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RESUMO

O presente Relatério de Trabalho de Projecto msulta frequéncia do 2° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica de natupeafissionalizante, realizado com
0 proposito da obtencdo do grau de mestre em ea@emm, na Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Setubal. A sua conceptéve como alicerce o trabalho
desenvolvido durante a frequéncia do 1° Curso deLR@nciatura de Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirargica (CPLEE-MC), no contextas Unidades Curriculares
Enfermagem Médico-Cirurgica |, 1l e Ill e dos Estayl, Il e lll. Os trés estagios
decorreram numa unidade hospitalar na area meitamelde Lisboa, entre 2011/01/12 e
2011/02/06, 2011/02/08 e 2011/05/08, 2011/06/2Q14./A1/27.

Durante este percurso foram desenvolvidos doiegi@s. O Projecto de Intervengdo em
Servico (PIS) que abordou a tematica Infeccdo Aadacaos Cuidados de Saude (IACS).
As IACS sado uma realidade transversal a todas afades de saude a escala global,
provocam o agravamento do estado de saude dosesitemimentam o tempo de
internamento, a mortalidade e morbilidade e corsegmente adicionam custos
econdémicos as instituicbes, utentes e familias. séolba desta area de intervencéo
prendeu-se com dois factores, ser uma area em guoéeomeiro Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica detém conhecimento, aptiddo padaptar uma atitude proactiva,
pedagogica e sensibilizadora dos pares neste tontesgr uma area que espelha
amplamente a qualidade dos cuidados que prestamestieulacdo e complementaridade
com os demais profissionais de saude. O Project®A\mtendizagem Clinica (PAC),
colocou em evidéncia o desenvolvimento e aperfeigodo das competéncias de Mestre
em enfermagem Médico-Cirurgica, no cuidado ao ateritico e sua familia, na formacéao
dos pares e equipa multidisciplinar na mesma &wwitica e na seguranca de todos os
profissionais, utentes e familias.

Através de uma metodologia descritiva o relatdoiesé edificando com a analise critica e
reflectida do caminho realizado.

PALAVRAS-CHAVE: Infeccdo — Prevencdo e controlo nesidados de saude;

Metodologia de Projecto; Doente critico; Catastrofe



ABSTRACT

This Report Work Project resulted from tH€ Rrofessional Master's Degree in Medical —
Surgical Nursing, performed with purpose of obtagna master’s degree in nursing of the
Escola Superior de Saude do Instituto Politécne&etubal. The Report was based on the
work done during the frequency of th& Rost — Graduate Specialization in Medical —
Surgical Nursing, in the context of Curriculum Wniedical — Surgical Nursing I, II, 111,
were held in a Public Hospital from the Lisbon roptlitan area, between 2011/01/12 and
2011/02/6, 2011/02/08 and 2011/05/08, 2011/06/22 201.1/11/27. Two projects were
developed during this route. The Department Inteiee Project addressed the subject
Healthcare — Associated Infections. This is a coogBng reality affecting healthcare
systems worldwide. This problem significantly camiites worsening of health status of
users. Increase the hospital stay, mortality, ntitypiand consequently enlarge economic
costs to institutions, patients and families. Theice of this intervention area was arrested
with two factors; it is an area which the Masterrdéu in Medical — Surgical has
knowledge, ability to take a proactive and pedaggigapproach with peers’ nurses, it is an
area that amply reflects the quality of nursingecave provide in articulation and
complementarity with other health care professien@heClinical learning Project, made
evident the development and improvement of MedBalgical Master Nurse skills in
critical care to patient and their family, peersl anultidisciplinary team formation and the
safety of all professionals, patients and families.

Through a descriptive methodology, this report vimaslt with reflective and critical

analysis of the way done.

KEYWORDS: Infection — Prevention and control in hleeare; Project Methodology;

Critical patient; Catastrophe.
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INTRODUCAO

Os cuidados de saude adquiriram uma complexidadesgige cada vez mais dos
seus profissionais. A transformacédo que se vernifecarganizacao das instituicées engloba
ndo s6 os avancos tecnoldgicos e diferentes fodmagestdo, como novas filosofias de
prestacdo de cuidados, com grande impacto nosnegifess. A formacdo Pds-Graduada
dos enfermeiros constitui uma mais valia na methala Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, capacitando-os para 0 acompanhamestasdaudancas.

O presente Relatério de Trabalho de Projectot@sdla frequéncia do 2° Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Escola Superier Shude (ESS) do Instituto
Politécnico de Setubal (IPS), sob a orientacdordaF3of. Dra. LM. A sua concepcéo teve
como alicerce o trabalho desenvolvido durante @ufacia do 1° Curso de POs-
Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Mé@inargica (CPLEE-MC), e no
contexto das Unidades Curriculares Enfermagem Médicirgica I, Il e Il e dos
Estagios I, Il e lll. Os Estagios I, 1l e Ill deceram entre 2011/01/12 e 2011/02/06,
2011/02/08 e 2011/05/08, 2011/06/22 e 2011/11/23pesivamente. Os estagios
decorreram na Unidade de Hemodinamica e Interve@gidiovascular (UNICARV) do
HSC. Sob a orientacdo da Sra. Prof. Dra. AR e @& Bnf. Chefe Especialista em
Enfermagem Médico-cirurgica NG.

O relatorio € um recurso que nos possibilita @sale uma metodologia descritiva
0 exercicio de variadas habilidades mentais comapleomo analisar, reflectir, criticar,
justificar, propor, argumentar; habilidades estagispensaveis ao continuo da nossa
formacdo académica e profissional. Ou seja, “otGBta provoca e organiza o0 pensar,
introduzindo também mais um momento de avaliacBeitd & Ribeiro dos Santos, 2001,
p.10). Da mesma forma, Meda e Passos (2001) coasde o relatério “como recurso que
possibilita ao aluno o exercicio de véarias habidl@samentais complexas como argumentar,
analisar, contrapor, justificar, compor e propogbilidades essas salientadas como
necessarias a formacdo académica do aluno” (p. A$5im, o relatério de projecto
consiste num trabalho escrito onde se concretida toprocesso de desenvolvimento do
mesmo, como tal, ndo deve ser desvalorizada amspartancia (Schiefer, Bal-Dohel
Batista, 2006). Na area da saude, a divulgacdo dos ressltbdd € uma forma de
sensibilizacdo das pessoas e outros profissiorzaes @ problema que estava em causa,

servindo assim de exemplo sobre o caminho a séRuivo & Ferrito, 2010).
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O presente relatério tem como objectivos:
- Apresentar o enquadramento conceptual de suport@balho desenvolvido.
- Apresentar o percurso desenvolvido na consealg®iS e do PAC.
- Avaliar e reflectir sobre as actividades/apreagens do PIS e do PAC.
- Comparar com o Perfil de Competéncias Comuns gedificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situag&aCr
- Analisar criticamente as Competéncias de Mestr&rfermagem.
- Divulgar o Trabalho de Projecto — PIS “ProtegarapPrevenir’ com a elaboracéo de

artigo para publicacdo (Apéndice I).

O Relatorio de Trabalho de Projecto inicia-se coEnquadramento Conceptual da
Profissdo de Enfermagem, capitulo onde sdo abmd@taaticas como os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, a Enfermadgaico-Cirargica e por fim uma
exposicdo da Teoria da Incerteza na Doenca de Wksteel, (Capitulo 1).

Como os Estagios desenvolvidos se alicercaram rnaddiegia de Projecto, no
Capitulo 2 surge o seu Enquadramento Conceptulletddologia de Projecto tem como
objectivo principal a resolucdo de problemas, dedccom o que Guerra (1994) afirmou
“é uma metodologia ligada a investigacdo, centra@aesolucdo de problemas” (p.4).
Utilizando-a adquirem-se capacidades e competépelasconstrucao e concretizagédo de
projectos em situacdes reais. A metodologia camnst@ como uma ponte entre a teoria e a
pratica, uma vez que 0 Seu suporte é o conhecinteditico que posteriormente se aplica
na pratica. Tavares (1990), referiu que o Projelgolntervencdo é composto por seis
etapas, Diagnostico de Situacdo; Definicdo dos ctibfes; Planeamento, Execucao;
Avaliacdo; Divulgacéo dos Resultados.

No Capitulo 3 é apresentado o PIS organizado eoo gobcapitulos. O primeiro
refere-se a caracterizagdo do contexto em quetégi@s foram desenvolvidos (HSC —
UNICARYV). O segundo subcapitulo refere-se ao Diafné de Situacdo, nele foi
identificada uma situacao/problema sobre a quatirsea necessidade de actuar. O
problema de saude pode definir-se como um estadsadde julgado deficiente pela
pessoa, pelo médico ou pela comunidade, necesséddelignida como a diferenca entre o
estado actual e aquele que se pretende atingiaf@svA., 1990). O nosso problema foi
definido como a “N&o conformidade dos procedimen®m&nfermagem na preparacédo das

mesas para técnicas invasivas na UNICARV”, os probk parcelares identificados foram
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“ 0 ndo uso de barrete”, “0 ndo uso de mascara”’,nda lavagem cirargica das
maos/desinfeccdo das méos com solucdo alcodligatatbono servigo” e “0 ndo uso de
bata esterilizada”. Chegamos ao problema, iniciaten@or uma percepcdo empirica de
que os enfermeiros ndo cumprem a totalidade dasewdacdes na preparacdo das mesas
para os procedimentos invasivos na UNICARYV, depmasizdmos uma observagéo directa
dos mesmos procedimentos. Quivy e Campenhoudt 200aram que “ (...) 0 método
de observacéao directa é particularmente adequad@lése ndo verbal e daquilo que ele
revela: condutas instituidas e os codigos de caapento” (p. 198).

Assim, nasceu 0 projecto “Proteger para Prevenig esta enquadrado na area da
Prevencéo e Controlo de Infeccédo, particularmeatmfitccdo Associada aos Cuidados de
Saude (IACS). Segundo o Programa Nacional de Pgéwee Controlo da Infeccéo
Associada aos Cuidados de Saude (PNCI) (2007) & li&d@ma “ [...] infeccdo adquirida
pelos doentes em consequéncia dos cuidados oudprerdos de salude prestados e que
pode, também, afectar os profissionais de saudedewmrrer do exercicio da sua
actividade” (p. 4). A escolha desta area de integéie prendeu-se com dois factores, ser
uma area em que o Enfermeiro Especialista em Eafggm Médico-Cirargica detém
competéncias para intervir, ser uma area que espetiplamente a qualidade dos cuidados
de enfermagem que prestamos aos utentes. Parést rég observado construimos uma
grelha de observacdo com as recomendacdes da &gdwaos Enfermeiros de Sala de
OperacOes Portuguesa (AESOP) e da Direccao-Ger8adde (DGS) para o referido
procedimento. Utilizamos a analise “Swot” como dementa de gestdo, a sua informacao
permitiu-nos definir objectivos, ac¢cdes a impleraenue permitiram o alcance dos
mesmos. No terceiro subcapitulo foi realizado s@mento, que corresponde a terceira
fase da Metodologia de Projecto. Nesta etapa eabms um plano das actividades a
desenvolver e 0s recursos necessarios ao seu dbsemanto para a consecucdo dos
objectivos delineados. No quarto subcapitulo ava& e reflectimos sobre as
actividades/aprendizagens do PIS. No quinto suhdapiealizamos a comparacdo com o
Perfil de Competéncias Comuns e especificas doriafe especialista em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Critica com recurso ao Regoia n.° 122/2011 de 18 de
Fevereiro (Regulamento das Competéncias Comuns nfiermieiro Especialista) e ao
Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro (Reguito das Competéncias Especificas

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pesadaituacao Critica).
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No Capitulo 4 é apresentado o PAC organizado esrstriBcapitulos (Planeamento
do PAC, Avaliacdo e Reflexdo sobre as ActividadpetAdizagens do PAC e a
Comparacdo com o Perfil de Competéncias Comuns pecEgas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em SituacdicaCcom 0 recurso aos
Regulamentos supramencionados).

No Capitulo 5 realizamos a Andlise Critica das Cetémcias de Mestre em
Enfermagem com o recurso ao trabalho desenvohod®l8 e no PAC e com o recurso ao
Decreto-lei n.° 74/2006 de 24 de Marco (Artigo 18.21 e Artigo 18.2, n.°4).

Encerramos este percurso com a Conclusdo, RefasérBibliograficas e
Apéndices.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DA PROFISSAO DE
ENFERMAGEM

A enfermagem é uma profissdo que cuida. O seu plialoobjectivo é ajudar a
Pessoa a desenvolver um grau mais elevado de harmomente, no corpo e na alma. O
que vai gerar processos de auto-conhecimento, rasp@ito, auto-cura e auto-cuidado,
promovendo a escolha e autodeterminacdo nas decd®esaude/ doenca. Assim,
enfermagem como profissdo exige em termos prateitexdo na accdo numa sincronia
gue advém do saber e do conhecimento.

O cuidar envolve uma filosofia de compromisso madakeccionado para a
proteccdo da dignidade humana e preservacao danidada. Sendo visto como um ideal
moral, transcende também o acto especifico doraefay, individualmente e produz actos
colectivos da profissdo de enfermagem que tém qgodseias importantes para o ser
humano, de acordo com Hesbeen (2000) “o conceifouddar) € aberto ao conhecimento,
a todos os conhecimentos que permitam melhoraiguamer, tornar mais pertinente a
ajuda prestada a uma pessoa” (p. 40), concreiimazafdo que

€ a maneira como um acto ou um gesto toma sendidogpessoa, que
faz com que ele Ihe seja de ajuda e que contribua @ seu bem-estar.
Aqui reside a unica e verdadeira complexidade dermagem, a de dar
sentido, para uma pessoa em particular, a um donde elementos
acessorios que, enguanto tal, ndo dizem respeifm s individuos em

geral (p. 64).

A enfermagem como ciéncia humana, pode perspedivéda humana como um
bem a ser estimado, com respeito e mistério. Gxrapfros podem escolher métodos que
possibilitem o acesso ao mundo subjectivo e inted@ws significados de outra pessoa,
estudar o mundo interior das experiéncias em veandado exterior da observacéo,
técnicas de cura, desenvolvendo novas ideias aderague significa ser humano, ser
enfermeiro, estar doente, cuidar ou ser cuidadcenfermagem perspectiva 0s seres
humanos como sujeitos vivenciados em interligag&o ¢ ambiente, considera a saide um

processo em mudanca continua, em que o enfermerd?essoa sdo participantes. A
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necessidade dos enfermeiros em clarificar a esgidaifle dos servicos que prestam a
comunidade, tem motivado os tedricos de enfermagestaborar modelos conceptuais
para sua profissdo (Kérouac, 1994). Esses modetaptuais orientam, nao so, a pratica
do enfermeiro, proporcionando uma descricdo, pemgto, da meta que ele persegue ou
das actividades de cuidados, mas também servemia@aa a formacao, investigacao e
gestdo dos cuidados de enfermagem. Servem parsgrres elementos essenciais da
formacao dos enfermeiros, os fendmenos de intepesaea investigacdo em enfermagem,
assim como, as actividades de cuidados e as cdarsggs que destas se esperam para a
gestdo dos cuidados. A enfermagem apresenta clat@mg suas bases conceptuais, bem
como 0s instrumentos préprios para o seu desemvehtd e reconhecimento académicos.

A enfermagem, enquanto disciplina, organiza-se emot da necessidade de
desenvolvimento de competéncias técnicas e de ¢énqgi@s relacionais.

A actividade de enfermagem tem sofrido varios dedlgimentos acompanhando as
mudancas socioculturais, filoséficas, econdmicafitipas e tecnoldgicas. Da tecnicidade
centrada na doenca, no inicio deste século, passpara uma corrente de valorizacdo da
relacdo entre quem presta e quem recebe cuidad@s,uma corrente orientada para o
desenvolvimento moral. Por um lado a evolucéo téga tem apelado a valorizacdo da
vertente tecnicista, por outro, o aumento da esparae vida e o prolongamento de
situagdes incuraveis, tem apelado a necessidadeididos mais relacionados com a area
afectiva e relacional.

Kérouac (1994) estudou a evolucdo das escolas mEapento em enfermagem.
Verificaram que a sua evolugdo se prende com aopri@@ncia das ideias e valores
inerentes a uma determinada época, podendo acthtalme-existir ideias de diversos
paradigmas, aqui entendidos como um conjunto dacase de valores, de leis, de
principios, de metodologias e respectivas formaspleacdo. O autor considera que a
disciplina de enfermagem, enquanto tal, passotr@emparadigmas a que eles atribuiram a
seguinte nomenclatur@ategorizagéo, Integracé®Transformacéo

O Paradigma da Transformacgéo, o mais recente, w#sen-se entre 1975 e finais
do século XX, representa a base de uma aberturai€élagas de enfermagem. Engloba
autores como Watson (1988), Rogers (1989, 1992ymm (1992) e Parse (1992). Este
paradigma reconhece na pessoa o direito de parti@gtivamente, quer ao nivel
individual como colectivo na implementacao estrat®gelativas a saude. Este paradigma

perspectiva os fenbmenos como Unicos mas em igéacom tudo o que o0s rodeia.
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Como afirmou Kérouac (1994), as mudancas ocorremeptadios de organizagdo e de

desorganizacéo, é
um fendmeno Unico no sentido em que ele ndo padaigaparecer-se
totalmente com outro. Alguns apresentam algumaselbamcas, mas
nenhum se parece completamente. Cada fenémenacspodefinido por
uma estrutura, um padrdo Unico; € uma unidade lgkiainteraccdo
reciproca e simultanea com uma unidade global maionundo que o
rodeia (p. 13).

E neste contexto que em 1978 ocorre a Conferémtirnhcional sobre os
Cuidados de Saude Primarios e a Organizacdo MuBdiatle (OMS) elabora a célebre
declaracdo de Alma Ata (1978). Nela é proposto istersa de cuidados baseados numa
filosofia em que "os homens tém o direito e o deder participar individual e
colectivamente no planeamento e na implementac@oedédas de proteccéo sanitaria que
lhes sdo destinadas". E reconhecida as pessogsacidsie e a possibilidade de serem
agentes e parceiros nas decisfes de salude quiidbesrespeito e que inicialmente eram
de Unica e exclusiva responsabilidade dos técrleosalude. A Pessoa é considerada um
ser Unico maior do que as somas das suas partesnatiiplas dimensdes e indissociavel
do seu universo. A saude é concebida como um ealona experiéncia vivida segundo a
perspectiva de cada pessoa e englobando a unigeadbumano — ambiente” e ndo € um
estado estavel ou uma auséncia de doenca. Nesfgepivra, os cuidados de enfermagem
visam manter o bem-estar, tal como a pessoa oedéfmervir significa "ser com" a
pessoa, acompanhando-a nas suas experiéncias die, $elseu ritmo e segundo o
caminho que ela prépria escolher. A enfermeira pessoa sao parceiros nos cuidados
individualizados (Kérougd 994).

Na década de noventa, com o aumento da complexidadesituagbes, 0s
enfermeiros e os estudantes de enfermagem depasaraom dificuldades crescentes, que
apelam a tomadas de decisdo cada vez mais exigeobesplexas. Estes sdo compelidos a
dar mais importancia a formagdo para a integragéioc@hhecimentos e valores e
desenvolvimento de competéncias que orientam E@dds cuidados.

A publicacdo do Regulamento do Exercicio Profissiaios Enfermeiros (REPE)
(Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro, altealo Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de
Abril) iniciou um novo ciclo na profissdo de enfagem em Portugal. Este aponta,
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claramente, para principios de actuacdo que ereordrseu fundamento numa moral de
cooperacdo e respeito mutuos, baseada na igualdadeeciprocidade, nas relagbes
humanas e no acordo ou contratos sociais.

Com a criacdo da OE, em que 0s seus estatutogimauCodigo Deontologico do
Enfermeiro (CDE) (Decreto-Lei n°® 104/98, de 21 dwilA alterado pela Lei n°® 111/2009
de 16 de Setembro), foram estabelecidas condicdées @ consolidagcdo da autonomia
responsavel da profissdo de enfermagem. Entre rsuigbes desta, destacam-se:
promover a defesa da qualidade dos cuidados denveadem; regulamentar e controlar o
exercicio da profissdo de enfermeiro e asseguramnoprimento das regras de ética e
deontologia profissional, estes documentos comstitwos alicerces em gue assenta o
quadro regulador da Enfermagem Portuguesa.

O exercicio profissional dos enfermeiros estad idesenum contexto de accéo
multiprofissional. A OEconsidera a existéncia de dois tipos de intervengdoque se
iniciam na sequéncia de um diagndstico e prescrigdoenfermeiro (intervencgdes
auténomas) o que nos remete para o n.°2 do arfigloRegulamento do REPE, explicita
gue “consideram-se autbnomas as accoes realizattzs gnfermeiros, sob a sua Unica e
exclusiva responsabilidade, de acordo com as reggequalificacbes profissionais, seja
na prestacao de cuidados, na gestdo, no ensinfyrmacdo ou na acessoria, com 0S
contributos na investigacdo em enfermagem”; assgueeguem a prescricdo por outros
profissionais ou protocolos previamente estabetsc{thtervencdes interdependentes), em
gue o enfermeiro assume a responsabilidade pelanglementacéo, remetendo-nos para
a alinea b) do Artigo 91.° do CDE, refere que ®eméiro sendo membro de uma equipa
de saude, assume o dever de “trabalhar em artfmulaccomplementaridade com os
restantes profissionais de saude”, como referiubéms (2000),“0s cuidados de
enfermagem inscrevem-se numa accao interpessoanmpreendem tudo o que as
enfermeiras e os enfermeiros fazem, dentro dasczuapeténcias, para prestar cuidados
as pessoas” (p. 67).

O processo de tomada de decisdo em enfermagemcampina abordagem
sistémica e sistematica. O enfermeiro identificeeeessidade de cuidados de enfermagem
para o individuo ou para o grupo. As intervenc@esafermagem séo realizadas de modo
a evitar riscos, detectar potenciais problemas reiramizar ou resolver os problemas
identificados. Na tomada de decisdo em Enfermagem éase de implementacdo das

intervencdes planeadas, o enfermeiro integra adtades da investigacdo na sua pratica.
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O exposto transporta-nos para a dimensdo da foomaeénh enfermagem,
aquisicdo/desenvolvimento de competéncias, impiissamo na tomada de decisdo em
enfermagem. Perrenoud (2001) afirmou que “atravaésexperiéncia, o profissional
constréi seu conhecimento, definido como o conjudgcesquemas de pensamento e de
accdo de que dispde um actor” (p. 18). Este procdsterminara as suas percepcoes,
interpretacfes e as direccionara na tomada deddscigue Ihe permitirdo enfrentar os
problemas encontrados no quotidiano de trabalhoa Rme o conhecimento gere
competéncias, é necessario que os saberes sejaitizadols através de esquemas de
accao, decorrentes de esquemas de percepcdo,cavabadecisdo, desenvolvidos na
pratica. Nesta perspectiva, de acordo com Perref@d) “o profissional reflexivo deve,
acima de tudo, ser capaz de dominar sua proprilugdm construindo competéncias e
saberes novos ou mais profundos a partir de suasi@ips e de sua experiéncia” (p. 20).
Somente uma reflexdo sistematica e continuada @zcale promover a dimensao
formadora da pratica. A sociedade coloca o enfeanein situagBes desafiadoras; ele
intervém num cenario complexo, vivo e mutavel, emfando problemas individuais e
grupais, mas o éxito do profissional depende deapacidade de manejar a complexidade
e de resolver problemas praticos; esse processuantestavelmente, reflexivo, e exige
competéncias por parte do enfermeiro para vencelesafios que se apresentam na sua
pratica.

Em relacdo as competéncias, Rios (2003) argumesdbre quatro dimensdes a
serem desenvolvidas pelos discentes:
1) Dimenséo técnica: a capacidade de lidar conooteddos — conceitos, comportamentos
e atitudes; € a habilidade de construi-los e reagrss;
2) Dimenséo estética: a presenca da sensibilidaha perspectiva criadora;
3) Dimensao politica: a participacdo na construggilectiva da sociedade e o exercicio de
direitos e deveres;
4) Dimensdo ética: a orientacdo da accdo, fundadgrincipio do respeito e da
solidariedade, em direccdo a realizacdo de um belectivo. Estas competéncias
asseguram um desempenho de melhor qualidade esgewpbcita no qué, porqué, para
gué e para quem. As Competéncias utilizam, integgamobilizam conhecimentos para
enfrentar um conjunto de situacdes complexas esapt@m a caracteristica de actualizar
saberes. As competéncias sdo capacidades que s$mapgon conhecimentos. A

competéncia revela-se na accao; é na pratica gpimfeE que elas sdo demonstradas, ou
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seja, € na prética que se exercitam e actualizauaasspotencialidadeadssim, os guias de
boas préticas baseados na experiéncia constituean ionportante plataforma para a
melhoria continua da qualidade do exercicio prioies.

A dimensdo fundamental do exercicio profissionaiceata-se na ética e
deontologia, 0s principios orientadores da accam sao o0 respeito pelos direitos
humanos, a responsabilidade e a exceléncia do iexerguiam as boas praticas da
Enfermagem. Dos multiplos documentos produzidoa @HE colocamos o enfoque nos
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagemqguadramento conceptual e
enunciados descritivos, divulgado em 2001 e no Regento das Competéncias Comuns e
Especificas do Enfermeiro Especialista, publicadasRegulamento 122/2011 de 18 de
Fevereiro e 124/2011 de 18 de Fevereiro.

Os Padrbes de Qualidade estdo intimamente relamenaom o designio
fundamental da OE, como se |é no n.°1 do Artigo dd°Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros (2009) “promover a defesa da qualiddde cuidados de Enfermagem
prestados a populacédo, bem como o desenvolvimantegulamentacdo e o controlo do
exercicio da profissdo de enfermeiro, assegurandbsarvancia das regras de ética e

deontologia profissional” (p. 25).

1.1 Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enferm#&fen{2001) objectivam a
definicdo estratégica de um percurso que visa &arnal continua da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros. Com a adlopgo enquadramento conceptual
assente em quatro conceitos (Saude, Pessoa; Amleei@uidados de Enfermagem),
emergiram 0s seis enunciados descritivos de quigidio exercicio profissional dos
enfermeiros (A satisfacdo do cliente; A promocdo stide; A prevencdo das
complicacbes, O bem-estar e 0 autocuidado; A réaciap funcional e A organizagéo dos
cuidados de enfermagem). Os enunciados descrithgmn explicitar a natureza e
englobar os diferentes aspectos do mandato soaigdrafissdo de enfermagem, assim
como constituirem um instrumento importante queaja precisar o papel do enfermeiro

junto dos clientes, dos outros profissionais, dalipa o dos politicos.
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Enguadramento conceptual assente em quatro casiceito
» Saude;
* Pessoa;
* Ambiente;

* Cuidados de Enfermagem.

Neste ambito, por saude € entendido “o estadoneltsineamente, a representacéo
mental da condicdo individual, o controlo do soémnto, o bem-estar fisico, e o conforto
emocional e espiritual’. De salientar que estagsgmtacdo mental € variavel consoante o
momento, ou seja, cada pessoa procura o seu emuiéln cada momento, de acordo com
os desafios que cada situagao implica.

Por pessoa é entendido o “ser social e agentecioteal de comportamentos
baseados em valores, crencas e em desejos dezaatwlevidual, que torna cada pessoa
um ser Unico com a sua propria dignidade e autentd@tacdo”. Os comportamentos
individuais sdo influenciados pelo ambiente em gymessoa vive e se desenvolve. Cada
individuo, na busca de melhores niveis de saudgndelve processos intencionais tendo
por base os seus valores, crencas e desejos quiéepeompreender que cada pessoa tem
0 seu proprio projecto de saude.

O ambiente em que as pessoas vivem e se desenvw®lgenstituido por elementos
humanos, fisicos, politicos, econdmicos e cultucpie influenciam e condicionam os
estilos de vida que se reflectem na concepcdo deesaNo exercicio profissional, o0s
enfermeiros precisam de centrar a intervencao tedependéncia entre a pessoa e o
ambiente de cada pessoa.

No que diz respeito aos cuidados de enfermagemxeccieio profissional é
centrado na relagéo interpessoal entre o enferreeirpessoa ou entre o enfermeiro e um
grupo de pessoas (familia ou comunidade). Ambos \élores, crencas e desejos de
natureza individual que resultam das diferenteslicOes ambientais em que vivem e se
desenvolvem. Hesbeen (2000) referiu que

0s cuidados de enfermagem s&o atencéo particubstada por uma
enfermeira ou por um enfermeiro a uma pessoa seassfamiliares — ou
a um grupo de pessoas — com vista a ajuda-losansitsiacao, utilizando,
para concretizar essa ajuda, as competéncias ealidagles que fazem
deles profissionais de enfermagem” (p. 67).
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Colliere (1999) afirmou que “cuidar, prestar cuidsadtomar conta, €, primeiro que tudo,
um acto de vida, no sentido de que representa @amedade infinita de actividades que
visam manter, sustentar a vida e permitir-lhe ool e reproduzir-se” (p. 235).

Assim, no contexto do exercicio profissional, oeemfeiro distingue-se pela
formacgao e experiéncia que lhe permite a compreeasa respeito pelos outros numa
perspectiva multicultural, abstendo-se de emitzga de valor relativamente ao cliente.

A relacdo terapéutica promovida no ambito do egmrcprofissional de Enfermagem
“caracteriza-se pela parceria estabelecida conentelno respeito pelas suas capacidades
e na valorizagdo do seu papel’. Esta relacdo éndelsgda e fortalecida ao longo de um
processo dinamico com o intuito de ajudar o cliensessumir um papel proactivo no seu
processo de saude. Da mesma forma € importantbekstar parcerias com pessoas
importantes para o cliente (familia, conviventengigativo).

Os cuidados de Enfermagem séo focados na promatgwofectos de salde que cada
pessoa vive e persegue. Estes cuidados melhoraeapasidades individuais de gestao dos
recursos pessoais, familiares e da comunidadeigaracom os desafios relacionados com

a saude.

Os seis enunciados descritivos de qualidade docieker profissional dos
enfermeiros:

A satisfacdo do cliente

* 0 respeito pelas capacidades, crencas, valatesegos da natureza individual do cliente;
* a procura constante da empatia nas interacc@e® adente;

* 0 estabelecimento de parcerias com o clientdareepmento do processo de cuidados;

* 0 envolvimento dos conviventes significativos dente individual no processo de
cuidados;

* 0 empenho do enfermeiro, tendo em vista minimzampacte negativo no cliente,
provocado pelas mudancas de ambiente forcadas pelssssidades do processo de

assisténcia de saude.

A promocao da saude

* a identificacdo da situacdo de saude da populagdms recursos do cliente / familia e

comunidade;
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* a criacdo e o aproveitamento de oportunidades pamover estilos de vida saudaveis
identificados;

e a promocdo do potencial de saude do cliente édrada optimizacdo do trabalho
adaptativo aos processos de vida, crescimentoemdasimento;

* 0 fornecimento de informagdo geradora de apregdin cognitiva e de novas

capacidades pelo cliente.

A prevencao de complicacoes

* a identificacdo, tdo rapida quanto possivel, gosblemas potenciais do cliente,
relativamente aos quais o enfermeiro tem competéft® acordo com o seu mandato
social) para prescrever, implementar e avaliarrveteggdes que contribuam para evitar
esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os efedesejaveis;

* a prescricdo das intervencdes de enfermagem & problemas potenciais
identificados;

* 0 rigor técnico / cientifico na implementacao aasrvencdes de enfermagem,;

» a referenciacdo das situacOes problematicasifidadas para outros profissionais, de
acordo com os mandatos sociais dos diferentesspiofiais envolvidos no processo de
cuidados de saude;

* a supervisao das actividades que concretizame@vencdes de enfermagem e que foram
delegadas pelo enfermeiro;

* a responsabilizacado do enfermeiro pelas decigdesoma, pelos actos que pratica e que

delega.

O bem-estar e o auto cuidado

* a identificacdo, tdo rapida quanto possivel, plablemas do cliente, relativamente aos
quais o enfermeiro tem conhecimento e esta prepgvada prescrever, implementar e
avaliar intervengbes que contribuam para aumentabem-estar e suplementar /
complementar actividades de vida relativamenteuasa cliente € dependente;
* a prescricao das intervencdes de enfermagenatecproblemas identificados;
* 0 rigor técnico / cientifico na implementacao oasrvencdes de enfermagem;
 a referenciacdo das situacdes problematicasifidadas para outros profissionais, de
acordo com os mandatos sociais dos diferentessprafiais envolvidos no processo dos

cuidados de saude;
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* a supervisao das actividades que concretizame@avencdes de enfermagem e que foram
delegadas pelo enfermeiro;
* a responsabilizacdo do enfermeiro pelas decigliestoma, pelos actos que pratica e

pelos que delega.

A readaptacao funcional

* a continuidade do processo de prestacdo de amsddenfermagem;

0 planeamento da alta dos clientes internadomstituicoes de saude, de acordo com as
necessidades dos clientes e os recursos da cordanida

» 0 maximo aproveitamento dos diferentes recuraasodhunidade;

* a optimizacao das capacidade do cliente e contggesignificativos para gerir o regimen
terapéutico prescrito;

* 0 ensino, a instrucdo e o treino do cliente s@beelaptacdo individual requerida face a
readaptacédo funcional.

A organizacao dos cuidados de enfermagem

* a existéncia de um quadro de referéncias paxamieio profissional de enfermagem;

* a existéncia de um sistema de melhoria contirugqualidade do exercicio profissional
dos enfermeiros;

* a existéncia de um sistema de registos de enfErmayjue incorpore sistematicamente,
entre outros dados, as necessidades de cuidadogetmagem do cliente, as intervencdes
de enfermagem e os resultados sensiveis as int@e®rde enfermagem obtidos pelo
cliente;

« a satisfacao dos enfermeiros relativamente adpdsd do exercicio profissional;

* 0 numero de enfermeiros face a necessidade dadns de enfermagem;

* a existéncia de uma politica de formacdo contidoa enfermeiros, promotora do
desenvolvimento profissional e da qualidade;

* a utilizacdo de metodologias de organizacédo datados de enfermagem promotoras da
qualidade (OE, 2001).
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1.2 Enquadramento Conceptual de Enfermagem Méditairgica

Consideramos pertinente uma breve contextualizagagporal da Enfermagem
Especializada em Portugal. A obra “UM OLHAR SOBRED®IBRO” da autoria da Sra.
Prof. Lucilia Nunes constitui um excelente recyram a mesma.

A primeira especialidade a ser criada em Portugal af Especialidade em

Enfermagem Obstétrica, os seus curricula foram detados em 1975. Em 1978 iniciou-
se 0 curso de Especialidade em Enfermagem de $&mtal e Psiquiatria.
Com a publicacdo do diploma da Carreira de Enfeemtmnagm 1981, este documento
consagra uma Unica Carreira para todos os enfarspeinde é introduzida a categoria de
especialista. E valorizada profissionalmente a &mdo acrescida de ambito escolar e
considerou-se que era requisito de promocédo. Cams&gmente havia urgéncia em
desenvolver a formagdo pos-basica em Enfermagequears cursos de especializacao
passaram a ser o Unico meio de se poder progredameira.

A procura das especialidades de enfermagem tomoousto grande, em 1985 é
criada a Especialidade de Enfermagem Médico-Cirargioi bastante procurada pelos
enfermeiros chefes, supervisores e docentes, ghanti de fazer formagao especializada
na area da Administracdo e da Pedagogia, se piatemgrir um Servico ou Unidade ou
dedicar-se ao ensino, respectivamente (Nunes, 2003)

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfesnelitspecialista,
conceptualiza no seu preambulo, o enfermeiro eslsai como aquele “com um
conhecimento aprofundado num dominio especificerdfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e acsnpashde saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decis@oluzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campuaeteencao”, independentemente da
area de especialidade todos os enfermeiros egptggbartiiham um grupo de dominios
designado competéncias comuns, dominio da respbdadb profissional, ética e legal,
dominio da melhoria da qualidade, dominio da gestdocuidados e dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionaisgylRmento n.°122/2011 de 18 de
Fevereiro).

O Regulamento das Competéncias Especificas do rasifer Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica concizptua seu preambulo a Pessoa em

situacao critica como aquela “cuja vida estad anteada faléncia de uma ou mais funcdes
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vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios adascde vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica”. Neste contexto os cuidados de enfggmad pessoa em situacao critica séo
cuidados altamente qualificados prestados de fmonéinua a pessoa com uma ou mais
funcdes vitais em risco imediato, como respostaeressidades afectadas e permitindo
manter as fun¢des bésicas de vida, prevenindo cwagpes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperacao total, (Regulanméhp4/2011 de 18 de Fevereiro).

1.3 Teoria da Incerteza na Doenca — Merle Mishel

N&o é conhecido nenhum modelo/teoria directameglcionado com o utente
critico. Segundo Nunes (2011a), a Teoria da Inzene Doenca de Merle Mishel é a que
se encontra mais proxima do utente critico. Ateddeao contexto de trabalho, aos saberes
adquiridos quer nas sessodes lectivas, quer naipasgjargada da literatura, a Teoria da
Incerteza na Doenca de Marle Mishel, foi a eledeap enquadramento conceptual deste
percurso. E uma teoria de médio alcance e

as teorias de médio alcance propdem efeitos mdrgtgatos do que as
grandes teorias e mais especificos para a prédfiseas teorias sdo
proprias da préatica de enfermagem e especificamnea da pratica,

diversidade etaria do doente, ac¢do ou intervemigi@nfermagem e
efeito proposto” (Tomey & Alligod 2004, p. 421).

Merle Mishel nasceu no Estados Unidos da Américal@6il. Do seu curriculo
consta o Mestrado em Enfermagem Psiquiatrica, Eléste Doutoramento em Psicologia
Social. Com as inumeras bolsas de investigacadMigleel recebeu apos o doutoramento
permitiram-lhe continuar a desenvolver a sua Tedaiéncerteza na Doenca.

Mishel foi pioneira na aplicacdo do conceito desht®za no contexto da salude e da
doenca, a incerteza é referida como “ a incapaeigada determinar o sentido dos eventos
relacionados com a doenga que ocorrem quando goera &s decisfes € incapaz de
atribuir o valor definitivo a objectos ou eventdsieé incapaz de prever os resultados com
precisao” (Bailey & Stewart 2004, p. 633).

As fontes de investigac&o para a Teoria de InamezDoenca foram os Modelos
existentes de Tratamento de Informacdes de Warb(t&79) e o estudo da personalidade

da disciplina da Psicologia de Budner (1962), caraaterizou a incerteza como um estado
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cognitivo resultante de pistas insuficientes conguas se forma um esquema cognitivo,
Ou uma representacao interna de uma situacéo otoeM®rres & Sanhueza, 2006).

Mishel atribui a estrutura de stress/apreciaca@Adiaptacao subjacente na Teoria
Original, ao trabalho de Lazarus e Folkman. Origiioa a aplicacdo desta estrutura a
incerteza enquanto factor de stress no contextala#sca, 0 que tornou a estrutura
particularmente significativa para a enfermagem.

Mishel, insatisfeita com os modelos lineares eit¢radais, ao utilizar a teoria da
critica social reconhece na sua teoria original ementacdo no sentido da certeza e da
adaptacao, influenciada por uma visdo mecanicsstzéhcia Ocidental focada no controlo
e na previsibilidade. Recorrendo aos principio3earia do Caos (a Teoria do Caos surgiu
com o objectivo de compreender e dar respostauamfides erraticas e irregulares que se
encontram na Naturezd) como se centra em sistemas abertos, possibititanaa
representacdo mais precisa da forma como a doebpaa produz desequilibrio e da
forma como as pessoas podem, assimilar a incecmadnua e descobrirem um novo
sentido para a doenca.

A Teoria da Incerteza na Doenca emergiu da sua desenvestigacdo com doentes
hospitalizados, na qual fez uso de resultados tqtiabs e quantitativos produzindo a
primeira conceptualizacdo da incerteza no contégtdoenca.

A maior parte dos estudos empiricos centraram-ssdopminantemente em dois
antecedentes de incerteza:

- O quadro de estimulos;

- Os fornecedores de estruturas “sao 0s recursporiveis para assistir a pessoa na
interpretacdo do quadro de estimulos” (Bailey &&ie 2004, p. 633).

Diversos estudos mostraram que a incerteza estavaiada:

- A sintomas de ameaca a vida e/ou doenca;

- A imprevisibilidade no inicio, a durabilidade eérdensidade dos sintomas ao longo da
trajectéria de uma doenca continua;

- A natureza ambigua dos sintomas da doenca eseqgoente dificuldade em determinar o
significado das sensacdes fisicas;

- A ansiedade, a depressao, desespero e angustia;

Y1n: http://www.educ.fc.ul.pt/icm/icm2000/icm24/témrdo_caos.htm.

- Ao impacto negativo na qualidade de vida, etc.
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Assim, Mishel em 1990 reconceptualizou a Teoridndarteza na Doenga. O seu
objectivo foi dar resposta a incerteza ao longdetimpo em pessoas com doenca cronica.
Alargou a teoria original para incluir a ideia descp incerteza ndo pode ser resolvida, mas
pode tornar-se parte da realidade da pessoa. Nextorde doenca cronica a incerteza é
reapreciada como uma oportunidade e estimula aafficnde uma visdo da vida nova e
probabilistica, ideia também partilhada por Hesh@&30) quando afirma que “a doenca
pode ser oportunidade para novos animos, para wm sentido a dar a vida e para uma
nova orientacao” (p. 29).

Para o doente conseguir adaptar esta nova vis@maedeve ser capaz de confiar
Nnos recursos sociais e profissionais de salde gagam@mm igualmente a ideia do
pensamento probabilistico este “diz respeito a amaca num mundo condicional no qual
a expectativa da certeza e da previsibilidade coasi € abandonada” (Bailey & Stewart
2004, p. 634), se a incerteza for estruturada aomme parte normal da vida, torna-se numa
forca positiva para inUmeras oportunidades restdtam estados de humor positivo.

A Teoria da Incerteza na Doenca reconceptualizadanérou o apoio em estudos
predominantemente qualitativos de pessoas com sdivedoencas cronicas, sujeitas a
surtos agudos que pdem a vida em risco.

O processo de formulagdo de uma nova viséo da tedasido descrito pelas mulheres
com cancro da mama e doencas cardiacas como uspe@é@ra de vida revista, novos
objectivos e perspectivas de vida “a nova perspeecte vida diz respeito a formulacéo de
um novo sentido de ordem, resultante da integrat@dncerteza continua na auto-
estrutura, na qual a incerteza € aceite como riteneida normal” (Bailey & Stewart 2004,
p. 634), novas formas de estar no mundo, crescaredrdvés da incerteza e novos niveis
de auto-organizacdo. Em homens com doenca croniseus prestadores de cuidados, o
processo foi descrito como identidade transforneadavos objectivos de vida, como uma
perspectiva de vida mais positiva, reavaliando e gale mesmo a pena, incerteza
entendida como oportunidade, redefinicdo do noemaéntificagdo de novos sonhos.

A Teoria da Incerteza na Doenca de Marle Mishduirguatro pressupostos:
1° A incerteza é um estado cognitivo, representamdoadequacdo de um esquema
cognitivo que € “ a interpretacdo subjectiva daspasacerca da doenca, tratamento e
hospitalizacao” (Bailey & Stewart 2004, p. 633)rgaustentar a interpretacdo de eventos

relacionados com a doenca.
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2° A incerteza é uma experiencia intrinsecament@trae nem desejavel nem
negligenciavel até ser avaliada como tal.
Os dois primeiros pressupostos reflectem a fornmaoca incerteza foi originalmente
concebida dentro dos modelos de processamentofatenatédo da Psicologia (como ja
referido).
3° A adaptacédo representa a continuidade do coamento bio-psico-social normal da
Pessoa e é o resultado desejado dos esforcos g ¢apto para diminuir a incerteza
avaliada como perigo, como para manter a incedegaanto oportunidade.
4° As relagbes entre acontecimentos da doencaagd@) coping e adaptacao sao lineares
e unidireccionais, deslocam-se de situacdes quegwem a incerteza no sentido da
adaptacdo “reflecte comportamentos bio-psico-sbc@uie ocorrem na variedade do
comportamentos das pessoas individualmente defh{@ailey & Stewart 2004, p. 633).
Estes dois ultimos pressupostos reflectem as ralae$eoria da Incerteza nos
modelos de stresscepingtradicionais,

STRESS LINEAR—» COPING— RELACAO DE ADAPTACAO LINEAR

A teoria do Caos também contribuiu com dois pressios tedricos que
substituem o esquema anterior.

Assim, as pessoas funcionam em estados longe-didbaquem sistemas bio-psico-
sociais. As principais flutuacbes num sistema lesh@equilibrio aperfeicoam a
receptividade do sistema a mudanca, as flutuagdadtam na repadronizacdo que €
repetida em cada nivel do sistema.

Segundo a “International Council of Nurses” — Clésacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE) (2005) — Versdo 1cOpihg” € uma atitude com as
caracteristicas especificas:

Disposicao para gerir o Stress que desafia os sesugue cada
individuo tem para satisfazer as exigéncias da idadrbes de papel
auto protectores que o defendem contra ameacasehidasis como
ameacadoras da auto-estima positiva; acompanhada upo
sentimento de controlo, diminuicdo do Stress, \mdgho da

aceitacao da situacédo, aumento do conforto psimadg. 80).

31



Importa realizar uma abordagem aos Postulados daal@a Incerteza na Doenga
de Marle Mishel. Os Postulados permitem aos enfeosedentificar o fendmeno
(incerteza) na sua praxis e ajudar a Pessoa/fanaididlutuacdes do sistema aperfeicoando
a sua receptividade a mudanca. Segundo Bailey waBt¢2004), publicacdes recentes
demonstram que a investigacdo se deslocou parat@apré exemplo o trabalho “Its
relevance to life-chreatening and chronic illnesalizado por Hilton em 1992. Hilton
aplica a teoria de Mishel, ao prescrever a fornraccavaliar e intervir com doentes que
experimentam a incerteza, utilizou exemplos de @seque recuperavam de um problema

cardiaco.

Postulados da Teoria da Incerteza na Doenca

1. Aincerteza ocorre quando uma pessoa nao conssgueuear adequadamente um
acontecimento relacionado com a doenca por naag patas suficientes.

2. Aincerteza pode tomar a forma de ambiguidade, taxgade falta de informagéao
ou informacdao inconsistente, e/ou imprevisibilidade

3. Conforme o padrdo de sintomas, a familiaridade @mt@cimento que se define
como “o ponto até ao qual uma situacdo € habiteaktitiva ou contém pistas
reconhecidas” e a congruéncia do acontecimento ) diz. respeito a consciéncia
entre o esperado e experimentado nos eventos amd@lts com a saude”
aumentam, a incerteza diminui, (Bailey & Stewaf@£®. 633).

4. Os fornecedores de estrutura (autoridade, apoialsmensino credivel) diminuem
directamente a incerteza promovendo a interpretagdoacontecimentos e
reforcando indirectamente o quadro de estimuloséyti@ forma, composicao e
estrutura dos estimulos que uma pessoa obserna gdqulepois estruturados num
esquema cognitivo” (Bailey & Stewart 2004, p. 633).

5. A incerteza interpretada como perigo desencadémaces de “coping” orientados
no sentido de diminuir a incerteza e gerir o daspele emocodes por ela gerado.

6. A incerteza interpretada como oportunidade desemaesforcos de “coping”
orientados no sentido da manutencéo da incerteza.

7. A influéncia da incerteza sobre os resultados pEjtos € mediada pela eficacia
dos esforgos de “coping” na reducdo da incertetmpgretada como perigo ou na

manutencao da incerteza como oportunidade.
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8. Quando a incerteza interpretada como perigo nae ped eficazmente reduzida,
podem ser empregues estratégias de “cogacg gerir a resposta emocional.
9. Quanto maior for a duragcédo da incerteza no comtd&tdoenca, mais instavel se
torna o0 modo de funcionamento anteriormente apeiteindividuo.
10.Em condi¢Bes de incerteza continua, os individuakeqm desenvolver uma nova
perspectiva de vida probabilistica que aceita arteza como parte natural da vida.
11.0 processo de integracdo da incerteza continua nowevisao da vida pode ser
bloqueado ou prolongado pelos fornecedores dast@wsts que ndo apoiam o
pensamento probabilistico.
12.A exposicdo prolongada a incerteza interpretadaocperigo pode conduzir a
pensamentos incOmodos, a revogacao e a uma grduebpedo emocional (Bailey
& Stewart, 2004).
Concluimos este capitulo com a compreenséo deupralq a situacdo de incerteza se
mantém, emerge a esperanca (Nunes, 2011a). Teaesagsignifica segundo Goleman
(2010), “a pessoa ndo se deixara dominar peladadge por uma atitude derrotista [...]

face a um desafio dificil” (p.108).
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DA METODOLOGIA DE
PROJECTO

O conceito de Metodologia de Projecto inscreve-semovimento de educacao
progressista, associado ao pensamento de John DE@889-1952). Este movimento
defende o experimentalismo; o apelo ao interesseatlnos; a preocupacéo de ligar a
educacao a objectivos pragmaticos e praticos; anteximento das diferencas individuais
no ritmo de aprendizagem (Dewey, 1959).

A Metodologia de Projecto tem como objectivo pratia resolucdo de problemas,
de acordo com o que Guerra (1994) afirmou “é umtbdodogia ligada a investigacao,
centrada na resolucdo de problemas” (p.4). Utiiam adquirem-se capacidades e
competéncias pela construgdo e concretizagdo decm® em situacdes reais. A
metodologia constitui-se como uma ponte entre Hataoa pratica, uma vez que 0 seu
suporte é o conhecimento tedrico que posteriormantgplica na pratica.

“A Metodologia de Projecto € um conjunto de opeeacéxplicitas que permitem
produzir uma representacao antecipada e finalizémtem processo de transformacdo do
real” (Guerra, 1994, p. 4), ou seja, permite antevea mudanca.

Igualmente, Leite e Ribeiro dos Santos (2001) afram que:
a Metodologia do Trabalho de Projecto centra-seresnlucdo de
problemas, assume uma dinamica entre a teoria Et&g) a teoria
decorre directamente da pratica e vice-versa, macepso de interacgao,
nao ocorrendo dissociacdo entre o (saber) e o r(dabker). Integra
conhecimentos adquiridos e desencadeia a aquidegdmvos saberes e
experiéncias (p. 1).

Importa referir que a Metodologia de Trabalho dejdeto caracteriza-se por nao
ser um processo estanque nem individual, pois permima flexibilidade dos
procedimentos que se desenvolvem ao logo do t@lfpibcesso dinamico), adaptando-se
e reorientando-se ao longo das intervencfes quées@mvolvidas em grupo, este processo
nao se baseia apenas numa investigacao sustemtatdedminado problema, mas sim na
tentativa de intervencdo baseada em alicerces rmgmais, para a resolu¢dao do mesmo,
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pelo que o trabalho de projecto tem uma grandeipidade da investigacdo-acgéao, Leite
e Ribeiro dos Santos (2001) afirmaram que a Metai@lde Trabalho de Projecto deve:

[...] ser desenvolvida em grupo, com pesquisa neretrpor dinamizar
a relacéo teoria-pratica e pretender, num procabsoto [...] intervir
sobre os problemas identificados. [...] procura intepara resolver
situacbes concretas [...] com 0s recursos e os ssivmites de
intervencao [...] todo o desenvolvimento parte de uphanificacédo
flexivel passivel de ser alterada segundo as ridedes do project¢p.

1).

Um bom exemplo da Metodologia de Projecto aplicastes Cuidados de
Enfermagem é o Processo de Enfermagem, este constitinstrumento essencial aos
cuidados de Enfermagem de qualidade reflecte oettonda Metodologia de Projecto,
pois envolve um conjunto de instrumentos que visanesolucdo ou minimizacdo dos
problemas identificados.

Como referiu Phaneuf (2005) o processo de enfermage um processo
cientifico/intelectual, construido segundo etapagichkmente ordenadas, usado para o
planeamento de cuidados personalizados, com otojeta melhoria do estado de saude
da Pessoa.

Um projecto desenvolve-se dentro de um determinzmitexto prescritivo e
normativo, a partir da identificacdo de problemasuenecessidades, propdem-se
objectivos, planeiam-se as acc¢des no tempo e rpalmiise recursos e estratégias para se
alcancar o resultado desejado.

Legrand (1992) declarou que na metodologia do pt@jeo professor assume o
papel de coordenador/orientador. Isto significa esté preparado para interceder, quando
considerar importante ou quando assim |he for ismiio. Consciente e conhecedor do
percurso dos seus alunos, detém a capacidadequempanhar o processo, mantendo uma
postura colaborativa e ndo-directiva.

Segundo Tavares, A. (1990), o Trabalho de Projéatomposto por seis etapas,
Diagnostico de Situacao; Definicdo dos objectiiegneamento, Execucao; Avaliacao;

Divulgacéo dos Resultados — relatorio final.
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3. SINTESE DA METODOLOGIA DO PROJECTO DE
INTERVENCAO EM SERVICO (PIS)

“Proteger para Prevenir”

3.1 Caracterizacao do contexto

O Hospital, enquanto estrutura fisica e imdvel, temas definicbes possiveis,
consoante o papel que assume perante o dia-a-diaddeum. Para uns, é um local de
trabalho, para outros um meio para alcancar adpddi de vida desejada, para outros o
local onde se resolvem problemas de saude, paraspwtinda, um local de ensino e
formacao e, finalmente, sera sempre um local desimmento para o futuro.

A DGS (1998) define Hospital como:

um estabelecimento de saude, que presta cuidadesendiiados,

permanentes e de emergéncia durante 24 horasgy@ doentes agudos.
E constituido por um conjunto integrado de meiosdmos, fisicos,

tecnologicos, cujo objectivo nuclear é a prestagéocuidados. Para
desempenhar as suas funcdes necessita de deseradivedades de

diagndstico, tratamento e reabilitacdo, em regiraeathbulatério ou

internamento (p. 173).

O HSC entrou em actividade em 23 de Abril de 1985 instalacbes de uma
clinica privada criada nos anos sessenta. E urtituig&o vocacionada para o tratamento
de pessoas com patologias graves dos foros cardieatal. O projecto que esteve na sua
origem era o de colmatar as caréncias que se famatir em Portugal, nessa época, em
termos de procedimentos altamente diferenciadosaneas da cardiologia (médica e
cirirgica) e da nefrologia, situacbes em que ezguentemente necessario recorrer ao
estrangeiro, tendo-se estruturado a partir desf@ec®lidades. Entre outros procedimentos
em que o Hospital foi pioneiro, destacam-se no lestorial a realizacdo da primeira
angioplastia coronaria e do primeiro transplantdieao em Portugal, respectivamente em
1984 e 1986 (CHLO, 2010).
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A 10 de Dezembro de 2002, transforma-se em Somedaxbnima de capitais
exclusivamente publicos, o0 HSC, SA. Em 29 de Dezende 2005, foi integrado no
CHLO, EPE, juntamente com os Hospitais de EM e SkXnissdo preconizada pelo
CHLO (2006) assenta numa “prestacédo de cuidadosadde a todos os cidaddos no
ambito das responsabilidades e capacidades haspgajue o compdem, dando execugéo
as definicbes politicas de saude a nivel naciongdgeonal, aos planos estratégicos e
decisbes superiormente aprovadas”. O CHLO (2006)desenvolvimento das suas
actividades tem como principios, a humanizaca®spaito pela dignidade individual de
cada pessoa, a promocao da salude na comunidadgjadizacdo face aos avancos da
investigacdo e da ciéncia, a exceléncia técnicbisgional, a ética profissional, a
promocao da multidisciplinaridade e o respeito @etbiente. A direccdo de enfermagem
do CHLO (2006) objectiva uma prestacao dos Cuida@osnfermagem fundamentando o
seu exercicio numa metodologia prépria, baseada aquexro conceptual, num cdodigo
deontoldgico e na aplicagdo do processo de enfemagodos os clientes.

Mantendo a filosofia dos cuidados prestados dgadecomecou a funcionar como
tal, o HSC tem como objectivo principal prestadadios as pessoas/clientes de alto risco
do foro cardiol6gico, cérdio-toracico, nefrolégicopédico ou cirirgico geral, as
especialidades existentes no hospital.

A UNICARV é um servico organico-funcional autonomdetado de meios
humanos, técnicos e materiais, vocacionados pasdgprcuidados especializados do foro
cardiaco a utentes, com o objectivo de tratar enonat a sua qualidade de vida. A
UNICARYV localiza-se no piso 1 do hospital, contijiente a Unidade de Cuidados Poés-
Anestésicos, ao Bloco Operatdrio e a Unidade dela@iois Intensivos. E constituida por
trés salas, duas para intervencéo cardiovasculdtoack criancas (sala 1 e 3), uma para
Arritmologia de Intervencao (sala 2), possui umobeo com capacidade para quatro
macas, uma sala técnica, uma sala de trabalhdquira os colaboradores e uma sala para

0 secretariado.

No presente exercem funcdes na UNICARYV doze enfeosiesendo chefiado por
uma Enfermeira Especialista em Enfermagem Meédiaogica. De referir que trés
enfermeiros se encontram a realizar formacao padugda na area da Especialidade, dois
enfermeiros em Enfermagem Médico-cirdrgica e umerenéiro em Enfermagem de

Reabilitag&o.
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A equipa de Enfermagem tem com objectivos:

1. Optimizar a qualidade na prestacao de cuidadosi@eneagem contribuindo com

atitudes pro-activas centradas na satisfagéo eoteli

2. Desenvolver procedimentos para melhorar a qualidgadatendimento do cliente,

desenvolvendo uma cultura de exceléncia no cuidado;

3. Promover a continuidade dos cuidados, melhoranaltieulacdo com os diversos

clientes que necessitam dos NOSS0OS servicos;

4. Contribuir para a gestéo eficiente dos recursosetieico participando activamente

na area de actividade de que foi designada respeinsa

5. Promover, desenvolver e investir na formagdo e redeémento cientifico,

considerado necessario a todos os colaboradores.

A UNICARYV foi o local onde desenvolvemos o Projed®intervencdo em Servico.

3.2 Diagndstico de situacéo

O Diagnéstico de Situacdo € a primeira etapa deoddéngia de Trabalho de
Projecto, tem por objectivo a elaboracdo de um necagaitivo sobre a situacéo/problema
identificado, (elaborar um modelo descritivo dalideale em que se pretende actuar e
mudar). O diagnostico de situagdo implica refeuitr@s dois conceitos, o de problema e o
de necessidade. O problema de saude pode defioorse um estado de saude julgado
deficiente pela pessoa, pelo médico ou pela comdeidnecessidade é definida como a
diferenca entre o estado actual e aquele que wndeeatingir (Tavares, A., 1990).

O Projecto “ Proteger para Prevenir “ enquadrassérea da Prevencdo e Controlo
de Infeccao, designadamente da IACS.

A escolha desta area de intervencao prendeu-salgmnfiactores, ser uma area em
que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Mé@icorgica detém conhecimento,
aptidao para adoptar uma atitude interventiva pegglag e sensibilizadora dos pares neste
contexto, ser uma area que espelha amplamentelidagieados cuidados que prestamos

aos utentes. A atitude de proteccao para a preverig@ pode ser renegada para segundo
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plano, mesmo em situa¢des mais criticas em quéegiglexo enfermeiro maior rapidez no
desempenho de determinados procedimentos.

A UNICARV é um centro de referéncia nacional, orsd® realizadas inUmeras
técnicas invasivas altamente diferenciadas, tamto sguacdo programada como de
urgéncia/emergéncia. Destacam-se, cateterismoacardie diagndstico e intervencao,
biopsias cardiacas em utentes com transplanteacardimplantes de dispositivos médicos
(pace-maker, cardioversor-desfibrilhador, stent®mdrios, renais e carotideos, valvulas
aorticas por via percutaneal/trasapical). Todosseptecedimentos e técnicas exigem
praticas seguras para a prevencdo das IACS. Na ARNC é competéncia dos
enfermeiros, a preparacdo das mesas estéreis papgoocedimentos invasivos acima
descritos. Temos uma percepcédo de que os enfesmedi® cumprem a totalidade das

recomendacdes na preparacdo das mesas estéreis.

Definimos como problema geral — N&o conformidades ¢oocedimentos de

enfermagem na preparacdo das mesas para técniaavas na UNICARV.

Numa primeira abordagem, para o diagnéstico deagdiy, recorremos a uma
revisdo mais restrita da literatura, mas na quedmnamos as orientacdes e procedimentos

recomendados na preparacdo de mesas estereigg@acas invasivas.

A AESOP e a DGS recomendam a lavagem cirargicardss/desinfeccdo com
solucao alcodlica bem como a adopcéo de medidpsotiEccaandividual (uso de barrete,
mascara, bata e luvas esterilizadas) como préatieaprevencdo das IACS. A AESOP
refere que estas praticas, para além dos blocosatoges, destinam-se a salas de
radiologia de intervencdo e todas as areas ondsosgam realizar técnicas invasivas
(AESOP, 2010; DGS, 2010a, 2010b).

A equipa de enfermagem que exerce funcdes na UNVCARIma equipa com
larga experiéncia na area e sempre motivada paxaroicio profissional de exceléncia, de
acordo com o previsto na alinea a) do Artigo 88.CBE refere que o enfermeiro procura,
em todo acto profissional, a exceléncia do exerciassumindo o dever de “analisar
regularmente o trabalho efectuado e reconhecetwaisrfalnas que merecam mudanca de
atitude” (Nunes, L., Amaral., Gongalves, 2005). @@partiihdamos a nossa inquietacéo e
0 que projectavamos realizar em equipa para a malltontinua da qualidade dos
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cuidados de enfermagem aos nossos utentes, o aetd@m poderia ter sido melhor,

sentiram-se todos envolvidos na sua concretizacao.

Como ja referimos, ha uma percepcdo de que osnegifels ndo cumprem a
totalidade das recomendacfes na preparacdo das m&E®aeis para os procedimentos
invasivos realizados na UNICARV. Assim, realizamasia observacdo directa dos
procedimentos de enfermagem na preparacdo das e&Esasis para 0S actos invasivos
realizados na UNICARV. Recorremos a construcao ma grelha de observacdo de
acordo com as recomendacdes da AESOP e da DGS pafarido procedimento, em
linha com Quivy e Campenhoudt (2003) “para levhom termo o trabalho de observacéao
€ preciso poder responder as trés perguntas seguifitservar o qué? Em quem? Como? *“
(p. 155).

Quivy e Campenhoudt (2003) afirmaram que “ [...] @todo de observacéo
directa € particularmente adequado a analise ndalve daquilo que ele revela: condutas
instituidas e os codigos de comportamento” (p..198)

Também Fortin (2009) referiu que:
os investigadores interessados em estudar o coenpemto das pessoas
nao tém muitas opc¢des na forma de colher dadopedem aos sujeitos
que digam o que fazem numa dada situacédo, por deiobservacao
ligada a entrevista, ou observam o que o0s sujéiizsm por meio de
observacéo directa (p. 241).

Fortin (2009) falou-nos de uma observacéo diregargcipante em que esta “[...]
permite identificar o sentido da situacédo social fequer a imersao total do investigador
na situacédo em estudo” (p. 241).

A escolha da observacéo directa e participantedprese com o facto deste
método ter como vantagem, de acordo com Quivy ep€ahoudt (2003) “ [...] a
autenticidade relativa dos acontecimentos em caagfar com as palavras e com 0s
escritos. E mais facil mentir com a boca do que oarorpo” (p. 199). Da mesma forma,
Fortin (2009) referiu que “ o investigador podeid&autilizar métodos de observagdo em
situacOes particulares, se ele cré que os sujemosestudo teriam boas razGes para
modificar [...] 0s seus comportamentos com uma algangamais estruturada” (p. 242).
Recorre-se a observacgéo directa quando a informac@orada se encontra directamente
disponivel. A grelha de observagdo € destinada bsereador, e ndo a um eventual
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entrevistado. Por conseguinte, a sua elaboracaestaosujeita a restricbes tao precisas
como, por exemplo, as do questionario (Quivy & Canffoudt, 2003).

A Grelha de Observacao realizada pode ser visdaina Quadro 1, (Apéndice II).
Da populacdo dos 12 Enfermeiros da UNICARV, forameitos a observagaolO,
excluimos o enfermeiro observador e a Sra. Enf.faCh& grelha de observagédo foi
aplicada nos dias 20, 21, 25, 27 e 28 de Janeigddlg, no horario 8h/15h e 15h/20h, (de

acordo com os periodos de estagio).

O Quadro 2 apresenta os resultados da aplicacdgrelaa de observacéo,
(Apéndice 111).

* Foram realizados 53 registos de observacéo (amésta);

* VerificAmos que a “Lavagem cirdrgica das maos/desgiio das maos com
solucéo alcodlica adoptada no servi¢o” e “Uso da baterilizada” foram préticas

nao adoptadas em 52,8% e 67,9% respectivamente.

» VerificAmos que o “Uso de barrete” e 0 “Uso de raéstforam praticas adoptadas
em mais de 50% das mesas estéreis preparadas,qo@as @e uma pratica de

exceléncia.

e Salientamos o0 “Uso de luvas esterilizadas”, prataoptada por todos os

enfermeiros na preparacao das mesas esteéreis.

Como ferramenta de gestdo optamos pela analiset”Jvasque considerdmos um
excelente recurso para um planeamento estratégioo ®stema simples que permite uma
analise mais profunda, além de permitir a deviéagio ao meio que envolve o trabalho.
Consideramos interessante aplicar na pratica nnaésferramenta da gestéo leccionada em
sessoOes tedricas (analise “Swot”), uma vez quiala sido aplicada num trabalho pratico
a “FMEA” (“Failure Mode And Effect Analysis”).

O termo “Swot” € um acronimo resultante da ligacks iniciais das palavras
anglo-saxonicas “Strenghts”, “Weaknesses”, “Opputies” e “Threats”, ou seja, Forcas,

Fraquezas, Oportunidades e Ameacas (Nunes, P.).2008

Este tipo de andlise, concebido por dois professdeeHarvard Business School
(Kenneth Andrews e Roland Christensen), consistéager a leitura de cenarios, analisar
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as suas forcas e fraquezas, procurar vantagensetitugs e definir estratégias. Permite
fazer o posicionamento ou analisar a posi¢do égicat de um servico no ambiente em
questao (Nunes, P., 2008).

Esta analise de cenério divide-se em ambientenmt@forcas e Fraquezas) e
ambiente externo (Oportunidades e Ameacas). O pomesulta das estratégias de
actuacao definidas pela instituicdo e pode serraadio pelos seus dirigentes, pelo que,
sempre que durante a analise é encontrado um forteaeste deve ser bastante salientado
assim como quando € encontrado um ponto fracatituigdo deve actuar no sentido de o
controlar ou minimizar o seu efeito. O segundo @miei relaciona-se com as situacdes que
estdo fora do controlo da instituicdo, porque $si@agdes externas, mas que a mesma deve
conhecer e monitorizar com frequéncia de modo qssg) por um lado aproveitar as
oportunidades que possam dai advir e por outrdaredis ameacas ou pelo menos,
conseguir actuar de forma a minimizar os seusosféNunes, P., 2008).

A informacdo da analise “Swot”, permite definifjediivos a curto e longo prazo,
accoes a implementar que permitam o alcance dosiose®\o privilegiar a articulagéo c/
a Sra. Enf. Chefe e a CCl do HSC objectivamos dafirstratégias para a resolucédo do
problema identificado. A matriz de analise “Swo#’ NICARYV do HSC é apresentada no
(Apéndice 1V).

Da leitura da matriz, pareceu-nos que a maior Wdexde em optimizar o
procedimento se prende com a pouca sensibilizagdeqgdipa multidisciplinar para a
problematica da IACS, uma vez que a Enf. Chefeeguipa de enfermagem se encontram
motivadas para a mudancga. As grandes oportunidadeglacdo ao ambiente externo sao
a existéncia de aportes teoricos direccionadosgtematica abordada.

Retomando o problema geral, “Nado conformidade dweecauimentos de
enfermagem na preparacdo das mesas para técniaavas na UNICARV”, tendo como
referéncia as recomendacdes da AESOP (2010) e &(RP@.0a), (2010b), identificamos
quatro problemas parcelares que advém de reconmewlagdo adoptadas pelos
enfermeiros.

* O néo uso de barrete;

* 0O nao uso de mascara;
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A nao lavagem cirurgica das maos/desinfeccdo dass ro@dm solucdo alcodlica

adoptada no servico;

* 0O nao uso de bata esterilizada.

Determinamos como prioridades:

» Dar conhecimento e discutir os resultados da gm¢habservacdao com a Sra. Enf.
Chefe;

» Dar conhecimento dos resultados da aplicacao diaagie observacdo a Equipa de
Enfermagem,;

» Delinear estratégias em Equipa para a resolucgoaidema identificado;

* Implementacdo das estratégias delineadas;

* Monitorizacao e verificacdo das estratégias impleadas;

» Divulgar os resultados.

Nos términos do diagnostico de situacédo surge ansiegfase da Metodologia de
Trabalho de Projecto, a definicdo dos objectivasfiidnos o objectivo geral e os
objectivos especificos.

OBJECTIVO GERAL

Melhorar a Qualidade dos Cuidados de Enfermagestgues aos utentes submetidos a
praticas invasivas na UNICARV.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

1. Aprofundar conhecimentos na area da Prevencao edlode Infeccéo.

2. Construir poster formato A3 com as etapas dos pgmomntos de enfermagem na
preparacao das mesas para técnicas invasivas r@AR\.

3. Elaborar norma de procedimentos de enfermagem e@amacédo das mesas para
técnicas invasivas na UNICARV.

4. Divulgar a norma de procedimentos de enfermageprearacdo das mesas para
técnicas invasivas na UNICARYV a equipa de enfermeage sessao formativa.

5. Planear a avaliacao do projecto (estratégias ingitaaas).

43



3.3 Planeamento do Projecto de Intervencao emc@efiiS)

O Planeamento € a terceira fase da Metodologiardealho de Projecto. Nesta
etapa é elaborado um plano detalhado do projecglpleando as varias vertentes da
gestdo: calendarizacdo das actividades, recursmess@ios, risco e qualidade (Miguel,
2006).

O projecto “Proteger para Prevenir” foi desenwiivao longo de trés estagios na
UNICARYV. Estagio | de 12 de Janeiro a 6 de Feverdie 2011, o Estagio Il de 8 de
Fevereiro a 8 de Maio de 2011 e o Estagio Il detode 22 de Junho a 27 de Novembro
de 2011 (com as correspondentes pausas lectivasapas).

As actividades/estratégias planeadas e desenaslvd os recursos utilizados
(humanos, materiais e temporais) para cada objeetipecifico visaram a sua consecuc¢ao
e o0 alcance do objectivo geral do PIS. (Apéndice V)

3.4 Avaliacéo e reflexdo sobre as actividades/amagens do PIS

No presente subcapitulo realizamos uma avaliag@&flexdo sobre as actividades
planeadas e desenvolvidas em cada objectivo empedjtie permitiram a consecucdo do
objectivo geral do PISMelhorar a Qualidade dos Cuidados de Enfermagem staelos
aos utentes submetidos a praticas invasivas na UNRY”. As actividades adicionadas
ao PIS foram redigidas a cor azul para se distragudo que foi planeado.

No Cronograma do Planeamento (Apéndice VI), as samaoloridas a lilas
representam as actividades planeadas; a rosaiasla#s realizadas de acordo com o
planeado; a verde as actividades adicionadas aegiteento e a amarelo as actividades
realizadas fora da data planeada.
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Objectivo especifico }+ “Aprofundar conhecimentos na area da Prevencédo e

Controlo de Infecgao”.

Com o propésito de dar resposta ao objectivo elspecll — Aprofundar
conhecimentos na area da Prevencdo e Controlo fdecdiv. Em particular as IACS.
Realizamos uma revisdo alargada da literatura sageorpelas bases de dados Cielo,
Cinahal e Pubmed. Como escreveu Salomon (2004), ramiséo alargada da literatura
busca a resolucédo de um problema através de ref@ietedricos publicados, analisando e
discutindo as varias contribui¢cdes cientificas.eB§s0 de pesquisa trara subsidios para o
conhecimento sobre o que foi pesquisado, como egelenfoque e/ou perspectivas foi
tratado o0 assunto apresentado na literatura dentif

Um dos conceitos mais primitivos de doenca, o tgrdl tido origem nos tempos
pré-historicos mas que actualmente persiste emasvéaciedades/grupos tribais é a teoria
demoniaca. No século XVI, Martinho Lutero (1483-4p4afirmava que “pestiléncias,
febres e outras doencas néo sdo mais do que thoakmdiabo”. A teoria da ira de Deus
explicava as pestes como castigo divino pelos pscadmetidos pelas populacbes. As
crencas na Magia, atribuiam aos astros, as fasdégagdanudancas de estacdo e outras
forcas ndo controlaveis a causa de doenca. Osd 8agrados Hiundus (1400 a 1200 a.C.)
referem a necessidade de desinfectar e higienszarqvitar as doencgas.

Os Romanos promoveram 0 saneamento basico, comkiroedes de esgotos e
drenando terrenos pantanosos, desenvolveram a Palbtlea com sistemas de esgotos e
casas de banho publicas, transporte de dgua fesee@s de aquedutos e legislagéo para a
higiene das ruas. Tinham nas suas casas areasaesgestinadas aos hdospedes e que
eram denominadas “hospitalia”.

Na Idade Média alguns povos utilizavam o enxofrea mhesinfeccdo em casos de
epidemias de peste e 0s mosteiros guardavam uraapara os viajantes doentes e
necessitados.

Uma das “teorias” mais antigas para a dissemindgddoenca (infeccdo) era a
geracao espontanea, em que havia uma “corrupcaaf dmbiente. Teve inicio no século
VI e persistiu até ao século XIX.

A Peste Negra (1347-1352) causou o desaparecimdenton quarto da populacao
europeia. Era atribuida a putrefaccdo. Recomensiave prevencéo da Peste Negra 0 uso

de roupas de linho ou seda e a conservacao da eougavas aromaticas, fazer fumigacéao
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das casas, objectos e pessoas com incensos e eerfproteger as janelas com telas
enceradas. Recomendava-se no tratamento da P@stemacédo da circulacédo do ar e
baixar a temperatura mantendo as portas e as aaledatas, na presenca do doente, ndo
cantar, ndo correr nem gritar para evitar a ingpwmade ar em maior quantidade,
permanecer o minimo de tempo possivel junto dotdoen

No Renascimento, as epidemias de variola, sifiéisja, levaram os médicos e
alquimistas a procurar explicacbes que justifiomss®es ocorréncias. Os tratamentos
(sangrias, buracos na cabeca, colocacdo de sangaspsainda tinham com objectivo
afastar os demonios e espiritos maus causadorksedea.

No século XIV os venezianos instituiram o processguarentena.

O primeiro hospital na Europa de que se tem notleimlhada € o Hotel Dieu
fundado pelo Bispo de Paris por volta do ano 1&40foi avaliado pela primeira vem em
1786. Nos hospitais ingleses em 1771 ja se tintabelecido colocar um doente por cama
(em caso de necessidade era permitido colocardda@istes na mesma cama!), o doente
quando entrava recebia dois lencois limpos (qua stbstituidos de 3 em 3 semanas). Em
Portugal, Dona Leonor (1485) fundou o Hospital Tarndas Caldas em bases
completamente novas, com 100 camas, médico e farrpAeativas. Don Joéo Il (1492)
estabeleceu o Hospital de Todos os Santos agreg@npequenos Hospitais também com
médico e farmacia préprias.

Florence Nightingale (1854) ndo acreditava em rbio®nem em infec¢des. Tudo
se resolvia com higiene, uma boa alimentacdo, &, pagua potavel. Defendia que o
minimo que devia esperar do hospital € que ndonfetao doente.

Semmelweis (1847) recomendava a desinfec¢do das d@alunos com agua
cloretada.

Lister (1865) foi o pioneiro na aplicacéo de amdpssa na cirurgia.

Pasteur (1891) desenvolveu estudos sobre micr@masie 0 seu crescimento.

Em 1950 surgiram em Inglaterra os primeiros Enf@wsede Controlo de Infeccdo. Em

1970 o Centers for Disease Control and Preventi@D(d) emanou 4 recomendacdes,
vigilancia epidemioldgica de infeccdo nosocomiamcomformacdo de retorno, incluir

Microbiologista ou Clinico interessado, controld®eas praticas, Enfermeiro de Controlo
de Infeccdo a tempo inteiro — supervisionar o pldaacontrolo de infecgéo (Carvoeira,
2007; Fontana, 2006).
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As Comissdes de Controlo da Infeccdo (CCI) surginamdialmente na década de
setenta com a preocupacdo em se conhecer os indiéefeccado hospitalar, e tem como
principal responsabilidade, a implantacdo de acdéelSiosseguranca, que corresponde a
adopcédo de normas e procedimentos seguros e adsgaachanutencdo da saude dos
clientes, dos profissionais e dos visitantes (fiu&i Santo, 2002).

Portugal (1974) enviou um representante — EnfeemeFranco Henriques - para o
grupo de trabalho no Conselho da Europa. Em 19i78rimda a primeira Comissédo de
Higiene no Hospital de Torres Novas. Em 1987 realige a 12 Conferéncia Nacional
sobre Luta Contra a Infeccdo Hospitalar. Um anoige(l1988), foi criada a Associagéo
Portuguesa de Infeccdo Hospitalar. Entre 1988 & I¥%senvolveu-se o projecto de
Controlo da Infeccdo em Portugal coordenado peld Bliaine Pina (Carvoeira, 2007;
Fontana, 2006).

Actualmente, as infec¢cdes associadas aos cuidadossadde (IACS), ou
nosocomiais, encontram-se muito difundidas e com@sti importantes causas de
morbilidade e mortalidade. Esta crescente probliemate salude publica tem ainda um
elevado impacto economico, tendo vindo a sofrer preasao continuada com o aumento
da concentracdo de pessoas, envelhecimento pamagcmaior frequéncia de alteracoes
da imunidade e prevaléncia das doencas cronicasséea aplicacdo de procedimentos de
diagnostico e terapéutica mais invasivos e apasstion de microrganismos
progressivamente mais resistentes aos antibiotioosencionais (Wilson, 2003; Ripp,
2010; Smietana et al., 2011).

A evolucéo dos cuidados de saude permitiu uma malda qualidade de vida. Ao
longo dos anos, tém vindo a ser desenvolvidos roétatancados de diagndstico que
possibilitam a deteccao precoce de certas patslogiado sido igualmente desenvolvidos
tratamentos para patologias até entdo consideradasaveis (Wilson, 2003; Pina,
Ferreira, Marques, Matos, 2010). No entanto, e apdes progressos observados em
termos de salde publica e de cuidados hospitakssistimos a uma continua emergéncia
de infeccdes hospitalares, constituindo muitas syere risco associado aos avancos da
medicina (World Health Organization [WHO], 2002; C[2010). As IACS, em particular,
sdo consequéncia directa desses avancos, sendoefmojdia consideradas uma das
complicagcbes mais frequentes da hospitalizacaa(etral., 2010).

As IACS correspondem a um conceito alargado dee¢gdo adquirida pelos

doentes em consequéncia dos cuidados ou procedisnéatsalde prestados e que pode,
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também, afectar os profissionais de saude no decdo exercicio da sua actividade”
(DGS - PNCI, 20074, p. 4).

Durante muitos anos, estas infeccbes foram dedagnde infeccdes nosocomiais
ou hospitalares (do Latim “nosocomiungue significa “hospital”). No entanto, face a
progressiva alteracdo das politicas relacionadasacprestacdo de cuidados de saude, com
tendéncia para a diminuicdo do tempo de internasnenaaumento dos cuidados em
ambulatério, e tendo em consideracdo a ampla dileets de unidades prestadoras de
cuidados de saude actuais, esta designacao néaficierdemente abrangente ao incluir
apenas o ambiente hospitalar (WHO, 2002; Wilsol®32MGS — PNCI, 2007a; Mirza,
2011). Assim, contrariamente as infec¢cdes nosogsjmoaconceito de IACS ndo depende
do nivel de cuidados prestados, incluindo infecc@@guiridas em unidades de saude,
desde clinicas altamente equipadas e hospitaisteonologias avancadas, até unidades
apenas com estruturas basicas, como as enquadh@slasiidados de salude primarios e
terciarios (WHO, 2002; DGS - PNCI, 2007a).

As IACS séo, geralmente, definidas como aquelaegdes identificadas entre 48h
a 72h apos a recepcao de cuidados por profissideasatude em unidades de saude, sendo
excluidas infec¢des clinicamente aparentes ou gumsontrem em fase de incubacao no
momento da admissao (Wilson, 2003; Costa, et G@D9R De acordo com o0s critérios
definidos pelo CDC, é ainda acrescentado que asS|p@lerdo apresentar-se de forma
localizada ou sistémica, traduzindo uma reaccaeradva presenca de um ou mais agentes
infecciosos ou suas toxinas (Horan, et al., 20@3¢ 2010).

A preocupacao global com as IACS é uma importanestdo de saude publica da
actualidade, afectando um elevado numero de inggidtanto nos paises desenvolvidos,
como paises em desenvolvimento. Estima-se queavoopor ano aproximadamente 5
milhdes de casos de IACS na Europa e nos EstadiowdJda América, representando 1
em cada 10 hospitalizagdes, com cerca de 14000@sressociadas anualmente (Klevens,
et al, 2007; European Centre for Disease PreveatodnControl [ECDC], 2010).

De acordo com um estudo realizado em 2002 pela,@idSyjual foi avaliada a
taxa de prevaléncia de IACS em 55 hospitais dedidep (representando 4 regides da
OMS, nomeadamente Europa, Mediterraneo OrientatjeS8ea Asiatico e Pacifico
Ocidental), registou-se em média a ocorréncia déSlAeem aproximadamente 8,7% de
doentes hospitalizados, observando-se uma prevaléec7,7% ao nivel dos hospitais

europeus.
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Em Portugal, foi realizado um Inquérito Naciona& Brevaléncia de Infec¢do,
através do qual foram analisados 21459 doentesegime de internamento em 114
hospitais nacionais (80% publicos e 20% privad@s)resultados deste estudo revelaram
uma taxa de prevaléncia de 9,8%, aproximando-salmade nacional a de outros paises
da Europa (Costa, et al., 2009). O Relatorio dan&@rera 2011 do Observatério Portugués
dos Sistemas de Saude (OPSS) referiu que a tapeedaléncia nacional de IACS, subiu
de 8,7 por cento em 2003 para 9,8% em 2009 (ORHSY).2

Com o aumento do recurso a procedimentos invasian® para diagndstico como
para terapéutica, pensa-se que a taxa de prewal@adACS tenha tendéncia a aumentar
ligeiramente ao longo dos anos (Nicolle, 2002; @ils2003).

Estas infeccbes estdo entre as mais importantesasade morte e aumento da
morbilidade de doentes hospitalizados, represeatand peso significativo ndo sé sobre
os doentes e suas familias, mas também sobre psgsr&istemas de saude (Nicolle,
2002; Wilson, 2003; Klevens, et al., 2007).

Actualmente, a utilizacdo de procedimentos médiposgressivamente mais
invasivos, tais como exames endoscoépicos, biopsadsterizacdes venosas e artérias para
exames hemodindmicos, cateterizacdo urinaria, eagfiab endotraqueal, ventilacdo
mecanica e os proprios procedimentos cirdrgicasrfere com a barreira de proteccdo
natural do organismo, possibilitando a introduc&onticrorganismos directamente nos
tecidos ou em locais habitualmente estéreis (Nic@002; WHO, 2002; Wilson, 2003).
Este é, na realidade, um factor de risco com ingplaastante significativo, se tivermos em
consideracdo que os tipos de IACS mais frequentdseh global sdo a infeccdo do trato
urindrio, pneumonia associada a ventilagdo mecanidac¢cdo do local cirdrgico e
infeccdo hematogénica (Costa, et al., 2009; ECDCOR

Com efeito, o controlo da infec¢do representa uareepmportante do controlo de
riscos, uma vez que cuidar de forma segura dostemedo equipamento e dos fluidos
organicos é fundamental para prevenir que os deenteofissionais contraiam infeccdes
no hospital (Wilson, 2003). Por se tratar de unublematica para a qual existem métodos
de estudo validados e porque a prevencao é pagsséxam ser uma das componentes de
andlise de qualquer programa de seguranca do do@steprincipais riscos sdo 0s
associados a presenca de dispositivos invasivoseg@imentos cirdrgicos e a infec¢des por
microrganismos multirresistentes. As principais idasl de prevencao e controlo assentam

por um lado, no cumprimento das boas praticas:apgges basicas (como higiene das
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maos, uso adequado de equipamentos de protecgémluad, controlo ambiental) e, por
outro, no uso racional de antimicrobianos (Pina).e2010).

As IACS podem ser originadas por uma ampla didade de agentes patogénicos,
tais como bactérias, virus, fungos e parasitasnioorganismos infecciosos variam entre
as diferentes populagfes de pacientes, diferenidades de saude e diferentes paises. No
entanto, um aspecto comum a todos é a maior frequéte infeccbes de origem
bacteriana (WHO, 2002; ECDC, 2010).

De acordo com o Inquérito Nacional de Prevalém@alnfeccdo, realizado em
Portugal no ano de 2009, os microrganismos maguémtes isolados neste tipo de
infec¢des foram o “Staphylococcus aureus” metilnaaiesistente (MRSA), a “Escherichia
coli” e a “Pseudomonas aeruginog@bsta, et al., 2009).

O contacto com 0s microrganismos responsaveis Ip€l& pode ter origem em
reservatorios endodgenos ou exogenos. As infeccOemyeras tém origem em
microrganismos externos ao doente, adquiridos &r i flora de outros doentes ou
profissional de saude (infeccdo cruzada) ou a rpalé substancias ou objectos
contaminados, como equipamentos e dispositivos aqogdagua, ar e alimentos (WHO,
2002; Wilson, 2003; Horan, et al., 2008; Mirza, @0Rina, et al., 2010).

Na actualidade, a investigacdo estd a ser dirigidea uma abordagem de
intervencdo multimodal assente no conceito de “barelles” proposto pelo Institute for
Healthcare Improvement. Uma revisdo sistematizadtmeso tema identificou que, na
maioria dos estudos, um “bundle” era constituido poa 5 intervencbes para um
determinado objectivo e estava associado a educBamacao de equipas de qualidade,
monitorizagdo do cumprimento das praticas, infodoage retorno sobre o desempenho
dos profissionais. Esta abordagem baseia-se neitome que ha um conjunto de medidas
gque devem ser aplicadas ao mesmo tempo ja quessamimento de uma delas falhar, os
resultados ndo sao satisfatérios. O sucesso amomri@adconceito do “bundleassenta
sobretudo numa estratégia que implica um forteatrmbem equipa multidisciplinar (Pina,
et al., 2010).

Devemos compreender a prevencdo e o0 controlo dasS lAomo uma
responsabilidade individual e colectiva, pois seap@priacdo e a implementacao correcta
dos procedimentos por quem presta cuidados adesliesta tematica continuara a ser um
obstaculo a prestacdo de cuidados de saude cordagieahos diversos sistemas de saude.

Deve-se estimular a consciencializacdo da equipanfee a seguranca do ambiente, do
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utente e do proprio profissional no seu dia-a-dispitalar. Porque apenas o conhecimento
do fendmeno IACS e das suas medidas preventivasgar@nte a adesao e a eficacia de
um atendimento com qualidade em saude. Para sairatm sucesso desta
consciencializacdo, deve-se colocar o enfoque nmhlemento desses profissionais,
estimulando a sua motivagdo, promovendo a sua {@onaas diferentes situacdes da
prestacdo de cuidados. Sendo estas as estratégias wa diminuicdo dos indices de
infeccdo hospitalar e na adopcéo de préaticas ¢aser seguras (Coelho, Silva Arruda,
Faria Simdes, 2011). Frequentemente a adopcao ae frdticas de seguranca ficam
aguém do desejado, ha evidéncia de que factoreminagionais como a cultura de
seguranca e racios de enfermagem influenciam sdadéss profissionais de saude as
recomendacdes das praticas de controlo de infé&faG, 2007, traducédo nossa).

Os profissionais que trabalham na area da saudsErdagsumir um cCompromisso
com a sociedade de respeito aos principios bi@tera especial a beneficéncia e justica.
Estudar indicadores epidemiolédgicos, avaliar prouedtos e intervir. Sistematizar ac¢des
de prevencado de infeccbes permite antecipar dasgisr &omo oferecer uma assisténcia
igualitaria e justa aquele que esta sob cuidadosadde. A sociedade ndo pode pagar o
preco da negligéncia e da falta de competénciaiccrE preciso que todos os
profissionais da saude se apropriem da filosofiprésencdo na sua pratica diaria. Neste
contexto, certamente estard se iniciando um novdetoode cuidado, com alicerces no
humanismo, na ética, respeitando a cidadania eastad areas de cuidados (Fontana &
Lautert, 2006).

Segundo a DGS (2007b), na sua Circular Normatd&DSQC/DSC de 15 de
Outubro, regulariza que as CCIl devem integrar macemposi¢cdo um nucleo de membros
dinamizadoresou elos de ligacdo. Estes tém por funcdo a artidolaentre a CCl e os
servicos/departamentos/unidades funcionais, facdidb a aplicacdo sectorial do Plano
Operacional de Prevencgao e Controlo de Infecgao.

Assim, o N° 3 da Alinea c) do Artigo 78°. do CDHrtigo ético”, tem como
principio “ a exceléncia do exercicio na profissém geral, e na relagdo com 0s outros
profissionais” ou seja “engloba o desenvolviment lwbas praticas, na sintonia dos
saberes mais actuais”. Da mesma forma a Alineaocprtigo 88.° do CDE que na
exceléncia do seu exercicio o enfermeiro deve “eraamtactualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente asotegias, sem esquecer a formacao

permanente a aprofundada nas ciéncias humanaste Nestexto, o N° 1 e o N° 2 do
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Artigo 8.° do REPE afirmam respectivamente quendsreeiros no seu exercicio das suas
fungbes “ deverdo adoptar uma conduta responsaetic@ e actuar no respeito pelos
direitos e interesses legalmente protegidos doadams”, “o exercicio da actividade
profissional dos enfermeiros tem como objectivasdamentais a promocéo da saude, a
prevencao da doenca”. No N°1 da Carta dos DireiboSoente Internado podemos ler que
este direito a ser tratado no respeito pela digieidaumana, assim, “as instalacbes os
equipamentos que o doente utiliza devem estar del@aacom a sua vulnerabilidade e
situacao clinica” (Nunes, L. et al., 2005).

Concluido, apraz-nos afirmar que as IACS implicamaumudanca de paradigma.
A sua abordagem ndo ser centrada numa consequéevitavel do desenvolvimento
tecnoldgico e terapéutico, mas acreditar que aepigdo € possivel (Pina, et al., 2010).

Reunimo-nos duas vezes com a Enf. elo de ligacadNIE&ARV com a CCI do
HSC, estas reunifes foram importantissimas na meslhd que tomamos conhecimento
sobre as actividades desenvolvidas pela CCI doidefbospital e aferimos os contetudos
das pesquisas efectuadas, direccionando-os no vidégerento do PIS. Os nossos
objectivos do PIS foram ao encontro do que ese&r a@esenvolvido pela CCl, “Cuidados
seguros na prevencao das IACS”.

NoO nosso percurso de pesquisa tomamos conhecimanmtalizacdo em Lisboa do
“12° Congresso Mundial de Esterilizacdo entre @s di2 e 15 de Outubro de 2011,
Relatorio Reflexivo (Apéndice VII). As tematicasoattadas relacionavam-se directamente
com as nossas necessidades de formacao pelo gegparos no Congresso.

Frequentamos no dia 12/10/2011 o “Curso Basico sieriizacdo” organizado
pela Associagao Nacional de Esterilizacéo.

Definimos como objectivo ao participar no curso féfpndar/actualizar e
sistematizar conhecimentos relacionados com oaorde infeccéo e esterilizacao”.

Os formadores do curso foram Valeska Stempliuk €Eigfista em Controlo de
Infecgdo da Organizacdo Pan Americana de Saude/OBMiSja Isabel Acosta de Gnass
(Especialista em Controlo de Infec¢cdes Hospitalaigisectora do Departamento de
Prevencdo e Controlo de Infeccdo do Riverside @guRegional Medical Center —
Califérnia, EUA), peritos de referéncia na area&Cadmtrolo de Infeccéo.

As tematicas leccionadas foram:
* Principios basicos da limpeza, caracteristicas daa,a propriedades dos
detergentes, influéncia do tempo e temperaturaowepso de limpeza.
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* Desinfeccdo quimica. Propriedades e mecanismoscclio ados desinfectantes.
Parametros essenciais para cada tipo de desirtiecpaimico.

* Microbiologia do ciclo de esterilizacdo. Morte dalu Parametros essenciais para
esterilizagdo por vapor, 6xido de etileno e plaperéxido de hidrogénio.

» Factores determinantes na escolha do método defelesio e esterilizacao, custo,
sustentabilidade do método, tempo de ciclo, segaraip processo e riscos
ocupacionais.

» Avaliagéo visual e controlo quimico da qualidadeimipeza.

e Indicadores quimicos e biologicos para o0s processes esterilizacdo:
caracteristicas, margem de seguranca, uso e dotagéerdo resultados.

Os contetdos da formacdo permitiram o aprofundameattualizacdo e
sistematizacdo de conhecimentos relacionados cqmmiragpios cientificos dos processos
de limpeza e esterilizacdo; a metodologia de chlnteos processos de limpeza,
desinfeccao e esterilizagéo

Pelo exposto, consideramos 0 nosso objectivo plensaratingido e este momento
formativo enriquecedor da nossa praxis, articulsseloe contribuindo para o
desenvolvimento da competén#&d “ Maximiza a intervencao na prevencéao e controlo
da infeccdo perante a pessoa em situagdo criticaowe faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de regpasin tempo Util e adequadas”
(Regulamento n°®124/2011 de 18 de Fevereiro). Obkemmentos mobilizados durante a
formacdo constituem uma mais valia no ambito dae&apdade Médico-Cirurgica, a
Prevencdo/Controlo de Infeccdo e a esterilizacdo s#eas especificas desta
especializagdo, bem como para a consecuc¢ao ddiebjdo PIS Melhorar a Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem prestados aos utern@setidos a praticas invasivas na
UNICARV”. Foram momentos formativos muito proficuos.

Todas as actividades desenvolvidas permitiram-reggr@fundamento, mobilizagao
e actualizagdo de conhecimentos na area da prevenc@ntrolo de infecgdo de uma
forma sistematizada, dando continuidade ao desemamto do PIS. Pelo que

consideramos cumprida a consecucao deste objestpexifico.
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Obijectivo especifico 2 “Construir poster formato A3 com as etapas dos prhoentos

de enfermagem na preparacdo das mesas para técninasivas na UNICARV”.

Realizamos pesquisa bibliografica n&eb sobre as orientacbes e critérios
recomendados para a execugao de um poster. CO8th) (@screveu que na execucdo de
um poster, a informagdo apresentada deverad selaréciimente, pelo que deve ser
perfeitamente sistematizada, os posters devemirgétics e apelativos. O leitor deve
precisar de pouco tempo — aproximadamente doistosnd para perceber o trabalho
realizado, este deve ser compreendido mesmo nacask autor, “O Poster fala por si”.
Igualmente Pedro (2008), referiu que o poster deemter a atencdo do publico — o
aspecto geral do poster deve poder captar a atelec@ablico rapidamente, pelo menos
até a mensagem central ser passada. Esta comundmgéocorrer num periodo de tempo
que ndo deve ultrapassar os trinta segundos araf@o deve ser reduzida ao minimo
essencial — quase tdo simples como um telegramgpdsmite ao publico poder entender
melhor e mais rapidamente a mensagem.

ApoOs termos reunido e estudado os conteudos tedsmiore 0s procedimentos de
enfermagem na preparacdo de mesas para técnicssvas (enquadramento torico a se
exposto no objectivo especifico 3) e os conteliddsdos para a elaboracdo de um poster,
fizemos o relato fotografico das etapas do procedto) com a gentil colaboragdo de uma
Enf. da nossa equipa de enfermagem. Optamos fiazaufonte fotografica prépria porque
nos pareceu que conferia maior realismo ao postar gentimento de pertenca a equipa.

Realizamos a montagem do poster A3 com as etapadedimento e recorremos
a casa especializada para a impressao de tréssposte

A divulgacao do poster “Proteger para Prevenir"Agiice VIII) foi realizada com
a sua afixacao nas trés salas da UNICARYV, no loodé as mesas sdo preparadas.

As actividades para a consecugdo deste objectipecd#®o foram produzidas
durante o periodo do Planeamento. Este aconteanrefdcionou-se com o facto da
pesquisa bibliografica necesséaria a sua execug¢ao reslizada, e a exposicdo do poster
constituir desde o inicio um elemento sensibilizagara a resolucdo da problematica
identificada. Obtivemos a concordancia da Prof &unf. orientadora na nossa deciséo.

Todas as actividades desenvolvidas permitiram-nosnaecuc¢éo deste objectivo
especifico.
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Objectivo especifico 3—- “Elaborar norma de procedimentos de enfermagem na

preparacdo das mesas para técnicas invasivas naCARV”.

Uma norma de procedimento de enfermagem €, seghndes, L. (1999) uma
descricdo detalhada e sequencial de como umadattevideve ser realizada, encere-se no
ambito da organizacdo dos cuidados de enfermageemepor objectivo uniformizar
procedimentos no seio da equipa e/ou da organizadacilitar a integracdo dos pares. E
baseada em principios cientificos (teorias e @atactualizadas).

Realizamos uma revisdo alargada da literatura gagmrpelas bases de dados
Cielo, Cinahal e Pubmed e encontramos dados nowaasualizados relacionados com a
tematica abordada. As palavras-chave pesquisadasi:fanfeccdo hospitalar, infeccéo
nosocomial, prevencao e controlo, enfermagem.

AESOP é a entidade portuguesa responsavel peldsslirde orientacdo
relativamente a procedimentos em blocos operatésigzortada por fundamentagéo
cientifica. As préticas recomendadas pela AESORes@mnendacdes exequiveis, baseadas
em evidéncia de eficacia, obtidas através de fiteagublicada, investigacdes e opiniao de
peritos (AESOP, 2010). A AESOP (2010) recomenda&sante qualquer procedimento
invasivo/cirargico o uso de barrete/touca que cutmaotalidade cabelos, pelos faciais
(incluido patilhas), a desinfec¢éo cirtrgica da®sn@ uso de luvas esterilizadas, o uso de
bata esterilizada, 0 uso de mascara (¢ uma medjgartante de prevencéo e controlo da
IACS).

A UNICARV nao é um bloco operatério mas nesta umhédasdo realizados
diariamente procedimentos e técnicas invasivas epigem as mesmas medidas de
proteccdo e seguranca que um bloco operatério. Godioou a AESOP (2010), as
praticas recomendadas para além dos blocos opesatdestinam-se a salas de radiologia
de intervencdo e todas as areas onde se possaarrtainicas invasivas.

A DGS (2010a) nas “Orientagcdes da OMS para CiruBggura 2009” fez as
mesmas recomendacdes da AESOP, acrescentando dpis agais importantes principios
de prevencao de infeccao estao relacionados camagab do procedimento e a técnica de
assépsia cirargica. lgualmente Wilson (2003) e ,Pataal., (2010) reproduziram as
mesmas recomendacdes.

Um artigo publicado na base de dados “Cinahal Evddased Care Sheet-

Intravascular Catheter Use and Prevention of Iidettreporta-nos para o conhecimento
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existente sobre esta problematica e como deveniopag@ a prevenir. O artigo remete-
nos para a leitura das recomendacdes para a péevetg infeccdo associada aos
dispositivos intravasculares, 2011 do CDC. Recomenplartilha desse conhecimento com
0s pares. Recomenda a realizacéo de protocolos#satm procedimentos de acordo com
as directrizes do CDC. Recomenda a formacédo des para as medidas de seguranca e
proteccédo a adoptar na preparacdo do materialcelaboracao durante os procedimentos
relacionados com a insercao de cateteres intrala@ssuPinto & Schub, 2011, traducao
nossa).

Por daltimo, considerdmos pertinente apresentar asorRendacdes para a
prevencdo da infeccdo associada aos dispositiv@/asculares, 2011. Justificamos esta
necessidade uma vez que na UNICARV a maioria desepgimentos implicam a
colocacao de cateteres intravasculares centragsusre arteriais.

O CDC e o “Healthcare Infection Control Practicedviory Committee” (HICPAC)
com a colaboracaa@lo Centro de Pratica Baseada em Evidéncias da &biiy of
Pennsylvania Health System Philadelphi@A, efectuou uma revisao sistematica que deu
resposta as questdes levantadas durante o prodasssalizacdo das orientacdes, que
permitiram a execucdo das “Guidelines for the Rreee of Intravascular Catheter-
Related Infections”2011(Noami et al, 2011, traducdo nossa).

Cada recomendacao é categorizada segundo osoxiteyiCDC e HICPAC com
base nos dados cientificos existentes, raciocidigicd, aplicabilidade e impacto
economico. As categorias sdo estabelecidas dorgeguodo:

- Categoria 1A Fortemente recomendado para implementacdo e alel@revidéncia
baseada em estudos experimentais bem conduzi@osps| ou estudos epidemiolégicos.

- Categoria 1B Fortemente recomendado para implementacao, baraadaionalidade e
evidéncia sugestiva de alguns estudos experiment@igos, ou estudos epidemioldgicos.
Categoria IC. Recomendacao sugerida por normas ou recomendagdesutdas

federacOes e associacoes.

- Categoria Il. Recomendacédo sugerida para implementacdo baseati@ioa sugestiva
ou estudos epidemioldgicos, ou uma forte fundangéotéedrica.

- Questao néo resolvidaPraticas para as quais nao existe evidénciamseogo suficiente

quanto a sua eficacia.
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Recomendacdes para a prevencao da infeccao assoaiads dispositivos
intravasculares, 2011

Higiene das méaos e técnica asséptica
1. Realizar procedimentos de higienizacdo das jye@a lavando as maos com sabéao
convencional e agua ou com solucdes de base alaoblazer uma lavagem higiénica das
maos, antes e apos palpar o local de insercdo,cbem antes e apés inserir, substituir,
aceder, reparar ou fazer o penso de um disposiitvavascular. A palpacédo do local de
insercdo ndo deve ser efectuada apds aplicacaotideéptico, a ndo ser que se mantenha
técnica asséptica.
Categoria IB
2. Manter técnica asseéptica para a insercao e dmsdaos cateteres intravasculares.
Categoria IB
3. Utilizar luvas limpas, em vez de luvas esteaadi@s, para a insercdo de cateteres
intravenosos periféricos, desde que o local desace&o seja tocado apos a aplicagédo de
anti-sépticos na pele.
Categoria IC
4. Utilizar luvas esterilizadas para a insercacateter central venoso e arteriahtegoria
1A
5. Utilizar novas luvas esterilizadas antes deus@ar o novo cateter e quando realizar a
troca do fio-guia.
Categoria Il
6. Usar luvas limpas ou estéreis na remocdo de peasocdteteres intravasculares.

Categoria IC

Barreira estéril maxima

1. Use barreira estéril méxima (barrete, masdaaty esterilizada, luvas esterilizadas e
campo cirargico estéril de grandes dimensdes) parmsercdo de cateter central
venoso/arterial assim como na troca de fio-guia.

Categoria IB

2. Use uma manga esterilizada para proteger cagsetde artéria pulmonar durante a
insercao.

Categoria IB
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Preparacéo da pele
1. Prepare a pele com uma solucéo antisséptickaxidina> 0,5% com alcool antes da

insercdo de cateter central venoso/arterial. Sevedrowma contra-indicacdo para
clorexidina, pode ser usado como alternativa iodmfpma ou alcool a 70%.

Categoria IA

2. Nao foi realizada nenhuma comparacéo entreliaagéio de solucbes de clorexidina
com alcool e iodopovidona para se preparar a pele.

Questéo néao resolvida

3. Nenhuma recomendacdo pode ser feita com segu@ngficacia da utilizacdo da
clorexidina em criangas menores de 2 meses.

Questao néo resolvida

4. O antisséptico utilizado deve ser deixado seagpele de acordo com a recomendacao
do fabricante antes da colocagao do cateter.

Categoria IB(Noamiet al, 2011, traduc&o nossa).

Redigimos a proposta de norma com 0s conteudesequergiram da revisao
alargada da literatura. Utilizdmos o “layout” imsitlo pelo hospital para esse efeito.
Disponibilizadmos exemplar da proposta de normafadientadora, a Enf. elo de ligacéo
com a CCl do HSC e a equipa de enfermagem, pacéheede sugestdes. O retorno foi
muito positivo, principalmente pelo facto de termasado fotografias produzidas na
UNICARYV (sugestao expressa pela equipa aguandtatiaracdo do poster “Proteger para
Prevenir”).

A Enf. elo de ligacdo com a CCI sugeriu inclarmorma as técnicas de higiene das
maos, nomeadamente fliccdo anti-séptica e a preparagdo pré-cirlrgicas dndos
Considerdmos a sugestdo pertinente, uma vez quané@muwa aplicacdo da grelha de
observacéo, a “Lavagem cirurgica das maos/Desiafedas méaos com solucéo alcodlica
adoptada no servico” foi uma pratica ndo adoptadabg,8% dos enfermeiros. Para o
efeito consultamos o documento da DGS (2010b) f@aigiio de Boa Prética para Higiene
das Maos nas Unidades de Saude”

A DGS (2010b) referiu que:

a higiene das méos é uma das medidas mais simphesse=fectivas na

reducdo da infec¢cdo associada aos cuidados de gajdehigiene das
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maos integrada no conjunto das precaucdes basmastitui a medida
mais relevante na prevencgao no controlo da infe(r&).

Wilson (2003), Pina, et al. (2010) mencionaram gsiendaos dos profissionais de
saude sé@o o condutor mais comum de transmissaacdarganismos de utente para utente
e gue a lavagem das méaos é fundamental para reosveé-

A DGS (2010b) relatou que:

a implementacdo de uma estratégia multimodal pargiene das maos a
nivel nacional, por consenso com a proposta da Ob&Bstitui a
abordagem mais eficaz para a promocéo da pratitégtne das maos.
Os exemplos de sucesso dos paises que jaA a impéearman
demonstraram a sua eficiéncia na reducdo de irdeagdociada aos
cuidados de saude.

Os elementos-chave desta estratégia multimodaldncla formacéo, os
programas de motivacdo dos profissionais, a udimana higiene das
maos de uma solucdo anti-séptica de base alcodB&BA), a
monitorizacdo da pratica de higiene das maos edsueno dos produtos
adequados, a utilizagdo de indicadores de desempento forte
compromisso por parte de todos os envolvidos ncegssp, desde os
gestores de topo, aos gestores intermédios e astm@ores de cuidados
(p. 2).

Dantas, R., Dantas, D., Mendonca, Costa, Frei@HK)(2 nos estudos seleccionados
para o artigo de revisdo sobre higienizacdo dassnecédmo profilaxia das infeccOes
hospitalares, concluiram que a profilaxia das iges hospitalares se relaciona
directamente com a lavagem das maos.

Um artigo publicado na base de dados “Cinahal EviddBased Care Sheet-
Hand Hygiene” reporta-nos para o conhecimento existsobre esta problematica e como
devemos agir para a prevenir. O artigo remete-aos @ necessidade de um conhecimento
mais profundo sobre as recomendacfOes para a higesmiendos, com o objectivo de
reduzir a incidéncia de infec¢des hospitalaresoRenda a partilha do conhecimento com
a equipa multidisciplinar. Recomenda a formagaoedaipa multidisciplinar sobre as
técnicas de higiene das méaos de acordo com o gae e competéncias. Em sintese,
recomenda a implementacdo de uma estratégia mdkinpara a higiene das méaos (Schub

& Caple, 2011, traducéo nossa).
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A inclusdo na norma das duas técnicas de higiesend®s fficcdo anti-séptica e a
preparagdo pré-cirirgica das mata)realizada e acompanhada de fotografias prodszna
UNICARV.

Consideramos pertinente a realizacdo de um Esthgidbservacdo no Servico de
Cardiologia — Laboratério de Hemodinamica de ottospital da area metropolitana de
Lisboa (actividade ndo planeada). Este estagio ipernos conhecer um local onde se
realizam 0s mesmos exames do nosso servico. \émfis que os procedimentos
recomendados na preparacdo das mesas para téameas/as ndo sdo igualmente
cumpridos. Tivemos a oportunidade de conhecer cupsy do utente no que concerne ao
acompanhamento/ensino pés Enfarte Agudo do Mioczardmportantissimo no
desenvolvimento do PAC. Em apéndice encontra-selat®io Reflexivo sobre o estagio
de observacéo, (Apéndice IX).

SO foi possivel a disponibilizacdo do “layout” darma de procedimentos de
enfermagem em vigor no HSC pela Enf. orientadoraPt® na primeira semana de
Setembro de 2011. Foi nesse periodo de tempo gligimes a proposta de norma.
Disponibilizadmos exemplar da proposta de normafadientadora, a Enf. elo de ligacéo
com a CCIl do HSC e a equipa de enfermagem par¢heede sugestdes. O retorno foi
muito positivo, principalmente pelo facto de termesado fotografias produzidas na
UNICARYV (sugestao expressa pela equipa aguandtatiaracdo do poster “Proteger para
Prevenir”), a Enf. elo de ligacdo com a CCI sugerinclusdo da lavagem das maos com
as respectivas fotos do procedimento. Na sessfigalele tutodria presencial do Estagio Il
a Prof. orientadora sugeriu-nos que efectuasserdifidacdo numérica das fontes no final
de cada recomendacado para facilitar a consult@ma has referéncias bibliograficas. A
Enf. orientadora também esteve em concordancia asmlteracdes sugeridas e fez a
revisdo da norma com as sugestdes incluidas. Amglites foram executadas na redaccao
da norma final, “Norma de procedimentos de enfeemaga preparacdo das mesas para
técnicas invasivas na UNICARV”, (Apéndice X).

Todas as actividades desenvolvidas permitiram-nosnaecucao deste objectivo

especifico, Elaborar norma de procedimentos de enfermagem nagaracado das mesas
para técnicas invasivas na UNICARV".
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Objectivo especifico 4- “Divulgar a norma de procedimentos de enfermagem na

preparacdo das mesas para técnicas invasivas na@CMRV a equipa de enfermagem

em sessao formativa”

Em coordenagdo com a Prof. orientadora, a Enfnad®ra e o Enf. responséavel
pela formacao em servigo procedemos ao agendamersessao formativa “Proteger para
Prevenir’ — Apresentacdo da norma. Afixamos antetamente uma folha com a
publicitacdo da sessédo formativa no placard infoxoale enfermagem, (Apéndice XI). A
sessdo teve a participagédo da quase totalidadguilzaede enfermagem (dez enfermeiros)
numa unica sessao, houve um enfermeiro que naveeptesente por se encontrar de
atestado médico de longa duracéao.

Construimos a apresentacdo da norma em “PowerPgug”posteriormente foi
submetida & apreciacdo da Prof. e Enf. orientademeam realizadas algumas alteracdes
em concordancia com o sugerido por ambas, (Apéndidk No mesmo tempo,
elaboramos o plano de sesséo de formacao, (Apéxdire

Realizamos a apresentacdo da norma a equipa denagfam, foi um momento
formativo muito proveitoso. Os colegas e a Enfemmtadora consideraram importante a
recapitulacdo da problematica, conferiu maior cantdizacdo a apresentacdo da norma.

No final da sesséo formativa distribuimos um qoestiio de avaliacdo da sessao
de formacao (Apéndice XIV). Uma breve analise ¢esendos resultados da avaliacdo da
sessdo formativa permitiram-mos concluir que, emacé® ao programa da sessao
formativa a avaliag&o foi derfuito bom’hos quatros itens avaliados. No funcionamento da
sessao formativa os trés primeiros itens foramiadad cont'muito bom”e o Ultimo item
com “bom”. Na avaliacédo global da sesséo formativa todosens iftoram avaliados com
“muito bom”. Nas sugestdes tematicas para proximas formacdsaderido por 80% dos
enfermeiros (oito responderam a questdo abertapafgio no ambito da reanimagéo
cardiopulmonar, novas “guidelines”, sesséo fornaatjue ja se encontrava planeada para o
PAC.

No final da sesséo formativa a Enf. orientadorasimraitiu a equipa de enfermagem
que tem a percepcdo, de uma forma empirica, deogjlenfermeiros estdo a cumprir a
norma desde que foram afixados os posters “Profegexr Prevenir” com as etapas do
procedimento. Esta informacdo constitui um indicagositivo para a avaliacdo da

implementac&o do projecto a realizar em Abril d&20
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Por fim, procedemos a anexacdo da norma ao dasiprotocolos e normas de
procedimentos de enfermagem da UNICARYV de acordo@planeado.
Todas as actividades desenvolvidas permitiram-nosnaecucao deste objectivo

especifico.

Objectivo especifico 5 “Planear a avaliacdo do projecto”

Como ja referimos no objectivo especifico 4, aliagdo da implementagcdo do
projecto teve lugar em Abril de 2012, seis mesés apsua implementacéo. Seré aplicada
a grelha de observacdo com os critérios ja utiigado diagnostico da situacao.
Definiremos como indicadores de avaliacdo para etalaa da norma de procedimentos.
Realizaremos a analise dos resultados que serétgalivs a equipa de enfermagem em
reunido de equipa de enfermagem.

Para divulgar os resultados de um projecto exiSteimeros recursos € meios
disponiveis tais como reunifes de informacédo, aptagdo em seminarios/congressos,
poster, folheto (Schierfer, Bal-Dobel, Batista, @00

Objectivamos que, seis meses apos a implementagdurojecto, a equipa de
enfermagem execute as 5 etapas “Narma de procedimentos de enfermagem na
preparacao das mesas para técnicas invasivas ndCBRN”, em 100%.

Avaliar e, consequentemente, melhorar a qualidade cluidados de saulde
prestados aos cidadaos e assegurar a todos aaddies acesso a cuidados de qualidade,
em tempo Uutil e com custos adequados é, pois, ralgrdesafio para os profissionais da
area da saude (Sousa, Pinto, Costa, P0@3).

O desenvolvimento das actividades planeadas e dasdades adicionadas ao
planeamento inicial contribuiram para a consecuda@s objectivos especificos e
concludentemente a consecuc¢ao do objectivo ger&I8d Melhorar a Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem prestados aos utentes sublogeta praticas invasivas na
UNICARV”. Segundo a DGS (2011), qualidade em saude é toama que 0S Servicos
de Saude aumentam a probabilidade de resultadealdk: desejados e sdo consistentes
com o conhecimento profissional actual’ (p. 132)n€ldero que a implementacdo do PIS
no nosso contexto de trabalho foi mais um passmelhoria continua da qualidade dos

cuidados de enfermagem que prestamos aos nosstesute
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Como proferiu Hesbeen (2006),
a qualidade dos cuidados é observavel, mensurgaie ser melhorada
com a aquisicdo de novos conhecimentos e capasidadecom a
utilizacdo de novos meios; a qualidade do cuidagksa, requer a
presenca particular, logo, sensivel, de um (priofisg-sujeito) que
decidiu — pessoalmente — impregnar de cuidado osa@os que presta,

0s actos que realiza (p. 14).

3.5 Avaliacéo do projecto “Proteger para Prevenir”

Consideramos pertinente a criacdo de um subcapitedicado a avaliacdo do
projecto “Proteger para Prevenir”. Esta avaliagiadalizada fora do ambito académico,
num continuo aperfeicoamento das competéncias dernigira Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica no contexto do exeocjedfissional.

No final do PIS definimos como objectivo avalisg mesultados das estratégias
implementadas, recorrendo a aplicacdo da grelhabdervacdo com os critérios ja
utilizados no diagnostico de situacdo (grelha deenkacdo a aplicar, seis meses apds o
final da implementacé&o do projecto).

A grelha de observacéao foi aplicada 8 meses apdplamentacdo daNorma de
procedimentos de enfermagem na preparacdo das memas técnicas invasivas na
UNICARV”. Teve lugar nos dias 28, 29, 30, 31 de Maio e s e 6 de Junho 2012, no
horario 8h/15h e 15h/20h. Foram realizados 53 tegide observacdo (amostra N=53) em
igual numero aquando do diagnéstico de situacaopdpaillacdo dos 12 Enfermeiros da
UNICARYV, foram sujeitos a observacdo 10, excluiwssenfermeiro observador e a Enf.
Chefe.

Como referimos no planeamento da avaliacdo do gimjedefinimos como
indicador a execugcao das 5 etapas“Marma de procedimentos de enfermagem na
preparacdo das mesas para técnicas invasivas na CBRN”, em 100%.
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Da andlise do Quadro 3 — Resultados da aplicac@petiaa de observacdo em Janeiro de
2011 versus Maio/Junho de 2012 (Apéndice XV), pazeooncluir:

Resultados observados em Janeiro de 2011 (Diagnéstde Situacao)

Verificou-se que a “Lavagem cirdrgica das maos/ifescdo das maos com
solucao alcodlica adoptada no servi¢o” e “Uso da baterilizada” foram préticas
nao adoptadas em 52,8% e 67,9% respectivamenteraparacdo das mesas

estéreis.

Verificou-se que o “Uso de barrete” e o “Uso de caéa’ foram praticas adoptadas
em mais de 50% das mesas estéreis preparadas,qo@as @e uma pratica de

exceléncia.

Salienta-se 0 “Uso de luvas esterilizadas”, pratadoptada por todos o0s

enfermeiros na preparacao das mesas esteéreis.

Resultados observados em Maio/Junho de 2012 (Aval@&o dos resultados das

estratégias implementadas)

Verificou-se que a “Lavagem cirdrgica das maos/ifescdo das maos com
solucéo alcodlica adoptada no servi¢o” e “Uso da baterilizada” foram préticas
nao adoptadas em 67,9% e 32,1% respectivamenteraparacdo das mesas

estéreis.

Verificou-se que o “Uso de barrete” e o “Uso de caéa’ foram praticas adoptadas
em mais de 50% das mesas estéreis preparadas,qo@&s @e uma pratica de

exceléncia.

Salienta-se 0 “Uso de luvas esterilizadas”, pratadoptada por todos o0s

enfermeiros na preparacao das mesas esteéreis.

Comparacao dos resultados observados em Janeiro 204 Maio/Junho 2012

“Uso de barrete”, ficou aquém do objectivo definil@ entanto verificou-se um

aumento de utilizagdo em 13.2%.
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« “Uso de mascara’”, observou-se um crescimento ameéotunesta pratica de

proteccdo, tendo ficado perto do objectivo (92.5%).

» ‘“Lavagem cirdrgica das maos/Desinfeccdo das maae eolucdo alcodlica
adoptada no servi¢co”, na primeira observacao foh wias praticas que se situou
abaixo dos 50%. Na segunda observacao verificaumsagravamento de 15,1% na
sua excussao, ou seja, 67,7% das mesas foram gulapasem lavagem cirdrgica

das maos/Desinfeccdo das maos com solucao alcadliggada no servico.

* “Uso de bata esterilizada”, na primeira observaighouma das praticas que se
situou abaixo dos 50%, no entanto foi a préatica mpggstou o maior incremento

(35,8%), mas nao suficiente para o objectivo paitn

* “Uso de luvas esterilizadas”, a segunda observaeaoconfirmar que esta pratica

se encontra consolidada no procedimento.

No final de Junho de 2012 foram apresentados adtades a Enf. Chefe e
realizada uma reunido de informacdo com a equipante¥magem para a discussao dos
resultados. Diligenciamos no sentido de compreeaderzdo/razdes que levaram a um
agravamento de 15,1% na pratica “Lavagem cirurd@a méaos/Desinfec¢cdo das maos
com solucdo alcodlica adoptada no servico” e pEIOOS NOVOS caminhos para
sensibilizar e incentivar a equipa de enfermageradupcéo desta pratica. Em Janeiro de
2013 encontramo-nos a preparar novas iniciativaga pa formacdo da equipa

multidisciplinar nesta tematica.

A literatura explica que “ programas de intervenpaatuais parecem ter impacto
de curta duragdo no aumento da adesédo da préatiigidae das maos” (Moncaio, 2010, p.
124). “Williams & Buckles (1988) demonstraram gueesmo quando a frequéncia da
lavagem das maos aumenta significativamente na ése@u de uma campanha
promocional intensiva, seis meses depois ela dexra® ao nivel prévio” (Williams &
Buckles, 1988, citado por Wilson, 2003, p. 184kté&achado foi confirmado por Larson e
tal (1997), que concluiram que o0s grupos experiaignbs lavatérios automaticos e a
informacé&o de retorno sobre a frequéncia da lavadgsmmaos tém um efeito minimo de

longo prazo sobre a mesma” (Larson et al, 199@daipor Wilson, 2003, p. 184).
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Moncaio (2010) advogou que “ o uso de um modelolardp metodologia de
trabalho é de grande valia, pois actua em factdmeéé/iduais, organizacionais e
ambientais” (p. 124). Certamente este sera o camuue teremos que continuar a
percorrer numa alianca entre enfermeiros/enfermglvode ligacdo com a CCI/CCI da
instituicao.

“Melhorar a pratica da lavagem das maos como maedithve de controlo de
infeccdo, e encontrar novas formas de incentivapradissionais a lavarem as maos
continuam a ser desafios importantes”’(Hand Washiaggon Group, 1999, citado por
Wilson, 2003, p. 53).

3.6 Comparacdo com o perfil de competéncias coneurespecificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessditeacao Critica

Presentemente € inquestionavel o contributo ingubsl dos cuidados de
enfermagem aos varios niveis de intervencdo, paapqssa haver maior satisfacdo dos
cidaddos e os consequentes ganhos em saude. Ass&@réganhos em saude” €
internacionalmente adoptada como enunciado posiévam desejo de melhorar o nivel de
todos os indicadores de saude, sobretudo daquetesgue, manifestamente, uma
populacao se distancia mais das que apresentamneeliesultados. O conceito de ganhos
em saude pode traduzir-se de diferentes modosogarth anos de vida que deixam de ser
perdidos (acrescentar anos a vida); reducdo dédpssde doenca ou encurtamento da sua
duracdo (acrescentar saude a vida); diminuicacsitiaacdes de incapacidade temporaria
ou permanente devido a doencas, traumatismos osu@s sequelas e aumento da
funcionalidade fisica e psicossocial (acrescenida @aos anos); reducdo do sofrimento
evitavel e melhoria da qualidade de vida relacianadi condicionada pela saude
(Ministério da Saude, 1998).

Os enfermeiros detém qualificagcbes e competénaasubstanciadas na pratica
que lhes permitem autonomamente identificar osidesao que é suposto ser “a melhor

forma de fazer”, no desenvolvimento da sua prgtiofissional e conhecer estratégias de
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actuacao no sentido da correccdo desses mesmagsdéssim, a avaliacdo da qualidade
dos cuidados de enfermagem, introduz uma maioréagig e responsabilizacdo dos
profissionais, sendo um motivo forte de aperfeige@im do seu desempenho, na medida
em que os sinais de alerta surgem em referéncitoague deveria ser feito e nao foi

executado.

Mendonca (2009) referiu que as competéncias
[...] s6 existem enquanto processo dindmico de d&atjéio de
conhecimento técnico-cientifico e a obtengcdo detipm de resposta
satisfatéria com o meio envolvente. A competénéia & estatica, nao
resulta somente dos conhecimentos adquiridos, maantés, um
processo adaptativo e progressivamente evolutisdedas aplicagdes
dos saberes teoricos as diversidades dos quotid{pndl).

Mendonca (2009) salientou que a enfermagem enqeantexto técnico cientifico
em permanente desenvolvimento e maturacao,

impde, a si mesmo e aos seus profissionais, diesrdiferenciadas de
competéncias no sentido de se assumirem como umpéxeivo, nao
apenas na capacidade de dar resposta em situagdesaghostico,
prognéstico e tratamento do doente, mas, tambéno exemplificadores
dessa capacidade (p. 31).
Neste sentido estamos perante uma pratica imersgpnocesso dindmico de articulagao
de varios niveis de saberes, reflectidos atravgsateca, ou seja um individuo competente
€ aquele que consegue estabelecer interaccdo aomiocoe desencadear mecanismo de
adaptacao aos contextos.

Colliere (1999), também se referiu a formacao ceemmdo geradora de condutas,
comportamentos e de atitudes, considera que a ¢don@ determinante na evolucdo dos
Cuidados de Enfermagem, “é partir de um questisolare as situacfes de cuidados que se
torna possivel mobilizar, de maneira apropriadaheoimentos variados e diferenciados,
permitindo, assim, aumentar o saber profissiomal340).

se as enfermeiras e enfermeiros que fazem formded@m de se
interrogar sobre os cuidados de enfermagem, a parsituacdes vividas
[...], estdo a margem da pratica profissional, e ® fgzem deixa de ter
sentido. [...] partilhando com os outros as situagbestém-se ligados
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aos cuidados, com uma funcéo diferente, mas quiéoa a inserir-se e
a actuar numa accao de cuidados” (Colliere 19934@).

Hesbeen (2000), referiu-se ao cuidar com qualigade conhecimento afirmando
que “o conceito de (cuidar) é aberto ao conhecimeattodos os conhecimentos que
permitam melhorar, enriquecer, tornar mais pertm@najuda prestada a uma pessoa” (p.
40).

A comparacdo com o perfil de Competéncias Comubspecificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situa@@a@eve por base o Regulamento
n.° 122/2011 e o Regulamentd® 124/2011 respectivamente, publicado no Diaao d
Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de Fevereird@lel.

A efectivacédo do PIS permitiu-nos o desenvolvimé@merfeicoamento da competéndih
“Desenvolve uma pratica profissional e ética no seampo de intervencdo{Anexo |,
Regulamento n° 122/2011) pois identificamos umdlproatica na area de competéncia
do enfermeiro especialista sobre a qual actudmoslalizdmos a equipa de enfermagem
para a mudanca, de acordo com a alinea a) do A8dado CDE refere que o enfermeiro
procura, em todo acto profissional, a excelénciaegercicio, assumindo o dever de
“analisar regularmente o trabalho efectuado e fe®oer eventuais falhas que meregam
mudanca de atitude” (OE, 2009). Consequentemectengeténciad2 “Promove préaticas
de cuidados que respeitam os direitos humanos eesponsabilidades profissionais”
(Anexo I, Regulamento n® 122/2011) foi desenvolkddarfeicoada na medida em que
promovemos a proteccdo dos direitos dos utentaglados seguros sem o risco de IACS,
tendo realizado com a equipa de enfermagem a ndempaocedimentos de enfermagem.
No que concerne a competéncBl “Desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estrat@gi institucionais na area da
governacao clinica’(Anexo I, Regulamento n° 122/2011) foi desenvaégerfeicoada
com a consecucao do objectivo geral do Pi&lhorar a Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem prestados aos utentes submetidos a gaédtinvasivas na UNICARV," a
sistematizacdo dos conhecimentos em controlo @egéb permitiram-nos delinear uma
estratégia de actuacdo que criou um ambiente datiteua exceléncia dos cuidados de
enfermagem.

O diagnéstico de situagdo do PIS contribuiu padesenvolvimento/aperfeicoamento da
competénciaB2 “Concebe, gere e colabora em programas de melha@ntinua da

qualidade” (Anexo Il, Regulamento n® 122/2011). Identificamosa problematica no
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campo de actuacdo de enfermagem com o recurso gretha de observacao, realizamos
a analise dos resultados da observagdo com a fmtarmde gestdo analise “swot”, esta
estratégia permitiu-nos a definicdo de objectivogesenvolvimento e implementacéao de
accdes com base em normas e no conhecimento icent&édo alcancado os mesmos.

Os trabalhos que desenvolvemos no ambito do conteinfec¢cdo com o enfoque
na formacédo da equipa de enfermagem para a prevetgs IACS permitiram o
desenvolvimento/aperfeicoamento da competé®B3a“Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro{Anexo Il, Regulamento n°® 122/2011).
O percurso percorrido ao longo dos estagios, gahciente o Estagio Ill no ambito da
formacdo sobre a tematica do PIS facilitou o desemaento/aperfeicoamento das
competéncia®1 “Desenvolve o0 auto-conhecimento e assertividadeD?2 “Baseia a sua
praxis clinica especializada em sdlidos e validpadrées de conhecimentdAnexo 1V,
Regulamento n® 122/2011).
A frequéncia da Unidade Tematica — Cuidados ao n@liecom Madltiplos
Sintomas/Controlo de Infeccdo foi indispensavel. @Gmteddos dados a reflexdo
permitiram-nos por um lado o conhecimento do ttataesenvolvido por uma Comissao
de Controlo de Infeccdo de outro hospital, por @atrsistematizacdo de conhecimentos,
nomeadamente numa &rea de intervencdo das CCI gildMia Epidemioldgica,
identificar praticas que podem originar IACS; emjar os profissionais que prescrevem e
prestam cuidados a cumprir as recomendacdes depbétsas, a corrigir ou melhorar
praticas especificas e avaliar o seu impacto” (Barr2011) e a sua mobilizacdo para o
desenvolvimento do PIS no contexto da Pessoa emac¢div Critica, tendo
desenvolvido/aperfeicoado a competéri€t“ Maximiza a intervengao na prevencgao e
controlo da infeccéo perante a pessoa em situacética e ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respomin tempo Util e adequadas”
(Anexo |, Regulamento n° 124/2011).

O Projecto de Aprendizagem Clinica (PAC), de acocdm o Regulamento
122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011, foi desenpadba mobilizacdo de conhecimentos
e o0 desenvolvimento de competéncias nos dominiosetfzoria continua da qualidade, da
gestdo de cuidados, das aprendizagens profissi@aimiercado na responsabilidade
profissional, ética e legal e igualmente para a ilzagdo de conhecimentos e o

desenvolvimento de competéncias em Pessoa em &it@atica nomeadamente, cuida da
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pessoa a vivenciar processos complexos de doeitica erou faléncia organica, dinamiza
a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéaltiavitima, da concepgéo a acgéo.

70



4. SINTESE DA METODOLOGIA DO PROJECTO DE
APRENDIZAGEM CLINICA (PAC )

O PAC foi igualmente desenvolvido na UNICARV. E@icado para a mobilizacédo
de conhecimentos e o desenvolvimento de compegmma dominios da melhoria
continua da qualidade, da gestdo de cuidados,lesdizagens profissionais alicercado
na responsabilidade profissional, ética e legab(fRemento 122/2011 de 18 de Fevereiro
de 2011), bem como a mobilizacdo de conhecimentos desenvolvimento de
competéncias em Pessoa em Situagdo Critica nomeatigrouida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou fal@rganica, dinamiza a resposta a
situacOes de catastrofe ou emergéncia multi -vjtolmaconcepcéo a accao (Regulamento
124/2011 de 18 de Fevereiro de 2011).

OBJECTIVOS

1. Cuidar em tempo util e de forma holistica a pafamilia a vivenciar processos
complexos de doenca cardiovascular critica e/@né&s organica na UNICARYV.

2. Elaborar proposta de operacionalizacdo dos Plaleo Evacuacdo tipo A e B da
UNICARYV, em situagéo de catéstrofe no HSC.

4.1 Planeamento do Projecto de Aprendizagem CI{RAL)

O Planeamento € a terceira fase da Metodologiardealho de Projecto. Nesta
etapa é elaborado um plano detalhado do projecglpleando as varias vertentes da
gestdo: calendarizacdo das actividades, recursmess@ios, risco e qualidade (Miguel,
2006).

O projecto PAC foi desenvolvido ao longo de trésigios na UNICARV. Estagio |

de 12 de Janeiro a 6 de Fevereiro de 2011, o Bstidde 8 de Fevereiro a 8 de Maio de
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2011 e o Estagio Il decorreu de 22 de Junho a @ Ndvembro de 2011 (com as
correspondentes pausas lectivas para férias).

As actividades/estratégias planeadas e desenaslvd os recursos utilizados
(humanos, materiais e temporais) para cada objedtvPAC visaram a sua consecucao.
(Apéndice XVI).

4.2 Avaliacao e reflexédo sobre as actividades/alwagens do PAC

No presente subcapitulo realizamos uma avaliag@&flexdo sobre as actividades
planeadas e desenvolvidas em cada objectivo do BA€ permitiram a consecugcao dos
mesmos.

As actividades adicionadas ao PAC foram redigidesrazul para se distinguirem
do que foi planeado.

No Cronograma do Planeamento as semanas de dstdgiotodas coloridas a lilas
(o planeado), sem ter especificado as actividadd#ssanvolver nem a semana exacta da
sua concretizacado. No Cronograma do Planeamentalizeido (Apéndice VI), descrevi as
actividades e colori a laranja a semana exactaxdauedo das mesmas; a verde as
actividades adicionadas ao planeamento e a cinzamtactividades planeadas e néo

realizadas.

Objectivo 1- “Cuidar em tempo util e de forma holistica a pes#amilia a vivenciar
processos complexos de doenca cardiovascular eritefou faléncia orgénica na
UNICARV".

A revisdo alargada da literatura esteve presentengo de todo o Estégio Il tanto
na prestacdo directa de cuidados a pessoa/familivemciar doenca cardiovascular
critica/faléncia organica como no desenvolvimenss @ctividades planeadas para a
consecucao do objectivo 1. A par da mobilizacdocaiehecimentos e habilidades em
tempo util e de forma holistica na prestacdo ddacias de enfermagem especializados ao
utente/familia a vivenciar processos complexos denca cardiovascular critica e/ou

faléncia organica, planeadmos e desenvolvemos dsidades promocdo de sessao
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formativa em equipa multidisciplinar dirigida a o multidisciplinar da UNICARV
sobre “Guidelines for Resuscitation 2010 do Eurag®easuscitation Council” e iniciagcdo a
preparacao precoce para a alta da pessoa/familigemciar enfarte agudo do miocardio
(EAM) — Elaboracéo de um folheto informativo cortitalo “E depois do enfarte?”.

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos J2@i®iu como doente critico
“aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profutelaim ou mais 6rgéos ou sistemas, a
sua sobrevivéncia esteja dependente de meios ale@nda monitorizacdo e terapéutica”
(p. 9).

Para a sessao formativa sobre as “Guidelines fesueitation 2010/European
Ressuscitation Council’realizamos uma revisdo aldagla literatura suportada pelas
bases de dados Cielo, Cinahal e Pubmed e reflexthoiare as Recomendacgdes 2010 para
a Reanimacdo do “European Resuscitation Councilegedmos a abordagem destes
contetdos porque as situagdes de reanimacdo calrdmpar a pessoa em situacdo critica
sao cuidados efectuados frequentemente no cordextabalho da equipa multidisciplinar
da UNICARV, os cuidados de saude exigem um esfangtiiprofissional, um espaco
multidisciplinar e uma perspectiva unidisciplinaionresponde a complexidade que os
problemas de salude exigem, sendo fundamental aliaattio de conhecimentos nesta
area de intervencdo. Em concordancia com o Europesuscitation Council (2010),
quando afirmou que “a ciéncia da reanimacao coati@awevoluir e as recomendacdes
clinicas devem ser actualizadas regularmente péectirem esse desenvolvimento e para

aconselhar os operacionais clinicos na execucamei®res praticas” (p. 9).

Efectuamos uma reunido com o Dr. PS na qual afsrmsccontetdos da sesséo de
formacdo e procedemos a sua realizacdo em "PowgiP@Apéndice XVII). Em
coordenacdo com a Prof. orientadora, Enf. oriemtadm Enf. responsavel pela formacgéo
em servico da UNICARV agendamos a apresentacadizReas o plano da sessdo de
formacdo (modelalo HSC), (Apéndice XVIII) e afixamos a folha de publicitacé@a
sessdo formativa que teve por objectivo “Divulga Recomendacgbes 2010 para
Reanimagédo, do Conselho Portugués de Ressuscitagiioplacard informativo de
enfermagem, na sala dos médicos e na @aaca(Apéndice XIX). Foi um momento
formativo riquissimo, participou toda a equipa edéeemagem, medicos Cardiologistas,
médicos do internato e técnicos de cardiopneummloldo foi possivel realizar
formalmente a avaliagcdo da sessédo porque aquarsie deomento, recebemos uma

urgéncia. Todos foram unanimes nas manifestacbagrdelo pela pertinéncia da tematica
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abordada.

A nossa determinacéo na elaboracao do folhetonr#tivo “E depois do enfarte?”
foi multifactorial: A UNICARV é o primeiro local dacolhimento em contexto hospitalar,
a pessoal/familia a vivenciar doenca cardiovascolagnfarte agudo do miocérdio néo
complicado tem alta precoce, dai a necessidade edenisiar a sua preparacao
antecipadamente; a equipa de enfermagem do SedeigGardiologia por escassez de
recursos humanos ja ndo faz formalmente a prepanaaé alta da pessoa que sofreu
enfarte agudo do miocardio; o ndo cumprimento dadicaedo prescrita e das
recomendacOes para a alta pode incorrer em reambemio prematuro. Como proferiu
Pereira e Pellegrini (2007), o reinternamento asmnpela falta de preparacédo do cliente
ou familia sobre os cuidados a serem desenvolvidasomicilio como o cumprimento da
medicacdo e mudanca no estilo de vida. A alta peeeaige planeamento e que este seja
iniciado logo apos a admissdo do cliente. O plaeséonda alta € uma actividade
interdisciplinar que tem o enfermeiro como o resgwel para fazer o elo entre os
profissionais, visando o bem-estar e 0s recursosssarios para garantir a seguranga do
cuidado do cliente em casa. Ferreira e Gil (2068naram que “estudos recentes sugerem
que o risco de ocluséo coronaria apoés a interrugedérmacos antiagregantes plaquetares

€ muito elevado, particularmente apos implantagéstehts coronarios” (p. 845).

Os documentos de alicerce a construcéao do foih&tamativo foram produzidos
por colaboradores da Sociedade Portuguesa de ©@aidioAs obras consultadas foram
“Harrison Medicina Interna”, “Hurt’'s — O Corac¢ao™eEnfermagem Médico Cirlrgica:
conceitos e prética clinica”. Elaboramos o folh&odepois do enfarte?” {Protétipo 1)
(Apéndice XX) e apresentamo-lo Prof. orientadora:-rd. orientadora e a equipa de
enfermagem. Recolhemos sugestbes de aperfeicogmprdoedemos as alteracdes
pertinentes e redigimos o folheto final (Apéndicél)X Oferecemos quatro folhetos (apos
o tratamento hemodinamico) a quatro utentes, gagathm a Unidade com enfarte agudo
do miocardio e pedimos as suas opinides. Arrecaglapadavras de muito agrado
principalmente no que se relacionava com a infodmaara saber mais sobre a tematica.
O folheto ficou disponivel junto do enfermeiro respavel pelo recobro para que os
pudesse oferecer ao utente/familia a vivenciarentggudo do miocérdio. Como afirmou
Vieira (2008)

quer os processos familiares, promotores de uma saldavel ou

alterados por diferentes eventos, quer os cuidadamiliares — na dupla
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perspectiva de parceiros ou clientes — merecem emc@b dos
enfermeiros, porquanto os processos de adaptaedsua qualidade de
vida sdo também sensiveis aos cuidados de enfemm@g&3).

No ambito do Estagio Il e da tematica Doente Cwiturgéncia/Emergéncia,
adiciondAmos mais duas actividades formativas ameplaento. Frequentamos o 1°
“Workshop” da VMER do Hospital de Sao José, RelatBeflexivo (Apéndice XXII) e as
V Jornadas de Enfermagem do Servico de Urgénci€eattro Hospitalar de Setubal,
Relatorio Reflexivo (Apéndice XXIIl). Foram dois mentos de aprendizagem
indispensavel, permitiu-nos a sistematizacdo ef@gippamento de conhecimentos sobre
conteudos tedricos das tematicas abordadas apficAee nossa pratica diaria, o que
beneficiou o desenvolvimento do PAC.

No decorrer do Estagio Ill cuidamos com cuidatioacordo com Hesbeen (2006)
“o cuidado, na pratica clinica, inscreve-se [...] nespaco de co-criacdoo qual os
profissionais utilizam 0s seus recursos e 0s seeissimgue aliam aos da pessoa para
caminharem lado a lado” (p. 44), de utentes ad@tasancas, com doenca cardiovascular
complexa que envolveram procedimentos terapéutides medio e alto risco,
nomeadamente: angioplastia coronaria de emergéngiantacdo de valvula aortica por
via percutanea; angioplastia carotidea; angioplasriférica; tratamento de disritmias por
radiofrequéncia e crio terapia; implantacdo de afigfyos médicos (pacemaker,
cardioversor desfibrilhador, ressincronizadoresjiceeramento de canal arterial e
comunicacao intra-auricular por via percutaneat@pmia de Rashkind.

Prestdmos Cuidados de Enfermagem em tempo Gtif@mea holistica no contexto
especifico e complexo de cada situacdo, em intgptlizaridade e com a equipa
multidisciplinar. Identificamos focos de instabdik, respondemos com intervencdes
terapéuticas adequadas e antecipatorias direceisnabs focos de instabilidade
identificados, nomeadamente na preparagao do ateligmapéutico exigido para situagoes
de Suporte Avancado de Vida (SAV), de acordo cori &iidelines for Resuscitation
2010 do European Resuscitation Counciiealizando manobras de SAV sempre que a
situacdo o exigiu. Em concordancia com Hesbeen0j20is cuidados de enfermagem
inscrevem-se numa accao interpessoal e compreenddono que as enfermeiras e 0s
enfermeiros fazem, dentro das suas competénci@sppestar cuidados as pessoas” (p.67).

Cada contexto especifico tem protocolos terap&ufroprios, que nos exigiram

conhecimentos complexos tanto na sua gestdo, pgEmre administracdo como no
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despiste precoce de complicagbes associadas ansplamentacdo. Adequamos as
respostas de enfermagem as complicagBes, monitddza avaliando a evolucdo das
situacbes, nomeadamente: terapéutica em procedimgrediatricos; terapéutica em
anestesia geral; terapéutica trombolitica; avatidigtamento e registo da dor de acordo
com as orienta¢gfes das “Guidelingegia o tratamento da dor, estdo incluidas no cedest
base de dados de enfermagem, na avaliacdo dos sitas, (a dor é o 5° Sinal Vital).
Sempre que a situacao o permitiu utilizamos medidasfarmacoldgicas para o alivio da
dor.

A situacdo de doenca e consequente hospitalizagéstittiem um desafio a
capacidade de adaptacdo do utente e da sua faluliaosso contexto de trabalho muitas
vezes a doenca cardiaca instala-se de forma ®iln&sperada, utente e familia caem num
vazio de duvidas e incertezas. Este factor € viwdmo desestabilizador do equilibrio
familiar. Os familiares sentem-se vulneraveis numbiente que lhes é desconhecido,
tendo que delegar noutros os cuidados ao seu &milesta perspectiva o envolvimento
da familia na prestacdo de cuidados, confere-lhepapel activo e de partilha, com um
duplo beneficio, pois contribui para a qualidade doidados e promove a continuidade
entre o meio familiar e o meio hospitalar. Comocpaos, os familiares tém um papel
activo na prestacao de cuidados e na tomada dsddscios utentes, como receptores de
cuidados, necessitam de informacdo e acompanharpenfearte dos profissionais, a fim
de desenvolverem competéncias para lidarem contuac8b, em consonancia com
Hesbeen (2000) “ajudar o outro a tornar-se maiénamo € ajuda-lo a ler, a compreender
e a viver essa lei mestra da humanidade que dieitesa todos os seres humanos sem
excepcao” (p. 113). Salientamos que nenhum utaméif tem alta da UNICARYV para o
domicilio/outra instituicdo ou servico sem se faaeompanhar do Relatorio de Cuidados
de Enfermagem Pds-Alta, assegurando-se assimiauidatle dos cuidados de saude.

Na nossa relacado enfermeiro/utente/familia imperaspeito e a confianca, numa
base de partiiha de conhecimentos que visa a oteseeitonomia, nomeadamente a
avaliacdo das necessidades do utente, com o uteotgrendo a linguagem nao verbal
guando as situacdes o exigiram, tendo em conta diswenséao global (fisica, psicoldgica,
familiar e espiritual). Esta partilha ajuda o ueeatsuperar a incerteza da sua situacao de
doenca, ou o utente desenvolve um trabalho de agiaph incerteza como parte integrante
do seu percurso de vida, “emerge a esperanca’e @epmonstra a aplicabilidade da Teoria

da Incerteza na Doenca de Marle Mishel no cuidautdetes /familias com patologia do
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foro cardiaco. A familia tem uma funcéo fulcralaamtexto da continuidade de cuidados e
dentro da nossa esfera de competéncias envolvenpodeocemente no processo
terapéutico. Respeitar, segundo Hesbeen (2006) e
ver em cada ser humano uma pessoa, componentedanfuamanidade.
Isto faz com que o respeito seja um trabalho, vistiperer uma atencao
permanente e elevada, que permite desmontar quatqotativa de
reduzir 0 outro aos seus actos e aos seus gestGguaestatuto, a sua
idade; a sua patologia (p.22).

Outra vertente da doenca cardiaca, espelha-seemgalcardiaca cronica (utentes
com insuficiéncia cardiaca em fase terminal) cosedade agudizacdo que pde a vida em
risco. Aqui pode resultar num novo nivel de orgag@o e numa nova perspectiva de vida,
englobando o crescimento e a mudanca do utentdaendla resultantes da experiencia da
incerteza, de acordo com Hesbeen (2000)

a perspectiva do cuidar deve integrar-se nestandiice(um novo sentido
a dar a vida) que convém nao fazer regredir paraestado anterior
ultrapassado mas de a ajudar a progredir tentaadelar o que a
experiéncia da doenca traz a vida do individuo éaqueles que o
rodeiam (p. 29).
Mais a frente na sua reflexdo, Hesbeen (2000) afirque

a doenca e a maneira com se pode reagir a eladnaguse, pois, ha
intensidade do desejo de viver de cada pessoad.dpenca pode ser
oportunidade para novos animos, para um novo seatidar a vida e

para uma nova orientacdo (p. 29).

Reflectimos em seguida sobre uma experiéncia vigdacdurante o estagio
relacionada com a morte de um utente. E sempretemmética delicada de abordar mesmo
guando conseguimos compreender e integrar que te rfaar parte da vida sendo a sua
altima etapa. Acompanhamos a esposa de um uterdaatdua transmissédo da noticia da
morte do marido. Apesar da Senhora ter conhecingatgavidade da situacdo, mantinha
a esperanca na total recuperacdo do marido. Nontentaa situagdo evoluiu
desfavoravelmente tendo o Senhor falecido duranteteavencdo. Acompanhamos a
Senhora até sair do hospital, ndo conseguindo d&faode ir para casa sozinha e a

conduzir. Pedimos-lhe que nos telefonasse quanegaske a casa, certificando-nos, por
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um lado que chegava em segurancga e por outrodori@spaco a manifestacdo da sua dor
de uma forma nao presencial, o que ocorreu ducatgiefonema....

Ao longo do nosso percurso profissional acompanBamuitos utentes na
despedida da vida, acompanhamos muitas familida casiinhada, mas desta forma foi a
primeira vez, o que vai de encontro a premissanguteia a nossa actuacao desde sempre:
todos os utentes sdo Unicos e todas as familiagirsdas bem como as relagbes que
estabelecem com os profissionais de saude. Recosdampalavras de Hennezel (1995)
citada por Hesbeen (2000)

a compaixao consiste em acolher o sofrimento egastia de outros e,
por sua vez, oferecer a confiangca e a serenidadecgda um pode
descobrir em si. Trata-se, nesta participacaoitdplas no sofrimento do

outro, de estar com ele, de ndo o deixar so6 (p. 105

Uma das dimensdes do cuidar em enfermagem é adRealacAjuda, que tal como
referiu Adam (1994) “é intrinseca aos cuidados”9p). E reconhecido em enfermagem
que a afirmacdo da competéncia profissional pagsarpa pratica de cuidar centrada na
Relacdo de Ajuda. Hesbeen (2000) referiu-se a ajoda sendo “a maneira como um
acto ou um gesto toma sentido para a pessoa, gu®itia que ele lhe seja de ajuda e que
contribua para o seu bem-estar” (p. 64). Relacadjadga que se estabelece com o Outro,
representa a forma mais nobre e eximia de cuidagup engrandece de forma magistral, a
nossa existéncia, ela transforma-nos (Hesbeen,)2@@0a que o enfermeiro consiga
construir uma Relagcdo de Ajuda é fundamental quillgaduas atitudes em relacdo ao
doente: a aceitagéo incondicional das perspeatiwEntimentos do doente, a compreensao
empatica do mundo do doente (Lazure, 1994). Chalif2008) definiu esta relacdo como
“uma interaccao particular entre duas pessoas,tasveniente e o cliente, cada uma
contribuindo pessoalmente para a procura e aagdisfde uma necessidade de ajuda” (p.
33). Esta interaccdo pressupde um grande empenhgage do enfermeiro j& que como
referiu Chalifour (2008)

€ essencial que tenha elevados conhecimento eiéocia de si-mesmo,
com a finalidade de discernir o mais distintamegruissivel o que é que
esta relacdo suscita em si, de que maneiras asaaaseristicas pessoais
influenciam a qualidade da relacdo e que utilizagéde fazer de si-

mesmo, para fins terapéuticos (p. 23).
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Tal vai de encontro ao que referiu Phaneuf (200fndo afirmou que “ a
implantacdo alargada da relacdo de ajuda nos @msddeé enfermagem supbe uma
mudanca de perspectiva a nivel da percepcdo déddee e da propria enfermagem,
sendo a enfermeira imbuida da importancia do s@elpautonomo” (p. 323). Ainda,
segundo Phaneuf (2005), esta € uma relacdo commiteaelos objectivos, ja que

favorece a criagcéo do clima de compreenséo e edonento de apoio de
que a pessoa tem necessidade [...] permite a pessgaeender melhor
a sua situacao, aceita-la melhor e, conforme o, @Bo-se a mudanca e
a evolugdo pessoal, e tomar-se a cargo para s& toais autonoma (p.
324).

A Relacao de Ajuda permite assim reconhecer o elt@mno detentor de um modo
especifico de actuacao e interaccdo no seu ampeenajedar a estruturar os meios que lhe
permitam adquirir uma maior consciéncia de si mesmendendo aos seus recursos
pessoais, que lhe permitirdo fazer face as suazildédes. O utente assume assim um
papel activo no processo terapéutico.

Com origem na psicologia humanista e desenvolvidaptores como Carl Rogers,
a Relacdo de Ajuda, apresenta vérios pressupasboiseds, principios e atitudes que o
enfermeiro devera conhecer, desenvolvendo capasdace contribuam para uma elevada
competéncia neste dominio.

Chalifour (2008) desenvolveu um modelo geral derir@gncdo de Relacdo de
Ajuda no cuidar em enfermagem, de acordo com umgpeetiva holistica e humanista,
onde se podem identificar trés momentos-chave:

- Fase de inicio da relacdo ou fase de orientagdeldcao — “tem inicio com o primeiro
encontro e perdura até a definicdo da necessidadpida” (p. 124). Esta fase inclui:
Favorecer a criagcdo de um clima de confianca;

Clarificar os papéis assumidos por cada um na&ejac

Acompanhar o cliente na expresséo da sua necessidagjuda,

Informar o cliente de recursos humanos e fisicaisaadisposicao;

Esclarecer o cliente acerca das rotinas, poligaagulamentos da instituicao.

- Fase de trabalho ou a emergéncia das identidatiesn inicio quando o interveniente
esclareceu a necessidade de ajuda e as expectativasliente e ja o conhece
suficientemente, de modo a seleccionar os meiosvgueitilizar para responder a sua

necessidade” (p. 126).
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- Fase de conclusao — caracteriza o fim da relagddui 0s seguintes aspectos:
Comunicar as suas impressdes quanto a relaca® qoadui;

Assegurar a transicao do cliente entre a sua situactual e a situacao futura.

Estando atento a estas etapas, o enfermeiro padesiseus conhecimentos, habilidades e
atitudes para poder estabelecer uma relacdo véraaeate terapéutica, dando sentido a
mesma, segundo as necessidades e dificuldadesujaate apresenta, centrando-se sobre
a promocéao da saude, a prevencdo da doenca, mérdtaou a reabilitacéo.

O desenvolvimento das actividades planeadas e dasdades adicionadas ao
planeamento inicial bem como a prestacdo directacdelados de enfermagem
especializados ao utente/familia ao longo do Estfipermitiram-nos a consecucgdo do
objectivo 1“Cuidar em tempo util e de forma holistica a pegtmailia a vivenciar
processos complexos de doenca cardiovascular arigfou faléncia organica na
UNICARV”.

Objectivo 2 —Elaborar proposta de operacionalizacdo dos Plames Evacuacao tipo A
e B da UNICARYV, em situacdo de catastrofe no HSC".

A revisdo alargada da literatura permitiu-nos ohemimento do enquadramento
legal da profissédo de enfermagem em situacdo dstoafe, assim, a Lei n.° 27/2006 de 3
de Julho, aprova a Lei de Bases da Proteccdo @uwl,na alinea e) do Artigo 46.° refere
que sao “agentes da proteccao civil o INEM e desexgicos de saude”.

Nos termos da alinea c) do n°® 2 do artigo 2° dadd@dkegulamentar n°® 66/2007,
de 29 de Maio, na redacgcdo dada pelo Decreto Reguatar n° 21/2008, de 2 de
Dezembro, a DGS emitiu a orientacdo n°® 007/20106i&0/2010 para a elaboracédo de
Planos de Emergéncia nas Unidades de Saude.

A alinea d) do Artigo 78.° do Decreto Lei n.°104(43821 de Abril, alterado pela
Lei n.°111/2009 de 16 de Setembro, CDE afirma gaefermeiro assume o dever de “ser
solidario com a comunidade, de modo especial emscds crise e catastrofe, actuando
sempre de acordo com a sua area de competénciadrteaulacdo com a alinea e) do
Artigo 46.° da Lei de Bases da Proteccéo Civil.

A reviséo alargada da literatura permitiu-nos ohemmento do Plano Especial de
Emergéncia para o Risco Sismico na Area Metropalite Lisboa e Concelhos Limitrofes

(PEERS-AML-CL). Este Plano constitui um instrumerde suporte ao Sistema de
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Proteccdo Civil para a gestdo operacional em casmdrréncia de um evento sismico na
referida regido. De acordo com o definido na LeBdses de Proteccéao Civil, este Plano
classifica-se como especial, quanto a finalidadepmo supra distrital, quanto a area
geografica de abrangéncia.

O PEERS-AML-CL constitui-se como uma plataforma geeencontra preparada
para responder organizadamente aos danos provogadom evento sismico, definindo a
estrutura de Coordenacao, Direccdo, Comando e @ordrregulando a forma como é
assegurada a coordenacado institucional e a ag@ule intervencdo das organizacoes
integrantes do Sistema Integrado de OperagOesodecBfio e Socorro (SIOPS) e de outras
entidades publicas ou privadas a envolver nas opesa

O PEERS-AML-CL enquadra-se legalmente pelo dispostoLei de Bases da
Proteccéo Civil (Lei n° 27/2006, de 3 de Julho),Sistema Integrado de Operacbes de
Proteccdo e Socorro (Decreto-Lei n°® 134/2006 dele23ulho) e nos critérios e normas
técnicas para a elaboracéo e operacionalizacdtadespde emergéncia de proteccéo civil
(Autoridade Nacional de Proteccéo Civil [ANPC], 200

Consideramos pertinente referir o Decreto-lei 69/48 de 23 de Dezembro porque
criou 0 Regulamento de Seguranca contra Incéndidceificios do Tipo Hospitalar, de
forma a dotar estes edificios de condi¢cdes quezesduos riscos de ocorréncia de
incéndio, garantam a seguranca dos ocupantesligefaca intervencdo dos bombeiros. O
Incéndio constitui 0 acidente com maior frequéraia estabelecimentos de saude. Em
seguida a Portaria n°1275/2002 de 19 de Seteméve, tcomo objectivo regular as
condicbes de funcionamento dos estabelecimentoangidios pelo Regulamento de
Seguranga contra Incéndio. Esta Portaria institguiobrigatoriedade da Organizacdo de
Seguranca contra Incéndios, onde constam o PlaRoedencao, Plano de Emergéncia e a
Vigilancia e Proteccdo do estabelecimento, queu@ml nomeadamente os Postos de
Seguranca e o Servico de Seguranca contra Incéhdiste diploma é atribuida a
responsabilidade da seguranca contra incéndios rgdo dde administragdo do
estabelecimento hospitalar, o qual se afigura corR@sponséavel de Seguranca, podendo
apenas delegar as suas competéncias nesta area.

Reunimo-nos com a Enf. orientadora que nos disgmub os Planos de
Emergéncia Tipo A e Tipo B relativo as equipas d@aceacdo do HSC. Tomamos

conhecimento que estes planos foram concebidosupar empresa privada e 0 seu

81



conteldo é tedrico, ndo esta operacionalizadoqaatta servico do hospital. Consideramos
a informacao muito limitada em relacéo ao que éteéelo no hospital.

Sentimos a necessidade em realizar um Estagio ser@tao num local em que a
Gestao do Risco estivesse mais desenvolvida e cipeadizada. Foi pedido e aceite um
Estagio de Observacdo no Gabinete de Gestdo dm Rscoutro Hospital da area
metropolitana de Lisboa (actividade ndo planedelatorio Reflexivo (Apéndice XXIV).

Apos termos estudado e reflectido sobre as tensattacionadas com a catastrofe,
Planos de Emergéncia do HSC, conhecimentos adgsiirnd Estagio de Observacao no
Gabinete de Gestdo do Risco de outro Hospital @a dnetropolitana de Lisboa,
consideramos pertinente o desenvolvimento de maia actividade ndo planeada.
Agendamos e realizamos uma reunido com a Engenli&ira o Técnico de Seguranca
TA responsaveis pelo Gabinete de Gestado do RisddSio. Foi uma reunidao muito util
porque tomamos conhecimento que o Plano de EmeagBrierno iria ser revisto muito
em breve, ndo faria sentido a realizacdo de umaopta de operacionalizagdo sobre uma
realidade que ira ser actualizada muito em brepésA verificado, em concordancia com
a Prof. e a Enf. orientadora pareceu-nos mais adeqga realizacdo de um poster sobre a

tematica referida.

Reformuldmos o objectivo 2 patilaborar poster formato A3 do Plano de Emergéncia
Interno — Evacuacéo da UNICARYV em situacéo de cdtate no HSC”.

Planeamos novas actividades que foram adicionadakjectivo 2 do PAC.

Com os conteudos teoricos adquiridos e reflectidogstruimos o poster A3
(protétipo 1) (Apéndice XXV), “Plano de Emergéncia Interno — Evacuacdo da
UNICARYV em situacdo de catastrofe no HSG&nviamos por “mail” o protétipo | a Prof.

e a Enf. orientadora para recolha de sugestdeiz&eas uma reflexdo sobre as sugestdes
de melhoria do protétipo | com a Prof. e a Enfent@adora, procedemos as alteracdes
pertinentes e redigimos o poster final (ApéndiceVXPosteriormente recorremos a casa
especializada para a impressao de dois posterqo€isrs foram divulgados a equipa

multidisciplinar sob a forma de afixacdo no corredi UNICARV.

Consideramos ter sido uma estratégia eficaz p&napaksar o constrangimento, as
actividades planeadas para a consecuc¢ao do oljecteformulado foram cumpridas com

sucesso dentro do programa previsto para o Edi&gio
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No ambito do Estagio Ill e da tematica da Catasfrads V Jornadas de
Enfermagem do Servico de Urgéncia do Centro Hdapitle Setubal (Apéndice XXIII)
constituiram um momento de aprendizagem impresa@hdpermitiu-nos a aquisicao e
sistematizacdo de conhecimentos sobre conteludaso®@inda nao leccionados, o que
beneficiou substancialmente o desenvolvimento dG.PA

Com os conteudos abordados adquirimos saberes sajuwe é uma catastrofe, “
catastrofes sdo eventos nefastos desestruturaatesddm normal das coisas, em que
existe sempre, nos primeiros momentos uma desagimentre os meios humanos e
materiais de socorro e as necessidades que apm@sequaisquer gue sejam as
circunstancias e as consequéncias humgiasideira, 2008, p.47).

Outra concepc¢do importante que retivemos foi qoepoc € impossivel prever
acidentes ha que apostar na prevencao, estar aBdaiscos, planear e treinar os planos
de actuacdo para dar resposta a eventuais probhl@wiasas catastrofes ndo se podem
ensaiar, em consonancia com o que nos disse Bar{@én8) “aprender com os erros do
passado, corrigindo-os através da experiéncia adguimelhorando permanentemente a
capacidade e os métodos de intervencdo. Assimy-dewv& proceder a uma investigacao
retrospectiva Historico-Médica associada a Medidteditiva” (p.18). Também Santos
(2008) partilha a mesma opinido de Bandeira (20@8)pbora ascatastrofes sejam
fendmenos imprevisiveis no espaco temporal, sdentento, preditiveis pelo célculo de
riscos, analise de vulnerabilidades, investigagdmcbrréncias passadas, no sentido de
orientar a prevencao e dirigir a articulacdo das&ntidades responsaveis pela proteccao
dos cidadaos. Assim, segundo Bandeira (2008) & quia todas as profissées da area da

saude estejam alertadas e sensibilizadas partauast&s de catastrofe e a sua gestéo.
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4.3 Comparacdo com o perfil de competéncias coneuspecificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessditeacao Critica

Objectivo 1- “Cuidar em tempo util e de forma holistica a pes#@amilia a vivenciar
processos complexos de doenca cardiovascular eritefou faléncia organica na
UNICARV”.

Na Unidade Tematica “Cuidados em Situacdo de C@tiente e Familia” foram
abordados contetdos tdo importantes como os cosceé Familia e de Crise e a sua
evolucéo ao longo dos tempos.

O “International Council of Nurses” — Classificagi@ternacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE) (2005) — Versdo 1.0 define “Crisemo sendo uma Resposta
Psicolbgica que se caracteriza por ser uma

situacao temporéaria de desequilibrio, tensdo, caragdes ineficazes,
dificuldade na resolucdo de problemas, no recontesto das mudangas
e recursos; no reconhecimento ou utilizacdo dassrdd apoio externas,
associada a acontecimentos de perdastoess,como a morte ou o
divorcio (p. 88).

A familia deve ser entendida como um grupo dinamieoiando de acordo com a
cultura e o momento histérico, econémico, culterabcial em que vive (Contim, 2001). O
mesmo autor considerou a familia como uma “unidaitearia de cuidado” ou seja um
espaco social onde senembros interagem, trocam informacdes, apoiamgeiamente,

buscam e medeiam esforgos, para mitigar e solucpobalemas (Contim, 2001).

O impacto da doenca grave sobre a pessoa, gerarismasendo esta, a resposta da
pessoa afectada por acontecimentos dolorosos, coobjectivo de superar essas
dificuldades psicoldgicas, surgidas pela mobilibagé poderosas reaccdes no sentido de
aliviar o desconforto e retomar ao estado de dmjiglemocional existente ou adaptado as
novas circunstancias de doenca. A crise pode s@patsada, sendo habitual, a pessoa
aprender a usar as estratégias adaptativas. As @d® caracterizadas por duas fases, uma
inicial em que a ansiedade e a tensdo aumentamaesegunda, em que sdo postos em

movimento 0os mecanismos de solugcéo de problemas.
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Uma abordagem positiva dentro de uma relagcdo deo apomeca com a
informacéo, instrugcdes claras e simples que aosgsodevem ser repetidas e reforgadas.
Importa responder as perguntas mais especificas.

Deve ser dada a oportunidade de expressar os setdisn acerca da situacdo o que
pode fortalecer a relacdo terapéutica e ajudar dividuo durante o processo de
reabilitacdo (Sardinés et al., 2001).

A interaccdo entre os membros da familia visa garancontinuidade dos lacos
afectivos, amenizando o sofrimento causado pelecatoImporta o doente reconhecer a
sua familia e quais as pessoas com que pode canticurso da doenca e nos cuidados.
O tipo de relacbes existentes numa familia comstituma das caracteristicas da qual
parece depender a saude e doenca dos seus meambaogez que essas relacbes possuem
um valor terapéutico ou um valor patogénico, seadendéncia a busca de um novo
equilibrio (Antunes, 2011). A sistematizacdo destasiteddos possibilitou-nos o
aprofundamento de conceitos tedricos que aplicaragsratica permitindo-nos responder

de forma holistica em situacfes de crise com inopfactiliar.

A Unidade Temaética “Cuidados ao Cliente com Fakmdultiorganica” abordou

contelldos como:

“Multiple Organ Dysfunction Syndrome” (MODS) que steeve a disfuncéo
progressiva e faléncia de dois ou mais 6rgaosainiginte ndo envolvidos como resposta a
um estimulo nécuo num curto espaco de tempo, restéglio € feito o diagndstico e
actuacao para nao se chegar a faléncia. “Systarflamimatory Response Syndrome”
(SIRS) é uma resposta inflamatéria do hospedeiestanfase o utente é tratado com
corticoides com o objectivo de interromper a cas@aflamatoria até haver resposta da
terapéutica instituida. Choque hipovolémico, choqaeliogénico, choque distributivo,
choque obstrutivo, diagnéstico e terapéutica (Mar@@ll). A sistematizacdo dos
supracitados contetdos possibilitou-nos o aprofonesd@o de conceitos tedricos que nos
apoiaram no planeamento de cuidados de enfermagmaaiicos o que nos possibilitaram
um cuidado integral aos clientes/familias com molas resultantes da faléncia

multiorganica.

Na Unidade Tematica “Intervencdes de EnfermagemSémacdo de Urgéncia”
foram abordadas as tematicas sobre situacdo decim@@mergéncia e a mais valia da

criacdo e implementacdo das “Vias Verdes” nos clasgairgentes/emergentes ao doente
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critico. A Triagem de Manchester como método eficaz qualidade da resposta de
cuidados ao doente critico. Este método permitetifitar critérios de gravidade de uma
forma objectiva e sistematizada, permite indicpriaridade clinica com que o utente deve

ser atendido, identificar e definir o tempo alveaa caso.

A sesséao lectiva sobre Suporte Imediato de Vidadaissima porque nos permitiu
a reflexdo dos conteudos tedricos com a nossac@rétinica diaria, resultando no
aperfeicoamento da mesma. A sistematizacdo desieteucos, possibilitou-nos o
aprofundamento de conceitos tedricos e o desemvehtp de competéncias ao nivel do
diagndstico e planeamento de cuidados de urgénwagéncia tendo em conta o grau de

diferenciacéo e diversidade implicado nestes comsex

A Unidade Tematica “Intervencbes de Enfermagem &ente com Problemas
Cardiovasculares” abordou conceitos teoricos sobincipais problemas do cliente com
alteracdes cardiovasculares, nomeadamente, entgtelo do miocardio, choque
cardiogénico, disritmias malignas. Os conteudosid@@dos sdo uma constante da nossa
pratica diaria de cuidados como o foram no decaloeEstagio Ill. A sua sistematizacao
possibilitou-nos a fundamentacéo dos conceitosctEde incorpora-los no planeamento de
intervencdes de enfermagem essenciais que respomder necessidades do cliente com

problemas do foro cardiovascular.

Na Unidade Temética “Questdes Eticas EmergentesCaidados Complexos”
foram realizadas pelos alunos analises de situatgesidados a luz dos principios éticos.
Reflectimos sobre as mesmas tendo em conta a cadidgde e dificuldade dos aspectos
relacionados com o doente critico e 0s processadddemorte. Estes exercicios praticos
permitiram-nos o aprofundamento das questfes @aasrentes da prestacao de cuidados
em ambiente complexo. Podemos constatar de form&iemque as situacdes vivenciadas
se colocam como questbes/problemas éticos de ederm quando sdo situacdes que
possam beliscar a seguranca e a dignidade dosesitddé sua tese de doutoramento
Deodato (2010) concluiu que o conceito de problettieo de enfermagem é “uma
interrogacao relativa a escolha das intervencfesntlEgrmagem, quando esta em causa a
proteccdo da pessoa e da sua dignidade” (p. 250).

Durante frequéncia das Unidades Tematicas supraritdss bem como as
actividades desenvolvidas no PAC (ja reflectidagponto 4.2.) tivemos sempre presente

quais o0s objectivos a serem alcancados, qual dfisggio da competéncia e quais a
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competéncias a desenvolver/aperfeicoar. A operatmatdo destas constituiu um
indicador das actividades a desenvolver, tendo sidoltaneamente um indicador para a
avaliacdo, pois se desconhecéssemos a nossa madtaefia sido dificil seleccionar o
caminho adequado para a alcancar e ndo teria guddniente possivel a sua avaliagcédo e
consequentemente o desenvolvimento e aperfeicoandentompeténcias. Pela reflexado
do exposto, aliada a diferenciada e excelente adpadi da nosspraxis consideramos ter
desenvolvido e aperfeicoado competéncias no cuidadoessoal/familia a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou faléngémica, competénclél “ Cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doeniggecte ou faléncia organica’e
respectivas Unidades de Competénkihl “Presta cuidados a pessoa em situacéo
emergente e na antecipacao da instabilidade e ridedfaléncia organica.; K1.2 “Gere
a administracao de protocolos terapéuticos compExd1.3 “Faz a gestao diferenciada
da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo créioa faléncia organica, optimizando
as respostas’K1.4 “Assiste a pessoa e familia nas perturbacbes emuai® decorrentes
da situacao critica de saude/doenca e ou falénaigamica”, K1.5 “Gere a comunicacao
interpessoal que fundamenta a relacéo terapéuticanca pessoal/familia face a situacéo
de alta complexidade do seu estado de saad€l.6 “Gere o estabelecimento da relacéo
terapéutica perante a pessoa/familia em situacaica e ou faléncia organica(Anexo
I, Regulamento n° 124/2011), mobilizamos conhectosee habilidades multiplas tendo
respondido como enfermeiro especialista em Enfeemagédico-Cirdrgica em tempo (util
e de forma holistica as situa¢gfes que se apreaentar longo do estagio.
De acordo com toda a tematica abordada e o tralpatituzido nas respectivas areas de
intervencdo do enfermeiro especialista em Pesso&iwracdo Critica, consideramos ter
desenvolvido e aperfeicoado a CompeténCih “Gere os cuidados, optimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboemder a articulagdo na equipa
multiprofissional” bem como as suas Unidades de Competé@did “Optimiza o
processo de cuidados ao nivel da tomada de decisd®l.2 “Orienta e supervisiona as
tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qiedie” (Anexo lll, Regulamento n°
122/2011).

A nossa reflexdo encontrou ancoragem nas palaeradadcdo (1996) no ambito
da enfermagem enquanto profissdo autonoma e difacen O autor afirma que a
competéncia profissional “implica um conhecimentaaslo na accao, holistico, criativo,

pessoal, construido, um conhecimento que depentte, @itras coisas, da capacidade do
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profissional para apreciar o valor das suas desigeas consequéncias que delas
decorrem” (p. 19).

Objectivo 2 (reformulado) “Elaborar poster formato A3 do Plano de Emergéncia

Interno — Evacuacao da UNICARV em situacao de catéfe no HSC”.

A tematica da Catastrofe era-nos um pouco descm#heo contexto da profissao
de enfermagem. Em cenarios académicos anteriorasnfotema que de todo nao foi
abordado. O desenvolvimento da competéKda'Dinamiza a resposta a situagdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepgiaccao”(Anexo |, Regulamento n°
124/2011) tornou-se um desafio ao longo do Estiigio

Como ja referimos, as V Jornadas de Enfermagem eteic® de Urgéncia do
Centro Hospitalar de Setubal, o Estagio de Obséo/ag Gabinete de Gestédo do Risco no
HSJ, a reunido com a Engenheira MN e o Técnicoatpir@nca TA responsaveis pelo
Gabinete de Gestdo do Risco do HSC, permitiramanasjuisicdo e sistematizacao de
conhecimentos sobre catastrofe e a consecucéo gati®b 2 (reformulado) o que nos
facilitou o desenvolvimento/aperfeicoamento da cet@pciak2 “Dinamiza a resposta a
situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitirda,concepcéo a ac¢da® da unidade
de competénci&.2.1 “Concebe, em articulacdo com o nivel estratégics, mlanos de
catastrofe ou emergéncialAnexo |, Regulamento n° 124/2011).

A Unidade Temadtica “Seminério de Peritos” coadjunos no aprofundamento e
sistematizacdo de conhecimentos na area da cé&astreesséao lectiva da Enf. CT, perita
na area da catastrofe, constituiu um momento profida nossa formacdo nesta area
tematica.

Inicialmente iremos fazer uma abordagem ao cond&teerito, baseamo-nos no
artigo “DO PERITO E DO CONHECIMENTO EM ENFERMAGEMma exploracao da
natureza e atributos dos peritos e dos processa®meecimento em enfermagem” da
autoria da Sr.2 Prof. Dr.2 Lucilia Nunes. De seguidmos reflectir sobre a sesséo lectiva
da perita CT.

Segundo Nunes (2010), um perito busca uma areprduadamento num sentido
amplo, a palavra perito diz respeito a quem detérpedcia, 0os conhecimentos e

habilidades, dirigidas a um fim definido. fi@rito € alguém cujo saber e educacdo num
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dado campo é reconhecida, tanto na perspectivéifanconvencionalmente adquirida
Nno ensino superior) como na pratica (acumuladarmrgol da sua experiéncia profissional).

Benner (2005) diz-nos queperito suporta a sua accao a partir da experiéncia e da
compreensao intuitiva das situacdes; O seu desdrmperaltamente fluidagomplexo e
eficaz. O entendimento do perito é do enfermeir® presta cuidados de enfermagem de
elevada qualidadd’ara Benner (2005) a enfermeira perita “tem umanea@xperiéncia,
compreende, agora, de maneira intuitiva cada situa@preende directamente o problema
sem se perder num largo leque de solugdes e deddizrps estéreis” (p. 58).

Nunes (2010) considerou uma taxonomia dos domfaocs um perfil e qualidades
do perito: No dominio cientifico, estando na suseba produ¢do de conhecimento e um
pensamento que articule teoria, fundamentacaopgeiga critica e criativa; no dominio
técnico e pratico, relaciona-se com competénéenica com sustentacdo teodrica,
capacidade de agir no imprevisto e autonomia nadantde decisdao para a execugdo; no
dominio clinico, na prestacdo directa de cuidadofigura de referéncia que o proprio
perito se torna, no seio da equipa, pois que éhsmdo como tal; emerge a intuicdo, a
actuacao rapida com capacidade de prever e antee@paeguranca no contexto de
trabalho.Os peritos clinicos podem utilizar o seu conhectmensabedoria pratica para
ensinar outros e influenciar os colegas a agir eneficio dos clientes o que torna um
perito clinico num lider clinico; no dominio da &s distingue-se ainda a capacidade de
usar ferramentas de diagndstico, de planeamentatégito, de avaliacdo e de melhoria
continua da qualidade, que suportem as deciséssnAsegundo Nunes (2010)

de entre as abordagens possiveis, uma das quén@stamnais em voga
liga o perito a abordagem das competéncias, fomdoleos tipos de
saberes, a maneira francesa com o sdsalver) a que correspondem as
competéncias teoricas; savoir-fairfsaber-fazer) que englobam as
competéncias praticas; savoir-ésaber-ser e estar) que comportam as

competéncias sdcio-comportamentais” (p. 8).

Com a sessdao lectiva da perita CT aprofundamostensitizamos conhecimentos
na area da catastrofe nomeadamente: O conceitcatéstrofe (s)’ou “situacdes de
excepcdo”. Para a OMS (2007) é qualquer acontetimeue cause prejuizos,
destabilizacdo econdmica, perda de vidas humadaseeoracdo de saude e dos servigos

de saude, a uma escala tal, que se justifique uptalimacdo excepcional de auxilios
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vindos de fora da comunidade ou zona atingida g@ol nossa). Para Bandeira (2008)
“séo eventos nefastos desestruturantes da ordenahdas coisas, em que “existe sempre,
nos primeiros momentos uma desadequacao entreios menanos e materiais de socorro
e as necessidades que apresentam, quaisquer Cmm® $& circunstancias e as

consequéncias humanas” (p. 47). Para Leiva (2@Basontecimentos subitos, com perda
de vidas humanas, elevado volume de feridos, geradie uma grave desorganizacao e
caos, que € preciso contrariar com uma organizegérativa pluridisciplinar para reduzir

os efeitos e minimizar as consequéncias.

No ambito da Medicina de Catéstrofgandeira (2008) considera a classificagdo
mais recente e de maior interesse, a que se gefaralise paramétrica, nomeadamente:
1. “Quanto aos efeitos sobre a comunidade (sinqulemplexa).
. Quanto a causa (de aparecimento rapido e agg&agdb longa).
. Quanto a duracao do factor desencadeante.

2
3
4. Catastrofes curtas (< 1 hora).
5. Catastrofes médias (< 24 horas).
6. Catéastrofes longas (> 24 horas).
7. Quanto a duracao do salvamento: curtas (<6 hongslias (>6 horas e
<24 horas), longas (>24 horas).
8. Quanto a extensdo geogréfica (raio <1 km, raid c&a 100 km, raio
superior a 100 km).
9. Quanto a regido: (urbanas e rurais).
10. Quanto as vitimas: moderada (numero de vitiemag as 25 e 99),
meédia (numero de vitimas entre 100 e 999, masZB&Daospitalizados),
maior (nimero de vitimas superior a 1000 e mas@ehospitalizados).
11. Quanto a patologia apresentada.
12. Quanto a evacuacgao” (p. 54).
Também e de acordo com 0 mesmo autor, a Catapwdieser classificada em:
1. Acidente Catastrofico de Efeito Limitado (ACEIL). termo ACEL torna-se atil em
todas as situagcfes nas quais o0 acidente, dadadaesude influéncia, € limitado no tempo,
no espaco e desprovido em principio de riscos &vohl
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2. Acidente Catastrdfico de Efeito Major (ACEM). &@io ao ACEM, é descrito como um

acidente de abrangéncia alargada, quer em termawmeados, quer no seu impacto

social e politico. Admite um nimero de vitimas coeepmdido entre 100 a 1000.

3. Catastrofe. O autor realca a sua maior abramgénttermos de territério atingido, com

implicacbes graves na rede de distribuicdo de agleztricidade, gas e saneamento,
definida como “Catastrofe” “classica”, resulta eraisnde 1000 vitimas.

4. Mega-Catastrofe. A Mega-Catastrofe, na opin@®bfessor Doutor Romero Bandeira,
corresponde a um evento de ambito alargado geognadinte, com um numero de vitimas
gue excede sempre as 3000, caracteriza-se por estraiddo massiva numa ampla regiao
territorial.

No mesmo ambito Tavares, C. (2011) considera qiigagem em ACEL, em
Catastrofe e em Condicdes Especiais € diferentdridgem diaria dos Servicos de
Urgéncia. Em ACEL a triagem tem em conta que orsoate todos podera levar algum
tempo, mas que nenhum ficara sem suporte. Em @#&ast triagem coloca o enfoque
sobre as vitimas criticas e graves, deixando de désr feridos ligeiros e 0os que nao
apresentam imediata clara hipotese de sobrevivéiitna Condicdes Especiais sao
situacdes em que poderd ser necesséario tomar reeghkdapcionais de actuacdo, como
descontaminacdo quimica, biolégica ou radiolégiDamodelo de triagem usado em
catastrofe pode ser o de Manchester ou a STARTplg@triagem e rapido tratamento),
sendo a START a mais utilizada. Este modelo dgdnaé usado quando a exigéncia de
atencdo supera capacidade de resposta e, portantsforcos sao direccionados para
salvar o maior nimero de vitimas possivel, escdibheaquelas que apresentam maiores
possibilidades de sobrevivéncia. O primeiro a chegalocal deve dedicar-se a seleccao
das vitimas, enquanto chegam as unidades de dpaiwodelo START foi desenvolvido
para o0 atendimento de ocorréncias com multiplagmad, pois permite a rapida
identificacdo das que estdo em grande risco de s@lapronto atendimento e a prioridade
de transporte dos envolvidos mais gravemente feri codigo de cores utilizado no
modelo START &, cor vermelha (significa primeiraopdade, sdo as vitimas que
apresentam sinais e sintomas que demonstram udoesitico e necessitam tratamento e
transporte imediato), cor amarela (significa segunioridade, sdo as vitimas que
apresentam sinais e sintomas que permitem adian¢g@id e podem aguardar transporte;
cor verde (significa terceira prioridade, sdo dsmas que apresentam lesées menores ou

sinais e sintomas que néo requerem atencao imedatareta (significa sem prioridade,
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morte clinica, séo vitimas que apresentam lesdd@ambnte mortais ou para identificacao
de cadaveres).

Da andlise destes conteudos pudemos concluir queclassificacbes sao
importantes, permitem adequar 0S recursos previemiate ao tipo de evento. A
susceptibilidade a catastrofe depende de uma adaligdreexistente, da qual participa cada
vez mais o factor humano, permitindo tomar consi®mnla necessidade de procurar
estratégias de desenvolvimento baseadas em preasseducao dos riscos.

Para que uma catastrofe se possa resolver, € agoessactivacdo dos planos de
emergéncia, a interligacdo extraordinaria de vases/icos, a actuacdo de equipas e
procedimentos de excepcdo bem como, uma comunigadieipativa com cultura de
risco, razdo pela qual, se torna imprescindiveheoer os efeitos das catastrofes e analisar
os riscos (Leiva, 2008).

Pelo exposto consideramos ter adquirido os contetedsicos que nos permitiram
o desenvolvido/aperfeicoamento da competéd@igdDinamiza a resposta a situagdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepcaoaccédo” e das Unidades de
CompeténciaK.2.2 “Planeia a resposta concreta ante as pessoas emagédo de
emergéncia multi-vitima ou catastrofeé K.2.3 “Gere os cuidados em situagcbes de
Emergéncia e ou Catastrofel/Anexo |, Regulamento n® 124/2011).

Concluimos a nossa reflexdo sobre a tematica @afdsbm o testemunho de duas
enfermeiras que vivenciaram a Catastrofe na Madeiradia 20/02/2010. Pestana e
Bettencourt (2011) referiram que muitos enfermetrabalharam 24 horas consecutivas
voluntariamente,

“os doentes ndo se sentiram abandonados e recoaimece facto de
termos ficado 24 horas. [...] Disseram-nos mesmo i$sq.”
Reorganizaram-se e promoveram a seguranca dosasplégNos
dissemos as colegas que figuem em casa porquetragassestdo a
desabar e ndés aguentamos. [...] Cridmos as condigdes que as
assistentes operacionais ficassem. [...] Tivemosggrg muito bem a
alimentacéo e a roupa.”

Ajudaram a satisfazer as necessidades humanasafd'S8em perceber o
que se estava a passar (...) vi na portaria pesschareadas descalcas,
desnudadas. (...) Foi acolher as pessoas, proporclmzho, roupa

adequada.”
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“Providencidmos [...] espaco de privacidade [...] algsnguiseram
tomar banho e ficaram muito agradecidas de ter Qgente.”
Proporcionaram apoio emocional, “A preocupacao @mwitimas foi
escutar, tratar o fisico. [...] A vida estava emaisgas também atender
ao emocional. [...] Havia um grande siléncio [...] tmn dia de choque e
de grande tristeza.”
“Abriram-se as portas a prestaram-se 0s cuidadwosacpreocupacao de
ndo massificar, [...] de prestar cuidados individeados. [...]
desenvolveu-se uma ajuda que ndo imaginavamos.”
Sentiram, “Sofrimento, mas também gratiddo por puds ajudar 0s
irm&o mais necessitados.”
“Solidariedade para com o0s colegas e como devdisgianal, [...] a
empatia para com as pessoas que perderam o gseuera
“Consternacgéo, pela perda de tantas vidas humanaxesteza. |...]
havia um clima de inseguranca devido ao tempoassilplidade de mais
tragédias” (p. 43).
Assim, de acordo com Morton e Fontaine (2011) boarréncia de um desastre, 0
papel da enfermagem nos cuidados criticos é funtlamdressalta a dependéncia deste
em relacdo ao impacto do desastre sobre as easutas instituicbes, 0 meio ambiente e 0

namero de profissionais disponiveis” (p. 213).
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5. ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS DE MESTRE EM
ENFERMAGEM

No final do presente relatorio apraz-nos uma xéftfesobre as competéncias de
Mestre em Enfermagem (Decreto-Lei 74/2006 de 2Mde;o a par com as actividades
desenvolvidas no PIS e no PAC.

O cuidar do utente/ familia adulto ou crianca MAICARYV, requer um elevado
grau de conhecimento, experiéncia e capacidadebalhio em equipa multidisciplinar. O
tempo médio de integracdo de um enfermeiro na U A de seis meses e com alguns
anos de experiéncia profissional, s6 ao fim de nmaaexercer fungbes entra em escala de
prevencao.

Com ja referimos no presente relatério, na relagdermeiro/utente/familia impera
0 respeito e a confiangca, numa plataforma de partile conhecimentos que visa a
crescente autonomia.

Na admissdo do utente/familia na UNICARV para exatbectivo ou de urgéncia,
realizamos o seu acolhimento e a Historia Cliniea Ehfermagem. A partir desta
informacéo e da Histodria Clinica Médica pudemosimafem equipa multidisciplinar quais
as melhores opc¢cdes do tratamento e quais as @destamas pertinentes para o
utente/familia a quando da alta. Podemos conclugr @ partir da Historia Clinica de
Enfermagem e Médica, ficamos na posse da informeggacescindivel que nos permitiu
ao longo dos Estagios a realizagdo de avaliactesgporizadas dos utentes/familias que
cuiddmos nas variadas situacdes complexas (erdgu#o do miocérdio complicado ou
ndao complicado, implantacdo de valvulas adrticas v percutanea, encerramento de
comunicacoes intra-auriculares e canais artergrs), Esta avaliacdo permitiu-nos no
contexto, analisarmos e sistematizarmos a informgg& nos conduziu a formulacéo dos
diagnosticos de enfermagem adequados a cada sifuagiescricdo de intervencdes de
enfermagem geral e especializada e a gestdo dag@ft de acordo com as prioridades
que identificamos.

Foi pertinente 0 nosso empenho na concretizacaofotteeto destinado ao
utente/familia a vivenciar o EAM com o titulo “Epes do enfarte?”. Este constituiu o

ponto de partida na reabilitacdo/educacéao do ufantdia com doenca coronaria. Mendes
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(2012) no seu artigo “Reabilitacdo cardiaca ap@soafastia coronaria: um momento de
ouro para a prevencao!”, comenta um estudo realipath Clinica Mayo sobre o impacto
da reabilitacdo cardiaca em 2395 doentes consesutgque foram submetidos a
angioplastia entre 1994 e 2008, dos quais maisSdé fealizaram angioplastia com
caracter de urgéncia ou de emergéncia. No grupindetes que integrou o programa de
reabilitacdo cardiaca verificou-se uma diminuigcaaiten significativa da mortalidade
global, com valores que oscilaram entre 45 e 47%.

O Relatorio de Cuidados de Enfermagem Pds-Altaniiernos assegurar a
continuidade dos cuidados no servico/institui¢cé&iide, nos Cuidados de Saude Primarios
e no domicilio, este faz referéncia as orientag@espéuticas, ao despiste precoce de
complicacbes apos os diferentes procedimentos entasvencdoes de Enfermagem
necessarias nos locais destino do utente.

Apo6s termos realizado o Diagnéstico de Situacd8)(Bm que identificamos a
problematica na &area da IACS, considerdmos absoduiz necesséria mais formacao
nesta area tematica pelo que participamos no “tefgesso Mundial de Esterilizacao”
que incluiu um “Curso Basico de Esterilizacao”.

No que se relacionou com o desenvolvimento do €18 tematica “Doente
Critico/Urgéncia/Emergéncia” considerdmos relevaatdrequéncia das formacdes 1°
“Workshop” da VMER do Hospital de Sdo José, Relat®eflexivo e as “V Jornadas de
Enfermagem do Servico de Urgéncia do Centro Hdapitke Setubal”.

O Estéagio de Observacdo no Gabinete de Gestdosto Ro HSJ constituiu um
momento formativo riquissimo para o desenvolvimetdoobjectivo“Elaborar poster
formato A3 do Plano de Emergéncia Interno — Evaédoaga UNICARV em situacdo de
catastrofe no HSC”.

Em sintese, ao longo dos estagios identificAmosass0os recursos pessoais e
adequémos as nossas necessidades de formacaodemsengolvimento do PIS e do PAC,
a valorizacdo da nossa auto-formacéo foi e serfpreeoma componente essencial do
nosso crescimento pessoal/profissional em compleEnem o nosso passado pessoal e
profissional.

O alicerce irrefutavel na consecucdo dos objestidp PIS e do PAC
(nomeadamente na concretizacdo “orma de procedimentos de enfermagem na
preparacdo das mesas para técnicas invasivas naCBRN” e a apresentacdo das

“Guidelines” 2010 Reanimacao Cardiopulmonar) fgesquisa do conhecimento em que
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promovemos a pratica baseada na evidéncia. Na rBafem, Pratica Baseada na

Evidéncia envolve a definicAo de um problema, aigwacdo e avaliagdo critica das

evidéncias disponiveis, a implementacdo destacprétianalise dos resultados integrando
uma triade composta pela melhor evidéncia, asitlabdds clinicas e a preferéncia do

utente. A melhor evidéncia é procedente de pesalliis&a relevante, focada no utente

para apropriamento das medidas de diagnéstica;addies de progndstico e tratamento,
reabilitacdo e prevencdo. Os achados das inve8tigaglinicas substituem as condutas
previamente aceites por informacbes mais segupefescoadas e eficazes (Sackett,

2003). No fundo, a pratica baseada na evidénciesérith como a metodologia para fazer
0 “bem” e é uma ferramenta que servird para melleropualidade dos cuidados de saude.
E utilizada no sentido de identificar e promoveadpraticas e ao mesmo tempo eliminar
as praticas ineficazes e prejudiciais, trabalhamaeentido de diminuir a dificuldade entre

a pesquisa de evidéncias e 0 seu uso (Santos, 20@f). Em suma, podemos afirmar que
uma pratica baseada na evidéncia vai ao encontrobdgacdo social da enfermagem

enquanto profissdo e ciéncia, alicercando a sualibdidade entre as areas de

conhecimento no contexto da saude e sustentandtuaie mudancas ao nivel politico no

ambito da saude. Coerentemente € fundamental fidanmos, em termos de praticas

baseadas em evidéncias, barreiras e atitudes,endeptemente de terem uma origem
pessoal, profissional, cientifica ou organizaciondl recurso a Pratica Baseada na
Evidéncia e a Metodologia de Projecto facultou-onasibstrato essencial que nos permitiu
a compreenséo e aplicacdo de forma proactiva desoaa@onhecimentos na resolucao das
problematicas identificadas ao longo deste percummnativo na nossa area de

especialidade.

Demonstramos no decorrer deste trajectoria académidissional as nossas
inquietacdes éticas e deontoldgicas nos diversoexims de actuacdo. Assim, o N° 3 da
Alinea c) do Artigo 78°. do CDE, “artigo ético”,ntecomo principio “ a exceléncia do
exercicio na profissdo, em geral, e na relacdoa®outros profissionais” ou seja “engloba
o desenvolvimento de boas praticas, na sintoniasdbgres mais actuais”. Da mesma
forma a Alinea c) do Artigo 88.° do CDE que na &wea do seu exercicio o enfermeiro
deve “manter a actualizacdo continua dos seus conéetos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a forma@doanente a aprofundada nas
ciéncias humanas”. Neste contexto, o0 N° 1 e o Nib 2Artigo 8.° do REPE afirmam

respectivamente que os enfermeiros no seu exemdsicuas funcdes “ deverdo adoptar
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uma conduta responsavel e ética e actuar no reqlis direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidaddos”, “o exercicio da activedgudofissional dos enfermeiros tem
como objectivos fundamentais a promocéo da saupgevencado da doenca”. No N°1 da
Carta dos Direitos do Doente Internado podemogyler este direito a ser tratado no
respeito pela dignidade humana, assim, “as ingteta@s equipamentos que o doente
utiliza devem estar de acordo com a sua vulnedaloié e situacdo clinica” (Nunes, L. et
al., 2005). A revisdo alargada da literatura pewmmbs o conhecimento do enquadramento
legal da profissdo de enfermagem em situacéo dstoafe, assim, a Lei n.° 27/2006 de 3
de Julho, aprova a Lei de Bases da Proteccdo Giwdl,na alinea e) do Artigo 46.° refere
que sao “agentes da proteccao civil o INEM e dersaigicos de saude”. A alinea d) do
Artigo 78.° do Decreto Lei n.°104/98 de 21 de Alailterado pela Lei n.°111/2009 de 16
de Setembro, CDE afirma que o enfermeiro assumeverdde “ser solidario com a
comunidade, de modo especial em casos de cris&strode, actuando sempre de acordo
com a sua area de competéncia”.
Ao finalizar este capitulo sublinhamos as paladex®eodato (2004):
A exceléncia do cuidar depende das decisdes qtmrsen, porventura
mais do que as normas que se cumprem, até poxmue,jé vimos, estas
normas de qualidade sO serdo excelentes, se adsqoac a pessoa em
concreto. E o processo de tomada de decisdo, andwonta a procura
da exceléncia, implica uma reflexdo ética e dedgtoh adequada, a luz
dos principios e deveres estabelecidos (nomeadament Codigo
Deontolégico), e também fundamentada nos valoressopés e

profissionais (p. 29).
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6. CONCLUSAO

A realizagdo do Estagio Il permitiu-nos dar couoittade a aplicacdo da
Metodologia de Projecto, desenvolvemos as etapasug#o, Avaliacdo e Divulgacéo dos
Resultados. A avaliacdo, execucao e a divulgac8aekultados materializou-se quer no
presente relatério quer na elaboracdo de artiga pablicacdo sobre o PIS — “Proteger
para Prevenir” (Apéndice I). A etapa da ExecucaMdstodologia de Trabalho de Projecto
“materializa a realizacédo, colocando em pratica todjue foi planeado” (Ruivo & Ferrito,
2010, p. 23), as mesmas autoras afirmaram no gpeita a divulgacao dos resultados que
“esta consiste num dever ético do investigador.ddeem conta que a Investigacdo
pretende acrescentar conhecimento a comunidaddificeenrevela-se fundamental a
divulgacao dos resultados, para que seja possivatesso aos mesmos” (p. 34).

O Projecto de Intervencdo em Servigco resultou dea ymmoblematica que
identificamos na &rea da Prevencdo e Controlo tecdéo — “Nao conformidade dos
procedimentos de enfermagem na preparacdo das rpesastécnicas invasivas na
UNICARV”. Os conhecimentos adquiridos e reflectidas longo do Curso de Pos-
Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem MéQioargica permitiram-nos o
desenvolvimento de diversas estratégias e actieglgde culminaram na elaboracdo da
“Norma de procedimentos de enfermagem na prepagagEimesas para técnicas invasivas
na UNICARV”, tendo sido um contributo de elevaddevéancia para a Melhoria da
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem prestadosuteotes submetidos a praticas
invasivas na UNICARV.

Numa perspectiva deontoldgica, os principios éteakontoldégicos a cumprir no
exercicio da profissdo incluem a Investigacdo, sstge como area de intervencdo (no
REPE); dever (Artigos 78.° e 88.°, do CDE e Arigy pontos 5 e 6 do REPE); direito dos
Enfermeiros (Artigos 75.° do CDE). Assim, consideoa que foram cumpridos e
salvaguardados os critérios dos principios éticaslmestigacdo em Enfermagem na
aplicacdo da grelha de observacédo a equipa deveagem para o Diagnéstico de Situagéo,

de acordo com o “International Centre for Nursingi€s”, 2003.
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O Projecto de Aprendizagem Clinica para os Estdgiedll foi desenvolvido com
o enfoque no exercicio profissional didrio em quedamos de utentes adultos e
criancas/familia, com doenca cardiovascular conaplepie envolve procedimentos
terapéuticos de médio e alto risco. Os conhecinseaudguiridos e reflectidos ao longo do
Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo emraafpem Médico-Cirdrgica permitiu-
nos o desenvolvimento de diversas estratégias igdactes tais como a realizacdo da
Sessdo Formativa sobre as “Guidelin€&animacdo 2010, folheto informativo para o
utente/familia “E depois do enfarte?, poster sdlitlano de Emergéncia Interno —
Evacuacdo da UNICARV em situacdo de catéstrofe 868"Htendo sido um contribuido
de excelente relevancia para o Cuidar em tempe @kl forma holistica a pessoa/familia a
vivenciar processos complexos de doenca cardiolastuitica e/ou faléncia orgéanica na
UNICARYV bem como para a realizacdo do poster stgfeaido.

A realizagdo de tdo gratificante percurso tedricopratico permitiu-nos a
consecucao dos objectivos inicialmente propostos paelatério, em que descrevemos e
reflectimos sobre as diferentes dimensfes dasgc8#gaenunciadas. No que concerne as
dificuldades encontradas na realizacdo do relatélacionaram-se com sentimentos
vivenciados que as palavras ndo conseguem descceven disse Hesbeen (2006) “existe
o cuidado, aquele que ndo é nem acto nem gestmagee compra nem se vende. Este
cuidado pode parecer bastante abstracto visto gymlavras para o exprimir sdo, por
vezes, insuficientes ou se limitam a generalida{es27).

A reflexdo na accdo constituiu uma dimensédo devia@htadora a producdo do
presente relatério, como afirmou Reyes (2007) “ @.aprendizagem bem entendida e bem
facilitada deveria ser sinbnimo de (vida vividag éxisténcia auténtica, de alegria
partilhada e de crescimento constante” (p. 209)a&ddvv (2009)

o profissional que adopta a pratica de reflectassac¢cbes tornasse um
aprendente de sua propria performance. Ele periga somo poderia
fazer diferente e melhor, [...] construir teoriasyvam® técnicas, testar
hipéteses e modificar suas accdes “in locu”. Palaét necessario
dedicacdo e concentracao. [...] a reflexdo-na-acAe gmra focalizar a
atencdo do profissional aqui e agora, assim consngalaridade de sua
relagdo com o paciente, a qual pode ser considerada experiéncia

enriguecedora. Por outro lado, ocorre uma redugamahotonia ja que,
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por vezes, pode ocorrer desgaste pelas tarefasviddgdas, o que
podera ser minimizado” (p. 142).

Consideramos a oportunidade da realizacdo dos i&stag contexto de trabalho
uma mais valia. Permite ao formando desenvolvaratésfias e actividades visando a
Melhoria Continua dos Cuidados de Enfermagem ndaml de trabalho, bem como o
desenvolvimento/aperfeicoamento da sua propriaipeaxia dos pares. Em concordancia
com uma concepcao de Schon (2000), temos por héketoutar as nossas actividades do
dia a dia sem pensar a seu respeito, ou pelo nempgENto as estamos a executar. Nao é
uma actividade rotineira reflectir sobre o que s @ fazer exactamente no momento da
accdo. Nao € incomum, porém, depararmo-nos conmesag) que podem ser agradaveis
ou desagradaveis. A enfermagem, com uma naturegen@slmente pratica, pode
beneficiar-se muito com esta tendéncia de reflsctore a pratica. Existe, contudo, duas
tendéncias que se aproximam: uma € a de refleptiitaca como um todo e que tem como
meta principal, transformar a pratica; outra é aeflectir sobre o que se esta a fazer e que,
por sua vez, pode incluir uma reflexdo na accamamg esta sendo realizada a acgao. A
reflexdo na accdo mobiliza o conhecimento tacitmtaicdo, aquele conhecimento que
esta latente e ndo consegue ser explicado. Conhacarcdo é a expressao que revela o
conhecimento “inteligente”.

Perspectivamos para o futuro a avaliacdo da impitag@o do PIS, em Abril de
2012 (realizada em Maio/Junho de 2012). A integragd norma de procedimentos
realizada para a UNICARV como Norma de Enfermager@dLO, (processo iniciado em
Dezembro de 2011); Integrar a Comissdo de Gest&isdo do HSC, foi uma area na qual
detinha poucos conhecimentos e que os desenvolongo da Especialidade, € uma area
com deficit de intervencdo no HSC. Como Enfermé&specialista e Mestre, detenho
competéncias para desenvolver projectos que caatritpara o progresso da seguranca e
da qualidade dos cuidados que consagramos aossnassies. Dar continuidade a minha
formacgé&o na area da Gestéo do Risco.
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RESUMO

O presente artigo emerge do Projecto de Intervencdo em Servico que decorreu na
Unidade de Hemodindmica e Cardiologia de Intervencdo, num Hospital publico da area
metropolitana de Lisboa, no contexto da frequéncia do 22 Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica de natureza profissionalizante, realizado na Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

Aplicando a Metodologia de Trabalho de Projecto, através da técnica de observagao
directa e participante, utilizando uma grelha de observagao, foi identificado um problema
na area da Prevencdo e Controlo de Infeccdo, designadamente da Infeccdo Associada aos
Cuidados de Saude (IACS) — Ndo conformidade dos procedimentos de enfermagem na
preparacao das mesas para técnicas invasivas.

A informagdo da analise “Swot” para a problematica diagnosticada, permitiu definir
objectivos a curto e longo prazo, ac¢bes a implementar que permitam o alcance dos
mesmos. Definiu-se como objectivo geral “Melhorar a Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem prestados aos utentes submetidos a praticas invasivas na Unidade de
Hemodinamica e Cardiologia de Intervengao”. A revisao alargada da literatura na drea das
IACS permitiu enunciar acgdes a implementar; construgao de poster com as etapas dos
procedimentos de enfermagem na preparagao das mesas para técnicas invasivas na
Unidade; elaboracdo de norma de procedimentos de enfermagem na prepara¢do das
mesas para técnicas invasivas na Unidade; divulgacdo da norma de procedimentos de
enfermagem na preparacao das mesas para técnicas invasivas na Unidade a equipa de
enfermagem em sessao formativa; avaliacdo das estratégias desenvolvidas seis meses
apos a implementacao.

PALAVRAS — CHAVE: Infeccdo — Prevencdo e controlo nos cuidados de saude;
Metodologia de Projecto.

! Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, a exercer no CHLO — HSC
?Prof. Dra. Adjunta, ESS/IPS
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ABSTRACT

This article arises from Department Intervention Project which took place at Cardiology
Interventional Department in a public hospital, in Lisbon metropolitan area. The article
was based on work done during the frequency of the 2" professional Master’s Degree in
Medical — Surgical Nursing of the Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal.

Applying Project Methodology, through direct and participant observation technique,
using an observation grid, a problem was identified in Healthcare — Associated Infections
—>Non — compliance of nursing procedures in tables preparing for invasive techniques.
The Swot analysis information for problematic diagnosed, allowed define goals and
actions implement to enable achievement of them. It was defined as a general objective
“Improving Nurse Care Quality on invasive practices in Cardiology Intervention
Department”.

A literature comprehensive review in Healthcare — Associated Infections has allowed
implementing actions: Building poster with nursing procedures in tables preparing for
invasive technique in Cardiology Interventional Department; Standards nursing
procedures developing about tables preparing for invasive technique in Cardiology
Interventional Department and Nursing training session about the same subject. Finally,
evaluation developed strategies six months after implementation.

KEYWORDS: Infection — Prevention and control in healthcare; Project Methodology.
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INTRODUCAO

"

O Projecto “ Proteger para Prevenir
enquadra-se na darea da Prevencdo e
Controlo de Infeccdo, designadamente
da IACS.

As IACS sdo, geralmente, definidas como
aquelas infec¢des identificadas entre 48h
a 72h apds a recepcao de cuidados por
profissionais de saude em unidades de
sendo  excluidas

saude, infeccdes

clinicamente aparentes ou que se
encontrem em fase de incubacdo no
momento da admissdo (Wilson, 2003;
Costa, et al., 2009).

A Direccdo-Geral da Saude (DGS) no
Nacional

Programa de Prevencdao e

Controlo da Infeccdo Associada aos
Cuidados de Saude (PNCI) refere que as
IACS correspondem a um conceito
alargado de “infeccdo adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados
ou procedimentos de saude prestados e
gue pode, também, afectar os
profissionais de saude no decorrer do
exercicio da sua actividade” (DGS — PNCI,
20073, p. 4).

De acordo com os critérios definidos
pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), é ainda acrescentado
que as IACS poderdao apresentar-se de
localizada sistémica,

forma ou
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traduzindo uma reaccdo adversa a

presenca de um ou mais agentes
infecciosos ou suas toxinas (Horan, et al.,
2008; CDC, 2010).

Actualmente, as infec¢Oes associadas aos

cuidados de saude (IACS), ou
nosocomiais, encontram-se muito
difundidas e constituem importantes

causas de morbilidade e mortalidade.
Esta crescente problematica de saude
publica tem ainda um elevado impacto
econémico, tendo vindo a sofrer uma
pressdo continuada com o aumento da
de

concentragao pessoas,

envelhecimento populacional, maior
frequéncia de alteracbes da imunidade e
prevaléncia das doencas croénicas.
Acresce a aplicacdo de procedimentos de
diagndstico e terapéutica mais invasivos
e aparecimento de microrganismos
progressivamente mais resistentes aos
antibidticos  convencionais  (Wilson,
2003; Ripp, 2010; Smietana et al., 2011).
O Relatério da Primavera 2011 do
Observatério Portugués dos Sistemas de
Saude (OPSS) referiu que a taxa de
prevaléncia nacional de IACS, subiu de
8,7% em 2003 para 9,8% em 2009 (OPSS,
2011). Com o aumento do recurso a
invasivos,

procedimentos tanto para

diagndstico como para terapéutica



pensa-se que a taxa de prevaléncia de

IACS tenha tendéncia a aumentar
ligeiramente ao longo dos anos (Nicolle,
2002; Wilson, 2003).

Deve-se estimular a consciencializagao
da equipa perante a seguranca do
ambiente, do utente e do proéprio
profissional no seu dia-a-dia hospitalar.
Porque apenas o conhecimento do
fenomeno IACS e das suas medidas
preventivas, ndo garante a adesdo e a
eficicia de um atendimento com
gualidade em saude. Para se atingir o
sucesso desta consciencializagdo, deve-
se colocar o enfoque no envolvimento
desses profissionais, estimulando a sua
motivacdo, promovendo a sua formacao
nas diferentes situacdes da prestacdo de
cuidados. Sendo estas as estratégias
chave na diminuicdo dos indices de
infec¢dao hospitalar e na adopgdo de
praticas correctas e seguras (Coelho,
Silva Arruda, Faria Simdes, 2011).

Os profissionais que trabalham na area
da devem  assumir

salde um

compromisso com a sociedade de

respeito aos principios bioéticos, em
especial a beneficéncia e justica. Estudar
indicadores  epidemioldgicos, avaliar
procedimentos e intervir. Sistematizar
de infecgoes

accoes prevencdao de
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permite antecipar danos assim como
oferecer uma assisténcia igualitaria e
justa aquele que estd sob cuidados de
saude. A sociedade ndo pode pagar o
preco da negligéncia e da falta de
competéncia técnica. E preciso que
todos os profissionais da saude se
apropriem da filosofia da prevencdo na
sua pratica diaria. Neste contexto,
certamente estard a iniciar-se um novo
modelo de cuidado, com alicerces no
humanismo, na ética, respeitando a
cidadania em todas as areas de cuidados
(Fontana & Lautert, 2006).

Segundo a DGS (2007b), na sua Circular
Normativa N2 18/DSQC/DSC de 15 de
Outubro, regulariza que as Comissoes de
Controlo de Infeccdo (CCl) devem
integrar na sua composicao um nucleo
de membros dinamizadores ou elos de
ligacdo. Estes

tém por funcdo a

articulagdo entre a CCl e os

servicos/departamentos/unidades
facilitando a aplicacao

de

funcionais,
sectorial do Plano Operacional

Prevencdo e Controlo de Infeccdo.

Assim, o N2 3 da Alinea c) do Artigo 789.
do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro
(CDE), “artigo ético”, tem como principio
“a exceléncia do exercicio na profissao,

em geral, e na relagdo com os outros



profissionais” ou seja “engloba o
desenvolvimento de boas praticas, na
sintonia dos saberes mais actuais”. Da
mesma forma a Alinea c) do Artigo 88.2
do CDE que na exceléncia do seu

exercicio o enfermeiro deve “manter a

actualizagdo  continua dos  seus
conhecimentos e utilizar de forma
competente as  tecnologias, sem

esquecer a formacdo permanente a

aprofundada nas ciéncias humanas”.

Neste contexto, o N2 1 e o N2 2 do Artigo

8.2 do Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE)
afirmam  respectivamente que os

enfermeiros no seu exercicio das suas
funcbes “ deverdo adoptar uma conduta
responsavel e ética e actuar no respeito
pelos direitos e interesses legalmente

n o«

protegidos dos cidaddos”, “o exercicio da
actividade profissional dos enfermeiros
tem como objectivos fundamentais a
promoc¢do da salde, a prevencao da
doenca”. No N21 da Carta dos Direitos do
Doente Internado podemos ler que este
direito a ser tratado no respeito pela

“"

dignidade humana, assim, as
instalacbes os equipamentos que o
doente utiliza devem estar de acordo
com a sua vulnerabilidade e situacao

clinica” (Nunes, L. et al., 2005).
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Concluido, apraz-me afirmar que as IACS
implicam uma mudanca de paradigma. A

sua abordagem ndo ser centrada numa

consequéncia inevitavel do
desenvolvimento tecnoldgico e
terapéutico, mas acreditar que a

prevencdo é possivel (Pina, et al., 2010).

Assim, aplicando a Metodologia de

Trabalho de Projecto, pretendeu-se

“Melhorar a Qualidade dos Cuidados de
utentes

Enfermagem prestados aos

submetidos a prdticas invasivas na
Unidade de Hemodinamica e Cardiologia

de Intervengdao”

METODOLOGIA

A Metodologia de Trabalho de Projecto
tem como objectivo principal a resolucao

de problemas, de acordo com o que

“"

Guerra (1994) afirmou é uma

metodologia ligada a investigacdo,
centrada na resolucdo de problemas [...]
€ um conjunto de operacles explicitas
que permitem produzir uma
representacdo antecipada e finalizante
de um processo de transformacdo do
real” (p.4). Utilizando-a adquirem-se

capacidades e competéncias pela

construcdo e concretizacdo de projectos



em situagbes reais. A metodologia
constitui-se como uma ponte entre a
teoria e a pratica, uma vez que o seu
suporte é o conhecimento tedrico que

posteriormente se aplica na pratica.

Leite e Ribeiro dos Santos (2001)
afirmaram que a Metodologia de
Trabalho de Projecto deve ser

“desenvolvida em grupo, com pesquisa
no terreno, por dinamizar a relagao
teoria-pratica e pretender, num processo
aberto [...] intervir sobre os problemas
identificados” (p. 1). Os mesmos autores
defenderam que esta metodologia
“procura intervir para resolver situagées
concretas [..] com o0s recursos e o0s
possiveis limites de intervencdo [...] todo
de

de

o desenvolvimento parte uma

planificagdao flexivel passivel ser
alterada segundo as necessidades do
projecto” (p. 1). Segundo Tavares, A.
(1990), a Metodologia de Trabalho de
Projecto é composta por seis etapas,
Diagnodstico de Situacdo; Definicdo dos
objectivos; Planeamento, Execucdo;
Avaliacdo; Divulgacdo dos Resultados —

relatorio final.

DIAGNOSTICO DE SITUACAO
A escolha desta area de intervencdo

prendeu-se com dois factores, ser uma
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area em que o Enfermeiro Mestre em
Enfermagem Meédico-Cirurgica detém
conhecimento, aptiddao para adoptar
uma atitude interventiva pedagogica e
sensibilizadora dos pares neste contexto,
ser uma area que espelha amplamente a
qualidade dos cuidados que prestamos

aos utentes.

A Unidade de Hemodindmica e

Cardiologia de Intervengao é um centro
de referéncia nacional, onde sdo
realizadas inUmeras técnicas invasivas
tanto em

de

altamente diferenciadas,

situagdo  programada  como

urgéncia/emergéncia. Destacam-se,

cateterismo cardiaco de diagndstico e

intervencdo, biopsias cardiacas em
utentes com transplante cardiaco,
implantes de dispositivos médicos

(pace-maker, cardioversor-
desfibrilhador, stents coronarios, renais
e carotideos, valvulas adrticas por via
percutdnea/transapical). Todos estes

procedimentos e técnicas exigem
praticas seguras para a prevenc¢do das
IACS. Nesta Unidade, é competéncia
dos enfermeiros, a preparacdo das
mesas estéreis para os procedimentos
invasivos acima descritos. Temos uma
percep¢do de que os enfermeiros nao
das

cumprem a totalidade



recomendacdes na preparacao das

mesas estéreis.

Definimos como problema geral — Nao
conformidade dos procedimentos de
enfermagem na preparagao das mesas
para técnicas invasivas na Unidade de
de

Hemodinamica e  Cardiologia

Intervencao.

A revisdo alargada da literatura facultou
o conhecimento mais actualizado sobre
as tal

recomendagdes para

procedimento. E recomendada a
lavagem cirurgica das mdos/desinfecgdo
com solucdo alcodlica bem como a
adopcdao de medidas de proteccao
individual (uso de barrete, mascara, bata
e luvas esterilizadas) como praticas de
prevengao das IACS. Estas praticas, para
além dos blocos operatorios, destinam-
se a salas de radiologia de intervencao e
todas as areas onde se possam realizar
técnicas invasivas (Noami et al.,, 2011;
Pinto & Schub, 2011; Associacdo dos
Enfermeiros de Sala de Operagoes
Portuguesa [AESOP], (2010); Dantas, R.,
Dantas, D., Mendonca, Costa, Freires
(2010); DGS, 2010a, 2010b, 2007a; Pina,

et al., (2010); CDC (2007); Wilson (2003).
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Quivy e Campenhoudt (2003) advertiram
gue “para levar a bom termo o trabalho
de observacdio ¢é preciso poder
responder as trés perguntas seguintes:
observar o qué? Em quem? Como? “ (p.
155). Construimos uma grelha de
observagdao com as recomendagdes para
os procedimentos de enfermagem. A
grelha de observacdo é destinada ao
observador, e n3do a um eventual
entrevistado. Por conseguinte, a sua
elaboracdo ndo estd sujeita a restricdes
tdo precisas como, por exemplo, as do
questionario (Quivy & Campenhoudt,
2003). A recolha de

da

informacdo foi

realizada  através técnica de
observacdo directa e participante. Quivy
e Campenhoudt (2003) afirmaram que “
[...] o método de observacao directa é
particularmente adequado a analise ndo-
verbal e daquilo que ele revela: condutas
instituidas e 0s codigos de
comportamento” (p. 198). A escolha da
observacdo directa e participante
prendeu-se com o facto de este método
ter como vantagem, de acordo com
Quivy e Campenhoudt (2003) “ [..] a
dos

autenticidade relativa

acontecimentos em comparagdo com as

z

palavras e com os escritos. E mais



facil mentir com a boca do que com o
corpo” (p. 199). Da mesma forma, Fortin
(2009) referiu que “ o investigador pode
decidir utilizar métodos de observacdo
em situacdes particulares, se ele cré que
0s sujeitos em estudo teriam boas razées
[...]

comportamentos com uma abordagem

para modificar 0s seus

mais estruturada” (p. 242).

Da populacdo dos 12 Enfermeiros da
Unidade, foram sujeitos a observacgdo 10,
excluimos o enfermeiro observador e a
Sra. Enf. Chefe. A grelha de observacao
foi aplicada nos dias 20, 21, 25, 27 e 28
de Janeiro de 2011, no horario 8h/15h e
15h/20h.

53 de

N=53).

Foram realizados registos

observagdo (amostra

Quadro 1 — Resultados da aplicagdao da grelha de observagao em Janeiro de 2011

Praticas de
Enfermagem N2 de mesas Resultados observados
preparadas Sim % Nao %
Uso de barrete 53 29 54,7% 24 45,3%
Uso de mascara 53 35 66,0% 18 34,0%
Lavagem cirurgica das
maos/
Desinfeccdo das maos
com solugdo alcodlica
adoptada no servico 53 25 47,2% 28 52,8%
Uso de bata esterilizada 53 17 32,1% 36 67,9%
Uso de luvas
esterilizadas 53 53 100,0% 0 0,0%

Verificou-se que a “lavagem cirurgica
das mados/desinfeccio das mdos com
solucdo alcodlica adoptada no servico” e
“Uso de bata esterilizada” foram praticas
nao adoptadas em 52,8% e 67,9%

respectivamente.

Verificou-se que o “Uso de barrete” e o

“Uso de mascara” foram praticas
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adoptadas em mais de 50% das mesas
estéreis preparadas, mas aquém da uma
pratica de exceléncia.

de luvas

Salientamos o] “Uso

esterilizadas”, pratica adoptada por

todos os enfermeiros na preparacao das

mesas estéreis.



A informagdo da analise “Swot” para a

problematica diagnosticada, permitiu

definir objectivos a curto e longo prazo,

acgOes a implementar que permitam o

alcance dos mesmos.

Quadro 2 — Matriz de andlise “Swot” da Unidade de Hemodindmica e Cardiologia de

Intervencao
FORCAS
= Enfermeiros com larga
experiéncia/conhecimento.
o
g i A = Formacdo continua dos
©

e 2 profissionais.

F ©

Z . .

- S = Enfermeira Chefe e equipa de
enfermagem motivada para a
mudanca.

o5 = Recomendacdes da AESOP.

=]

2 c

e % = Programa Mundial de Controlo

— ~

< g da Infeccdo.

FORCAS

Da leitura da matriz, pareceu-nos que a

maior dificuldade em optimizar o
procedimento se prende com a pouca
sensibilizagdo da equipa multidisciplinar
para a problematica da IACS, uma vez
que a Enf. Chefe e a equipa de
enfermagem se encontram motivadas
para a mudanga. As grandes
oportunidades em relacdo ao ambiente
externo s3ao a existéncia de aportes
tedricos direccionados para a tematica

abordada.
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FRAQUEZAS

= Pouca sensibilizacdo da equipa
multidisciplinar para as IACS.

= Nao cumprimento das
recomendag¢des da AESOP para
preparacao das mesas estéreis.

= Articulagdo com a Comissdo de
controlo de infecgao do hospital

FRAQUEZAS

Identificdmos como problemas

parcelares que compdem o problema

geral:
O ndo uso de barrete;

O nao uso de mascara;

A ndo lavagem  cirurgica das

maos/desinfeccdo das maos com solucdo
alcodlica adoptada no servico;

O ndo uso de bata esterilizada.



Determinamos como prioridades:

Dar conhecimento e discutir os
resultados da grelha de observagao com
a Sra. Enf. Chefe;

Dar conhecimento dos resultados da
aplicacdo da grelha de observacdo a
Equipa de Enfermagem;

Delinear estratégias em Equipa para a

resolucdo do problema identificado;

Implementagao das estratégias
delineadas;
Monitorizagdo e  verificagdo  das

estratégias implementadas; Divulgar os

resultados.

DEFINIGAO DOS OBJECTIVOS

OBJECTIVO GERAL

Melhorar a Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem prestados aos utentes

submetidos a praticas invasivas na
Unidade de Hemodinamica e Cardiologia
de Intervengao.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

1. Aprofundar conhecimentos na drea da
Prevencdo e Controlo de Infeccdo.

2. Construir poster formato A3 com as
etapas dos procedimentos de
enfermagem na preparacdo das mesas
para técnicas invasivas na Unidade de
de

Hemodinamica e  Cardiologia

Intervencgao.
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3. Elaborar norma de procedimentos de
enfermagem na preparagao das mesas
para técnicas invasivas na Unidade de
Hemodindmica e  Cardiologia de
Intervencgao.

4. Divulgar a norma de procedimentos de
enfermagem na preparacdo das mesas
para técnicas invasivas na Unidade de
Hemodindmica e  Cardiologia de
Intervencdo a equipa de enfermagem em
sessao formativa.

(estratégias

5. Avaliar o projecto

implementadas).

PLANEAMENTO E EXECUSSAO

O projecto “Proteger para Prevenir” foi
desenvolvido ao longo de trés estagios
na Unidade de Hemodindmica e
Cardiologia de Intervencdo, entre Janeiro
e Novembro de 2011.

Definimos como indicador a execucdo
das 5 da de

etapas “Norma

procedimentos de enfermagem na
preparacdo das mesas para técnicas
invasivas na Unidade de Hemodinamica
e cardiologia de Intervengao”, em 100%.
As actividades/estratégias planeadas e
desenvolvidas e os recursos utilizados
(humanos, materiais e temporais) para

cada objectivo especifico visaram a sua



consecu¢do e o alcance do objectivo

geral.

AVALIACAO DO PROJECTO — “Proteger
para Prevenir”

A avaliacdo foi realizada fora do ambito
académico, num continuo
aperfeicoamento das competéncias de
Enfermeira Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica no contexto do
exercicio profissional.

A grelha de observacdo foi aplicada oito

meses apos a implementacdo da “Norma

de procedimentos de enfermagem na
preparacdo das mesas para técnicas
invasivas na Unidade de Hemodinamica
e Cardiologia de Intervencdo”. Teve lugar
nos dias 28, 29, 30, 31 de Maio e nos dias
1 e 6 de Junho 2012, no horario 8h/15h e
15h/20h. Foram realizados 53 registos de
N=53). Da

observacdo  (amostra

populacdo dos 12 Enfermeiros da

Unidade de Hemodinamica e Cardiologia
de Intervencdo, foram sujeitos a
observacdo 10, excluiu-se o enfermeiro

observador e a Enf. Chefe.

Quadro 3 — Resultados da aplicacdo da grelha de observacdo em Maio/Junho de 2012

Praticas de
Enfermagem N2 de mesas Resultados observados
preparadas Sim % Nao %
Uso de barrete 53 36 67,9% 17 32,1%
Uso de mascara 53 49 92,5% 4 7,5%
Lavagem cirurgica das
maos/
Desinfeccdo das maos
com solugdo alcodlica
adoptada no servico 53 17 32,1% 36 67,9%
Uso de bata esterilizada 53 36 67,9% 17 32,1%
Uso de luvas
esterilizadas 53 53 100,0% 0 0,0%

Verificou-se que a “lLavagem cirudrgica
das maos/Desinfeccdo das mados com
solucdo alcodlica adoptada no servico” e
“Uso de bata esterilizada” foram praticas

nao adoptadas em 67,9% e 32,1%
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respectivamente na preparagdo das

mesas estéreis.

Verificou-se que o “Uso de barrete” e o

“Uso de mascara” foram praticas

adoptadas em mais de 50% das mesas



estéreis preparadas, mas aqguém de uma

pratica de exceléncia.

Salienta-se

esterilizadas”,

o] “Uso

pratica

de
adoptada

mesas estéreis.

luvas

por

todos os enfermeiros na preparacao das

Quadro 4 — Resultados da aplicacdo da grelha de observacdo em Janeiro de 2011 versus

Maio/Junho de 2012

Resultados observados

NGmero de Resultados observados Maio/Junho 2012 Ot;:t:‘r;?iao
Praticas de Janeiro 2011 (Avaliagdo dos
mesas 2011 Vs
Enfermagem reparadas (Diagnostico de resultados das Maio/Junho
prep situagdo) estratégias
. 2012
implementadas)

Sim % Nao| % |Sim % Nao| % % Sim
gjﬁeﬂg 53 29 | 54,7% | 24 |45,3%] 36 17 [32,1%|  13,2%
%zzgfra 53 35 | 66,0% | 18 |34,0%| 49 4 |75%| 264%
Lavagem
cirdrgica das
maos/

Desinfeccéo

das maos 53 25 |1 47,2% | 28 |52,8%| 17 | 32,1% | 36 |67,9% -15,1%
com solucao

alcodlica

adoptada no

Servico

g;zgagg;a 53 17 | 32,1% | 36 |67,9%] 36 17 [32,1%|  35,8%
g;‘;cillf‘zg‘d";; 53 53 [100,0%| 0 | 0,0% | 53 [100,0%| 0 | 0,0%| 0,0%

Da anadlise do Quadro 4 podemos

concluir:

“Uso de barrete”,

“Uso de madscara”,

observou-se um

crescimento acentuado nesta pratica de

. X roteccdao,
ficou aquém do P ¢

tendo

objectivo (92.5%).

objectivo definido, no entanto verificou-

se um aumento de utilizagdao em 13.2%.
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ficado

perto do




“Lavagem cirdrgica das

maos/Desinfeccdo das mdos com
solucdo alcodlica adoptada no servigo”,
na primeira observacdo foi uma das
praticas que se situou abaixo dos 50%.
Na segunda observacdo verificou-se um
agravamento de 15,1% na sua excussao,
ou seja, 67,7% das mesas foram
preparadas sem lavagem cirdrgica das
das maos

maos/Desinfecgdo com

solugdo alcodlica adoptada no servico.

“Uso de bata esterilizada”, na primeira
observacdo foi uma das praticas que se
situou abaixo dos 50%, no entanto foi a
pratica que registou o maior incremento
(35,8%), mas nao suficiente para o

objectivo pretendido.

“Uso de luvas esterilizadas”, a segunda
observacdo veio confirmar que esta
pratica se encontra consolidada no

procedimento.

CONCLUSAO

Ainda que os resultados observados

tenham ficado aquém do indicador
definido, registou-se um progresso no
sentido de “Melhorar a Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem prestados aos

utentes submetidos a praticas invasivas
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na Unidade de Hemodindmica e
Cardiologia de Intervencdo”.
A prdatica de enfermagem “Lavagem

cirdrgica das maos/Desinfeccdo das
maos com solugao alcodlica adoptada no
servico” suscita preocupac¢do devido ao
agravamento de 15,1% na sua execucao,
a DGS (2010b) referiu que:
a higiene das mados é
uma das medidas mais
simples e mais efectivas
na redugdo da infecgao
associada aos cuidados
de saude [...] a higiene
das maos integrada no
conjunto das
precaucoes basicas,
constitui a medida mais
relevante na prevencdo
no controlo da infeccdo

(p. 2).

No final de Junho de 2012 foram
apresentados os resultados a Enf. Chefe
e realizada uma reunido de informacao

com a equipa de enfermagem para a

discussdo dos resultados. A data
diligenciamos no sentido de
compreender a razdo/razdes que

levaram a um agravamento de 15,1%

na pratica “Lavagem cirdrgica das

maos/Desinfeccdo das mdos com



solucdo alcodlica adoptada no servico”

sensibilizar e incentivar a equipa de

enfermagem na adopcdo desta pratica.

A literatura explica que “ programas de

intervencdo  pontuais parecem ter
impacto de curta duragdo no aumento
da adesdo da pratica da higiene das
124).

(1988)

mados” (Moncaio, 2010, p.

“Williams & Buckles

demonstraram que, mesmo quando a

frequéncia da lavagem das maos
aumenta significativamente na
sequéncia de uma campanha

promocional intensiva, seis meses depois

ela decresce até ao nivel prévio”
(Williams & Buckles, 1988, citado por
Wilson, 2003, p. 184). “Este achado foi
confirmado por Larson e tal (1997), que
concluiram que os grupos experimentais,
os lavatdrios automaticos e a informacao
de retorno sobre a frequéncia da
lavagem das maos tém um efeito minimo
de longo prazo sobre a mesma” (Larson
et al, 1997, citado por Wilson, 2003, p.

184).

Moncaio (2010) advogou que “ o uso de
um modelo amplo de metodologia de
trabalho é de grande valia, pois actua em
factores individuais, organizacionais e

ambientais” (p. 124). Certamente este
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e procuramos novos caminhos para

serd o caminho que teremos que
continuar a percorrer numa alianca entre
enfermeiros/enfermeiro elo de ligacdo

com a CCI/CCl da instituicdo.

“Melhorar a prdatica da lavagem das
mados como medida chave de controlo de
infecgdo, e encontrar novas formas de
incentivar os profissionais a lavarem as
continuam a desafios

maos ser

importantes”(Hand  Washing Liaison
Group, 1999, citado por Wilson, 2003, p.

53).
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Quadro 1 — Grelha de Observagéao

Uso de barrete

Uso de mascara

Lavagem cirargica das méao
Desinfec¢do das méos com
solucdo alcodlica adoptada
Nno servico

Uso de bata esterilizada

Uso de luvas esterilizadas
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APENDICE Il — Quadro 2 — Resultados da aplicacd@delha de Observacéo em
Janeiro de 2011

131



Quadro 2 — Resultados da aplicacdo da Grelha der@igsio em Janeiro de 2011

Praticas de

Enfermagem N2 de mesas Resultados observados
preparadas Sim % Nao %

Uso de barrete 53 29 54,7% 24 45,3%
Uso de mascara 53 35 66,0% 18 34,0%
Lavagem cirurgica das
maos/
Desinfeccdo das maos
com solugdo alcodlica
adoptada no servico 53 25 47,2% 28 52,8%
Uso de bata esterilizada 53 17 32,1% 36 67,9%
Uso de luvas
esterilizadas 53 53 100,0% 0 0,0%
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APENDICE IV — Matriz de andlise “Swot” da UNICARWOMHSC
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Matriz de analise “Swot” da UNICARYV do HSC

FORCAS FRAQUEZAS
= Enfermeiros com larga = Pouca sensibilizacdo da equipa
experiéncia/conhecimento. multidisciplinar para as IACS.
o
g ’§ = Formacdo continua dos = Nao cumprimento das
= ’é‘ profissionais. recomendacdes da AESOP para
'E gh ) ) preparacao das mesas estéreis.
-0 = Enfermeira Chefe e equipa de
enfermagem motivada para a
mudanca.
= RecomendacGes da AESOP. = Articulagdo com a Comiss3o de

= Programa Mundial de Controlo controlo de infec¢do do HSC.

da Infecgdo.

EXTERNO
(Ambiente)

FORCAS FRAQUEZAS
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APENDICE V — Planeamento do PIS
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Planeamento do Projecto de Intervencdo em Servigo ( PIS)

Estudante: Susana Cristina Pereira dos Santos Dias da Rocha Orientador
Enf. NG
Instituicdo: HSC Servico: Unidade de Hemodinamica e Cardiologia de Intervencédo (UNICARV)

Titulo do Projecto: “Prevenir para Proteger”

Obijectivos (geral especificos, centrados na resolugdo do problema. Os objectivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado declarativo, ja discutidos
com o professor e o orientador):

OBJECTIVO GERAL
Melhorar a Qualidade dos Cuidados de Enfermagem prestados aos utentes submetidos a praticas invasivas na UNICARV.
OBJECTIVOS Especificos
6. Aprofundar conhecimentos na area da Prevengao e Controlo de Infecgao.
7. Construir poster formato A3 com as etapas dos procedimentos de enfermagem na preparagéo das mesas para técnicas invasivas na UNICARV.
8. Elaborar norma de procedimentos de enfermagem na preparacdo das mesas para técnicas invasivas na UNICARV.
9. Divulgar a norma de procedimentos de enfermagem na preparacéo das mesas para técnicas invasivas na UNICARV & equipa de enfermagem em sesséo formativa.

10. Planear a avaliagao do projecto (estratégias implementadas).

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervengao (chefia directa, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros servigos)
Enf. Chefe NG (orientadora de estégio), Enf. EM (Enf. responsavel e elo de ligagdo a Comisséo de Controlo de infec¢@o do HSC), Enf. JB (responsavel pela formacdo em servigo da UNICARV).
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Data: 29/04/2011

Assinatura: Susana Rocha

Objectivos Actividades/Estratégias Recursos Indicadores de Avaliacao
Especificos a desenvolver Humanos Materiais Tempo
1-Aprofundar Pesquisa bibliogréafica dirigida ao objectivo: Prof. Orientadora, | Computador | Marco, Apresenta relatorio
conhecimentos na - Base de dado8{On, Lilac, Medline, Ebsco, | Enf. Orientadora | com acesso a | Abril, com Enquadramento
area da Prevencapweb) do Projecto de internet, pen | Maio de Teorico.
e Controlo de Intervenc&o em livros, 2011.

Infeccéo.

- Site “Centers for Disease Contt¢CDC) USA,
(DRAFT Guideline for the prevention of
intravascular catheter-related infections 2009,
Intravascular Guidelines for the Prevention of
Catheter-Related Infections 2002).

- Site da Direccao Geral de Saude (DGS)
(Programa Nacional de Prevencéo e Controlo

Programa Nacional de Controlo da Infeccéo
2007).

— Manual de Operacionalizagao; Orientacdes
OMS para a Cirurgia Segura 2009,

local cirargico, Prevencéao de infeccbes adquir
no hospital).

da
Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude 2008,

da

Recomendacdes para a prevencao da infec¢ap do
das

Servico (PIS), Enf.
Elo de ligagao com
a Comisséao de
Controlo de
Infeccédo do HSC.

revistas. Pape
canetas, lapis.
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Objectivo
especifico 1
(continuacao)

- Obras da AESOP “Enfermagem Perioperator
Da Filosofia a Préatica dos Cuidados”, “Préticag

Recomendadas para Bloco Operatorio”.

- Reunido com o elo de ligacdo da UNICARV
com a Comisséo de Controlo de Infeccao do

HSC.

- Formagéo — “12° Congresso Mundial de
Esterilizacéo”.

a.

22/06/2011

12/07/2011

12, 13, 14
15 de

Outubro de
2011

Apresenta Relatério
Reflexivo
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2- Construir
poster formato A3
com as etapas do
procedimentos de
enfermagem na
preparacao das
mesas para

técnicas invasivas
na UNICARV

-Pesquisa bibliografica dirigida ao objectivo -
Base de dados (B-On, Lilac, Medline, Ebsco,
sWeb).

-Relato fotografico das etapas do procediment

-Montagem do poster A3 com as etapas do
procedimento.

-Apresentacao do prototipo | do poster a Prof.
orientadora (pomail), a Enf. orientadora do PIS
e a equipa de enfermagem, para recolha de
sugestoes.

-Realizagéo das alteracdes sugeridas.

-Impresséo de 3 posters A3 com as etapas do
procedimento, em casa comercial especializag

-Afixacéo dos posters nas 3 salas da UNICAR

Prof. Orientadora,
Enf. Orientadora
do Projecto de
Intervencdo em
pServico (PIS),
equipa de
enfermagem,

comercial
especializada.

a.

V.

funcionaria da cas

Livros,
revistas,
computador
com acesso a
internet, pen,
maquina
fotografica,
aluvas,
mascara,
barrete, bata,
tabuleiro para
cateterismo
cardiaco. Casd
comercial.
Papel, canetas
lapis.
Fotocopiadora

A

Marco e
Abril de
2011.

15/04/2011

Apresenta relatorio
com Fundamentacéo
Teorica.

Apresenta relatorio
com poster construido.
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3- Elaborar normg
de procedimentos
de enfermagem n
preparacao das
mesas para
técnicas invasivas
na UNICARV.

-Pesquisa bibliografica dirigida ao objectivo -
Base de dado®(On, Lilac, Medline, Ebsco,

aweb)

- Site “Centers for Disease ConttdCDC) USA,
(DRAFT Guideline for the prevention of
intravascular catheter-related infections 2009,
Intravascular Guidelines for the Prevention of
Catheter-Related Infections 2002).

- Site da Direccéo Geral de Saude (DGS)
(Programa Nacional de Prevencéo e Controlo
Infeccédo Associada aos Cuidados de Saude 2
Programa Nacional de Controlo da Infec¢cao
2007).

— Manual de Operacionalizacéo; Orientacdes
OMS para a Cirurgia Segura 2009,
Recomendacdes para a prevencao da infecca
local cirargico, Prevencéao de infecgdes adquir
no hospital).

- Obras da AESOP “Enfermagem Perioperator

Da Filosofia a Pratica dos Cuidados”, “Praticas

Recomendadas para Bloco Operatorio”.

- “Recomendac0des para a prevencao da infec

associada aos dispositivos intravasculares”

Prof. Orientadora,
Enf. Orientadora
do PIS, Enf. Elo de
ligacdo com a
Comissao de
Controlo de
Infeccédo do HSC.

da
D08,

da
b do

das

a.

LA0

Livros,
revistas,
computador
com acesso a
internet, pen,
Papel, canetas
lapis.
Fotocopiadora

Maio,
Junho,
Julho de
2011.
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Objectivo
especifico 3

(continuacao)

- “Orientacéo de boa pratica para a higiene da
maos nas unidades da saude”.

- Realizacéo de Estagio de Observacéo no
Servico de Cardiologia — Laboratorio de
Hemodinamica do HSM.

-Solicitagcéo a Enf. Orientadora do PIS o “layoU
da norma de procedimentos em vigor no HSC,|

-Redaccéo da proposta de norma.

-Disponibilizacdo do exemplar de proposta de
norma a Prof. Orientadora, a Enf. Orientadora
PIS, a Enf. Elo de ligacdo com a Comisséao de
Controlo de Infec¢do do HSC e a equipa de
enfermagem, para recolha de sugestodes.

-Reflexdo com a Enf. Orientadora e Enf. Elo d¢
ligacdo com a Comisséo de Controlo de Infecg
sobre as sugestdes recolhidas.

-Reflexdo com a Prof. Orientadora em tutoéria
presencial.

-Realizagéo das alteracdes pertinentes e reda
da norma final.

[}

—

do

v

ao

Ccao

15/07/2011

12 Semana
de
Setembro
de 2011
21, 22 de

Setembro
de 2011

22/09/2011

23/09/2011

26/09/2011

18/10/2011

Apresenta Relatorio
Reflexivo.

Apresenta relatorio
com norma final.
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4-Divulgar a
norma de
procedimentos de
enfermagem na
preparacao das
mesas para
técnicas invasivas
na UNICARV a
equipa de
enfermagem em
sessao formativa.

-Em coordenacéo com Prof. Orientadora, Enf.
Orientadora e Enf. Responséavel pela formacéag
em servico da UNICARYV, proceder ao
agendamento da formacéao.

- Publicitac&o da sesséo de formacao.

- Construcéo da apresentacédo da norma em
“PowerPoint”.

- Submisséo da apresentacao da norma a Prof.

Enf. orientadora.

- Alteracao da apresentacao da norma de acof
com as sugestdes recebidas da Prof. e Enf.
orientadora.

-Realizag&o do plano de sessé&o formativa
(modelo do HSC).

-Apresentacdo a equipa de enfermagem a nor
de procedimentos.

Prof. Orientadora,
» Enf. Orientadora
do PIS, Enf.
Responsavel pela
formacédo em
servigo, equipa de
enfermagem.

do

ma

Computador,
pen, projector.
Papel, canetas

lapis.

Fotocopiadora
a27/10/2011

Sala para
formacéo.

Setembro
de 2011.

Dy

14/10/2011

15e 16 de
Outubro de
2011

15e 16 de
Outubro de
2011

18/10/2011

19/10/2011

Apresenta relatorio
com publicitacdo da
sessdo de formacao

Apresenta relatorio
com plano de sesséao
formativa.

Apresenta relatorio
com conteudo da
sessao formativa.
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Objectivo
especifico 4
(continuacao)

-Avaliacdo da sessao formativa (modelo do
HSC).

-Anexacédo da norma ao dossier de protocolos
normas da UNICARV.

e

27/10/2011

28/10/2011

Apresenta relatorio
com avaliacéao da
sesséo formativa.
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5-Planear a
avaliacao do
projecto
(estratégias
implementadas).

-Aplicacdo da grelha de observacédo com os

Prof. Orientadora,

critérios ja utilizados no diagndstico da situagcdokEnf. Orientadora

seis meses apos o final da implementacéo do
projecto que culmina com a divulgacéo da nor
em sessao formativa.

-Definicao de indicadores de avaliacdo para ca
etapa da norma de procedimentos.

-Tratamento dos resultados.
-Apresentacao e divulgacao dos resultados a

equipa de enfermagem recorrendo a sesséo
formativa.

do PIS, Enf.
TResponsavel pela

formacédo em

servigo, equipa de
\canfermagem

Computador,
pen, projector.
Papel, canetag
lapis.
Fotocopiadora
Sala para a
formacéo.

Primeiro
trimestre
,de 2012.

Abril de
2012

Apresenta relatorio
com fundamentagéo
tedrica para a
construcéo dos
conteudos da grelha
de observagéo.

Pretende-se que seis
meses apos a
implementacgéo do
projecto, a equipa de
enfermagem execute
as 5 etapas da norma
de procedimentos de
enfermagem na
preparacao das mesa
para técnicas invasiva
na UNICARV, em
100%.

S

Cronograma: Consultar (Apéndice VI) — Cronograma do Planeamantoalizado.

Orcamento:

Recursos Humanos: Nao foram alocados recursos humanos externos a8 UNICARV nem subcontratados.
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Recursos Materiais: Os custos associados a execugdo do projecto foram de 9 euros, referente a impressao dos posters.

Previsao dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

Identifico como potencial constrangimento o agendamento da acgéo formativa, reunir a totalidade da equipa de enfermagem numa s6 acgéo formativa podera ser invidvel, devido a férias e trocas
de turno. Pretendo ultrapassar este constrangimento com a realizacdo de duas sessdes formativas.

Data 29/04/ 2011 Assinatura: Susana Rocha Docente:
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APENDICE VI — Cronograma do Planeamento PIS e PAC
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CRONOGRAMA DO PLANEAMENTO

Marco Abril Maio Junho Julho Agosto] Setemiro  Outuljr Novembro

ACTIVIDADES PIS

13 26 36 43 13 26 33 43 la 26 33 43 la
22s| 32s| 42 125 29s 3fs as [18s |22s | &s| 18s| 229 325 43s 1fs s PBs |&s|s |s [s |s |s |s |[s |s [s |s |s |s

OBJECTIVO ESPECIFICO 1

Aprofundar conhecimentos na area da Prevencéo @omte Infeccao

Pesquisa bibliogréfica dirigida ao objectivo.

Reunido com o elo de ligacdo da UNICARD com a

Comisséo de Controlo de Infeccdo do HSC.

Formc¢éo - "12° Congresso Mundial de Esterilizagdo"

OBJECTIVO ESPECIFICO 2

Construir poster com as etapas dos procedimentesfdemagem na preparagdo das mesas para téeniaaas na
UNICARV

Pesquisa bibliografica dirigida ao objectivo.

Relato fotogréafico das etapas do procedimento.

Montagem do poster A3 com as etapas do procedim

Apresentacao do protétipo | do poster a Prof.oadota

(por mail), a Enf. orientadora, a equpia de enfgena,
para recolha de sugestdes

Realizacdo das alteracfes sugeridas.

Impressédo de 3 posters A3 com as etapas do

procedimento, em casa comercial especializada.

Afixacdo dos posters nas 3 salas da UNICARV.
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OBJECTIVO ESPECIFICO 3

Elaborar norma de procedimentos de enfermagemeparacédo das mesas para técnicas invasivas na UIRVC/

Pesquisa bibliogréafica dirigida ao objectivo.

Realizagéo de Estagio de Observacdo no Laboratérig

Hemodinamica - HSM.

Solicitacé@o a Enf. orientadora do PIS o “layout” da

norma de procedimentos em vigor no HSC.

Redaccao da proposta de norma (proto6tipo |).

Disponibilizagdo de exemplar do protétipo | a Prof

Orientadora, a Enf. Orientadora do PIS, a Enf.deldigacao
com a Comisséo de Controlo de Infecgdo do HSCoriipa de|
enfermagem, para recolha de sugestdes.

Reflexdo com a Enf. orientadora e Enf. elo de Bgac

com com a Comisséo de Controlo de Infeccdo sobre
sugestdes recolhidas.

as

Reflexdo com a Prof. orientadora e tutoria presgnci

Realizacdo das alteracfes pertinentes e redagéaricia

final.

OBJECTIVO ESPECIFICO 4

Divulgar

a norma de procedi

mentos de enferma

gepreparacdo das mesas para téc

nicas invasivas rARV a equipa de

enfermagem em sesséo

formati

Em coordenacg&o com Prof. orientadora, Enf. oriemtad
e Enf. responsavel pela formagé@o em servigo da
UNICARYV, proceder ao agendamento da formacao.

Publicitagdo da sesséo de formagéo.
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Construcdo da apresentacdo da norméRowerpoint”.

Submissao da apresentacao da norma a Porf. e Enf.

orientadora.

as

Alteracdo da apresentacdo da norma de acordo co
sugestdes recebidas da Prof. e Enf. orientadora.

Realiza¢&o do plano de sesséo formativa (modelo dg

HSC).

Apresentacdo a equipa de enfermagem a norma de

procedimentos.

Avaliacdo da sessado formativa (modelo do HSC).

Anexar a norma ao dossier de protocolos e normas

a

UNICARV.

OBJECTIVO ESPECIFICO 5

Planear a avaliacdo do project

Seis meses apo6s a divulgacdo da norma, proceder &

aplicacdo da grelha de observacdo com os critgrios
utilizados no diagnoéstico da situac8sBRIL 2012)

Definigdo de indicadores de avaliagéo para cagmeta
norma de procedimentos.

Tratamento dos resultados.

Apresentacéo e divulgagéo dos resultados a eqgaipa
enfermagem recorrendo a sessao formativa.

ACTIVIDADES PAC

OBJECTIVO 1

Cuidar em tempo Util e de forma holistica a pe$apdlia a vivenciar processos complexos de doeargiavascular critica e /ou faléncia organica ndCARV
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Pesquisa bibliografica/revisdo dirigida ao objeaxtiv

Mobilizacdo de conhecimentos e habilidades no caid
holitico a pessoa/familia a vivenciar processos
complexos de doenca cardiovascular.

Promocéo de sesséo formaty@delines2010 -
reanimacao.

Pesquisa/revisdo bibliografica para a sesséao format

Reunido com Dr. PS, afericdo dos contetdos daseq
de formacao.

Em coordenacdo com Enf. orientadora, o Dr. PS efo
responsavel pela formacédo em servico, proceder ao
agendamento da formacao.

Transmissao a Prof. Orientadora a data agendada, (
tutoria presencial)

1~

Realiza¢&o do plano de sesséo formativa (modelo dd
HSC).

Afixacdo da folha de publicitacdo da sessédo dedoam.

Apresentacao a equipa multidisciplinar dagelines
2010 - reanimacao.

Avaliacdo da sessado formativa (modelo do HSC).

Iniciacdo a preparacdo precoce para a alta da
pessoa/familia a vivenciar enfate agudo do miooardi
elaboracao de um folheto informativa com o tito "
depois do enfarte?" - Pesquisa/reviséo bibliogagfiara
a concepcédo do folheto.

Realizacéo do protétipo | do folheto.

150




Apresentacdo do protétipo | do folheto em reuni&mé
orientadora, equipa de enfermagem para recolha de
sugestoes.

Apresentacdo do protétipo | do folheto & Prof.
orientadora, (aula de tutoria presencial).

Realiza¢&o do folheto informativo final com as
alteracdes pertinentes.

Disponibilizacéo do folheto informativo junto dofEn
responsével pelo recobro para que o possa ofaecer
pessoa/familia.

Formc¢éo - "1Workshopda VMER do Hospital de S&o
José.

Formacdo - V Jornadas de Enfemagem do Servico d
Urgéncia do Centro Hospitalar de Setubal.

[¢’]

OBJECTIVO 2 (REFORMULADO)

Elaborar poste

r do

Plano de Emergéncia Internaetacao da U

NICARV em situacao d

e catastr

ofe no H

Pequisa bibliogréafica direccionada para o objectivo

Reunido com a Enf. orientadora do PAC para
disponibilizacdo de informacgéo sobre os Planos de
Evacuacédo do HSC, (plano tipo A e B).

Realizacdo de Estagio de Observacao - Gabinete de|
Gestéo do Risco - HSJ.

Reunido com os responsaveis pelo Gabinete de Ges
do Risco do HSC.

(E10]

Construgdo do poster (prototipo 1).

Apresentacdo panail do protétipo | do poster a Prof. ¢
Enf. orientadora, para recolha de sugestées.

Reflexao sobre as sugestdes de melhoria do protbtip

com a Prof. e Enf. orientadora.
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Redacao do poster final com as alteracdes peréisent

Divulgagéo do poster a equipa multidisciplinar sob
forma de afixacdo no corredor da UNICARV.

Formacao - V Jornadas de Enfemagem do Servigo d
Urgéncia do Centro Hospitalar de Setubal.

[¢’]

Legenda: Actividades Planeadas.

Actividades realizadas de acordo com o Planeamento.
Actividades realizadas fora do Planeamento.
Actividades adicionadas ao Palneamento.

Semana em que foram realizadas as actividades.

Actividades Planeadas e ndo realizadas.
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APENDICE VII — Relatério Reflexivo — “12° Congresktundial de Esterilizac&o”
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RELATORIO REFLEXIVO DO 122 Congresso Mundial de Esterilizagdo
No ambito do Estagio Ill do 12 Curso de Pds Licenciatura de Especializagao em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal.

Aluna: Susana Rocha

Outubro 2011
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No ambito do 122 Congresso Mundial de Esterilizacdo, que decorreu entre 12 e 15 de
Outubro de 2011 no Centro de Congressos do Estoril, realizei no dia 12 de Outubro o

“Curso Basico em Esterilizagdao”, organizado pela Associagao Nacional de Esterilizagao.

Defini como objectivo ao participar no curso “Aprofundar/actualizar e sistematizar

conhecimentos relacionados com o controlo de infeccdo e esterilizacdo”.

Os formadores do curso foram Valeska Stempliuk (Especialista em Controlo de Infecgdo
da Organizacdo Pan Americana de Saude/OMS), Silvia Isabel Acosta de Gnass (Especialista
em Controlo de Infec¢des Hospitalares, Directora do Departamento de Prevengao e
Controlo de Infeccdo do Riverside Country Regional Medical Center — California, EUA),

peritos de referéncia na drea do Controlo de Infecgao.

As tematicas leccionadas foram:

e Principios basicos da limpeza, caracteristicas da dagua, propriedades dos
detergentes, influéncia do tempo e temperatura no processo de limpeza.

* Desinfecgao quimica. Propriedades e mecanismos de ac¢do dos desinfectantes.
Parametros essenciais para cada tipo de desinfectante quimico.

e Microbiologia do ciclo de esterilizacdo. Morte celular. Pardametros essenciais para
esterilizacdo por vapor, éxido de etileno e plasma perdxido de hidrogénio.

e Factores determinantes na escolha do método de desinfeccdo e esterilizagdo,
custo, sustentabilidade do método, tempo de ciclo, seguranga do processo e riscos
ocupacionais.

e Avaliacdo visual e controlo quimico da qualidade de limpeza.

¢ Indicadores quimicos e bioldgicos para os processos de esterilizagdo:

caracteristicas, margem de seguranca, uso e documentacao do resultados.

Os conteudos da formagao permitiram o aprofundamento, actualizagao e sistematizagao
de conhecimentos relacionados com os principios cientificos dos processos de limpeza e
esterilizacdo; a metodologia de controlo dos processos de limpeza, desinfeccdo e

esterilizacdo.
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Pelo exposto, considero o meu objectivo plenamente atingido e este momento formativo
enriguecedor da minha praxis, articulando-se e contribuindo para o desenvolvimento da
competéncia K3 “ Maximiza a intervengdo na prevengdo e controlo da infec¢do perante
a pessoa em situagdo critica e ou faléncia orgdnica, face G complexidade da situagéo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas”, (Regulamento n2124/2011 de 18
de Fevereiro). Os conhecimentos mobilizados durante a formacdo constituem uma mais
valia no ambito da Especialidade Médico-Cirurgica, a Preven¢do/Controlo de Infeccdo e a
esterilizacdo sdo areas especificas desta especializacdo, bem como para a consecucao do
objectivo do PIS “Melhorar a Qualidade dos Cuidados de Enfermagem prestados aos

utentes submetidos a prdticas invasivas na UNICARV”.

Por fim, apresento o programa do curso e o certificado de participacao.

12 de Outubro de 2011 - 14h00-/ 18h00

OBJECTIVOS Escolher um método de esterilizacéo e desinfeccéo
apropriado para o seu servico

CONTEUDOS  Critérios de escolha dos métodos de desinfecgéo e
g esterilizacdo
DURACAO 60 min
FORMADORES Silvia Acosta & Valeska Stempliuk
METODOS Aula expaositiva e exercicios
'OBJECTIVOS Conhscer os principios cientificos dos processos de limpeza

desinfeccéo e esterilizacao

CONTEUDOS * Fundamentos da limpeza
* Desinfeccao quimica
* Ciclos de esterilizacdo e morte celular

DURACAO 90 min

FORMADORES Silvia Acosta e Valeska Stempliuk

METODOS Aula expositiva

OBJECTIVOS Conhecer a-metadalogia de controlo dos processos de

fimpeza, desinfeccado e esterilizacéo

CONTEUDOS * Controlo do processo de limpeza
*» Controlo do processo de desinfecgcéo
* Controlo do processo. de esterilizacao

DURACAO 90'min
FORMADORES Silvia Acosta e Valeska Stempliuk
METODOS Aula expositiva e exercicios
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CERTIFICADO DE PARTICIPACAO

CURSO BASICO EM ESTERILIZACAQ

12 DE DUTUBRD DE 2011
Centro de Congressos do Estoril, Portugal

Certifica-se que

Susana Cristina Rocha

frequentou o Curso Basico em Esterilizacdo com a duracéo de 4 horas.

Organzacso Petrocinadar

Liiisa Nogueira aneJ SUCH

FI‘EBiﬂEI'TtE da AMES Ammociocdn Mociona ce Esledizondo . i o
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Entre os dias 13 e 15 de Outubro o 122 Congresso Mundial de Esterilizagao

proporcionou um programa cientifico variado de elevada qualidade.

Defini como objectivo ao participar no 122 congresso Mundial de Esterilizacdo
“Aprofundar/actualizar e sistematizar conhecimentos relacionados com o controlo

de infecgdo e esterilizagdo”.

A sessdo de abertura foi efectuada pela Exma. Sra. Dra. Elaine Pina (Coordenadora
do Programa Nacional de Controlo da Infeccdo) que colocou o enfoque na
seguranca (utentes e profissionais) e na qualidade dos cuidados prestados aos
utentes.

Foram apresentados 9 painéis dos quais destaco “Prdticas Internacionais”
(Esterilizacdo com recursos limitados. O que é essencial?, Recomendacdes
internacionais — novas tendéncias); “Factores Ambientais” (Novos desafios na
embalagem de dispositivos médicos, especificacbes para o armazenamento de
dispositivos médicos estéreis — qual o argumento?); “Novas tecnologias”
(Desenvolvimento do novo método de desinfec¢do dos dispositivos médicos por
fluidos supercriticos; “Riscos psico-sociais e formacdo” (A normalizacdo como
elemento para gerir o risco e a qualidade no servico de esterilizacdo Centralizada,
Como optimizar as metodologias de formacdo). A ténica comum a todas as
apresentacbes centrou-se uma vez mais na seguranca e qualidade dos servicos

prestados aos utentes.

Pelo exposto, considero o meu objectivo plenamente atingido e este momento
formativo enriquecedor e produtivo para minha praxis, articulando-se e
contribuindo para o desenvolvimento da competéncia K3 “ Maximiza a intervengdo
na prevengdo e controlo da infec¢do perante a pessoa em situagdo critica e ou
faléncia orgdnica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas
em tempo util e adequadas”, (Regulamento n2124/2011 de 18 de Fevereiro). Os
conhecimentos mobilizados durante a formagdo constituem uma mais valia no

ambito da Especialidade Médico-Cirurgica, a Prevencdo/Controlo de Infeccdo e a
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esterilizacdo sdo dreas especificas desta especializacdo, bem como para a
consecucdo do objectivo do PIS “Melhorar a Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem prestados aos utentes submetidos a prdticas invasivas na UNICARV”.

Por fim, apresento o programa do Congresso e o certificado de participacao.

Thursday, 13 October 2011
09.00 Opening Session

Minister of Health, Portugal (tbc)

Elaine Pina, Portugal - PNCI Coordinator

Wim Renders, Belgium - WFHSS President

Luisa Nogueira, Portugal - Chair of the Local Organizing Committee (ANES)

10.00 Lecture

Moderator: Elaine Pina PNCI Coordinator-National Infection Control
Programme
Sterilization - challenges in the 21st century! Valeska Stempliuk Specialist

in Infection Prevention and Control - PAHO/WHO

10.45 Coffee Break
11.30 Panel 1: Cleaning (I)

Moderator: Luisa Nogueira President - ANES - Portuguese Association of
Sterilization

Validation of manual cleaning and desinfection procedures Anke Carter
Consultant Health Care - MMM Group

Jurgen Gebel Microbiologist - Institute for Hygiene and Public Health - Bonn
University

Cleaning with ultrasound: The secret life of bubbles Robert Mettin
Permanent Reseacher - Georg-August-University Goettingen

13.00 Lunch
13.45 Workshops

15.00 Panel 2: Cleaning (II)

Moderator: Isabel Malta Director of the Central Sterile Supply Department -
Portuguese Oncology Institute, Porto
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New insights in cleaning of highly complex minimal invasive surgery Diana Bijl
(The Netherlands) Expert Sterile Medical Devices - Diana Bijl Consultancy

Are the cleaners safe for medical devices? Story of an unfortunate experience
Christine Denis (France) Chief Pharmacist CSSD - CHRU ( University/regional hospital) of Lille

16.00 Coffee Break
16.30 Panel 3: Traceability

Moderator: Duygu Percin (Turkey) Associate Professor - Department of Microbiology -
University Faculty of Medicine Kayseri

Medical device tracking — Myth or reality Cristina Rato (Portugal) Nursing Officer of
the Central Support Steril Devices - Hospital da Luz

Individual traceability of surgical instruments: guide of application Christophe
Lambert (France) President - French Association of Sterilisation

17.30 Posters Presentations

Friday, 14 October 2011

09.00 Panel 4: International practices

Moderator: Amalia Espada (Portugal) Responsible for CSSD - Hospital do Espirito Santo
de Evora, E.P.E.

Sterilization with limited resources, what is essential? Ana Paula Coutinho
(Denmark) Technical Officer — Infection Prevention and Control, Alert and Response Operations,
Division of Communicable Diseases, Health Security & Environment - World Health Organization -
Regional Office for Europe

Global warning - what next? Gillian Sills (United Kingdom) Director of Education

The RUMED concept - a new WFHSS guideline Tillo Miorini (Austria) President -
Austrian Society for Sterile Supply

10.45 Coffee Break

11.30 Panel 5: Environmental factors

Moderator: Judite Neves (Portugal) Director of the Health Products Directorate -
INFARMED - National Authority of Medicines and Health Products, I.P.

Environmental control Manuela Cano (Portugal) Responsible for Air Quality
Laboratory at the Air and Occupational Health Unit, Environmental Health Department - National
Institute of Health Dr. Ricardo Jorge (INSA)

Meeting the challenges of medical device packaging Gisela Cristina Mendes
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(Portugal) Technical Director and Quality Assurance Manager - Bastos Viegas

Specifications for temperature and humidity in sterile storage environments -
Where's the evidence? Terry McAuley (Australia) Sterilisation and Infection Control Consultant

13.00 Lunch
13.45 Workshops

15.00 Panel 6: Advanced technologies

Moderator: Valeska Stempliuk (USA) Specialist in Infection Prevention and Control -
PAHO/WHO

Once upon a time in a lumen after washing process Hervé Ney (Switzerland) Head
Manager of the CSSD - University Hospitals of Geneva

Developing new sterilization methods of medical devices by supercritical fluids
Alberto Bertucco (Italy) Full Professor of Chemical Engineering - University of Padua

16.00 Coffee Break

16.30 Panel 7: Training, psycho-social and other risks

Moderator: Maria Gloria Aboim (Portugal) Vice-president - ANES - Portuguese
Association of Sterilization

Standards are the instruments to manage risk and quality in the CSSD Caroline
Conneely (Ireland) Central Decontamination Unit Manager - Children's University Hospital

Psycho-social risks in closed environments Marisa Salanova (Spain) Full Professor
on Social Psychology - University Jaume I, Castellén

How to improve the training methodologies to be more efficient Jodo Leite
(Portugal) Psychologist

20.00 Congress Dinner
Saturday, 15 October 2011

09.00 Panel 8: Airborne microbial contamination risks

Moderator: Birte Oskarsson (Sweden) Vice President - WFHSS - World Forum for
Hospital Sterile Supply

Ventilation and airborne contamination Berit Reinmiiller (Sweden) Docent of
Energy and Environment Building Services Engineering - Chalmers University of Technology

Bengt Ljungqvist (Sweden) Professor of Energy and Environment Building Services
Engineering - Chalmers University of Technology
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Clothing systems used in operating rooms Berit Reinmiiller (Sweden) Docent of
Energy and Environment Building Services Engineering - Chalmers University of Technology

Air movements and dispersion of contaminants Bengt Ljungqvist (Sweden)
Professor of Energy and Environment Building Services Engineering - Chalmers University of
Technology

10.45 Coffee Break
11.30 Panel 9: Best poster presentations

Moderator: Wim Renders (Belgium) President - WFHSS - World Forum for Hospital
Sterile Supply

12.30 Closing Ceremony

Best Poster Award
Presentation of the 2012 conference- JSMI, Japan
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APENDICE VIl — Poster “Proteger para Prevenir”
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"PROTEGER PARA PREVENIR"

Fonte: Rocha, S. (2011

Fonte: Rocha, S. (2011

Fonte: Rocha, S. (2011

iy
CENTRO HOSPITALAR DE / l
LISBOA OCIDENTAL, E.PE. l
N— IPS Esiec
Politécnico de Setubal
" Escola Superior de
HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Saude

Fonte: Rocha, S. (2011

Realizado por: Enf.® Susana Rocha

Estudante do 1° Curso de Pés Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica
Enf.® Orientador Natdlia Gongalves

Prof. Dr.%. Alice Ruivo

Abril 2011
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APENDICE IX — Relatério Reflexivo — Estagio de ohs&ao — Laboratorio de
Hemodinamica — Outro Hospital da area metropolitinisboa
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RELATORIO REFLEXIVO DO ESTAGIO DE OBSERVACAO

No ambito do Estagio Ill do 12 Curso de Pds Licenciatura de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal.

Dia 15/07/2011
Outro Hospital da area metropolitana de Lisboa — Servigo de Cardiologia — Laboratdrio de
Hemodinamica

Aluna: Susana Rocha

Julho 2011
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Dia 15/07/2011

O acolhimento no Laboratério de Hemodinamica foi realizado pela Sra. Enf. Chefe FF.
Solicitei-lhe para ndo permanecer o turno completo no laboratério porque tinha interesse
em tomar conhecimento das actividades de enfermagem desenvolvidas no pré e pds
exame/intervencdo no laboratério de Hemodindmica. A Enf. FF. iniciou a visita
mostrando-me a Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia, Unidade esta com os
equipamentos semelhantes a Unidade do HSC mas com um numero de camas bastante
superior ao HSC. Em seguida visitei a enfermaria de cardiologia que é constituida por duas
alas de internamento, feminina e masculina, igualmente com um ndmero superior de
camas comparativamente ao HSC.

Na enfermaria de cardiologia existe um gabinete designado por “Gabinete Percurso
Integrado do Doente”. Neste gabinete o enfermeiro realiza uma consulta de Enfermagem
qgue inclui ensino pré e pds exame, histdria de enfermagem relacionada com doenca
cardiaca. Estas actividades deixaram de ser realizadas no HSC por falta de enfermeiros.
“Perdeu-se” qualidade no atendimento ao utente cardiaco para exame Hemodinamico,
em que as actividades desenvolvidas sdo da area de competéncia exclusiva dos
enfermeiros. Presentemente os contactos aos utentes para a realizagao do exame é feito
telefonicamente pelas secretarias da Hemodinamica, estas fazem o ensino em relagcao ao
exame, a preparacao para o exame e a medicacdo que devem tomar ou suspender.

No fim da visita a enfermaria de cardiologia tomei contacto com o “Gabinete de
seguimento do utente pods-alta” que funciona desde 2004, neste gabinete exercem
fungdes uma enfermeira e uma secretaria. As actividades de enfermagem centram-se no
acompanhamento dos utentes pds exame/intervengdo Hemodinamica.

Os utentes que so realizaram exame de diagndstico sdo contactados telefonicamente pela
enfermeira ao fim de 30 dias para despiste de alguma complicacdo tardia pds exame.

Os utentes que realizaram intervengdo (angioplastia corondria, ablagdo de disritmias,
etc.), sdo contactados telefonicamente pela enfermeira ao fim de 30 dias, 1 ano, 3 anos e
5 anos, tendo como objectivos o despiste de alguma complicacdo tardia pds exame, saber
se utente tem aderido ao regime terapéutico e o seu estado de saude, se faz as

actividades de vida diaria sem queixas ou se ha recorréncia das mesmas, fazendo e
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encaminhamento para uma consulta de cardiologia no hospital ou médico de familia, de
acordo com a situacdo. Na minha realidade hospitalar estas actividades sdo desenvolvidas
pelas secretdrias da Hemodindmica, mais uma vez, competéncias dos enfermeiros
atribuidas a outros profissionais.

Saliento, que no momento da alta os utentes ficam em seu poder com nota de alta
médica e de enfermagem, mas este gabinete envia uma copia de ambas ou para o médico
que referenciou ou para o médico de familia com o objectivo da informagdao nao se
perder se o utente ndo procurar o médico a pos a alta.

O tempo restante deste turno (5 horas) foram passadas no laboratério de Hemodinamica
acompanhada pele Enf. responsavel PM. O funcionamento do laboratério é semelhante a
minha realidade. Observei porém, que em termos de organizacdo/arrumacao tanto dos
materiais e fdrmacos necessarios a prestacdo de cuidados de enfermagem, como a
preparacao das mesas para técnicas invasivas no laboratdrio, ndo sdo cumpridas as
normas para a prevengao de infec¢dao. Ainda ndo se encontram implementadas as normas
de gestdo do risco na drea do medicamento. Na minha realidade hospitalar estes pontos
acima referidos encontram-se em desenvolvimento (PIS), no referente a 4rea do
medicamento, os carros de urgéncia estdo equipados e os farmacos rotulados de acordo
com as recomendacgdes internacionais, mas havendo muito trabalho a desenvolver na
area da qualidade dos cuidados e na gestao do risco.

Este estagio de observacdo proporcionou-me conhecer uma realidade diferente
relacionada com os exames/intervengbes realizadas noutro laboratério de
Hemodinamica. Considero que a partilha desta experiéncia com os meus pares podera
constituir um momento privilegiado para impulsionar o desenvolvimento de novas
actividades de enfermagem no servico visando a melhoria continua dos cuidados de
enfermagem, competéncias de uma futura enfermeira especialista, articulando-se e
contribuindo para o desenvolvimento da competéncia K1 “Cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenga critica e ou faléncia orgdnica”, (Regulamento

n2124/2011 de 18 de Fevereiro).
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APENDICE X — “Norma de procedimentos de enfermagerpreparacdo das mesas para
técnicas invasivas na UNIVARV”
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LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

NORMA DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PREPARAGCAO DAS
MESAS PARA TECNICAS INVASIVAS NA UNICARV

Elaborado por: Susana Cristina Rocha
Data: 19/09/2011

Revisto por: Natalia Gongalves

Data: 07/10/2011

Aprovado por: Natalia Gongalves

Data: 14/10/2011
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

1. OBJECTIVO
Melhorar a Qualidade dos Cuidados de Enfermagem prestados aos utentes

submetidos a praticas invasivas na UNICARV.

2. DESTINATARIOS

Enfermeiros que exercem fungées na UNICARV.

3.INTRODUGAO

A Comissao de Controlo da Infecgdo Hospitalar surgiu na década de 70 com a
preocupacdo em se conhecer os indices de infeccdo hospitalar, e tem como principal
responsabilidade, a implantacdo de ac¢des de biosseguranca, que corresponde a adopcgao
de normas e procedimentos seguros e adequados a manutencdo da saude dos clientes,
dos profissionais e dos visitantes (TURRINI & SANTO, 2002).

Segundo a Infect Control Hosp Epidemiol (2010), as Infecgdes Associadas a Cuidados de
Saude (IACS) figuram no “Top 10” das causas de morte, tem implicagdes no custo
econémico do hospital, da familia e da sociedade e criam desconfianca no sistema de
saude.

De acordo com a WORLD HEALTH ORGANIZATION (2010), as IACS sdo um problema
transversal que nenhuma instituicdo ou pais parece ter resolvido ainda. Em cada ano
centenas de milhGes de utentes sdo afectados por estas infeccdes, “ (...) na Europa a cada
ano, mais de 4 milhGes de pacientes sdo afectados por cerca de 4,5 milhdes de episddios
de IACS, que causam 16 milhGes de dias extra de internamento, 37 mil mortes e custam
cerca de 7 bilides de euros por ano” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccdo Associada aos Cuidados de

Saude (PNCI) afirma que “(...) a IACS é um problema nacional de grande acuidade,
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afectando nao so6 a qualidade da prestagdao dos cuidados mas também qualidade de vida
dos doentes e a seguranca dos doentes e dos profissionais, aumentado

exponencialmente os custos directos e indirectos do sistema de saude” (PNCI 2007, p.7).

A Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operacdes Portuguesa, AESOP (2010) e
Organizacdao Mundial de Saude, OMS (2009) recomendam a lavagem cirurgica das
maos/desinfeccdo com solugdo alcodlica bem como a adopc¢do de medidas de protecgdo
individual (uso de barrete, mascara, bata e luvas esterilizadas) como praticas de
prevencdo das IACS. A AESOP (2010) refere que estas praticas, para além dos blocos
operatorios, destinam-se a salas de radiologia de intervencdo e todas as areas onde se

possam realizar técnicas invasivas.
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4.INSTRUCOES DE UTILIZAGAO

Fonte: Rocha, S. (2011

4.1 - Pratica recomendada:

Deve ser usado barrete ou toca cirurgica, que cubra o cabelo na sua
totalidade.”>***

Justificagao:

Os barretes e toucas impedem a libertacao de particulas para a atmosfera e a queda

de cabelos sobre as roupas ou campos cirurgicos.

4.2 — Pratica recomendada:

A madscara deve ser usada na presenca de ferida aberta, materiais estéreis abertos
ou pessoas desinfectadas. Deve cobrir tanto a boca como o nariz e deve ser
colocada de forma a desviar lateralmente as particulas provenientes das vias
respiratorias que ndo devem ser dirigidas para o campo estéril. 12348

Justificagao:

O uso de mascara € uma importante medida de controlo da infeccdo. Tem a fungao

de conter e filtrar as goticulas e microrganismos expelidos pela boca e nariz, durante

a respiragao, conversagao, tosse, espirros.
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Fonte: Rocha, S. (2011)

4.3 - Pratica recomendada:

A desinfecgdo cirurgica das méos é uma técnica que deve ser padronizada para
todos os profissionais. A utilizacdo de anticépticos em solugdo alcodlica, nédo
dispensa a higieniza¢cdio das mdos nem a escovagem das unhas na primeira
desinfecgéo do dia.”>***°

Justificagao:

A desinfeccdo cirurgica das maos tem uma componente mecanica e quimica.

A accdo mecanica remove a sujidade, microrganismos transitérios e alguns
microrganismos residentes. A ac¢do quimica inibe a proliferacdo da flora residente.

A desinfecgao cirurgica sé é eficaz se a técnica utilizada for a recomendada em
relacdo ao material disponivel, se for correctamente utilizada e se todas as areas
forem exposta a accdo mecénica e a accdo quimica do anti-séptico, cujo tempo de

contacto deve ser no minimo de 3 a 5 minutos (conforme indicacdo do fabricante).
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4.3.1 - “Desinfecgao cirurgica das maos”

Como executar?

Fonte: Rocha, S. (2011)
1,2,3,9

Molhar as maos, antebragos e cotovelos.

Fonte: Rocha, S. (2011) Fonte: Rocha, S. (2011) Fonte: Rocha, S. (2011)

Escovar as unhas, primeiro uma mao, depois a outra e enxaguar. Friccionar no
sentido distal — proximal, dedos, maos e antebracos com a esponja impregnada de
antisséptico que se encontra no verso da escova. Respeitar a ordem de fricgdo: mao
direita, mdo esquerda, punho esquerdo, punho direito; antebraco direito, antebraco

esquerdo.l'z'?"9

Fonte: Rocha, S. (2011) Fonte: Rocha, S. (2011) Fonte: Rocha, S. (2011)

Remover o anti-séptico sob dgua corrente, no sentido das maos para os cotovelos. Fechar
a torneira com o cotovelo, joelho ou pés, se a torneira nao possuir foto sensor.
Secar com toalhetes estéreis descartdveis, um para cada braco no sentido distal-

1 1,2,39
proximal.
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4.3.2 - “Fricgao anti-séptica das maos”
Solugdo anti-séptica de base alcodlica (SABA). Duragao total do procedimento 30

segundos.>*3*

Como executar?

Fonte: Rocha, S. (2011) Fonte: Rocha, S. (2011)

Aplique o produto numa mao em forma Esfregue as palmas das maos,
1,239 1,2,3,9

de concha para cobrir todas as superficies. uma na outra.

Fonte: Rocha, S. (2011) Fonte: Rocha, S.
(2011)

Palma direita sobre o dorso esquerdo com As palmas das mados com os

1,239 1,2,3,9

os dedos entrelagados e vice-versa. dedos entrelagados.
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Fonte: Rocha, S. (2011)

Parte de tras dos dedos nas palmas

opostas com dedos entrelagados."**°

Fonte: Rocha, S. (2011)

Esfregue rotativamente para tras

e para frente os dedos da mao direita

na palma da mao esquerda e vice-versa.

Fonte: Rocha, S. (2011)
Esfregue o polegar direito em
sentido rotativo, entrelacado

na palma esquerda e vice-

versa.1'2’3’9

Fonte: Rocha, S. (2011)
O mesmo procedimento

anterior em relagdo aos

punhos e antebrac;os.l’z’s’9

Uma vez secas as suas maos estao seguras.

Fonte: Rocha, S. (2011)

1,2,3,9
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Fonte: Rocha, S. (2011)

4.4 - Pratica recomendada:

Sempre que se realizem técnicas cirurgicas e/ou invasivas, é recomendado o uso de
b ata 1,2,3,48

Justificagao:

As batas esterilizadas constituem uma barreira bacteriana que minimiza o risco de

transferéncia de microrganismos entre dreas ndo estéreis e estéreis e uma barreira

protectora que diminui o risco de contaminacdo dos utilizadores.

4.5 — Pratica recomendada:

Todos os procedimentos cirtrgicos, técnicas invasivas e/ou assépticas implicam o
uso de luvas esterilizadas.”**>**

Justificagdo:

As luvas esterilizadas para além de serem uma barreira protectora para os
profissionais, constituem também uma barreira microbiana que minimiza o risco de

transferéncia de microrganismos dos profissionais para os doentes, durante

procedimentos cirurgicos e técnicas invasivas.
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4.5.1 — Pratica recomendada:

O uso de luvas esterilizadas implica, obrigatoriamente, uma prévia desinfec¢éo das
m a 0s. 1,2,3,48

Justificacdo:

A correcta desinfecgdo cirurgica das maos elimina os microrganismos transitérios e

reduz, significativamente, os microrganismos residentes da pele, minimizando, assim,

o perigo de transferéncia destes microrganismos entre areas ndo estéreis e estéreis.
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9. CIRCULAR NORMATIVA n213/DQS/DSD (2010). Orientagcdo de Boa Pratica para
Higiene das Maos nas Unidades de Saude. Lisboa. DGS. 42p.

Trabalho realizado no ambito do 12 Curso Pds Licenciatura de Especializacao
Enfermagem Médico-Cirurgica

Sob a orientacao:
Prof. Dra. Alice Ruivo
Enf. Natalia Gongalves
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APENDICE XI — Publicitacdo da sess&o de formacaApresentacdo da norma
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‘PROTEGER PARA PREVENIR”

No dia 27/10 de 2011, entre as 14h e as 14:30h - ouinta Feira,

Realizar-se-4 uma sesséao formativa dirigida aos enfermeiros da
UNICARYV, que tem por objectivo:

Local: sala dos médicos - UNICARV

Desde ja agradeco a vossa participacao!
Susana Rocha

Trabalho realizado no ambito do 1° Curso Pés Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal
Sob a orientacéo:

Prof. Dra. Alice Ruivo
Enf2. Natalia Goncalves
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL EE. PS

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

PROJECTO DE INTERVENCAO EM SERVICO
PIS

‘“PROTEGER PARA PREVENIR”

Susana Rocha; Outubro 2011

—
7\
‘cwn«) I 1
LISROA OCIDENTAL EPE )
N— IPS
Escala Superiordo
Saese

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

O Projecto “ Proteger para Prevenir “ enquadra-se na area da Prevencéo e Controlo de

Infeccédo, designadamente das Infecgdes Associadas a Cuidados de Saude, (IACS);

. IACS figuram no “Top 10" das causas de morte, com im plicagdes: custo econémico

do hospital, da familia e da sociedade, criam desco  nfianca no sistema de saude (Infect

Control Hosp Epidemiol, 2010);

. “(...) na Europa a cada ano, mais de 4 milhdes de pac ientes sédo afectados por cerca
de 4,5 milhdes de episddios de IACS, que causam 16  milhdes de dias extra de

internamento, 37 mil mortes e custam cerca de 7 bil  ides de euros por ano” (OMS,

2010).

Susana Rocha; Outubro 2011
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL EPE

=

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

A Metodologia de Projecto tem como objectivo princi pal a

resolucao de problemas,

“é uma metodologia ligada a investigacdo, centrada na

resolucao de problemas”, GUERRA (1994, p.4).

CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL. EPE

Susana Rocha; Outubro 2011

N

1° Curso de P6s Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

OBJECTIVO GERAL:

= Melhorar a Qualidade dos Cuidados de Enfermagem pre
submetidos a préticas invasivas na UNICARV.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
= Recapitular a problematica a Equipa de Enfermagem;

= Divulgar a norma de procedimentos de enfermagem na
mesas para técnicas invasivas na UNICARV;

= Implementar a norma.
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stados aos utentes

preparacao das

Susana Rocha, Outubro 2011



1Y) CENTRO HOSPITALAR DE 1
LISBOA OCIDENTAL EPE IPS

1° Curso de Po6s Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

DEFINICAO DO PROBLEMA:

N&o conformidade dos procedimentos de
enfermagem na preparacdo das mesas para
técnicas invasivas na Unidade de Hemodinamica

e Cardiologia de Intervencéo.

Susana Rocha; Outubro 2011

1Y) CENTRO HOSPITALAR DE 1
LISBOA OCIDENTAL. EE IPS

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

COMO SE CHEGOU AO PROBLEMA?

Percepc¢éo de que os enfermeiros ndo cumprem a total  idade das
recomendagoes;

Realizada uma observacéo directa dos procedimentos de
enfermagem;

Aplicada grelha de observagéo nos dias 20, 21,252 7 e 28 de Janeiro
de 2011, no horario 8h/15h e 15h/20h

Susana Rocha; Outubro 2011
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LISHOA OCIDENTAL ERE.

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

Resultados da aplicacao da grelha de observacgéao:

Praticas de Enfermagem | N2 de mesas Resultados observados
preparadas Sim % Nio %

Uso de barrete 53 29 54,7% 24 45,3%

Uso de mascara 53 35 66,0% 18 34,0%

Lavagem cirurgica das

maos/

Desinfecgdo das maos
com solugdo alcodlica

adoptada no servigco 53 25 47,2% 28 52,8%
Uso de bata esterilizada 53 17 32,1% 36 67,9%
Uso de luvas
esterilizadas 53 53 100,0% 0 0,0%
Susana Rocha; Outubro 2011
vl
LISROA OCIDENTAL EPE
N—

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

O que nos diz a literatura ?

= O Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da Infe  c¢éo
Associada aos Cuidados de Salde (PNCI) afirma que

“(...) alACS é um problema nacional de grande acuidad e, afectando
ndo so a qualidade da prestacdo dos cuidados mas tam  bém
qualidade de vida dos doentes e a seguranca dos doe  ntes e dos
profissionais, aumentado exponencialmente os custos directos e

indirectos do sistema de saude”.  (PNCI 2007);

Susana Rocha; Outubro 2011
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1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

O que nos diz a literatura ? (cont.)

= A Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operagbes P ortuguesa, AESOP
(2010) e a Organizacdo Mundial de Saude, OMS (2009) recomendam:
A lavagem cirtrgica das maos/desinfecgdo com soluga o alcodlica bem
como a adopgao de medidas de protecgéo individual ( uso de barrete,

mascara, bata e luvas esterilizadas) como praticas  de prevencéo das IACS.

= A AESOP (2010) refere que estas praticas, para além  dos blocos
operatorios, destinam-se a salas de radiologia de intervencéo e todas as

areas onde se possam realizar técnicas invasivas.

Susana Rocha; Outubro 2011

Hor bt .

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

O que nos diz o Codigo Deontoldgico do Enfermeiro ( CDE) ?

= Aalinea a) do Artigo 88.° do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro
refere que o enfermeiro procura, em todo acto profi ~ ssional, a

exceléncia do exercicio, assumindo o dever de:

“analisar regularmente o trabalho efectuado e
reconhecer eventuais falhas que meregcam

mudanca de atitude” (CDE, 2009).

Susana Rocha; Outubro 2011
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TR0 HOSPTARDE 1
LISBOA OCIDENTAL EPE
N— IPS
Escola Suparird

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

NORMA DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PREPARACAO DAS
MESAS PARA TECNICAS INVASIVAS NA UNICARV

Pratica recomendada:
Deve ser usado barrete ou touca cirdrgica, que
cubra o cabelo na sua totalidade. 12348

Fonte: Rocha, S. (2011)
Justificagéo:

Os barretes e toucas impedem a libertagéo de partic ~ ulas

para a atmosfera e a queda de cabelos sobre as roup  as ou

campos cirdrgicos.

Susana Rocha; Outubro 2011

‘cm N 1
IPS

N—

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializagdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

NORMA DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PREPARACAO DAS
MESAS PARA TECNICAS INVASIVAS NA UNICARV (cont.)

Prética recomendada:
A méscara deve ser usada na presenca de ferida aber  ta, materiais
estéreis abertos ou pessoas desinfectadas. Deve cob  rir tanto a boca

como o nariz e deve ser colocada de forma a desviar lateralmente as

Fonte: Rocha, S. (2011) particulas provenientes das vias respiratérias que ndo devem ser

dirigidas para o campo estéril. 12348

Justificagdo:
O uso de mascara é uma importante medida de controlo da
infeccéo. Tem a fungédo de conter e filtrar as gotic ~ ulas e
microrganismos expelidos pela boca e nariz, durante a respiragao,

conversacgao, tosse, espirros.
Susana Rocha; Outubro 2011
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL EE.

IPS

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

NORMA DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PREPARAGCAO DAS
MESAS PARA TECNICAS INVASIVAS NA UNICARV (cont.)

A desinfeccao cirtrgica das maos é uma técnica que d

eve ser
padronizada para todos os profissionais. A utilizac

ao de antisépticos em

solugéo alcodlica, ndo dispensa a higienizagao das maos nem a

escovagem das unhas na primeira desinfecgdo do dia. ~ 123489

Justificagéo:
Fonte: Rocha, S. (2011) A desinfecgao cirlirgica das maos tem uma componente  mecanica e quimica.
A acgdo mecéanica remove a sujidade, microrganismos

transitérios e alguns
microrganismos residentes. A ac¢éo quimica inibe a

proliferacéo da flora residente.

A desinfecgao cirtrgica s6 é eficaz se a técnica util  izada for a recomendada em

relacé@o ao material disponivel, se for correctament e utilizada e se todas as areas
forem exposta a acgdo mecanica e a acgdo quimica do a

nti-séptico, cujo tempo de
contacto deve ser no minimo de 3 a 5 minutos (confo

rme indicacéo do fabricante).

s

7,
|

Pratica recomendada:

Susana Rocha; Outubro 2011

A
/|

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

NORMA DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PREPARAGCAO DAS
MESAS PARA TECNICAS INVASIVAS NA UNICARV (cont.)

Pratica recomendada:

Sempre que se realizem técnicas cirdrgicas e/ou

invasivas, é recomendado o uso de bata. 12348

Fonte: Rocha, S. (2011)

Justificacéo:

As batas esterilizadas constituem uma barreira bact  eriana que

minimiza o risco de transferéncia de microrganismos entre areas

ndo estéreis e estéreis e uma barreira protectora q  ue diminui o

risco de contaminacéo dos utilizadores.

Susana Rocha; Outubro 2011
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1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

NORMA DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PREPARACAO DAS
MESAS PARA TECNICAS INVASIVAS NA UNICARV (cont.)

Pratica recomendada:
Todos os procedimentos cirlrgicos, técnicas invasiv as
e/ou assépticas implicam o uso de luvas

esterilizadas. 12348

Fonte: Rocha, S. (2011) Justificagéo:
As luvas esterilizadas para além de serem uma barre  ira protectora
para os profissionais, constituem também uma barrei ra
microbiana que minimiza o risco de transferéncia de
microrganismos dos profissionais para os doentes, d urante

procedimentos cirdrgicos e técnicas invasivas.

Susana Rocha; Outubro 2011

ISHON OCIDENTAL ERE .

1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica
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1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica
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1° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em En  fermagem Médico-Cirurgica

OBRIGADA PELA VOSSA ATENCAO

Trabalho realizado no ambito do 1° Curso Pés Licenci  atura de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escol  a
Superior de Sadde do Instituto Politécnico de Settibal

Sob a orientagéo:
Prof. Dra. Alice Ruivo
Enf2. Natélia Goncalves

Susana Rocha; Outubro 2011
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CENTRO HOSPITALAR DE

LISBOA OCIDENTAL, E.RE. f I
v> I
Plano de Sessao
“PROTEGER PARA PREVENIR”
NORMA DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PREPARA(;AO DAS MESAS PARA TECNICAS INVASIVAS NA UNICARV
Local de realizacdo: HSC - UNICARYV Formador: Susana Rocha
DATA: 27/10/2011
DESTINATARIOS: ENFERMEIROS que exercem funcdes na UNICARV
OBJECTIVO GERAL: No final da sesséo os formandos adquiram conhecimentos sobre a norma
de procedimentos e sobre a importancia da prevencdo das infecges associadas aos cuidados de saude (IACS)
TEMPO DE DURACAQ: 20MIN
. . : i Tem
Conteludos/Actividades Metodologia Recursos didacticos empo
(Minutos)
8 Projector Video
3 Comunicacao do tema e dos objectivos Expositiva Computador 3
E
PIS — “Proteger para Prevenir”
o O Problema — Como se chegou ao problema
5 Resultados da aplicacéo da grelha de Projector de Video
§ observacao Expositiva Computador 12
2 | O que nos diz a literatura? Interrogativa
2 O que nos diz o Cédigo Deontologico do
e enfermeiro?
Norma de procedimentos de enfermagem
o Sintese da sesséo Projector Video
] L o ~ Expositiva ,
= | Questionério de avaliagdo da acgdo de P . Computador 5
2 f ~ Interrogativa
S ormagao Papel/caneta
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APENDICE XIV — Questionario de avaliacdo da sesi&iformacao
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Questionario de Avaliacao da Accao de Formacao

Norma de procedimentos de
Accdo de Formacao: Enfermagem na preparacao das

mesas para técnicas invasivas na UNICARV

Data: / / 2011

Terminada esta accdao de formacdo, a sua opinido vai permitir-nos reflectir sobre
as aprendizagens

realizadas e a dinamica estabelecida.
As suas respostas sao importantes para a melhoria da qualidade de futuras
accoes de formacao.

Agradeco o seu contributo!

Escala de Avaliacao

1. Insuficiente 2. Suficiente 3. Bom 4. Muito Bom

Assinale com X a quadricula correspondente a sua opinido

1. Programa da Accao de Formacao 1 2 3 4

1.1. Objectivos da accao ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ |

1.2. Utilidade dos temas abordados para a
pratica profissional

1.3. Cumprimento do programa \ \ | | ‘ ‘ ‘ |

1.4. Duracao da accao ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ |
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2. Funcionamento da Accao de
Formacao

2.1. Eficacia da divulgacdo da accao

2.2. Qualidade da documentacao
distribuida

2.3. Utilizacdo dos meios audiovisuais

2.4. Qualidade das instalacoes

3. Avaliacao Global

3.1. Nivel de conhecimentos no inicio da
accao

3.2. Nivel de conhecimentos no final da
accao

3.3. Nivel de satisfacdo das suas
expectativas

4. Sugestoes Tematicas para
as proximas formacoes:
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APENDICE XV — Quadro 3 — Resultados da aplicatdgrelha de observacéo
em Janeiro de 2011 versus Maio/Junho de 2012
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Quadro 3 — Resultados da aplicacéo da grelha azvagsio em Janeiro de 2011 versus Maio/Junho d& 201

Resultados observados

Numero de Resultados observados . Observagao Janeiro
" . Maio/Junho 2012 .
Praticas de Enfermagem mesas Janeiro 2011 . 2011 Vs Maio/Junho
reparadas (Diagnéstico de situagao) SRR IR EEIIEL LD CEE 2012
prep g ¢ estratégias implementadas)
Sim % Nao % Sim % Nao % % Sim
Uso de barrete 53 29 54,7% 24 45,3% 36 17 32,1% 13,2%
Uso de mascara 53 35 66,0% 18 34,0% 49 4 7,5% 26,4%
Lavagem cirargica das méaos/
Desinfeccdo das maos com 53 25 | 47,2% 28 | 52,8% | 17 32,1% 36 | 67,9% -15,1%
solucéo alcodlica adoptada no
Servico
Uso de bata esterilizada 53 17 32,1% 36 67,9% 36 17 32,1% 35,8%
Uso de luvas esterilizadas 53 53 100,0% 0 0,0% 53 100,0% 0 0,0% 0,0%
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APENDICE XVI — Planeamento do PAC
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Planeamento do Projecto de Aprendizagem Clinica (PAC)

Estudante: Susana Cristina Pereira dos Santos Dias da Rocha Orientador

Enf. NG
Instituicdo: HSC Servico: Unidade de Hemodinamica e Cardiologia de Interveng@(UNICARYV)
OBJECTIVOS

1. Cuidar em tempo util e de forma holistica a pesaodlia a vivenciar processos complexos de doeagdiavascular critica e/ou faléng
organica na UNICARV.
2. Elaborar proposta de operacionalizacao dos Plam&vdcuacéo tipo A e B da UNICARYV, em situacaoatastrofe no HSC.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervengéo (chefia directa, orientador, outros elementos depeqg outros profissionais, outros servigos)

Enf. Chefe NG(orientadora de estagio), Enf. EM (Enesponsavel de servico a frequentar CPLEE-MC, HBBf (Enf. responsavel de servico, Enf. gradua@w). PS
(Cardiologista).
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Objectivos Actividades/Estratégias Recursos Indicadores de Avaliacao
a desenvolver Humanos Materiais Tempo

1- Cuidar em Pesquisa/Revisao bibliografica dirigida ao Computador| Marco a Apresenta relatorio
tempo Gtil e de objectivo: com acesso| Novembro | reflexivo da prética, a
forma holistica a | - Base de dados (B-On, Lilacs, Medline, Ebsco, ainternet, | de 2011. luz das competéncias
pessoal/familia a | web). impressora, do Enf. Especialista
vivenciar pen livros, em EMC.
processos revistas,
complexos de = European Resuscitation Council Guidelines for UNICARYV,
doenca Resuscitation 2010. protocolos
cardiovascular da
critica e/ou Mobilizacdo de conhecimentos e habilidades: UNICARV.
faléncia organica | - na prestacéo de cuidados ao utente emergente e
na UNICARV. na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia

organica de doencga cardiovascular.
- ha gestdo e administracdo de protocolos
terapéuticos complexos;

- na gestéao diferenciada da dor e do bem-estar|da

pessoa em situacao critica/faléncia organica,
optimizando as respostas;

-na assisténcia a pessoa/familia com perturbacpes

emocionais decorrentes da situagao critica de
saude/doenca/faléncia organica;

- ha gestdo da comunicacao interpessoal que
fundamenta a relag&o terapéutica com a
pessoa/familia face a situacéo de alta
complexidade do seu estado de saude;

- ha gestéo do estabelecimento da relacao

terapéutica perante a pessoa/familia em situac&o

critica/faléncia organica.

Promocao de sessao formativa em equipa
multidisciplinar dirigida a equipa multidisciplinar

da UNICARYV sobre Guidelines for Resuscitation
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Objectivo 1

(continuacao).

2010 do European Resuscitation Council.

-Pesquisa/Revisao bibliografica direccionada para

a temaética.

- Reunido com Dr. PS, afericdo dos conteudos
sessdo de formacao.

da

-Em coordenacao com Enf. Orientadora, o Dr. PS
e o Enf. Responsavel pela formagcéo em servigo da

UNICARYV, proceder ao agendamento da
formacao.

- Transmissao a Prof. Orientadora a data agenc
(aula de tutoria presencial).

- Realizac&o do plano de sesséo formativa (mo
do HSC).

- Afixacéo da folha de publicitacdo da sesséo d
formacdo.

-Apresentacao a equipa multidisciplinar das
actualizacbes daSuidelines for Resuscitation
2010 do European Resuscitation Council.

-Avaliacdo da sesséao formativa (modelo do HS

Iniciacdo a preparacgao precoce para a alta da

pessoa/familia a vivenciar EAM - Elaboracgéo de

delo

[1°)

lada,

Computador
com acesso
a internet,
impressora,
pen.

3al4dde
Outubro de
2011.
8/11/2011.

Agendada
para
17/11/2011.

14/11/2011.

9/11/2011.

9/11/2011.

17/11/2011.

Apresenta relatorio
com plano de sesséao
formativa.

Apresenta relatorio
com contelido da
sessao formativa.

Apresenta relatorio
com avaliacédo da
sessao formativa.
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Objectivo 1

(continuacéo)

um folheto informativo com o titulo “E depois da
enfarte?”

-pesquisa bibliogréfica direccionada para a
concepcao do folheto informativo.

-realizacéo do prototipo | do folheto.

-apresentacdo do prototipo | do folheto em reuniéo

"a Enf. orientadora, equipa de enfermagem para
recolha de sugestoes.

- Apresentacéo do prototipo | do folheto a Prof.
orientadora, (aula de tutoria presencial).

-realizacdo do folheto informativo final com as
alteracdes pertinentes.

-disponibilizag&o do folheto informativo junto dg
Enf. responséavel pelo recobro para que o possa
oferecer a pessoa/familia.

- Formacgéo — 1Workshopda VMER do Hospital
de Sao José.

- Formacéo — V Jornadas de Enfermagem do
Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar de
Setubal.

Marco a
Novembro
de 2011

27 de
Outubro a 4
de
Novembro
de 2011.
7a9de
Novembro
de 2011.

10/11/2011.

14/11/2011.

17/11/2011.

24/11/2011.

17/09/2011.

Apresenta relatorio
com protétipo |
do folheto.

Apresenta relatorio
com folheto
informativo para
pessoa/familia a
vivenciar EAM.

Apresenta Relatério
Reflexivo.

Apresenta Relatorio
Reflexivo.
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2- Elaborar
proposta de
operacionalizacao
dos Planos de
Evacuacéo tipo A
e B da
UNICARV, em
situacao de
catastrofe no HSQ
(planeado)

2- Elaboramoster
formato A3 do
Plano de
Emergéncia
Interno —
Evacuacéo da
UNICARV em
situacao de
catastrofe no
HSC. (objectivo
reformulado)

Pesquisa bibliogréfica direccionada para o
objectivo:

-pesquisa na Web sobre o Plano Distrital e
Nacional para catastrofe e emergéncia,
Pesquisa sobre o enquadramento legal da Prof
de Enfermagem em situacdo de catastrofe;
Reunido com a Enf. orientadora do PAC para
disponibilizacao de informacao sobre os Planos
Evacuacéo do HSC;

Redaccéao do protétipo | da proposta;
Disponibilizar exemplar do protétipo | & Prof.
Orientadora, a Enf. Orientadora do PIS, a equip
de enfermagem com espaco para recolha de
sugestoes;

-Reflexdo com a Prof. Orientadora, a Enf.
Orientadora sobre as sugestdes recolhidas,
-Proceder a alteracdes pertinentes;

-Redaccéao da proposta final.

-Divulgacéo da proposta a equipa multidisciplin

Pesquisa bibliogréafica direccionada para o
objectivo:

-pesquisa na Web sobre o Plano Distrital e
Nacional para catastrofe e emergéncia;

-Pesquisa sobre o enquadramento legal da
Profissdo de Enfermagem em situacéo de
catastrofe;

Reunido com a Enf. orientadora do PAC para
disponibilizacao de informacao sobre os Planos
Evacuacéo do HSC, (plano tipo A e B).

ssdo

de

a

de

Computador
com acesso
a internet,
impressora,
pen.

20 e 21 de
Outubro de
2011.

Marco a
Novembro
de 2011

Marco e
Abril de
2011.

30/06/2011.

Apresenta relatorio
reflexivo sobre
catastrofe e seu
enquadramento legal
com a Profissao de
Enfermagem.

Apresenta proposta d¢
operacionalizacdo dog
Planos de Evacuacao
Tipo Ae B na
UNICARYV, em
situacao de catastrofe
no HSC.

Apresenta relatorio
reflexivo sobre
catastrofe e seu
enquadramento legal
com a Profissao de
Enfermagem.

\1%4
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.Realizacéo de Estagio de Observacédo — Gabinete

de Gestdo do Risco — HSJ.

- Reunido com os responsaveis pelo Gabinete (
Gestéo do Risco do HSC.

- Construcéo do poster A3 (prototipo I) — Plano
Emergéncia Interno — Evacuacao da UNICARV
em situacao de catastrofe no HSC.

- Apresentacao por‘mail” do prot6tipo | do poste
a Prof. e Enf. orientadora, para recolha de
sugestoes.

- Reflex&@o sobre as sugestbes de melhoria do
protétipo | com a Prof. e Enf. orientadora.

- Redaccéao do poster final com as alteracdes
pertinentes.

- Divulgacgéo do poster a equipa multidisciplina
sob a forma de afixacdo no corredor da
UNICARV.

- Formacéo — V Jornadas de Enfermagem do
Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar de

le

-

[

Setubal.

14/07/2011.

27/09/2011.

29 de
Setembro a
7 de
Novembro
de 2011.

7/10/2011.
8al2de
Novembro

de 2011.

16/11/2011.

17/11/2011.

20 e 21 de
Outubro de

2011.

Apresenta Relatorio
Reflexivo.

Apresenta relatorio
com protétipo | do
poster.

Apresenta relatorio
com poster final.

Apresenta Relatério
Reflexivo.
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APENDICE XVII — Apresentacdo “PowerPoint” — “Guidets” 2010
Reanimacgé&o Cardiopulmonar
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17 NOV 2011

LN NRTHTIE U P FRR Py

Cantents lists available at ScisnceDiract =
RIS TIAT N

Resuscitation

ELSEV]LERE journal hcmepage: www.elsevier.comflocatefresuscitation - =

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscilation 2010
Section 1. Executive summary
Jerey I Malan ™, Jasmzet Seac®, David A Zideman®, Deminque Biarent?, Leo L Bossaert?,

Chatles Deakin', Rudalph W, Kesrer®, Jonathan Willie", Beond Bortiger |
on behalfef the ERC Guideling: Writtng Group:

__ Chain of survival

PEDRO JERONIMO SOUSA / SUSANA ROCHA

M;l %‘#ﬂ—' L__sca | rRamiG |
| L sav DICA QUICARD" RESUMO | |

% 2005 =» 2010

Baseado em “International Consensus on CPR Science with
Treatment Recommendations (CoSTR)”

Sumario

SBV adulto e DAE

Terapias eléctricas (DAE, Desfibrilhadores, Cardioversao, Pacing)
SAV Adulto

Abordagem inicial dos SCA

SAV pediatrico

RCP neonatal

PCR em circunstancias de excepgdo

©® N L AW

Formagdo em RCP
10. Etica na RCP e “end-of-life decision”
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|INTRODUCA | auerany | T- SAV. 1 sca || tRANING |
\ | sev || sav | DILCA Jmﬂj

# Todos os respondedores - Compressdes Toracicas
% 100/ min
# 5cm

% Minimizar interrupgGes

% 30/2

|INTRODUCA | o5y | PRl 5%V J_ sca || _TrRaming |
| | sev || sav JBRAD,LCA J%MJ

# Manter compressdes constantes

# Minimizar pausas pré e pés choque (<5 seg)

# Manter compressoes enquanto desfibrilhador carrega

% Risco baixo se reanimadores usam luvas (verificagdo de seguranca curta)

# Desfibrilhagdo: Reforgo da importancia

% Prioritario (antes do SBV)

# Trés choques seguidos: VF/VT presenciada, Hemodindmica, Pés-cir Card.
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|INTRODUGA )| oy ) T. BN sca || TRaminG |
e L&Ee“ﬁﬁﬁ‘mcmn TAQUICARD

| sev || sav || - J| J|_RESuMO |

SBV qualidade \

Prevenir a PCR

LA
LEm)

Murro pré-cordial: menos énfase

Farmacos via TET: ndo recomendada (EV ou Intradssea)

& & & & %

Farmacos na VF/VT: iniciam apés o 32 choque, ja em SBV
(1 mg adrenalina, 300 mg amiodarona)

# Farmacos na ASS/AESP: retirada atropina

\_

|INTRODUGA | oy ) T. BN sca || TRaminG |
e L&Ee“ﬁﬁﬁ‘mcmn TAQUICARD

| sev || sav || " J| J|_RESUMO |

EOT: ndo atrasar as compressoes \

SAV: 0, 100% = ROSC: V¥ FIO, para Sat O, 94-98%

LA
LEm.}

PCl p6s ROSC: se apropriado, mesmo comatosos

Tratamento da hiperglicémia pés ROSC (Glicose >180 mg/dL)

& & & & %

Protoloco de hipotermia pds ROSC
(VF/VT: mais evidéncia)

\_
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0,: hipoxémia, dispneia, congestao pulmonar
AAS: mesmo sem supervisdo médica

Gpllb/llla upstream: desencorajado

REPERFUSAO
% Preferir PCI (via verde coronaria)
% PCl rescue: OK
# PCl facilitada: desencorajada (transferéncia ap6s 6-24h)

% PCl apds ROSC: inclusdo em protocolo de RCP

{B-Bloq.: Start low, go slow

TRAINING

# Formagdo credenciada

# Conhecimentos mantidos 3-6 meses
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e S BRAI

CARD S TAQUICAI

Check response

Shake gently
Ask loudly:“Are you all right?”

If not responsive

Open airway & check for breathing

If breathing normally If not breathing normally
or not breathing

Call 112, find & bring an AED

*
Turn into recovery position

-qll112
- Continue to assess that breathing

Start CPR immediately

CINTRODUCA

S BRADICARD  C TAQUICARD S o

Start CPR immediately

Place your hands in the centre of the chest
Deliver 30 chest compressions:
- Press firmly at least 5 cm deep
ata rate of at least 100/min
- Seal your lips around the mouth
- Blow steadily until the chest rises
- Give next breath when the chest falls
- Continue CPR

CPR 30:2

Switch on the AED & attach pads

Follow the voice prompts immediately

Attach one pad below the left armpit

Attach the other pad below the right collar bone, next to the breastbone
If more than one rescuer: don't interrupt CPR

Stand clear & deliver shock

Nobody should touch the victim
- during analysis
- during shock delivery
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Advanced Life Support

Universal Algorithm

Call
Resuscitation Team

)

CPR30:2
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions

J

¥

Immediately resume:
CPR for 2 min
rruptions

Immediately resume:

Minimise interruptions
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| INTRODUCA | v | - SAV __SscA _|[_TRAINING |
e L'*""Eﬁﬂ'll DICARYY IUI#R

QUICARD
SBV SAV " o J|_REsumo_|

DURING CPR

« Ensure high-quality CPR: rate, depth, recoil

« Plan actions before interrupting CPR

« Give oxygen

« Consider advanced airway and capnography

« Continuous chest compressions when advanced airway in place
« Vascular access (intravenous, intraosseous)

- Give adrenaline every 3-5 min

« Correct reversible causes

REVERSIBLE CAUSES

+ Hypoxia

« Hypovolaemia

+ Hypo-/hyperkalaemia/metabolic
» Hypothermia

+ Thrombosis

» Tamponade - cardiac

« Toxins

« Tension pneumothorax
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CINTI RODUCA o T. o  SA\

— BRADICARD
1A

~

Advanced Life Support
Bradycardia Algorithm

CINTI RODUCA o T, o  SA\Y

BRADICARD

Interim measures:

« Atropine 500 mcg IV
repeat to maximum of 3 mg

« lsoprenaline 5 mcg min-'

« Adrenaline 2-10 mcg min‘

+ Alternative drugs*

OR
- Transcutaneous pacing

Seek expert help
Arrange transvenous pacing
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CINTI RODUCA . T.. o  SAY

B: 3010 e TAQUICARD

CINTI RODUCA T o  SAVY

RO GI VG e TACUICARD
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CINTRODUCA S . 9o de o a e SAY.

— e Jiasneaie= “TAQUICARD

1A

—— e Jiasneaie= “TAQUICARD

1A

Regular LI Irregular
9 Is rhythm regular? 9

« Use vagal manoeuvres Irregular Narrow Complex
« Adenosine 6 mg rapid IV bolus; Tachycardia
if unsuccessful give 12 mg; Probable atrial fibrillation
if unsuccessful give further 12 mg ntrol rate
Vionitor ECG continuously « B-Blocker or diltiazem
+ Consider digoxin or amiodarone
if evidence of heart failure
Anticoagulate if duration > 48h

Normal sinus rhythm restored?

Probable re-entry PSVT:
« Record ECG in sinus rhythm
« If recurs, give adenosine aga
consider ch anti-arrhythmic
prophylaxis

in &
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[ INTRODUCA I

O
O

|  sBv

T SAY
T[v si\%&ée]“ﬂﬁﬂﬁjlm QUllLARDSCA || TRAINING j‘

# Trés choques seguidos: VF/VT presenciada, Hemodindmica, Pés-cir Card.

# Farmacos na VF/VT: iniciam apoés o 32 choque, ja em SBV
(1 mg adrenalina, 300 mg amiodarona)

# Farmacos na ASS/AESP: retirada atropina

# EcoCG: despiste de causas reversiveis
# SAV:0,100% = ROSC: W FIO, para Sat O, 94-98%
# PCl pos ROSC: se apropriado, mesmo comatosos

# Protoloco de hipotermia pés ROSC
(todos os casos, VF/VT: mais evidéncia)

# Desfibrilhagao: Reforgo da importancia

Pré-PCR

PCR

P6s-PCR

early earl
access AC

early early
CPR defibrillation

to stabilize

to buy to restart
time heart

Chain of survival




APENDICE XVIII — Plano de sess&o de formacédo — tglines” 2010
Reanimacé&o Cardiopulmonar
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)

CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.RE.

\ .

Plano de Sessao

“Guidelines for Ressuscitation 2010 / European ress
HSC

- UNICARYV

uscitation Council”

DATA: 17/11/2011

DESTINATARIOS: EQUIPA MULTIDISCIPLINAR DA UNICARV

OBJECTIVO GERAL: No final da sesséo os formandos adquiram conhecimentos sobre as novas “Guidelines for Ressuscitation 2010”

TEMPO DE DURACAOQ: 30 min.

Conteudos/Actividades/Prelector Metodologia Recursos didacticos (l\-;l—ierzmt%os)
S Comunicacao do tema e dos objectivos Projector Video
§ 8 Expositiva Computador 3
SBV (suporte béasico de vida)
Tracados Eléctricos de emergéncia
% SAV ad,ulto (suporte aygngado de vida) Projector de Video
g SCA (sindrome coronério agudo) -
£ Traini Expositiva Computador o1
S raming - Interrogativa
g SBV — Guidelines
g | SAV - Guidelines
Bradicardia / Taquicardia
o |Sintesedasessdao . Projector Video
s Questionario de avaliacdo da accdo de Expositiva c ad
3 5 omputador .
2 formagao Interrogativa P 6
8 Papel/caneta
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APENDICE XIX — Publicitagio da sesséo de formac&Guidelines” 2010
Reanimacgé&o Cardiopulmonar
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.RE.

"""

No dia £7/14 de 2011, entre as Bh'€ as 8:30h — ouinta-reira,

Realizar-se-a uma sesséao formativa dirigida a equipa multidisciplinar

da UNICARV, que tem por objectivo:

Local: sala dos médicos - UNICARV

Prelectores: Pedro Jeronimo de Sousa
Susana Rocha

Trabalho realizado no ambito do 1° Curso Pos Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Setubal
Sob a orientacgao:

Prof. Dra. Alice Ruivo
Enf2. Natalia Goncalves
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APENDICE XX — Folheto “ E Depois do Enfarte?” —¢Ritipo 1)

224



O que é o Enfarte
Agudo do
Miocardio 7

i
i ::ﬁ:mll{w&'kl

o EAM ccorre quando uma determinada
regidc do coracio morre devido 3 auséncia
de sangue {oxigénio), por entupimento total
d= artéria corandria gue o irriga.

Como se caracteriza a DOR
no EAM ?

% Efnais intensa e pralongada do due na
Angina {mais de 15 minutos) e &o
desaparece com o repouso

¥ Localiza-se no meio do peito, & opressiva e
penetrante @ pode estender-se ao pescogo,
ocmbros, costas. brago ezquerdo ou ambos os
bracos, freguentements acompanhada de
palidez, sudagdo, &
por vazes nauseas &
vamitos

Farls TR

Mais informacodes:
vy, Tisiocardia, com

wany enfarte com

wiay. institutodocoracas. pt

ey fpcardiologia, pt

hitp-Mportaldocoracas word press. com

wddy, alimentacaosaudave.org!

CERTRO HOSPITALAE OF
LISHE 00 DERTAL S0

BEOARETTAL DT wd W TA CRAE

HOSPITAL DE SANTA CRUZ
UNICARV




O que € a Angina
de
Peito 7

E uma dor que resulta da falta temporaria de

oxigénio a0 coracgdo, devido a0 estreitarmeanta
das arérias corondrias provacada par placas
de gordura (calesterol) que al se-acumulam,

dificultando & passagem do sangue.

Como se caracteriza a DOR
da Angina ?

% Dura alguns minutes (1C0a 158) e
desaparece com o repouso ou tomando 1
comprimida sub-lingual de nitreglicerina

¥ Localiza-se mais frequantamente na megio
do peito, & difusa, tipo peso ou aperto no
paito que pode estender-se para a face
interna do braco esquerndo

¥ Aparece geralments pala actividade fisica
{andar, subir ), nernvosisma, ansiedade,
com o frio ouapds ter faita uma refeicio
mmuite abundante (& facilmente canfundida
com oo indigestao

O EAM pode provocar morie sibia. Em
caso de dor intensa, com angustia, palidez e
sudagdo, ndo hesite ligue 0 PORTIRGHL « o FOF 0

Fovns b spoam. Mo gipal o m

Apds o TRATAMENTO do EAM ta nos-
53 Lnidade de Intervengda, chegouw a sus
vez de colaborar na sua reabilitagio e man-
ter o tratamento eficaz, como ?

CONTROLANDD FACTERES DE RISCO

¥ Hipartensio :
- -

o
Fodal Lol D 12 Carw

. VOU DEIXAR
SFUMAR

¥ Tahagismo

Forbn wradaad s LB LT

¥ Dbesidade e aumento

do colesteral  no sangue

Tarla sohasbasken bogpat aor

¥Tensdo nanosa &
ansiedads

226

¥ Inactividade fisica

Ferla: arvdushaia < 4o ko pre el

ADCPTANDDO NOVOE ESTILOS DE VIDA

¥ Pratigque uma
alimentagio variada
pobre em gorduras @
doguras

Farin g Elrgme] sor

¥ Pratique actividade

fisica regular, deve
iniciar ans poUcos,
rmarcha didria 20 a 30
minutos 3 a 5 vefes
por semana

MUITO IMPORTANTE

Cumpra a medicacio receitada pelo medico
Cardiologista, madicameantos como.

Aspegic, Cartia, AAS 150mg ﬁ
Plavix, Clopidogrel PSmg .

S0 PODE SER SUSPENSA COM AUTORI-
ZACAQ DO SEU CARDIDLOGISTA




APENDICE XXI — Folheto “ E Depois do Enfarte?” gl
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¥HNa sua actividade profissional

Fedls Wit i k2L 3 ¥ LA L

Seja qual for o fipe de desequilibrey cu insatisfagio que
canfrartamos no trabalhe; paderemes sempre recomer
ao'lema; "faga o gue pode, com o gL tewm, onde
esiiver”, val ver que vale a panat -

MUITO R
IMPORTANTE &

i
Cumpra rigorosamente 3 medicagdo ’* .
receitada pelo madico Cardialagista S

50 PODE SER SUSPEMNSA COM AUTORIZACAD
00 SEU MEDICO ASSISTENTE/CARDIOLOGISTA

Saiba mais:

i S pt

i fislacardia com
wairr.anfarta.com

wanar institutodocomacio, pt

s fpcardiologia . pt
http:ffportaldocoracac.wordpress.com

wwrwr alimentaczosaudavel.orgl

| AEREL A Erarciela Flsles o Qarasdo Saodisal Jomaited
TSI T Ak BE | LA RErr et e koot s ot

AMERAMOER, = vl
e i I =5

=4 Coragde 2 et Lisisa
ATEITACEALT

A Fe T etal | - Hart

SO I R R

or - Mediclns brternn, 176 B Ce dansrg S3440ra

E - CEM GIE-RE TTIEL-0-5

ARl S ERAD T
TR Lok v L I e b I et I 1) e EEU TR O T R NP e
(00 Mimanmagie- e Dosnsa Sardien [Cinsiled

Tl Dvsperan e pan ol G

Caragde Bem Murrde. —39s0l=cs 140 172011 45
saz.0

rasponsaliiidage  uma resp bllldade  partiihada | Joonsabec
1SRRI 38580 Disperwatern ittp e gac mspol:

40 WERDES MO RaT |
s BT T RAT Ay

dads fislea; @ akhaua parn vier malhar

3 FHARS W SORECE ) dudd MR zre - Epfemagens Médiae
i o o R L et e o T e ot W = T L el E g

VL SL MR CHECE). Love & aa
trak alRas (oot T E0 00
LN

P s anmprede & genlaes o
I L e o T 111, Lo P
11y Skl A CLa2e, |o20N) Covagdo activs; caragda faliz. [contidlace
1SRN az 35 G Dispor weher s s L

“rabatie imel lamin 0t Fmedoal 0 Sump Pea Lgesie om0 Sapecisl i ko pm Frelemms:
i A e T S e e Bk als g i PeRech e e Eatived

G B R Tk V| -l B

Wi o
il

=il Dira-Adlu Pl #

B E SR

200 3 EnfartsSgude. do Miecardls:

CERT R NCETTTALAR DE
LISIEA Sl RTAL, FRE

PROSETTAL 13 SRNTA L

HOSPITAL DE SANTA CRUZ
UNICARV




O gua & a Angina de Peito 7

A angina de peito carmcterize-se por uma dor tordcica transi-
toria ou uma sensatdo de pressdo, A dor surge quando o
misculo cardizco ndo recebe oxigénio suficients, devido ao
estreitaments das arbériss coronarias provocada par places
de gordura (colesteral) gue ai se acumulam, dificultando a
peEsagem o Sangue.

Como se caracteriza a DOR na Angina 7

¥ Pode durar alguns minutos (10 a 157 e habBualmente
desaparece com o repouso ou com & administragdo de 1

comprinsdo sub-lingusl de nitroglicerina.

¥ Localze-ze frequentements no peite, & difusa, tpe pese
ou aperto gue pode estender-se para o brago esguerdo.

¥ Aparece geralmente pela actividade fisica (andar, subir ..
1. nervosisme, ansiedade, com o fio ou apds ter feito uma
refeicho muite abundante (& faciimente confundida com
indigestéo).

O que & o Enfarte Agudo do Miocardio 7

O enfarte agude do misedrdio, mass vubgarmente conhecida
por ‘atague cardiaco® resulta geraimente da lesdo do mis-
culo cardiaco devido & obstrucdc de uma ou mais  artérias
COTQNANas que o imgam.

Como se caracteriza a D0OF no Enfarte Agudo do
Miocardio?-

¥ E maiz intenza e prolongada do que na Angina (mais de
15 minetes) @ ndo desaparace Com O MepoUSo.

¥ Localiza-ze no medo do peito, & opressiva e penetrante e
pode estender-e2 ap pescogo. ombros, costas, brago
esquerds ou  ambos  of bragos, B freguentements
acompanhada de palidez, sudacdo, & por vezes nduseas @
vomitos. '

o FONTORA ¢ ENE P
O enfarte pode provecsr morte sibita, ‘ 1 a

Erm caso de dor intensa, com angstia 23
palidez @ sudacdo, nio hesite ligue :

Apbs o TRATAMENTO do ENFARTE na nossa
Umidade de Intervencao, chegou a sua vez de se
responsabiizar pela sua reabilitecas e manter o
tratamento eficaz. Como ¥

1, CONTROLANDO FACTORES DE RISCO

*Hipertensao

¥Tabagismo

wObesidade/aumsnto
do colesterol e friglicéridos
no sangue |dislipidémia)

¥Diabetes

wSiress

wSedentarismo

229

2 ADOPTANDO NMOVOS ESTILOS DE VIDA
¥ Pratique uma alimentagio variada.

Exemplos de alimentes gue fazermn bem ao sau
coragan

Legurmes {saladafsopa), frutos
vermelhos, péssego, mach,
azeite, ervihas, grio de bico,
feijdo  branco, aveiasoja,
amendoas, cajus, cereais
integrais, leite. iogurte & queijo
magros, peides  rcos em
omega 3 (sardinha, salmio),
cames brancas,

Substitua o sal por ervas aromaticas
comao por exemplo! coentros, salsa,
horteld, alecrim, cebolinho, oreglos,
Ioure, mangercio, cravinho,ete,

ik D stooi ML By

Evitar afimentos pré-coanhados, salgadosidoces, refi-
nados, alimentos com gordura hidrogenada (margaring
e a maior parte das bolachas e biscoitos secos) e ali-
mentos com  gordura  visheel (entremeada, bacon,
alhos gordos).

¥ Pratigue actividade fisica regular. -

Passeio/marchia 20 o 30 minu-
tos A &85 VveZes por Semana,
também: pode fazer reabilitacio
pos-enfarte em locais especiali- &
zados (de acordo com indicagio
do sau madico assistanta).

Forta: e rabiss bl oem



APENDICE XXII — Relatério Reflexivo — “19Vorkshopda VMER do
Hospital de S&o José”
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RELATORIO REFLEXIVO DO 12 WORKSHOP VMER DO H.S. JOSE

No ambito do Estagio Il do 12 Curso de Pds Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal.

Aluna: Susana Rocha

Setembro 2011
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No dia 17/09/2011 em Lisboa, decorreu o 12 Workshop da VMER do Hospital de S. José

subordinado ao tema “3 Anos de VMER”.

Defini como objectivo ao participar neste evento “Aprofundar/actualizar

conhecimentos sobre socorro multi-vitima/doente critico e catastrofe”.

Inicialmente foi realizada uma breve retrospectiva historica da VMER do Hospital de S.
José:

A Viatura Médica de Emergéncia e Reanimac¢do (VMER) é um veiculo de intervencdo pré-hospitalar,
concebido para o transporte rapido de uma equipa médica directamente ao local onde se encontra o

doente (domicilio ou via publica). Com uma equipa constituida por um médico e um enfermeiro, dispde
de equipamento de Suporte Avancado de Vida e de Trauma.

Actuando na dependéncia directa dos CODU, as VMER tém base hospitalar, tendo como objectivo a
estabilizacdo pré-hospitalar e o acompanhamento médico durante o transporte de vitimas de acidente
ou doenca subita em situagGes de emergéncia.

A VMER do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, designada pelo INEM por VMER de S3o José, foi
inaugurada em 2 de Janeiro de 2008. !

As tematicas abordadas foram:

A VMER - Ponte Hospitalar na Urgéncia e nas Unidades de Cuidados Intensivos
Foram apresentadas as perspectivas do médico de medicina interna, do cirurgido e do
enfermeiro. O enfermeiro prelector apontou como principal vantagem desta “ponte
hospitalar” as vitimas serem assistidas com qualidade em tempo util no pré-hospitalar
e encaminhadas directamente para os locais certos precocemente, seja a urgéncia de
trauma, Hemodindmica ou uma Unidade de Cuidados Intensivos diferenciada, de
acordo com o diagndstico previamente estabelecido. Esta articulacdo permite poupar

vidas e sequelas futuras.

http://www.vmersjose.com/
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AS VIAS VERDES

As vias verdes corondria, AVC e sépsis sdo cruciais no socorro a vitimas de acidentes
cardiovasculares assim como vitimas de sépsis que leva a disfungao multiorganica. O
atendimento precoce a estas vitimas no pré-hospitalar com as “guidelines” existentes
para cada situagao, o seu encaminhamento para unidades hospitalares diferenciadas e
de referéncia, faz a diferenca no progndstico destes doentes.

No meu contexto de trabalho cuido diariamente de vitimas de patologia coronaria
transportada pela VMER. A assisténcia pré-hospitalar oferecida a estes doentes com
enfarte agudo do miocardio - EAM (medicacdo protocolada para o EAM e para o
controlo da dor), permite-lhes chegarem a Unidade de Hemodindmica para
cateterismo cardiaco estdveis e com melhor prognéstico e sucesso no tratamento.
Igual experiéncia vivenciei no meu exercicio profissional na Unidade de Cuidados
Intensivos Coronarios, doentes transportados pela VMER em edema agudo do pulmao,
a chegada a unidade vinham mais estaveis devido a assisténcia no pré-hospitalar,

evitando-se a ventilacdo invasiva e as complicagdes a esta associadas.

O FUTURO DA VMER?

Foram apresentados novos recursos como a utilizagdo do compressor cardiaco
externo, que tem como principal vantagem libertar um recurso humano para outros
cuidados a vitima.

Foi realizada uma abordagem a técnica de ventilagdo ndo invasiva, quando utilizada
precocemente no pré-hospitalar evita a ventilagdo invasiva. No meu contexto de
trabalho, tenho recorrido a esta técnica para cuidar de doentes com dificuldade
respiratoria relacionada com estase pulmonar, com bons resultados.

Adquiri mais conhecimentos sobre a hipotermia terapéutica, técnica utilizada em
recém-nascidos vitimas de paragem cardiorespiratéria durante o parto com o
objectivo de preservar o sistema neuroldgico. Esta terapia é igualmente utilizada em

adultos vitimas de paragem cardiorespiratdria, com o mesmo objectivo.

Pelo exposto, considero o meu objectivo plenamente atingido e este momento
formativo enriquecedor e produtivo para minha praxis, articulando-se e contribuindo

para o desenvolvimento das competéncias K1 “ Cuida da pessoa a vivenciar processos
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complexos de doenga critica e ou faléncia orgdnica” e K2 “ Dinamiza a resposta a
situa¢des de catdstrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepgdo a acgdo”,
(Regulamento n2124/2011 de 18 de Fevereiro). Os conhecimentos mobilizados
durante a formacgdo constituem uma mais valia para a consecucdo do objectivo do PAC
“Cuidar em tempo util e de forma holistica a pessoa/familia a vivenciar processos

complexos de doenca cardiovascular critica e/ou faléncia orgdnica na UNICARV”.

Por fim, apresento o programa do Workshop e o certificado de participacao.
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Centifica-se gque SUsANA CRISTINA PEREIRA DOS SANTOS Dias
DA ROCHA, participou no I'Workshop YMER do CHLG, EPE,
que se realizou na dia 17 de Setembro de 2011 em Lisboa

Lisboa, 17 de Setembro, 2011

A Comisséio Organizadora
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APENDICE XXIII — Relatério Reflexivo — “V Jornadake Enfermagem do
Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar de Setubal
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RELATORIO REFLEXIVO das V Jornadas de Enfermagem do Servico de

Urgéncia do Centro Hospitalar de Setubal
No ambito do Estagio Ill do 12 Curso de Pds Licenciatura de Especializagao em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal.

Aluna: Susana Rocha

Outubro 2011
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No dia 20 e 21 de Outubro de 2011 realizaram-se as V Jornadas de Enfermagem
promovidas pelo Servico de Urgéncia Geral do Centro Hospitalar de Setubal, o evento
teve lugar no Auditdério da Escola Superior de Ciéncias Empresariais do Instituto
Politécnico de Setubal.

Sob o lema “Ver, ouvir, sentir — Um olhar sobre o cuidar” e com o objectivo de
“Melhorar a qualidade de vida do doente critico e ndo critico que recorre aos servicos
de urgéncia, promover a formagdo/melhorar os conhecimentos jd interiorizados dos
profissionais de saude e fomentar a partilha de experiéncias entre esses”, as Jornadas
abordaram tematicas relevantes como:

“O doente critico no pré-hospitalar”;

“Triagem de Manchester — que presente? que futuro?”;

“O atendimento rdpido das situagdes de risco — Vias verdes”;

“A continuidade dos Cuidados no Servico de Urgéncia”;

24

“Servigo de Urgéncia — que contributos para a Formag¢éo em Enfermagem?”;

“Planos de Emergéncia e Catdstrofe””.

Defini como objectivos ao participar nas Jornadas,

“Aprofundar/actualizar e sistematizar conhecimentos relacionados com o cuidar do
doente critico”;

“Adquirir e sistematizar conhecimentos relacionados com planos de emergéncia e

catastrofe”.

! Fonte: https://sites.google.com/site/viornadassug/.
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Na mesa “O doente critico no pré-hospitalar” foram abordadas tematicas relacionadas
com os meios de intervencdo disponiveis para a assisténcia ao doente critico no pré-
hospitalar que foram o SIV, VMER, Helitransporte e o Programa de Disfibrilhacdo
Automatica Externa. Coloco o meu enfoque no Suporte Imediato de Vida e na
Disfibrilhagdo Automatica Externa, conteudos igualmente leccionados na Unidade
Tematica “Intervencbes de enfermagem a clientes em situacdo de urgéncia”, a partilha
de experiencias e conhecimentos foi muito rica.

Na mesa “Triagem de Manchester — que presente? que futuro?” foram igualmente
abordados conteldos das sessdes lectivas da Unidade Temadtica “Intervencdes de
enfermagem a clientes em situacdo de urgéncia”. Saliento a partilha de informacao
gue se relaciona com a melhoria da triagem, inclusdo de novos algoritmos, melhoria na
integragdo das Vias Verdes.

Os conteudos da Unidade Tematica e as experiencias partilhadas nas Jornadas
permitiram o aprofundamento, actualizagdao e sistematizagdo de conhecimentos
tedricos aplicaveis na pratica relacionados com a assisténcia ao doente critico no pré-
hospitalar, servigo de agéncia e intra-hospitalar.

A mesa “O atendimento rdpido das situagdes de risco — Vias verdes” permitiu-me a
sistematizacdo de conhecimentos relacionados com esta tematica. No meu contexto
de trabalho acolho utentes transportados pela via verde coronaria. Quando chegam a
Hemodinamica para realizar cateterismo cardiaco ja Ihes foram administrados os
protocolos terapéuticos do enfarte agudo do miocardio e todo o processo é muito
mais rapido e eficaz poupando-se coracdo e melhorando o progndstico destes utentes.
Saliento os conteudos abordados na via verde sépsis, relaciono-os com os contetdos
da Unidade Tematica “Cuidados ao Cliente com Faléncia Multiorganica”, a via verde
sépsis trouxe um grande contributo para o atendimento precoce a utentes com
“Sindrome de resposta inflamatadria sistémica” (SIRS), o seu diagndstico precoce evita a
disfuncdo de um ou mais drgdos que levam a disfungdo multiorganica.

A abordagem das Vias Verdes e Triagem de Manchester constituiram um excelente
complemento das aulas tedricas.

A mesa “A continuidade dos Cuidados no Servico de Urgéncia”permitiu-me o

conhecimento de como um servico de urgéncia funciona para garantir a optimizacao
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do encaminhamento dos utentes através de uma intervencdo multidisciplinar, assim
como a necessidade de uma abordagem interdisciplinar no planeamento da alta.

A mesa “Servigo de Urgéncia — que contributos para a Formagdo em Enfermagem?”
trouxe os testemunhos de colegas sobre o seu percurso de aprendizagem em servico
de urgéncia assim como a importancia do bindmio orientador hospitalar/orientador da
escola no percurso da formacdo em enfermagem.

Considero que mesa dedicada aos “Planos de Emergéncia e Catdstrofe” foi um
momento de aprendizagem indispensavel, permitiu-me tomar conhecimento sobre
conteudos tedricos ainda ndo leccionados, favorecendo o desenvolvimento do

Projecto de Aprendizagem Clinica sobre esta tematica.

Pelo exposto, considero os meus objectivos plenamente atingidos e este momento
formativo enriquecedor da minha praxis, articulando-se e contribuindo para o
desenvolvimento das competéncias K1 “Cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e ou faléncia orgdnica” e K2 “Dinamiza a resposta a
situagoes de catdstrofe ou emergéncia multi -vitima, da concep¢Go a acgdo”,
(Regulamento n2124/2011 de 18 de Fevereiro).

Os conhecimentos adquiridos e mobilizados durante as Jornadas constituem uma mais
valia no ambito da Especialidade Médico-Cirurgica, os cuidados ao doente em situagao
critica e a emergéncia e catastrofe sdo areas especificas desta especializacdo, bem

como para a consecucao dos objectivos do PAC.

Por fim, apresento o programa das Jornadas e o certificado de participacao.
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APENDICE XXIV — Relatorio Reflexivo — Estagio de §#yvacdo — Gabinete
de Gestdo do Risco — Outro Hospital da area mditapa de Lisboa
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RELATORIO REFLEXIVO DO ESTAGIO DE OBSERVACAO

No ambito do Estagio Il do 12 Curso de Pds Licenciatura de Especializagcdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal

Dia 14/07/2011
Outro Hospital da area metropolitana de Lisboa — Gabinete de Gestdo do Risco

Aluna: Susana Rocha

Julho 2011
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Os hospitais de SJ e de SM estao integrados no CHLC, fazem igualmente parte deste

centro hospitalar o HC e o HDE.

Dia 14/07/2011

HSJ — Gabinete de Gestao do Risco.

A Sra. Enf. SR e o Sr. Prof. Dr. JF constituem os profissionais de referéncia da Gestao do
Risco no CHLC.

Através de reunifes mensais fazem a ponte entre os gabinetes de gestdo do risco dos
4 hospitais, que sdo constituidos por 4 enfermeiros a tempo inteiro e 4 médicos em
tempo parcial.

No gabinete de Gestdo do Risco do HSJ exercem funcdes a Sra. Enf. FB que desenvolve
o seu trabalho em parceria com os diferentes servicos do hospital e o técnico, AJ, com
formacdo em seguranca, é responsavel pelo plano de emergéncia interno e plano
preventivo do hospital.

A Sra. Enf. FB tem uma vasta experiéncia hospitalar, chefiou a Unidade
Vertebromedular durante 15 anos. A par com esta fungdo, sempre se interessou pela
gestdo do risco hospitalar, realizando formacdo nesse sentido.

Em 2009 foi nomeada responsavel pelo Gabinete de Gestdao do Risco do HSJ.

Durante o ano de 2010 o gabinete de gestdo do risco dedicou-se ao reconhecimento
das pessoas e da estrutura hospitalar, desenvolvendo o trabalho no sentido de
aproximacdo as equipas de profissionais. Em cada servico, o director de servico e a Enf.
Chefe nomearam um interlocutor do risco.

O gabinete de gestdo do risco elaborou e continua a elaborar documentos de
recomendagdes de boas praticas/normas relacionadas com as politicas de seguranca
contra incéndios, area de seguranca do circuito do medicamento, relato de incidentes,
realizando formagao nesse sentido.

Em 2011, a grande preocupacado de actuacdo do gabinete de gestdo do risco prende-se
com a area do medicamento nas vertentes, identificacdo do medicamento e suas vias
de administragdo; sinalética de perigo para farmacos com diferentes concentragdes,

para farmacos diferentes com embalagens semelhantes; politica de um farmaco por
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gaveta; politica do doente certo, medicamento e dose certa; politica de gestdo de
stocks contra o desperdicio; circuito do medicamento em pediatria.

Com o objectivo de envolver os profissionais para esta problematica, foi nomeado pela
Enf. chefe de cada servico um responsavel pelo medicamento.

Este estagio proporcionou-me o contacto com uma area importantissima da gestao
hospitalar e da qualidade, que na minha instituicdo se encontra em fase muito
embrionaria, drea onde poderei desenvolver projectos e ter um papel activo como
interlocutor do meu servico com o Gabinete de Gestao do Risco.

Com o técnico AJ partilhei a minha necessidade de informacdo relacionada com um
dos objectivos do PAC “Elaborar proposta de operacionalizacdo dos Planos de
Evacuacdo tipo A e B da UNICARV, em situacdo de catastrofe no HSC”. Tomei
conhecimento que o referido técnico participou na construcdo do plano de emergéncia
interno do HSC. Informou-me também que os modelos de evacuacdo tipo A e tipo B
foram abandonados, porque apds varios simulacros se verificou que n3do eram
eficazes. No presente, o que se preconiza para os servigos é um levantamento das suas
necessidades (sinalética de saida de emergéncia, localizacdo dos extintores, etc) e, de
acordo com os recursos humanos existentes e as suas capacidades de resposta, definir
a sua area de actuacdo e formar os recursos humanos nesse sentido. Estas
informagdes constituiram uma fonte importantissima para o desenvolvimento do meu
objectivo do PAC ao longo do Estagio lll.

Tive a oportunidade de realizar com a Enf. FB e o técnico AJ uma visita a dois locais do
hospital considerados criticos em termos de evacuacdo de emergéncia (servico de
urgéncia e Unidade Vertebromedular), observei como estdo identificadas as saidas de
emergéncia, como estdo colocados os extintores, a afixacdo de cartazes informativos
de como proceder em situacdo de emergéncia para evacuacado do servico. O gabinete
de Gestdo do Risco esta a afixar estes cartazes em todos 0s servicos e nos locais de
maior fluxo de pessoas dentro da instituicdo.

Este estagio de observagdo constituiu um momento formativo enriquecedor e
produtivo para minha praxis, articulando-se e contribuindo para o desenvolvimento da
competéncia K2 “Dinamiza a resposta a situacoes de catdstrofe ou emergéncia multi

-vitima, da concepgdo a ac¢do”, (Regulamento n2124/2011 de 18 de Fevereiro).
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APENDICE XXV — Poster — “Plano de Emergéncia IntesnEvacuacio da UNICARV
em situacao de catastrofe no HSC” — (Protd6tipo 1)
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APENDICE XXVI — Poster — “Plano de Emergéncia Inter- Evacuacéo da
UNICARYV em situagéo de catéstrofe no HSC” — Final
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