura esconder a
verdade ao doente ou outro familiar — baseada na premissa que o
doente sofra sem necessidade

Galvio, C.; Gongalves, M.; Guarda, H. (2010)
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Conspiracao do siléncio

« A negociacdo de que a verdade s sera revelada ao doente se ele
proprio desejar, e de que o doente e familia ndo serdo abandonados
nesta fase das suas vidas, constitui muitas vezes o ponto de viragem
na atitude dos familiares

Importante encontrar um ponto de equilibrio entre o dever de dizer
a verdade e o de evitar causar mal ao doente, exige uma avaliagdo
adequada de cada doente, no sentido de saber se este quer ou nio
saber a verdade, procurando respeitar a sua vontade

Galvao, C.; Gongalves, M.; Guarda, H. (2010)

Protocolo de BucKman

2. Descobrir o que o doente ja sabe

3. Descobrir o que o doente quer saber
4. Partilhar a informacao

5. Responder as reacgdes do doente

Ex. “compreendo como dve estar a sentir-se; £ natural que esta noticia o
deixe perturbado....”
Nesta fase o toque pode ter uma importéncia fulcral

Buckman citado por Neto, I. ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

Estratégias para uma comunicacao eficaz

« Deseje estar em relagio com o doente — implica a tomada de
consciéncia dos nossos sentimentos, baseada no autoconhecimento,
abstrair da necessidade de fazer juizos de valor, de controlar tudo, e
arranjar disponibilidade interior para o outro

« Respeite a distancia confortavel — tendo em conta os factores culturais:
= distancia social (2-3m),
distancia pessoal (40cm-1m).
O encurtamento desta distancia, até onde for permitido, indica a proximidade da
relagdo. A escuta é beneficiada quando realizada num angulo de 90° em relagio

ao outro
y

Neto, I. ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

Protocolo de BucKman

Modelo de comunicagdo para comunicac¢ido de mas noticias

1. Conseguir o ambiente correto

- Reconhecer o contexto no qual se vai dar a entrevista e tratar de dar
respostas as seguintes perguntas: Quem deve informar? Quando se
deve informar? Onde informar? Como informar

Buckman citado por Neto, I. ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

Protocolo de BucKman

6. No fim planear e acompanhar

+  Elaboracao de plano das necessidades do doente e as prioridades
analisadas com ele

. Medidas para prevenir o sofrimento

«  Estratégias de coping (adaptacio) do doente e familia

Nota:
Base de trabalho, flexivel adaptavel, em cada momento e fase em
particular

Buckman citado por Neto, I. ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

Estratégias para uma comunicacao eficaz

« Sente-se — da a indicacio de que tem a disponibilidade para escutar, para
além de aumentar a eficicia da comunicagdo. Garanta que os seus olhos
estdo a altura dos do outro, para lhe dar indicacéio de cooperagio ao invés
de poder

Adote uma linguagem corporal positiva — bracos abertos, inclinagéo ligeira
ao outro, olhar para a frente sem o fixar longamente nos olhos

Dé atencdo a linguagem ndo verbal — tem 5 vezes mais impacto que a
linguagem verbal, confere sinceridade e significado as mensagens verbais

Neto, I. ;Querido, A; Salazar, H. (2010)
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Estratégias para uma comunicacao eficaz

« Toque o0 outro — se este o permitir, dando especial atencéo a reaccao
ao ser tocado. Quando aceite o toque sedimenta e reforca a
mensagem e a relacio

« Deixe o outro falar — espere que termine uma frase ou um assunto
para entao falar, evite o interromper o outro

« Escolha o local — calmo, ambiente informal, mobiliario confortavel, com
privacidade. A arquitetura, decoragdo, luz, cores, sons, cheiros,
influenciam o tipo de interacio e determinam a comunicacéo.

Neto, I ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

Estratégias para uma comunicacao eficaz

« Clarifique e reformule a linguagem verbal — “Parece-me o que estd a

« Verifique a compreensdo da informagdo — “Faz sentido para si
aquilo que estou a dizer?” Parece-lhe razoavel?”

« Proporcionar um ambiente calmo e cuidado, demonstrando uma
atitude individualizada

Neto, I. ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

O depois das mas noticias

« Discutir se necessario com o doente e familia sobre a morte, situagdes
possiveis de acontecer na agonia e os meios existentes para aliviar o
sofrimento do doente podem ter um efeito benéfico pela diminui¢do da
ansiedade que o medo do desconhecido pode gerar

Para muitas familias ¢ um momento pelo qual nunca passaram, momento
gerador de angustias face ao desconhecido

A escuta ativa e uma relagdo baseada na verdade na confianca sao duas das
formas de prevencéo do luto patologico

Galvéo, C.; Gongalves, M.; Guarda, H. (2010)

Estratégias para uma comunicacao eficaz

« Encoraje o outro a falar — mantenha o contacto visual, use questdes abertas:
“Como se sente?; “....e entdo?”, “Que aconteceu?”....

Seja honesto - assuma as falhas de atencdo e distracgdes momentaneas,
corrija pela repeticao ou clarificacao das mensagens

Saiba utilizar e respeitar o siléncio — Suporte a sensa¢do de impoténcia que
a situacdo provoca e resista a tentacdo de acabar com esse mal estar.
Mentalmente conte até dez e espere que seja o outro a quebrar o siléncio. E
a escuta dos siléncios que nos obriga a ser verdadeiros.

Neto, I ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

0 depois das mas noticias

« Promover o acompanhamento do doente pela familia, facultando a sua
permanéncia no servi¢o por um periodo alargado de tempo, para além das
horas habituais de tempo

A revolta e agressividade demonstrada por vezes por alguns familiares deve
ser reconhecida nao como um ataque pessoal ou institucional, mas como
uma forma de mostrar dor e d ‘0 perante a 1 idade de ajudar a
pessoa que amam

Cuidar da familia do doente terminal passa sobretudo, por saber ouvir,
mostrar disponibilidade e compreensao

Galvio, C.; Gongalves, M.; Guarda, H. (2010)

0 depois das mas noticias

« Uma comunicacio adequada dd a oportunidade ao doente e a
familia de se despedir, de organizar as suas vidas (a nivel pessoal e
financeiro) e planear a fase final da vida,

« Possibilidade de contactar telefonicamente a equipa também é um
factor de seguranca

= Galvio, C.; Gongalves, M.; Guarda, H. (2010)

Pag. 235



O depois das mas noticias

Estar atento aos fatores de risco de luto patoldgico:
+ sentimentos intensos de amargura e raiva antes e apos a morte;
« baixo nivel socioeconémico,
+ pessoas s0s, sem familiares proximos e sem suporte social
« Mulheres com filhos
domésticas

ou com tarefas exclusi

Galvio, C.; Gongalves, M.; Guarda, H. (2010)

Conclusao

Vantagens do treino e desenvolvimento de competéncias esta area:

- fortalece a relagdo entre o profissional d satde e o doente/familia

- Fomenta a colaboragido

«+ Permite aos doentes e familia lidar com os problemas e planear o
futuro

Neto, I. ;Querido, A.; Salazar, H. (2010)

S6 teremos um verdadeiro projeto de
humanizacao se abordarmos todas as vertentes

Conclusao

Comunicacao ¢ considerada como um elemento chave na qualidade
dos cuidados em fim de vida

Qualquer estratégia adotada para se consegmr uma comumcagao
eficaz deve ter em conta que cada doente é tnico, assim como é
Unica e particular a situagdo em que se encontra e o momento que
vive

A eficicia da comunica¢do consegue-se através de formacio
padronizada e do treino de todos os elementos da equipa (sessoes
tedricas, treino prético, anélise de videos e role-playing).

Neto, L. ;Querido, A; Salazar, H. (2010)
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APENDICE XXII — Cartaz de divulgacio da formag&o: choque séptico
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FORMACAO EM SERVICO

Choque Séptico

3 de Maio de 2012
16h

Preletor: Enf.2 Pedro Rodrigues

(Orientador — Prof. Elsa Monteiro, Enf. L)

Sala de reuniao da UCIP

Destinatarios: Enfermeiro
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APENDICE XXIII — Cartaz de divulgacio da formac&o: comunicacéo de
mas noticias
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FORMACAO EM SERVICO

Comunicac¢ao de mas noticias

14 de Junho de 2012
16h

Preletor: Enf.2 Pedro Rodrigues

(Orientador — Prof. Elsa Monteiro, Enf. L)

Sala de reuniao da UCIP

Destinatarios: Enfermeiro
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APENDICE XXIV — Resultados da avalia¢o da formag&o com o tema
choque séptico



profissional
--------
atitudes

Qualidade 36,4 63,6
comunicag¢ao

SRR N N O G G

Duragdo/horaério 4 36,4 7 63,6

Quadro 5 - Resultados da avaliagdo da formacgéo do choque séptico



APENDICE XXV- Resultados da avaliagio da formacdo com o tema
comunicacdo de mas noticias



profissional
--------
atitudes

Qualidade 100
comunicag¢ao

S I N G

Duragdo/horaério 100

Quadro 6 - Resultados da avaliagdo da formagdo com tema comunicagdo de mas noticias



APENDICE XXVI — Dossié tematico: desfibrilhacio



DOSSIE

TEMATICO:

12 Mestrado de Enfermagem
Médico-Cirurgica

Elaborado por: Pedro Rodrigues

Orientado por: Prof. Elsa Monteiro

Junho,2012

LISTA DE SIGLAS

AHA - American Heart Association

CPR — Conselho Portugués de Ressuscitagdo

DAE — Desfibrilhador automatico externo

ECR — European Council of Ressuscitation

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
FV — Fibrilhagdo ventricular

PCR — Paragem cardio-respiratoria

SAV — Suporte Avangado de Vida

SBV — Suporte Basico de Vida

TVsp — Taquicardia Ventricular sem pulso
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Introducdo

Capitulo | - Algoritmos

e  Ficha n21 — Cadeia de sobrevivéncia
e  Ficha n?2 - Reanimagdo Intra-hospitalar
e Ficha n?3 - Suporte Avangado de Vida

Capitulo Il — Procedimentos
e  Fichan?4 - Procedimento da UCIP: Reanimagdo Cardio-respiratdria
e Ficha n2 5 - Procedimento do Servico Medicina |: Reanimagdo Cardio-

respiratéria

Capitulo 1l = Livros/Manuais

e  Ficha n26 — Desfibrilhagdo eléctrica

e  Ficha n27 — Algoritmo de Suporte Avangado de Vida

e  Fichan28 — Monitorizacdo cardiaca e ritmos

e Ficha n29 — Operagdes basicas do desfibrilhador Lifepak 9P

e  Ficha n? 10 - Monitorizagdo do doente com o desfibrilhador Lifepak 9P
e  Ficha n? 11 - Desfibrilhagdo com o desfibrilhado Lifepak 9P

Capitulo IV — Artigos
Ficha n2 12 — Eletroterapias

INTRODUCAO

No ambito da realizagdo de um estagio na UCIP, enquadrado no 12 Mestrado
de Enfermagem Médico-Cirtrgica, da Escola Superior de Saide de Setubal /Instituto
Politécnico de Setubal, foi criado este dossié tematico sobre a desfibrilhagao.

O objetivo do mesmo é proporcionar a equipa da UCIP uma fonte de
informagdo acerca da desfibrilhagdo e que podera eventualmente contribuir para uma
melhoria das praticas nesta area, de acordo com a evidéncia cientifica existente.

O dossié tematico divide-se em quatro partes/capitulos Na primeira parte, sdo
abordadas as principais orientages em caso de paragem cardio-respiratéria (PCR) a
realizar em meio hospitalar sob a forma de algoritmos.

Na segunda parte sdo apresentados os procedimentos existentes no hospital,
que referem-se a organizagdo das equipas e papel de cada um dos intervenientes em
situagdo de PCR.

Na terceira parte, apresentam-se alguns excertos de livros/manuais acerca da
desfibrilhagdo, abordando-se assuntos como ritmos desfibrilhdveis e nado
desfibrilhaveis, a desfibrilhagdo enquadrada no Suporte Avangado de Vida (SAV), como
efetuar uma desfibrilhagao, tipos de desfibrilhador e niveis de energia e a seguranga na
desfibrilhagdo. Outro dos assuntos abordados é a realizagdo da desfibrilhagdo com
recurso ao desfibrilhador Lifepak 9P, dado que é o existente na UCIP.

A Ultima parte é dedicada a artigos, onde esta um artigo acerca de
eletroterapias, no qual se faz uma revisdo sistematica da literatura sobre este tema.

Os documentos apresentados sdo precedidos por ficha onde é descrito o
autor, tema, edigdo, editor, paginas, palavras-chave e o resumo do documento
apresentado. No final de cada um dos capitulos serdo colocadas as referéncias
bibliograficas dos documentos expostos.
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Capitulo | - Algoritmos

FICHA 1
IDENTIFICAGAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: European Council of Ressuscitation (ERC)
TITULO: Cadeia de Sobrevivéncia

EDICAO: Conselho Portugués de Ressuscitacdo (CPR)
EDITORA: Conselho Portugués de Ressuscitagdo
CIDADE: Porto

DATA: 2010

ISBN:

PAG.:17

PALAVRAS-CHAVE: Reconhecimento de paragem cardiorrespiratdria, Suporte Basico de
Vida (SBV), Desfibrilhagdo, Cuidados pds-reanimagdo

RESUMO: As acdes, de acordo com o ERC(2010), que relacionam a vitima de paragem
cardiaca subita com a sobrevida constituem a Cadeia de Sobrevivéncia. O primeiro elo
desta cadeia assinala a importancia do reconhecimento do individuo em risco de PCR e
a importancia de pedir ajuda na expectativa de que o tratamento precoce possa preve-
nir a paragem. Os elos do meio ilustram a integracdo do SBV e desfibrilhagdo como
componentes fundamentais da reanimagdo precoce na tentativa de salvar vidas. O
ultimo dos elos da cadeia de sobrevivéncia, refere-se aos cuidados pds-reanimagao
eficazes, que centra-se na preservacdo das fungdes, em particular, cerebral e cardiaca.

Pag. 248



FICHA 2
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: European Council of Ressuscitation
TiTULO: Reanimacdo Intra-hospitalar

EDICAO:

EDITORA: Conselho Portugués de Ressuscitagdo
CIDADE: Porto

DATA: 2010

ISBN:

PAG.:26

PALAVRAS-CHAVE: OrientagGes, reconhecimento de PCR, pedido de ajuda, SBV,
desfibrilhagao

RESUMO: O algoritmo da reanimagdo intra-hospitalar representa um conjunto de
orientagOes claras para a ajudar os profissionais de saude a responder a situagdes de
PCR de forma eficaz. Espera-se dos profissionais o reconhecimento das situagdes de PCR,
que realizem o pedido de ajuda, iniciem de imediato o SBV, com os adjuvantes da via
aérea necessarios e se indicado realizem desfibrilhagdo (ERC, 2010).

FICHA 3

IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: European Council of Ressuscitation
TiTULO: Suporte Avancado de Vida

EDICAO:

EDITORA: Conselho Portugués de Ressuscitagdo
CIDADE: Porto

DATA: 2010

ISBN:

PAG.:29

PALAVRAS-CHAVE: Orientacdes, avaliagdo de ritmo, ritmo desfibrilhdvel/ndo
desfibrilhavel, SBV, desfibrilhagdo, cuidados pds reanimagdo, adrenalina, causas
reversiveis

RESUMO: O algoritmo de SAV, segundo o ERC (2010) aplica-se a todas as situagdes de
PCR, representa o conjunto de ag¢des a levar a cabo durante uma situagdo de PCR: SBV
imediato e eficaz, manutengdo de compressdes toracicas de elevada qualidade e
desfibrilhagdo precoce na fibrilhagdo ventricular (FV) e taquicardia ventricular sem
pulso (TVsp). Nesta perspetiva o algoritmo de SAV distingue ritmos desfibrilhaveis de
ritmos ndo desfibrilhdveis. Os ciclos sdo genericamente iguais, com um periodo de SBV
de 2 minutos, antes de avaliar o ritmo e, quando indicado, avaliar o pulso. Durante as
manobras deve-se ponderar acerca de causas potencialmente reversiveis que podem
justificar intervengdes especiais, intervengdes avangadas na via aérea e administragdo
de adrenalina na dose de 1mg em intervalos de 3-5min. Apds o retorno da circulagdo
deve-se envidar pelas medidas pds reanimacao.
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BIBLIOGRAFIA:

e  European Council of Ressuscitation [ERC] (2010). Recomendagdbes 2010 para a
reanimagdo do European Council of Ressuscitation. Porto: Conselho Portugués
de Reanimagdo. Acedido em 5 de Julho de 2012 em
https://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/231/1/

Capitulo Il - Procedimentos
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FICHA 4
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Centro Hospitalar Y

TiTULO: Procedimento da UCIP: Reanimacéo Cardiorrespiratéria
EDICAO:

EDITORA: N3o publicado

CIDADE: Lisboa

DATA: 2008

ISBN:

PAG.:1-3

PALAVRAS-CHAVE: UCIP, Organizagdo e fungOes dos intervenientes em situagdo de PCR.
RESUMO: O procedimento em causa, define as fungdes e organizagdo dos diferentes

intervenientes numa reanimacgdo e a sequéncia de ag¢des a levar a cabo de acordo com o
algoritmo de reanimacao intra-hospitalar e SAV no contexto da UCIP.

FICHA 5
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Centro Hospitalar Y

TiTULO: Procedimento do Servico Medicina I: Reanimacdo Cardiorrespiratdria
EDICAO:

EDITORA: N3o publicado

CIDADE: Lisboa

DATA: 2011

ISBN:

PAG.:1-4

PALAVRAS-CHAVE: Medicina, Organizagdo e fungGes dos intervenientes em situagdo de
PCR

RESUMO: O procedimento em causa, define as fung¢des e organizacdo dos diferentes
intervenientes numa reanimacao e a sequéncia de agbes a levar numa enfermaria.
Discrimina também os contactos a efetuar em caso de situa¢do de urgéncia/emergéncia
interna.
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e  Centro Hospitalar Y. Procedimento n24 do Servico de Medicina | de 11 de
Margo de 2011: Reanimagdo Cardiorrespiratéria. Procedimento ndo publicado.
Lisboa: Hospital X

e  Centro Hospitalar Y. Procedimento n211 da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente de 11 de Fevereiro de 2008: Reanimagdo Cardiorrespiratodria.
Procedimento nao publicado. Lisboa: Hospital X

Capitulo Ill — Livros/Manuais
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FICHA 6
IDENTIFICAGAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)
TiTULO: Desfibrilhacdo eléctrica

EDICAO: 22 Edicdo

EDITORA: INEM

CIDADE: Lisboa

DATA: 2011

ISBN:

PAG.: 157-168

PALAVRAS-CHAVE: Desfibrilhagdo, Pré-desfibrilhagdo, mecanismos de desfibrilhagdo,
cardioversdo elétrica sincronizada, seguranga, energia do choque, tipos de desfibrilhador

RESUMO:0 documento apresentado aborda o processo da desfibrilhagdo em varias
vertentes: a abordagem antes da desfibrilhagdo, o mecanismo da desfibrilhagdo elétrica,
as condicionantes que influenciam a energia do choque (impedancia transtordcica,
posi¢do dos elétrodos/pds e a energia do choque), a cardioversio elétrica sincronizada, a
seguranga na aplicagdo de um choque e o tipo de desfibrilhadores (manuais, automatico
externo, monofasicos e bifasico).

FICHA 7
IDENTIFICAGAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Instituto Nacional de Emergéncia Médica
TiTULO: Algoritmo de Suporte Avancado de vida
EDICAO: 22 Edicdo

EDITORA: INEM

CIDADE: Lisboa

DATA: 2011

ISBN:

PAG.: 207 - 221

PALAVRAS-CHAVE: SAV, avaliacdo de ritmo, ritmo desfibrilhdvel/ndo desfibrilhavel,
SBV, desfibrilhagdo, adrenalina, causas reversiveis

RESUMO:0 documento apresentado aborda o encadeamento e os procedimentos a
realizar no SAV que de uma forma muito sucinta os principais objetivos sdo : efetuar
SBV precoce, de elevada qualidade e ininterrupto; permeabilizagdo da via aérea de
modo a assegurar a oxigenag¢do dos 6rgdos nobres; estabelecer acessos venosos ou
intra-dsseos; identificar e corrigir causas potencialmente reversiveis, administrar
adrenalina. A atuagdo no SAV divide-se quanto a avaliagdo/ identificagdo em intervalos
regulares do ritmo. Os ritmos dividem-se em dois grupos: desfibrilhdveis e ndo
desfibrilhaveis, a principal diferenca reside execug¢do imediata da desfibrilhagdo nos
ritmos desfibrilhaveis.
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FICHA 8
IDENTIFICAGAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)
TITULO: Monitorizagdo cardiaca e ritmos

EDICAO: 22 Edicdo

EDITORA: INEM

CIDADE: Lisboa

DATA: 2011

ISBN:

PAG.: 146-155

PALAVRAS-CHAVE: Ritmos de paragem cardiaca, bradisritmias e taquidisritmias, ritmos
de escape e agdnicos

RESUMO:0 documento apresentado aborda os ritmos de paragem cardiaca (assistolia,
atividade elétrica sem pulso, TVsp, FV), as principais bradisritmias e taquidisritmias,
ritmo agoénico e de e de escape. No final sdo ilustrados os ritmos.

FICHA 9
IDENTIFICAGAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Physio-control

TiTULO: Operacdes basicas do desfibrilhador Lifepak 9P
EDICAO:

EDITORA: Physio-control

CIDADE: Redmond

DATA: 1994

ISBN:

PAG.: 1-15

PALAVRAS-CHAVE: interface, operagdes basicas, desfibrilhador
RESUMO:0 documento apresentado aborda o interface do desfibrilhador Lifepak 9P e

operagdes basicas (sele¢do de energia, derivagdo, alarmes, registo, monitor....)
imprescindiveis a sua utilizagdo, nomeadamente na desfibrilhagao.
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FICHA 10
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Physio-control

TiTULO: Monitoriza¢do do doente com o desfibrilhador Lifepak 9P
EDICAO:

EDITORA: Physio-control

CIDADE: Redmond

DATA: 1994

ISBN:

PAG.: 1-15

PALAVRAS-CHAVE: Monitorizagao

RESUMO:0O documento apresentado aborda a monitorizagdo do doente usando o
desfibrilhador Lifepak 9P, com recurso as pas ou usando cabo de eletrocardiografia com
trés elétrodos. Por ultimo é abordado a dete¢dao do complexo QRS, fundamental para a
cardioversdo sincronizada.

FICHA 11
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Physio-control

TiTULO: Desfibrilhacdo com o desfibrilhador Lifepak 9P
EDICAO:

EDITORA: Physio-control

CIDADE: Redmond

DATA: 1994

ISBN:

PAG.: 1-9

PALAVRAS-CHAVE: seguranca, instrucdes de utilizagdo, cardioversdo sincronizada e
assincrona

RESUMO:0 documento apresentado aborda as instrugdes de utilizagdo do Lifepak 9P

para a realizagdo de cardioversdo assincrona e sincronizada, incluindo o
posicionamento das pas, riscos da desfibrilhagdo, situagdes especiais.
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FICHA 12

IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: Link, M.; Atkins, D.; Passman, R.; Halperin, H.; Samson, R.; White, R. et al
TiTULO: Eletroterapias

EDICAO: 122

EDITORA: American Heart Association (AHA)

CIDADE: Dallas

DATA: 2010

Online ISSN: 1524-4539

PAG.: 706-719

PALAVRAS-CHAVE: eletroterapias, desfibrilhacdo, elétrodos, ondas de energia, niveis de
energia, desfibrilhador automatico externo (DAE), riscos da desfibrilhagdo, cardioversdo
sincronizada, pacemaker

RESUMO:O0 artigo apresentado, faz parte das recomendagBes/guidelienes da AHA nas
situagOes de PCR, onde se apresenta uma revisdo sistematica da literatura acerca de das
eletroterapias. Entre os temas abordados encontra-se: a importancia da desfibrilhagdo
precoce, uso de DAE, administracdo de um choque vs sequéncia de 3 choques, ondas de
energia e niveis de energia, uso de pacemaker externo, cardiovers3do sincronizada,
taquicardias ventriculares e supraventriculares, andlise de ritmos desfibrilhaveis, riscos
da desfibrilhagdo.

BIBLIOGRAFIA

Link, M.; Atkins, D.; Passman, R.; Halperin, H.; Samson, R.; White, R. et al
(2010). Electrical Therapies. Circulation, 122, S706-S710. Acedido a 21 de
Junho em http://circ.ahajournals.org/content/122/18 suppl_3/570
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APENDICE XXVII — Cronograma planeado e realizado do PAC
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2012

Més
Actividades

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

lexos de

1venciar processos comp

Competéncia k. 1 — “Cuida da pessoa a v

2

éncia orginica

N

doenca critica e ou fal

Formar/treinar a equipa de enfermagem da UCIP no

ambito do choque séptico

1.Pesquisa bibliogréafica sobre choque sético

2.Planeamento da sessdo de formacéo

3. Construcdo de diapositivos para apresentacdo com recurso a Power Point

5. Discusséo da formagdo com os enfermeiros orientadores da sessdo de formacéo e plano

6. Realizacdo de alteragdes da sessdo de formacao e plano caso seja necessario

7.Marcacdo/ divulgagdo da agdo de formagéo

8. Requisicdo dos meios necessarios para a acdo de formacdo (sala, projetor e folhas de avaliagdo da
Sessao)

9. Divulgacéo da acdo de formacao

10.Apresentacdo da acdo de formacao

Realizar dossié
tematico acerca da

desfibrilhacéo

1.Pesquisa bibliogréfica sobre: dossié temético, desfibrilhacao

2. Elaboracéo de dossié tematico: construgdo de fichas e selecdo de conteidos a constar no dossié

3. Discussao do dossié com os enfermeiros orientadores

4. Realizacéo de alteracdes do dossié
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5.Apresentacdo do dossié

Formar/treinar a equipa de enfermagem da UCIP no ambito da

3o de mas noticias

comunicacao

1.Pesquisa bibliogréafica sobre comunicagdo mas noticias

2.Planeamento da sessdo de formacéo

3. Construcdo de diapositivos para apresentacdo com recurso a Power Point

4.Elaboracdo do plano da sessdo de formacéo

5. Discusséao da formagdo com os enfermeiros orientadores da sesséo de formacéo e plano

6. Realizacdo de alteragdes da sessdo de formacdo e plano caso seja necessario

7.Marcacdo/divulgacdo da acdo de formacédo

8. Requisicdo dos meios necessarios para a acdo de formacdo (sala, projetor e folhas de avaliacdo da
Sessao)

9. Divulgacéo da acédo de formacéo

10.Apresentacdo da acdo de formacdo

11.Avaliacdo da acéo de formacédo

E § 1.Pesquisa bibliogréafica sobre: fluxograma
8 © ©
I 8 2
; % % g % 2.Elaboracdo de fluxograma sobre falha de gases na UCIP
o 2
.g | " ﬁ
= g s s 3.Discussdo do fluxograma com orientadores
2 El 5 &3
S s & = — ~ : por
g = S e 4.Realizacdo de alteracGes ao fluxograma caso seja necessario
O © -8 D
w o £
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5.Afixacdo do fluxograma | | | | | |

1.Conhecer o PEI interno

D

©

2

8 o 2.Pesquisa bibliografica sobre: PEI, elaboracdo de PEI, PEI em UCI, planos de evacuacdo, seguranca
E0 contra incéndios, legislacdo, normas de elaboracéo de poster

o D

ISA <

S 5 3.Integracdo no grupo responsavel pela elaboragdo de proposta de PEI da UCIP
® £

< 3

g i 4.Elaboracgdo poster sobre a atuacdo em caso de emergéncia interna na UCIP

2 S

S (GC) T ~ - -

29 5.Discusséo do poster com os enfermeiros orientadores

2 g

= © - ~ ~ - 7 -

g 6.Realizacdo de alteracfes do plano caso seja necessario

=

L

7.Submeter poster para aprovacao do Enf. Chefe para afixa¢do ap6s aprovagéo do PEI interno da UCIP

Legenda:

Legenda:

[CIPlaneamento inicial da execugdo da atividade ndo verificado
L1Execucdo da atividade, fora do planeamento inicial
ClExecucdo da atividade cumprindo o planeamento inicial
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APENDICE XVIII — Poster emergéncia interna: procedimentos de atuacio
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{ Emergéncia interna: procedimentos de atuacao

Enfe Pedro Rodrigues (H.-UCIP); Enf. Elsa Monteiro (Mestre em Enfermagem Medico-Cirurgica, Professora IPS/ESS), Enfe L (Especialista em

Instituto Politécnico de Setubal - Escola Superior de Satde
12 Mestrado Enfermagem Médico-Cirtrgica

Enfermagem Medico -Cirdrgica, H. - UCIP)

As situagBes de emergéncia e catastrofe podem acontecer a qualquer instante, entre
estas situagdes encontram-se: catdstrofes naturais (sismos, tempestades entre outras)
incéndios, corte geral de energia, inundagdes, ameaga de bomba, fuga de gas/explosdo (
ITSEMAP; SUCH, 2008).

Neste contexto o Plano de emergéncia Interno (PEI) do Hospital e servigo, revestem-
se de grande importancia no sentido de reduzir as consequéncias deste tipo de
situagdes.

GESTAO DE UMA EMERGENCIA
Numa situagdo de emergéncia/ alarme

Ligue para:
5 *Portaria & 2225 ou
= *Responsavel do SIE (Servico de Instalagdes e

Equipamento)/Chefe de Intervengdo, pelo 72023
ITSEMAP; SUCH (2008)

Lembre-se qu:

*Quando ¢é acionado o alarme os Vigilantes da Portaria ou Responsavel do SIE/Chefe de
Intervengdo comunicam com os outros elementos envolvidos na estrutura organica de
seguranga de emergéncia, cada um com as suas fungdes e cadeia de comando
definidas, sendo o Diretor de Emergéncia (Conselho de Administragdo) a figura
maxima.

*A ativagdo do PEI é da responsabilidade do Diretor de Emergéncia (DE) e é responsavel
por coordenar as diversas atuagdes na emergéncia

*Caso o sinistro ndo seja possivel de controlar com os meios prdprios, devera ser
emitido uma alerta de modo a ativar meios de socorro externos: Protegdo Civil, Policia,
Bombeiros, INEM.

*A decisdo de emitir alerta aos meios de socorro externos pertence ao DE. Nos turnos
tarde e noite (16h-8h) o alerta é feito pelos vigilantes da Portaria.
ITSEMAP; SUCH (2008)

Decisdo de evacuag¢do

*Tomada em caso de absoluta necessidade
*Da responsabilidade do DE.

*Se a evacuagdo se justificar de imediato, o elemento hierarquicamente superior
presente no servico (1.Director de Servigo 2. Enf. Chefe 3. Médico assistente mais
graduado 4. Enf. Responsavel Equipa) assume a decisdo de evacuagdo e papel de
Coordenador de Evacuagdo

*O Coordenador de evacuagdo assume a gestdo da evacuagdo, das equipas de
evacuagdo A e B e comunicagdo/coordenagdo com o DE

Pessoal Interveniente
*Todos os profissionais que fazem parte do servico, sob orientagdo do Coordenador de
Evacuagdo, divididos em 2 equipas A e B

Funcdes da Equipa de Evacuacdo A operacionais, secretdria unidade).
=Orientar e dirigir todo o pessoal ndo essencial e publico no sentido das vias de
evacuagdo e saidas, indicando-lhes os pontos de reunido mais proximos

=Prestar apoio as equipas de evacuagdo B, na evacuagdo de doentes

Funcdes da Equipa de Evacuacdo B (Médicos, Enfermeiros e Fisioterapeuta):
=Assegurar a evacuagdo imediata dos doentes internados ou sujeitos a tratamento que
condicionam as  suas capacidades de mobilidade, percegdo e reagdo a um alarme

ITSEMAP; SUCH (2008)

Preparacdo do Doente

*Os doentes devem estar identificados, acor dos i 1tos estritamente
necessarios a continuidade do seu tratamento e do respectivo processo clinico.

*Ponderar a retirada de suporte aos doentes

ITSEMAP; SUCH (2008)

Prioridades de evacuagdo:
12 Doentes que se podem deslocar pelos seus proprios meios.
22 Doentes total ou parcialmente dependentes que ndo se desloquem por si préprios e
que estejam mais longe da porta de saida.
32 Doentes total ou parcialmente dependentes que ndo se desloquem por si préprios e
que estejam mais proximo da porta de saida.

ITSEMAP; SUCH (2008)
Na UCIP:
*Priorizar a transferencia de doentes com mais possibilidades de sobrevivéncia e de
menor suporte vital. Indicadores importantes da tomada de decisdo sdo: as necessidades
de oxigenoterapia e de ventilagdo mecanica, as doses de catecolaminas e escala de coma
de Glasgow/estado neurolégico

Pontos de Refugio :

*Evacuagdo Horizontal: Cirurgia Geral
*Evacuagdo Vertical :UCIC

*Evacuagdo Geral: exterior do Hospital

Procedimentos a ter em conta:
*Manter a calma e ndo fomentar situagdes alarmistas
*Evacuar com rapidez, de forma ordenada sem gritos, nem aglomeragdes

*N3o levar objetos pessoais

*Numa grande emergéncia a linha telefonica hospitalar pode estar sobrecarregada ou
haver mesmo corte da linha

*A seguranga imediata dos doentes esta acima da assepsia que é exigida nalgumas
técnicas

*Uma vez finalizada a evacuacdo, verificar se ndo existem auséncias

+A medida que a unidade é evacuada, avaliar a necessidade de desligar gases medicinais,
quadro elétrico...

Estar alerta as instrugdes e mudanga nos riscos ambientais e seguranca dos doentes

*Considerar o uso de cobertores/colchas para o transporte de doentes na impossibilidade
do uso de macas ou camas

*Em caso de incéndio ou sismo nao utilizar o elevador

*Pedir apoio aos servigos adjacentes na evacuagdo

*A evacuagdo para o exterior é dependente dos meios de socorro externos

*A evacuagdo vertical deve ser feita para pelo menos 2 pisos abaixo do sinistro
*Dar apoio aos meios de socorro externos

+0 combate a um sinistro na sua fase inicial é da responsabilidade dos funcionarios do
local onde o servigo se produz. No caso de incendio, deve-se recorrer ao uso de
extintores para a extingdo do mesmo (primeira intervengéo).

(ITSEMAP, SUCH : 2008)

CONCLUSAO

0 conhecimento do plano de emergéncia é um dever de todos os profissionais, ndo
é na altura de uma emergéncia que se vai consultar.

O conhecimento dos PEl imp&e-se pela necessidade de se planificarem acdes de
modo coordenado, de forma a conseguirem-se economia de esforgos, rapidez de atuagdo
e diminuicdo de prejuizos/consequéncias causados por sinistros.

A consulta deste poster ndo dispensa a consulta do PEI do Hospital e da UCIP.

H (2008). Plano Interno: Hospital X. Relatdrio nio publicado, Hospital X, Lisboa.
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Fluxograma: Falha de gases medicinais na UCIP |

Instituto Politécnico de Settbal - Escola Superior de Satide

12 Mestrado Enfermagem Meédico-Cirtrgica

Elaborado por:Enfe Pedro Rodrigues (H.UCIP);

Orientado por: Enf. Elsa Monteiro (Mestre em Enfermagem Médico-cirurgica, Professora IPS/ESS), Enfe L (Especialista em Enfermagem Medico -
Cirurgica, H.— UCIP)

‘ Falha de gases medicinais na UCIP ‘

Confirmar falha:
*Falta de pressdo de trabalho nos ventiladores
*Alarmes de falta de gases nos ventiladores

i *Alarme na leitor/monitor de gases servigo
Célculos :

*Volume utilizdvel de uma garrafa de 02 (I)=

capacidade total da garrafa (Kg ou |)x Pressdo de i

02 ‘

*Duragdo 02 existente (minutos)= Volume

utilizavel/Débito a administrar

*Volume utilizével no doente ventilado

artificialmente (litros)=[(20+Volume/minuto)x

FiO2xtempo de transporte (minutos) +50% reserva
Carvalho (2009)

Identificar o gds medicinal em falha ‘

Contactar/dar alerta ao Responsavel Intervengdo/SIE
@®72023

Avaliar meios /medidas necessarios e possiveis de
suporte de acordo com a situagdo clinica do doente

Falta de 02 ou 02 +ar comprimido ou Falta de ar comprimido
*Colocagdo de doentes em respiragdo espontanea com tuboem T *Regulagéo FiO, nos ventiladores Servo |
«Utilizagdo de insuflador manual para 100%

*Substituigdo fonte 02 por botijas de 02 em doentes sob oxigenoterapia |*Colocagdo de doentes em respiragdo
«Substituigio dos ventiladores Servo | e Servo 900 C por ventiladores de | €SPontanea com tubo em T

|transporte *Substitui¢do ventiladores Servo 900c
«Pedir ventilador de transporte ao servigo de Med. Il e UCIC por ventiladores de transporte ou
Servo |

*Substituir conexdo de adaptagdo a rampa de O, de um ventilador Servo
| por conex@o a botija de O,

*Pedir botijas de O, a Farmécia ( a partir das 20h, o pedido devera ser
feito aos Vigilantes da Portaria) ou outros servigos

*Calcular a duragdo das botijas de 02 em fungdo das necessidades dos

doentes ?

*Regular FiO, dos ventiladores se possivel para 21% na falta apenas de

02

Néo
Medidas / meios Ativar estrutura de seguranga/ " Afeta o hospital
. de suporte > emergéncia do Hospital e PEI E na totalidade
\ suficientes @ 2225 (portaria)
-

\ /"

Sim

Vigiar estado dos doentes: STO2, gasimetria, Nao |
respiragdo
‘ Sim
Reavaliar a situagdo sempre que necessario ou
de 30/30m |
Solicitar apoio externo (INEM,
. L g N Bombeiros) com ventiladores de
{ Restabelecimento dos gases medicinais { Evacuar para outro servico do hospital transporte

O fluxograma diz respeito a um cenario em que é possivel o restabelecimento dos gases, num tempo considerado aceitdvel. A impossilidade de se restabelecer os gases em

tempo oportuno e o suprimento dos mesmos seja transversal a todo o hospital, implica a ativagdo do PEl, necesssidade de apoio externo e evacuagdo de doentes para outro
hospital.

Bibliografia:
Carvalho, I. (2009). Transporte do Politraumatizado. In Nunes, F et al, Manual de Trauma (52 edi¢do — pp. 129-140). Loures: Lusociéncia
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Instituto Politécnico de Setubal
Escola Superior de Saude I————
1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Supervisao
De
Cuidados

Elaborado por:
Fernanda Anjo
Liliana Teniz
Patricia Costa
Pedro Rodrigues
Raquel Dias

Orientado por:
Prof2 Alice Ruivo
Prof2 Lurdes Martins
Prof. Sérgio Deodato

Lisboa
Julho, 2012

Pag. 267



INDICE SIGLAS

AR — Assembleia da Republica

CDE — Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
CNECYV - Conselho Nacional Etico para as Ciéncias da Vida
DGS - Direcédo Geral de Saude

EOE - Estatuto da Ordem dos Enfermeiros

OE — Ordem dos Enfermeiros

REPE — Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
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INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica a
decorrer no Instituto Politécnico de Setubal - Escola Superior de Salude, departamento
de Enfermagem, foi-nos proposto a elaboragdo de um trabalho no &mbito da unidade

curricular Superviséo de Cuidados.

De acordo com Wilson de Abreu citado por DEODATO (2010), a Supervisao
Clinica é um processo que visa a andlise de situacdes-problema pelo estudante e

supervisor, no sentido de refletir sobre as decisGes tomadas.

Neste sentido e tendo presente que o cuidado em Enfermagem resulta das
decisbes tomadas pelo Enfermeiro, com base em fundamentos de diversa natureza, tal
como refere DEODATO (2010), a unidade curricular Supervisdo de Cuidados visa a
reflexdo e discussdo acerca de situacOes problematicas vivenciadas em contexto de
prestacdo de cuidados pelos estudantes, através das diferentes fases do Processo de

Enfermagem.

Com este trabalho pretende-se que o grupo reflita sobre os processos de
prestacdo de cuidados em enfermagem médico-cirdrgica e desenvolva competéncias e
raciocinio critico na tomada de decisdo em cuidados complexos, através da delimitacdo
de problemas complexos na area da enfermagem médico-cirdrgica, da formulacdo de
diagnosticos de enfermagem segundo a classificacdo CIPE, da identificacdo dos
resultados esperados e do planeamento das intervengfes de enfermagem no sentido da
procura dos resultados esperados, com base em fundamentos adequados a tomada de
decisdo.

Desta forma, apds a introducéo, € apresentado o Processo de Enfermagem e as
respetivas fases: a colheita de dados onde é identificado o problema, os diagndsticos de
enfermagem formulados, os resultados esperados e as intervengdes de enfermagem
planeadas segundo a classificagdo CIPE. Posteriormente é apresentada a
fundamentacédo das intervencdes planeadas tendo por base principios éticos, juridicos e
cientificos. Por fim é feita uma reflexdo acerca das aprendizagens adquiridas com a

elaboracdo do trabalho e apresentada uma concluséo.
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1 -PROCESSO DE ENFERMAGEM

Tal como referido anteriormente no sentido de se refletir sobre a situagédo

problematica identificada vao seguir-se as fases do Processo de Enfermagem.

1.1 - COLHEITA DE DADOS

Apresentacdo do caso

A Sra X de 28 anos de idade do género feminino, raca caucasiana, com
antecedentes pessoais de HIV diagnosticado a cerca de um ano e seguida na consulta
externa do Hospital Y. Estudante do curso de Educadora de Inféancia, a viver em uniéo
de facto com o namorado, sem filhos, e atualmente a morarem em casa dos pais deste.
Deu entrada na unidade X do mesmo hospital, com lesdes cutaneas eruptivo-
descamativas em cerca de 50% da superficie corporal, dispersas por todo o corpo,
sobretudo a nivel das méos e pés em que apresentava placas de descamacgdo. A Sr2 X
apresentava igualmente atingimento das mucosas: oral, ocular e genital. Apos colheita
de dados verificou-se que este quadro de toxidermia instalou-se de forma progressiva

cerca de uma semana apos ter iniciado toma de antiretrovirais.

A entrada consciente, orientada, colaborante, a fornecer histdria pessoal. Foi
realizada a colheita de dados de acordo com o0 modelo tedrico de enfermagem instituido
no hospital, das necessidades humanas bésicas de Virginia Henderson. Apresentava-se
eupneica, com uma respiracdo regular mista de média amplitude, e sem necessidade de
aporte de O2 suplementar. Aparentemente com dificuldades na degluticdo devido as
lesGes sangrantes da mucosa oral, refere ndo ter nenhuma intolerancia alimentar e em
termos de habitos, refere manter uma alimentacdo diversificada. Com controlo de
esfincteres e habitos de eliminacdo regulares. Devido as lesfes disseminadas pelo corpo

e &s placas de descamacdo, apresenta elevado risco de infegdo, bem como dor associada.

Demonstra ansiedade e preocupacdo com o facto de ainda ndo ter comunicado
ao namorado ser portadora de HIV e este poder vir a descobrir, solicitando aos
enfermeiros que ndo comuniquem ao mesmo esta situacdo. Refere ainda preocupacgéo

com o risco de vir a ficar com alteracdo da sua imagem corporal.
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Refere ndo praticar qualquer religido.
1.2 - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Os diagnosticos de enfermagem identificados foram os seguintes:
- Dor (Grau 8) Atual
- Capacidade para deglutir comprometido
- Angustia Moral
- Imagem corporal perturbada

- Risco de Infe¢do relacionado com lesbes disseminadas

1.3 - RESULTADOS ESPERADOS

Os resultados esperados para cada um dos diagndsticos elaborados foram
respetivamente:

- Dor ausente

- Degluticdo efetiva

- Angustia Moral melhorada
- Imagem corporal positiva

- Infecdo nenhuma

1.4 — INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Para o Diagnostico de Enfermagem Dor (Grau 8) atual, foram planeadas as

intervencdes:

e Administrar medicacao para a dor

e Awvaliar a dor
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Avaliar o controlo da dor

Gerir o regime medicamentoso
Implementar linhas de orientagdo a dor
Ensinar sobre a gestéo da dor
Identificar a atitude face a dor

Monitorizar a dor através de escalas de dor

Para o Diagnostico de Enfermagem Capacidade para deglutir comprometido

foram planeadas as intervencdes:

Avaliar o comportamento de comer e beber
Gerir a alimentacdo entérica
Vigiar a ingestéo de alimentos

Colaborar no regime dietético

Para o Diagnostico de Enfermagem Angustia Moral foram planeadas as

intervencdes:

Perceber causas da angustias
Estabelecer relagdo de empatia
Avaliar o bem-estar psicolégico
Aconselhar sobre a angustia moral
Estabelecer a confianca

Avaliar o medo

Facilitar a capacidade para comunicar sentimentos

Para o Diagnostico de Enfermagem Imagem corporal perturbada foram

planeadas as intervengdes:

Avaliar a autoimagem

Identificar o status psicossocial

Estabelecer a confianca

Avaliar o medo face a alteracdo da imagem corporal

Facilitar a capacidade para comunicar sentimentos face a sua imagem corporal

Reforcar a identidade pessoal
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e Promover auto estima

Para o Diagndstico de Enfermagem Risco de Infecéo relacionado com les6es
disseminadas foram planeadas as intervengoes:
e Monitorizar sinais e sintomas de infecéo
e Prevenir a infe¢do cruzada
e Implementar técnica assetica

e Cuidado com a ferida

1.5 - FUNDAMENTACAO

Diagnostico de Enfermagem: Dor (Grau 8) Atual

Tendo em conta as competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e 0s padrdes
de qualidade emanados pela OE, no ambito das suas competéncias nos dominios da
prética profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, o enfermeiro toma
por foco de atencdo a dor contribuindo para a satisfacdo do cliente, 0 bem-estar e o
auto-cuidado (OE, 2008:11). Enquanto profissionais privilegiados pela proximidade e

tempo de contacto, os enfermeiros encontram-se numa posicéo relevante para promover
e intervir no controlo da dor (OE, 2008:11).

A prestacdo de cuidados de Enfermagem ao doente com dor engloba dois tipos
de intervencdes: autdbnomas e interdependentes. De acordo com o REPE as intervencdes
autonomas sao de exclusiva iniciativa e responsabilidade do enfermeiro isto €, o
enfermeiro assume a responsabilidade pela sua prescricdo, execucdo e avaliacdo. As
intervencdes interdependentes sdo de complementaridade e iniciam-se na prescricao
elaborada por outro técnico da equipa de saude (OE,1998). E o caso das prescrigdes
farmacologicas, em que a responsabilidade pela prescricdo é do médico, cabendo ao
enfermeiro a responsabilidade de assegurar a sua execugao e monitorizar os seus efeitos
(OE, 2008).

A este propoésito a OE (2008), citando um parecer n°® 120/2007) do Conselho

Jurisdicional «perante uma pessoa com dor, o enfermeiro tem o dever de prestar
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cuidados que a elimine ou diminua de intensidade, sempre que o cuidado apropriado
implique prescricdo de farmacos, é seu dever, num agir em complementaridade, no
respeito pelo direito ao cuidado em tempo Util da pessoa que sofre, comunicar ao
médico a avaliacdo feita. Se a prescricao existir previamente formalizada através de um
plano terapéutico ou protocolo que se manifeste desadequada para a situacdo em
concreto, deve o enfermeiro, igualmente comunicar ao médico os novos dados de
avaliacdo recolhidos, no sentido de uma eventual alteracdo, se for esse 0 seu

entendimento, no ambito da sua responsabilidade de prescritor.»

A OE (2008: 17, 18) no Guia Orientador de Boa Préatica na Dor, em linha de
conta com as recomendacbes da DGS (2003, 2008) refere a avaliagdo como

fundamental para o controlo da dor e recomenda que enfermeiro na avaliacéo deve:

e Reconhecer que a pessoa é o melhor avaliador da sua propria dor;

Acreditar sempre na pessoa que sente dor

e Privilegiar o auto-relato como fonte de informacao da presenca de dor na pessoa
com capacidades de comunicacdo e com funcdes cognitivas mantidas

e Avaliar a dor de forma regular e sistematica, desde o primeiro contacto,

e pelo menos uma vez por turno e / ou de acordo com protocolos instituidos;

e Colher dados sobre a histéria de dor considerando os seguintes parametros:
exame fisico; descricdo das caracteristicas da dor (localizacdo, qualidade,
intensidade, duracdo, frequéncia); formas de comunicar a dor / expressdes de
dor; fatores de alivio e de agravamento; estratégias de coping; implicaces da
dor nas atividades de vida; conhecimento / entendimento acerca da doenca;
impacto emocional, s6cio-econdmico e espiritual da dor; sintomas associados;

e Escolher os instrumentos de avaliacdo de dor atendendo a: tipo de dor; idade;
situacdo clinica; propriedades psicométricas; critérios de interpretacdo; escala de
quantificacdo comparavel; facilidade de aplicacdo; experiéncia de utilizacdo em
outros locais

e Avaliar a intensidade da dor privilegiando instrumentos de auto-avaliacgao,
considerando a ordem de prioridade: Escala Visual Analdgica; Escala Numeérica
(EN); Escala de Faces (EF); Escala Qualitativa (EQ).

e Assegurar a compreensdo das escalas de auto-relato pela pessoa / cuidador

principal / familia, apos ensino;
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Manter a mesma escala de intensidade em todas as avaliacGes, na mesma pessoa,
exceto se a situacdo clinica justificar a sua mudanca;

Ensinar a pessoa / cuidador principal / familia sobre a utilizacdo de instrumentos
de avaliacdo da dor e sua documentacao;

Garantir a comunicacdo dos resultados da avaliacdo da dor aos membros da
equipa multidisciplinar, mesmo que se verifique transferéncia para outras areas

de intervencéo.

Outra das vertentes na abordagem da dor € o seu controlo e compreende as

intervencdes destinadas a sua prevencao e tratamento. A OE (2008) recomenda:

Colaborar com o0s restantes elementos da equipa multidisciplinar no
estabelecimento de um plano de intervencdo para o controlo da dor, coerente
com o0s objetivos da pessoa;

Contribuir com dados relevantes sobre a individualidade da pessoa para a
selecdo mais adequada dos analgeésicos e das vias de administracéo;

Envolver a pessoa / cuidador principal / familia / na defini¢do e reajustamento
do plano terapéutico;

Ajustar o plano terapéutico de acordo com os resultados da reavaliacdo e com 0s
recursos disponiveis;

Conhecer as indicagdes, as contra-indicacbes e os efeitos colaterais dos
farmacos utilizados no controlo da dor e as interagdes medicamentosas;

Prevenir e controlar os efeitos colaterais mais frequentes da terapéutica
analgeésica

Vigiar a seguranca da terapéutica analgésica;

Prevenir e tratar a dor decorrente de intervengdes de Enfermagem e de
procedimentos diagndsticos ou terapéuticos;

Conhecer as indicagdes, as contra-indicagfes e os efeitos colaterais das
intervengdes ndo farmacologicas;

Utilizar intervengdes ndo farmacologicas em complementaridade e ndo em
substituicdo da terapéutica farmacologica;

Selecionar as intervengdes ndo farmacoldgicas considerando as preferéncias da

pessoa, 0s objetivos do tratamento e a evidéncia cientifica disponivel
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Em termos de resultados esperados “sempre que se preveja a ocorréncia de dor
ou a avaliacdo evidencie a sua presenca, 0 enfermeiro tem o dever de agir na promogéo
de cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados aceitaveis pela
pessoa” (OE, 2008:17).

Diagnostico de enfermagem: Capacidade para deglutir comprometido

O suporte nutricional é uma aspeto importante nos cuidados a prestar a doente,
pois com as vesiculas dispersas pelo corpo, uma alimentacdo correta vai permitir
reposicdo de perdas, contribui para a reconstituicdo de tecidos lesados e para a
manutenc¢do do equilibrio imunoldgico.

A capacidade de se alimentar estd comprometida, pois as les6es da cavidade oral
vao dificultar a degluticdo, é fun¢do do enfermeiro “Ajudar a complementar a
competéncia funcional em que o utente esteja parcialmente incapacitado” de acordo
com o REPE; art.° 5°, alinea 4b (OE, 1998). Torna-se primordial neste caso vigiar e

avaliar a alimentacdo desta doente.

Com base no estatuto da OE o art.® 83° alinea b) refere que devemos “orientar o
individuo para outro profissional de salde mais bem colocado para responder ao
problema, quando o pedido ultrapasse a sua competéncia”, o enfermeiro deve colaborar
a dietista na avaliagdo da nutricdo e estabelecimento de um plano nutricional para

assegurar que a doente receba a nutricdo suficiente (AR, 2009).

Diagnéstico de Enfermagem: Angustia Moral e Imagem Corporal Perturbada

Segundo o ICN (2011:39) a angustia, prende-se com o bem-estar que representa
uma “imagem mental de estar em boas condigdes psicoldgicas, satisfacdo com o
controlo do stress e do sofrimento”. No caso da angustia moral esta deriva do conflito
de decisdes. A elaboracédo do diagnéstico de angustia moral deriva e apoia-se também na
reflexdo levada a cabo no capitulo seguinte.

A imagem corporal representa uma imagem mental do préprio corpo, no seu

todo ou em parte, ou da aparéncia fisica do proprio” (ICN,2011:58).
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De acordo com a OE (2003b:4): “O exercicio profissional de enfermagem
centra-se na relagdo interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa, ou entre um
enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidades)”.

Segundo WATSON (2002), os cuidados de enfermagem devem centrar-se na
criagdo de uma relacdo ajuda/confianca entre enfermeira e doente, sendo crucial para o
cuidar transpessoal. O contributo de Carl Rogers (2000), para a defini¢do e afirmacéo da
relacdo de ajuda foi fundamental. Na sua orientacdo humanista, persuadiu-se da
existéncia do lado positivo do ser humano, das suas capacidades de se desenvolver e da
sua vontade de evoluir, nesta perspetiva a relacdo e o aconselhamento com o outro
tornam-se fundamentais, além de instrumentos de cura, sd0 uma ajuda para a auto
realizacdo da pessoa cuidada.

LAZURE (1994) explicita como fundamental um conjunto de capacidades para
0 estabelecimento da relagdo de ajuda de uma forma eficaz por parte do enfermeiro: a
escuta, a clarificacdo, a confrontagdo, a empatia, o respeito e a congruéncia.

Para a mesma autora, a relacdo de ajuda é uma relacdo na qual aquele que ajuda
fornece a pessoa certas condicbes de que ele necessita para satisfazer as suas
necessidades basicas. E pessoal, centrada no cidado e dirigida para a concretizagio de
objetivos, onde se procura levar o cidaddo a dominar as suas préprias capacidades, ou
seja, encontrar a autonomia e o controlo da propria vida. O papel do enfermeiro nédo
pode pois, ser um papel substitutivo.

Segundo PHANEUF (2005), a ajuda néo requer que se oferecam ao cidadédo as
solugdes prontas, mas sim orienta-la e facilitar-lhe a descoberta dos seus recursos e
assisti-la na sua evolucdo nas diferentes fases da resolucdo de problemas. O objetivo
principal é a capacitacdo do cidaddo para ele proprio cuidar da sua salude e nao criar
uma dependéncia dos profissionais de saude. Na relacdo de ajuda sdo importantes 0s
contributos de cada um dos intervenientes, tais como:

e Contributos do enfermeiro: a sua experiéncia, a sua compreensdo, a sua
inteligéncia, 0s seus conhecimentos e competéncias, 0s seus valores e crencas, as
suas motivacdes para conduzir & mudanca;

e Contributos do cidaddo: a sua experiéncia de vida, a sua inteligéncia, 0s
conhecimentos adquiridos, valores e crencas, motivacao para mudar.

Para PHANEUF (2005) o processo de relacdo de ajuda passa pela capacidade da
pessoa que ajuda, saber escutar, procurar compreender a dindmica subjacente ao que

vive esta pessoa (captar os indices, mesmo que discretos de mensagens afetivas, verbais
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ou ndo verbais), e chegar a uma interpretagdo l6gica, em que a pessoa que ajuda vai
responder, manifestando a sua compreensdo para a dificuldade com que se depara a
pessoa, levando a uma reacdo da mesma, explorando os seus sentimentos para confirmar
ou infirmar o que Ihe transmite quem ajuda, pela sua empatia; na fase final, a pessoa que
ajuda leva a pessoa ajudada a identificar as suas proprias capacidades — o sujeito vé
mais claramente o seu problema, os seus recursos e esta em condi¢fes de tomar
decisbes e se empenhar na acéo.

Segundo LAZURE (1994), a relacdo de ajuda consiste em desenvolver relacfes
humanas potenciadoras de atitudes que favorecem a interacdo humana. Desta interacdo
enfermeiro/doente resulta uma relagdo que tem como objetivo promover o crescimento
pessoal do doente e o descobrir dos seus recursos ocultos para fazer face aos seus
problemas. E este intercambio que contribui para a satisfacio de uma necessidade de
ajuda, podendo ser uma troca verbal ou ndo verbal que permite que quem precisa de
ajuda reencontre a sua coragem, se torne autdnomo e que evolua para um melhor bem-
estar fisico, psicoldgico e social, sendo a relacdo de ajuda fundamental para que os

cuidados de enfermagem sejam verdadeiramente eficazes.

Diagnostico de Enfermagem: Risco de Infecdo relacionado com lesbes disseminadas

A infecdo é uma das principais e mais graves complicacdes do doente com
Sindrome de Stevens-Jonhson, sendo que a sepsis constitui a principal causa de morte
nestes doentes. A perda da barreira cutanea provocada pela descamacédo da epiderme
facilita a invasdo microbiana de origem enddgena e exdgena. Apesar da derme
inicialmente intata ela é facilmente penetravel pelos microrganismos que crescem
livremente no exsudato e na epiderme necrotica. Também a necessidade de colocacao
de dispositivos invasivos como cateteres venosos centrais, para reposicdo hidrica,
sondas vesicais por avaliacdo do débito urinario, retenc@es urinarias, desconforto e dor
na miccdo devido a lesbes da mucosa genital, predispdem estes doentes a adquirir uma

infecdo em consequéncia dos cuidados prestados (CABRAL et al, 2004).

No caso concreto, apresentando a nossa doente um quadro de lesbes cutaneas
eruptivo-descamativas em cerca de 50% da superficie corporal, dispersas por todo o
corpo, sobretudo a nivel das maos e pés em que apresentava placas de descamacéo,

apresentando ainda atingimento das mucosas: oral, ocular e genital e tendo presente a
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definicdo de Risco como potencialidade com as caracteristicas especifica: possibilidade
de perda ou problema, problema que é esperado com uma certa probabilidade, potencial
para um estado negativo e de infecdo definida como processo patoldgico com as
caracteristicas especificas: invasdo do corpo por microrganismos patogénicos que se
reproduzem e multiplicam, causando doenga por lesdo celular local, secrecdo de toxinas
ou reacdo antigénio-anticorpo (CIPE) tornou-se primordial levantar o diagnostico de

enfermagem Risco de Infecdo e instituir medidas de controlo de infecéo.

O enfermeiro no desempenho das suas funcbes e de acordo com o art® 83 do
CDE referente ao direito ao cuidado, assume o dever de co-responsabilizar-se pelo
atendimento do individuo em tempo util de forma a ndo haver atrasos no diagndsticos
da doengas e respetivo tratamento, sendo que neste caso ao proceder-se a avaliacdo da
doente, constatou-se que a mesma possuia um conjunto de fatores, tais como: as lesdes
cutaneas extensas, a possibilidade de necessidade de dispositivos invasivos como
cateteres venosos e sondas vesicais, bem como a sua patologia de base, que a
predispunham a adquirir uma infegdo, o que possibilitou definir um conjunto de
intervengdes com vista a recuperacdo da doente sem adquirir infecdo. Por outro lado
infecdes secundarias devem ser identificadas para que possam ser tratadas o mais
precocemente possivel (BULISANI et al, 2006), sendo por isso fundamental uma

monitorizacdo permanente dos sinais e sintomas de infegéo.

Ainda de acordo com o art 88° do CDE, o enfermeiro procura em todo o ato
profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de procurar adequar as

normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa.

E também competéncia especifica do enfermeiro especialista em enfermagem
em pessoa em situagdo critica “ Maximizar a intervencdo na prevengdo e controlo da
infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade
da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas”, sendo a prevengado
e controlo da infecdo associada aos cuidados um dos enunciados dos padrdes de

qualidade dos cuidados especializados em enfermagem em pessoas em situag&o critica.

Tornou-se por este motivo extremamente pertinente formular o referido
diagnostico. Sendo dever do enfermeiro de cuidados gerais cumprir as normas de
prevencdo e controlo de infecdo existentes no seu servico e instituicdo aquando da

prestacdo de cuidados de modo a reduzir o risco de infe¢do, devendo para isso manter
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uma atualizacdo continua dos seus conhecimentos, através da procura de
recomendacdes emanadas por entidades nacionais e internacionais, e por outro lado
dever do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica

implementar, cumprir e fazer cumpri essas mesmas normas e recomendacoes.

Assim, no sentido de prevenir a infecdo cruzada é fundamental a manutencao de
um ambiente seguro, definido como espago no qual as pessoas (visitas, doentes e
profissionais) ndo correm risco de infecdo ou outros riscos. O controlo do ambiente e a
sua relacdo com o risco de infecdo depende de diversas varidveis nomeadamente do
comportamento dos profissionais, sendo que a transmissdo cruzada induzida pelos
profissionais e pelas suas praticas assume-se como preponderante no aparecimento de
infecdes (DGS, 2007).

No sentido da prevencdo da colonizacdo microbiana das areas expostas, devem
ser implementadas medidas de prevencéo e controlo de infecdo como: isolamento de
protecdo da doente (quarto individual de pressdo positiva) utilizacdo de técnica assética
nos cuidados as lesbes, utilizacdo de roupa esterilizada, uma vez que doente esta em
método exposto, promocgdo de boas praticas de cuidados unto de outros profissionais,
reforco do cumprimento das precaucdes basicas como: higienizacdo das maos, uso
racional das barreiras protetoras, controlo ambiental (DGS, 2007) pelos profissionais

que prestam cuidados a doente.

2 - REFLEXAO

A doente no momento de entrada pediu que ndo se contasse ao companheiro que
era portadora de HIV. O desconhecimento do diagnostico por parte do companheiro e a
possibilidade de transmissdo de doenga contagiosa por omissdo, com consequente
perigo para a saude e vida de terceiros gerou desconforto e revolta originado pelo

conflito de interesses e de deveres dai resultante e a dificuldade em o solucionar.

Duas das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista inserem-se no

dominio da responsabilidade, profissional, ética e legal:

e “Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;
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e Promove praticas de cuidados que respeitam o0s direitos humanos e as

responsabilidades profissionais”’(Ordem dos Enfermeiros, 2011:8649).

Neste contexto iremos procurar refletir a luz da ética, deontologia e Direito.

Etica, Deontologia e Direito

De uma forma sucinta, na tentativa de contextualizar e aumentar a compreensao
da nossa reflexdo, importa dizer que o exercicio profissional dos enfermeiros centra-se
numa relacdo interpessoal, entre o enfermeiro e 0 Outro (pessoa, grupo ou comunidade),
tomando por foco de atencdo a promocao dos projectos de salde que cada pessoa vive e
persegue, ao longo de todo o ciclo vital, na satde e doenca (OE,2003b). O ideal moral
de enfermagem, segundo Watson, é o cuidar, que visa proteger, aumentar e preservar a
dignidade humana, néo circunscrevendo assim as intervencdes de enfermagem a uma
situacdo de doenca ou de uma necessidade humana especifica (Nunes, 2004).

O agir do enfermeiro envolve varias dimensdes, entre elas a dimensdo ético-
deontoldgica. A dimensdo ética guia a atividade do enfermeiro a favor do bem
presumido do Outro, tendo em conta que as decisfes tomadas afetam significativamente
a vida das pessoas, e que tem como fundamento a preocupacéo pela defesa da dignidade
humana. Esta implica sabedoria pratica, na avaliacdo dos riscos e na escolha em
contexto de incerteza, ndo bastando conformidade técnica e cientifica, necessitando de
raciocinio, consciéncia e competéncia de julgamento (Nunes, 2004:17).

Noutra dimensdo deparamo-nos com a deontologia, alicercada em principios
éticos estabelecidos e no Direito. Esta refere-se a um conjunto de “regras que indicam
como devera alguém comportar-se na qualidade de membro de um determinado corpo
social”. A sua preocupacdo é a correccao da accdo, estando ligada a normas de conduta,
procurando definir as boas préaticas, tendo em conta as caracteristicas proprias da
profissdo (OE, 2003a). O Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros estd enquadrado no
Estatuto da Ordem do Enfermeiros (EOE), publicado pela Lei n°® 111/2009 de 16 de
Setembro que procedeu a primeira alteracdo do EOE aprovada pelo Decreto-Lei n°
104/98 de 21 de Abril. A deontologia em Enfermagem Portuguesa constitui-se assim
como um documento do dominio juridico.

Ao longo da reflexdo é feita também uma abordagem ao Direito. Segundo Melo

(1998: 171), O Direito “regula coercivamente a actividade humana em razdo do bem

P&g. 282



comum”. A norma juridica visa garantir e favorecer 0 “bem comum através de regras
que tornam possivel os individuos e aos grupos exercerem 0s seus direitos e 0s seus
deveres, na mais varias dreas da vida social”, englobando principios juridicos do
Direito Constitucional, Civil e Penal.

Anélise do problema

A questdo central deste dilema prende-se como facto se os enfermeiros devem
falar ou manter-se em siléncio quando o doente com HIV n&o quer dizer a verdade ao

parceiro sexual, existindo risco de transmissdo de doenga contagiosa?

Na esfera da Salde, a informacdo apresenta contornos de especial
suscetibilidade, dado o impacto que tem na vida das pessoas a quem diz respeito — pelo
seu conteldo, pela responsabilidade quanto a sua producdo, guarda e partilha, e ainda
pelas tomadas de decisdo que conduzem as intervencbes de Enfermagem. (Trindade,
2010)

Neste sentido surge o sigilo profissional que diz respeito a informacéo de salde
recolhida e produzida no contexto de cuidados e resulta da necessidade que 0s
profissionais tém necessidade de aceder e conhecer determinados detalhes da vida das
pessoas, no sentido de planearem a melhor resposta em termos de cuidados de satde. A
recolha de dados é feita de acordo com o que as pessoas nos transmitem e apenas aquela
que elas nos pretendem fornecer. A decisdo de fornecer a dados a seu respeito, é
individual, livre, concretizando o autogoverno sobre si e a expressdo da autonomia
pessoal. A transmissdo de informacédo acerca de si, ¢ feita através de uma relacdo com o
profissional de salde que assenta na confianca. A confianca assume-se como garantia
de guarda de segredo, “como uma base ética essencial a recolha de dados de satde em
geral e de Enfermagem em particular” (OE, 2010: 1-2).

A Declaragdo Universal dos Direitos do Homem estabelece como condigéo do
reconhecimento da dignidade humana e direito inalienavel no artigo 12° “Ninguém
sofrera intromissdes arbitrarias na sua vida privada, na sua familia, no seu domicilio
ou na sua correspondéncia, nem ataques a sua honra e reputacdo. Contra tais
intromissoes ou ataques toda a pessoa tem direito a protecg¢do da lei.” (AR1978: 490).

Como fundamento juridico do sigilo profissional, encontramos o direito a
reserva da intimidade da vida privada, inscrita como direito fundamental no n.° 1 do
artigo 26.° na nossa Lei Fundamental (AR:2005a). O Cddigo Civil, preconiza também,

apesar de hierarquicamente ser inferior a Constituicdo, no artigo 80.°, na alinea 1 que
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“todos devem guardar reserva quanto a intimidade da vida privada de outrem “e na
alinea 2 que “a extensdo da reserva é definida conforme a natureza do caso e a
condi¢do das pessoas” (Pereira, 2010:19). A Convencdo sobre os Direitos do Homem e
a Biomedicina, ratificada para o Direito Portugués, estabelece também o direito a vida
privada no artigo 10°, alinea 1):” Qualquer pessoa tem direito ao respeito da sua vida
privada no que toca a informacgées relacionadas com a sua saude” (AR, 2001:28).

E o respeito por esta reserva sobre a intimidade do Outro que fundamenta a
existéncia de um dever de sigilo, a que se tem acesso por via do exercicio profissional,
que de outra forma, ndo seria conhecida. O dever de sigilo emerge dos principios éticos
da profisséo, inscritos no artigo 78° do Cédigo Deontoldgico (AR, 2009: 6547). Este
artigo defende que “as intervenc6es de enfermagem séo realizadas com a preocupacao
da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”..

Juridicamente, no artigo 4° da Lei n°12/2005, sobre tratamento de informagao
este estabelece na alinea 1 que “os responsdveis pelo tratamento da informagdo de
salde devem tomar as providéncias adequadas a protec¢do da sua confidencialidade,
garantindo a seguranca das instalacGes e equipamentos, o controlo no acesso a
informacdo, bem como o reforgo do dever de sigilo e da educagdo deontoldgica de
todos os profissionais.” (AR, 2005b:607).

A salvaguarda do sigilo é expressa através do artigo 85°, em que menciona que 0
enfermeiro estd obrigado a guardar segredo profissional sobre toda e qualquer
informac&o que toma conhecimento no exercicio da sua profissdo, assumindo o dever
de:

a) Considerar confidencial toda a informacéo acerca do destinatario de
cuidados e da familia, qualquer que seja a fonte;

b) Partilhar a informacdo pertinente s6 com aqueles que estdo
implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem -estar, a
seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como os seus
direitos;

c¢) Divulgar informagéo confidencial acerca do individuo e familia s6 nas
situagdes previstas na lei, devendo, para tal efeito, recorrer a aconselhamento
deontoldgico e juridico;

d) Manter o anonimato da pessoa sempre que o0 seu caso for usado em
situagoes de ensino, investigagdo ou controlo da qualidade de cuidados” (AR, 2009:

6548)
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Ora uma das questdes que coloca com o informar o companheiro do HIV é
partilha de informacdo, que pode constituir uma violacdo da a confidencialidade e
confianca em nds depositada. A OE (2003a: 82) aborda o sigilo sob duas perspetivas: a
Privacidade, que define como a “garantia da limita¢do do acesso as informagoes de
uma dada pessoa, a sua intimidade e preservacio do seu anonimato”, € a
Confidencialidade, como sendo a “garantia do resguardo das informag¢ées dadas em
confianca e a protecdo contra a sua revela¢do ndo autorizada”.

A partilha de informagéo pressupde dividir com alguém algo que n&o é nosso,
uma informacdo sobre outro, da qual se tomou conhecimento através do préprio, de um
familiar, do processo ou de outro profissional. O que conjugado com o direito a
confidencialidade e o principio da autonomia ‘“refor¢a a ideia que o proprio deve
decidir a ideia que proprio deve decidir, sempre que possivel, sobre aquilo que da
informacgao, pode ser partilhado” (OE 2003a:83).

A quebra de sigilo ou a partilha sem o consentimento do utente/doente pode
constituir uma violacdo do artigo 86° do Codigo Deontoldgico, o respeito pela
intimidade, que, “atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a
pessoa, 0 enfermeiro assume o dever de respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la
de ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia” (Assembleia da Republica,
2009: 6548).

De acordo com o Parecer do Conselho Jurisdicional n® 194 / 2010 “qualquer
pessoa ou entidade, para além do titular da informacéo, é considerado terceiro face a
relacdo de cuidado de Enfermagem e ndo tem qualquer direito a receber informacéo de
saude de outros” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b:4).

O Parecer CJ n°8/2008 refere que o cliente competente deve poder decidir
“quais as informagoes que quer manter sob o seu exclusivo controlo e quais quer
comunicar a familiares, amigos ou a prdépria sociedade decidindo, quando, onde, a
quem e em que condigoes sejam reveladas”. (OE, 2008:1-2).

No Direito e na Deontologia, a violacdo dos deveres pressupde sangfes, mas do
posto de vista ético, 0 mesmo ndo acontece. Na deontologia as san¢des sdo da
responsabilidade da OE , no Direito dos tribunais. A sancdo legal da violacdo do
segredo é expressa no artigo 195° do Codigo Penal, que preconiza “quem, sem

consentimento, revelar segredo alheio de que tenha tomado conhecimento em razéo do

P4g. 285



seu estado, oficio, emprego, profisséo ou arte é punido com pena de prisdo até um ano
ou com pena de multa até 240 dias” (Priberam, 2007a: 50).

Os enfermeiros sabendo do diagnostico do HIV e a doente expressar que nao
quer que o companheiro ndo sabe tenha conhecimento do dagnostico do HIV, estamos
claramente perante uma possibilidade de quebra de sigilo. Por outro lado levanta-se
outra questdo devera —se guardar sigilo, existindo risco de transmissdo de doenca
contagiosa, perigo para a saude e vida de terceiros?

Do ponto de vista juridico direito a vida aparece consagrado no artigo 24° da
Constituicao da Republica Portuguesa, sendo referido na alinea 1 que ““ a vida humana
¢ inviolavel”. Outro dos artigos relevantes da Constituicdo ¢ o 25° preconizando na
alinea 1 “a integridade moral e fisica das pessoas ¢ inviolavel” (AR 2005a: 7). J4 0
Caodigo Penal, refere que a propagacdo de doenca € punivel, segundo o artigo 283°
quem: “ Propagar doenca contagiosa”...”e criar deste modo perigo para a vida ou perigo
grave para a integridade fisica de outrem é punido com pena de prisdo de 1 a 8 anos
(Verbo Juridico, 2008: 98).

Ora a alinea c) do Dever de Sigilo, artigo 85° do EOE, coloca-nos uma excecao a
este dever “divulgar informagdo confidencial acerca do individuo e familia s6 nas
situagoes previstas na lei”. Importa fazer nessas situacdes uma reflexdo sobre a
eticidade da conduta que coloca em confronto a violacdo do segredo e a protecdo do
outro, do interesse publico e do bem comum. Os limites do dever do sigilo jogam-se
com o direito individual e coletivo, tratando-se de confrontar valores que ndo séo
considerados do mesmo valor. Admite-se que é um dever com limites, uma vez que o
direito do proprio tem necessariamente uma circunstancia propria (O.E.,2003a:83).

O enfermeiro deve efetuar uma correta apreciacdo de todos os fatores presentes
aquando da sua tomada de decisdo. Partindo do pressuposto que o profissional deve ter
sempre presente que deve agir de modo a ndo causar o mal, ou seja, respeitando o
principio da ndo maleficéncia s6 deve divulgar a informagdo quando necessaria que
esteja prevista na lei.

O critério estabelecido para a quebra de sigilo é entdo a defesa de valores
superiores, todavia esta decisdo nédo se afigura de facil. A alinea c) do artigo 85 ° do
Dever de Sigilo refere o enfermeiro deve recorrer a aconselhamento deontoldgico e
juridico para ultrapassar os limites deste dever. A 29 de Maio de 2010 foi aprovada em
Assembleia Geral da OE o Regulamento do aconselhamento ético e deontoldgico no

ambito do dever de sigilo que explicita as regras e os principios do aconselhamento.

P4g. 286



Segundo este, “o enfermeiro deve obter o devido aconselhamento juridico e
deontoldgico da OE sempre que seja suscitada a questdo da divulgacdo de informacgéo
confidencial, cujo conhecimento tenha advindo do exercicio profissional ou por causa
dele, em situacGes em que esteja em causa a compressdo dos direitos de personalidade
do titular das informacgdes em face da protecéo e garantia de outros direitos e interesses
ou de bens juridicos tutelados pelo ordenamento juridico” (OE, 2010*:11112).

Segundo o Parecer CJ-194 / 2010, na decisdo de quebrar segredo o enfermeiro
“0 enfermeiro ap0ds obter aconselhamento, é livre de decidir divulgacdo da informacao e
assume, em exclusivo, a responsabilidade pela sua deciséo (Ordem dos Enfermeiros,
2010b:5).

O REPE no artigo 8° salienta que os enfermeiros no exercicio das suas funcdes,
“deverdo adoptar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e
interesses legalmente protegidos dos cidadaos.” (OE, 1998:4).

O Conselho Nacional Etico para as Ciéncias da Vida (CNECV) no parecer
32/CNECV/ 2000 sobre o sigilo médico, num caso similar e numa perspetiva ética
refere que:

e “a vida tem prioridade como valor, e a sua salvaguarda € o0 dever ético
primordial, ao qual todos os outros se devem subordinar;”

e ‘“uma comunicagdo direta e confidencial a uma pessoa para salvaguarda da sua
vida ndo pode ser considerada como ato de dar publicidade a um determinado
facto;”

e “as acOes para salvaguarda da vida humana ndo podem ser consideradas
violadoras de qualquer obrigacdo menor, pelo que se entende ndo haver aqui
ofensa ética, nem sequer, de um ponto de vista ético, violacdo de um dever de
sigilo.”(CNECV, 2000: 2)

No mesmo parecer o CNECV, deixa anda as seguintes recomendacdes, que nos
podem ajudar no NOSSO €aso:

e Deve-se continuar a envidar todos os esforgos para rapidamente persuadir o
doente da obrigacdo grave que sobre ele impende de comunicar a sua mulher a
seropositividade que apresenta e 0s riscos da sua transmissdo. Se necessario,

explicar-lhe que, nestas circunstancias especificas de perigo proximo para a
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salde e vida de terceiros, as normas éticas de respeito pela legitimidade e pela
vida desses terceiros justificam a comunicagao em causa.

e Se, mesmo assim, ndo conseguir persuadir o doente, a médica deve informa-lo
que ira cumprir a sua obrigacdo de comunicar a mulher a seropositividade do seu
marido e 0s riscos da sua transmissao, o que ndo pressupde, neste caso, quebra
do sigilo médico.

e Esta comunicacdo € indispensavel para que a mulher do doente possa fazer os

testes de diagnostico e iniciar tratamento, caso ja tenha sido infetada.

Outra das questdes que podemos colocar, € 0 numero de pessoas com
legitimidade para saber a verdade. Como ¢ dificil saber, se, comunicando a
seropositividade ao companheiro, caso a doente ndo o queira fazer, se acautelam os
riscos de transmissdo a outras pessoas, mas sendo sempre certo que, entdo, aquele fica
na posse duma verdade cuja revelacdo ndo é consentida.

Em suma este dilema ético é de alguma delicadeza. A situacdo ideal sera sempre
a de colocar nas méos do detentor da realidade e da verdade a faculdade de a dizer, ou
seja, de criar todas as condi¢des ao doente para que este se sinta apoiado, informado e
livre o suficiente para dizer a verdade (RUEFF, 2004). Sabendo-se, que por vezes, a
verdadeira cadeia € constituida pelo estigma, possibilidade de abandono, medo de
isolamento, vergonha e incompreensdo (RUEFF, 2004).

Os enfermeiros podem e devem desempenhar um importante papel pedagdgico,
a relacdo enfermeiro-doente pode constituir um suporte afetivo precioso para o
melhoramento das condi¢des de revelacdo da verdade e o dever de segredo ser uma
garantia de melhor integracdo na doenca, na diferenca, na luta pela vida, tanto no
hospital como na sociedade.

No caso de persistir o risco para a salde e vida de terceiros, transmissdo de
doenca o enfermeiro devera obter o devido aconselhamento juridico e deontoldgico da

OE, para possibilidade de quebra de sigilo.
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3- CONCLUSAO

A anélise de uma situacdo no ambito de Supervisdo de Cuidados permitiu-nos
uma reflex&o sobre os cuidados a prestar e processo de decisdo. Para tal foi importante
a forma como foi feito e os métodos escolhidos. Um dos métodos foi ser apoiado hum
modelo conceptual e dai tirarmos as vantagens da aplicacdo de um modelo. Segundo
BENTO (2007), os modelos conceptuais, pretendem servir de guia, orientar a préatica, a
formagéo e investigagdo em enfermagem, proporcionam conhecimentos para melhorar a

pratica mediante a descri¢do, explicitacdo, predicdo e controle de fenémenos.

Paralelamente nesta analise recorremos ao processo de Enfermagem utilizando a
CIPE, que constitui uma forma de orientacdo do processo de raciocinio e ajuda na
adocdo de uma filosofia de cuidados que va de encontro as necessidades dos nossos
clientes. O pensamento critico norteou cada uma das etapas deste processo, comegando
pela capacidade de identificar os problemas de salde.

De acordo com DEODATO (2010) o cuidado em Enfermagem materializa-se
em atos que derivam de decises com fundamento de diversa natureza. Nesta perspetiva
outro dos alicerces do nosso trabalho foi a procura dos principios cientificos, normas
técnicas que justificam as nossas opcdes na tomada de decisdo; a identificacdo de
fundamentos éticos, juridicos, deontoldgicos que legitimam as escolhas que fazemos, o

que exigiu de nés uma reflexdo que habitualmente ndo costumamos ter.

Esta metodologia levada a cabo em supervisdo além da reflexdo dos cuidados
prestados permitiu-nos clarificar e estruturar a forma como tomamos as decisdes e 0s
principios que as sustentam, tornando-se um modelo para a resolucdo de problemas

futuro.

Neste processo foi crucial e bastante proficua a orientacdo e discussdo em grupo
da situacdo que selecionamos, permitiu-nos ultrapassar dificuldades, obter vaérias

perspetivas, contributos e sugestdes que enriqueceram a reflexao levada a cabo.

Tendo em que o Enfermeiro Especialista € o “enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas

humanas, os processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram niveis
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elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo”(OE, 2011:8648).
Este trabalho acaba por fazer todo o sentido e ser imprescindivel com vista ao
desenvolvimento do nosso julgamento clinico e tomada de decisdo nos diversos
dominio das competéncias comuns e competéncias especificas do Enfermeiro

Especialista em Pessoa em Situagéo Critica.
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RESUMO

No decorrer do 1° Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC),
da Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto Politécnico de Setubal (IPS),
desenvolveu-se um conjunto de estagios, facilitadores de novas aprendizagens de
cuidados, numa Comissdao de Controlo de Infecdo (CCI) do Hospital X, suportados
pelos conteldos tedricos lecionados no ambito do curso referido. Durante os estagios
foi elaborado um Projeto de Intervengdao em Servigo (PIS) com o titulo “Intervengoes
de Enfermagem na prevengado das infegdes associadas aos cuidados de saude (IACS)
em doentes com catéter vesical”.

Este projeto apoiou-se numa metodologia de projeto que partia da identificacao
de uma oportunidade/ problema para a seguir elaborar um mapa descritivo da
realidade onde se definiam os problemas quantitativamente e qualitativamente, para
posteriormente delinearam-se objetivos e planearam-se intervencdes. Os passos
seguintes envolviam a execucdo e a avaliacdo das atividades com vista a resolucdo de
problemas.

Neste contexto surge este artigo que apresenta o trabalho de projeto, onde é
abordado o percurso tedrico e reflexivo do desenvolvido.

Palavras-chave - Infecdo Urindria Associada a cateterizacdo Vesical (IUACV),
auditoria, formacao, bundle,

ABSTRACT

During the 1st Masters Course in Medical Surgical, of School of Health Sciences,
of Polytechnic Institute of Setubal, was developed a set of stages, facilitating new
learning care in a Control Committee Infection of the hospital X, supported by
theoretical concepts taught in the course refered. During stages was prepared a
Project of Intervention in Service with the title "Nursing Interventions for preventing
infections associated with health care in patients with bladder catheter”
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The project methodology relied on a methodology that stemmed from the
identification of an opportunity / problem to the following prepare a descriptive map of
reality where the problems were defined quantitatively and qualitatively, to be
subsequently outlined goals and planned interventions. The next steps involved the
implementation and evaluation of activities with a view to solving problems.

In this context arises this article, that presents the design work, where is
discussed the theoretical and reflective route developed.

Keywords - Catheter Associated Urinary Tract Infection (CAUTI), audit, training,
bundle

INTRODUGCAO

No ambito do aprofundamento /aquisicdo de competéncias do Enfermeiro
Especialista, no 1°Curso de Mestrado de EMC da ESS do IPS, ocorreram trés estagios,
sequenciais e realizados, todos eles num mesmo servigo/unidade de cuidados.

Estes estagios, que se iniciaram a 26 de Setembro de 2011 e terminaram a 11
de Julho de 2012, com um total 272 h, pressupunham o desenvolvimento de um PIS.

Este decorreu, de acordo com a metodologia de projeto que consiste num
“plano de trabalho que se organiza fundamentalmente para resolver/estudar um
problema e que preocupa os intervenientes que o iram realizar” (Ferrito et al, 2010).
Neste caso, segundo a mesma autora, além de uma investigacdo sustentada de
determinado problema, pressupde a intervencdo para a resolucdo eficaz desse mesmo
problema, dividindo-se em varias etapas: diagnostico de situacdo, definicdo de
objetivos, planeamento, execucao, avaliacao e a disseminacdo de resultados.

O local escolhido para realizacao do PIS foi a CCI do Hospital X, pois segundo a
Direcdo Geral de Saude (DGS, 2008:9) tem como missao “implementar nas unidades
de salde uma cultura de seguranca, de modo a que a prevengdo e controlo da IACS
seja vista como parte integrante das atividades diarias dos profissionais, contribuindo
para a qualidade dos cuidados e para a seguranca do doente”, o que nos fazia
acreditar que com o desenvolvimento de um estagio numa unidade como esta
poderiamos desenvolver as competéncias comuns dos Enfermeiros Especialistas (EE) e
a competéncia K.3 do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situagdo Critica (EEPSC)
definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011a, 2011b).

O tema escolhido para o PIS incidiu “Intervencdes de enfermagem na
prevencdo das IACS em doentes com catéter vesical do Hospital X, que iremos agora
explanar a forma como este decorreu e de acordo com as etapas que envolvem a
metodologia do projeto.

DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

A primeira etapa do projeto, o diagndstico de situagdo, visava a elaboragdo de
um mapa cognitivo sobre uma situagao-problema identificada, levando em conta a
realidade dos servigos e instituicdes e permitindo elaborar um projeto que fosse de
encontro a necessidades reais e tinha um papel justificativo das atividades planeadas
(Ferrito et al, 2010).

Entre as razbes de escolha do tema para o PIS desenvolvido, inclui-se o facto
de as IACS, como refere Burke (2003) serem hoje a complicacao mais frequente nos
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doentes internados no hospital. Uma taxa elevada de IACS evidencia uma ma
qualidade na prestacdo de cuidados de salde e tém um impacto elevado nos doentes.
Dados do Relatério de Inquérito de Prevaléncia de Infecdo demonstravam que os
doentes tém risco acrescido de contrair uma IACS pela presenca de dispositivos
invasivos, por exemplo a taxa IACS em doentes sem catéter vesical era de 1,2 % e
com catéter vesical é de 7,9% (DGS, 2010).

Tendo em conta os dados do Relatorio de Vigilancia Epidemiolégica (VE) das
Bacteriologias Positivas para Microorganismos Multirresistentes (MOMR) do ano de
2009 do Hospital X disponiveis na CCI e nao publicados, indicavam que o tipo de
infecdo/colonizacdo ativa mais frequente dizia respeito a infegdo das vias respiratorias
inferiores, com uma taxa de prevaléncia de 53,77%, seguindo-se a infecdo urinaria
(IV) sintomatica com uma taxa de 18,97%. Os servigos que tiveram maior nimero de
infecOes/colonizagdes ativas foram dois servicos de Medicina (um com uma taxa de
20,44% e outro com 17,68%) seguindo-se a UCIP com uma taxa de 12,89%. Em
termos de taxa de prevaléncia de infecdo, a UCIP apresentava uma taxa de 20,95%.

Por outro lado, apds entrevista ndo estruturada com a enfermeira responsavel
da CCI, concluiu-se que a grelha de auditoria sobre “Praticas de prevencgdo sobre a
IUACV"” existente no Hospital X se encontrava desatualizada e relativamente ainda a
UCIP da Instituicdo supracitada consta no relatério de VE das bacteriologias positivas
para MOMR que:

e Os doentes que tiveram um episdédio de IU estavam todos submetidos a
cateterizacdo vesical e a média de dias de cateterizagdo vesical era de 37,6 dias;

e Em 2009 a taxa de IUACV, situava-se nos 1,2 %;
¢ A taxa de infecao por MOMR era de 9,97% em 2009 e 10,30% em 2010;

e A IU correspondia a 5,71% em 2009 e 11,5% em 2010, do total de
infecOes\colonizacdes por MOMR;

e Dos doentes infetados com MOMR , 10,25% em 2009 e 17,64% 2010 em 2010
foram vitimas de uma IUACV.

Pelo exposto definimos como problema: IUACV em doentes do Hospital X, e
ficou acordado que o 1° servico a necessitar de intervencao seria a UCIP quer por
limitagdes temporais, quer por este ser o servico onde exercemos fungdes como
enfermeiros.

No sentido de observarmos as praticas da equipa de enfermagem
relativamente a prevencdo da IUACV construimos uma grelha de observacdo baseada
em 29 itens, que por sua vez teve como base as recomendacdes emanadas pelo
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC, 2009),a norma
I1/2009 do Centro Hospitalar (recomendacdes para a prevencao da IUACV) e modelo
de auditoria do Infection Control Nurses Association (ICNA, 2004). Apds termos
procedido ao pedido de autorizacdo para a aplicagdo da mesma a Direcdo de
Enfermagem (DE), aplicamo-la no periodo de 20 de Dezembro de 2011 a 25 de
Janeiro de 2012.

Ao fim de 20 observacgoes calculamos os scores de qualidade/ cumprimento das
medidas e consideramos, em consonancia com o (ICNA, 2004), que um score menor
que 75% seria classificado como cumprimento minimo das recomendagdes, entre 76 a
84% como cumprimento parcial e 85% como cumprimento das recomendacdes. Os
critérios de observacdo foram agrupados por categorias.
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Em termos de resultado, obteve-se um cumprimento minimo das
recomendagbes, com uma média de 71,57%. Na analise dos scores por categorias,
obteve-se um comprimento minimo das recomendacgdes nas categorias: “manutencao
do catéter” com 59, 17%, “insercao do catéter vesical” com 64%, “despejo dos sacos
de drenagem” com 71,25%.

Numa analise mais pormenorizada a todos os itens observados destacaram-se
em termos de inconformidades com um cumprimento minimo das recomendacées: a
contaminacgao do sistema de drenagem durante a irrigacdo vesical (16,7%); a falta de
higienizagdo das mdos em diversos momentos (10%); a escolha do catéter vesical ndo
contempla o menor calibre possivel (57,9%); a auséncia de campo esterilizado (40%);
a fixacdo do catéter vesical (0%); o saco de drenagem em contacto com o chao
(55%) e a manutencdo da técnica asséptica durante a insercdo (70%), neste item se
consideramos a falta de higiene das mdos antes como componente essencial para a
técnica assética o cumprimento minimo situa-se nos 10%.

No sentido de auscultar a equipa de enfermagem da UCIP relativamente a
tematica em estudo e apos pedido de autorizacdo para aplicar o questionario a DE, os
mesmos foram entdo aplicados no periodo de 1 a 10 de Janeiro de 2012,tendo em
conta todas as questdes éticas inerentes a este tipo de estudo.

Do tratamento de dados (através do programa SPSS12 e Excel) concluimos
que:

o 68,2 % da equipa enfermagem referia conhecer as recomendagdes da CCI para
a prevencao da IUACV;

o 36,4% dos elementos que constituiam a amostra responderam que nunca
assistiram a uma formacdo relacionada com IUACV apds comegar a trabalhar, o
mesmo numero referiu que fez uma formacgdo na area a mais de 2 anos e 27,3% ha
menos de 2 anos. Quanto ao local da formacao, 57,1% responderam que foi no centro
de formacgao do hospital; 21,4% que foi através da formagao em servigo; 7,1% numa
Escola de Enfermagem e 14,2% elementos fizeram formagdo em dois sitios. A referir
gue a formacdo em servico é global e ndo se reporta apenas a UCIP;

o 77, 3 % nao conhece as taxas de IACS;

o 22,7% dos enfermeiros ndo tem em conta métodos alternativos a cateterizagdo
vesical de acordo com a situacgdo clinica do doente;

o 54, 5 % dos inquiridos respondeu que faz uma avaliagdo diaria da necessidade
de manutencdo do catéter vesical e 45,5 % refere que esta so ocorre apds alta, na
enfermaria;

o 81,8% dos enfermeiros responderam que realizam a troca dos catéter vesical
por indicacdo clinica, obstrucdo, comprometimento do sistema ou recomendagodes do
fabricante e 18,2% responderam que o fazem por rotina ou intervalos fixos.

De seguida foi aplicada também uma FMEA (failure mode and effects analysis),
que segundo Hughes (2008) é uma ferramenta da qualidade e uma técnica de
avaliagdo utilizada para identificar e eliminar falhas conhecidas e/ou potenciais,
problemas e erros de um sistema, projeto, processo e /ou servico antes que eles
ocorram.

Deste modo, foram consideradas trés etapas: avaliagdo do uso e da indicagdo
para cateterizacdo e manutencdo; insercdo do catéter vesical e manutencdo do catéter
urindrio e sistema de drenagem. Entre as potenciais falhas em cada etapa
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destacamos: auséncia de indicacado clinica para a cateterizacdo vesical; falta de analise
regular quanto a necessidade clinica de manter a algadlia; falta de analise na escolha
do cateter vesical tendo em conta o sexo; troca de catéteres vesicais feita por rotina
ou intervalos fixo; auséncia da higienizacdo das maos antes e depois da insercao e
cuidados na manutengao do catéter; quebra na técnica asséptica durante a insergao; o
catéter ndo é fixo; quebra na assepsia no sistema; saco de drenagem em contacto
com o chdo; saco da urina ndo é esvaziado regularmente ou quando estda a meio da
sua capacidade.

No sentido de priorizar as agoes corretivas a desenvolver no ambito da FMEA
foi calculado o nivel prioridade de risco (NPR), sobressaindo a manutencdo do catéter
vesical e sistema de drenagem com uma classificacdo de 486; a insercao do catéter
vesical com 210 e a avaliagdo do uso e da indicagao para algaliagao e com 160.

O HICPAC (2009) nas recomendagbOes que emitiu acerca da prevencao da
IUACV, considera como determinante na reducao das taxas de infecdo:

e a implementacdo de um programa de melhoria da qualidade ou estratégias
para o uso de catéteres vesicais e redugado do risco das IUACV;

e fornecimento e implementacdo de guidelines baseadas na evidéncia que se
dirigem ao uso do catéter, insergdo e manutencao;

e assegurar que os profissionais de salude que lidam com os catéteres lhes seja
dada formacdo periédica em relagcdo a técnicas e procedimentos sobre a
insercdo, manutencdo e remogdo da algdlia, complicagdes urinarias,
alternativas, feedback de auditorias realizadas;

e assegurar que o material necessario para a realizacdo de algaliacdo com
técnica asséptica esta disponivel;

Em consonancia com a evidéncia cientifica a partir daqui foram determinadas
prioridades e tracados objetivos centrados na resolucdo do problema. Ferrito et al
(2010) refere que a fase de definicdo de objetivos assume-se como uma
representacdao antecipadora das acbes a realizar, permitindo eleger métodos e apontar
para os resultados que se pretendem alcancar.

Neste sentido enumeramos como problemas parcelares: incumprimento das
recomendacgbes da CCI para a prevengao da IUACV; niveis de formacgao diferentes na
equipa de enfermagem no que respeita a prevencdo da IUACV e grelha de auditoria na
area da prevengao da IUACV desatualizada. Assim como prioridades identificAmos:
elaborar bundle para a prevencao da IUACV, formar a equipa de enfermagem do
Hospital X relativamente a tematica em estudo e atualizar a grelha de auditoria.

O que nos permitiu enunciar como objetivo geral “divulgar medidas de boas
praticas em controlo de infegcdo no ambito dos catéteres vesicais de modo a contribuir
para a seguranca e qualidade dos cuidados prestados aos doentes com catéteres
vesicais” e como objetivos especificos: criar bundle de atitudes que possam ajudar a
prevenir a IUACV; formar / treinar a equipa de enfermagem relativamente as medidas
de prevencdo da IUACV e desenvolver competéncias técnicas/cientificas na area da
auditoria.

PLANEAMENTO

Na fase subsequente da metodologia, o planeamento, elaboramos um plano
detalhado do projeto, tendo em conta os objetivos propostos. Para tal foram definidas
as atividades/estratégias a realizar consoante os objetivos especificos, calendarizadas
as atividades através de um cronograma, identificados os profissionais do servico com
quem era necessario articular as intervengoes, identificados os recursos humanos e
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materiais necessarios, realizada uma previsdo dos constrangimento possiveis e formas
de os contornar, orgamentados os custos possiveis com os recursos humanos e
materiais necessarios e tracados indicadores de avaliacdo.

EXECUGCAO

Ferrito et al (2010: 26) referem que a execucao materializa a realizagdao, do
que foi planeado. Partindo para uma analise individual dos objetivos especificos, o
primeiro passo realizado em todos foi a pesquisa bibliografica como fundamento para
as atividades realizadas. No objetivo “criar bundle de atitudes que possam ajudar a
prevenir a IUACV”, iniciamos por uma revisdo sistematica da literatura. Para tal
definimos as seguintes palavras chave: catheter-associated urinary tract infections
(CAUTI), prevencdo da IU associada a algaliacdo ou cateterizagao vesical, guidelines e
recomendacgbes. De seguida estabelecemos como critérios de selecdo: guidelines na
area de prevencao da IUACV recentes, que as medidas se encontrassem categorizadas
de acordo com o nivel de evidéncia, fossem explicitas quanto ao processo e métodos
de revisdo sistematica.

Como adjuvante a selecdo das recomendagdes encontradas recorremos a
metodologia ADAPTE (ADAPTE Collaboration,2007).No final foram apuradas trés
guidelines, o passo seguinte foi a avaliacdo das mesmas quanto a qualidade,
contelido, consisténcia e aplicabilidade com vista a rejeicdo total ou parcial ou selegéo
da(s) guideline(s) que pudessem sustentar a bundle. Para tal foi solicitado aos trés
orientadores, na qualidade de peritos, que o fizessem através do instrumento Apraisal
of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE 1II, AGREE Next Steps
Consortium,2009) tendo sido selecionada guideline do HICPAC (2009).

Assim, tendo em conta as condigbes a verificar na construgdo de uma bundle
de Resar, Griffin, Haraden & Nolan (2012), a revisdao da literatura, recomendagoes
prioritarias dos peritos e niveis de evidéncia do HICPAC (2009), contexto do hospital,
dados da auditoria, consulta informal dos peritos/orientadores foi criada a seguinte
bundle:

e Realizar cateterizagdo vesical apenas quando apropriado e remover o catéter assim

gue possivel. (Categoria IB)

e Inserir catéteres vesicais usando técnica asséptica e material estéril (campo com

buraco, compressas, luvas, solucdo salina ou agua destilada, lubrificante, sistema de

drenagem fechado e catéter vesical). (Categoria IB)

e Manter um sistema de drenagem fechado, continuamente e estéril. (Categoria IB)

e Higienizar as maos (antes e depois da insercdo do catéter vesical, da manipulagao

do catéter vesical ou local). (Categoria IB)

e Manter fluxo urinario desobstruido (saco coletor posicionado abaixo da bexiga e
acima do chao e despejado regularmente com recurso a recipiente limpo e
individualizado, evitando a contaminacdo do sistema e salpicos; catéter e tubo de
drenagem sem dobras). (Categoria IB)

No objetivo™ Formar / treinar a equipa de enfermagem do Hospital X,
relativamente as medidas de prevencdo da IUACV” a execugdo deste objetivo foi
através de uma acao de formacdo, que decorreu na UCIP, dado que foi o servico onde
se fez o diagndstico de situagdo e havia maior prevaléncia das taxas de infegao.

As atividades planeadas e executadas neste objetivo englobaram a elaboragao
do plano da sessdao de formacgao; construgao de diapositivos para apresentagao com
recurso a Power Point; discussdao com os enfermeiros orientadores acerca do plano da
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sessao de formacao e slides; realizacdo de alteragdes do plano da sessdo e slides;
marcacao/divulgacdo da agdo de formacdo; requisicdo dos meios necessarios (sala,
projetor e folhas de avaliacdo); apresentacao da acao de formacgao e avaliacao da
mesma.

No objetivo” Desenvolver competéncias técnicas/cientificas na darea da
auditoria” como guia orientador estiveram as orientagdes do NICE (2002) quanto ao
processo de auditoria.

Procedemos entdo a construcdo de uma grelha de auditoria, utilizamos entdo
para a elaboragdo dos itens de avaliacdo a guideline do HICPAC (2009) e para
avaliacdo dos dados colhidos, optou-se por seguir o modelo de auditoria instituida no
Hospital X, que corresponde ao modelo de auditoria do ICNA (2004).

AVALIACAO

Ferritos et al (2010: 26) definem a avaliagdo como "“a verificacdo da
consecucao dos objetivos definidos inicialmente”.

Em termos de avaliagdao do realizado, as atividades planeadas e indicadores de
avaliacdo, no geral foram maioritariamente atingidos, ficaram pendentes a validacao/
aprovacdo da bundle e da grelha de auditoria pelo nlcleo executivo da CCI,
consequentemente ndo foi possivel iniciar a intervengdo noutros servigos. Entre as
guestdes que tiveram influéncia no desenrolar do programado esteve o préprio
planeamento das atividades para a prossecucdao do mesmo associado a dificuldades na
escolha do método mais adequado para a criagdo da bundle, dlvidas acerca da
metodologia ADAPTE e AGREEII e nao se ter tido em conta a disponibilidade /tempo
de resposta dos peritos.

Torna-se importante referir que a criacdo da bundle ou grelha de auditoria, foi
apenas o inicio, para serem eficazes pressupde divulgagdo, compromisso e
empenhamento da equipa na reducdao da IUACV, monitorizacdo e feedback do
cumprimento de trabalho. Aqui perspetiva-se obrigatoriedade de continuidade para
estas medidas atingirem os seus propositos.

CONCLUSAO

Ao desenvolvermos um PIS no ambito do problema: “IUACV do Hospital X”,
pensamos ter conseguido despertar atencbes e direcionar olhares para esta area e
iniciado um projeto mais global a nivel do Hospital.

O PIS constitui-se como um método direcionado, justificado e contextualizado
para atuar na melhoria dos cuidados aos doentes submetido a cateterizacdo vesical. A
bundle, a formagdo e a grelha de auditoria realizadas no ambito do PIS foram
atividades por nés realizadas que podem contribuir para a reducao das IUACV e que
nos permitiu contribuir para a “gestdo do ambiente centrado na pessoa como condigdo
imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencao de incidentes” tendo
em conta que o projeto representou uma maneira de atuar “proactivamente
promovendo a envolvéncia adequada ao bem -estar e gerindo o risco”(OE,
2011a:8651).

Por ultimo permitiu-nos ir de encontro as competéncias comuns do EE e
competéncia especifica do EEPSC K.3 (OE, 2011a, 2011b).
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