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RESUMO

Este relatdrio resulta de um processo de aprendizagem, realizado no &mbito do 4° Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirirgica da Escola Superior de Saude de Setubal do Instituto Politécnico
de Setubal e do trabalho realizado no @mbito do 3° Curso de Pés-Licenciatura de especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, no qual procedemos a realizagéo de trés estagios numa Unidade de
Cuidados Intensivos de um Centro Hospitalar na Margem Sul do Tejo, com vista a aquisi¢do de
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica e
de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.

No decorrer dos trés estagios contemplados no Plano de Estudos do 3° CPLEE
desenvolvemos um Projeto de Intervencdo em Servigo (PIS) e um Projeto de Aprendizagem Clinica
(PAC) de acordo com a metodologia de projeto que se define como um “conjunto de operagdes
explicitas que permitem produzir uma representagdo antecipada e finalizante de um processo de
transformacao do real’ (GUERRA, cit in RUIVO et al, 2010, p.3).

A tematica do PIS incidiu na area da prevencdo e controle de infe¢do associada aos
cuidados de saude relacionado com o cateter venoso central. Assim apés a aplicacdo de um
questionario a equipa de enfermagem da UCI, a construgao de uma FMEA e uma anélise de SWOT
no decorrer da fase de diagndstico enunciamos como objetivo geral contribuir para a prevencédo das
Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude relacionadas com os cateteres venosos centrais, e
como objetivos especificos elaborar um procedimento sobre a prevencdo da infegdo associada a
cateterizagdo venosa central no adulto, elaborar uma checklist de verificagdo do procedimento e
formar a equipa sobre a prevencao da infecdo associada a cateterizag@o venosa central no adulto,
que apds a sua implementagdo permitiu-nos desenvolver a competéncia K3 - Maximiza a intervengao
na prevengao e controlo da infe¢do perante a pessoa em situagéo critica e ou faléncia orgénica, face
a complexidade da situagéo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Com vista a aquisicao das restantes competéncias especificas do enfermeiro em Pessoa
em Situagao Critica e da Pessoa em Situacdo de Doenga Crénica, desenvolvemos um PAC , que
tinha como objetivos especificos prestar cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagao
da instabilidade e risco de faléncia orgénica, formar os elementos da equipa multidisciplinar que

constituem a EEMI sobre o papel desta equipa no plano de emergéncia interno do Centro Hospitalar,



elaborar um Artigo de reflexao sobre os cuidados paliativos nas unidades de cuidados intensivos e
organizar um dossier tematico sobre documentos e recursos existentes para cuidar a pessoa com
doenga cronica.

Palavras-chave: Prevencao, Infecdo, cateter venoso central, metodologia de trabalho de

projeto e competéncias.



ABSTRACT

This report is a result of a learning process, preformed in the area of the 4t Masters Degree
in Medical-Surgical Nursing in the College of Health Education of Setubal of the Polytechnic Institute
of Setubal and the work performed in the area of the 3 Postgraduate Course of Specialist in Medical-
Surgical Nursing.

Three traineeships occurred during this work in an Intensive Care Unit of a Medical
Establishment in the South Bank of the Tagus in order to acquire specific and common skills of a
Specialist in Medical-Surgical Nursing.

In the course of the traineeships contemplated in the Study Plan of the 3 Postgraduate
Course of Specialist in Medical-Surgical Nursing, we developed an Intervention in Service Project
(ISP) and a Clinical Learning Project (CLP) according to the project methodology defined as “a group
of explicit operations which allow to produce an anticipated and finalizing representation of a real
transformation process.” (GUERRA, cit in Ruivo et al, 2010, p.3).

The theme of the ISP focused in the area of prevention and control of infections associated
to health care related to the central venous catheter. Thus, after applying a questionnaire to the nursing
team in the Intensive Care Unit, the building of a FMEA and a SWOT analysis in the course of the
diagnostic fase, we announced as general aim to contribute for prevention of infections associated to
the health care related to the central venous catheters and as a specific aim elaborate a procedure
about the prevention of the infection associated to the central venous catheterisation in an adult. We
elaborated a check list of verification of the procedure and informed the team about the prevention of
the infection associated to the central venous catheterisation in an adult which after its implementation
permitted us to develop the K3 competence. It maximises the interventions in the prevention and
control of the infection in a person in critical situation and/or organic failure due to the complexity of
the situation and to the necessity of adequate answers in active time.

In order to acquire other specific skills of a nurse with people in Critical Situations we
developed a CLP. It has as specific aims to provide care to a person in emergent situations and
anticipate instability and risk of organic failure, form the elements of the multidisciplinary team which

constitute an EEMI about their role in the internal emergency plan of the health facility, elaborate a



reflexion article about the alleviative care in Intensive Care Units and organize a thematic dossier with
documents and existing resources to care for a person with chronic diseases.
Key-words: Prevention, Infection, central venous catheter, project work methodology and

competences.



SIGLAS:

CA - Conselho de Administragéo

CCl - Comisséo de Controlo de Infegao

CGR - Comisséo de Gestao do Risco

CHKS - Caspe Healthcare Knowledge Systems

CPLEE - Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
CVC - Cateter Venoso Central

DGS - Diregéo-Geral da Saude

DR - Diario da Republica

EEMI - Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar

EMC - Enfermagem Médico-Cirurgica

EPE - Entidade Publica Empresarial

EPI - Equipamento de Protecao individual

ESS - Escola Superior de Saude

EV - Endovenoso

FMEA - Failure Mode and Effect Analysis

IACS - Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude

|IAH — Infegdes Adquiridas no Hospital

INCS - Infe¢bes Nosocomiais da Corrente Sanguinea

MRSA - Staphylococcus aureus meticilina-resistente

NOC - Norma de Orientag&o Clinica

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagado Mundial de Saude

PAC - Projeto de Aprendizagem Clinica

PCR - Paragem Cardiorrespiratoria

PIS - Projeto de Intervencdo em Servigo

PNCI - Plano Nacional de Controlo de Infe¢do

POPCI - Plano Operacional de Prevencao e Controlo de Infegao
REPE - Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro



RPN - Risk Priority Number

SAV - Suporte Avancado de Vida

SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

SNS - Servigo Nacional de Saude

SIECE - Sistema de Individualizagao das Especialidades Clinicas em Enfermagem
SIV - Suporte Imediato de Vida

SWOT - Strenghts, Weaknesses, Opportunities and Threats

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UT - Unidade Tematica

VE - Vigiléncia Epidemiolégica



ABREVIATURAS

Enf.2 - Enfermeira

Enf.° - Enfermeiro
Exma. — Excelentissima
Prof.2 — Professora

Sr. — Senhor

Sra. - Senhora



INDICE DE TABELAS:

Tabela 1 — Resultados do HELICS-UCI

Pag.
52



INDICE:

Pag.
0 - INTRODUCAO 13
1 - ENQUADRAMENTO CONCETUAL 16
1.1 - TEORIA DE ENFERMAGEM DE FAYE GLENN ABDELLAH 16
1.2 - PREVENGAO E CONTROLO DE INFECAO 21
1.2.1 - PRINCIPIOS GERAIS DE CONTROLO DE INFECAO 23
1.2.2 - INFECCOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE 28
1.2.3 - PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCAO E CONTROLO DAS INFECOES
ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE 31
1.2.4 - AS INFECOES ASSOCIADAS AO CATETER VENOSO CENTRAL 36
1.3 - QUALIDADE EM SAUDE 41
2 - PROJETO DE INTERVENGCAO EM SERVICO 50
2.1 - DIAGNOSTICO DE SITUACAO 51
2.2 - PLANEAMENTO 57
2.3 - EXECUCAO E AVALIACAO 61
2.4 - DIVULGACAO DOS RESULTADOS 66
3 - PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA 67
3.1 - DIAGNOSTICO 67
3.2 - PLANEAMENTO 70
3.3 - EXECUCAO E AVALIACAO 72
4 — ANALISE DAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS 80
4.1 - COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 80
4.2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
PESSOA EM SITUACAO CRITICA 85
4.3 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
PESSOA EM SITUACAO CRONICA E PALIATIVA 89
5 — ANALISE DAS COMPETENCIAS DE MESTRE 92
6 — CONCLUSAO 99

7 - BIBLIOGRAFIA 101



APENDICES 108

APENDICE | - Caracterizagéo da UCI 109
APENDICE Il - Cronograma Estagio | 117
APENDICE |1l - Cronograma Estagio Il 119
APENDICE IV - Cronograma Estagio l| 122
APENDICE V - Ficha de Diagnéstico de Situagéo PIS 125
APENDICE VI - Anélise FMEA 131
APENDICE VIl - Questionario 140
APENDICE VIl - Consentimento livre e esclarecido 145
APENDICE IX - Tratamento de dados do questionario 147
APENDICE X — Analise SWOT 174
APENDICE XI - Ficha de Planeamento PIS 176
APENDICE XII - Procedimento para prevenco das infegdes associadas &

cateterizagdo venosa central no adulto 185
APENDICE XIIl - Checklist de verificagdo do procedimento 200
APENDICE XIV - Diapositivos da formagdo do CVC 203
APENDICE XV - Plano de sess&o da formagéo do CVC 208
APENDICE XVI - Divulgaco da acéo de formagao do CVC 211
APENDICE XVII - Ficha de avaliago da formagéo do CVC 213
APENDICE XVIII - Tratamento das fichas de avaliagdo da formagao do CVC 215
APENDICE XIX — Tratamento de dados da checklist de verificagdo do procedimento 231
APENDICE XX — Checklist de verificagdo da colocagdo do CVC 246
APENDICE XXI — Checklist de verificacdo da manutengdo do CVC 249
APENDICE XXII - Tratamento de dados das checklists de verificagdo do procedimento 252
APENDICE XXl - Trabalho de Supervisdo de Cuidados 272
APENDICE XXIV - Diapositivos da formagéo do PEI e papel da EEMI 316
APENDICE XXV - Plano de sesséo da formagéo do PEI e papel da EEMI 320
APENDICE XXVI - Divulgagéo da formagéo do PEI e papel da EEMI 323
APENDICE XXVII - Ficha de avaliagdo da formagao do PE| e papel da EEMI 325
APENDICE XXVIII - Tratamento das fichas de avaliagdo da formagéo PEI, papel da

EEMI 327
APENDICE XXIX — Artigo “Os Cuidados Paliativos Nas UCls: Que Realidade?” 341

APENDICE XXX — Dossier temético de apoio & consulta de Medicina Intensiva 353



ANEXOS 389
ANEXO | - Pedido de autorizagao ao Conselho de Administragéo 390
ANEXO Il - Divulgagao do Procedimento para a Prevengédo da Infe¢do associada a

Cateterizacdo Venosa Central no Adulto 392



Instituto Politécnico de Setubal ”
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

0 - INTRODUGAO:

No ambito do 4° Mestrado em EMC da ESS do IPS foi-nos solicitado a elabora¢do de um
Relatdrio de trabalho de projeto que pretende ser objeto de apreciacao e discusséo publica.

Um relatorio de trabalho de projeto é o trabalho final que relata o que foi observado,
analisado e realizado durante os estégios efetuados, devendo apresentar no seu conteudo um
enquadramento tedrico e metodoldgico, com vista a elaboragdo de um trabalho de indole cientifica
(SOUSA e BAPTISTA, 2011).

Assim, este relatério visa descrever o PIS e o PAC desenvolvidos no decorrer de trés
estagios interligados entre si e contemplados no plano de estudos do 3° CPLEE Médico-Cirdrgica da
ESS do IPS, sob orientagdo da enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica F.B. e sob
orientag@o pedagogica pela professora E. M. em que o estagio | e Il decorreram no periodo de 7 de
Outubro de 2013 a 27 de Janeiro de 2014, com um total de 270 horas e o estagio Ill de 3 de Margo a
24 de Junho de 2014, que perfez 405 horas e que decorreram na Unidade de Cuidados Intensivos de
um Hospital da margem sul do Tejo.

Cada um dos estagios foi orientado para além da formagdo experiencial, para o
desenvolvimento de um Projeto de Intervengdo em Servico (PIS) e um Projeto de Aprendizagem
Clinica (PAC) com vista ao desenvolvimento/aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em
situacao critica e competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em
situagéo cronica e paliativa.

Desta forma, o PIS foi desenvolvido de acordo com a metodologia projeto por consistir num
‘conjunto de operagdes explicitas que permitem produzir uma representacédo antecipada e finalizante
de um processo de transformagéo do real” e por ter como objetivo principal centrar-se na resolugao
de problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais
pela elaboragéo e concretizagéo de projetos numa situagao real, constituindo uma ponte entre a teoria
e a pratica, uma vez que o seu suporte € 0 conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na
pratica (GUERRA, cit in RUIVO et al, 2010, p.3). Assim, apds identificada uma problemética em
contexto real corroborado por a aplicagdo de um instrumento de colheita de dados e aplicagdo de um

instrumento de gest&o o nosso PIS incidiu na area das Infegdes associadas aos cateteres venosos

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 13



Instituto Politécnico de Setubal ”
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

centrais e respetivas medidas de precaucgéo, por esta area ser também do nosso interesse e por outro
lado uma tematica que faz parte de uma das competéncias dos enfermeiros especialistas em EMC.

Por outro lado, o PAC foi elaborado com base nos principios da metodologia de projeto
cujas tematicas escolhidas resultaram da observagao e execugao de praticas de enfermagem na UCI,
sob orientagao de Enfermeiros Especialistas, que nos direcionaram ao planeamento de intervengdes
com vista ao desenvolvimento/aquisicao das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situagao critica e competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situagéo crénica e paliativa.

Este documento tem assim como objetivos:

o Apresentar o enquadramento conceptual e teérico que norteou 0 nosso trabalho no decorrer
dos estagios realizados;

e Explanar o desenvolvimento do PIS, através da analise de cada uma das etapas que
constituem a metodologia de projeto;

o Apresentar o desenvolvimento do PAC, através da analise de cada etapa que o constitui;

o Descrever as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, quer em
pessoa em situagao critica, quer em pessoa em situagao crénica e paliativa;

o Fazer uma analise reflexiva das competéncias de Mestre em EMC adquiridas e
desenvolvidas.

Este relatorio encontra-se dividido em 5 partes distintas.

No primeiro capitulo é realizado 0 enquadramento conceptual, onde apresentamos a Teoria
da Faye Glenn Abdellah, que serviu de base para o trabalho desenvolvido quer ao longo do PIS quer
do PAC e estagios. Fazemos também referéncia a prevencao e controlo de infe¢do, descrevendo os
principios gerais de controlo de infe¢do, desenvolvendo conceitos sobre as infe¢cbes associadas aos
cuidados de saude, articulando-0os com o programa nacional de prevencédo e controlo das infegdes
associadas aos cuidados de saude, por forma a desenvolvermos melhor o conceito das infegdes
associadas ao cateter venoso central por forma a obter ganhos em saude.

No segundo capitulo é apresentado o Projeto de Intervencdo em Servico, sua defini¢éo e
etapas constituintes.

Posteriormente no terceiro capitulo é apresentado o desenvolvimento do Projeto de
Aprendizagem Clinica com as suas etapas constituintes.

Em seguida, no quarto capitulo, fazemos a analise das competéncias adquiridas, quer as
competéncias comuns quer as especificas do enfermeiro especialista em pessoa em situagéo critica
e em pessoa em situagao crénica e paliativa.

Relatorio de Trabalho de Projeto
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No quinto capitulo é apresentada a anélise das competéncias de mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica.

Por fim, no sexto e Ultimo capitulo, é apresentada a conclusdo, onde refletimos sobre o
trabalho realizado ao abordar as ideias mais significativas, a avaliagdo dos objetivos e os aspetos

facilitadores e dificuldades sentidas.
O presente documento encontra-se redigido de acordo com as orientagdes do Acordo

Ortogréfico e guia-se pelas indicagdes da Norma Portuguesa 405.

Relatorio de Trabalho de Projeto
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1 — ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

No presente capitulo apresentamos o enquadramento conceptual que norteou a nossa
pratica ao longo deste percurso. Nele apresentamos, de forma sumaria, a Teoria da Faye Glenn
Abdellah, enquanto teoria de médio alcance a qual nos associamos para a realizagao deste trabalho.
Apresentamos, em seguida, o enquadramento da Enfermagem em Portugal, de forma a se

compreender 0 nosso percurso profissional.

1.1 - TEORIA DE ENFERMAGEM DE FAYE GLENN ABDELLAH

A unidade basica na linguagem do pensamento tedrico € o conceito. Webster (1991) cit in
George et al (2000) define o conceito como “algo concebido na mente — um pensamento ou uma
nogdo. Os conceitos sdo palavras que representam a realidade e facilitam a nossa capacidade de
comunicagao sobre ela” (p.11). Podem ser empiricos quando podem ser observados no mundo real,
ou abstratos, se ndo séo observaveis.

A enfermagem destaca quatro conceitos principais: a pessoa, a saude, 0 ambiente e a
enfermagem. A pessoa é aquele que recebe o cuidado de enfermagem. A saude representa um
estado de bem-estar decidido, mutuamente, pelo cliente e pela enfermeira. O ambiente pode
representar os arredores imediatos, a comunidade ou o universo com tudo o que contém. A
enfermagem € a ciéncia e a arte da disciplina. Juntos, eles formam o metaparadigma da enfermagem.
Um metaparadigma identifica o contetido nuclear de uma disciplina (GEORGE et al, 2000).

Os conceitos sdo os elementos usados para gerar teorias. Kerlinger (1973) cit in GEORGE
et al, 2000, define a teoria como “um conjunto de conceitos inter-relacionados, definicdes e
proposicoes que apresentam uma forma sistematica de ver os fatos/eventos, pela especificagéo das
relagdes entre as variaveis, com a finalidade de explicar ou prever o fato/evento” (p.12). Em suma,
uma teoria sugere uma dire¢ao de como ver os fatos e os eventos.

Uma teoria de enfermagem completa é a que possui contexto, conteudo e processo. O
contexto € o ambiente no qual o ato de enfermagem tem lugar. O contetdo é o assunto da teoria. O
processo é o método pelo qual a enfermeira age ao usar a teoria. A enfermeira age sobre, com ou
através dos elementos do contetdo da teoria. (BARNUM, 1994 cit in GEORGE et al, 2000)

Relatorio de Trabalho de Projeto
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As teorias de enfermagem possuem diferentes niveis. O nivel de uma teoria refere-se ao
ambito ou a variagdo dos fenémenos aos quais ela se aplica. Chinn e Kramer (1991) cit in GEORGE
et al, 2000) declaram que “a teoria pode ser caracterizada como micro, macro, molecular, de variagéo
média, molar, atomistica e holistica” (p.12).

Além de se distinguir as teorias por niveis, estas podem ser distinguidas também por
categorias, segundo a abordagem feita pelos teéricos que as compdem. Neste sentido, as teorias de
enfermagem podem pertencer as categorias de necessidades/problemas, interagdo, sistemas e
campo de energia. Os teoricos orientados para as necessidades/problemas, enfocam as
necessidades e 0s problemas que os clientes tém, procurando preenche-los ou corrigi-los, utilizando
0 processo de enfermagem. Os tedricos orientados para a interagdo enfocam o processo de
comunicagao no preenchimento das necessidades do cliente. Os teéricos de sistemas sugerem que
0 homem é composto de muitas partes ou subsistemas que, quando juntos, sdo mais e diferentes que
a soma das suas partes. Os teoricos do campo de energia acreditam que as pessoas sdo campos de
energia em constante interagdo com o seu ambiente ou com o universo (GEORGE et al, 2000).

A teoria s6 é importante se puder ser aplicada na prética. Para Fawcett et al (2003), cada
padrdo de conhecimento pode ser considerado um tipo de teoria e as diferentes formas de
investigacdo utilizadas para desenvolver os diversos tipos de teorias produz diferentes tipos de
provas, todos os quais sS40 necessarios para a pratica de enfermagem baseada em evidéncias.

Cada padrao de conhecimento é um componente essencial da base do conhecimento
integrado para a pratica profissional, pelo que ndo devem ser utilizados isoladamente. Coletivamente,
os diversos padrdes de conhecimento constituem os fundamentos ontolégicos e epistemoldgicos da
disciplina de enfermagem e cada padrdo de conhecimento pode ser considerado como um tipo de
teoria. Estes quatro tipos de teorias estao sujeitos a diferentes interpretagdes, sendo consensual que
constituem o conhecimento necessario para a pratica de enfermagem (FAWCETT et al., 2001).

Fawcett considera que 0 mundo ndo pode ser percebido sem um quadro de referéncias, ou
seja, sem um modelo conceptual, sem o qual é impossivel realizar observagdes. A escolha deste
modelo deve obedecer ao critério de credibilidade (KAHN; FAWCETT, 1995).

Para ela, os modelos conceptuais informam e transformam a prética de enfermagem,
informando e transformando as formas em que a pratica é experienciada e entendida, e que a pratica
de enfermagem informa e transforma os proprios modelos, informando e transformando o conteudo
dos mesmos. Dai referenciar que “H4, entdo, uma relacao reciproca entre 0s modelos conceptuais e
as praticas de enfermagem” (FAWCETT, 1992, p.224). Deste modo, a prética clinica ndo é sé um

servigo clinico a pessoa, mas também um meio de desenvolvimento do conhecimento.
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O modelo conceptual tem um grande impacto na investigagcdo em enfermagem, guia todas
as fases do estudo e define o fenémeno a ser estudado, a natureza do problema e os objetivos, 0s
instrumentos a serem usados e os métodos a serem empregues (FAWCETT; TULMAN, 1990). Guia
a investigacdo uma vez que é impossivel realiza-la num vacuo conceptual (RADWIN; FAWCETT,
2002) e pode definir o fenémeno a ser estudado como o préprio fenémeno pode determinar a escolha
do modelo conceptual.

Os artigos de investigagdo em enfermagem devem ser baseados, guiados ou gerar
conhecimento de enfermagem distinto na forma de modelos conceptuais de enfermagem
reconhecidos, grandes teorias ou teorias de medio alcance (FAWCETT, 2012).

A histéria do desenvolvimento da teoria e do pensamento tedrico, na enfermagem, iniciou
com os escritos de Florence Nightingale, com as Notes on Nursing, que apresentam a primeira teoria
de enfermagem que enfoca a manipulagdo do ambiente visando o beneficio do paciente. Foi este
trabalho que orientou a pratica de enfermagem por mais de 100 anos.

Nos anos 50, foi reconhecida a necessidade de preparar as enfermeiras em nivel de
graduacéo para as posi¢des administrativas e educacionais. E neste sentido que o Teachers College
da Universidade de Columbia desenvolveu programas educacionais de graduagdo para o
preenchimento dessas necessidades funcionais (GEORGE et al, 2000). As primeiras
conceptualizagdes tedricas da ciéncia da enfermagem vieram de formandos desses programas, dos
quais destaco Virginia Henderson e Faye Abdellah.

A teoria das necessidades de Virginia Henderson é o referencial tedrico com que a
estudante se identifica a partida, uma vez que foi a base do seu conhecimento em Enfermagem
durante o Curso de Licenciatura. Henderson definiu a enfermagem em termos funcionais. Afirmou
que “a Unica fungdo da enfermeira é assistir o individuo, doente ou saudavel, no desempenho das
atividades que contribuem para a saude ou para a sua recuperagao (ou para a morte pacifica) que
executaria sem auxilio, caso tivesse a forga, a vontade e os conhecimentos necessarios. E fazé-lo de
modo a ajuda-lo a conseguir a independéncia tao rapidamente quanto possivel.” (HENDERSON, 1996
citin TOMEY e ALLIGOQD, 2004).

N&o se encontra uma definicdo especifica de necessidade, mas Henderson identificou 14
necessidades basicas do doente, que compreendem os cuidados de enfermagem (HENDERSON,
1991 cit in TOMEY e ALLIGOOD, 2004).

Foi ao estudar Henderson que, quase por acidente, conhecemos a teoria de Faye Glenn
Abdellah. Em 1960, influenciada pelo desejo de promover um cuidado abrangente de enfermagem

centralizado no cliente, Abdellah descreveu a enfermagem como “uma ag&o para individuos, familias
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e, portanto, para a sociedade” (GEORGE et al, 2000, p.119). Para ela, a enfermagem é baseada na
arte e na ciéncia moldada nas atitudes, na competéncia intelectual e nas habilidades técnicas
individuais da enfermeira, visando ao desejo e a capacidade de ajudar pessoas, doentes ou sadias,
a enfrentarem as suas necessidades de saude.

A teoria de Abdellah afirma que a enfermagem é “o uso do método de solugéo de problemas
com os problemas-chave de enfermagem relacionados as necessidades de saude das pessoas”
(GEORGE et al, 2000, p.120). Solucionar problemas é, entdo, o veiculo para os problemas de
enfermagem a medida que o cliente se move em diregéo a saude, o resultado.

Segundo Abdellah, saude pode ser descrita como o padrao dindmico de funcionamento, em
que existe uma continua interagdo das forcas internas e externas que resulta no uso ideal dos
recursos necessarios e serve para minimizar as vulnerabilidades. O relevo deve ser colocado sobre
a prevengao e a reabilitacdo, tendo como meta para toda a vida o bem-estar. A enfermeira ajuda o
cliente a atingir o estado de saude, ao realizar as a¢oes de enfermagem através de uma abordagem
holistica. Para desempenhar efetivamente essas agdes, a enfermeira deve identificar corretamente
as faltas ou deficiéncias relativas a saude apresentadas pelo cliente. Essas faltas ou deficiéncias sao
as necessidades de salde do cliente (GEORGE et al, 2000).

As necessidades de saude do cliente podem ser vistas como problemas, que podem ser
evidentes ou encobertos. Abdellah refere que o problema de enfermagem apresentado pelo cliente é
uma condicédo enfrentada por ele ou pela sua familia e que a enfermeira, através do desempenho das
suas fungdes profissionais, pode auxiliar a preencher. Este ponto de vista leva a uma orientagdo mais
centralizada na enfermagem do que no cliente (GEORGE et al, 2000).

O cuidado de enfermagem de qualidade exige que as enfermeiras sejam capazes de
identificar e resolver os problemas de enfermagem evidentes e encobertos. O processo de solugdo
de problemas envolve “a identificacdo do problema, a sele¢do dos dados pertinentes, a formulagéo
de hipdteses, o teste das hipoteses através da colheita de dados, e a revisdo das hipéteses, quando
necessaria, com base nas conclusdes obtidas dos dados” (ABDELLAH e LEVINE, 1986 cit in
GEORGE et al, 2000, p.121). Muitos destes passos sé&o paralelos aos do processo de enfermagem:
investigagao, diagndstico, planeamento, implementagéo e avaliagéo.

A identificagéo correta dos problemas de enfermagem influencia o julgamento da enfermeira
sobre a escolha dos proximos passos para a resolugdo dos problemas. Os elementos basicos da
pratica de enfermagem como a observagao, a comunicagao e a interpretagéo dos sinais e sintomas
que compreendem os desvios de saude, a analise desses problemas e a selegao do curso de agéo

necessario, constituem a abordagem de solugao de problemas.
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O elemento crucial na teoria de Abdellah é a correta identificagdo dos problemas de

enfermagem. Os problemas de enfermagem enfocam as necessidades fisicas, biologicas e

sociopsicoldgicas do cliente, tentando proporcionar uma base mais significativa para a organizagéo

do que as categorias de sistemas organicos. Abdellah identificou 21 problemas de enfermagem. Sé&o
eles (Abdellah et al, 1960 cit in GEORGE et al, 2000):

1.
2.

Led

© ° N o 0 &

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.

Manter boa higiene e conforto fisico.

Promover a atividade ideal: exercicio, repouso e sono.

Promover a seguranga através da prevengao de acidentes, ferimentos ou outros
traumatismos e através da prevengao da disseminagao da infegao.

Manter a boa mecanica do corpo e prevenir e corrigir as deformidades.

Facilitar a manutengdo de um suprimento de oxigénio para todas as células do corpo.
Facilitar a manutengéo da nutrigdo de todas as células do corpo.

Facilitar a manutencao da eliminagéo.

Facilitar a manutenc¢&o do equilibrio hidrico e eletrolitico.

Reconhecer as reagdes fisioldgicas do corpo as condi¢des da doenga — patoldgicas,
fisiolégicas e compensatarias.

Facilitar a manutencdo dos mecanismos e das fungdes reguladoras.

Facilitar a manutenc&o da fungéo sensorial.

Identificar e aceitar as expressdes positivas e negativas, 0s sentimentos e as reagdes.
Identificar e aceitar o inter-relacionamento de emogdes e doengas organicas.

Facilitar a manutenc&o efetiva da comunicacao verbal e ndo-verbal.

Promover o desenvolvimento de relacionamentos interpessoais produtivos.

Facilitar o progresso em dire¢ao a obtengdo de metas espirituais pessoais.

Criar e/ou manter um ambiente terapéutico.

Facilitar a consciencializagdo de si mesmo como individuo com necessidades fisicas,
emocionais e de desenvolvimento variadas.

Aceitar as metas ideais possiveis a luz das limitagoes fisicas e emocionais.

Usar os recursos comunitarios como um auxilio na resolugdo dos problemas que surgem
com a doenga.

Compreender o papel dos problemas sociais como fatores influentes no caso de doenca.

Comparando a teoria de Abdellah com a teoria de Henderson, nota-se uma semelhanca

grande entre as duas. A forte semelhanga pode ser resultante do fato de que tanto Henderson quanto

Abdellah foram expostas ao mesmo ambiente — o Teachers College, Universidade de Columbia, Nova

Relatorio de Trabalho de Projeto

Manuela Afonso da Fonseca 20



Instituto Politécnico de Setubal ”
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

lorque. No entanto, os componentes de Henderson s&o descritos em termos de comportamentos do
cliente, enquanto os problemas de Abdellah s&o formulados em termos de agdes de enfermagem que
devem ser incorporadas a determinagao das necessidades do cliente (DeYoung, 1976 cit in GEORGE
et al, 2000).

O nosso projeto de intervengao em servico recai sobre a area do controlo de infe¢do, mais
especificamente sobre a prevencao das infeces associadas ao cateter venoso central. A prevengéao
das infe¢des nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) depende muito dos cuidados na colocagéo
e manuseamento do CVC e vai ao encontro do problema de enfermagem descrito por Abdellah no
ponto 3: “Promover a seguranga através da prevencdo de acidentes, ferimentos ou outros
traumatismos e através da prevencgao da disseminagdo da infeg@o”. Escolnemos a teoria de Faye
Abdellah, porque se centra nas agdes de enfermagem e ndo nos comportamentos dos doentes, sendo

portanto mais indicada para este projeto.

1.2 - PREVENGAO E CONTROLO DE INFEGCAO

A infecdo resulta da interacdo entre o agente infecioso com o hospedeiro, formando-se a
cadeia de infecdo: agente — transmissdo — hospedeiro. O controlo de infegdo visa quebrar essa
cadeia. Dentre os agentes infeciosos, as bactérias séo as mais prevalentes, seguidas pelos fungos,
virus e parasitas. O hospedeiro é representado principalmente pelo paciente (também podendo ser o
profissional ou o visitante) e o seu estado imunitario influi diretamente na infe¢cdo (MARTINS, 2001).

As infegdes podem ser classificadas em comunitarias e hospitalares. A Infegao
comunitaria ¢ a infecdo constatada ou em incubagdo no momento da admissao do paciente, desde
que nao relacionada com internamentos anteriores no mesmo hospital. A Infe¢cao hospitalar é a
infecao adquirida apds a admissao do paciente no hospital, e que se manifesta durante o internamento
ou apés a alta, quando puder ser relacionada com o internamento ou procedimentos hospitalares.

Para Wilson (2003), a intera¢do dos humanos com os microbios mudou consideravelmente
ao longo da histéria, uma vez que os micrébios responsaveis pelas grandes epidemias do passado
foram controlados através da melhoria das condi¢fes de vida, da vacinagao e da quimioterapia. No
entanto nas regides onde estas condi¢des nao estao reunidas, ndo se tém conseguido controlar as
doengas infeciosas, reaparecendo doengas antigas, como a tuberculose e aparecendo novas

doengas, como é o caso da SIDA. SO através do conhecimento das fontes potenciais de
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microrganismos, da forma como estes se disseminam e quem esta suscetivel de os contrair, &€ que
se poderéo tomar medidas apropriadas para prevenir a transmissao das infe¢des.

Os efeitos adversos causados pelos agentes patogénicos ao invadirem e se multiplicarem
nos tecidos manifestam-se como sinais e sintomas. Segundo Wilson (2003), estes variam com a zona
afetada. A nivel local, os sintomas de infe¢ao incluem a inflamagé&o, a dor, 0 edema e o calor. Quando
0S microrganismos invasores superam as defesas imunitarias locais, aparecem sintomas sistémicos,
como a febre e 0 mal-estar geral. Para provocar infe¢do os microrganismos tém primeiro de resistir a
varias defesas do hospedeiro, pelo que as pessoas com o sistema imunitario comprometido séo
especialmente vulneraveis.

Os microrganismos tém um reservatério onde vivem, crescem e se multiplicam. Este pode
estar no ambiente, nos animais ou nas pessoas. O corpo humano é reservatério de numerosas
bactérias e fungos que colonizam o intestino, a pele e o trato respiratério. Um reservatorio transforma-
se em fonte de infegdo quando os microrganismos tém forma de passar para hospedeiros suscetiveis.
Nos ambientes clinicos, ha mais probabilidade de se formarem reservatorios ambientais onde exista
humidade. Os reservatorios e fontes de microrganismos mais comuns nos Servigos sdo 0s proprios
doentes, e em especial as secregdes, excrecoes e lesdes da pele (Wilson, 2003).

Ha infecdo enddgena ou autoinfecdo quando um microrganismo que coloniza uma zona do
hospedeiro penetra noutra zona e provoca infe¢do. Quando os microrganismos causadores de
doenga sdo contraidos a partir de outra pessoa ou do ambiente, diz-se que se trata de uma fonte
exdgena e a transmissdo é considerada infecdo cruzada. E importante identificar a fonte de
disseminagao de um organismo, para investigar e controlar surtos de infe¢cées. Uma vez detetada a
fonte é possivel atuar de forma a prevenir a continuagéo da transmisséo (Wilson, 2003).

Para podermos prevenir as infegdes, temos de conhecer como € que se transmitem os
microrganismos. Para provocar doenga, um agente patogénico tem de ter uma via de entrada no
corpo. Uma vez dentro do corpo, o microrganismo pode disseminar-se pelos tecidos e ser mais tarde
expelido pela mesma ou por outra via.

Os microrganismos podem transmitir-se @ um hospedeiro suscetivel como resultado do
contato direto com as superficies ou fluidos corporais de um individuo infetado. E a chamada
transmissdo por contato direto. Por outro lado, h& microrganismos que sdo transportados
indiretamente dos seus reservatérios para um novo hospedeiro, por pessoas, animais ou objetos
inanimados. Nos contextos clinicos, esta transmissao indireta pode implicar veiculos como as maos,

0 equipamento, os alimentos e a agua, ou as particulas existentes no ar (Wilson, 2003).
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A primeira indicagao evidente da importéncia do papel que as maos desempenham na
transmissdo das infecdes emanou do trabalho de Semmelweis, na década de 1850. “Semmelweis
reparou que a febre puerperal era mais frequente na Maternidade, onde estudavam os estudantes de
medicina, que no Servi¢o, onde os cuidados eram prestados por parteiras. Ocorreu-lhe que os
estudantes de medicina podiam transportar a doenga nas mé&os, a partir dos cadaveres que
dissecavam, e ordenou que lavassem as méos em cal clorada apos a dissecacdo e antes de
examinarem as pacientes. Esta simples medida resultou numa redugéo espetacular dos indices de
infecao e mortalidade” (Wilson, 2003, p.44).

1.2.1- PRINCIPIOS GERAIS DE CONTROLO DE INFEGAO

A infecdo é uma complicagdo comum dos cuidados de saude, mas em grande parte evitavel,
e que tem um impacto importante no doente e nos servigos de saude. Uma pequena percentagem
dos doentes hospitalizados tem doengas infeciosas, e é necessario tomar precaugdes para prevenir
a transmissdo a outros doentes e a equipa de saude. Além disso, cerca de 6% dos doentes
hospitalizados contraem infe¢bes durante o internamento, muitas vezes em consequéncia de uma
técnica ou dispositivo invasivo. Avaliou-se que o nimero destas infe¢des pode ser prevenido através
de melhorias na pratica de controlo de infe¢do (Wilson, 2003).

Segundo 0 mesmo autor, no passado, as medidas de controlo de infecdo tendiam a centrar-
se em medidas especificas para prevenir a transmissdo a partir dos doentes que se sabia terem
doengas contagiosas. O conceito de aplicacdo de medidas de controlo de infegdo por rotina, nos
cuidados a todos os doentes, independentemente de se saber ou ndo se tém infecbes foi
recomendado pela primeira vez no final da década de 1980. Esta abordagem, a que se chamou
medidas universais, desenvolveu-se em resposta a epidemia emergente de VIH, que pds em
evidéncia os problemas relativos a identificacdo dos doentes infetados. As medidas universais foram
inicialmente aplicadas a todos os fluidos organicos, mas quando se tornou evidente que os virus do
sangue nao se transmitem através de todos os fluidos, passou a ser recomendada a exclusao desses
fluidos das medidas universais, exceto quando contém sangue visivel.

As medidas universais postulam que existem praticas simples que podem ser utilizadas nos
cuidados a todos os doentes, de forma a reduzir o risco de transmissdo dos virus do sangue aos
profissionais de saude. Estas medidas abrangem a manipulagdo segura dos objetos cortantes, a

utilizacdo de fatos protetores nas situagdes em que eventuais lesdes na pele e mucosas do
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profissional possam entrar em contato com sangue e outros fluidos orgénicos, o uso de pensos
impermeaveis para cobrir lesdes da pele, e a lavagem das méos ap6s qualquer contato com os fluidos
organicos.

Sé&o medidas de rotina de controlo de infe¢éo (Wilson, 2003, p.176):

o Lavagem das médos (antes e depois de qualquer contato com o doente, depois de

retirar as luvas e ap6s contato com fluidos orgénicos);

o Manter a integridade da pele (proteger lesdes da pele com penso impermeavel, secar

bem a pele e usar creme hidratante);

o Fatos protetores (para proteger do contato direto com fluidos organicos e avaliar o

grau de risco de cada técnica e selecionar a protegao apropriada);

o Medidas de seguranca para 0s objetos cortantes (equipamento com dispositivos de

seguranca, técnicas seguras de manusear e inutilizar os objetos cortantes, vacinagéo contra
a hepatite B de todos os profissionais em risco e fazer relatorio dos acidentes com sangue
e fluidos orgénicos);

o Tratamento seguro dos desperdicios clinicos (usar procedimentos seguros na

manipulacdo e inutilizagdo dos desperdicios, descartar as excregdes diretamente para o
sistema de drenagem, incinerar o material descartavel contaminado);

o Descontaminacdo do equipamento (limpar e descontaminar o equipamento apds

cada utilizagéo, desinfetar a roupa utilizada por meio da lavagem e usar fatos protetores
durante 0 manuseamento e limpeza);

o Descontaminacdo do ambiente (manter o ambiente limpo e sem p6 e desinfetar os

derramamentos de fluidos organicos).

Tal como para proteger o doente, as medidas de controlo da infe¢cdo sdo importantes para
protecdo da equipa de saude. Os empregadores tém a responsabilidade de providenciar a
identificacdo dos perigos do local de trabalho, a avaliagdo dos riscos que eles implicam e a adogao
de medidas apropriadas de protegéo contra 0s mesmos. Esta avaliagdo geral do risco destina-se a
determinar quando s&o aplicaveis a respetiva area de trabalho as medidas previstas em regulamentos
especificos ja criados (Wilson, 2003).

A avaliagao do risco requer uma abordagem estruturada, a que se chama analise de risco,
e deve tomar em consideragao tanto os trabalhadores como outras pessoas afetadas pelo trabalho
destes. Engloba (Wilson, 2003, p.178):

e Avaliagdo do risco: identificar os perigos e as condigdes em que ocorrem e quantificar

o risco relacionado com cada perigo e proceder ao seu registo formal
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e Abordagem do risco: deliberar e implementar as agdes necessarias para eliminar ou

reduzir o risco

e Comunicacéo do risco: informar e formar os profissionais para os riscos e formas de

lidar com os mesmos, e implementar medidas de controlo

e Monitorizacdo do risco: avaliar a efetividade das medidas de controlo

Para 0 mesmo autor, quando se identifica um perigo, deve conceber-se uma hierarquia de
medidas de controlo, a fim de prevenir ou reduzir os riscos associados a ele:

o Eliminar ou substituir o perigo: evitar a atividade ou substancia e substitui-la por outra

mais segura

o Medidas de controlo estrutural: usar equipamento com caracteristicas de seguranga

o Controlo das praticas de trabalho: adotar sistemas de trabalho que previnam ou reduzam

os riscos, como fatos protetores, devendo selecionar as pegas protetoras apropriadas
para cada atividade que possa implicar exposi¢ao a um risco

e Medidas de controlo administrativo: providenciar que os profissionais envolvidos tenham

conhecimento dos riscos e das medidas de controlo adotadas

e Monitorizagdo e avaliacdo: registar e analisar os dados relativos aos acidentes,

proporcionar vigilancia de saude quando indicado.

Deve ser feita uma avaliagdo do risco em todas as areas clinicas, a fim de se identificarem
os procedimentos que envolvem exposi¢do a fluidos ou tecidos organicos, e também opgdes
alternativas para reduzir os riscos dessa exposi¢ado. “A identificacdo dos perigos e a elaboragédo de
conjuntos de medidas de controlo devem ser levadas a cabo por um grupo multidisciplinar
familiarizado com cada &rea clinica em questao” (Wilson, 2003, p.180).

As medidas de rotina de controlo de infegao representam o padrdo de cuidados que deve
ser aplicado por rotina a todos os doentes, a fim de reduzir o contagio de microrganismos patogénicos
entre doentes e profissionais. As méos dos profissionais séo o veiculo mais comum de transmiss&o
de microrganismos de doente para doente, e estdo com frequéncia implicadas como via de
transmissdo nos surtos de infecdo. Embora haja pouca evidencia direta do envolvimento das méaos
na passagem dos microrganismos de uma pessoa para outra, € geralmente aceite que estes se
adquirem com frequéncia a partir das mesmas nos contextos clinicos, e que a lavagem das méos é
essencial para remové-los (Wilson, 2003).

As méos devem ser lavadas com &gua e sab&o antes de qualquer contato direto com o
doente, e em especial antes e depois de manusear dispositivos invasivos, antes e depois de fazer
pensos em feridas, antes e depois de qualquer contato com doentes imunodeprimidos, antes e depois
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de manipular alimentos/bebidas, depois de manusear equipamento contaminado com fluidos
organicos, depois de qualquer contato com sangue ou fluidos organicos, depois de manusear lixo
clinico e roupa suja, depois de retirar as luvas, depois de ir a casa de banho e antes de sair da area
clinica (Wilson, 2003).

Portugal aderiu, em 8 de Outubro de 2008, ao 1° desafio: Clean care is Safer Care, da
“World Alliance for Patient Safety” da Organizagdo Mundial da Saude (OMS). O objetivo principal
deste desafio é fomentar a higiene das méos em todos os hospitais, a escala mundial e nacional.

A higiene das maos é uma das medidas mais simples e mais efetivas na redugdo das
infecdes associadas aos cuidados de salide. E consensual que a transmissdo de microrganismos
entre os profissionais e os doentes, através das méos, é uma realidade incontornavel (DGS,DQS).
Neste contexto, a higiene das méos integrada no conjunto das Precaugdes Basicas, constitui a
medida mais relevante na prevencdo e o controlo da infegdo. E também considerada uma medida
com impacto no controlo das resisténcias aos antibiéticos.

A estratégia multimodal da World Alliance for Patient Safety da OMS para a higiene das
mé&os constitui a abordagem mais eficaz para a promogéo de préaticas de higiene das méos e 0s
exemplos de sucesso demonstraram a sua eficiéncia na reducdo de infegdes associadas aos
cuidados de saude. Os elementos chave desta estratégia, a disponibilizagdo da solugéo antissética
de base alcodlica nos locais de prestagao de cuidado, a acessibilidade a estruturas e equipamentos
para a lavagem das mé&os, a avaliagdo do desempenho nesta area, a informagdo de retorno aos
profissionais, a formagao e treino dos profissionais, a colocagédo de posters em locais estratégicos e
a criagdo de uma cultura de seguranga nas unidades de saude. (DGS,DQS)

Em Portugal, a adesao inicial dos profissionais de salde a higiene das méos foi de 46,7%.
Apbds a implementagdo da campanha essa ades@o aumentou para 67%. De acordo com dados da
OMS, 121 paises de todo 0 mundo (5718 unidades de saude) aderiram ao desafio de reduzir as
Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), através da higiene das maos. Um numero que
corresponde a 87% de cobertura da populagdo mundial (DGS,DQS).

As excregOes e secregdes organicas sdo a fonte mais importante dos microrganismos
patogénicos que provocam as infe¢des contraidas nos hospitais. Devem pois usar-se fatos protetores
para qualquer contato direto com estes fluidos, a fim de proteger a pele dos profissionais de
contaminagao pelos mesmos e por microrganismos, e a fim de reduzir o risco de transmiss&o entre
doentes e profissionais (Wilson, 2003). O fato protetor a selecionar depende do risco de exposi¢éo
aos fluidos organicos que se antevé no decurso de cada atividade. A avaliagdo deste risco deve

considerar tanto o risco para o doente como para o profissional de satde.
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Segundo Wilson (2003), quando ndo se antevé contato com fluidos organicos, ndo ha
necessidade de fatos protetores. Se se antevé esse contato e o risco de conspurcagéo for baixo, deve
utilizar-se avental e luvas; se o risco de conspurcagéo for elevado, para além das luvas e do avental,
deve também ser colocada mascara de protec¢do para os olhos, podendo-se também substituir o
avental por bata, caso seja necessario.

O uso de luvas descartaveis para os contatos diretos com fluidos organicos ou zonas
humidas do corpo constitui um método seguro para reduzir a passagem de microrganismos para as
maos a partir dessas fontes. Deve ser usada mascara e prote¢ao para os olhos em todas as atividades
que impliquem risco de que os fluidos organicos espirrem para o rosto (Wilson, 2003).

De acordo com 0 mesmo autor, devem usar-se protegdes antiaderentes nas técnicas que
previsivelmente causem contaminacdo significativa da pele e da roupa com sangue ou fluidos
organicos. Esta medida protege a pele do profissional de saude da contaminagdo por fluidos
organicos potencialmente infetados, e reduz o risco de infegdo cruzada noutros doentes através da
roupa. Como a parte da frente do corpo é a mais comumente contaminada por fluidos orgénicos, os
aventais de plastico descartaveis fornecem protecao suficiente para a maioria das situagdes.

Os instrumentos cortantes e/ou perfurantes sdo causa frequente de ferimentos nos
profissionais de saude, e sdo uma das causas mais importantes da transmisséo a estes dos virus do
sangue. Considera-se serem “responsaveis por 16% dos acidentes profissionais nos hospitais mas,
visto muitos deles continuarem por registar, esta cifra é provavelmente um valor subestimado”
(Wilson, 2003, p.190).

Numerosos estudos tém investigado as causas dos ferimentos originados no contexto das
profissdes de saude. O gesto de recolocar a tampa da agulha é especialmente perigoso. Ha um
estudo que aponta a recolocagéo da tampa como responsavel por 33% dos ferimentos (Wilson, 2003).
Por este motivo, os instrumentos cortantes devem ser manipulados 0 menos possivel, para evitar
ferimentos. Descartar de imediato os objetos cortantes utilizados diminui o risco de que provoquem
ferimentos. Cada profissional de saude € responsavel por garantir a arrumagao correta dos objetos
cortantes que utilizou. Estes devem ser sempre descartados para o0s contentores apropriados, que
devem estar @ mao no local onde estes objetos sdo utilizados.

Em suma, os principios de boa pratica para manusear instrumentos cortantes de forma
segura sdo nao desadaptar as agulhas das seringas ou de outros dispositivos mas descartar como
um todo, ndo recolocar as tampas nas agulhas, nao transportar na mao objetos cortantes utilizados,
nem passa-los a outra pessoa, descartar os objetos cortantes imediatamente apds o uso, num

contentor de cortantes, providenciar que os contentores de cortantes estejam nos locais de utilizagao
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e providenciar que os contentores sejam fechados de forma segura quando cheios até dois tergos da

sua capacidade (Wilson, 2003).

1.2.2 - INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

Desde que existem os hospitais, existem as infe¢des hospitalares. Apesar de ndo haver
dados registrados, sabe-se que era alta a incidéncia de infe¢des adquiridas no hospital,
principalmente devido a elevada prevaléncia de doencas epidémicas na comunidade e as precarias
condigdes de higiene. No entanto, apenas na primeira metade do seculo XIX esta questao passou a
ser enfocada pelos profissionais de saude (MARTINS, 2001).

As Infegbes associadas aos cuidados de saude (IACS) referem-se aquelas que estdo
associadas a prestagao de cuidados, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do
nivel de cuidados (agudos, reabilitagdo, ambulatério, continuados, domiciliarios).

Infe¢@o nosocomial, ou contraida no hospital, é toda a que se desenvolve em consequéncia
do tratamento no hospital, de que o doente ndo sofria ou estava em incubagdo no momento da
admissao no hospital (Wilson, 2003).

Séo graves as consequéncias de uma infecdo hospitalar, ndo sé6 do ponto de vista individual,
como institucional. Um paciente infetado é submetido a tratamentos agressivos, a sua permanéncia
no hospital é prolongada e a sua evolugéo pode ser fatal. Para a institui¢do, as perdas s&o enormes,
com aumento da morbilidade e mortalidade, aumento dos custos com os internamentos e diminuigao
da oferta de leitos a comunidade.

As infegdes contraidas na sequéncia dos cuidados de salde provocam morbilidade e
mortalidade consideraveis. Plowman et al (1999) cit in Wilson (2003) avaliaram o nivel de satde dos
doentes apos o internamento. Concluiram que os doentes que tinham contraido IACS apresentavam
niveis significativamente mais baixos, em especial quando tinham sintomas de infe¢do apds a alta.
Estes doentes adiavam o regresso ao trabalho e as atividades normais, por 6 a 12 dias,
respetivamente.

Algumas podem tornar-se suficientemente graves para provocarem a morte do doente.
Cerca de 10% dos doentes que contraem infe¢do no hospital morrem, segundo o estudo de Plowman
et al (1999) cit in Wilson (2003).

A somar aos efeitos que uma IACS exerce sobre o doente e a sobrecarga de cuidados,

estas infe¢des tém implicagdes importantes em termos de recursos hospitalares, servigos de salde
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da comunidade e na sociedade como um todo. No hospital, os doentes que contraem infe¢éo
acarretam cerca de trés vezes mais custos que 0s que ndo contraem. Estes custos adicionais incluem
a assisténcia especializada, a terapéutica antibiética e outros farmacos, os exames e os tratamentos,
para além dos custos inerentes ao prolongamento da estadia no hospital (Wilson, 2003).

Alem das questdes assistenciais, econdmicas e éticas, o profissional de saude tem de estar
atento para as implicagdes legais do controlo de infe¢do hospitalar. O resultado de uma infegao
hospitalar podera configurar os crimes de homicidio, leséo corporal ou ameaga a vida e dano a
integridade fisica sujeito a reparagéo, determinados pelo Codigo Civil (MARTINS, 2001).

Os riscos de infegéo relacionados com a hospitalizacéo foram reconhecidos ha milhares de
anos. Até serem aperfeigoados agentes antimicrobianos efetivos, o indice de mortalidade por infe¢éo
na sequéncia das intervengdes cirurgicas era elevado. Os avangos da tecnologia permitem hoje tratar
muitos pacientes de doengas antes consideradas fatais, e ha uma proporgao crescente de cuidados
de saude prestados na comunidade. Contudo, o uso de dispositivos invasivos e terapéutica
imunossupressora aumentam a vulnerabilidade dos doentes as infegdes (Wilson, 2003).

Os cuidados de saude submetem os doentes a um risco de infeg@o cada vez maior. Esse
risco, de acordo com Wilson (2003), é acrescido quando os cuidados séo prestados no hospital, onde
os contatos com a equipa de saude e com o equipamento ocorrem com maior frequéncia, e onde o0s
outros doentes podem representar fontes de infegéo.

Existem varios fatores relacionados com os cuidados de saude que aumentam a
vulnerabilidade as infegdes: a doenga subjacente, a idade muito baixa ou muito avangada, a
exposicao as infegdes, os agentes patogénicos hospitalares e a quebra dos mecanismos de defesa.
Relativamente a este Ultimo ponto, sabe-se que “as defesas naturais do corpo, que nos protegem da
invasdo pelos microrganismos, ficam por vezes alteradas ou diminuidas em consequéncia dos
tratamentos hospitalares. A integridade da pele é afetada quando se é submetido a cirurgia, quando
é colocado um dispositivo intravascular ou outro dispositivo invasivo, ou quando se tem Ulceras de
decubito” (Wilson, 2003, p.56).

A prestacdo de cuidados de saude, quer em meio hospitalar, quer em regime de
ambulatério, pode dar origem & transmissao de infe¢des designadas por Infegbes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS). Se por um lado se prolonga a sobrevida de doentes, por outro verifica-se
que, os mesmos doentes se tornam vulneraveis as mltiplas infe¢des que podem adquirir nos locais
onde ocorre a prestagédo de cuidados, sobretudo devido ao recurso a procedimentos mais invasivos,
a terapéutica antibiética agressiva ou imunossupressora e aos internamentos subsequentes, quer nas
UCls, quer noutras unidades (DGS, 2007).
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As IACS constituem, atualmente, uma das maiores preocupagdes dos gestores dos
sistemas de saude, uma vez que a sua prevaléncia oscila entre 0s 5 e 0s 10% na maioria dos paises
da Europa. De acordo com a OMS, um em cada quatro doentes internados numa UCI tem um risco
acrescido de adquirir uma IACS, sabendo-se ainda, que esta estimativa pode duplicar nos paises
menos desenvolvidos (DGS, 2007).

Como indicador bem revelador desta preocupagao, realga-se o inquérito de prevaléncia
conduzido pela OMS em 55 hospitais de 14 paises, revelando que 8,7% dos doentes internados tém
possibilidade de adquirir uma IACS. Para além do aumento substancial da morbilidade dos doentes
internados em contexto hospitalar, a IACS constitui-se como uma das maiores causas de morte em
todo o mundo. (DGS, 2007).

Relativamente a Portugal, o inquérito nacional de prevaléncia realizado em Maio de 2003,
envolvendo 67 hospitais e 16373 doentes, identificou uma prevaléncia de 8,4% de doentes com IACS
e uma prevaléncia de 22,7% de doentes com infe¢do adquirida na comunidade, taxas semelhantes a
maioria dos estudos internacionais (DGS, 2007).

No que se refere a ocorréncia de infe¢éo por Staphylococcus aureus meticilina-resistente
(MRSA) verifica-se que, nos paises do Sul da Europa, a taxa oscila entre os 20-40%. Em Portugal,
os valores de MRSA atingiram, em 2004, cerca de 50%, segundo o tipo de internamento em analise.

Os dados disponiveis sobre as infegdes provocadas por agentes resistentes demonstram
que 30% a 40% sao resultado da colonizagéo e infe¢éo cruzada, tendo como veiculo principal as
méos dos profissionais de saude; 20% a 25% podem ser resultado da terapéutica antibidtica
sucessiva e prolongada; 20% a 25% podem resultar do contacto com microrganismos adquiridos na
comunidade e 20% tém origem desconhecida (DGS, 2007).

Assim sendo, considera-se fundamental assegurar o registo continuo, a analise, a
interpretacdo e a informagdo de retorno relativamente a IACS, no quadro de sistemas bem
estruturados de vigilancia epidemioldgica (de estrutura, de processo e de resultado) e sustentados
pela divulgagéo de padrdes de qualidade dos cuidados, designadamente recomendacdes de boas
praticas, e pela formacéo e informagao dos profissionais (de gestéo e de prestacéo).

A Direccao-Geral da Saude reconhece que a IACS é um problema nacional de grande
acuidade, afetando néo sé a qualidade da prestacéo dos cuidados mas também a qualidade de vida
dos doentes e a seguranga dos doentes e dos profissionais, aumentando exponencialmente os custos

diretos e indiretos do sistema de saude (DGS, 2007).
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1.2.3 — PROGRAMA NACIONAL DE PREVENGAO E CONTROLO DAS INFEGOES
ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

As infecbes contraidas em consequéncia de tratamentos, hospitalares ou ndo, tém
consequéncias importantes, tanto para os doentes atingidos, como para as instituigdes envolvidas.
As IACS séo entendidas como um bom indicador de qualidade, e como tal a respetiva prevengéo é
basilar para garantir a qualidade dos servigos fornecidos (Wilson, 2003).

De acordo com 0 mesmo autor, a prevengéo e o controlo de infe¢do tém um importante
papel a desempenhar na estrutura da gestdo clinica, quer na identificacdo dos servigos onde a
qualidade dos cuidados pode ser melhorada, quer em garantir que as medidas corretas de prevencao
e controlo de infe¢cdo sejam implementadas, baseadas na evidéncia cientifica e regularmente
fiscalizadas.

A importéncia do programa de controlo de infe¢éo e das estruturas necessarias para o
aplicar foi reconhecida também como uma norma de controlo de seguranga. Esta norma exige que
as unidades de saude garantam o controlo do ambiente, de forma a minimizar o risco de infe¢éo para
os doentes, profissionais e visitas. Definem o que se entende por boas praticas e estabelecem os
padrdes pelos quais 0s Conselhos podem avaliar a atuagéo dos hospitais (Wilson, 2003).

O controlo de riscos € uma parte importante da estrutura de gestéao clinica e controlo da
seguranga. Implica uma abordagem sistematizada, para identificar os fendmenos que tém
consequéncias negativas, para os doentes e para os profissionais, para implementar medidas de
controlo dos mesmos e providenciar a criagao de estruturas e manuais de procedimentos adequados.
Requer também que se investiguem os incidentes negativos e uma analise conclusiva dos mesmos,
incorporada nos procedimentos habituais. Sendo assim, o controlo de infe¢édo representa uma parte
importante no controlo de riscos, uma vez que cuidar de forma segura dos doentes, do equipamento
e dos fluidos organicos € fundamental para prevenir que doentes e profissionais contraiam infeces
no hospital (Wilson, 2003).

A 1ACS, n&o sendo um problema novo, assume cada vez maior importéncia em Portugal e
no mundo. A medida que a esperanca de vida aumenta e que dispomos de tecnologias cada vez mais
avangadas e invasivas, € de maior numero de doentes em terapéutica imunossupressora, aumenta
também o risco de infe¢do. Estudos internacionais revelam que cerca de um terco das infegdes
adquiridas no decurso da prestagdo de cuidados s&o seguramente evitaveis.

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), através da World Alliance for Patient Safety,

estabeleceu como desafio, para 2005/2006, a redugdo do problema da infecdo associada aos
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cuidados de saude, tendo como mensagem principal Clean Care is Safer Care. Reconhece entdo que
a IACS dificulta o tratamento adequado de doentes em todo 0 mundo, sendo também reconhecida
como uma causa importante de morbilidade e mortalidade, bem como do consumo acrescido de
recursos quer hospitalares, quer da comunidade.

Aceitando o desafio da OMS, de tornar a prestacédo de cuidados de saude mais segura, 0
Ministério da Saude, em 2007, veio reformular o Programa Nacional de Prevengéo e Controlo da
Infecéo Associada aos Cuidados de Saude (PNCI).

O PNCI é um programa de intervengao a nivel nacional, proposto pela DGS para aplicagao
nas unidades de saude, com o objetivo global de prevenir e controlar as IACS. Abrange as seguintes
vertentes de intervengdo: vigiléncia epidemioldgica, elaboragdo e divulgagdo de normas de boas
praticas clinicas, formagao e consultadoria. Define objetivos, metas, estratégias, intervenientes, niveis
de responsabilidade, cronologia das agdes e metodologias de avaliagéo.

Este Programa visa, através de uma sistematizagé@o de registo, analise, interpretagéo e
informacg&o de retorno sobre a infegao nas unidades de saude, conhecer a realidade nacional e reunir
esforgos para que, de forma organizada e concertada, a diminui¢do da incidéncia da IACS seja
promovida a longo prazo em Portugal, contribuindo para a seguranga do doente.

O objetivo principal do PNCI é identificar e reduzir os riscos de transmissdo de infegdes
entre doentes, profissionais de saude e visitantes, e ainda voluntarios, estudantes, estagiarios,
trabalhadores de areas de apoio e logistica, entre outros, e consequentemente diminuir as taxas de
infecdo e manté-las a um nivel aceitavel.

As questdes relacionadas com a IACS, tem levado varias entidades internacionais,
nomeadamente o Conselho da Europa e a OMS, a intervirem sobre este assunto, publicando para o
efeito legislagdo consentanea. A DGS, consciente do esforco que é necessario desenvolver em
Portugal para minimizar e controlar o risco da Infe¢do Associada aos Cuidados de Salde, determina
a constituigdo/operacionalizagdo das CCl em todas as unidades de saude publicas e privadas,
dotadas de recursos humanos e logisticos necessarios ao cumprimento das vertentes essenciais de
um Plano Operacional de Prevencdo e Controlo de Infe¢do (POPCI), nomeadamente Vigilancia
epidemiologica (de processo, de estrutura e de resultado), elaboragdo e monitorizagdo do
cumprimento de normas e recomendacgdes de boas praticas, formacao e informacéo a profissionais
de saude, utentes e visitantes e consultadoria e apoio.

No passado, os hospitais eram considerados insalubres e restringiam-se a prestacéo de
cuidados com uma abordagem mais humanitaria do que propriamente cientifica. Com os trabalhos

pioneiros de Semmelweiss, Lister e Florence Nightingale, foram desenvolvidos os primeiros contornos
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da prevencdo e controlo da infe¢cdo hospitalar, fundamentais ao pensamento moderno sobre a
prestacéo de cuidados.

Em Portugal, a infegcao hospitalar foi abordada pela primeira vez em 1930, pela Direcgéo-
Geral da Saude e depois, em 1979, pela Direc¢do-Geral dos Hospitais, através da Circular Informativa
N.°6/79, de 9/2/79, quando é conhecida a Resolugao do Conselho da Europa e divulgada a todos os
servigos e unidades de saude. O controlo da infecdo foi recomendado pela Direcgao-Geral dos
Hospitais a todas as unidades de saude pela Circular Informativa N.° 8/86 de 25/3/86, ao ter dado a
conhecer a Recomendacgao n.° 20 de 25 de Outubro do Conselho da Europa, que abordava a tematica
da prevencéo das infe¢des hospitalares.

Em Portugal, o Ministério da Saude, considerando que as infegces hospitalares podem
causar danos significativos aos clientes dos servigos de saude, expediu instrugdes para o controlo e
prevencao das infe¢des hospitalares, através da publicagédo do Despacho n° 14 178/2007, do
Gabinete do Ministro, publicado no Diério da Republica n® 127 de 4 de Julho de 2007, que refere que:

“a) A infe¢do associada aos cuidados de saude (IACS) constitui um problema de
grande relevancia a nivel nacional, a par do crescente desenvolvimento do conhecimento
cientifico e do aparecimento de novas tecnologias, bem como de novas terapéuticas que
suportam os cuidados de satde;

b) As implicagbes subjacentes a ocorréncia de infe¢do nas unidades de prestagéo de
cuidados de saude comportam, entre outros, um consideravel aumento da morbilidade e
mortalidade, assim como o recurso a terapéuticas mais agressivas e dispendiosas e a um
aumento do numero de dias de internamento, interferindo negativamente nos indicadores de
qualidade e produtividade.”

Pelo que determinou que:

“a) Seja criada uma rede nacional de registo de IACS;

b) A coordenagéo nacional do PNCI e da rede nacional de registo de IACS fique sob
a responsabilidade direta da Direc¢do-Geral da Satide, que apresentara relatorio anual ao
Ministro da Satde,

c) Sejam criadas comissées de controlo de infe¢do (CCl) nas unidades publicas de
prestagéo de cuidados de saude integradas na rede nacional de prestagdo de cuidados de
saude hospitalar, de cuidados continuados e cuidados de saude primarios e nas unidades
privadas, de acordo com o enquadramento do Programa ora aprovado e cujo modelo de

organizagéo sera definido em circular normativa da Direcggo-Geral da Saude;”
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O Manual de Operacionalizagao do PNCI contém informagdo complementar que orienta as
CCI na elaboragdo do seu regulamento interno e na implementa¢do do Plano Operacional de
Prevencao e Controlo de Infe¢do (POPCI) das Unidades de Saude.

A CCI, enquanto 6rgdo de assessoria técnica de apoio a gestdo, deve ter um caracter
técnico, executivo, multidisciplinar, representativo e ajustado as modalidades de gestéo das unidades
de saude. Deve ser dotada de autoridade institucional e autonomia técnica, para implementar o Plano
Operacional de Prevengéo e Controlo de Infe¢do da unidade de salde. Este deve ser regido por
diretivas governamentais, ser adaptado as caracteristicas de cada unidade de saude e ter um caracter
abrangente, que proporcione agdes onde se evidencie a cooperagéo, a participa¢do multidisciplinar e
a partilha de informacéo (DGS, 2007).

Cabe a0 Orgdo de Gestdo de cada unidade de satde, aprovar o regulamento interno da
CCl, que define a composigéo, atribui¢des e fungdes dos diversos membros. As recomendacdes
internas e os planos de acéo produzidos pela CCl, apos a sua aprovacéo pelo Orgéo de Gestéo, tém
caracter vinculativo (DGS, 2007).

A CCI deve integrar na sua composi¢do: um nucleo executivo, um nucleo de apoio técnico
e um consultivo e um nucleo de membros dinamizadores ou elos de ligagdo. Os profissionais a
integrar estes nucleos s&o nomeados pelo Orgéo de Gestdo da unidade de salde, de entre aqueles
que manifestem competéncias, sensibilidade e interesse por esta tematica (DGS, 2007).

A todos os membros da CCl € garantida formagéo especializada na area de prevengao e
controlo da IACS, participacdo em eventos cientificos, nacionais e internacionais e o acesso a
publicacbes de atualizagdo nesta area, carga horaria necessaria ao desenvolvimento das suas
atividades na concretizagao do plano operacional de prevengao e controlo da infecdo e articulagéo
entre a CCl e 0 Orgdo de Gestdo e todas as Comiss6es e Servicos da Unidade de Salde relevantes
para a prevencao e controlo de infe¢édo (DGS, 2007).

A Vigilancia Epidemiologica (VE) € uma componente fundamental da prevengéo e controlo
de infecdo. Consiste na recolha, registo e andlise sistematica de informagdes sobre doentes e
infegdes, a fim de implementar medidas apropriadas de prevencéo e controlo de infecao.

A atividade sistematica e continuada de recolha, tratamento e transmissao de informagao
acerca da infegdo associada aos cuidados de saude (IACS) configura um instrumento fundamental
de planeamento e gestao de recursos, proporcionando elementos para uma atuagéo pronta e eficaz
sobre fatores de risco de infegéo, contribuindo assim para a sua prevengao e controlo das infe¢des

associadas aos cuidados de saude (DGS,DQS).
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Tanto a nivel da Unido Europeia, como da OMS, é hoje aceite que uma vigilancia
epidemioldgica bem estruturada, flexivel e &gil é indispensavel para a prote¢édo e promogao da saude
dos cidadaos. No que diz respeito a IACS esta atualmente comprovado que a metodologia mais eficaz
passa pela busca ativa de casos e implementagao de uma vigilancia seletiva, incidindo nas infe¢des
mais frequentes, nas de custos mais elevados e nas de mais facil prevencao (relacionadas com
procedimentos e equipamentos).

A vigilancia nacional das infe¢des associadas aos cuidados de saude implementada
atualmente é a seguinte:

o Vigilancia das infe¢des adquiridas nas Unidades de Cuidados Intensivos (HELICS-

UCI), e da Infecdo do Local Cirurgico (HELICS-Cirurgia), - Rede Europeia HELICS

(Hospitals in Europe Link for Infection Control Through Surveillance); Vigilancia das Infe¢des

Nosocomiais da Corrente Sanguinea e Vigilancia das Infegdes nas Unidades de Cuidados

Intensivos a Recém-Nascidos;

o Realizagéo periodica de estudos de prevaléncia de infecao.

Estes estudos de vigilancia de infecao s&o realizados através de aplicagdes informaticas
que permitem o registo online dos dados e a obtengéo de relatdrios pré-definidos em tempo Util, pelas
unidades de saude. O registo da infecdo pode ser continuo, ativo, sistematico e/ou periddico,
permitindo avaliar as taxas de infecéo, estratificadas por niveis de risco para reduzir a incidéncia da
infecdo nas unidades de saude.

A VE tem por objetivos controlar diretamente a doenca, detetar modificacdo de padrbes e
permitir investigacdo precoce/medidas de prevencao, identificar praticas que possam originar IACS,
avaliar medidas de controlo, aplicar uma abordagem cientifica e cumprir as determinagdes da tutela.
Encoraja os profissionais que prescrevem e prestam cuidados a cumprir as recomendacdes de boas
praticas, a corrigir ou melhorar praticas especificas e avaliar o seu impacto. Permite também detetar
precocemente surtos de infecdo e monitorizar, periodicamente, os dados de avaliagdo de progresso.

O Programa de VE das Infe¢des em Unidades de Cuidados Intensivos, HELICS - UCI, é
um programa de cariz europeu. Aplica-se as UCI de nivel Ill e tem por objetivos:

e Conhecer a incidéncia das IACS mais importantes nas UCI;

e Conhecer a evolugdo da flora responsavel pelas IACS nas UCI, individual e
coletivamente, e respetivos padrdes de sensibilidade e resisténcia aos antimicrobianos;

e Avaliar a epidemiologia de infe¢cbes emergentes;

e Comparar as taxas de IACS relacionada com procedimentos invasivos - entubagdo
traqueal, ventilagdo mecéanica e cateteres venosos centrais e urinarios;
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Monitorizar o consumo de antimicrobianos nas UCI;
Contribuir para a criagdo de uma base de dados de registo de IACS, a nivel nacional,
que permita ainda comparar os dados locais, com 0s nacionais € com 0S europeus;
Utilizar a VE para sensibilizar os profissionais de salde na adogdo de medidas de
controlo das IACS, cumprimento das normas de boas praticas e melhoria da qualidade
da colheita e do registo de dados.

Programa de VE das Infecdes Nosocomiais da Corrente Sanguinea (INCS) é um

programa de VE continuo de base laboratorial, cujo ponto de partida é a hemocultura positiva. Aplica-

se a todas as unidades de saude com internamento e tem por objetivos:

Calcular a incidéncia de INCS numa amostra representativa de servicos em cada
unidade de saude, tendo em conta os tempos de internamento e os fatores de risco
intrinseco como a idade, género, gravidade da situacdo clinica e presenca de
dispositivos invasivos;

Permitir as unidades de saude participantes conhecer os microrganismos mais
frequentemente implicados nas INCS na sua unidade de saude, comparar o seu
desempenho com os resultados globais das unidades de saude participantes e seguir
as tendéncias epidemioldgicas ao longo do tempo;

Obter informagé&o sobre os principais fatores de risco de INCS tanto relacionadas com a
presenca de cateter como com outras situagdes clinicas de maior risco;

Utilizar a VE para sensibilizar os profissionais de saude para a adogéo de medidas de
controlo da IACS, cumprimento das normas de boas praticas e melhorar a qualidade da
colheita e registo de dados (DGS, 2010).

1.2.4 - AS INFEGOES ASSOCIADAS AO CATETER VENOSO CENTRAL

A infecdo associada a dispositivos intravasculares, nomeadamente cateteres venosos

centrais (CVC), apresenta entre nos taxas elevadas, nomeadamente em algumas das Unidades de

Cuidados Intensivos, que efetuam vigilancia epidemiologica (PNCI,2012).

Nos dias de hoje é particularmente questionada a existéncia de riscos de infegao

dependentes da qualidade das praticas clinicas. As questdes de seguranga do doente pressionam o

hospital para a “tolerancia zero” em alguns dos eventos adversos que ocorrem durante o internamento

dos doentes.
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As Infegdes adquiridas no hospital (IAH) sdo muitas vezes causa de morte prevenivel e
dependente da adogéo de regras e normas rigorosas durante o contacto do doente com os cuidados
de saude. A manutengdo das “boas praticas” é fundamental durante o internamento e sobretudo
quando o doente é sujeito a procedimentos que estdo provadamente associados a risco de
surgimento de infegdes.

Os dispositivos endovenosos (EV) s&o hoje uma parte indispensavel do equipamento clinico
utilizado para administrar fluidos, sangue, derivados do sangue e suporte nutricional, e para
monitorizar a hemodinamica. Mais de 60% dos doentes hospitalizados recebem terapéutica através
de um dispositivo endovenoso. As mais importantes infe¢des relacionadas com os dispositivos EV
sdo as da corrente sanguinea que, apesar de afetarem menos de 1% dos doentes hospitalizados,
estdo associadas a elevados indices de mortalidade e morbilidade, principalmente entre doentes mais
graves. A maneira de lidar com os dispositivos EV tem consequéncias significativas para a incidéncia
das infegdes relacionadas com os mesmos, € ha um grande potencial de prevencéo destas infecdes,
que reside na aplicagao dos melhores principios técnicos (Wilson, 2003).

As infegdes relacionadas com a terapéutica endovenosa podem tornar-se dificeis de
diagnosticar. Muitas vezes o dispositivo EV nao é identificado como causa dos sintomas, e pode néo
chegar a ser possivel identificar a causa da febre num doente grave ou imunocomprometido.
Podemos estar perante toda uma variedade de complicagées infeciosas.

Pode desenvolver-se uma infecdo superficial no local onde o dispositivo entra na pele,
manifestando-se por eritema ou pus. Existe consideravel evidéncia sugestiva de ligacdo entre a
presenca de bactérias no local de insergéo e a posterior infe¢éo da corrente sanguinea originada pelo
cateter. As bactérias que colonizam a zona de insergao na pele atingem o vaso sanguineo, migrando
pelo lado externo do cateter (Wilson, 2003).

As bactérias que colonizam a superficie do cateter podem atingir a corrente sanguinea,
provocando bacteriemia. Esta é responsavel por 6% das infegdes contraidas no hospital, e afeta pelo
menos 3 em cada 1000 doentes nos hospitais de doentes agudos. As pessoas gravemente doentes
sdo especialmente vulnerdveis, com cerca de 10 infe¢cbes por 1000 dias de internamento nas
unidades de cuidados intensivos. Os dispositivos EV sdo responsaveis no minimo por 38% destas
infegdes, e 0s cateteres venosos centrais sdo os que implicam maior risco. As infe¢des da corrente
sanguinea tém um indice de mortalidade de pelo menos 20%, sendo que nos doentes graves, este
indice atinge cerca de 35% (Wilson, 2003).

A presenga de bactérias na corrente sanguinea pode ser acompanhada de sintomas

sistémicos como febre, hipertensao, arrepios de frio e tremores, a que se chama septicémia. Uma vez
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introduzidas na corrente sanguinea através do dispositivo EV, as bactérias podem alojar-se noutros
tecidos e provocar endocardite ou osteomielite secundarias.

As duas vias principais, pelas quais os microrganismos atingem a corrente sanguinea
através destes dispositivos, séo a migragdo ao longo da face externa do cateter, a partir do local de
insercao, e a progressao ao longo do limen do cateter (Wilson, 2003).

A maioria das infegdes relacionadas com os dispositivos EV sdo contraidas
endogenamente, a partir dos microrganismos que colonizam a pele do doente, embora também
possam introduzir-se microrganismos pela extremidade externa do cateter ou pelo sistema de
administracao, ao serem manipulados pelos profissionais de salde.

Uma das dificuldades em quantificar os riscos dos dispositivos EV reside em definir o que
constitui uma infecdo relacionada com o cateter. Muitas vezes é dificil estabelecer um diagndstico
preciso de infecdo da corrente relacionada com o cateter, principalmente nas UCls, onde os doentes
tém vérias localizagdes provaveis de infe¢do. Muitas vezes, o principal indicador é uma febre sem
outra causa aparente e que néo responde a terapéutica antibiotica (Wilson, 2003).

Um método vulgarizado de diagnostico destas infe¢des € a cultura da ponta do cateter.
Todavia, nem sempre isto € um método pratico, porque muitas vezes nao € possivel remover o cateter
para confirmar o mesmo como origem da febre. A cultura da pele do local de inser¢éo pode ser uma
boa alternativa, porque existe uma elevada correlagao entre colonizagéo da pele e infe¢éo relacionada
com o cateter. A bacteriémia é diagnosticada pela hemocultura. Para confirmar o dispositivo EV como
fonte de infegao, devem fazer-se duas séries de hemoculturas, uma a partir de uma veia periférica, e
a outra através do cateter. Se 0 mesmo microrganismo for identificado em ambas as fontes, e
principalmente se se obtiverem mais microrganismos na amostra do cateter, o resultado é sugestivo
de infe¢éo relacionada com o dispositivo (Wilson, 2003).

Existem varios tipos de dispositivo intravascular e cada um esta associado a diferentes
riscos de infegdo. Os cateteres venosos centrais inseridos na veia jugular tém mais tendéncia a ser
colonizados e maior risco de infegdes relacionadas com o cateter. Este aumento de risco esta
associado com a proximidade das secregbes da orofaringe, com os efeitos mecanicos dos
movimentos da cabeca e com a dificuldade de fixagao e protecao do local de insergéo. Os cateteres
da femoral tém o mesmo risco de infegéo relacionada com o cateter que os da jugular, e o risco de
colonizagdo do cateter &€ mais elevado. Os cateteres da subclavia estdo menos associados a
complicagdes infeciosas, mas séo mais dificeis de inserir. Sdo todavia preferiveis nos doentes de

cuidados intensivos que requerem acesso venoso prolongado (Wilson, 2003).
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Quanto mais tempo um dispositivo estiver colocado, mais provavel é que se desenvolva
infegdo. No entanto, nos cateteres venosos centrais, parece nao haver diferenca no indice de infe¢éo
relacionada com o cateter, que sejam mudados por rotina ou mantidos durante todo o tempo do
acesso venoso.

A maioria das infe¢bes da corrente sanguinea relacionadas com os dispositivos EV pode
ser evitada através do manuseamento cuidadoso do mesmo. Deve ser estabelecido e implantado um
conjunto de linhas de orientagéo claras quanto a inser¢cdo, manuseamento e forma de retirar os
dispositivos, principalmente nas unidades onde os doentes requerem cateteres venosos centrais com
frequéncia, e onde o risco de infegao relacionada com o cateter € mais elevado. Um dos pontos-chave
é a utilizacdo de técnica assética rigorosa para manusear o dispositivo, outro € a lavagem das maos
antes e depois de contactar com este (Wilson, 2003).

A técnica de cateterizagdo pode introduzir na veia bactérias da pele. Estas bactérias podem
ser oriundas, quer do proprio doente, quer das méos da pessoa que excuta a insercao. A inser¢ao
deve ser considerada uma técnica de pequena cirurgia, levada a cabo com elevado padréo de
assepsia e precedida de cuidadosa lavagem das maos. A assepsia é especialmente importante na
insercdo dos cateteres venosos centrais, que constitui uma técnica ainda mais invasiva, associada a
maior risco de infecao.

O cateter deve ser bem fixado para ndo se movimentar, 0 que poderia arrastar
microrganismos da pele para dentro da ferida e aumentar também o risco de flebite mecanica. O
adesivo tem-se evidenciado como fonte de infecdo pelo que deve ser estéril (Wilson, 2003).

De acordo com 0 mesmo autor, a limpeza da pele com clorohexidina antes da inser¢édo de
um cateter venoso central estd associada a uma taxa de infegdo inferior a da limpeza com
iodopovidona a 10% ou com alcool a 70%. Uma preparacéo eficaz da pele remove tao bem as
bactérias dos pelos como as da propria pele. A tricotomia provoca lesdes microscopicas, que
aumentam a colonizag&o microbiana. Assim, deve ser evitada a tricotomia no local de insercao.

Nos cateteres venosos centrais, embora o risco de infegdes relacionadas com os mesmos
aumente com a duragao da cateterizagao, o risco diario parece manter-se constante, e os indices de
colonizagao e de infecdo relacionada com o cateter ndo séo reduzidos pela substituicdo de rotina.

No entanto, quando o doente desenvolve uma infegéo relacionada com o cateter, o cateter
venoso central tem de ser retirado, a ponta do cateter deve ser enviada para cultura e deve ser
inserido novo cateter em local diferente (Wilson, 2003).

O método convencional para proteger o local de insergdo é o penso, mas ha bastante

controvérsia sobre o tipo de penso mais eficaz. Os pensos de gaze nao protegem o local da humidade
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nem permitem visualiza-lo facilmente. Os pensos tipo pelicula transparente permitem visualizar o local
de insercao para detetar sinais precoces de flebite ou infe¢do, possibilitam que o doente tome banho
e exigem atengado menos frequente.

Os desinfetantes utilizados na mudanga do penso destinam-se a reduzir o indice de infegao
dos cateteres venosos centrais, como é o caso da clorohexidina, que tem um efeito antibacteriano
residual de varias horas ap6s a aplicagao (Wilson, 2003).

Para cuidar corretamente do local de inser¢ao do cateter deve-se lavar as méos antes de
contactar com o local de inser¢éo, usar gaze esterilizada ou pelicula transparente para cobrir o local
de insergé@o, mudar o penso logo que deixe de estar integro, ou que se junte humidade, ou pelo menos
de 2/2 dias se for penso com gaze ou de 7/7 dias se for penso de pelicula transparente, limpar o local
de insergéo do cateter com clorohexidina, a cada mudanga do penso e vigiar o local de inser¢éo a
cada 2/3 dias para detetar sinais de infe¢éo (inflamagao, dor, pus).

A manipulagéo asséptica da extremidade exterior do cateter, dos pontos de conexéo e do
sistema de administragé@o é essencial para prevenir a contaminagdo deste e a infe¢do subsequente.
E comum a contaminagao das torneiras de trés vias utilizadas para administrar farmacos ou infusdes,
embora seja dificil demonstrar a relacdo causal entre a colonizagao destas e a infegdo subsequente.
Deve manter-se um numero minimo de pontos de acesso e de lumens de cateter, e aqueles devem,
ser desinfetados com clorohexidina antes de utilizados.

Os fluidos infundidos podem ser contaminados durante o uso, no momento de adicionar
farmacos ou de mudar o fluido a infundir ou o sistema de administracdo. A extenséo da area de acesso
aos fluidos influencia o risco de infe¢éo. Os sistemas de administragcdo das UCls, onde os cateteres
sd0 manipulados com frequéncia, tém mais tendéncia a ficar contaminados pelo que devem ser
mudados com regularidade. Varios estudos demonstraram que é suficiente substituir os sistemas de
administragdo a cada 72h. Todavia estes devem ser substituidos com maior frequéncia quando
usados para administrar fluidos que alimentem o crescimento rapido das bactérias, como a
alimentacao parentérica, as emulsdes lipidicas, o sangue e os seus derivados (Wilson, 2003).

A importancia da qualidade dos cuidados com os dispositivos EV tem sido demonstrada por
numerosos estudos, que utilizaram equipas treinadas em terapéutica EV desde a insercédo do cateter
e ao longo do respetivo seguimento: este tipo de abordagem produz indices substancialmente mais
baixos de infe¢do associada ao cateter. Outros estudos apostaram na formagao intensiva das

equipas, associada a protocolos de cuidados aos cateteres, para obter idénticas redugdes.
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Ao implementar sistemas de vigilancia das infegdes relacionadas com cateteres nas
unidades de alto risco, como as UCls, obtém-se a informagao necessaria para avaliar as préaticas de

cuidados, motivar para a mudanca e incentivar a adesao aos protocolos locais (Wilson, 2003).

1.3 — QUALIDADE EM SAUDE

O REPE, no Artigo 4.°, define a Enfermagem como “a profissao que, na area da saude, tem
como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, séo ou doente, ao longo do ciclo vital,
€ a0s grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a
saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”.

Para se ser Enfermeiro em Portugal, € necessario que este possua um curso de
enfermagem legalmente reconhecido, tendo-lhe sido atribuido um “titulo profissional que lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para a prestagdo de cuidados de enfermagem
gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevengédo priméria, secundaria e
terciaria” (REPE, artigo 4°, ponto 2).

Relativamente a evolugdo da profissdo de Enfermagem em Portugal: o Decreto-lei 305/81
sobre o Diploma da Carreira de Enfermagem veio consagrar uma carreira Unica para todos os
enfermeiros a qual veio a ser alterada com o Decreto-Lei n° 437/91 de 8 de Novembro. Cinco anos
mais tarde foi publicado o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) que veio
regulamentar a profissdo, clarificando conceitos, intervencdes e fungdes, bem, como os aspetos
basicos dos direitos e deveres dos enfermeiros. Define Enfermagem como “(...) a profissdo que, na
area da saude, tem como objetivo prestar cuidados de Enfermagem ao ser humano, sdo ou doente,
ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham,
melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tao
rapidamente quanto possivel” (REPE art.4° n°1).

Finalmente, o Decreto-lei n° 104/98 de 21 de Abril veio estabelecer a criagdo da Ordem dos
Enfermeiros, que “ (...) é a associagdo publica representativa dos enfermeiros inscritos com
habilitagdo académica e profissional legalmente exigida para o exercicio da respetiva profissdo”.
(Estatuto da OE art. 1°). Mais tarde seriam publicados os Estatutos da OE que consagram o Cédigo
Deontoldgico dos Enfermeiros, nos quais estdo os principios inerentes a profissdo, bem como os

direitos e deveres por ele consagrados. “Os enfermeiros tém o dever de responder competentemente
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as promessas feitas e compromissos assumidos. A Deontologia proporciona orientagdes para julgar
a acgéo profissional.” (OE, 2009).

Em Dezembro de 2001, sdo definidos os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, que exprimem os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros: a satisfacdo do cliente, a promogdo da saude, a prevengéo de complicagdes, o bem-
estar e 0 autocuidado, a readaptacéo funcional e a organizagao dos cuidados de enfermagem.

A valorizagéo profissional, a melhoria da qualidade e a formagao continuas, fazem parte do
Dominio do Desenvolvimento Profissional, um dos 3 dominios das Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais, criadas pelo OE em Outubro de 2003. Fazem também parte destas competéncias
o Dominio da Prética profissional ética e legal, que abrange a Prética Legal, a Responsabilidade e a
Pratica segundo a ética. Por fim, o Dominio da Prestacdo e Gestdo de Cuidados divide-se em
Prestagdo de cuidados, que abarca a promogdo da Saude, colheita de dados, planeamento,
execucdo, avaliagdo e comunicacao e relagdes pessoais e a Gestdo de Cuidados, que reune as
funcdes de delegacéo e supervisdo, os Cuidados e saude interprofissionais € o0 Ambiente seguro
(Competéncias do Enfermeiro de cuidados gerais, OE, 2003).

Em Dezembro de 2009, a OE define 0 Modelo de Desenvolvimento Profissional, que integra
o Sistema de Certificacdo de Competéncias e o Sistema de Individualizagdo das Especialidades
(SIECE, 2009). O SIECE define as areas de especializagdo de enfermagem, de acordo com o alvo
de intervencdo, os processos de saude/doenca e o ambiente. Surgem entdo as diferentes
especialidades das quais fazem parte a Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, que
contempla os Cuidados Especializados a pessoa em Situagédo Crénica e Paliativa, e os Cuidados
Especializados a pessoa em Situagéo Critica.

Define também as Competéncias do Enfermeiro Especialista. Estas podem ser
competéncias comuns que sdo: responsabilidade profissional, ética e legal, gestdo da qualidade,
gestao dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais. No entanto, o enfermeiro
especialista deve possuir competéncias especificas, de acordo com a sua area de especializa¢do. No
caso dos cuidados especializados a pessoa em situagao critica, as competéncias especificas sdo: K1
- cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica, K2 —
dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegao a acéo e K3
— maximiza a intervengdo na prevengao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagéo critica
elou faléncia orgénica, face a complexidade da situacdo e necessidade de respostas em tempo Util e

adequadas.

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 42



Instituto Politécnico de Setubal \‘
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Relativamente aos cuidados especializados a pessoa em situagdo cronica e paliativa, as
competéncias especificas sdo aprovadas na assembleia geral extraordinaria da OE a 22 de Outubro
de 2011 e s&o: L5 — Cuida de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de prética clinica, diminuindo o seu sofrimento,
maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida e L6 — Estabelece relagao terapéutica
com pessoas com doenga cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de
modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte.

A OE, quando definiu os Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem em
Dezembro de 2001, refere a necessidade de se implementarem sistemas de qualidade em saude.
Reconhece que “a produgdo de guias orientadores de boa pratica de cuidados de enfermagem
baseados na evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria continua
da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros” (Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, OE, 2001, p.12). Neste ambito, desenvolvemos um PIS na area da prevengédo das
Infe¢bes Associadas aos Cuidados de Saude relacionadas com os cateteres venosos centrais,
contribuindo assim para a melhoria continua da qualidade em saude.

O Ministério da Saude, no seu papel de coordenador do sistema de salde portugués, tem
como uma das suas missdes potenciar a sua coesao e a qualidade da prestagéo de cuidados de
saude, para garantir os direitos dos cidadaos na sua relagdo com o sistema de saude. Consolidadas,
que estao, a cobertura territorial € a universalidade da prestagéo de cuidados de saude, os desafios
da qualidade e da seguranga surgem, em primeiro plano, como uma das principais prioridades do
sistema de saude portugués (DGS,DQS)

O Plano Nacional de Saude 2004-2010, na identificagdo que faz da situagéo atual quanto a
qualidade em saude, identifica uma escassa cultura de qualidade associada a um défice
organizacional dos servigos de saude, assim como a falta de indicadores de desempenho e de apoio
a decisdo e o insuficiente apoio estruturado as areas de diagndstico e decisdo terapéutica (DGS,
2004).

A Lei de Bases da Saude estabelece a equidade como principio geral do sistema de saude,
entendida como a garantia de que 0 acesso a prestacdo de cuidados de saude se realize em
condigdes de igualdade efetiva. Confere, por ultimo, especial relevancia ao facto de que os meios e
as atuagdes do sistema de salde estejam, prioritariamente, orientados para a promog¢&o da saude e
para a prevencao das doengas. Tal facto implica uma concegao integral da saude e impde o desafio,

aos servigos prestadores de cuidados de saulde, de incorporarem, num quadro de melhoria continua
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da qualidade, as agdes de promogao da saude e de prevencédo das doengas, da mesma forma que
incorporam a prestacao de cuidados curativos, reabilitadores ou de cuidados paliativos.

O Ministério da Saude, no seu papel de coordenador do sistema de saude portugués, tem,
assim, como uma das suas missdes potenciar a sua coesao e a qualidade da prestagéo de cuidados
de saude, para garantir os direitos dos cidaddos na sua relagdo com o sistema de saude.
Consolidadas, que estéo, a cobertura territorial e a universalidade da prestagao de cuidados de saude,
os desafios da qualidade e da seguranga surgem, em primeiro plano, como uma das principais
prioridades do sistema de saude portugués (DGS,DQS)

Logo, tendo por base o Despacho n°® 14223/2009 de 08 de Junho, o Ministério da Saude,
enquanto coordenador do SNS, é responsavel por potenciar a coesdo deste e a qualidade da
prestacdo de cuidados de saude, garantindo os direitos dos cidaddos na sua relagdo com o sistema
de saude.

Antes de abordarmos a qualidade da prestacdo dos cuidados de saude mostra-se
importante definir qualidade. Verifica-se uma multiplicidade de definigdes deste conceito, o que por si
sO nos leva a inferir a sua importancia. Mezomo (2001) destaca nomes da area industrial para se
reportar a qualidade: Crosby, que considera qualidade como conformidade com os requisitos; Juran,
que a define como adequagao ao uso; € Deming que a determina como redugao nas variages. Em
suma a qualidade € um conjunto de propriedades de um servigo (produto) que o tornam adequado a
missdo de uma organizacdo (empresa) concebida como resposta as necessidades e legitimas
expectativas de seus clientes (Mezomo, 2001).

Contudo, no ambito da salde a qualidade € uma extensdo da propria missdo da
organizagao, ou seja, atender e exceder as necessidades e expectativas do cliente (Mezomo, 2001).
Se para Sale (1998) corresponde a um nivel aceitavel de cuidados, para Donabedian (cit in Mezomo,
2001) a qualidade em saude é uma propriedade da atengdo médica que pode ser obtida a varios
niveis, podendo ser definida como a aquisi¢cdo de maiores beneficios, de acordo com os recursos
disponiveis e valores sociais vigentes, com menores riscos para o cliente. Na abordagem a definicao
de qualidade em saude torna-se imperativo integrar os direitos fundamentais da pessoa,
reconhecendo a sua dignidade, o valor da vida e saude, e respeita-los na sua plenitude.

Cada organizagéo tem a sua propria definicdo de qualidade, baseada nos valores e
principios que a mesma se compromete a respeitar, criando uma cultura de qualidade, imprescindivel
ao processo de melhoria continuada e duradoura. Tendo em conta que hoje em dia o cliente se
encontra mais informado, conhecedor e por consequéncia mais exigente, analisando o custo-

beneficio dos servicos que utiliza, € importante que a organizacdo seja gerida pela melhoria da
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qualidade, aperfeicoando os servigos, focando a percecao do cliente. Esta melhoria continua deve
ser feita quer por questdes econdmicas, atendendo ao clima econdémico do préprio pais, quer por
questdes éticas, respeitando a pessoa e defendendo os seus direitos.

Para Mezomo (2001), € preciso garantir eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagéao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade aos servicos de saude. As instituicdes de saude devem
adequar os recursos e criar estruturas que acautelem o exercicio profissional de qualidade. Neste
sentido surge a necessidade de implementar sistemas de qualidade em saude, como defendido pela
OMS, assumindo a importancia da definicdo por parte das associagdes profissionais da area da
saude, dos padrdes de qualidade em cada dominio especifico.

A qualidade em saude é “tarefa multiprofissional e que tem um contexto de aplicagdo local”
(Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, OE, 2001, p.6). Deduz-se desta premissa a
importancia de se definirem Padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem em Portugal.
Seguindo esta linha de pensamento, as organizacgdes tém o dever de ir ao encontro das necessidades
dos enfermeiros, de modo a favorecer o seu empenho na qualidade dos cuidados.

No processo da tomada de deciséo e na fase de implementagdo das intervengdes, o
enfermeiro incorpora os resultados da investigagcdo na sua pratica. Assim a producdo de guias
orientadores da boa pratica de cuidados de enfermagem, baseados na evidéncia empirica, constitui
uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade, almejando os mais elevados
niveis de satisfagéo dos clientes. Portanto podemos referir que “ndo € possivel medir a qualidade dos
cuidados se estes nédo forem descritos com exatidéo e em termos mensuraveis. Uma das formas de
o fazer é definir normas” (Sale, 1998, p.51).

Os enunciados descritivos de qualidade visam explicitar a natureza e englobar os diferentes
aspetos do mandato social da profisséo de enfermagem. Pretende-se que estes venham a constituir-
se num instrumento importante que ajude a precisar o papel do enfermeiro junto dos clientes, dos
outros profissionais, do publico e dos politicos. Trata-se de uma representagao dos cuidados que
deve ser conhecida por todos os clientes, quer ao nivel dos resultados minimos aceitaveis, quer ao
nivel dos melhores resultados que € aceitavel esperar (Sale, 1998).

Ao elaborarmos indicadores de qualidade de enfermagem devemos debrugar-nos sobre a
satisfacdo do cliente, a promogéo da saude, a prevengao de complicagdes, 0 bem-estar e autocuidado
dos clientes, a readaptacdo funcional e a organizagdo dos servigos de enfermagem. Em suma a
melhoria continua da qualidade procura oportunidades de melhoria. Constata-se a necessidade de
abordagem de um determinado processo, cujos resultados néo foram favoréaveis ou os pretendidos,

com o intuito de prevenir a repeticdo de eventuais problemas (Mezomo, 2001).
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A seguranca do doente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de saude,
assumiu uma relevancia particular nos Ultimos anos, tanto para os doentes e familiares que desejam
sentir-se seguros e confiantes relativamente aos cuidados de salde, como para os gestores e
profissionais que querem prestar cuidados seguros, efetivos e eficientes.

Diversos estudos internacionais séo unanimes em demonstrar que aproximadamente 10%
dos doentes que recorrem ao hospital sofrem um evento adverso como consequéncia dos cuidados
prestados. As causas mais frequentes s@o: o uso de medicamentos, as infecbes e as complicagdes
peri operatorias. Estes estudos sdo também unanimes ao afirmar que aproximadamente 50% destas
complicagdes poderiam ter sido prevenidas (DGS,DQS).

No ambito da implementagcdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, o
Departamento da Qualidade na Saude, através da Divisdo de Seguranga do Doente, traduziu para
lingua portuguesa o documento "Conceptual Framework for the International Classification for Patient
Safety. Final Technical Report", da Organizacdo Mundial de Saude (DGS,DQS). Este documento
define, harmoniza e agrupa conceitos de seguranca do doente e permite identificar e analisar fatores
relevantes em seguranga do doente, de forma a permitir a aprendizagem e a melhoria dos sistemas.
E a estrutura concetual que expressa o consenso de peritos internacionais sobre o entendimento atual
acerca da seguranga do doente e é uma das iniciativas-chave da World Alliance for Patient Safety.

A Recomendacao do Conselho de 9 de Junho de 2009 determina, entre outros, que:

‘A prevencéo e o controlo das infegbes associadas aos cuidados de satde deverdo
constituir uma prioridade estratégica de longo prazo para as institui¢des de cuidados de satide.
A cooperagdo devera alargar-se a todas as fungdes e niveis hierarquicos para que 0S
comportamentos e as mudangas organizativas Sejam orientados para a produgdo de
resultados, definindo responsabilidades a todos os niveis, organizando estruturas de apoio e
recursos técnicos locais e instituindo procedimentos de avaliagéo.

Nem sempre existem dados suficientes sobre as infe¢bes associadas aos cuidados
de saude que permitam as redes de vigildncia fazer uma comparagéo significativa entre
instituigbes, ou monitorizar a epidemiologia dos patogéneos associados aos cuidados de satide
e avaliar e orientar as politicas de prevengdo e controlo destas infe¢bes. Por conseguinte,
deverdo ser estabelecidos ou reforgados sistemas de vigiléancia nas instituicbes de cuidados de
saude e a nivel regional e nacional.

Os Estados-Membros deverdo procurar reduzir o nimero de pessoas afetadas por
infe¢bes associadas aos cuidados de saude. Devera ser incentivada a contratagdo de

profissionais de satide especializados no controlo de infegbes, a fim de alcangar uma redugéo
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das infe¢bes associadas aos cuidados de satde. Além disso, os Estados-Membros e as suas
instituigbes de cuidados de satide deverdo ponderar a utilizagdo de pessoal de ligagdo a fim
de apoiar o pessoal especializado no controlo de infe¢des a nivel clinico.”

O Departamento de Qualidade na Saude tem como missdo promover a exceléncia na
prestagao dos servicos publicos de saude, mediante a garantia da sua qualidade e melhoria continua,
em beneficio dos cidaddos e de acordo com o Plano Nacional de Saude.

Entre os instrumentos contemplados para o cumprimento da sua missao, a acreditagao de
unidades prestadoras de cuidados de saude apresenta-se como uma das prioridades estratégicas do
Ministério da Saude que, consciente desta importéncia, decidiu criar um sistema sustentavel de
acreditacdo para todo o Servigo Nacional de Saude, baseado na coordenacao e na colaboragéo eficaz
entre todas as administragdes dos servigos publicos de saude.

Neste @mbito, a acreditagdo em saude visa dar continuidade e apoio as politicas de
qualidade vigentes, integrando-se numa perspetiva de melhoria continua da qualidade através da
disseminagéo de uma cultura de rigor e seguranga (DGS,DQS).

Os programas de acreditagdo na saude tiveram inicio em Portugal com a criagao do Instituto
da Qualidade em Saude. Em 1999 este Instituto desenvolveu o Programa Nacional de Acreditagéo
dos Hospitais baseado na metodologia King’s Fund. Em 2004 a Unidade de Miss&o para os Hospitais
S.A. introduziu 0 modelo da Joint Commission International para a acreditagdo destes hospitais.

Em 2008 foram conferidas a Dire¢do-Geral da Salde as competéncias nas areas do
planeamento e programac&o da politica para a qualidade no Sistema de Saude Portugués, cabendo-
lhe a responsabilidade sobre o desenvolvimento do sistema de qualificagdo no qual se enquadra o
Programa Nacional de Acreditacdo em Saude. Desenvolvido por profissionais de saude com profundo
conhecimento da gestdo da qualidade em saude e da pratica clinica, este modelo baseia-se no
conceito de auditoria interpares, e apoia-se numa metodologia de autoavaliagdo que fomenta o
trabalho em equipa € a partilha do conhecimento (DGS,DQS).

O modelo de acreditagdo contempla cinco dimensdes sobre as quais incide a avaliagao da
qualidade (DGS, 2011). Cada uma dessas dimensdes inclui um conjunto de requisitos normativos que
constituem o manual de normas para a acreditagdo de unidades de saude e se constituem como
orientagdes para a avaliagdo e evolugao progressiva no sentido da melhoria continua da qualidade
em saude.

O Manual de Standards para acreditacdo das Unidades de Gestao Clinica esta estruturado

em cinco blocos e onze critérios (DGS, 2011):
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e O cidadé&o, centro do sistema de saude: satisfagdo, participacao e direitos do utente,
acessibilidade e continuidade assistencial, documentagéo clinica.

e Organizagdo da atividade centrada no utente: gestdo de planos e processos
assistenciais integrados, atividades de promogdo da saude e programas de saude,
diregao da unidade de gestéo clinica.

e Os profissionais: desenvolvimento profissional e formagao.

e Processos de suporte: estrutura, equipamento e fornecedores, sistemas e tecnologias
da informagao e comunicacao, sistema da qualidade.

¢ Resultados da Unidade de Gestéo Clinica.

Sendo a acreditagdo um processo gradual e evolutivo de melhoria continua, os Manuais de
Acreditacdo contém requisitos normativos a que correspondem graus de exigéncia e complexidade
crescentes, classificados em trés grupos. O Grupo | contempla os requisitos que correspondem a
elementos prioritarios do Servigo Nacional de Saude, relacionados com os direitos, a seguranga € a
satisfagdo dos cidaddos. Dentro do Grupo | existem requisitos de cumprimento obrigatorio, assim
definidos por constituirem areas prioritarias de investimento na melhoria dos cuidados de satde. O
Grupo Il considera os requisitos que correspondem a elementos associados a um maior
desenvolvimento da organizagdo (sistemas de informagao, introducdo de novas tecnologias,
reestruturacdo organizacional). O Grupo lll atende os requisitos que correspondem a elementos que
fazem com que a Unidade de Saude se constitua como referéncia a nivel do Servico Nacional de
Saude.

O cumprimento dos requisitos normativos incluidos nestes grupos determina o nivel de
acreditagdo: Nivel Bom — exige o cumprimento de pelo menos 70% dos requisitos normativos do
Grupo | e 100% dos obrigatérios, Nivel Otimo — cumprimento de 100% dos requisitos normativos do
Grupo | e pelo menos 40% do Grupo Il, Nivel Excelente — cumprimento de 100% dos requisitos
normativos dos Grupos | e Il e pelo menos 40% dos do Grupo lII.

Coerente com a estratégia nacional para a qualidade e politicas de saude definidas, o
Programa Nacional de Acreditacdo em Saude deve ser entendido n&o como um fim em si mesmo,
mas, como uma ferramenta para o desenvolvimento da estratégia da qualidade, constituindo um
estimulo para a aplicacdo de boas praticas, de procedimentos normalizados da qualidade e
seguranga, de metodologias de avaliagdo do risco e de estudos de custo-efetividade, na prestagao
dos cuidados de saude. Este Programa tem ainda como objetivo final uma mudanca cultural, com
vista a alterar o atual paradigma de prestagéo de cuidados, centrados na organizagéo, para um novo
paradigma de cuidados, centrados no cidaddo (DGS,DQS e DGS, 2011).
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O Hospital no qual a estudante trabalha e onde realizou o seu trabalho de projeto iniciou 0
Programa de Acreditagdo em 2006, como uma estratégia para a melhoria continua da qualidade.
Desenvolveu o programa do CHKS (Caspe Healthcare Knowledge Systems) com sucesso e obteve
a Acreditagdo em Abril de 2010. Esta estratégia teve subjacente um conceito de Governagéo Clinica,
e a sua implementagao implicou a criagdo de novas estruturas organizacionais, nomeadamente, a
Comissao de Administracdo Clinica (6rgdo méaximo da deciséo clinica), Comissdo de Gestdo de
Risco, Grupo de Experiéncia do Doente e Grupos de Gestéo de Risco Clinico (Grupo de Reanimagao
IRessuscitagdo; Grupo de Indicadores, Risco e Auditoria Clinica; Grupo de Gestao da Informagao
Clinica e Grupo de Normas de Orientagdo Clinica). Todas estas estruturas multiprofissionais
desenvolveram trabalho em rede, permitindo a disseminagéo de uma cultura de qualidade e de gestéo
de risco, tendo como objetivo principal a seguranga do doente.

Ha que dar continuidade a todo este processo mantendo ativo todo um mecanismo interno
de auditoria permanente, comparando a atividade do Centro Hospitalar com padrdes de boas praticas
de referéncia. A Acreditacdo pelo CHKS representa um voto de confianga no trabalho desenvolvido
pelo Hospital, em prol de uma mudanga sustentavel no futuro.

Acreditarmos poder contribuir para a melhoria continua da qualidade no Centro Hospitalar

com 0 nosso PIS, pelo que o iremos descrever no capitulo seguinte.
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2 - PROJETO DE INTERVENGAO EM SERVICO

O presente capitulo refere-se ao Projeto de Intervengdo no Servigo que foi realizado na
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de um Centro Hospitalar da margem sul do Tejo, no ambito do
trabalho de projeto no decorrer do 3° Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirargica no ano letivo 2013-2014 na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal. A caracterizagao do servigo pode ser consultada no Apéndice |.

A metodologia utilizada foi a metodologia de trabalho de projeto que pressupde que o
mesmo se desenvolve ‘hum determinado quadro, contextual, prescritivo € normativo, a partir da
identificagdo de problemas e/ou necessidades, propondo objetivos, planeando a organizagéo de
acdes no tempo e mobilizando recursos e estratégias para alcangar o resultado desejado” (RUIVO et
al, 2010, p.4)

Para RUIVO et al (2010), tem como objetivo principal centrar-se na resolu¢éo de problemas
e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela
elaboragéo e concretizagéo de projetos numa situacao real, constituindo uma ponte entre a teoriae a
pratica, uma vez que o seu suporte é o conhecimento teorico para posteriormente ser aplicado na
pratica.

O trabalho de projeto é, portanto, uma metodologia, na medida em que é um “conjunto de
técnicas e procedimentos utilizados para estudar qualquer aspeto da realidade social, que permite
prever, orientar e preparar 0 caminho que o0s intervenientes irdo fazer ao longo da realizagdo do
projeto, centrando-se na investigacéo, anélise e resolucéo de problemas” (RUIVO et al, 2010, p.3).

Ndo é um processo estanque, pois permite flexibilidade dos procedimentos que se
desenvolvem ao longo do trabalho, adaptando-se e reorientando-se ao longo da intervencdo sempre
que for necesséario. Também n&o se baseia apenas numa investigacao sustentada de um problema,
mas na tentativa de intervencao para a resolugéo eficaz desse mesmo problema (RUIVO et al, 2010).

A metodologia de projeto é constituida pelas seguintes fases:

1. Diagnostico de situagéo
Planificagdo das atividades, meios e estratégias
Execuc&o das atividades planeadas

Avaliagao

g B

Divulgagéo dos resultados.
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Utilizando a metodologia de trabalho de projeto, o PIS foi desenvolvido em varias fases. O
diagnéstico de situagao foi realizado no decorrer do Estagio |, que decorreu entre os dias 7 e 28 de
Outubro de 2013 (Apéndice Il), o planeamento do projeto foi concretizado no Estagio Il que decorreu
no periodo de 4 de Novembro de 2013 a 27 de Janeiro de 2014 (Apéndice Ill) e a execugéo, avaliagdo
e divulgacéo foram concretizadas no Estagio Ill que decorreu entre os dias 3 de Margo a 24 de Junho

de 2014 (Apéndice IV), todos realizados no servigo supracitado.

2.1 - DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

O diagnéstico de situagéo é a “primeira etapa da metodologia de projeto e visa a elaboragao
de um mapa cognitivo sobre a situagdo-problema identificada, ou seja, elaborar um modelo descritivo
da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (RUIVO et al, 2010, p.10).

E dinamico, no qual a caracterizagdo da situagdo & continua, permanente e com
atualizagbes constantes. Implica primeiramente a identificacdo dos problemas e posteriormente a
determinagdo das necessidades (RUIVO et al, 2010).

A préatica baseada na evidéncia é conseguida através de perguntas formuladas na pratica
clinica. A definicdo do problema “constitui o inicio da concretizacdo de uma investigagdo ou
elaboragdo de um projeto” (RUIVO et al, 2010, p.12).Para os mesmos autores, na formulagado do
problema existem algumas estratégias ou fontes informativas, das quais destacamos a observagéo
direta sobre o fenémeno em estudo.

A Ficha de Diagnoéstico de Situacdo do PIS por nds elaborada pode ser consultada no
apéndice V.

A UCI onde realizamos estagio e onde exercemos fungdes enquanto enfermeiras participa
desde sempre em programas de vigilancia a nivel nacional. No sentido de conhecermos os resultados
solicitamos a Coordenadora da UCI, Dr? R.R autorizag&o para os consultar.

Pela andlise dos dados do HELICS-UCI, programa de vigilancia epidemiologica,
disponibilizados pela Coordenadora da UCI, verificamos que embora 0 n° de infe¢des/1000 dias de
CVC seja inferior na UCI relativamente aos dados nacionais, a Infe¢éo associada aos CVC é uma
realidade pelo que é necessario tomar medidas para a sua prevengéo. Os dados obtidos encontram-

se na tabela seguinte (Tabela 1):
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10
N° Inf/1000 dias CVC 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 | Semestr
e 2013
UCI- CH margem sul do Tejo 0,9 0,8 21 2,3 0 0,5 0,5 0
UCI - Nacional 4,8 6,6 5 2,2 1,4 1,6 1 1,2

Tabela 1 — Resultados do HELICS-UCI

Tendo consciéncia que os enfermeiros desempenham um papel fundamental na
implementagao de boas praticas de modo a prevenir as IACS, nomeadamente as infegdes associadas
aos cateteres venosos centrais, e apos pesquisa dos procedimentos existentes na UCI, constatamos
que apesar de algumas medidas identificadas como preventivas da infe¢do associada aos cateteres
venosos centrais estarem presentes em alguns procedimentos sectoriais, ndo existia um
procedimento especifico sobre os cuidados na colocagéo e manutengéo do CVC.

Para tomar decisdes sobre intervengdes, 0s enfermeiros precisam de recorrer a evidéncia
de fontes multiplas. As entrevistas sdo muitas vezes usadas na investigacdo em saude para explorar
0 que os utilizadores sentem sobre os servigos que Ihes séo oferecidos, ou para compreender atitudes
e percegdes subjacentes a certos comportamentos de saude e doenca. Sdo utilizadas para adquirir
conhecimento sobre a forma como as pessoas interpretam e vivenciam o mundo que as rodeia,
permitindo aos investigadores 0 acesso a esses pontos de vista e explorar e descobrir porque € que
eles emergem. Nesta situacdo, o investigador € interativo e sensivel a linguagem e aos conceitos
utilizados por um informante. As entrevistas destinam-se a explorar o que o informante diz, de forma
a descobrir novas areas e ideias, muitas vezes inacessiveis por métodos quantitativos (CRAIG et al,
2004).

No sentido de conhecermos a opinido de alguns profissionais relativamente a tematica das
infecdes associadas aos cateteres venosos centrais, realizamos entrevistas ndo estruturadas a um
elemento dinamizador da CCl na UCI, a Enf® Coordenadora da UCI e a Enf® Coordenadora da CCl, e
apos analise das mesmas concluimos que o tema também assumia uma grande importancia para
estes profissionais, e que 0s mesmos consideravam ser uma area tematica a trabalhar,
acrescentando mesmo que seria importante a realizagdo de um procedimento sectorial na area de
modo a uniformizar os cuidados de salde prestados.

Por fim reunimo-nos com a Enf® F.B., que além de ser a orientadora de estagio era também
a Enf® Coordenadora da Comissao de Controle de Infe¢do, que concordou em absoluto com a

necessidade de se trabalhar a area supracitada tendo mesmo sugerido que seria muito proveitoso
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realizar um procedimento transversal ao Centro Hospitalar da margem Sul do Tejo para que pudesse
nao so6 ser aplicavel a UCI, mas sobretudo a toda a Instituigéo.

No decorrer da fase de diagndstico, de forma a acautelar algumas falhas, foi aplicada uma
andlise FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) que “¢ uma metodologia que objetiva avaliar e
minimizar riscos por meio da analise das possiveis falhas (determinagéo da causa, efeito e risco de
cada tipo de falha) e implementacdo de agdes para aumentar a confiabilidade” (SILVA, 2006, p.1).
Este método de anélise teve o seu auge na década de 60, estando aplicada na industria militar,
aeroespacial e automovel. Foi progressivamente transportada para outras areas, nomeadamente a
area da saude. (SILVA, 2006).

A anélise FMEA pode, entdo ser descrita como um processo metodico que tem como
objetivo principal prevenir a ocorréncia de falhas na sequéncia de um determinado
projeto/processo/produto de uma instituicdo/empresa, permitindo desta forma ganhos na qualidade
dos mesmos.

Existem 2 tipos de anélise FMEA: a FMEA de projeto, aplicada durante a fase de concegao
e desenvolvimento de um projeto, com o intuito de melhorar as caracteristicas do produto ou analisar
a sua concegao. Por outro lado, a FMEA de processo € aplicada durante a fase de execugao, com o
intuito de reduzir as falhas e otimizar os processos (SILVA, 2006).

Na avaliagdo dos modos de falha, a gravidade (G) € a avaliagdo do impacto da falha,
estando agrupada numa escala de 1 a 10, onde 1 corresponde a uma gravidade nula e 10 a pior
gravidade possivel. A ocorréncia (O) é a avaliagdo da probabilidade de se prever o aparecimento de
cada falha num determinado periodo de tempo, estando esta agrupada numa escala de 1 a 10, onde
1 corresponde a uma probabilidade remota da falha ocorrer e 10 a uma probabilidade muito frequente
de ocorrer. A detegéo (D) corresponde a avaliagdo da probabilidade que o processo tem em detetar
a causa de falha. Esta encontra-se agrupada numa escala de 1 a 10, onde 1 corresponde a
probabilidade muito alta de detegéo da falha e 10 a probabilidade remota de detegao da falha (SILVA,
2006).

Apos a atribuicdo de um valor a cada um destes 3 componentes, efetua-se o calculo do
RPN (Risk Priority Number) através da multiplicacdo de cada um (RPN = G x O x D). O calculo deste
valor permite demonstrar o risco de falha, dando assim uma visao das agdes prioritarias a desenvolver
para minimizar os seus efeitos. (Silva, 2006) Este valor varia entre 1 e 1000, pelo que para valores
entre 100 e 1000 considera-se como prioridade méxima para a redugao do respetivo modo de falha
(Moura, 2000).
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A andlise FMEA encontra-se em apéndice para consulta (apéndice VI), no entanto
destacamos as etapas com RPN mais elevado, nos quais havia maior necessidade de intervencao:

- Nas intervengdes de enfermagem antes da colocagao do CVC destaca-se a Higienizagéo
das maos antes do contato com o doente (RPN=480) e a colocagdo de todo o EPI: bata e luvas
esterilizadas, touca e mascara fluido-resistente (RPN=648);

- Nas intervengdes de Enfermagem imediatamente ap6s a colocagéo do CVC: Realizar
penso com técnica asséptica (luvas esterilizadas e mascara), utilizando clorohexidina 2% solugao
alcodlica (RPN=500) e retirar e dar destino adequado a todo o material utilizado na colocagéo do CVC
(RPN=480);

- Nas intervengdes de Enfermagem na manutengao do CVC: Descontaminar as conexdes
com alcool 70° ou clorohexidina 2% solugdo alcodlica antes de conectar qualquer dispositivo estéril
(RPN=512) e realizar penso com técnica asséptica (luvas esterilizadas e mascara), utilizando
clorohexidina 2% solugédo alcodlica sempre que estiver sujo/descolado ou de 48/48h (penso com
compressa) ou 7/7dias (penso transparente) (RPN=512).

Considerando que a existéncia de programas de formagdo sdo fundamentais para a
prevencdo das infecOes associadas aos cateteres venosos centrais, procuramos saber se 0s
enfermeiros da UCI possuiam formag&o nesta area, se conheciam os procedimentos existentes no
ambito da prevengdo desta problematica e qual a importancia atribuida as intervengdes de
enfermagem na prevencao das infeges da corrente sanguinea associadas ao CVC. Neste sentido,
foi aplicado um questionario aos enfermeiros da Unidade, construido para esse fim (Apéndice VII).
Assim ap6s pedido de autorizagdo ao CA (Anexo ) para a realizagdo do PIS bem como para a
aplicagdo do questionario com o respetivo consentimento informado (Apéndice VIII) também
elaborado por nds procedemos a sua aplicagao no periodo de 7 a 14 de Novembro de 2013, apds
realizagdo de um pré-teste que segundo Fortin (1999), consiste no preenchimento do questionario
por uma pequena amostra que reflita a diversidade da populagdo visada, a fim de verificar se as
questdes podem ser bem compreendidas. Esta etapa é indispensavel e permite corrigir ou modificar
0 questionario, resolver problemas imprevistos e verificar a redacéo e a ordem das questdes. Apds
tratamento de dados através do programa Excel (Apéndice IX) podemos inferir que a nossa amostra
era constituida por 26 enfermeiros e destes 77% eram do sexo feminino e 23% do masculino, com
idades compreendidas entre os 25-29 anos, com uma média de 8,23 anos de experiéncia profissional
como enfermeiro.

Da analise dos dados obtidos podemos constatar que sé metade dos enfermeiros tinham

formacao nesta area, e a formagao que tém é obtida principalmente através da formagéo em servico.
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Destes apenas 20% teve formagdo em 2013, sendo que os restantes 80% tiveram formagao ha mais
de 3 ou 6 anos.

Ao contrario da realidade, cerca de 77% dos enfermeiros achavam que existia no servigo
uma norma de procedimento relacionada com a prevencao das infe¢des associadas aos CVC, mas
quando Ihes foi pedido que enumerassem, eles enumeraram nao normas mas sim alguns atos de
enfermagem que se relacionam com a prevengéo da infegéo dos CVC, como por exemplo a mudancga
de penso de 2/2 dias, a técnica asséptica para 0 manuseamento, ou a troca de sistemas de perfuséo
de 7/7 dias.

Ao serem questionados se as normas estariam atualizadas, 61% referiam néo saber, 22%
desconheciam e 17% referiam que as mesmas estavam atualizadas. Na questdo “Conhece os
resultados da Vigilancia Epidemioldgica do CH?”, 89% dos inquiridos referia que nao.

Na parte Ill do questionario, referente a importancia atribuida as intervengdes de
enfermagem nesta tematica, os enfermeiros eram unanimes em considerar que a vossa intervengéo
desempenha um papel fundamental na prevengao das infegdes associadas aos CVC, achando que
era muitissimo importante a existéncia de normas de procedimento nesta area, quer na UCI, quer em
todo o Hospital, sendo que a falta de formagao nesta area também era alvo de preocupagao para
estes profissionais.

No sentido de avaliarmos a viabilidade da realizagdo de um PIS na area que temos vindo a
falar e definirmos estratégias que pudessem corrigir problemas calculaveis a partida, realizamos uma
analise SWOT de modo a conhecer as forgas, fraquezas, oportunidades e ameagas a implementagdo
deste projeto (ver apéndice X) pois esta compreende a analise dos pontos Fortes (Strenghts) e Fracos
(Weaknesses) de uma organizag&o e a sua relagao com as Oportunidades (Opportunities) e Ameagas
(Threats) do meio envolvente (Guiné et al, 2010).

A ferramenta SWOT subdivide-se em duas analises complementares entre si: a analise
externa e a analise interna (Dyson, 2004). Na andlise interna seréo definidos os pontos fortes da
organizagao que podem ser dirigidos tanto para a procura de oportunidades como para neutralizar
ameagas futuras e os pontos fracos que fragilizam a unidade e que podem vir a ser objeto de agbes
estratégicas de estruturacéo e fortalecimento institucional. A analise € focada na unidade, “no sentido
de examinar seus processos, capacidade e infraestruturas” (Castro et al, 2005, p.53).

Ja a analise ambiental externa é realizada a partir da identificagao de sistemas ou grupos
que influenciam a organizacdo de forma direta ou indireta, ou que séo influenciados pela mesma.
Nessa etapa “as mudancas e eventos futuros sdo analisados, na busca de oportunidades e/ou

ameagas a organizacao” (Castro et al, 2005, p.57).
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A analise SWOT fornece segundo Machado (2005), uma orientacdo estratégica bastante
significativa, pois permite: Eliminar pontos fracos nas areas pelas quais a empresa enfrenta ameagas
graves da concorréncia e tendéncias desfavoraveis perante o negécio; compreender oportunidades
descobertas a partir de seus pontos fortes; corrigir pontos fracos nas areas em que a organizagao
vislumbra oportunidades potenciais; monitorar areas onde a organizag&do possui pontos fortes afim de
nao ser surpreendida futuramente por possiveis riscos e incertezas.

Assim, da analise efetuada concluimos que este PIS tinha mais forgas e oportunidades que
ameacas ou fraquezas, das quais destacamos a fato da estudante ser um elemento dinamizador da
CCI, ser um tema de interesse da Enf® Coordenadora da UCI e da CCI, ser um projeto que néo
acarretaria custos para a institui¢do e que tinha como intuito a elaboragéo de um procedimento e a
formacao da equipa. Como fraqueza destacava-se a inexperiéncia por parte da autora do PIS no
ambito da metodologia de projeto, salientando-se como ameacas o facto da equipa de saude da UCI
ser numerosa, que em caso de formagao poderia ser necessario replicar varias vezes, € a norma de
procedimento ndo estar homologada até ao final do estagio.

Assim, apds triangulagdo dos dados que segundo DENZIN (1989, cit in FORTIN, 1999)
consiste numa colheita de dados junto de diversas fontes de informagéo (grupos, meios e periodos
de tempo), a fim de estudar um mesmo fenémeno, definimos como problema geral deste projeto:
“Inexisténcia de documentos orientadores no ambito dos cuidados de enfermagem na colocagéo e
manutengdo dos cateteres venosos centrais”, e como problemas parcelares a falta de formag&o sobre
os cuidados a ter com a manutengdo de cateteres venosos centrais, a inexisténcia de um
procedimento no servigo sobre o tema e a inexisténcia de avaliagdes as praticas de enfermagem e
respetiva comunicagao das falhas detetadas, pelo que estabelecemos como prioridades a pesquisa
bibliografica sobre as Intervengdes de Enfermagem na manutencéo de cateteres venosos centrais,
elaborar um procedimento sobre os cuidados de enfermagem na manutengéo de cateteres venosos
centrais, formar a equipa sobre os cuidados de enfermagem na manutencao de cateteres venosos
centrais e avaliar praticas, através de auditorias internas.

Ainda na fase de diagndstico e no sentido de criarmos estratégias para resolvermos a
problematica inicialmente identificada definimos objetivos pois estes apontam os resultados que se
pretende alcancar, podendo incluir diferentes niveis que vao desde o geral ao mais especifico. Os
objetivos gerais s@o enunciados de intengdes que descrevem os resultados esperados e fornecem-
nos informagdes acerca daquilo que o formando devera ser capaz de fazer apds o seu percurso

formativo. Por sua vez, os objetivos especificos sdo indicadores de conhecimentos e aptiddes que os
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formandos devem adquirir ao longo do seu processo formativo, sendo o resultado da subdivisdo de
um objetivo geral mais vasto em aprendizagens mais elementares (RUIVO et al, 2010).

Assim, enquanto enfermeiras numa Instituicdo e assumindo o papel de elemento
dinamizador da Comisséao de Controle de Infec&o, e tendo em linha de conta que o0 nosso PIS incidiu
na area, tracamos como objetivo geral: Contribuir para a prevengao das Infe¢des Associadas aos
Cuidados de Saude relacionadas com os cateteres venosos centrais na UCI de um hospital da
margem sul do Tejo, e como objetivos especificos elaborar um procedimento sobre a prevencao da
infecdo associada a cateterizagdo venosa central no adulto, elaborar uma checklist de verificagao do
procedimento e formar a equipa sobre a prevencdo da infe¢do associada a cateterizagdo venosa

central no adulto.

2.2 - PLANEAMENTO

De modo a darmos resposta aos objetivos tragados e ao preconizado pelo Plano Nacional
Controlo de Infecdo no que respeita a colocagéo e manutengéo do CVC, passamos entédo a fase do
Planeamento “em que é elaborado um plano detalhado do projeto, onde sao definidos os métodos e
técnicas de pesquisa, onde se realiza o levantamento dos recursos, sdo definidas as atividades a
desenvolver, devidamente calendarizadas e onde se escolhem o0s meios e estratégias a utilizar para
desenvolver essas mesmas atividades. E aqui que se faz também o levantamento das limitacées
previstas para a realizagéo do trabalho” (RUIVO et al, 2010, p.20).

As atividades sdo os elementos de trabalho realizados no decurso de um projeto. Possuem
uma duragao, um custo e requisitos esperados. As estratégias, por outro lado, referem-se a utilizagéo
dos meios definidos no planeamento com o objetivo de utilizar de forma eficaz os recursos. Os meios
consistem na determinacdo de quais 0S recursos necessarios, e em que quantidades, para a
realizagao das atividades do projeto (RUIVO et al, 2010).

Neste sentido, para conseguirmos atingir cada um dos objetivos especificos a que nos
propusemos, delinedmos atividades/estratégias a desenvolver, referindo quais os recursos a utilizar,
0 cronograma de atividades, o orgamento necessario e os indicadores de avaliagdo, bem como a
previsao dos constrangimentos e forma de os ultrapassar (Apéndice XI).

Sendo assim, para atingirmos o objetivo especifico Elaborar um procedimento sobre a
prevengdo da infegdo associada a cateterizagdo venosa central no adulto, sugerimos as

seguintes atividades/estratégias a desenvolver:
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e Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre infe¢des associadas ao Cateter Venoso
Central, recomendacdes existentes para a sua prevengao, procedimentos ja existentes
na UCI relacionados com a tematica e 0 modelo em utilizagdo na instituicdo para a
elaboragéo de procedimentos sectoriais.
e Elaboracao do “Procedimento para Prevencao da Infegdo Associada a Cateterizagdo
Venosa Central no Adulto”.
¢ Discussao do procedimento com a Enf? Orientadora e a docente de referéncia.
¢ Reformulagéo do procedimento caso seja necessario.
e Pedido de parecer a Comissao de Controlo de Infe¢éo para validagao do procedimento.
o Reformulagéo do procedimento caso seja necessario.
e Submissao do procedimento a aprovagdo da CCI.
e Submissao do procedimento ao Gabinete de Qualidade do hospital.
e Apresentacdo do procedimento a equipa da UCI através de agéo de formacéo.
e Disponibilizagdo do procedimento a equipa.
¢ Implementacéo do “Procedimento para Prevengao da Infegdo Associada a Cateterizagéo
Venosa Central no Adulto”.

Estas estratégias por noés enumeradas centravam-se essencialmente na utilizagdo dos
recursos disponiveis, no método selecionado para a execugéo do projeto e na articulagao entre os
diversos membros que integravam o projeto (FORTIN, 1999).

Os recursos disponiveis podem ser referentes a pesquisa (bases de dados eletrdnicas,
artigos ou livros) ou as capacidades individuais de cada membro da equipa (a nivel informatico, da
pesquisa, sintetizagdo de informagéo, anélise de situacao e planificagdo), bem como os meios de
suporte disponiveis (FORTIN, 1999).

Os meios consistem na determinagdo de quais 0s recursos - pessoa, equipamentos,
materiais - necessarios, e em que quantidades, para a realizagao das atividades do projeto. Para a
elaboragdo de um projeto, deverdo ser selecionados e aplicados diferentes meios, cabendo ao
investigador determinar quais 0s mais convenientes ao seu objetivo de estudo, as questdes de
investigagao colocadas ou as hipéteses formuladas. Estes meios consistem nos recursos a que se
pode ter acesso para a realizagdo do projeto que vai depender do tipo de estudo em questédo
(FORTIN, 1999).

Sé&o ainda responsaveis pela conclus&o efetiva das atividades do projeto. Estes podem estar
organizados em meios humanos, técnicos, materiais e financeiros. Os meios humanos dizem respeito

a criagdo de uma equipa, que apresente um conjunto de conhecimentos e de competéncias, e tera
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como objeto de estudo uma populagdo-alvo. Deve existir confianga traduzida em relagdes
profissionais sinceras e auténticas; existir respeito reciproco entre elementos e reconhecimento das
competéncias especificas; existir consenso quanto aos objetivos a atingir, definindo-os com precisao
desde o inicio; distribuir tarefas consoante as capacidades de cada elemento da equipa de tal modo
que todas as atividades do projeto figuem asseguradas (CHASE e AQUILANO, 1995 cit in FORTIN,
1999).

Os meios materiais e técnicos estdo relacionados com os equipamentos e tecnologias
utilizadas na realizagéo do projeto. Sdo exemplos destes meios a entrevista, os questionérios, as
escalas de medida, o formulario de avaliacéo fisica, psicoldgica e social (FORTIN, 1999).

Para a execugao destas atividades, enunciamos como necessarios 0s seguintes recursos
humanos e materiais:

e Recursos humanos: orientadora de estagio, docente de referéncia, Enfermeira
Coordenadora da Comisséo de Controlo de Infe¢do, Enfermeiro da UCI responsavel
pela Formagdo em Servico;

e Recursos materiais: Computador, Livros, Revistas e Artigos.

Como indicador de avaliagdo para este objetivo projetamos o “Procedimento para
Prevencao da Infecdo Associada a Cateterizagdo Venosa Central no Adulto”,

Para atingirmos o objetivo especifico Elaborar uma checklist de verificagao do
procedimento”, sugerimos as seguintes atividades/estratégias a desenvolver:

e Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre o conceito de checklist.

o Elaboracdo da “Checklist de verificagao”.

e Discussao da checklist com a Enf® Orientadora e a docente de referéncia.

o Reformulagéo da checklist caso seja necessario.

e Pedido de parecer a Comissao de Controlo de Infegéo para validagdo da checklist.

o Reformulagéo da checklist caso seja necessario

o Apresentacdo da checklist a equipa da UCI através de agao de formagéo.

e Disponibilizag&o da checklist a equipa.

e Implementacéo da checklist na UCI durante 1 més.

e Tratamento de dados da implementagao da checklist.

e Divulgacao dos resultados a equipa da UCI.

Para a execucao destas atividades, consideramos necessarios como recursos humanos e

materiais 0s seguintes:
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e Recursos humanos: Orientadora de estagio, Docente de referéncia, Enfermeira
Coordenadora da Comisséo de Controlo de Infe¢do, Enfermeiros da UCI.

e Recursos materiais: Computador, Livros, Revistas, Artigos.

Como indicador de avaliagdo para este objetivo projetamos a Checklist de verificagdo do

cumprimento do procedimento.

Para atingir o objetivo especifico Formar a equipa sobre a prevengao da infegao

associada a cateterizacado venosa central no adulto, sugerimos as seguintes atividades/

estratégias a desenvolver:

Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre infegbes associadas ao cateter venoso
central e sua prevengéo.

Selecao dos conteudos a apresentar.

Construgao dos diapositivos.

Elaboragéo do plano da sesséo.

Apresentacdo e discussao da agao da formagdo com a Enf® Coordenadora da UCI, a
Enf® orientadora de estagio e a docente de referéncia no sentido de proceder a
alteragdes caso seja necessario.

Reformulagdo da agao de formagéo, caso seja necessario.

Marcagéo da acédo de formacao.

Divulgagéo da agéo de formagéo.

Apresentacdo da agao de formagao.

Avaliagéo da acéo de formacao.

Para a execucdo destas atividades consideramos que seria necessario 0s seguintes

recursos humanos e materiais:

Recursos humanos: Orientadora de estagio, Docente de referéncia, Enfermeira
Coordenadora da UCI, Enfermeiro da UCI responsavel pela formagdo em servigo,
médicos e enfermeiros da UCI.

Recursos materiais: Livros, Revistas, Artigos, Computador, Data Show.

Como indicadores de avaliagao para este objetivo consideramos:

Plano da sessao de formagao.
Diapositivos apresentados na a¢éo de formacao.

Avaliacao dos formandos que assistiram a formagéo.
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Os meios financeiros consistem nos recursos econdémicos disponiveis e que podem ser
utilizados no financiamento do projeto e de todas as atividades que lhes estdo associadas. Devem
existir com elevado rigor e, também, com alguma margem de seguranca os valores necessarios para
a concretizacdo dos objetivos estabelecidos, ao mesmo tempo que também é muito importante
encontrar fontes de financiamento fiaveis (CHASE e AQUILANO, 1995 cit in FORTIN, 1999).

Para a implementacao deste projeto, ndo se previram custos para a instituig&o, quer a nivel
de recursos humanos, quer a nivel de recursos materiais.

Quando planeamos um projeto, também equacionamos 0s possiveis constrangimentos com
que nos poderiamos deparar e qual a forma de os ultrapassar. Por a equipa da UCI ser numerosa,
ponderamos que poderia ser dificil realizar a formagéo a todos os elementos. De modo a ultrapassar
este constrangimento pensamos realizar a agao de formagao por mais do que uma vez, de modo a
que um maior numero de enfermeiros pudesse estar presente e que a sessdo de formagdo seria
divulgada com antecedéncia e que os diapositivos seriam disponibilizados a todos os enfermeiros da
Unidade através de suporte digital.

Outro constrangimento previsto seria a norma de Procedimento nédo estar homologada até
ao final do estagio. Para isso pretendiamos elaborar o procedimento, discuti-lo com a Enf? Orientadora
e a docente de referéncia, realizar o pedido de parecer a Comissdo de Controlo de Infecdo para
validacédo do procedimento, reformula-lo caso seja necessario e submete-lo a aprovagéo da CCl logo

no inicio do Estagio Ill.

2.3 - EXECUGAO E AVALIAGAO

As fases de Execucdo e Avaliagdo do Projeto de Intervencdo em Servigo (PIS) foram
desenvolvidas durante o Estagio Ill, que decorreu de 3 de Margo a 24 de Junho de 2014 na Unidade
de Cuidados Intensivos de um hospital da margem sul do Tejo.

A execucao ¢ a fase da metodologia de projeto que materializa a realizagdo, colocando em
pratica tudo o que foi planeado (RUIVO et al, 2010).

Por outro lado, as avaliagdes sdo momentos onde se questiona o trabalho desenvolvido.
Deve fornecer os elementos necessarios para intervir no sentido de melhorar a coeréncia, a eficiéncia
e a eficacia do projeto. A avaliagao operatdria & aquela que orienta para a a¢éo e tomada de decisao,
é onde se utilizam os indicadores de avaliagdo tragados na etapa do planeamento (RUIVO et al,
2010).
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Sendo assim, para cumprir o objetivo especifico Elaborar um procedimento sobre a
prevengdo da infegdo associada a cateterizagdo venosa central no adulto, foi realizada uma
pesquisa bibliografica baseada nos principios da revisdo sistematica da literatura sobre Infegdes
associadas ao Cateter Venoso Central e as recomendacdes existentes para a sua prevengéo. Para
isso determinou-se a busca por artigos cientificos em bases de dados Online, nomeadamente a B-
On, EBSCO, PubMed e Google Académico com os seguintes descritores: cateter venoso central,
infegao, prevengado. Realizdmos também uma pesquisa sobre 0s procedimentos ja existentes na UCI
relacionados com a tematica e 0o modelo em utilizagdo na instituicdo para a elaboragido de
procedimentos sectoriais.

De seguida, elaboramos o “Procedimento para Prevencdo da Infegdo associada a
Cateterizacdo Venosa Central no Adulto” (Apéndice XlI), que foi discutido com a Enf? Orientadora e
a docente de referéncia, procedendo-se a sua reformulagéo sempre que sugerido.

Posteriormente foi feito um pedido de parecer @ Comisséo de Controlo de Infe¢cdo do CH
para validagdo do procedimento, que procedeu a algumas reformula¢des do mesmo.

O procedimento ap6s aprovagao pela CCl e pelo Gabinete de Qualidade do Centro
Hospitalar foi entdo encaminhado para o Conselho de Administragdo que o aprovou e divulgou a todo
o Centro Hospitalar através da Circular Informativa n°19/15 de 12/02/2015 (Anexo 2).

Para cumprir o objetivo especifico Elaborar uma checklist de verificagdo do
procedimento realizamos uma pesquisa bibliografica sobre o conceito de checklist, que segundo
SANTOS (2011, p.93) é “a verificagdo metddica de todas as etapas de um procedimento para que
este se desenvolva com 0 maximo de segurancga”.

Elaboramos a “Checklist de verificagdo do Procedimento” (Apéndice XlIl) que foi discutida
e reformulada com a Enf? Orientadora e a docente de referéncia. Foi feito um pedido de parecer a
Comissao de Controlo de Infegao para validagdo da checklist e novamente reformulada.

Para Formar a equipa sobre a prevengao da infe¢cao associada a cateterizagao venosa
central no adulto, realizdmos uma pesquisa bibliografica sobre Infegdes associadas ao cateter
venoso central e sua prevencgao, selecionamos os contelidos a apresentar que foram discutidos com
a Enf® Orientadora e a Docente de referéncia e construimos os diapositivos que apresentamos no
Apéndice XIV.

Elaboramos o plano de sesséo (Apéndice XV) e marcamos a agao de formagao com o Enf°
Responsavel pela Formagao em Servigo da UCI que foi divulgada a toda a equipa (Apéndice XVI).

Nesta formagao foi apresentado e disponibilizado tanto o procedimento como a checklist a equipa.
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A acéo de formagao foi apresentada nos dias 15 e 16 de Abril de 2014, aos médicos e
enfermeiros da UCI, tendo assistido & formagao 26 profissionais do servigo (adeséo de 87%). No final
desta foi entregue uma ficha de avaliagéo da agéo de formagéo (Apéndice XVII) que foi respondida
por 96% dos formandos.

Apos tratamento das fichas de avaliagdo da formagdo em vigor na instituicdo (Apéndice
XVIII) através do programa Excel podemos inferir que a nossa amostra era constituida por 26
formandos em que 73% eram enfermeiros e 27% médicos. Incluimos nesta formagéo a equipa médica
uma vez que sao eles que operacionalizam a colocagéo do CVC.

Todos os formandos que preencheram as fichas de avaliacdo da formagao consideraram
que a acao de formacao tera impacto positivo ao nivel do seu desempenho, nomeadamente ao nivel
da melhoria na prestacéo de cuidados (14), na diminuigdo das infe¢des associadas ao CVC (3), na
mudanca e melhoria das préticas (2) e na atualizagéo de conhecimentos (2).

Quando questionados sobre de que forma qualificavam a formagdo realizada, na
globalidade, 80% dos formandos consideraram Muito Bom e 20% Bom, atribuindo como Pontos
Fortes da acdo de formacéo a pertinéncia do tema, a motivagéo da equipa, os itens abordados e 0
facto de o procedimento ser necessario e inovador. Quanto as oportunidades de melhoria foram
referidas a implementacéo de guidelines e o local de realizagdo da agéo.

Por fim, os formandos consideraram que a Intervencdo da formadora nos varios itens se
situa entre as classificacdes de Bom (5 a 11) e Muito Bom (12 a 18), sendo que apenas no item
Cumprimento de horarios houve 2 formadores a responderem Suficiente.

No final da formagéo foi concordado com todos os intervenientes a implementacdo da
checklist na UCI durante 1 més, no periodo entre 15 de Abril a 15 de Maio de 2014. Os dados
recolhidos encontram-se no Apéndice XIX.

Durante o periodo de implementacgéo da checklist, foram preenchidas 19 checklists (adesao
70%). Da analise dos dados obtidos, foram identificados 14 Cateteres, todos eles Cateteres Venosos
Centrais (CVC), sendo que apenas 7 foram colocados na UCI, pelo que os restantes 7 ja estavam
presentes na altura da admisséo na unidade.

Relativamente ao local de inser¢ao do cateter, 57% encontravam-se na Veia Jugular, 36%
na Veia Subclévia e 7% na Veia Femoral. Quanto ao nimero de lumens do CVC, 93% dos cateteres
apresentavam 3 lumens, sendo que apenas 7% apresentavam 4 ou mais lumens. Nenhum cateter
tinha menos do que 3 lumens.

Dos cateteres que foram colocados na UCI, 56% foram colocados numa situagao de

emergéncia, sendo que 44% foram colocados eletivamente, dos quais apenas 2 foram colocados na
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Veia Subclavia. As limitagdes encontradas para a escolha desta veia foram o Elevado Risco de
Hemorragia/Pneumotérax, a Distor¢do da Anatomia e a Inexperiéncia do Operador.

Antes do procedimento o médico e ajudante efetuaram lavagem cirlrgica das méos e
antebracos em 6 das 7 colocagdes de cateter, 0 médico e ajudante usaram barrete, mascara, bata e
luvas estéreis em 5 das 7 colocagdes, foi usada solugao antissética c/ clorohexidina a 2% em alcool
na zona de inser¢do do CVC em todas as vezes e foi usado um campo estéril grande (pelo menos
até aos joelhos) para campo cirurgico em 5 das 7 oportunidades.

Durante o procedimento, foram sempre utilizadas luvas estéreis, mascara com viseira,
barrete e bata estéril tanto pelo operador como pelo ajudante. O campo foi mantido estéril durante
todo o procedimento. Em 5 das colocagdes, toda a equipa no ambiente envolvente do doente (2
metros) usou mascara, 0 mesmo nao se verificou em 2 das colocagdes de CVC.

Apo6s o procedimento foi mantida a técnica asséptica na realizagéo do penso do CVC, sendo
que apenas num dos casos o0 penso nao foi datado.

Relativamente aos cuidados na manuteng¢do do CVC, a confirmagao da necessidade de
CVC teve uma adesao de 88%, a descontaminacédo das conexdes com alcool uma adeséo de 58%,
a higiene das maos uma adeséo de 59%, a realizagdo do penso com técnica asséptica uma adeséo
de 44% e a antissepsia do local de insergdo com Clorohexidina 2% uma adesao de 40%.

Apos um periodo de implementacdo da Checklist, foi-nos sugerido pelos enfermeiros que
esta seria mais facil de preencher se fosse dividida em duas, uma de colocagcdo e outra de
manutencdo, pelo que discutimos essa possibilidade com a Enf® Orientadora e a Docente de
referéncia e reformulamos a Checklist de acordo com as sugestdes (Apéndices XX e XXI).

Sendo assim, implementamos as novas checklists na UCI, no periodo entre 25 de Fevereiro
e 23 de Margo de 2015. Os dados recolhidos encontram-se no Apéndice XXII.

Durante esse periodo entraram na UCI 22 doentes, tendo sido preenchidas 17 checklists
(adesdo 77%). Foram identificados 17 Cateteres, dos quais 16 eram Cateteres Venosos Centrais
(CVC) e 1 Cateter de Hemodiélise. Do total de cateteres, apenas 8 foram colocados na UCI, pelo que
os restantes 9 ja estavam presentes na altura da admiss&o na unidade.

Relativamente ao local de inser¢ao do cateter, 53% encontravam-se na Veia Jugular, 23%
na Veia Subclavia e 24% na Veia Femoral. Quanto a lateralidade do CVC, 65% foram colocados do
lado direito, pelo que 35% se colocaram a esquerda. No que concerne ao numero de limens do CVC,
todos os cateteres apresentavam 3 lumens.

Dos cateteres que foram colocados na UCI, 29% foram colocados numa situagao de

emergéncia, sendo que 71% foram colocados eletivamente. Dos 8 cateteres colocados na UCI,

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 64



Instituto Politécnico de Setubal ”
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

apenas 2 foram colocados na Veia Subclavia. As limitagdes encontradas para a escolha desta veia
foram o Elevado Risco de Hemorragia/Pneumotérax, a Distor¢cdo da Anatomia, o fato de ser um
cateter de hemodialise (elevado risco de trombdlise) e Tentativa falhada de colocagéo do cateter na
veia subclavia.

Antes do procedimento 0 médico e ajudante efetuaram lavagem cirurgica das méos e
antebracos em todas as colocagdes de cateter, 0 médico e ajudante usaram barrete, mascara, bata
e luvas estéreis em 6 das 8 colocagdes, foi usada solugéo antissética ¢/ clorohexidina a 2% em alcool
na zona de inser¢do do CVC em todas as vezes e foi usado um campo estéril grande (pelo menos
até aos joelhos) para campo cirurgico em 5 das 8 oportunidades.

Durante o procedimento, o operador utilizou sempre luvas estéreis, mascara com viseira,
barrete e bata estéril, mas 0 mesmo n&o aconteceu com o ajudante em 2 colocagdes de CVC. O
campo foi mantido estéril durante todo o procedimento. Em todas as colocagdes, toda a equipa no
ambiente envolvente do doente (2 metros) usou mascara. Apds o procedimento foi mantida a técnica
asséptica na realizagao do penso do CVC e o penso foi datado.

Relativamente aos cuidados na manutengao do CVC, a Confirmagdo da necessidade de
CVC teve uma adesao de 78%, a Descontaminagao das conexdes com alcool uma adeséo de 31%,
a Higiene das mé&os uma adeséo de 34%, a Realiza¢&o do penso com técnica asséptica uma adeséo
de 21% e a Antissépsia do local de insercdo com Clorohexidina 2% uma adesao de 23%.

Os resultados obtidos com a implementacdo das checklists sdo muito semelhantes aos
obtidos anteriormente relativamente a checklist de verificagdo da colocagdo do CVC, embora o
numero de checklists preenchidas néo tenha sido igual. Quanto & checklist de verificagdo da
manutencdo do CVC os resultados séo inferiores aos anteriormente obtidos. Uma vez que nao temos
forma de saber quem preencheu as checklists, que existem novos profissionais no servigo e que a
formacao anterior ndo abrangeu a totalidade dos profissionais, sugerimos a replicagéo da formagao
de forma a divulgarmos o procedimento a todos os profissionais e colmatarmos as lacunas existentes.

Concluimos entdo que a pesquisa bibliogréfica, o esclarecimento de duvidas com a Enf?
Orientadora e os aportes tedricos obtidos nas Unidades Curriculares de Gestdo de processos e
recursos e Investigagdo, nomeadamente nas Unidades teméaticas Trabalho de Projeto, Etica em
Investigacéo, Investigacdo em Enfermagem, Métodos de Tratamento de Informacéo e Gestéo dos
cuidados de enfermagem, proporcionaram uma fundamentagao tedrica importante que serviu de

suporte para este PIS, bem como torna-lo exequivel.
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2.4 - DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

Para Ruivo et al (2010, p.31), “a divulgacéo dos resultados obtidos apds a implementagao
de um projeto é uma fase importante (...) na medida em que se da a conhecer a populagéo em geral
e outras entidades a pertinéncia do projeto e o caminho percorrido na resolugéo de um determinado
problema”.

A divulgacao dos resultados de um projeto na area da saude possibilita que os clientes
tenham conhecimento dos esforgos realizados pela instituicdo na melhoria dos cuidados, fornece
informagao cientifica aos clientes e profissionais, servindo de exemplo par outros servigos e
instituicdes (RUIVO et al, 2010).

Uma das formas de realizar a divulgacdo dos resultados de um projeto é através da
realizagao de um relatério do mesmo, que consiste “num trabalho escrito onde se concretiza todo o
processo de desenvolvimento do mesmo” (RUIVO et al, 2010, p.32).

Por outro lado também existem outras formas de divulgar o nosso PIS tais como através da
realizagao da formacéo, através da emissao de relatérios sobre os resultados obtidos através da

checklist, e através da divulgagéo da norma realizada.
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3 — PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

Segundo o REPE, no ponto 3 do artigo 4°, Enfermeiro especialista € 0 “enfermeiro habilitado
com um curso de especializacdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores
especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais,
cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade” (OE, 2012, p.15).

Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengéo (DR, 22 série, n°35,
18/2/2011, p.8648).

O presente capitulo refere-se ao Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC) que foi
desenvolvido no ambito dos estagios realizados na Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital
da margem sul do Tejo, no decorrer do 3° Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica no ano letivo 2013-2014 na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal e que tinha como objetivo geral Adquirir/aprofundar as Competéncias
Especificas dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica e da

Pessoa em Situagao de Doenca Cronica e Paliativa,

3.1 - DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

No decorrer do estagio apds um periodo de consulta de documentos orientadores existentes
na UCI e um periodo de observacao e reflexdo sobre as nossas préaticas enquanto enfermeiras,
realizdmos uma breve abordagem teérica sobre 0s assuntos emergentes das competéncias acima
mencionadas.

A pessoa em situacao critica € “aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de

vigilancia, monitorizagéo e terapéutica” (DR, 22 série, n.°35, p.8656).

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 67



Instituto Politécnico de Setubal ”
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Os cuidados de enfermagem prestados a estes doentes exigem observagéo, colheita e
procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situagdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as
complicagdes, de assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util (DR, 22
série, n.°35, p.8656).

Deste modo, de forma a podermos adquirir competéncias na esfera da K1 — Cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica, delineamos como
objetivo especifico do PAC:

e Prestar cuidados a pessoa em situagao emergente e na antecipacao da

instabilidade e risco de faléncia organica.

Segundo a norma 007/2010 da DGS, “no mundo em que vivemos estamos em permanente
possibilidade de ocorréncia de uma catastrofe natural, epidemia, acidente tecnolégico e/ou incidente
nuclear, radiolégico, biolégico ou quimico de grandes ou importantes proporgdes. Neste sentido, é
fundamental que as diversas Instituicdes do Sistema Nacional de Saude realizem, periodicamente,
uma analise da sua situagéo, tendo em consideragéo a envolvente interna e externa, em constante
mutacdo, planeando, de forma sistematica e integrada, uma resposta de emergéncia a dar em
qualquer um dos cenarios acima referidos, ou a outro, que, pela sua natureza ou extenséo, implique,
momentanea ou permanentemente, um desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos existentes”
(DGS, 2010, p.1).

Tendo em conta a realidade atual das Unidades de Saude, nomeadamente o funcionamento
quotidiano ja no méximo das suas capacidades ou perto deste, a elabora¢do de um Plano de
Emergéncia torna-se essencial como ferramenta de reforgo de avaliagdo dos meios de reagao da
Unidade de Saude face a uma situagao de crise, definindo regras ou normas gerais de atuagéo nesse
contexto.

Ao investigarmos sobre o Plano de Emergéncia Interno do Centro Hospitalar, deparamo-
nos com um fluxograma de atuagao do qual faz parte integrante a Equipa de Emergéncia Médica
Intra-Hospitalar (EEMI). No entanto, no regulamento da referida equipa néo ha qualquer aluséo a uma
situacdo de catastrofe nem qual o papel da EEMI no Plano de Emergéncia Interno.

Assim, de modo a esclarecer a equipa e poder aprofundar competéncias a nivel da K2 —
Dinamiza a resposta a situagbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegédo a agéo,

delineamos o seguinte objetivo especifico:
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Formar os elementos da equipa multidisciplinar que constituem a EEMI sobre o

papel desta equipa no plano de emergéncia interno do Centro Hospitalar.

A Organizagado Mundial da Saude definiu cuidados paliativos como uma abordagem que
melhora a qualidade de vida dos doentes e das suas familias, que enfrentam o problema associado
a doenca com risco de vida, através da prevencao e alivio do sofrimento por meio de identificagao
precoce, avaliacdo e gestdo da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais.

Sé&o cuidados direcionados aos doentes onde nao existe a finalidade de curar, uma vez que
a doencga ja se encontra em um estagio progressivo, irreversivel e ndo responsivo ao tratamento
curativo, sendo o objetivo desses cuidados proporcionam qualidade de vida nos momentos finais
(BARROS et al, 2013).

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) ¢ uma unidade de alta complexidade,
caracterizada pelo atendimento de doentes graves que possuem caracteristicas comuns, como
instabilidade hemodindmica e insuficiéncia respiratéria, e/ou que necessitam de monitorizagao e
acompanhamento como uma medida preventiva. Culturalmente, a UCI é um ambiente desconhecido
e incerto, que traz aos doentes e familiares uma ideia de gravidade associada a perda que, muitas
vezes, ndo é real (SANTANA et al, 2010).

Os avancgos tecnoldgicos na manutencdo da vida do doente internado em cuidados
intensivos necessita de um repensar por parte da equipa que atua nesse setor. Deve ser levado em
conta, até que ponto estes avancos tecnoldgicos séo benéficos para o doente e seus familiares. Nao
se trata de afastar a tecnologia no processo assistencial nas UCls, mas a utilizagdo desses recursos
de forma mais ética, humana e paliativista, percebendo o doente em todas as suas dimensdes,
respeitando os limites de intervengdes terapéuticas e a autonomia do doente (SANTANA et al, 2012).

Os cuidados paliativos podem e devem ser oferecidos concomitantemente aos cuidados
curativos, pois ndo sao excludentes para a prevencgéo e tratamento do sofrimento do doente e seus
familiares. Portanto, € errbnea a suposi¢do de que “ndo ha mais nada a se fazer” pelo doente sem
possibilidades de cura: enquanto houver vida, sempre existira a necessidade do cuidado de
enfermagem. Enquanto existe vida, ha muito que se fazer para a pessoa transpor os Ultimos dias de
sua existéncia sem sofrimento (FREITAS e PEREIRA, 2013).

A bioética, nas ultimas décadas, vem discutindo sobre quais devem ser os limites de
intervengao necessarios e prudentes sobre a conduta humana para se evitar a distanasia, lembrando-

se que 0 avango tecnoldgico e cientifico na medicina e nas ciéncias da saude possibilitou 0 aumento
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do poder de intervengao sobre o ser humano e o adiamento da morte, a custa, muitas vezes, de
prolongado e desnecessario sofrimento para os doentes e seus familiares (SANTANA et al, 2010).
De modo a consolidar os conhecimentos acerca da aplicabilidade dos cuidados paliativos
na UCI e atingir a competéncia L5 — Cuida de pessoas com doenga cronica, incapacitante e terminal,
dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida, propomos o seguinte objetivo
especifico:
o Elaborar um Artigo de reflexdo sobre os cuidados paliativos nas unidades de

cuidados intensivos.

Os doentes da UCI sao avaliados depois de decorrido o primeiro més ap6s a alta do servigo
numa consulta de “follow-up”, com o objetivo de detetar as complicagdes da doenga critica ou do seu
tratamento. Esta consulta de Medicina Intensiva € realizada por um médico e um enfermeiro da UCI.
Tem por objetivo 0 acompanhamento dos doentes que estiveram internados na UCI visando identificar
as consequéncias do internamento na referida unidade a nivel funcional, nutricional € emocional, bem
como identificar a necessidade de articulagdo/encaminhamento com os Cuidados na Comunidade.

Preferencialmente o utente deve estar acompanhado pela familia nesta consulta, uma vez
que aqui também se faz a avaliagdo subjetiva do internamento na UCI, quer do doente, quer do
familiar.

Uma vez que pretendiamos assistir a esta consulta mas nao possuiamos 0s recursos
necessarios para poder fazé-lo de uma forma eficaz e eficiente, achamos que seria proveitoso:

e Organizar um dossier tematico sobre documentos e recursos existentes para
cuidar a pessoa com doenga cronica,

sendo este 0 quarto objetivo especifico que projetamos para este PAC, que se integra na
competéncia L6 — Estabelece relagéo terapéutica com pessoas com doenga cronica incapacitante e
terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptagéo as perdas

sucessivas e a morte.

3.2 - PLANEAMENTO
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A semelhanga do que fizemos no PIS e para conseguirmos atingir cada um dos objetivos
especificos que nos propusemos atingir, delinedmos atividades/estratégias a desenvolver, e
enumeramos os indicadores de avaliag&o para cada um deles.

Para o objetivo especifico Prestar cuidados a pessoa em situacao emergente e na
antecipagdao da instabilidade e risco de faléncia organica, delinedmos as seguintes
atividades/estratégias a desenvolver:

e Realizagao de estagio na Unidade de Cuidados Intensivos.
e Prestacao direta de cuidados a pessoa em situagao critica, identificando prontamente
focos de instabilidade e respondendo de forma pronta e antecipatoria aos mesmos.

Para este objetivo o indicador de avaliagéo é o relatorio de trabalho de projeto no qual
faremos uma reflexé@o sobre a prestagéo de cuidados especializados a pessoa em situagéo critica.

Relativamente ao objetivo especifico Formar os elementos da equipa multidisciplinar
que constituem a EEMI sobre o papel desta equipa no plano de emergéncia interno do CH, as
atividades/estratégias a desenvolver sao:

e Pesquisa bibliografica sobre Plano Distrital € Nacional para catastrofe e emergéncia,

Planos de Emergéncia Interna e sobre o papel da EEMI no plano de emergéncia e
catastrofe do CH.

¢ Realizagao de estagio de opgao na Comissédo de Gestdo do Risco (CGR) e no Grupo de

Indicadores, Auditorias e Risco Clinicos (GIARC).

e Selecdo dos conteudos a apresentar.

e Discussao dos contetidos com a Enf? Orientadora e a Docente de referéncia.

e Construgéo dos diapositivos.

e Elaboracao do plano de sesséo.

e Marcacao da agao de formagéo com o Enf° Responsavel pela Formagdo em Servigo da

UCI.

e Divulgacdo da agao de formagao.

e Apresentacdo da agao de formagao.

e Avaliagéo da acédo de formacao.

Tendo como indicadores de avaliagdo o plano de sessao da formagao, os diapositivos que
suportaram a acdo de formagdo e o tratamento de dados das fichas de avaliagdo da formagéo

preenchidas pelos formandos
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Por forma a atingirmos o objetivo especifico Elaborar um Artigo de reflexdo sobre os
cuidados paliativos nas unidades de cuidados intensivos planeamos as seguintes
atividades/estratégias a desenvolver:

e Pesquisa bibliografica sobre o conceito de cuidados paliativos e sua aplicagdo em
unidades de cuidados intensivos.

e Realizacdo de um artigo sobre os cuidados paliativos nas unidades de cuidados
intensivos.

Como indicador de avaliagdo temos o artigo concretizado.

Como meio de alcangarmos o objetivo especifico Organizar um dossier tematico sobre
documentos e recursos existentes para cuidar a pessoa com doenga crénica apresentamos as
atividades/estratégias a desenvolver que passamos a descrever:

e Pesquisa sobre impressos existentes no CH que possam ser importantes para a consulta
de medicina intensiva, testes de avaliagdo funcional, nutricional e emocional da pessoa
com doenga cronica e forma de referenciar doentes a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados.

e Elaboracao do dossier tematico.

e Discussao dos conteudos do dossier com a Docente de referéncia.

o Divulgacao do dossier tematico a equipa.

Para indicador de avaliagdo projetdmos um Dossier Temético de apoio a consulta de

medicina intensiva.

3.3 - EXECUGAOQ E AVALIAGAO

Para podermos desenvolver o PAC realizamos um conjunto de atividades ao longo dos
estagios de forma a podermos dar resposta aos objetivos propostos.

Para cumprirmos o objetivo especifico Prestar cuidados a pessoa em situagado
emergente e na antecipagao da instabilidade e risco de faléncia organica realizamos estagio na
UCI.

A Unidade de Cuidados Intensivos onde a estudante estagiou é uma unidade do tipo
polivalente de nivel Ill (maior nivel de diferenciagdo de Cuidados Intensivos) que admite doentes
médicos e cirurgicos. Nesta unidade s&o usados meios de monitorizagédo, diagnostico e terapéutica
altamente diferenciados, frequentemente de natureza invasiva, necessarios ao tipo de atividades
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executadas, nomeadamente suporte hemodinamico, ventilagdo mecanica e técnicas de substituicao
renal.

Prestar cuidados a pessoa em situagdo critica € uma tarefa complexa que exige um
planeamento adequado por parte de toda a equipa. Neste sentido, foram realizadas intervengoes
interdependentes, de acordo com o planeamento definido pela equipa multidisciplinar, decididas na
reunido diaria da equipa multidisciplinar, e interven¢bes autbnomas de acordo com as nossas
qualificagbes profissionais, a doentes com diversas patologias (cardiacas, respiratérias, neuroldgicas,
cirurgicas, ortopédicas, ...).

Perante a situacdo de saude do doente do qual estdvamos responsaveis, delineamos
intervencdes de vigilancia e monitorizagdo como meio de identificar focos de instabilidade,
respondendo de forma pronta e antecipatoria a esses focos, executando cuidados técnicos de alta
complexidade.

Gerimos ainda a administragao de protocolos complexos, como é o caso do protocolo de
perfusdo endovenosa continua de insulina e do algoritmo de Suporte Avangado de Vida,
diagnosticando precocemente as complicagdes resultantes da implementagdo dos mesmos,
implementando respostas de enfermagem apropriadas as complicagdes e monitorizando e avaliando
a adequagéao das respostas aos problemas identificados.

Relativamente a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo critica
e/ou faléncia organica, sabe-se que a dor do doente critico ndo é considerada uma prioridade quando
comparada com outros sinais vitais, no entanto desde a recomendagdo da Dire¢do Geral de Salude
emitida numa circular normativa n°9/DGCG de 14/06/2003, que indica que a dor € o 5° sinal vital,
sendo a sua gestdo um direito do doente, um dever profissional e um passo fundamental para a efetiva
humanizagéo dos cuidados de saude.

As escalas de avaliagao da dor utilizadas na UCI diferem consoante o estado de consciéncia
do doente. De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, “o uso da Escala Verbal
Numérica € recomendada para avaliar a dor em doentes que comunicam” (SPCI, 2012, P.40). Nesta
escala é questionado ao doente a quantificacdo da sua dor, de zero (sem dor) a dez (dor de
intensidade maxima imaginavel). Segundo os mesmos autores, “a dor em doentes que néo
comunicam, sedados e ventilados deve ser avaliada por meio subjetivo da observacdo de
comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS)” (SPCI, 2012, p.40). Esta escala inclui 3
itens comportamentais (expresséo facial, movimento dos membros superiores e adaptagdo

ventilatéria).
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Na UCI, existe uma folha propria para registo da dor, em que é indicado 0 momento da
avaliagéo, se € em repouso ou associada a estimulo, a escala utilizada, a quantificagdo da dor e as
medidas implementadas, quer farmacoldgicas, quer ndo farmacologicas. Quanto as medidas
farmacoldgicas é registado se o doente esta a fazer analgesia em perfusdo e se fez analgesia em
bélus. As medidas nédo farmacoldgicas da dor incluem o posicionamento, a massagem e a escuta
ativa.

Ao aplicarmos estas escalas e ao efetuarmos o registo apropriado, fica assegurado ao
doente critico o direito a sua gestao da dor, cumprindo-se um dever profissional e garantindo a efetiva
humanizagéo dos cuidados a estes doentes.

Os aportes teoricos adquiridos no modulo Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com Dor
contribuiram para a compreensao da complexidade da dor do doente critico, tendo contribuido para
o melhor planeamento das nossas intervenc¢des durante o estagio.

No primeiro contacto com a familia é crucial prepara-los para aquilo que vao ver e como vao
encontrar o doente. Na UCI, apds a admisséo do doente, é realizado o acolhimento a familia. Sempre
que possivel, faz-se o Family Meeting, que é o acolhimento & familia, feito no gabinete médico, em
que esta presente 0 médico e o enfermeiro responsaveis pelo doente, onde sédo dadas varias
informacgdes a familia. O médico informa-os da situag&o clinica do doente e o enfermeiro prepara-o0s
para o impacto com o doente critico, fala-lhe das especificidades da UCI, da importancia da
higienizagao das maos a entrada e a saida da unidade, o horario das visitas, entrega-lhes um folheto
informativo e acompanha-os a unidade do doente. Na transmissdo de informagéo € solicitado aos
elementos da familia que deleguem numa pessoa a obtencédo de informagdes para evitar a sua
duplicagéo. Essa pessoa € denominada de Familiar de Referéncia e é também responsavel pela
gestdo do niimero de visitas ao doente. E identificada para que, se necessario, seja contactada em
caso de agravamento do estado do doente, transferéncia, urgéncia e eventual falecimento se os
familiares ndo se encontrassem presentes.

A satisfagao dos familiares dos pacientes € um aspeto importante na avaliagao da qualidade
dos cuidados oferecidos nas instituicdes de saude, sendo parte essencial das responsabilidades dos
profissionais de saude que atuam em UCI. Os internamentos em UCI geram necessidades nos
familiares que nem sempre sédo apropriadamente atendidas. O acolhimento a familia é parte
indispensavel do processo de humanizagdo da assisténcia e requer dos profissionais de saude
disponibilidade para identificar e atender suas necessidades. O acolhimento é uma estratégia eficiente
para a assisténcia de enfermagem, facilitando o atendimento de suas necessidades de informagé&o,

orientagao e suporte psicolégico (OLIVEIRA et al, 2010).
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Também os aportes tedricos obtidos nas unidades tematicas Etica da Enfermagem, Direito
da Enfermagem, Bioética e Enfermagem, Cuidados ao Cliente com Faléncia Multiorganica, Questoes
Eticas Emergentes em Cuidados Complexos, Cuidados aos doentes com mdltiplos sintomas,
Cuidados em situagéo de crise: doente e familia e Seminario de Peritos lecionados neste curso,
forneceram uma fundamentacao teérica importante que serviu de suporte para a pratica.

No médulo Superviséo de Cuidados elabordmos um trabalho que tem por base a apreciagéo de um
caso clinico vivenciado em contexto de trabalho (APENDICE XXIIl). Foram formuladas intervencdes de
enfermagem adequadas aos focos levantados, baseadas em fundamentos éticos, juridicos e
deontoldgicos que validaram as nossas escolhas, uma vez que a supervisdo clinica é definida como “um
processo formal de acompanhamento da pratica profissional, que visa promover a tomada de decisdo
auténoma, valorizando a proteccao da pessoa e a seguranga dos cuidados, através de processos de
reflexao e andlise da prética clinica” (OE, 2010, p. 2). Da suporte aos cuidados de enfermagem,
melhorando a qualidade dos mesmos (ABREU, 2007; SOARES, 2009 cit. in NOVO, 2011).

Quando trabalhamos ha algum tempo num determinado servigo, temos tendéncia a tornar
0 nosso trabalho uma rotina. Acabamos por fazer o trabalho sem refletirmos porque o fazemos. Este
projeto fez com que refletissemos o porqué da nossa pratica, pesquizando nao s6 o que de mais
recente ha a nivel de evidéncia cientifica, mas também quais os fundamentos éticos, deontolégicos e
legais que se aplicam a cada doente, a cada caso, a cada dia, a cada intervengéo.

Este projeto revelou-se como muito enriquecedor para 0 nosso desenvolvimento pessoal e
profissional, na medida em que permitiu um olhar diferente para o doente critico, virado para uma

pratica de cuidados especializada.

Como objetivo especifico para desenvolver a K2 tinhamos Formar os elementos da
equipa multidisciplinar que constituem a EEMI sobre o papel desta equipa no plano de
emergéncia interno do CH. Para tal, realizdmos pesquisa bibliogréfica sobre Plano Distrital e
Nacional para catéstrofe e emergéncia, Planos de Emergéncia Interna e sobre o papel da EEMI no
plano de emergéncia e catastrofe do CH.

No dia 2 de Margo de 2014 realizdmos um estagio de opgdo na Comissdo de Gestdo do
Risco (CGR) e no dia 15 de Abril de 2014 no Grupo de Indicadores, Auditorias e Risco Clinicos
(GIARC). S&o competéncias da Comissao de Gestao do Risco (CH, 2011):

“b) Promover a elaboragdo, em cada hospital, do Plano de Emergéncia Interna e do
Plano de Prevengéo, programando a atuagdo do CH nas situagbes de maior risco potencial

na area do concelho;
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c) Assequrar a articulagéo e colaboragdo com o Servigo Nacional de Protegéo Civil;

d) Manter a estreita colaboragéo e contacto, se possivel, com 0s centros operacionais
de protegéo civil nacionais e regionais, com as corporagbes de bombeiros, Cruz Vermelha,
etc., sempre que for caso disso;

e) Organizar agbes de prevengdo, informagdo, formagdo e sensibilizagdo dos
funcionarios de cada Hospital, de forma a mobiliza-los para as situagbes de emergéncia.”

Estes estagios permitiram-nos adquirir e aprofundar conhecimentos na area da gestdo do
risco, perceber a importancia de realizar relatos de incidente clinicos e néo clinicos de modo a se
adotarem medidas corretivas para prevenir novos casos, € principalmente na area da catastrofe, com
maior incidéncia no plano de emergéncia interno do hospital e nas fungdes da EEMI dentro do mesmo.

De seguida, seleciondmos os conteudos a apresentar, que foram discutidos com a Enf?
Orientadora e a Docente de referéncia, procedendo-se a construgdo dos diapositivos (Apéndice
XXIV). Elaboramos o plano de sesséo (Apéndice XXV) e marcamos a acéo de formagéo com o Enf°
Responsavel pela Formagao em Servico da UCI que foi divulgada a toda a equipa (Apéndice XXVI).

A acdo de formacao foi apresentada no dia 20 de Junho, tendo assistido & formagéo 14 dos
25 enfermeiros do servigo na altura da formagéo (adeséo de 56%). No final desta foi entregue uma
ficha de avaliagdo da agéo de formagao (Apéndice XXVII) que foi respondida por todos os formandos.

Foi realizado um tratamento de dados das fichas de avaliagdo da formagao (Apéndice
XXVIII), sendo que todos os formandos consideram que a agdo de formagéo tera impacto positivo ao
nivel do seu desempenho, nomeadamente ao nivel da melhoria na prestagéo de cuidados (3), da
atuacdo em situagdo de catastrofe (4), da melhoria da qualidade (1) e da atualizagdo de
conhecimentos (3).

Quando questionados sobre de que forma qualificavam a formagdo realizada, na
globalidade, a totalidade dos formandos consideraram Muito Bom.

Relativamente aos Pontos Fortes da acdo de formag&o, apenas 1 formando respondeu a
questéo, referindo que o ponto forte da agdo foi a clareza da exposigdo e nenhum formando
respondeu a questdo onde se pedia para referirem as oportunidades de melhoria da agao.

Por fim, os formandos consideraram que a Intervengéo da formadora nos varios itens se
situa entre as classificagbes de Bom (2 a 3) e Muito Bom (11 a 12).

De referir que para a concretizagdo destes objetivos foram de extrema importéncia os
aportes teoricos lecionados nas unidades tematicas Seminario de Peritos, Seguranga e Gestéo do

risco nos cuidados de Enfermagem e Cuidados em Situagéo de Crise.
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A realizacdo destes estagios e a apresentacdo desta formagao permitiu-nos mudar a pratica
neste campo. Se a estudante néo os tivesse realizado, provavelmente néo iria refletir sobre algumas
questdes, nomeadamente relativamente ao papel da EEMI no Plano de Emergéncia Interno e as
questdes que se levantam, como por exemplo: Como atuar se a equipa ja estiver ativada para outra
ocorréncia? Deverao ser construidos fluxogramas de atuagédo em situagdo de Emergéncia Interna?
Formagéo dos profissionais da Unidade Satélite? Devera a EEMI ter na sua equipa uma Assistente
Operacional? Numa situacdo de Emergéncia Interna, tocamos a campainha do servigo ou deveriamos

ter os cadigos das portas de todos os servigos do hospital?.

De modo a atingirmos o objetivo especifico Elaborar um Artigo de reflexdo sobre os
cuidados paliativos nas unidades de cuidados intensivos, efetudmos uma pesquisa bibliografica
sobre o conceito de cuidados paliativos e sua aplicagédo em unidades de cuidados intensivos de modo
a adquirirmos suporte para a realizagao do artigo.

Realizamos o artigo “Os Cuidados Paliativos nas Unidades de Cuidados Intensivos: Que
Realidade?” (Apéndice XXIX) que foi apresentado a Enf? Orientadora e a docente de referéncia, que
deram sugestdes de melhoria do artigo que foram aceites, procedendo-se a alteragdo do mesmo.

Foi divulgado a equipa, em forma de suporte digital, na pasta departamental da UCI, de
modo a ser possivel a consulta de todos os profissionais.

A pesquisa bibliogréfica, o esclarecimento de duvidas com a Enf? Orientadora e os aportes
tedricos obtidos nas unidades tematicas Cuidados ao cliente em fim de vida, Espiritualidade e
cuidados de enfermagem, Questdes éticas emergentes em cuidados complexos, Cuidados em
situacdo de crise, Intervencdes de Enfermagem ao cliente com dor e Bioética e Enfermagem
lecionados neste curso, forneceram uma fundamentagéo teorica importante que serviu de suporte
para a realizagao deste artigo.

Os cuidados paliativos sao direcionados aos doentes onde néo existe a finalidade de curar,
uma vez que a doenca ja se encontra em um estagio progressivo, irreversivel e nao responsivo ao
tratamento curativo, sendo o objetivo desses cuidados proporcionam qualidade de vida nos momentos
finais (BARROS et al, 2013).

A medicina curativa nas UCls tem sido obstinada a ganhar mais tempo de vida, mas ainda
se omite em proporcionar qualidade de vida ao seu término. Para Santana et al (2012), a necessidade
de proporcionar conforto e dignidade no processo do morrer aos doentes internados na terapia

intensiva € fundamental na perspetiva dos cuidados paliativos.
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A elaboragéo deste artigo fez inevitavelmente com que mudassemos a nossa forma de ser
e estar perante um doente em situagdo cronica e terminal, adquirindo um olhar para necessidades
diferentes daquelas a que estamos habituados a valorizar: a de existir, a de pensar, a de sentir e a
de agir no mundo. O respeito e valor da dignidade humana é imprescindivel para cuidar nesse estagio
critico de final de vida em que a relagdo terapéutica deve estar fundamentada na solidariedade para

com os outros.

Relativamente ao objetivo especifico Organizar um dossier tematico sobre documentos
e recursos existentes para cuidar a pessoa com doenga croénica realizamos uma pesquisa sobre
os impressos existentes no Centro Hospitalar que pudessem ser importantes para a consulta de
medicina intensiva, bem como testes de avalia¢do funcional, nutricional e emocional da pessoa com
doenga cronica. Pesquisou-se também como se referenciam doentes a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados e qual o impresso a utilizar.

Apresentamos entao como sugestao a organizacao de um dossier tematico (Apéndice XXX)
nesta area a Enf® Coordenadora da UCI e a Enf? Orientadora tendo sido consensual a realizagao do
mesmo. Apds a sua concretizagdo foi divulgado a equipa, tendo sido deixado em suporte informatico
na pasta departamental da UCI para consulta de todos os profissionais.

Um Dossier Tematico consiste no arquivo ou colegdo de documentos, de facil e eficiente
consulta, sobre um determinado assunto. Deve conter documentos relativos a um demarcado tema e
referente a um espago temporal definido, que se pesquisou tendo em conta os objetivos da sua
elaboragédo. (CERQUEIRA et al, 2014)

As lembrancas das pessoas internadas em UCI estdo frequentemente relacionadas com
acontecimentos desagradaveis que séo descritos como assustadores e persecutérios da natureza.
Uma UCI deve ser um lugar para a pessoa doente viver como um ser humano; ndo apenas um lugar
para sobreviver. Por isso, é relevante estudar as vivéncias da pessoa doente internada em UCI,
enquanto fendomeno singular e experimentado em situagdes de necessidades de cuidados de saude
(CASTRO, VILELAS e BOTELHO, 2011).

Para os mesmos autores, é importante perceber a experiéncia vivida pelas pessoas doentes
durante o internamento na UCI, contribuindo para que os enfermeiros valorizem as suas
competéncias emocionais e relacionais, que muitas vezes ficam um pouco aquém do que ¢é esperado
devido as exigéncias do cuidar da pessoa em estado critico, nomeadamente as constantes

solicitagbes dos equipamentos tecnoldgicos.

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 78



Instituto Politécnico de Setubal '
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Ao elaborarmos este dossier, adquirimos 0s recursos necessarios para poder realizar a

consulta de uma forma eficaz e eficiente, tornando-se este num instrumento muito util para todos os

profissionais que efetuam esta consulta, bem como para todos aqueles que queiram vir a fazer parte
deste projeto.

As unidades tematicas Espiritualidade e cuidados de enfermagem, Questdes éticas

emergentes em cuidados complexos e Cuidados ao doente com Mdltiplos Sintomas, lecionados neste

curso, facilitaram a realizagdo deste dossier.

Com a concretizagdo destes objetivos acreditamos ter adquirido as Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica e do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Cronica e Paliativa.
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4 — ANALISE DAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

O conjunto de competéncias clinicas especializadas decorre do aprofundamento dos
dominios de competéncia do enfermeiro de cuidados gerais. Para podermos desenvolver as
Competéncias Comuns dos Enfermeiros Especialistas e as Competéncias Especificas dos
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica e em Situagéo Cronica e
Paliativa, o Curso de Especializagdo e de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica contempla a
realizacao de estagios em contextos clinicos onde se prestam cuidados de enfermagem médico-
cirurgica.

Este capitulo divide-se em trés partes: na primeira parte iremos abordar as competéncias
comuns do enfermeiro especialista, na segunda as competéncias especificas dos enfermeiros
especialistas em enfermagem em pessoa em situagao critica e na terceira parte as competéncias
especificas dos enfermeiros especialistas em enfermagem em pessoa em situagdo crénica ou
paliativa. Em cada uma das partes tentaremos justificar como adquirimos essas mesmas

competéncias ao longo dos cursos de Especializagdo e Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica.

4.1 - COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Seja qual for a area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um
grupo de dominios, consideradas competéncias comuns. A atuagdo do enfermeiro especialista inclui
competéncias aplicaveis em ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, em
todos os contextos de prestagao de cuidados de saude. Também envolve as dimensdes da educagéo
dos clientes e dos pares, de orientagéo, aconselhamento, lideranga e inclui a responsabilidade de
descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que permita avangar e melhorar a
pratica de enfermagem (DR, 22 série, n°35, 18/2/2011, p.8648).

Neste sentido, a 18 de Fevereiro de 2011, é publicado em Diério da Republica (22 série,
n.°35) o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista. Este regulamento
define o perfil das competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e estabelece o quadro de
conceitos aplicaveis na regulamentagdo das competéncias especificas para cada area de

especializagdo em enfermagem.
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Os trés estagios realizados em contexto de CPLEE da ESS do IPS permitiram-nos adquirir
algumas unidades de competéncia dos quatro dominios contemplados no Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista. Com o desenvolvimento do PIS, fomos
desenvolvendo as competéncias no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal,
nomeadamente a A2: “Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais” (DR, 22 série, n°35, 18/2/2011, p.8650)

Ao escolhermos a area do controlo de infe¢do, e ao reconhecermos a necessidade de
intervencdo na mesma, ao nivel do manuseamento dos cateteres venosos centrais, demostrdmos
uma conduta preventiva e antecipatoria relativamente a praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranca do cliente.

Como referido anteriormente, na fase de diagndstico elaboramos um questionario que
aplicamos aos enfermeiros da UCI. A elaboragéo do questionario foi feito em conformidade com os
principios ético-legais, no sentido em que efetudmos um pedido de autorizagdo ao Conselho de
Administragéo do Centro Hospitalar, nomeadamente a Dire¢do de Enfermagem, para a realiza¢éo do
PIS bem como para a aplicagdo do questionario.

Para Fortin (1999, p.116), o potencial sujeito de uma investigagdo “enquanto pessoa
auténoma, ele é convidado a participar no estudo e escolhe voluntariamente nele participar ou nao”.
Para esta autora, os direitos das pessoas devem ser totalmente protegidos nos protocolos de
investigacao, pelo que “o investigador deve obter da parte dos potenciais sujeitos um consentimento
esclarecido e livre” (1999, p.128).

Desta forma, cada enfermeiro que respondeu ao questionario assinou uma declaragdo de
consentimento livre e esclarecido, tendo sido previamente elucidado em relagéo aos objetivos deste
projeto e cuja participagéo neste estudo foi voluntaria e livre de abandonar a participagdo no projeto
a qualquer momento, se assim o entendesse, e sem que dai lhe sobreviessem quaisquer danos, o
que nos leva a inferir que agimos de acordo com o Cédigo Deontolégico no que confere ao artigo 84.°
que “no respeito pelo direito a autodeterminacao, o enfermeiro assume o dever de respeitar, defender
e promover o direito da pessoa ao consentimento informado.” (OE, 2009)

Os questionarios preenchidos pelos profissionais da UCI foram codificados, de forma a
serem reconhecidos apenas pelo investigador, e os dados obtidos foram divulgados sem se
identificarem os sujeitos do estudo, respeitando o anonimato e a confidencialidade das informacdes,
pois segundo Fortin (1999, pag. 128), “os direitos da pessoa que devem ser absolutamente protegidos
nos protocolos de investigagéo envolvendo seres humanos séo os direitos a autodeterminagao, a

intimidade, ao anonimato e a confidencialidade, a protegao contra o desconforto e o prejuizo, assim
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como, o direito a um tratamento justo e equitativo”. Estiveram assim sempre implicitos os principios
éticos ao longo de toda a investigagdo como contemplado no artigo 85.° do Cédigo Deontolégico: “O
enfermeiro, obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da
sua profissdo, assume o dever de manter o anonimato da pessoa sempre que o seu caso for usado
em situagBes de ensino, investigagado ou controlo da qualidade de cuidados” e as alineas a) e d) do
artigo 85° em que “o enfermeiro deve manter o anonimato da pessoa em situagéo de investigagao,
considerando confidencial toda a informacao recolhida”. (OE, 2009)

Ao elaborarmos o diagnéstico de situa¢do reconhecemos a necessidade de prevenir e
identificar praticas de risco, pelo que nos propusemos a elaborag¢ao do Procedimento para Prevengao
da Infe¢do associada a Cateterizagdo Venosa Central no Adulto. Com isto identificamos acdes a
serem tomadas nesta circunstancia especifica, com o intuito de adotar e promover a adogéo de
medidas apropriadas para combater essas praticas de risco, tal como contemplado no artigo 88.° do
Caodigo Deontoldgico que refere que “ O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia
do exercicio, assumindo o dever de analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais
falhas que meregam mudanga de atitude, assegurar, por todos os meios ao seu alcance, as condigdes
de trabalho que permitam exercer a profisséo com dignidade e autonomia e assegurar a continuidade
dos cuidados das atividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos”. (OE, 2009)

Pelo descrito pensamos assim que desenvolvemos as competéncias comuns do Dominio
da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal.

Com a elaboracdo deste PIS foi-nos permitido adquirir também algumas unidades de
competéncia do Dominio da Melhoria da Qualidade.

Consideramos que ao realizarmos o projeto de intervengdo em servigo na area do controlo
de infecdo, nomeadamente ao elaborarmos um procedimento nesta area, desenvolvemos aptiddes a
nivel da analise e planeamento estratégico da qualidade dos cuidados, e colaboramos na realizagao
de atividades na area da qualidade, indo assim ao encontro do que esta definido pelo Centro
Hospitalar como Principios da Qualidade:” a prestagao de cuidados de saude de elevada qualidade;
o investimento na formagao e valorizagao das competéncias técnicas e humanas dos profissionais;
(...)apromogéo de um ambiente seguro e saudavel para profissionais e utentes e a utilizagao eficiente
dos recursos disponiveis e também as atribuicbes definidas pela mesma Instituicdo que consiste em
definir, implantar e monitorizar um sistema de vigilancia epidemiolégica de estruturas, processos e
resultados, dirigido a situagdes de maior risco; propor recomendacdes e normas para a prevencao e

controlo da infegdo e monitorizagdo da sua correta aplicacdo; entre outros”.
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Segundo o cédigo deontoldgico (OE, 2009, artigo 88°), o enfermeiro procura, em todo o ato
profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de “procurar adequar as normas de
qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa, assegurar (...) as condi¢des de
trabalho que permitam exercer a profissdo com dignidade e autonomia, comunicando, através das
vias competentes, as deficiéncias que prejudiquem a qualidade de cuidados e garantir a qualidade”.

Ao desenvolvermos um PIS incorpordmos diretivas e conhecimentos na melhoria da
qualidade na pratica, na medida em que acedemos a evidéncia cientifica e as normas necessarias
para a avaliacdo da qualidade, pois ao elaborarmos uma checklist de verificagdo do procedimento
avaliamos a qualidade dos cuidados de enfermagem, na medida em que é um instrumento de
avaliagdo do resultado, pois funciona como uma auditoria clinica. Ao se tratarem os dados obtidos
nesta auditoria, identificaram-se oportunidades de melhoria e estabeleceram-se prioridades e
estratégias adequadas para a sua realizacdo e ao realizarmos formagéo aos profissionais e
elaborarmos guias orientadores de boa pratica, contribuimos para o desenvolvimento de programas
de melhoria continua, como é referenciado no artigo 9° do REPE, no ponto 6: “Os enfermeiros
contribuem, no exercicio da sua atividade na area de gestao, investigacdo, docéncia, formagao e
assessoria, para a melhoria e evolugéo da prestacdo dos cuidados de enfermagem” (OE, 2012, p.19).

Por outro lado, com a realizagéo deste projeto, pensamos ter demonstrado conhecimento e
compreensdo das questdes relativas ao fornecimento de um ambiente seguro para os utentes,
colaborando na defini¢do de recursos adequados para a prestagdo de cuidados seguros.

Foi também com a concretizagdo do PIS que conseguimos adquirir algumas competéncias
no ambito do Dominio da gestao dos cuidados.

Desde o dia em que comegou o estagio | que tivemos de desenvolver aptiddes na area da
gestdo: gestdo de recursos, mas principalmente gestdo de tempo. Para conseguirmos organizar
melhor 0 nosso tempo elaboramos um cronograma onde colocamos as atividades que teriamos de
realizar.

Segundo o cddigo deontoldgico (OE, 2009), o enfermeiro procura, em todo o ato
profissional, a exceléncia do exercicio, assumir o dever de analisar regularmente o trabalho efetuado
e reconhecer eventuais falhas que mere¢cam mudanga de atitude. Foi neste sentido que aplicamos
dois dos instrumentos de gestdo que foram abordados na UT Gestdo de processos e recursos: a
SWOT e a FMEA.

Ao elaborarmos um PIS, pensamos nas atividades/estratégias a desenvolver, nos recursos,
quer materiais quer humanos, bem como o tempo necessario para a sua execugao, elaboramos um

cronograma de execugao dessas atividades pois os projetos desta natureza ndo séo estanques, sao
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continuos, com necessidades de alteragdes e reformulagbes constantes, de forma a incorporar
informacg&o no processo de cuidar, criando guias orientadores para as praticas, avaliando riscos para
a prestacdo de cuidados associados aos recursos e utilizando os recursos de forma eficiente para
promover a qualidade.

Ao longo dos dias que passamos em estagio presencial na UCI, fomos acompanhando tanto
a enfermeira coordenadora da UCI como a Enfermeira D.S. nas tarefas inerentes a gestéo do servigo,
nas quais tivemos um papel ativo, nomeadamente na requisigéo de material ao armazém, nos pedidos
de reparagdo de equipamentos, requisicdes a farmacia, pedidos ao laboratério e elaboracdo de
horarios de trabalho.

Relativamente ao Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, uma
das formas de atualizag&o dos nossos conhecimentos foi através da formag&o continua realizada em
servico, de acordo com o diagndstico das necessidades de servigo realizadas pelos profissionais, e
contempladas no plano de formagao em servico, respeitando assim o codigo deontoldgico (OE, 2009,
artigo 88°, ponto 1, alinea c): “o enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do
exercicio, assumindo o dever de manter a atualizagdo continua dos seus conhecimentos”.

Henderson afirma que para que uma enfermeira possa praticar como perita no seu préprio
direito e usar a perspetiva cientifica para melhorar a pratica, a enfermeira precisa do tipo de ensino
apenas disponivel em faculdades e universidades (HENDERSON, 1996 cit in TOMMEY e ALLIGOOD,
2004). Deste modo, a enfermeira deve possuir conhecimentos, assentes numa metodologia cientifica,
que sao traduzidos na préatica pela apreciagéo, planeamento, implementacdo e avaliagdo dos 14
componentes dos cuidados basicos de enfermagem.

Ao nos termos inscrito no Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica e no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica demonstramos que
detemos uma elevada consciéncia de nos enquanto pessoas e enfermeiras, uma vez que
reconhecemos a necessidade de desenvolver o autoconhecimento, bem como 0s nossos recursos e
limites pessoais e profissionais.

Quando aplicamos os questionarios aos enfermeiros da UCI, diagnosticAmos que a area da
colocacdo e manuseamento do CVC era uma das necessidades formativas da equipa. Ao decidirmos
realizar uma agao de formagao para a equipa, responsabilizdmo-nos por sermos facilitadores da
aprendizagem, atuando como formadores oportunos no contexto de trabalho, favorecendo a
aprendizagem, a destreza nas intervengdes e o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos

enfermeiros.
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Com o desenvolvimento deste PIS, suportamos a prética clinica na investigacéo e no
conhecimento, atuando como dinamizadoras e gestoras da incorporagao do novo conhecimento no
contexto de pratica clinica cuidativa, visando ganhos em saude dos cidadaos.

Ao elaborarmos o Procedimento para Prevengao da Infegdo associada a Cateterizagéo
Venosa Central no Adulto, revelamos lideranga na formulagéo e implementacéo de politicas, padrdes
e procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho, ao demonstrarmos uma solida
base de conhecimentos de Enfermagem, aplicando-os na prestagéo de cuidados, tomando a iniciativa
na formulagéo e implementagdo de processos de formagéo e desenvolvimento na pratica clinica

especializada.

42 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Os cuidados de enfermagem & pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato,
como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo
complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total (DR, 22 série, n.°35,
p.8656).

E se em situagdo critica a avaliagdo diagndstica e a monitorizagdo constantes se
reconhecem de importancia maxima, cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica é uma das competéncias clinicas especializadas — considera-se
igualmente a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegao a agao,
bem como a maximizagao da intervencao na prevencéo e controlo da infegdo perante a pessoa em
situacao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo. (DR, 22 série, n.°35, p.8656).

Relativamente a competéncia K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos
de doencga critica e ou faléncia organica, podemos dizer que somos privilegiadas por trabalharmos
ha 6 anos numa UCI, o local ideal para adquirirmos esta competéncia. Ao realizarmos estagio na UCI
tivemos a oportunidade de prestar cuidados a pessoa em situa¢do emergente e, também pela nossa
experiéncia, conseguimos identificar prontamente focos de instabilidade, respondendo de forma
pronta e antecipatoria a esses focos, executando cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a

pessoa a vivenciar processos de saude/doenca critica e/ou faléncia orgénica.
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Trabalhar numa UCI foi extremamente motivador do ponto de vista do autoconhecimento.
Todos os dias tivemos a necessidade de saber mais e de nos mantermos atualizadas. Foi por este
motivo que em 2007 fizemos o0 SAV e em 2012 o SIV, com o intuito de nos mantermos atualizadas
na area do suporte avangado de vida, pois diariamente lidamos com situagdes de PCR ou peri-
paragem, que fazem com que tenhamos necessidade de ter esses conhecimentos e habilidades
atualizados. Por outro lado foi também em estagio que pudemos demonstrar que conseguimos gerir
a administracdo de protocolos terapéuticos complexos, diagnosticando precocemente as
complicacOes resultantes da implementagéo de protocolos terapéuticos complexos, implementando
respostas de enfermagem apropriadas as complicagdes e monitorizando e avaliando a adequagao
das respostas aos problemas identificados.

A Direcgdo-Geral da Saude, através Circular Normativa N° 09/DGCG de 14/06/2003,
instituiu a “Dor como o 5° sinal vital”. No Programa Nacional de Controlo da Dor, pode ler-se que “O
controlo da dor deve, pois, ser encarado como uma prioridade no ambito da prestagdo de cuidados
de saude de elevada qualidade, sendo igualmente um fator decisivo para a indispensavel
humanizagéo dos cuidados de saude”. Assim, durante o estagio na UCI percebemos a importéncia
de fazer a gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo critica e/ou faléncia
organica, tentando otimizar as respostas. Numa perspetiva de avaliar corretamente a dor, mediante
a escala adequada a cada pessoa, garantimos que esta receba o tratamento adequado a mesma.

No estagio presencial em contexto clinico pudemos focar-nos um pouco mais nesta
tematica, identificando evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar, demonstrando
conhecimentos na resposta as necessidades da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica
com dor, garantindo a gestdo de medidas farmacoldgicas de combate a dor e demonstrando
conhecimentos e habilidades em medidas néo farmacoldgicas para o alivio da dor.

O internamento numa UCI afeta ndo s6 o doente mas também toda a familia, refletindo-se
psicolégica e socialmente. Muitas vezes o doente é o pilar e o sustento da familia que de repente se
vé mutilada na sua estrutura. A dinémica familiar fica alterada sendo necessario detetar necessidades
e problemas para possibilitar uma intervengé@o adequada e eficaz. Importa entdo estabelecer um elo
entre a equipa de enfermagem e a familia. Sempre que possivel, ao logo do estagio, observdmos e
colaboramos no apoio e esclarecimento dado a familia.

Com a realizagdo do acolhimento a familia e do Family Meeting, fornecemos, com
supervisdo, as informagdes necessarias tendo em conta o nivel sociocultural e o estado emocional,
bem como a gravidade da situagéo do doente, com o intuito de esclarecer e acalmar os familiares,

pesquisando uma forma especifica de resolu¢do dos problemas. De acordo com Neto (2003), a
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conferéncia familiar corresponde a uma forma estruturada de intervengéo na familia, em que para
além da partilha de informagéao e de sentimentos, acorda-se um plano e pretende-se mudar algumas
interagdes na familia.

Deste modo, pensamos ter assistido a familia nas perturbag6es emocionais decorrentes da
situacao critica/faléncia organica do seu familiar, demonstrando conhecimentos sobre a gestdo da
ansiedade e do medo da pessoa e da familia.

Torna-se importante identificar e perceber as reais necessidades e as dificuldades das
familias dos doentes internados nestas unidades possibilitando um cuidar consciente, verdadeiro e
transformador, aperfeicoando competéncias na comunicagdo interpessoal e competente. Assim,
sempre que possivel, procedemos ao estabelecimento de uma relagéo terapéutica alicercada na
comunicagao interpessoal a globalidade dos doentes e familia com os quais interagimos durante o
estagio clinico.

No ambito da competéncia K2 — Dinamiza a resposta a situagées de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da concegao a agao, fizemos um estagio na Comisséo de Gestéo de
Risco (CGR) que “é responsavel pela definicdo e implementagdo das Politicas de Gestao de
Incidentes, de Seguranga de Pessoas e Bens, de Saude e Seguranca e pela operacionalidade do
Plano de Emergéncia Interno” (CH, 2011), no sentido de adquirimos conhecimentos que pudessem
contribuir para a aquisi¢do da competéncia referida.

Segundo a Lei de Bases da Protecéo Civil, uma Catastrofe é “o acidente grave ou a série
de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afetando intensamente as condi¢des de vida e o tecido socioeconémico em areas ou na
totalidade do territdrio nacional” (Lei n® 27/2006 de 3 de Julho, artigo 3°).

A Direcdo-Geral da Saude, na sua orientagdo 007/2010, recomenda a todas as unidades
do Sistema Nacional de Saude a elaboragcdo de um Plano de Emergéncia Médica. Assim, ao
elaborarmos a Agdo de Formagdo sobre o Plano de Emergéncia Interno e o Papel da EEMI,
demonstramos conhecimento do Plano Distrital € Nacional para catastrofe e emergéncia e planeamos
a resposta concreta ante as pessoas em situag@o de emergéncia multi-vitima ou catastrofe.

Ao identificarmos os vérios tipos de catastrofe e as implicagbes para a saude,
demonstramos conhecer os planos e os principios de atuagdo em situagdes de catastrofe. Ao
divulgarmos o Plano de Emergéncia Interno (PEI) do Centro Hospitalar, demonstramos atribuir graus
de urgéncia e a sequéncia de atuagéo, sistematizando as a¢des a desenvolver em situagdo de e/ou

Catastrofe.
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Na ac¢éo de formagéo enfatizamos o papel da EEMI no PEI do hospital, o que evidencia
capacidade de gestdo dos cuidados em situagbes de Emergéncia e ou Catastrofe, liderando a
atribuicao e desenvolvimento dos papéis dos membros da equipa. Ao deixarmos algumas questdes
para a equipa refletir, avalidmos em continuo a articulagao e eficacia da equipa, na tentativa de
introduzir medidas corretivas das inconformidades de atuagéo.

Relativamente a competéncia K3 — Maximiza a intervengao na prevengao e controlo da
infe¢ao perante a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da
situagao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas, tivemos oportunidade de a
adquirir com a realizagao do PIS, pois com este projeto demonstramos conhecimento sobre o Plano
Nacional de Controlo de Infe¢édo e das diretivas das Comissdes de Controlo de Infegéo.

Com o diagnoéstico de situagéo, diagnosticamos as necessidades do servico em matéria de
prevencao e controlo de infe¢do e com o desenvolvimento do projeto, nas fases de planeamento e
execucao, estabelecemos estratégias pro-ativas a implementar no servigo visando a prevencao e
controlo de infegdo no mesmo.

Ao elaborarmos e implementarmos o Procedimento para Prevengéo da Infegdo associada
a Cateterizagdo Venosa Central no Adulto, mostramos lideranca no desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infe¢&o, de acordo com as normas de prevengao, designadamente das
Infecdes Associadas a Prestagao de Cuidados de Saude a pessoa em situagéo critica e ou faléncia
organica. Com o desenvolvimento demonstramos também conhecimentos especificos na area da
higiene hospitalar que nos permitem ser referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situagao
critica, na prevencao e controlo da infegao e estabelecemos os procedimentos e circuitos requeridos
na prevencao e controlo da infecdo face as vias de transmissao, fazendo cumprir os procedimentos
estabelecidos na prevencao e controlo da infegéo.

Ao elaborarmos e implementarmos a Checklist de verificagdo do procedimento, foi-nos
permitido monitorizar, registar e avaliar as medidas de prevencgéo e controlo implementadas, o que
nos leva a inferir que todo este caminho foi percorrido com base na Teoria de Faye Glenn Abdellah,
nomeadamente sobre o problema de enfermagem descrito no ponto 3: “Promover a seguranca
através da prevencao de acidentes, ferimentos ou outros traumatismos e através da prevencao da
disseminagao da infegao”, teoria com que nos associamos por se centrar nas agdes de enfermagem

com vista a resolucao de problemas.
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4.3 — COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM PESSOA
EM SITUAGAO CRONICA E PALIATIVA

A area de especializagdo em Enfermagem em Pessoa em Situagao Crénica e Paliativa toma
por alvo de intervengéo a Pessoa com doenca cronica incapacitante e terminal, ao longo do ciclo de
vida e o0 eixo organizador € dirigido aos projetos de saude da pessoa com doenga cronica
incapacitante e terminal, bem como aos cuidadores, a sua familia e ao seu grupo social de pertenca,
preservando a sua dignidade, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento,
sempre em colaboragdo com a restante equipa interdisciplinar (Regulamento das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em pessoa em situagéo cronica e paliativa, 2011).

A doenga crénica ndo se constitui como uma entidade nosolégica em si; € um termo
abrangente que inclui doengas prolongadas, frequentemente associadas a um variavel grau de
incapacidade, de curso prolongado e geralmente de progresséo lenta, com potencial de compensagéo
e que implicam a necessidade de adaptagdo a diversos niveis (fisico, familiar, social, psicoldgico,
emocional e espiritual). Os pilares fundamentais dos cuidados paliativos assentam no controlo dos
sintomas, no suporte psicolégico, emocional e espiritual, mediante uma comunicacdo eficaz e
terapéutica; no cuidado a familia e no trabalho em equipa, em que todos se centram numa mesma
missdo e objetivos. (Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situagdo cronica e paliativa, 2011)

Quando ingressdamos no Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, escolnemos a Escola Superior de Salde de Setubal por ter a vertente do cuidado
a pessoa em situacao critica, uma vez que esta € a nossa area de maior interesse e por ser a area
em que prestamos cuidados atualmente. Por este motivo, quando iniciamos o estagio na UCI focamo-
nos mais no desenvolvimento de um Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC) no ambito da
aquisigdo/aprofundamento das Competéncias Especificas dos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica do que nas Competéncias Especificas dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situag@o de Doencga Cronica e Paliativa.

No entanto, a Unidade de Cuidados Intensivos é um local onde muitas vezes se tratam
pessoas com doengas cronicas e paliativas, que agudizaram e, por esse motivo, necessitam de
receber cuidados intensivos. Por outro lado, alguns doentes criticos, pelo evoluir da sua doencga e
pelo tempo de internamento prolongado, passam a ter uma doenca crénica ou a necessitarem de

cuidados paliativos
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Deste modo, relativamente a competéncia L5 — Cuida de pessoas com doenga cronica,
incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica
clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de
vida, e dado aos avangos tecnolégicos na manutencdo da vida do doente internado em cuidados
intensivos € essencial um repensar por parte da equipa que atua nesse setor. Deve ser levado em
conta, até que ponto estes avangos tecnoldgicos séo benéficos para o doente e seus familiares. N&o
se trata de afastar a tecnologia no processo assistencial nas UCls, mas a utilizagao desses recursos
de forma mais ética, humana e paliativista, percebendo o doente em todas as suas dimensdes,
respeitando os limites de intervengdes terapéuticas e a autonomia do doente (SANTANA et al, 2012).

Foi neste sentido que elabordmos o artigo “Os cuidados paliativos nas unidades de cuidados
intensivos: que realidade?” com o objetivo de identificarmos as agdes que promovam os cuidados
paliativos em Unidades de Cuidados Intensivos.

Com a elaboragao deste artigo pensamos ter adquirido bases para avaliar e diagnosticar as
necessidades de cuidados paliativos na pessoa com doenga crénica, incapacitante e terminal
internada na UCI, ao nivel fisico, psicossocial, espiritual e sociofamiliar, avaliando e valorizando o
peso destas necessidades na intensidade dos sintomas e do sofrimento do doente, planeando e
realizando intervengdes que promovam a obtengdo do maximo de satisfagdo do doente e da sua
familia.

E importante a concretizagéo de todos os cuidados na preservacéo da dignidade da pessoa
com doenca terminal, diminuindo o seu sofrimento e respeitando a sua vontade. Para isso, devem ser
adotadas medidas farmacologicas e nao-farmacolégicas no alivio dos seus sintomas, atuando, em
tempo util, nas situagdes de agudizacao.

Este artigo permitiu-nos identificar as necessidades de intervencéo especializada a pessoas
em situagéo cronica e paliativa, sendo uma base para a conce¢édo, implementagao e avaliagéo de
planos de cuidados, numa abordagem abrangente, compreensiva, numa avaliagdo holistica da satde
do individuo e da satisfagdo das suas necessidades, recursos, objetivos e desejos, com vista a
preservar a sua Dignidade, a maximizar a sua qualidade de vida e diminuir o seu sofrimento.

Relativamente a competéncia L6 — Estabelece relagao terapéutica com pessoas com
doenga cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a
facilitar o processo de adaptagao as perdas sucessivas e a morte, tentamos sempre promover
parcerias terapéuticas com o individuo portador de doenga crénica incapacitante, seus cuidadores e

familia.
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Durante os estagios tivemos oportunidade de assistir a algumas consultas de Medicina
Intensiva. Ao analisarmos os objetivos da mesma, reconhecemos que podera trazer vantagens para
a qualidade dos cuidados prestados. No entanto percebemos que o papel do enfermeiro nesta
consulta ndo é nada facil. E necessario estabelecer uma relagao terapéutica com o doente e a familia,
0 que nem sempre é simples de obter. Mas pensamos ter demonstrado conhecimentos aprofundados
em técnicas e estratégias facilitadoras da comunicagao, selecionando e utilizando de forma adequada
as habilidades de relagdo de ajuda, pelo que propusemos a enfermeira coordenadora da UCI
integrarmos a equipa de enfermeiros que faz parte desta consulta, pedido este que foi aceite.

Sé é possivel comunicar-se com os demais, expressando emogdes, necessidades, temores
e opinides se o enfermeiro conseguir obter com o doente uma relagdo de ajuda. Esta desenvolve-se
no decurso de uma entrevista que visa a compreenséo profunda do que vive a pessoa ajudada, da
sua maneira de compreender a sua situagao e de perceber os meios de que dispde para resolver 0s
seus problemas e para evoluir como ser humano (PHANEUF, 2005). Implica 2 protagonistas, a
pessoa ajudada e a enfermeira que ajuda. Para Phaneuf, esta Ultima, “procura favorecer no outro o
crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor funcionamento e uma maior capacidade
de enfrentar a vida” (2005, p.324).

Ao integrarmos a consulta apercebemo-nos da dificuldade em saber quais os impressos
que deveriamos preencher e qual 0 encaminhamento que se poderia dar ao doente e familia mediante
a percecao dos efeitos da natureza do cuidar em individuos com doenga crénica incapacitante e
terminal, nos seus cuidadores e familiares, por forma a responder de forma mais eficaz as suas
necessidades. Por forma a ultrapassar esta dificuldade realizamos uma pesquisa bibliografica sobre
o0 tema e elaboramos ent&o o dossier de apoio a consulta.

Quando se prevé que o doente e a familia necessitam de encaminhamento para locais onde
lhe possam ser prestados cuidados mais eficazes para a sua situagéo, faculta-se o0 encaminhamento
para a Equipa de Gestdo de Altas, que, mediante a informagéo clinica fornecida pelo médico e a
informacg&o dos cuidados de enfermagem necessarios para o doente, encontraré o melhor local para
a continuagéo de cuidados a este doente.

Pensamos com estes estagios termos adquirido um conhecimento aprofundado no dominio
especializado da Enfermagem Médico-Cirlrgica, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e
de tomada de decisdo, traduzidos no conjunto de competéncias especializadas nos campos de

intervencdo mencionados ao longo deste capitulo.
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5 — ANALISE DAS COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA

De acordo com o Decreto-Lei n° 74/2006 de 24 de Margo, “O grau de mestre é conferido aos
que demonstrem possuir conhecimentos e capacidade de compreensao a um nivel que, sustentando-
se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1° ciclo, os desenvolva e aprofunde” (D.R.n°60 de
24/03/2009, p.2246).

Foi para podermos adquirir novos conhecimentos na area da Enfermagem Médico-Cirurgica,
dotarmo-nos da capacidade para integrar tais conhecimentos, lidarmos com questdes complexas,
desenvolvermos solugdes ou emitir juizos em situagdes de informagao limitada ou incompleta, bem
como adquirirmos competéncias que nos permitam uma aprendizagem ao longo da vida, que
decidimos ingressar neste 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da ESS do IPS.

E foi ao longo deste percurso e também do trabalho desenvolvido ao longo do 3° CPLEE que
adquirimos as competéncias inerentes ao grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica, que
passamos a descrever.

O trabalho desenvolvido permitiu-nos demonstrar competéncias clinicas especificas na
concegdo, gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem; de varias formas,
nomeadamente através do PIS. O PIS foi elaborado de acordo com a Metodologia de Trabalho de
Projeto, que, segundo RUIVO et al (2010) tem como objetivo principal centrar-se na resolugéo de
problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela
elaboragéo e concretiza¢do de projetos numa situagao real.

De acordo com os Padrdes de Qualidade “na gestao dos recursos de saude, os enfermeiros
promovem, paralelamente, a aprendizagem da forma de aumentar o repertério dos recursos pessoais,
familiares e comunitérios para lidar com os desafios de saude” (CONSELHO DE ENFERMAGEM,
2001, p. 9)

Ao realizarmos o Diagnostico de Situagdo munimo-nos de varias ferramentas de gestao, tais
como entrevistas, analise SWOT, anélise FMEA e questionarios, que nos permitiram diagnosticar e
gerir problemas e condi¢bes de salde, bem como definirmos um problema geral para o projeto: a
inexisténcia de documentos orientadores no &mbito dos cuidados de enfermagem na colocagéo e
manutencdo dos cateteres venosos centrais. A partir daqui iniciamos a fase de Planeamento,

prescrevendo intervengdes/atividades de enfermagem geral e especializada de modo a podermos
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atingir os objetivos por nds propostos. Elabordmos um procedimento sobre a prevengéo da infecao
associada a cateterizagdo venosa central no adulto, bem como uma checklist de verificacdo do
mesmo, para podermos avaliar a pratica e assegurar servicos de salde profissionais, éticos,
equitativos e de qualidade. O terceiro e Ultimo objetivo foi formar a equipa sobre a prevengéo da
infegao associada a cateterizagao venosa central no adulto, permitindo-nos coordenar a educagéo de
individuos e comunidades para proteger e promover a sua saude e prevenir doencas.

Ao elaborarmos este projeto, vamos ao encontro do referido no artigo 9° do REPE, no ponto
6, alineas b) e c) “Os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua atividade na area de gestao, (...)
para a melhoria e evolugdo da prestagdo dos cuidados de enfermagem, nomeadamente (...)
estabelecendo normas e critérios de atuagdo e propondo protocolos e sistemas de informagéo
adequados para a prestagéo dos cuidados” (OE, 2012, p.19).

Consideramos também que ao realizarmos o PIS na area do controlo de infegéo,
nomeadamente ao elaborarmos um procedimento, desenvolvemos aptiddes a nivel da analise e
planeamento estratégico da qualidade dos cuidados e a colaboramos na realizagdo de atividades na
area da qualidade.

Os modulos lecionados ao longo do 3° CPLEE contribuiram também para a aquisi¢ao desta
competéncia, ao proporcionarem a compreensao e a resolugéo de problemas do individuo e da
familia, nomeadamente os Mddulos de Gestao de Processos e Recursos e Investigagdo. Foi também
importante 0 mddulo Cuidados em Situacédo de Crise pois permitiu-nos adquirir ferramentas para a
realizacdo de avaliagdes exaustivas do individuo, das familias e das comunidades, em situagdes
complexas. O mddulo Seguranca e Gestdo do Risco nos Cuidados de Enfermagem deu-nos as bases
para podermos sintetizar e analisar criticamente os dados das avaliagdes ao individuo e familia, de
modo a efetuar uma tomada de decis&o segura.

No Modulo Superviséo de Cuidados, realizamos um trabalho de superviséo de cuidados,
efetuando um estudo de caso no qual fizemos uma analise do ponto de vista ético juridico e legal bem
como sob o ponto de vista da prestagdo de cuidados ao doente, baseado na CIPE, o que nos permitiu
também refletir sobre a utilizagdo de instrumentos que permitam assegurar a continuidade dos
cuidados, bem como nos apropriar de conhecimentos conducentes a tomada de decisdo na
enfermagem.

A CIPE foi criada para fazer parte da infraestrutura global de informagéo, de forma a melhorar
os cuidados prestados aos doentes em todo 0 mundo. E um instrumento que facilita a comunicagéo
dos enfermeiros com outros enfermeiros e outros profissionais de saude acerca da sua pratica.

Facilita aos enfermeiros a documentagao padronizada dos cuidados prestados aos doentes, podendo
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estes dados ser utilizados para o planeamento e gestao dos cuidados de Enfermagem, previsdes
financeiras, analise dos resultados dos doentes e desenvolvimento de politicas (OE, 2009).

Nos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem é referido que a superviséo das
atividades que concretizam as intervengdes de enfermagem e que foram delegadas pelo enfermeiro
sao importantes, quer para a prevengao de complicagdes, quer para o bem-estar e o autocuidado do
cliente (CONSELHO DE ENFERMAGEM, 2001).

Relativamente a competéncia realiza desenvolvimento autbnomo de conhecimentos e
competéncias ao longo da vida e em complemento as adquiridas; ao nos termos inscrito no Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, valorizamos a autoformagdo como componente
essencial do desenvolvimento e ao realizarmos o PIS e o PAC identificamos 0s nossos proprios
recursos pessoais, ajustando as necessidades de formagédo ao préprio projeto pessoal e profissional,
0 que vai ao encontro daquilo que se encontra decretado no cddigo deontoldgico no artigo 78° no
ponto 3: “sdo principios orientadores da atividade dos enfermeiros a exceléncia do exercicio na
profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais” (OE, 2009). Esta exceléncia sé é
conseguida através da atualiza¢do continua dos seus conhecimentos, através de formagéo continua,
que pode entdo ser realizada em contexto académico, em servico, ou através da autoformagao. Todas
elas podem ser consideradas aprendizagem ao longo da vida. “O termo aprendizagem ao longo da
vida abrange uma perspetiva que vai do bergo ao leito de morte, reconhecendo que a aprendizagem
ocorre em todas as fases da vida, sob formas diferentes e numa variedade de arenas”. (NUNES,
2007).

Para podermos concretizar estes projetos, necessitamos de mobilizar diversos
conhecimentos e adquirirmos novos saberes através, por exemplo, da pesquisa bibliografica que foi
uma constante em todas as fases dos mesmos. Também os aportes teéricos lecionados nas UCs
Gestao de Processos e Recursos e Investigagdo foram um contributo muito importante para a
concretizagdo dos mesmos promovendo competéncias que nos permitiram uma aprendizagem ao
longo da vida de um modo auto-orientado e autdnomo, na medida em que “no @mbito do exercicio
profissional, o enfermeiro distingue-se pela formagéo e experiéncia que lhe permite compreender e
respeitar 0s outros numa perspetiva multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de
valor relativamente & pessoa cliente dos cuidados de enfermagem” (CONSELHO DE ENFERMAGEM,
2001, p. 8).

Por outro lado também de acordo com o Cédigo Deontoldgico, no artigo 88°, alinea c), “o

enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de
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manter a atualizagédo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,
sem esquecer a formagao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (OE, 2009).

Também no decorrer do PIS, ao aplicarmos os questionarios aos enfermeiros da UCI,
diagnosticamos que a area da colocagdo e manuseamento do CVC era uma das necessidades
formativas da equipa. Ao decidirmos realizar uma agao de formagéao para a equipa, responsabilizamo-
nos por sermos facilitadores da aprendizagem, atuando como formadores oportunos no contexto de
trabalho, favorecendo a aprendizagem, a destreza nas intervengdes e o desenvolvimento de
habilidades e competéncias dos enfermeiros, tal como preconizam os Padrdes de Qualidade: “S&o
elementos importantes face a organizagéo dos cuidados de enfermagem, entre outros: a existéncia
de uma politica de formag&o continua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e
da qualidade” (CONSELHO DE ENFERMAGEM, 2001, p. 15).

O desenvolvimento do PIS e do PAC contribuiram também para a concretizagdo da
competéncia integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva. Nao
adianta termos a posse de conhecimento se ndo o pudermos partilhar com os outros € com eles
adquirir novos saberes. Para isso, é necessario a capacidade de desenvolver uma reflexao critica e
de desenvolver projetos em parceria integrando equipas multidisciplinares.

Segundo os padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, o exercicio profissional
dos enfermeiros insere-se num contexto de atuacdo multiprofissional, havendo intervengdes
auténomas e interdependentes (CONSELHO DE ENFERMAGEM, 2001).

O procedimento elaborado no PIS, ao ser aplicavel a enfermeiros e médicos do centro
hospitalar, contempla atividades de enfermagem interdependentes, que de acordo com o REPE s&o
“‘acgdes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas qualificagdes profissionais, em
conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum, decorrentes de Planos de Agéo
previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estao integrados e das prescricdes ou
orientagdes previamente formalizadas” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2012).

Sé foi possivel a realizagdo destes projetos com a colaboragdo de toda a equipa que
trabalhou em conjunto com 0 mesmo objetivo, o de prevenir as infegbes associadas ao CVC, desde
0 momento em que cederam o0 seu tempo e conhecimento nas entrevistas realizadas, nos
questionarios preenchidos, na presenga nas agdes de formagéo e no preenchimento das checklists.

Sendo assim, pensamos ter aplicado 0s nossos conhecimentos e a nossa capacidade de
compreensdo e de resolugéo de problemas em contextos alargados e multidisciplinares, conhecendo
os conceitos, fundamentos, teorias e factos relacionados com as Ciéncias de Enfermagem e suas

aplicagdes, nos diferentes campos de intervengdo. Esperamos de futuro continuar a servir como
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consultores para outros profissionais de saude, quando apropriado, fazendo gestao de casos quando
aplicavel.

No que concerne a competéncia age no desenvolvimento da tomada de decisdo e
raciocinio conducentes a construgao e aplicagao de argumentos rigorosos; pensamos que com
o desenvolvimento deste trabalho de projeto, suportamos a pratica clinica na investigagdo e no
conhecimento, atuando como dinamizadoras e gestoras da incorporagao do novo conhecimento no
contexto de pratica clinica cuidativa, visando ganhos em saude dos cidadaos.

A tomada de decis@o do enfermeiro que orienta o exercicio profissional autonomo implica
uma abordagem sistémica e sistematica. Assim sendo, identifica as necessidades de cuidados de
enfermagem da pessoa, planeando intervengdes de forma a evitar riscos, detetar precocemente
problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados. (CONSELHO DE
ENFERMAGEM, 2001).

No processo da tomada de decisdo e na fase de implementacdo das intervengdes, o
enfermeiro incorpora os resultados da investigagdo na sua pratica. Assim a produgdo de guias
orientadores da boa prética de cuidados de enfermagem, como € o “ Procedimento para prevengéo
da Infecdo associada ao Cateter Venoso Central’, baseados na evidéncia, constitui uma base
estrutural importante para a melhoria continua da qualidade, almejando os mais elevados niveis de
satisfagdo dos clientes, como preconizado nos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem.

Em todos os momentos procuramos selecionar os meios e estratégias mais adequados a
resolugao de um determinado problema, de forma fundamentada, avaliando os resultados, em ganhos
em salde sensiveis aos cuidados de enfermagem. Em todas as situagbes procuramos ver a
perspetiva das repercussdes em sentido ético e deontoldgico, agindo e tomando decisdes baseadas
num raciocinio conducente a construgéo e aplicagao de argumentos rigorosos.

O trabalho de Supervisdo Clinica em Enfermagem realizado no ambito da Unidade Curricular
Médico-Cirurgica I, insere-se nas competéncias do mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica na
medida em que demonstra como esta influencia o processo de tomada de decisao, ao ser definida
como “um processo formal de acompanhamento da pratica profissional, que visa promover a tomada
de decis@o autonoma, valorizando a protecgao da pessoa e a seguranga dos cuidados, através de
processos de reflex@o e andlise da pratica clinica” (OE, 2010, p. 2).

Relativamente a competéncia inicia, contribui para e/ou sustenta investigagao para
promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia, a OE, quando definiu os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem em Dezembro de 2001, refere a necessidade de se

implementarem sistemas de qualidade em saude e reconhece que “a produ¢éo de guias orientadores
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de boa pratica de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia empirica constitui uma base
estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros”
(Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, OE, 2001, p.12). Neste @mbito, ao termos
elaborado o “Procedimento para prevengdo da Infegdo associada ao Cateter Venoso Central’,
baseado na evidéncia, com método cientifico e elevados padrdes de exigéncia, contribuimos também
para a melhoria continua da qualidade em saude.

Também o REPE, que regulamenta o exercicio da Enfermagem, reconhece a investigagao
como promotora do “progresso de enfermagem em particular e da saude em geral” (artigo 9° - ponto
5), contribuindo para a melhoria dos cuidados.

Para aprofundarmos esta competéncia em muito contribuiram os aportes da UC Investigagéo,
em particular o Médulo Métodos de Tratamento de Informag&o/Trabalho de Projeto, sem os quais néo
teria sido possivel a realizacdo deste trabalho. Deram-nos capacidades para desenvolver e
aprofundar conhecimentos teoricos e competéncias metodoldgicas e técnicas que permitem
desenvolver investigagao.

Como referido anteriormente, baseamos 0 nosso trabalho de projeto na teoria de Faye
Glenn Abdellah. Segundo Fawcett (1992), porque 0 mundo n&do pode ser percebido sem um modelo
conceptual, pois estes informam e transformam a pratica de enfermagem, informando e
transformando as formas em que a pratica é experienciada e entendida, e a préatica de enfermagem
informa e transforma os préprios modelos, informando e transformando o contetdo dos mesmos. Mas
uma teoria s6 € importante se puder ser aplicada na pratica e foi isso que nds tentamos fazer com
este trabalho.

Ao desenvolvermos este projeto analisamos, concebemos e implementamos resultados de
investigacao e contributos da evidéncia para a resolugdo de problemas, com especial énfase nos que
emergem da area da enfermagem médico-cirlrgica, considerando os aspetos éticos e sociais
relevantes, usando capacidades de investigagéo apropriadas para melhorar e fazer evoluir a préatica.

Por fim, a competéncia realiza analise diagndstica, planeamento, intervengao e avaliagao
na formagao dos pares e de colaboradores, integrando formagao, a investigagao, as politicas
de salde e a administracao em Saude em geral e em Enfermagem em particular foi adquirida
através das acdes de formagéo realizadas.

Quando aplicamos os questionarios aos enfermeiros da UCI, diagnosticAmos que a area da
colocagao e manuseamento do CVC era uma das necessidades formativas da equipa. Deste modo,
planeamos uma acao de formagao para a equipa, sendo proactivos, favorecendo a aprendizagem, a

destreza nas intervengdes e o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros.
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Ao elaborarmos o Procedimento para Prevencdo da Infecdo associada a Cateterizagao
Venosa Central no Adulto, revelamos lideranga na formulagéo e implementagéo de politicas, padrdes
e procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho, demonstramos uma solida
base de conhecimentos de Enfermagem, aplicando-os na prestagéo de cuidados, tomando a iniciativa
na formulagéo e implementagdo de processos de formagédo e desenvolvimento na pratica clinica
especializada.

Com o desenvolvimento deste PIS, suportamos a prética clinica na investigacéo e no
conhecimento, atuando como dinamizadoras e gestoras da incorpora¢do do novo conhecimento no
contexto de pratica clinica cuidativa, visando ganhos em saude dos cidad&os.

Com este trabalho, pensamos ter contribuido para o exercicio da atividade de enfermagem
nas area de gestao, investigagao, docéncia e formagéo, para a melhoria e evolugéo da prestagao dos
cuidados de enfermagem, organizando, coordenando, executando, supervisando e avaliando a
formacao dos enfermeiros, bem como participando na avaliagdo das necessidades da populagéo e
dos recursos existentes em matéria de enfermagem e propondo a politica geral para o exercicio da
profissdo, ensino e formagdo em enfermagem, indo ao encontro do presumido no REPE, no artigo 9°,
nas alineas a) e f) (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2012).

Por tudo 0 que expusemos neste capitulo e ao longo de todo o trabalho, pensamos ter
adquirido as competéncias profissionais diferenciadas para intervir, suportados na evidéncia, para o

desenvolvimento dos saberes tedricos e praxicos da enfermagem médico-cirurgica.
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6 — CONCLUSAO

Um relatério “consiste num trabalho escrito onde se concretiza todo o processo de
desenvolvimento do mesmo, como tal, ndo deve ser subvalorizada a sua importancia. A sua
elaboragéo constitui, um aspeto importante na transmisséo de informagéo, sendo assim um requisito
obrigatorio na realizagdo de um projeto” (RUIVO et al, 2010, p.32), pelo que este documento pretende
ser uma exposi¢ao escrita do modo como alcangamos os objetivos definidos para este trabalho de
projeto, demonstrando de forma objetiva e concisa o caminho realizado com o intuito de desenvolver
as competéncias do enfermeiro especialista em pessoa em situagdo critica e do enfermeiro
especialista em pessoa em situagao crénica e paliativa.

Este relatorio apresenta de forma sucinta o percurso tedrico realizado durante o trabalho de
projeto, e demonstra as experiéncias vividas ao longo das vérias etapas que constituiram o percurso
efetuado, que permitiu o desenvolvimento de conhecimento e competéncias que permitiram a
aquisicdo das competéncias de enfermeira especialista e mestre em enfermagem médico-cirrgica.

Através da realizacdo do projeto de intervengao em servigo, foi realizado o diagnéstico de
situacdo, tendo-se definido o problema geral e os problemas parcelares que o compdem, o
planeamento das atividades/estratégias a adotar por forma a poder concretiza-los, a forma como o
executdmos, avalidmos e o divulgamos.

A nossa inexperiéncia em metodologia do projeto constituiu uma dificuldade para a
realizagdo do mesmo, com necessidade de um maior empenho na pesquisa bibliografica e
necessidade de ajustes nas diferentes fases do projeto, mas pensamos ter ultrapassado essas
dificuldades a medida que nos iamos familiarizando com a metodologia.

Previamos que surgissem algumas dificuldades na implementac&o do projeto. De entre elas
destacamos o fato da equipa de enfermagem da UCI ser numerosa, pelo que, poderia ser dificil a
formacao de todos os elementos. De modo a ultrapassar este constrangimento realizou-se a a¢éo de
formacao por mais do que uma vez, de modo a que um maior numero de formandos pudesse estar
presente.

Outro constrangimento previsto era a norma de Procedimento ndo estar homologada até ao
final do estagio, mas este constrangimento foi ultrapassado, uma vez que o procedimento apds
aprovagao pela CCl e pelo Gabinete de Qualidade do Centro Hospitalar foi encaminhado para o

Conselho de Administragdo que o aprovou e divulgou a todo o Centro Hospitalar através da Circular
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Informativa n°19/15 de 12/02/2015, o que permitiu aumentar o conhecimento dos profissionais do
Centro Hospitalar capazes de dotarem as sua praticas sustentadas em resultados baseados na
evidéncia que contribuira para a diminuicao das IACS.

Com o intuito de adquirirmos e desenvolvermos as competéncias pretendidas, para além
do PIS, foi colocado em prética um projeto de aprendizagem clinica, para o qual também foi feito um
diagnostico, planeamento e execugdo, sendo que na avaliagdo se constatou 0 cumprimento de todos
os critérios estabelecidos.

Por fim realizamos uma reflexdo sobre as competéncias adquiridas, tendo constatado que
adquirimos um conhecimento aprofundado no dominio especializado da Enfermagem Médico-
Cirurgica, traduzidos no conjunto de competéncias especializadas nos campos de intervengéo do
enfermeiro especialista em pessoa em situagao critica e do enfermeiro especialista em pessoa em
situagdo cronica e paliativa, bem como das competéncias de mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica.

O facto de termos sido orientadas por uma enfermeira especialista na area foi facilitador da
aprendizagem, bem como o facto de sermos elementos dinamizadores da CCl no servigo, pois
conheciamos bem os recursos existentes no Centro Hospitalar e com quem nos poderiamos articular.
Realgamos que foi extremamente positivo realizarmos os estagios no préprio servigo pois para além
de ser um sitio bem conhecido para nos, sabiamos quais as necessidades ai existentes e tinhamos
0 apoio dos nossos colegas para a implementagéo dos projetos.

Tendo em conta os objetivos delineados anteriormente, consideramos que 0s mesmos

foram atingidos na sua totalidade.

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 100



Instituto Politécnico de Setubal \‘
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

7 - BIBLIOGRAFIA:

BARROS, Nara et al. - Cuidados paliativos na UTI: compreensao dos enfermeiros. Revista
de pesquisa: cuidado é fundamental Online. Vol.5, N°1 (2013) p. 3293-3301. ISSN 2175-5361

CASTRO, A. M. G. et al. - Metodologia de planejamento estratégico das unidades do MCT.

Brasilia: DF - Ministério da Ciéncia e Tecnologia, Centro de Gestao e Estudos Estratégicos, 2005.

CASTRO, Cidalia; VILELAS, José; BOTELHO, Maria Antdnia. — A experiencia vivida da
pessoa doente internada numa UCI: Revis&o sistematica da literatura. Pensar Enfermagem. Vol.15,
N°2 (2011) p.41-59

CENTRO HOSPITALAR - Comisséo de Controlo de Infegdo: Misséo e Politica. [em linha].
Setubal. Outubro 2011. [consultado a 22.10.2013]. Disponivel em http://www.hsb-setubal.min-

saude.pt/pages/comissao_controle_infeccao/default.htm

CENTRO HOSPITALAR - Politica de Qualidade. [em linha]. Setdbal. Outubro 2011.

[consultado a 22.10.2013]. Disponivel em http://www.hsb-setubal.min-saude.pt/view.aspx?p=137

CERQUEIRA, Andreia Ferreri; GOMES DA COSTA, Fernanda; LEAL, Fernanda Paula;
NUNES, Lucilia. - Didatica em Enfermagem: Documento Orientador de Processos de Ensino e
Aprendizagem. Setubal, 2014. 65p. ISBN: 978-989-98206-2-3

CONSELHO DE ENFERMAGEM - Caderno Tematico: Modelo de Desenvolvimento
Profissional [em linha] Dezembro de 2009. [consultado a 12 Junho de 2013]. Disponivel em <URL:

https://membros.ordemenfermeiros.pt/Documentos/Documents/cadernostematicos2.pdf

CONSELHO DE ENFERMAGEM - Divulgar: Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais
[em linha] Outubro de 2003. [consultado a 12 Junho de 2013]. Disponivel em <URL:

http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/CompetenciasEnfCG.pdf
CONSELHO DE ENFERMAGEM - Divulgar: Padrdes de Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem [em linha] Dezembro de 2001. [consultado a 12 Junho de 2013]. Disponivel em <URL:

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 101


http://www.hsb-setubal.min-saude.pt/pages/comissao_controle_infeccao/default.htm
http://www.hsb-setubal.min-saude.pt/pages/comissao_controle_infeccao/default.htm
http://www.hsb-setubal.min-saude.pt/view.aspx?p=137
https://membros.ordemenfermeiros.pt/Documentos/Documents/cadernostematicos2.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/CompetenciasEnfCG.pdf

Instituto Politécnico de Setubal '
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/Padroesqualidade CuidadosEnfermagem.p
df

CRAIG, Jean; SMYTH, Rosalind e MULLALLY, Sarah. — Pratica Baseada na evidéncia -
Manual para Enfermeiros. Lusociéncia, Loures, 2004, 309p. ISBN 972-8363-61-4

Decreto-Lei n° 104/1998. D.R. | Série A. 93/98 (1998-04-21) p. 1739-1757
Decreto-Lei n® 161/1996. D.R. | Série A. 205/96 (1996-09-04) p. 2959-2962
Decreto-Lei n° 305/1981. D.R. | Série A. 261/81 (1981-11-12) p. 2998-3004
Decreto-Lei n® 35/2011. D.R. 22 Série. 35/2011 (2011-02-18) p. 8648-8653
Decreto-Lei n® 35/2011. D.R. 22 Série. 35/2011 (2011-02-18) p. 8656-8657
Decreto-Lei n° 437/1991. D.R. | Série A. 257/91 (1991-11-08) p. 5723-5741
Despacho n° 14 178/2007. D.R. 22 Série. 127/2007 (2007-07-02) p. 19007
Despacho n° 14 223/2009. D. R. 2.2 Série 120/2009 (2009-06-24) p. 24667-24669

DICIONARIO DA LINGUA PORTUGUESA. Edig&es: Porto Editora. ISBN-10: 972-0-012220-

DIRECAO GERAL DA SAUDE - Departamento da Qualidade na Satde [em linha].
[consultado a 20 Dezembro de 2013]. Disponivel em <URL:
http://www.dgs.pt/ms/8/default.aspx?id=5521

DIRECAO GERAL DA SAUDE - Manual de Acreditagio de Unidades de Saude. Lisboa,

Fevereiro de 2011

DIRECAO GERAL DA SAUDE - Plano Nacional de Satde 2004-2010 [em linha]. Lisboa,
2004 [consultado a 20 Dezembro de 2013]. Disponivel em <URL: http://www.dgsaude.min-
saude.pt/pns/media/pns_vol2.pdf

DIRECAO GERAL DA SAUDE - Programa Nacional de Prevengao e Controlo da Infecgao
Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa, Marco de 2007

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 102


http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/PadroesqualidadeCuidadosEnfermagem.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/PadroesqualidadeCuidadosEnfermagem.pdf
http://www.dgs.pt/ms/8/default.aspx?id=5521

Instituto Politécnico de Setubal \‘
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

DIRECCAO-GERAL DA SAUDE - Vigilancia Epidemiolégica Da Infecgdo Nosocomial Da

Corrente Sanguinea. 2010.

DYSON, RG - Strategic development and SWOT analysis at the University of Warwick.
European Journal of Operational Research. n° 152 (2004), p. 631-640.

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE - INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL - Guia de
Curso 2° Semestre. Ano Letivo 2013-2014.

ESTATUTOS DA ORDEM DOS ENFERMEIROS (Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de Abril) [em
linha] [consultado & 12 Junho  de  2013]. Disponivel ~ em <URL:

http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/legislacao/Paginas/legislacaoEnfermagem.aspx

FAWCETT, J - Conceptual models and nursing practice: the reciprocal relationship. Journal
of advanced nursing. Vol. 17, N° 2 (1992) p. 224-8.

FAWCETT, J et al. - On nursing theories and evidence. Journal of nursing scholarship : an
official publication of Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing / Sigma Theta
Tau. Vol. 33, Ne 2 (2001) p. 115-9.

FAWCETT, J - Guest editorial: On bed baths and conceptual models of nursing. Journal of
Advanced Nursing. (2003) p. 229-230.

FAWCETT, J; TULMAN, L - Building a programme of research from the Roy Adaptation Model
of Nursing. Journal of advanced nursing. Vol. 15, N° 6 (1990) p. 720-5.

FAWCETT, Jacqueline - Thoughts about nursing science and nursing sciencing on the event
of the 25th anniversary of Nursing Science Quarterly. Nursing science quarterly. Vol. 25, N° 1 (2012)
p. 111-3.

FORTIN, Marie-Fabienne. - O processo de Investigacao — da concepgao a realizagao.
Loures : Lusociéncia, 1999. 388p. ISBN: 972-8383-10-X

FREITAS, Noélle; PEREIRA, Mirana — Percepcao dos enfermeiros sobre cuidados paliativos
e 0 manejo da dor na UTI. O Mundo da Satde, Sao Paulo. Vol. 37, N° 4 (2013) p. 450-457.

GEORGE, Julia B. et al — Teorias de Enfermagem: Os Fundamentos A Pratica Profissional.
4%ed. Porto Alegre: Artmed Editora, 2000

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 103


http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/legislacao/Paginas/legislacaoEnfermagem.aspx

Instituto Politécnico de Setubal “
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

GUINE, Raquel; PERES, Gabriela; FERREIRA, Dulcineia — Analise SWOT & produgdo da
péra passa de Viseu. [em linha]. Revista Millenium. N.38 (Junho de 2010) [consult. 8 Maio 2013).
Disponivel em
http://repositorio.ipv.pt/bitstream/10400.19/298/1/An%C3%A1lise %20swot%20%C3%A0%20produ%
C3%AT7%C3%A30%20da%20p%C3%AAra%20passa%20de%20Viseu.pdf

KAHN, S; FAWCETT, J - Continuing the dialogue: a response to Draper’s critique of Fawcett's
“Conceptual models and nursing practice: the reciprocal relationship.”Journal of advanced nursing.
(1995) p. 188-192.

MACHADO, Rosa Teresa Moreira - Estratégia e competitividade em organizacbes
agroindustriais. Lavras: UFLA/FAEPE, 2005.

MARTINS, Maria Aparecida. — Manual de Infecgao Hospitalar — Epidemiologia, Prevengao
e Controle. Maracana . Editora Médica e Cientifica Ltda., 2001. 1116p. ISBN: 85-7199-256-8

MEZOMO, Jodo Catarin - Gestao da qualidade na saude: principios basicos. Tamboré:
Manole, 2001. 301p.. ISBN: 85-204-1263-7

MOURA, Céndido — Analise de Modo e Efeitos de Falha Potencial (FMEA). [em linha].
(2000). [consult. 8 Maio 2013). Disponivel em

www.estv.ipv.pt/PaginasPessoais/amario/Unidades%20Curriculares/Inovacao/Textos%20apoio/FME

A.pdf

NETO, IG. - A conferéncia familiar como instrumento de apoio a familia em cuidados
paliativos. Rev Port Clin Geral. n° 19 (2003) p. 68-74.

NOVO, Sandra - Gestdo da Supervisdio do Ensino Clinico em Enfermagem:
Perspectivas dos enfermeiros orientadores do CHNE, EPE. [em linha]. Braganca: instituto
Politécnico, 2011. [Consult. 26 mai 2014]. Disponivel em:
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/4411/3/Sandra_Novo MGO_ 2011 Gestao%20de %20
Unidades%20de%20Sa%C3%BAde.pdf>

NUNES, Lucilia. — Janelas da aprendizagem ao longo da vida. 2007. Revista Percursos.
Ano 2, n°3. P.6-22. ISSN 1646-5067

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 104


http://repositorio.ipv.pt/handle/10400.19/290
http://repositorio.ipv.pt/handle/10400.19/291
http://repositorio.ipv.pt/bitstream/10400.19/298/1/An%C3%A1lise%20swot%20%C3%A0%20produ%C3%A7%C3%A3o%20da%20p%C3%AAra%20passa%20de%20Viseu.pdf
http://repositorio.ipv.pt/bitstream/10400.19/298/1/An%C3%A1lise%20swot%20%C3%A0%20produ%C3%A7%C3%A3o%20da%20p%C3%AAra%20passa%20de%20Viseu.pdf
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/4411/3/Sandra_Novo_MGO_2011_Gestao%20de%20Unidades%20de%20Sa%C3%BAde.pdf
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/4411/3/Sandra_Novo_MGO_2011_Gestao%20de%20Unidades%20de%20Sa%C3%BAde.pdf

Instituto Politécnico de Setubal '
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

OLIVEIRA, Lizete et al - Grupo de suporte como estratégia para acolhimento de familiares
de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva. Rev Esc Enferm USP. Vol. 44, N° 2 (2010) p. 429-
436.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Cadigo Deontoldgico. 2009 [em linha] [consultado a 12
Junho de 2013]. Disponivel em <URL:

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/CodigoDeontologico.pdf

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Linhas orientadoras para a elaboragdo de catalogos
CIPE. Lisboa. 2009. 23p. ISBN: 978-989-96021-6-8.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Principios enformadores de regulamentag¢ao do modelo
de desenvolvimento profissional. [em linha]. 2010. [consult. 26 mai 2014]. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/documentosoficiais/Documents/principiosenformadores MDP.pdf

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Regulamento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em pessoa em situa¢ao cronica e paliativa [em linha] Outubro de 2011.
[consultado a 12 Junho de 2013]. Disponivel em <URL:
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/MCEEMC_RegulamentoCEESituacaoCronica

Paliativa.pdf
ORDEM DOS ENFERMEIROS - REPE e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. 2012.

PHANEUF, Margot — Comunicagao, entrevista, relagao de ajuda e validagdo. Loures:
Lusociéncia, 2002. ISBN 972-8383-84-3

PORTUGAL. Dire¢do Geral de Salde — Circular Normativa n° 09/DSQC. 2003/06/14. A dor
como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da dor [consultado em 15/10/2013]. Disponivel
em <URL: http://lwww.esscvp.eu/Portals/0/Dor%205%C2%BA%20Sinal%20Vital %20-
%?20Circular%20Normativa%20DGS.pdf>

PORTUGAL. Direcao Geral de Saude — Circular Normativa n° 18/DSQC/DSC. 2007/10/15.
Comissbes de Controlo de Infegdo. [consultado em 15/10/2013]. Disponivel em <URL:

http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i009189.pdf>

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DE INFECAO - Procedimento de colocacdo e
manuten¢do do CVC. Novembro 2012.

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 105


http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/CodigoDeontologico.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentosoficiais/Documents/principiosenformadores_MDP.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/MCEEMC_RegulamentoCEESituacaoCronicaPaliativa.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/MCEEMC_RegulamentoCEESituacaoCronicaPaliativa.pdf
http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i009189.pdf

Instituto Politécnico de Setubal \‘
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

RADWIN, Laurel; FAWCETT, Jacqueline - METHODOLOGICAL ISSUES IN NURSING
RESEARCH A conceptual model-based programme of nursing research: retrospective and

prospective applications. Journal of advanced nursing. Vol. 40, N° 3 (2002) p. 355-360.

REPE - Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro: Decreto-Lei n.° 161/96, de 4
de Setembro (com as alteragdes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de Abril) [em linha]
[consultado a 12 Junho de 2013]. Disponivel em <URL:

http://www.ordemenfermeiros.pt/AEnfermagem/Documents/REPE.pdf

RIBEIRO, Rosa; MARTINEZ, Ana Paula — Regulamento da Unidade de Cuidados Intensivos.
REG.UCIN.01. 2011-06-01. Acessivel no Centro Hospitalar E.P.E.

RIBEIRO, Rosa; PEDROSO, Ermelinda; BARROSO, Felisbela — Politica de Controlo da
Infecdo. CIF. 2011-10-10. Acessivel No Centro Hospitalar E.P.E

RUIVO, Alice; FERRITO, Candida e NUNES, Lucilia. — Metodologia de Projecto: Colectanea
descritiva de etapas. In Revista Percursos n° 15 Janeiro - Margo 2010. ISSN 1646-5067.

SALE, Diana - Garantia da qualidade nos cuidados de saude: para profissionais da
equipa de saude. Lisboa: Principia, 1998. 158p.. ISBN: 972-97457-6-5

SANTANA, Julio et al. - Cuidados paliativos nas unidades de terapia intensiva: implicagdes

na assisténcia de enfermagem. Revista Enfermagem Revista. Vol.16, N°3 (2012) p.327-343

SANTANA, Julio; RIGUEIRA, Ana; DUTRA, Bianca - Distanasia: reflexdes sobre até quando
prolongar a vida em uma Unidade de Terapia Intensiva na percecdo dos enfermeiros. Revista
Bioethikos - Centro Universitario Sao Camilo. Vol.4, N°4 (2010) p.402-411.

SANTOS, José. — Checklist. Jornal Portugués de Gastrenterologia. \/ol.18, Margo/Abril
(2011) p. 93-94.

SILVA, Sénia Raposo Costa e; FONSECA, Manuel e BRITO, Jorge de — Metodologia FMEA
e sua Aplicagéo a Construgéo de Edificios. [em linha]. (2006). [consult. 8 novembro 2013). Disponivel
em www.fep.up.pt/disciplinas/PG19/Ref_topico3/FMEA_SS_MF_JB_QIC2006.pdf

SOUSA, MJ e BAPTISTA, CS (2010) — Como fazer investigacdo, dissertagdes, teses e
relatérios segundo Bolonha. Lisboa. Pactor. ISBN 978-989-693-001-1.

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 106


http://www.ordemenfermeiros.pt/AEnfermagem/Documents/REPE.pdf

Instituto Politécnico de Setubal ’
Escola Superior de Saude
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

TOMEY, Ann Marriner; ALLIGOOD, Martha Raile — Teéricas de Enfermagem e a sua Obra:
Modelos e Teorias de Enfermagem. 52 ed.. Loures: Lusociéncia, 2004. ISBN 972-8383-74-6

WILSON, Jennie. - Controlo de Infe¢do na Pratica Clinica. Loures . Lusociéncia, 2003.
386p. ISBN: 972-8383-57-6

Relatorio de Trabalho de Projeto
Manuela Afonso da Fonseca 107



APENDICES



APENDICE |

Caracterizacéo da UCI



A UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do Hospital em que a estudante estagiou € uma
unidade de cuidados intensivos de nivel lll (de acordo com o definido pela Dire¢do Geral de Saude),
uma vez que possui quadro proprio e equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem),
presta assisténcia médica qualificada em presenca fisica nas 24 horas, dispde dos meios de
monitorizacao, diagndstico e terapéutica necessarios, conforme definido pela Dire¢do Geral de Saude
(DGS), tem instituidas medidas de controlo continuo de qualidade e programas de ensino e treino em
cuidados intensivos (RIBEIRO e MARTINEZ, 2011)

E uma unidade polivalente, na medida em que assegura os cuidados integrais dos doentes
medicos ou cirurgicos que nela sdo admitidos, podendo ser solicitada a colaboragdo de outras
especialidades do Centro Hospitalar. E responsavel pela Equipa de Emergéncia Médica Interna do
Centro Hospitalar (EEMI), cujo funcionamento e organizagéo estao regulamentados.

E uma unidade funcional auténoma, integrada no Departamento de Anestesiologia e situa-
se no piso 1 da ala nascente de um hospital da margem sul do Tejo.

A UCI tem como miss&o:

e Prestar cuidados de saude diferenciados a doentes com alteragdes fisiopatologicas
urgentes, potencialmente reversiveis, que pdem em risco a fungdo de um ou mais 6rgaos
vitais. Os cuidados prestados serdo de natureza multidisciplinar, sendo tratados doentes
adultos com patologia médica, coronaria, cirirgica e traumatologica;

e Proporcionar os cuidados mais adequados, de acordo com o estado da arte;

e Evitar o prolongamento das medidas de suporte vital, nas situagdes em que o tratamento
for inUtil e sem perspetivas de recuperagdo para o doente;

e Assegurar o ensino de meédicos do internato complementar da especialidade de
Anestesiologia ou de outras especialidades que solicitem a frequéncia do estagio na
valéncia de Cuidados Intensivos;

e Colaborar no ensino de enfermeiros e estudantes de enfermagem na érea de prestagéo de
cuidados de enfermagem a doentes criticos;

e Contribuir para o prestigio do CH e do Departamento de Anestesiologia, ao manter o nivel
de cuidados ajustados aos padrdes de qualidade na sua area.

De acordo com Ribeiro e Martinez (2011), tem como valores:

e Aexceléncia da pratica médica e de enfermagem;



e A ética profissional;
e O respeito pela confidencialidade e dignidade do doente;
e Aatencado as necessidades dos familiares (RIBEIRO e MARTINEZ, 2011).

Sé&o utilizados na UCI registos informatizados de modelos de avaliagdo de gravidade e
prognostico (Apache Il e SAPS Il), de carga de trabalho de enfermagem (TISS 28), de disfuncéo de
6rgéo (SOFA), de monitorizagdo de diagndsticos, técnicas executadas e complicagbes (ficheiro
informatizado da UCI). S&o ainda monitorizadas, de forma continua, as taxas de infecdo associada
aos cuidados de saude (registo continuo na plataforma HELICS-UCI).

A UCI possui quadro proprio, constituido por médicos, enfermeiros, assistentes
operacionais € um assistente administrativo.

O numero de médicos em exercicio € de 2 médicos entre as 9:00 e as 17:00 horas durante
os dias de semana, para além do médico escalado na EEMI. A partir das 17:00 horas nos dias Uteis
e nas 24 horas de sabados, domingos e feriados, as atividades (UCI e EEMI) sao asseguradas por 2
médicos em presenca fisica continua.

Os enfermeiros trabalham em regime de horario rotativo (3 turnos cada 24 horas),
funcionando em equipas. O numero de enfermeiros em cada turno varia entre 4 e 6 de forma a
assegurar uma relacdo de enfermeiro:doente de 1:2 (conforme estabelecido pela DGS para uma
Unidade de nivel Ill).

Para além dos anteriores, é escalado um enfermeiro durante 24 horas diarias para cuidados
urgentes na EEMI. Este enfermeiro é escalado, pelo Enfermeiro chefe de equipa, em plano de
distribui¢ao de trabalho.

O pessoal auxiliar funciona por turnos com a duragéo de 8 horas, em consonancia com o
trabalho dos enfermeiros. Deverao ser em numero de 1 a 4 elementos por turno, com maior nimero
no turno da manha (das 8:00 as 16:00 horas), uma vez que é o periodo de maior atividade.

A UCI possui 1 Assistente Administrativo a tempo inteiro, para assegurar as fungdes de
secretariado.

A competéncia, qualidade e quantidade de enfermeiros da UCI sdo fundamentais para
garantir a eficiéncia da Unidade. A prestacdo de cuidados é efetuada com o méximo de exigéncia
qualitativa, sendo obrigatério o cumprimento das normas e procedimentos estabelecidos, que
orientam as intervencdes de enfermagem (RIBEIRO e MARTINEZ, 2011).

Em cada turno, existe um Enfermeiro chefe de equipa, que orienta/supervisiona a equipa
de enfermagem e assistentes operacionais. E da sua responsabilidade a resolugdo de problemas
zelando, sobretudo, pela qualidade dos cuidados prestados. A substituicido do Enfermeiro chefe de



equipa, nas suas auséncias ou impedimentos, ¢ feita por outro Enfermeiro chefe de equipa ou pelo
segundo elemento da equipa.

O método de distribuicdo de trabalho utilizado € o método individual, que consiste na
atribuicdo a cada enfermeiro de um nimero de doentes, ndo ultrapassando o ratio de 1:2, aos quais
presta cuidados na sua area de competéncia.

Em todos os turnos, é feita uma passagem dos doentes a equipa seguinte, junto a cama do
doente, salvaguardando sempre o direito a confidencialidade da informagédo. A passagem de turno é
obrigatoria e € assistida por todos os enfermeiros, sendo discutidos os casos de forma a garantir a
continuidade dos cuidados prestados.

O enfermeiro de servigo @ EEMI passa ao enfermeiro que o rende, as ocorréncias relativas
ao seu funcionamento e também aos doentes deixados a seu cargo noutros locais do Hospital. E
indispensavel, em cada turno, a verificagao/reposigéo do material necessario ao funcionamento desta
equipa (RIBEIRO e MARTINEZ, 2011).

A UCI dispde de normas de atuagé@o em varias areas de atividade, que estdo compiladas
sob a designacéo de “Procedimentos” ou de “Normas de Orientagao Clinica (NOC) " no Manual de
Politicas e Procedimentos da UCI, estando disponiveis exemplares nos Gabinetes Médico e de
Enfermagem, mas também estando acessiveis na intranet, no Manual de Qualidade do Centro
Hospitalar.

As decisdes de admissao e alta dos doentes da UCI competem ao médico de servigo na
UCI, que informa o Enfermeiro chefe da equipa de enfermagem.

A admisséo a UCI pode ocorrer de forma urgente (a maior parte das vezes) ou de forma
programada (cumprindo o Procedimento de Reserva de Vaga na UCI).

Consideram-se razdes para admissao urgente na UCI, as seguintes situagdes em doentes
adultos (RIBEIRO e MARTINEZ, 2011):

e Faléncia e necessidade de suporte de 2 ou mais érgéos, com ameaca a vida;

e Faléncia respiratdria presente ou eminente, com previsdo de necessidade de suporte
ventilatorio avangado;

e Faléncia hemodinamica (choque) ou necessidade de suporte cardiovascular avangado;

e Pos-operatdrios de risco e politraumatizados com necessidade de monitorizagdo e
terapéutica intensivas;

e Estado de morte do tronco cerebral, para cuidados de manutengao até a colheita de érgéos

ou tecidos.



Sé&o ainda consideradas razdes para admissao programada na UCI, as seguintes situacdes
(RIBEIRO e MARTINEZ, 2011):

e Doentes no pos-operatério de cirurgia de alto risco ou com patologia associada que
justifiquem a necessidade de monitorizagdo ou terapéutica intensivas;

e Doentes submetidos a técnicas diagnosticas ou terapéuticas invasivas, cuja patologia
associada exija cuidados intensivos apds a intervengao.

N&o devem ser internados na UCI os doentes em que se antecipa pouco ou nenhum
beneficio com a sua admissao e tratamento. Segundo Ribeiro e Martinez (2011), tais casos incluem:

e Baixa probabilidade de intervengéo ativa (demasiado bem para beneficiar da UCI);

e Doentes em estado terminal, que ndo possuam reserva de 6rgdo ou potencial de
reversibilidade da sua situagao clinica, ou que tenham baixa probabilidade de sobrevivéncia
mesmo com a instituicdo de cuidados médicos intensivos (demasiado doentes para
beneficiarem da UCI);

e Doentes que necessitem de cuidados médicos que ndo possam ser propiciados pelos
recursos existentes na UCI ou no Hospital, nomeadamente, necessidade de tratamento
neurocirurgico ou de cirurgia cardiaca. Nestes casos podera ser admissivel o internamento
de um doente ja referenciado para outro Hospital onde estdo disponiveis os cuidados
necessarios para equilibrio ou manutengao do seu estado clinico até a transferéncia;

e Decisdo do proprio doente se se expressa de forma competente.

Os doentes internados sdo submetidos a intervengdes diagnosticas e terapéuticas que
visam a prevengao e tratamento das disfun¢des organicas presentes. Todos os profissionais que
prestam cuidados aos doentes internados devem:

e  Cumprir as normas de prevengéo da infecdo, ndo esquecendo a higienizagdo das méos
antes da entrada e saida da unidade envolvente do doente e o uso de EPI de acordo com
0s cuidados a prestar;

e Cumprir os procedimentos em vigor na UCI, nomeadamente, as medidas de prevengéo da
pneumonia associada ao ventilador, as normas de alimentag@o entérica, o controlo da
glicemia, a profilaxia da trombose venosa profunda e da Ulcera de stress;

e Cumprir as regras de assepsia em todos os procedimentos invasivos executados;

e Conhecer as NOC e protocolos da UCI que séo documentos orientadores dos cuidados e

tratamentos a prestar;



e Usar os antibiéticos e demais antimicrobianos de forma criteriosa, procedendo a requisigao

e colheita de amostras biologicas para exame bacterioldgico antes do inicio do tratamento

e de acordo com os protocolos da UCI;

e Proceder aos registos clinicos, médicos e de enfermagem, conforme protocolado;
e Registar as complicagbes ocorridas durante a prestagdo de cuidados na Folha de

Acontecimentos Adversos em vigor;

e De uma forma geral, cumprir com as suas fungdes conforme documentado.

Os registos clinicos (médicos e de enfermagem) sdo informatizados, utilizando a plataforma
informatica em uso no CH (SClinico). Os Registos de Evolugcdo de Enfermagem constam do processo
clinico informatizado e podem ser consultados por todos os enfermeiros dos servigos que tratam o
doente.

Em caso de alta ou transferéncia para outro servigo, sdo feitas Notas de Transferéncia, que
ficam acessiveis aos médicos e enfermeiros que recebem o doente (constando no processo clinico
do CH).

A decisdo da transferéncia de um doente internado compete ao médico da UCI. E
transmitida ao Enfermeiro responsavel pelo doente, para que sejam prestados os cuidados de
enfermagem inerentes a transferéncia. Essa transferéncia poderé ser feita para locais com niveis de
cuidados idénticos ou inferiores aos prestados na UCI, dentro do mesmo hospital ou para outros
hospitais.

Nas transferéncias para a enfermaria ou para outro hospital, o doente é acompanhado por
um enfermeiro da UCI ou por um médico e um enfermeiro, em caso de suporte ventilatorio ou
instabilidade hemodinémica durante o transporte.

Uma vez que a UCI tem doentes internados em estado critico, sendo previsivel 0 aumento
da ansiedade por parte dos seus familiares, sdo permitidas as visitas entre as 15:00 as 16:00 e das
18:00 as 20:00 horas.

Os familiares devem fazer-se anunciar antes de iniciar a visita, entrando um familiar de cada
vez, orientados por um assistente operacional ou pela secretaria da UCI. Existe o cuidado de
encaminhar o familiar para o enfermeiro responsavel pelo doente, que presta as informagdes
necessarias. O mesmo enfermeiro d& a ordem para iniciar ou suspender temporariamente a visita, de
forma a n&o interferir com os cuidados inadiaveis do doente.

Os enfermeiros tém em conta que todas as informagdes devem ser dadas tendo presente

o nivel sociocultural e o estado emocional dos familiares, bem como da gravidade do doente. Assim,



as informagdes devem esclarecer e acalmar os familiares o melhor possivel ajudando-os, desta forma,
a consciencializar-se da evolugao clinica do doente.

Nao sdo permitidas mais que 3 visitas para cada doente internado, em cada periodo de
visita, salvo situagdes excecionais, com autoriza¢do dos profissionais da UCI. Durante o periodo de
visita, 0 enfermeiro responsavel pelo doente procede ao Acolhimento e identificagdo do Familiar de
Referéncia (Pessoa Significativa) de cada doente, que sera o elemento da familia preferencial para a
partilha de informag&o sobre o estado e a evolugao clinica do seu familiar internado. O acolhimento
as familias é feito, preferencialmente, pelo médico e enfermeiro, no sentido de melhorar o processo
de comunicagado no primeiro impacto com a UCI.

Aos familiares é distribuido o Folheto de Acolhimento da UCI, que possui algumas

informacdes relativas ao funcionamento da UCI e regras para os visitantes.

Controlo de qualidade

Na UClI estao implementados processos de avaliagao da qualidade dos cuidados prestados.
Assim, sdo monitorizados, regularmente, os seguintes indicadores:

e indice médio de gravidade dos doentes internados

e indice médio de carga de trabalho de enfermagem

e Demora média

e Técnicas e exames complementares efetuados

e Taxa de infegdo nosocomial

e Taxa de complicagdes: Ulcera de decubito, extubagdo ndo planeada, pneumotérax
iatrogénico, pneumonia de aspirag¢éo

e N.°de cirurgias canceladas por falta de vaga na UCI

e Taxa de readmissdo menos de 48 horas apos a alta

e Mortalidade na UCI e mortalidade hospitalar

e Custos/Doente e Custos/Dia de internamento

Os resultados dos indicadores sdo comparados com os resultados esperados.

No ambito da gestdo de risco e em consonéncia com a estratégia global do CH, séo
realizadas, anualmente, auditorias clinicas e/ ou ndo clinicas, conforme ao Plano Anual de Auditorias
da UCI. Os resultados sdo apresentados e discutidos em reunido do servigo e implementadas as
estratégias de melhoria. Da mesma forma, € dado conhecimento do relatério das mesmas, ao Grupo
de Indicadores, Auditorias e Risco Clinicos (GIARC), a Comissao de Gestéo do Risco (CGR) e ao

Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar.



A elaboragéo anual do plano de agéo da UCI com delimitagao dos objetivos a atingir para o
ano seguinte e a discussdo dos resultados com os profissionais do servigo, tém como objetivo a

melhoria continua dos cuidados prestados.

Controlo de infe¢ao

Os doentes internados em UCI estdo em maior risco de contrair infe¢des adquiridas no
Hospital, devido, entre outros, ao seu estado critico com varias co morbilidades e a elevada utilizagéo
de meios invasivos, que alteram as barreiras normais de protecao.

A UCI dispde de um grupo de profissionais designados para o Controlo da Infegao,
constituido por médicos e enfermeiros. Estes profissionais séo responsaveis pela Vigilancia
Epidemiolégica da Infe¢do na UCI, pela atualizagéo dos procedimentos de Controlo de Infe¢do e pela
sua divulgacdo e ensino a todos os profissionais. Articulam-se com a Comissdo de Controlo de
Infecao do Centro Hospitalar.

A limpeza da UCI é assegurada, diariamente, pela Empresa de Limpeza contratada pelo
Centro Hospitalar, sendo complementada pelas Assistentes Operacionais da UCI (fora do horéario
daquela), de forma a garantir as condi¢des de funcionamento continuo da UCI e a reocupagéo de
camas em qualquer hora. Da mesma forma, é cumprido o estabelecido no Manual de Limpeza do
Centro Hospitalar.

Tendo em conta os procedimentos de limpeza recomendados para Areas Criticas e as
atuais condicdes estruturais da UCI, sdo usados procedimentos de desinfe¢do de todas as Unidades
de Doente ap6s a alta ou transferéncia (mesmo se o doente ndo estava sob Condigcbes de
Isolamento). Tal procedimento podera ser alterado quando houver melhoria da estrutura arquitetural
da UCI.

Semanalmente, a segunda-feira, sdo efetuadas colheitas para exame bacterioldgico de
amostras de secregdes bronquicas, no doente com entubacgéo traqueal ou traqueotomia e urina, no
doente algaliado.

Todos os doentes admitidos, sdo submetidos a rastreio para pesquisa de estado de portador
nasal de MRSA.
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Manuela Afonso da Fonseca

N2 140519018

CRONOGRAMA ESTAGIO |

OUTUBRO DE 2013

Dias

Elaboracdo do relatério

Pesquisa Bibliografica

Entrevista com a Enf2
Coordenadora da UCI

Reunido com Elementos
Dinamizadores da CCl na UCI

Entrevista com a Enf2
Responsavel da CCl

Estagio presencial em
contexto clinico

Dias de aula na ESS

Entrega do diagndstico de
Situagao

Total de horas de estagio presencial em contexto clinico: 27h

Escola Superior de Saude

42 Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica Instituto Politécnico de Setubal
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Manuela Afonso da Fonseca N2 140519018

CRONOGRAMA ESTAGIO I

NOVEMBRO DE 2013

Dias 4|5/6(7(8|9|10|11|12 13|14 |15|16|17 (18|19 |20 |21 |22 |23 |24 |25|26 27|28 29|30

Elaboragdo do relatério

Pesquisa Bibliografica

Pedido de autorizagdo para o
desenvolvimento do projeto

Implementacdo do
questionario

Tratamento de dados !!

Estagio presencial na UCI M M M

Estagio presencial na CCl M

Dias de aula na ESS -I -

DEZEMBRO 2013

Dias 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Elaboracdo do relatério

Pesquisa Bibliografica

Estdgio presencial na UCI M M M

Estagio presencial na CCl M

Escola Superior de Saude 42 Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica Instituto Politécnico de Setubal



Manuela Afonso da Fonseca

N2 140519018

Dias de aula na ESS !

JANEIRO 2014

Dias 6 7

Elaboragao do
relatério

Pesquisa Bibliografica

Estagio presencial na
ucl

(17:
30-
23:
30)

(8h-
18h

21 22 23 24 25 26 27

Estdgio presencial na
CCl

Dias de aula na ESS -

Total de horas de estagio presencial em contexto clinico: 135h

Escola Superior de Saude

42 Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

M = 8h-16h30

Instituto Politécnico de Setubal
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Manuela Afonso da Fonseca n? 140519018

CRONOGRAMA ESTAGIO IlI

FEVEREIRO DE 2014 MARCO DE 2014

Dias

Elaboragéo do
relatério

Pesquisa
Bibliogréafica

Estégio presencial na
ucCl

Dias de aula na ESS

Dias

Elaboragao do relatério

Pesquisa Bibliografica

Estagio presencial na UCI M| M M| M MMM M

Estagio presencial na CGR M

Estégio presencial no GIARC

Dias de aula na ESS .. -:

Escola Superior de Saude 42 Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica Instituto Politécnico de Setubal
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MAIO DE 2014

Dias

Elaboragéo do relatério

Pesquisa Bibliografica

Estagio presencial na UCI M M| M M M M M M M

Estagio presencial na CCl M M

Dias de aula na ESS

JUNHO DE 2014

Dias

Elaborac&o do relatério

Pesquisa Bibliogréafica

Estagio presencial na UCI M M M

Estagio — elaboragéo de relatério M| M M

Dias de aula na ESS

Total de horas de estagio presencial em contexto clinico: 315h M = 8h-17h

Escola Superior de Saude 42 Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica Instituto Politécnico de Setubal



APENDICE V
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42 Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Definicdo do Problema

Estudante: Manuela Afonso da Fonseca

Instituig8o: Escola Superior de Satde — Instituto Politécnico de Setubal

Servico: Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)

Titulo do Projeto: Cuidados de Enfermagem ao doente com Cateter Venoso Central na UCI

Explicitacdo sumaria da area de intervencéo e das raz6es da escolha (250 palavras):

Quando surgiu a necessidade de identificar uma area de intervencéo para a elaboracéo do meu projeto de
intervenc&o em servico (PIS), era para mim essencial encontrar um problema/necessidade do contexto onde exerco
funcbes como enfermeira, a Unidade de Cuidados Intensivos. Por ser elemento dinamizador da Comissdo de
Controle de Infec&o (CCI), fez-me logo sentido enveredar por esta area. Sendo assim, escolhi este tema pelas
seguintes razdes:

- Enquadra-se nos objetivos da Unidade Curricular em que este estagio se inclui (enfermagem Médico-
cirargica), permitindo-me ao mesmo tempo desenvolver competéncias, tanto a nivel das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista como de algumas Competéncias Especificas dos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem em Pessoa em Situacgéo Critica;

- E uma necessidade real do servigo onde trabalho;

- Enguanto enfermeira da UCI, foram-me sendo atribuidas algumas fungdes nesta area:

e Como 2° elemento, assumindo fungdes de chefe de equipa (na auséncia deste) devo supervisionar a
Qualidade dos Cuidados,

¢ Enquanto Elemento Dinamizador da CCl devo colaborar com a CCl, participando na elaboracdo de normas
para o servico, realizando e participando em estudos de vigilancia epidemioldgica, dinamizando a¢des de formagéo
promovidas no servico na area da prevencdo e controlo da infecdo, colaborando com a CCI na identificacdo de
necessidades de formagéo no servico, bem como identificar problemas e situa¢es que ponham em risco o controlo
de infec&o.

Deste modo, validei a pertinéncia deste trabalho com a minha orientadora de estégio, a professora da ESS e
a Enfermeira coordenadora da UCI, que foram unanimes relativamente a pertinéncia do tema para a realizagédo deste
PIS.

Diagndstico de situagéo

Defini¢éo geral do problema
Inexisténcia de documentos orientadores no &mbito dos cuidados enfermagem na manutencéo dos cateteres

venosos centrais na UCI

Andlise do problema (contextualizagcdo, andlise com recurso a indicadores, descricao das
ferramentas diagnosticas que vai usar, ou resultados se ja as usou — 500 palavras)
O Centro Hospitalar define como Principios da Qualidade: a prestacéo de cuidados de salide de elevada

qualidade; o investimento na formagéo e valorizagao das competéncias técnicas e humanas dos profissionais; (...) a
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promocédo de um ambiente seguro e saudavel para profissionais e utentes e a utilizagéo eficiente dos recursos
disponiveis (1).

Do mesmo modo, a CCI tem como atribuic6es: definir, implantar e monitorizar um sistema de vigilancia
epidemioldgica de estruturas, processos e resultados, dirigido a situacdes de maior risco; propor recomendacdes e
normas para a prevencao e controlo da infe¢éo e monitorizacdo da sua correta aplicacéo; entre outros (2).

As InfegBes associadas aos cuidados de salude (IACS) referem-se as infe¢Ges associadas a prestacéo de
cuidados, onde quer que estes sejam prestados. O risco de contrair uma infecéo associada aos cuidados de satide
€ maior nos doentes com internamento prolongado ou submetidos a técnicas mais invasivas. Conduz ao aumento
da morbilidade e mortalidade hospitalar, aumento do tempo de internamento e dos custos com a saude (3). A
prevencao das infecdes associadas aos cuidados de salide é uma responsabilidade de todos os profissionais, pelo
gue as acles de prevencao e controlo da infecdo deverdo fazer parte integrante das atividades diarias dos mesmaos,
contribuindo para a qualidade dos cuidados e para a seguranca do doente (4).

A infeg@o associada a dispositivos intravasculares, nomeadamente cateteres venosos centrais
(CVC), apresenta taxas elevadas, homeadamente em algumas das Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI). A manutengao das “boas praticas” € fundamental durante o internamento e sobretudo quando o
doente € sujeito a procedimentos que estdo provadamente associados a risco de surgimento de
infecBes. As regras da qualidade obrigam-nos a valorizar o cumprimento total de um conjunto de
medidas como indicador de conformidade ou ndo conformidade das praticas (5).

Pela analise dos dados do HELICS-UCI, programa de vigilancia epidemioldgica, disponibilizados
pela Coordenadora da UCI, verificou-se que, embora o n° de infe¢6es/1000 dias de CVC seja inferior na
UCI relativamente aos dados nacionais, a Infecdo associada aos CVC é uma realidade pelo que é
necessario tomar medidas para a sua prevencao.

Tendo consciéncia que os enfermeiros desempenham um papel fundamental na implementacdo
de boas praticas de modo a prevenir as IACS, nomeadamente as infe¢cdes associadas aos cateteres
Venosos centrais, e apos pesquisa dos procedimentos existentes na UCI, constata-se que apesar de
algumas medidas identificadas como preventivas da infecdo associada aos cateteres venosos centrais
estarem presentes em alguns procedimentos sectoriais, ndo existe um procedimento especifico para a
manutencéo do Cateter Venoso Central.

No sentido de conhecer a opinido de alguns profissionais relativamente a esta temética, realizei
entrevistas ndo estruturadas a um elemento dinamizador da CCIl na UCI, & Enf2 Coordenadora da UCI
e a Enfermeira da CCI que constataram que era de fato uma area de intervencdo a desenvolver.

De seguida, para definir estratégias que pudessem corrigir problemas calculaveis a partida,
realizei uma andlise SWOT de modo a conhecer as for¢as, fraquezas, oportunidades e ameacas a
implementacé&o deste projeto.

Da andlise efetuada concluimos que este PIS tem mais for¢cas e oportunidades que ameacgas ou
fraquezas, pelo que serd passivel de execuc¢do, das quais destacamos a fato de ser um elemento
dinamizador da CCI, ser um tema de interesse da Enf® Coordenadora da UCI e da CCI, ser um projeto
que nao acarreta custos para a instituicao e que tem como intuito a elaboracao de um procedimento e a

formacao da equipa.




»
V4

42 Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Ainda no decorrer da fase de diagnostico, de forma a acautelar algumas falhas, foi aplicada uma
analise FMEA (Failure Mode and Effect Analysis), que € uma metodologia que possibilita avaliar e
minimizar riscos através da analise de possiveis falhas (6). A analise FMEA encontra-se em apéndice
para consulta (apéndice 3), no entanto destacamos as etapas com RPN mais elevado, nos quais ha
necessidade de intervencdo mais precoce:

- Nas intervencdes de enfermagem antes da colocac¢éo do CVC destaca-se a Higienizagcdo das
maos antes do contato com o doente (RPN=480) e a colocac¢éo de todo o EPI: bata e luvas esterilizadas,
touca e mascara fluido-resistente (RPN=648);

- Nas intervencdes de Enfermagem imediatamente apds a colocacdo do CVC: Realizar penso
com técnica asséptica (luvas esterilizadas e mascara), utilizando clorohexidina 2% solucdo alcodlica
(RPN=500) e Retirar e dar destino adequado a todo o material utilizado na colocacdo do CVC
(RPN=480);

- Nas interveng¢des de Enfermagem na manutencdo do CVC: Descontaminar as conexdes com
alcool 70° ou clorohexidina 2% solucdo alcoodlica antes de conectar qualquer dispositivo estéril
(RPN=512) e Realizar penso com técnica asséptica (luvas esterilizadas e mascara), utilizando
clorohexidina 2% solucdo alcodlica sempre que estiver sujo/descolado ou de 48/48h (penso com
compressa) ou 7/7dias (penso transparente) (RPN=512)

Considerando que a existéncia de programas de formacgéao sédo fundamentais para a prevengao
das infe¢cBes associadas aos cateteres venosos centrais, procuramos saber se os enfermeiros da UCI
possuiam formacado nesta area, se conheciam os procedimentos existentes no ambito da prevencéo
desta problemética e qual a importancia atribuida as intervencdes de enfermagem na prevencao das
Infe¢cdes da corrente sanguinea associadas ao CVC. Neste sentido, foi aplicado um questionario aos
enfermeiros da Unidade, construido para esse fim. Assim apds pedido de autorizacdo ao CA para a
realizacdo do PIS bem como a aplicagdo do questionario com o respetivo consentimento informado
também elaborado por nés procedemos a sua aplicacéo no periodo de 7 a 14 de Novembro de 2013,
apos realizacao de pré-teste que segundo Fortin (7), consiste no preenchimento do questiondrio por uma
pequena amostra que reflita a diversidade da populacdo visada, a fim de verificar se as questfes podem
ser bem compreendidas. Esta etapa é indispensavel e permite corrigir ou modificar o questionario,
resolver problemas imprevistos e verificar a redacao e a ordem das questdes. Apés tratamento de dados
através do programa Excel podemos inferir que a nossa amostra era constituida por 26 enfermeiros em
que 77% séo do sexo feminino e 23% do masculino, com a maior parte dos enfermeiros com idade entre
os 25-29anos, com uma média de 8,23 anos de experiéncia profissional como enfermeiro.

Da analise dos dados obtidos pode constatar-se que s6 metade dos enfermeiros tém formacgao
nesta area, e a formacao que tém € obtida principalmente através da formagdo em servigco. Destes
apenas 20% teve formac&o no ultimo ano, sendo que os restantes 80% tiveram formacgao ha mais de 3
ou 6 anos.

Ao contrario da realidade, cerca de 77% dos enfermeiros acham que existe no servigo alguma
norma de procedimento relacionada com a prevencéo das infe¢cdes associadas aos CVC, mas quando
Ihes é pedido que enumerem as normas que conhecem, enumeram ndo normas mas sim alguns atos

de enfermagem que se relacionam com a prevencéo da infecdo dos CVC, como por exemplo a mudanca
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de penso de 2/2 dias, a técnica asséptica para o0 manuseamento, ou a troca de sistemas de perfusao de
7/7 dias.

Ao serem questionados se as normas estao atualizadas, 61% referem “néo sei”, 22% que “ndo” e
17% que “sim”.

Na questao “Conhece os resultados da Vigilancia Epidemiolégica do CH?”, 89% dos inquiridos
refere que “nao”.

Na parte Il do questionario, referente a importancia atribuida as intervengfes de enfermagem
nesta tematica, € unanime que os enfermeiros desempenham um papel muitissimo importante na
prevencéo das infecdes associadas aos CVC, achando que é muitissimo importante a existéncia de
normas de procedimento nesta area, quer na UCI, quer em todo o Hospital, sendo que a realizacédo de

formacao nesta area também é alvo de preocupacéo para estes profissionais.

Identificag@o dos problemas parcelares que compdem o problema geral (150 palavras)
Como problemas parcelares que comp&em o problema identificado surgem:

- Falta de formac&o sobre os cuidados a ter com a manutencéo de cateteres venosos centrais;
- Inexisténcia de um procedimento no servico sobre o tema;

- Inexisténcia de avaliacBes as préticas de enfermagem e respetiva comunicacdo das falhas detetadas;

Determinacéo de prioridades

Apos a identificacdo do problema de estudo, definem-se como principais prioridades:

- Pesquisa bibliogréfica sobre as Intervengdes de Enfermagem na manutencgéo de cateteres venosos centrais;
- Elaborar um procedimento sobre os cuidados de enfermagem na manutencdo de cateteres venosos centrais;
- Formar a equipa sobre os cuidados de enfermagem na manutencéo de cateteres venosos centrais;

- Avaliar praticas, através de auditorias internas.

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolugcdo do problema. Os objetivos terdo que ser claros,
precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado declarativo):
OBJECTIVO GERAL

- Contribuir para a prevengao das Infe¢bes Associadas aos Cuidados de Saude relacionadas com os

cateteres venosos centrais na UCI do CH,EPE.
OBJECTIVOS ESPECIFICOS

- Elaborar um procedimento para manutencéo do Cateter Venoso Central;

- Elaborar uma checklist de verificagéo do cumprimento do procedimento;

- Formar a equipa sobre os cuidados de enfermagem na manutencéo de cateteres venosos centrais;
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APENDICE VI

Analise FMEA



FMEA DE PROJETO

Descrigéo Modo potencial de : ~
do Etapas 0] Efeitos RPN Causas Acdes a Desenvolver
Processo Falhas

Pedido de Desconhecimento do N&o autorizacéo Projeto aplicado Elaboracédo de pedido
autorizacéo ao projeto pelo conselho para aplicacdo dos de forma pouco de autorizacdo ao CA
Conselho de de administracdo do guestionarios e eficaz explicitando o projeto
Administracéo para CH g desenvolvimento do 384
aplicacdo de projeto

9 questionarios e

§" desenvolvimento

n do projeto

35

3 Consulta de dados Dados obtidos ndo Planeamento do Inexisténcia de Pedido a

g acerca do numero permitirem discriminar projeto nao dados que Coordenadora da CCI

8 de INCS o0 nimero de INCS contemplar o descriminem o para fornecimento de

° associadas ao associadas ao CVC 4 namero de INCS 79 namero de INCS | dados sobre o nUmero
CVC no ano de associadas ao CVC associadas ao de INCS associadas ao
2012 e no 1° CcvC CVC no ano de 2012 e
semestre de 2013 no 1° semestre de

2013




Diagnéstico de Situacdo

Aprofundamento Conhecimentos Planeamento do Pouca Pesquisa

de sobre infe¢gbes projeto n&o informacgéao bibliografica
conhecimentos associadas aos CVC contemplar 150 disponivel Pesquisa em bases
sobre infecbes insuficientes e pouco informacéao atual atualizada de dados
associadas aos atuais

CcvC

Conhecer a Opiniéao dos Projeto ndo estar Inexisténcia do | Aplicacao de
opinido dos enfermeiros pouco em consonancia conhecimento questionarios aos
enfermeiros da favoravel ao com opinido dos da opinido dos | enfermeiros da UCI
UCI sobre a desenvolvimento do enfermeiros da 294 enfermeiros

pertinéncia do projeto UCl acerca do

tema do projeto projeto

Envolver a Pouca adesao dos Dificuldade em Divulgacéo Dar a conhecer o
equipa de enfermeiros da UCI implementar o pouco eficaz do | projeto em questao;
enfermagem no projeto 252 | projeto

projeto

Aplicacéo de
guestionarios aos

enfermeiros da UCI.




FMEA DE PROCESSO

Descrigdo Modo potencial de Acdes a
do Etapas G P (0] Efeitos D | RPN Causas ¢
Falhas Desenvolver
Processo
o N nsibilizaca
Dificuldade na Sedacao do doente Se .S'b acdo da
: : ~ equipa
Explicar Doente ansioso, execugao da
procedimento ao 2 | agitado, pouco 6 | técnica de 4 |48
doente colaborante colocacéo do Falta de formacéo dos ~
S Formacéo dos
cateter profissionais A
profissionais
£ Q Sensibilizacdo da
g O L ~ equipa
E o . - Doente instavel a N&o ter valores .
5 O Monitorizar sinais . e a Falta de sensibilidade
QL g . 10 | nivel elétrico e 1 | de referénciado | 10 | 100 o
S @ vitais A dos profissionais
w o hemodinamico doente -
v 8 Formacéo dos
P S profissionais
S ©
e 3 Dificulta o
2 9 acesso para a Formacé&o dos
() c . ~ .. .
E & . . . cateterizagao Situacéo emergente profissionais
= Realizar tricotomia Dificult
do local a N&o realizagéo da Jfiiculta a
- 4 : : 4 | limpezae 4 |64
puncionar, se tricotomia _ ~ ~ Elaborar um c para
. desinfegéo do Falta de formagéo dos ~
necessaro local de puncéo rofissionais manutencao do
pung P Cateter Venoso
Aumenta o risco Central
de infecéo




Intervencdes de Enfermagem antes da colocacdo do CVC

Posicionar o
doente de acordo

Posicionamento

Dificuldade na

Emergéncia da
colocacéo do CVC

Elaborar um
Procedimento para

2 . realizacéo da 16 ~
com o local a incorreto P manutencgao do
) técnica.
puncionar. N CcvC
Falta de formacao
Aumenta o
tempo de Emergéncia da
Possibilidade de execucao da gaer Elaborar um
. . . Arni colocacado do CVC :
Reunir o material 6 faltar de material tecnica 216 procedimento para
necessario. aquando da manutencgéo do
colocacédo do CVC i i CcvC
¢ Cria ansiedade Falta de formagé&o
para o doente e
profissionais
. L Colocacéo de
AS MA0s Ndo sao Facilitismo cartazes alusivos a
corretamente higienizac&o das
higienizadas antes m3os na unidade
do contato com o Utilizac&o de luvas
doente Elaborar um
procedimento para
A ~ ntaminaca manutenca
Higienizar as maos | 10 go dta agao 480 | Sentimento de C\?Cme d(;ao do
As maos nao sao o doente autoprotecio VL onde se
incluem os

corretamente
higienizadas antes
de procedimentos
assépticos.

N&o interiorizagéo dos
5 passos para a
higienizacdo das méos

momentos de
higienizacéo das
maos

Formac&o dos
profissionais




Intervencdes de Enfermagem
antes da colocacdo do CVC

Colocar o
Equipamento de
Protecao
Individual: bata

N&o utilizacéo de

Contaminagéao
do material

Facilitismo dos
profissionais

Sensibilizacdo da
equipa

Elaborar um
procedimento para

esterilizada, luvas 8 | todo o EPI 9 | 648 | Falta de sensibilizac&o manutencio do

esterilizadas, touca necessario Contaminaca para a teméatica cVe ¢

e mascara fluido- q Og amltnagao

resistente com 0 doente

viseira Falta de formagéo Forma(;ao para a

equipa
Contaminagéo Elaborar um
© .
Falha na : : ~ procedimento para

[O]
= laborar n - do material Situacdo emergente ~
= S(;)nzzl))(goadoz manutencéo da ¢ 9 manutencao do
5 ) 10 | assepsia entre o 10 | 400 CvC
IS sistemas ao )
£ 0 CVC e os sistemas ) . 5
s S cateter. de perfus&o Contaminacéo Falta de formacéo Formaca
>0 do doente ormagao para a
£ Qo equipa
5 3
E kA . Elaborar um
v 8 IC,)bstrucéaoC(i;)C S procedimento para
T 9o : , umen do ituacdo emergente =
® g Realizar flush ap6s N&o realizacso ¢ g manutencao do
S, conex&o dos 8 ¢ 8 | 256 Cateter Venoso
c lumens. deste procedimento Central
> CVC néo Falta de formagao .
% permeavel Formacdao para a

equipa




residuos deficiente

Falta de Formacéo

g Reali Elaborar um
g ~ealzarpenso _ procedimento para
© e o : com te_cnlca Desconhecm_lento por manutenco do
QG S assepfuca (luvas o o parte da equipa que se Cateter Venoso
Q & E Y esterilizadas e N&o utilizac&o da Contaminagéao deve fazer a
S c g 10 -, 5 10 | 500 . ~ Central
S £ = ( mascara), clorohexidina 2% do doente desinfecéo do local de
g 2 B { utilizando insercéo do CVC com
q - - . e
£ W g | clorohexidina 2% clorohexidina 2% F N
J§ solugéo alcodlica. ormagao para a
g equipa
q
Elaborar um
Facilitismo procedimento para
% manutencgao do
2 O penso pode Cateter Venoso
S Pen m ) Pen: . .
ol Datar o penso. 2 enso S~e data de 10 | ficar diasamais | 4 | 80 | Esquecimento Central
o colocagéao
5 g>> sem ser mudado
Q
E O
E 3 Falta de Formagao Formacéo a
% R equipa
O
% § Incorreta Elaborar um
g 3 eliminacdo de Facilitismo procedimento para
L @ Retirar e dar Obj?tOS cortantes e Sequranca dos manutenc&o do
@ ‘9 | destino adequado periurantes ro%issior(iais o Cateter Venoso
9 © a todo o material 8 6 P 10 | 480 | Esquecimento Central
2 - do doente em
o utilizado na _ fisco
2 colocagédo do CVC Triagem dos
c

Formac&o dos
profissionais




EPI que néo é

Facilitismo

Elaborar um
procedimento para
manutencao do
Cateter Venoso

Retirar e eliminar o 8 retlrado~no local de Infecbes 10 | 320 Central
EPI prestacéo dos cruzadas Falta d ibilizacs
cuidados alta de sensibilizacao
para o assunto.
Formacéo dos
profissionais
Colocacéo de
As maos néo séo cartazes alusivos a
corretamente higienizacdo das
higienizadas depois ma&os na unidade
do contato com o -
Facilitismo
doente
Proceder a Elaborar um
higienizagéo das 10 5 8 | 320 L rocedimento para
J ¢ . InfecGes N&o interiorizac&o dos P o P
maos. As maos nao sao cruzadas manutencgao do

corretamente
higienizadas apés
risco de exposicéo
a sangue ou fluidos
corporais

5 passos para a
higienizagdo das maos

Cateter Venoso
Central

Formacéao a
equipa




indice de Gravidade, ocorréncia e dete¢do para FMEA

Gravidade
BAIXO RISCO

para o doente

MODERADO
RISCO
para o doente
ELEVADO
RISCO
para o doente
RISCO MUITO
ELEVADO

para o doente

Ocorréncia
Baixa
(de 2/2 meses)

Moderada

(mensalmente)

Elevada

(semanalmente)

Muito elevada

(diariamente)

Detecao
Baixa
(dificilmente
detetavel)
Moderada
(pode ser
detetada)
Elevada
(facilmente
detetavel)
Muito elevada
(certamente

detetavel)



APENDICE VI

Questionario



QUESTIONARIO

A informacdo obtida neste questionario permitird a prossecucdo do
Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) a desenvolver pela Enf2 Manuela
Fonseca ao longo dos estagios I, 1l e lll, enquanto discente do Curso de Pés-
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirargica na Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal, sob orientagdo da Enf2 F.B. e da Prof. E.M.

O mesmo tem como objetivo:

Obter dados que permitam conhecer a opinido da equipa de enfermagem
da UCI relativamente as intervencfes de enfermagem na prevencdo das
InfecBes associadas aos Cateteres Venosos Centrais (CVC) e conhecer o nivel
de formacao que a equipa de enfermagem possui relativamente a essa tematica.

Este questionario divide-se em 3 partes: na primeira parte pretende-se
caracterizar a equipa de enfermagem relativamente a sua situagao profissional
e académica, na segunda parte conhecer o nivel de formacao dos enfermeiros
nesta area e na ultima avaliar o grau de importancia que os enfermeiros déo as
Intervencbes de Enfermagem na Prevencdo das InfecBes Nosocomiais da
Corrente Sanguinea.

Desde ja informo que sera garantido o anonimato e a confidencialidade
dos dados recolhidos, sendo a sua utilizagéo limitada ao PIS descrito.

O preenchimento do questionario é anénimo e facultativo.

Desde ja agradecida pela disponibilidade demonstrada, e caso esteja

interessado poderao ser-lhe facultados os dados obtidos.

POR FAVOR NAO IDENTIFIQUE O QUESTIONARIO.



PARTE | — CARACTERIZACAO DA EQUIPA

De acordo com a sua situagéo assinale com um x:

1 - DADOS PESSOAIS

1.1 - SEXO

0 Feminino

0 Masculino

1.2 — IDADE

0 20 a 24 anos O 35 a 39 anos
0 25 a 29 anos O 40 a 44 anos
O 30 a 34 anos 0 45 a 50 anos

2 — HABILITACOES ACADEMICAS

2.1 — FORMACAO INICIAL
0 Bacharelato em Enfermagem

O Licenciatura em Enfermagem

2.2 — FORMACAO COMPLEMENTAR

O Especialidade em Enfermagem Qual?
0 Pés-Graduacao Qual?
0 Mestrado Qual?
0 Doutoramento Qual?

3 — EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Anos de servico como Enfermeiro anos

Anos de servico na UCI anos



PARTE Il - FORMACAO NA AREA DA PREVENCAO DAS INFECOES ASSOCIADAS
AOS CATETERES VENOSOS CENTRAIS

Tendo em conta o nivel de formacdo que possui na &rea das intervencdes de
Enfermagem na Prevencéo das Infecbes associadas aos Cateteres Venosos Centrais,

assinale com um x as respostas que mais se coadunam com a sua situacao:

1 — Tem formacdo na area da Prevencdo das Infe¢cdes associadas aos Cateteres
Venosos Centrais?
[l Sim [1 Néao
1.1 — Se respondeu Sim, onde adquiriu essa formacgao?
[ Formagdo em servico
Formacé&o continua
Seminarios

O

O

'] Congressos
[0 Qutros

1.

2 — Se respondeu Outros, refira em que contexto:

2 — Quando foi a ultima vez que teve formacdo na area da Prevencéo das Infecdes
associadas aos Cateteres Venosos Centrais?

[0 No ultimo ano

[0 Ha mais de 3 anos

[1 Ha mais de 6 anos

3 — No seu servico existem algumas normas de procedimento relacionadas com a
Prevencéo das Infe¢cbes associadas aos Cateteres Venosos Centrais?
[l Sim [1 Naéo

3.1 — Se respondeu Sim, enuncie as normas que conhece:

3.2 — As respetivas normas encontram-se atualizadas?

1 Sim [ Nao [1 Nao sei

4 — Conhece os resultados da Vigilancia Epidemioldgica do CH, EPE?

1 Sim [ Nao



PARTE 3 — IMPORTANCIA ATRIBUIDA AS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA
PREVENCAO DAS INFECOES ASSOCIADAS AOS CATETERES VENOSOS
CENTRAIS

Recorrendo a uma escala de 1 a 5 (5 — muitissimo importante, 4 — muito importante, 3

— importante, 2 — pouco importante, 1 — nada importante) coloque um circulo a volta do

namero de acordo com a sua opinido nas seguintes questodes:

1 — Qual o grau de importéancia que atribui ao papel do Enfermeiro na Prevencéo das
Infecbes associadas aos Cateteres Venosos Centrais?

2 — Qual o grau de importancia que atribui a existéncia de normas de procedimento na
area da Prevencao das Infecdes associadas aos Cateteres Venosos Centrais, no seu

servigo?

3 — Qual o grau de importancia que atribui a existéncia de normas de procedimento na
area da Prevencao das Infe¢des associadas aos Cateteres Venosos Centrais, no seu
hospital?

4 — Qual o grau de importancia que atribui a realizacdo de formagdo na area da

Prevencéo das Infe¢des associadas aos Cateteres Venosos Centrais?
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que estou de acordo em participar no Projeto intitulado de
“Intervencgdes de Enfermagem ao doente com Cateter Venoso Central internado
na UCI do CH, EPE” da Enfermeira Manuela Fonseca a realizar estagio na UCI
do Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, no ambito do Curso de Pos-
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica que se encontra a frequentar na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, sob a orientacéo
da Enf® F.B. e da Prof. E.M., através do preenchimento do questionario acerca
das Intervencdes de Enfermagem para a prevencao das infecbes associadas ao
cateter venoso central, no sentido de fornecer dados relativamente ao nivel de
formacdo sobre o referido tema que a equipa de enfermagem do sitio
supramencionado possui.

Declaro ainda que:

Fui elucidado em relag&o aos objetivos deste projeto e participo de forma
voluntaria neste estudo.

Sou livre de abandonar a participacao no projeto, se eu assim o entender,
e sem gue dai sobrevenham danos para a minha pessoa.

Autorizo a utilizacdo dos dados obtidos no ambito deste estudo.

Foi-me garantido que os dados obtidos serdo utilizados unicamente para
este projeto.

A minha identidade jamais serd revelada e os dados permanecerdo

confidenciais.

Data: Assinatura:
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1 — INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirurgica |, do 2°
semestre do ano letivo 2013/2014, do 3° Curso de Pos Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Setubal foi-nos proposto a execucdo de um projeto de
intervencdo em servico, integrado nos estagios I, Il e lll, a realizar na Unidade
de Cuidados Intensivos de um hospital da margem sul do Tejo.

No ambito dos estagios que se encontra a realizar no servigo supracitado,
pretende desenvolver um PIS de acordo com a metodologia de projeto, na area
da Intervencdes de Enfermagem ao doente com cateter venoso central internado
na UCI do Centro Hospitalar, sob a orientacdo da Enf® F.B. e Prof. E.M.

Por ser uma area de particular interesse, por considerar que as
Intervengbes de Enfermagem na Prevengdo das Infegbes associadas aos
Cateteres Venosos Centrais se revestem de crucial importancia na prevencéo
das infecbes associadas aos cuidados de saude, e ap0s uma entrevista nao
estruturada com a Enf® Coordenadora da UCI e com a Enf@ Coordenadora da
CCI da Instituicdo acima referida, se ter concluido que as mesmas consideram
o tema pertinente, pretende desenvolver um projeto nesta area, que tem como
objetivo contribuir para a prevencao das Infecbes Associadas aos Cuidados de
Saude relacionadas com os cateteres venosos centrais na UCI.

Neste ambito, e de modo a justificar a pertinéncia deste tema, aplicou um
questionario aos Enfermeiros da UCI, no sentido de caracterizar a equipa de
enfermagem, relativamente a sua situacao profissional e académica, conhecer o
nivel de formacdo dos enfermeiros nesta area e avaliar o grau de importancia
que os mesmos dao as Intervencdes de Enfermagem na Prevencéo das Infecdes
Associadas aos Cateteres Venosos Centrais.

Através da elaboracédo deste documento pretende mostrar os resultados
obtidos pelos questionarios implementados.

Sendo assim, elabora este documento com 0s seguintes capitulos:

e Introducgéao
e Tratamento de dados

e Instrumentos de colheita de dados: o questionario



e Tratamento e anélise de dados
e Conclusao
e Bibliografia
e Apéndices
O presente documento encontra-se redigido de acordo com as

orientacdes do Acordo Ortografico e guia-se pelas indicagcbes da Norma
Portuguesa 405.



2 — TRATAMENTO DE DADOS

Considerando que a existéncia de programas de formacdo sao
fundamentais para a prevencéao das infe¢cdes associadas aos cateteres venosos
centrais, procuramos saber se os enfermeiros da UCI possuiam formacgéo nesta
area, se conheciam os procedimentos existentes no ambito da prevencédo desta
problemética e qual a importancia atribuida as intervencdes de enfermagem e a
formacdo na prevencéao das InfecGes da corrente sanguinea associadas ao CVC.

Neste sentido, foi aplicado um questionario aos enfermeiros da Unidade.

2.1 — INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS: QUESTIONARIOS

Para obter os dados referidos anteriormente, recorremos ao questionario.

Escolhemos o questionario como instrumento de colheita de dados por
ser um método que traduz os objetivos de um estudo com variaveis mensuraveis,
ajuda a organizar, a normalizar e a controlar os dados, de forma que as
informacdes procuradas possam ser colhidas de uma maneira rigorosa. Nao
permite ir tdo em profundidade como a entrevista, mas permite um melhor
controlo dos enviesamentos. (FORTIN, 1999, p.249)

Para Fortin (1999, p.249), num questionario, “as questdes sao concebidas
com o objetivo de colher informacdo factual sobre os individuos, os
acontecimentos ou as situacdes conhecidas dos individuos ou ainda sobre as
atitudes, as crencas e inteng¢des dos participantes”.

O questionario foi dividido em trés partes, sendo que na primeira parte se
pretendia fazer uma caracterizacdo dos enfermeiros que desempenham funcées
na UCI. Para isso recorreu-se a questdes fechadas: dicotémicas (questdo 1.1 e
questdo 2.1), de escolha fixa (questao 1.2), de escolha multipla/filtro (questéo
2.2) e uma questao aberta (questdo 3). Na segunda parte pretendia-se averiguar
se os enfermeiros possuem formacéo na area da prevencdo das Infecdes da
corrente sanguinea associadas ao CVC recorrendo-se a questdes fechadas, das
quais questdes dicotomicas (questdes 1, 3 e 4), de escolha multipla (questao
1.1), de escolha fixa (questao 2 e 3.2) e duas questdes abertas (questdo 1.2 e
3.1). Na terceira parte pretendia-se avaliar o0 grau de importancia que o0s

bY

enfermeiros atribuem: ao papel do enfermeiro, a existéncia de normas de
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procedimento no servico e no hospital e a formacao na area da prevencao das
Infecbes da corrente sanguinea associadas ao CVC, tendo-se para isso
recorrido a uma escala de Likert de 5 categorias (5 — muitissimo importante, 4 —
muito importante, 3- Importante, 2- Pouco importante, 1 — nada importante). A
escala de Likert “consiste em pedir aos sujeitos que indiguem se estdo mais ou
menos de acordo ou em desacordo relativamente a um certo niumero de
enunciados, escolhendo entre cinco respostas possiveis” (FORTIN, 1999,
p.257).

Com o objetivo de avaliar a eficacia e a pertinéncia do questionario, foi
realizado um pré-teste a 3 enfermeiros da UCI no dia 4 de Novembro de 2013.
O pré-teste consiste no preenchimento do questionario por uma pequena
amostra que reflita a diversidade da populacado visada, a fim de verificar se as
guestdes podem ser bem compreendidas. Esta etapa € indispensavel e permite
corrigir ou modificar o questionario, resolver problemas imprevistos e verificar a
redacdo e a ordem das questbes (FORTIN, 1999, p.253). Uma vez que nao
houve qualquer dificuldade no preenchimento do questionario, procedeu-se a
aplicacdo do mesmo a todos os enfermeiros da UCI.

A aplicagdo do questionario foi realizada entre 7 e 14 de Novembro de
2013, apo6s ter sido solicitada autorizagdo a Sr® Enfermeira Diretora da
instituicdo. Durante todo o processo foi garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados recolhidos. Portanto, todos os enfermeiros que
responderam ao questionario foram elucidados em relacdo aos objetivos deste
projeto e participaram de forma voluntaria neste estudo, sendo livres de
abandonar a participacdo no projeto, se assim o entendessem, e sem que dai
sobreviessem danos para 0s mesmos, garantindo que os dados obtidos iriam ser
utilizados unicamente para este projeto pelo que a sua identidade jamais seria
revelada e os dados permaneceriam confidenciais. Todos os enfermeiros que
responderam ao questionario, assinaram uma declaracédo de consentimento livre
e esclarecido.

Foram entregues questionarios a todos os enfermeiros da UCI, tendo-se
excluido apenas dois elementos que se encontravam ausentes no periodo em
gue se entregaram os mesmos. Assim, foram entregues 26 questionarios tendo

sido respondidos os 26 (ades&o 100%).



2.2- TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Apébs a colheita dos dados, procedeu-se a uma andlise quantitativa dos
mesmos, através do programa informatico Excel.

De modo a facilitar a interpretacéo dos resultados dividiu-se o tratamento
dos dados pelas partes em que o questionério foi dividido. Assim, na Parte | €
feita uma caracterizacdo dos enfermeiros da UCI que participaram no
questionario, na Parte Il sdo calculados os enfermeiros que possuem formacao
no ambito das Infe¢cbes da corrente sanguinea associadas ao CVC, o contexto
em que a mesma foi adquirida, o conhecimento da existéncia de normas de
procedimento relacionadas com esta tematica e na Parte Il identifica-se o grau
de importancia que os enfermeiros atribuem ao papel do enfermeiro na
prevencao das Infecdes da corrente sanguinea associadas ao CVC, a existéncia
de normas de procedimento no servigco e na instituicdo bem como o grau de

importancia atribuido a formag¢éo no mesmo ambito.

PARTE | — CARACTERIZACAO DA EQUIPA:

1 - DADOS PESSOAIS

1.1 - SEXO

Dos enfermeiros que responderam ao questionario, 77% eram do sexo

feminino e 23% do sexo masculino, conforme nos indica o gréfico 1.



@ Feminino

@ Masculino

Grafico 1 — Distribuicdo dos enfermeiros por sexo

1.2 - IDADE

Como se pode verificar no grafico 2, a maior parte dos enfermeiros
encontra-se na faixa etaria dos 25-29 anos de idade.

IDADE
25-29 30-34 35-39 40-44 45-50

Gréfico 2 — Distribuigdo dos enfermeiros por idade



2 — HABILITACOES ACADEMICAS
2.1 — FORMACAO INICIAL
Pela analise do grafico 3, a maioria dos enfermeiros tem como formacéao

inicial a Licenciatura em Enfermagem (92%), sendo que apenas 8% tem como

formacéo inicial o Bacharelato em Enfermagem.

FORMACGCAO INICIAL

M Bacharelato

M Licenciatura

Gréafico 3 — Distribuigdo dos enfermeiros de acordo com o grau académico

2.2 — FORMACAO COMPLEMENTAR

Como se pode ver nos graficos 4, 5, 6 e 7, dos 26 enfermeiros que
responderam ao questionario, 3 possuem pos-graduacdes (2 em Cuidados
Intensivos e 1 em Nefrologia e Técnicas Dialiticas), 5 possuem Especialidade
em Enfermagem (2 em Reabilitagdo, 2 em Saude Comunitaria e 1 em Médico-
Cirargica) e 4 possuem Mestrado (Reabilitacdo, Saude Publica, Saude
Comunitaria e Saude e Desenvolvimento).



FORMAGCAO COMPLEMENTAR

Mestrado
Especialidade M Especialidade

™ P6s-Graduagdo

™ Mestrado

Grafico 4 — Distribuicao dos enfermeiros pelo tipo de Formagéo Complementar

POS-GRADUACAO

M Nefrologia e técnicas
dialiticas

M Cuidados Intensivos

Gréafico 5 — Distribuigdo dos enfermeiros pela P6s-Graduagao
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ESPECIALIDADE EM ENFERMAGEM

M Saude Comunitaria
™ Reabilitagdo

™ Médico-Cirurgica

Grafico 6 — Distribuigao dos enfermeiros pela Especialidade em Enfermagem

MESTRADO

B -
M Reabilitagao
M Saude Publica
™ Comunitaria
! v @ Saude e Desenvolvimento

Gréfico 7 — Distribuigdo dos enfermeiros pelo Mestrado

3 — EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Da analise a esta questao, verificamos que os enfermeiros da UCI tém
uma média de anos de servico como enfermeiro de 8,23 anos de servi¢co, com
um minimo de 3 e maximo de 21 anos, com um desvio padrdo de 4,86. Quanto

aos anos de servico na UCI, estes possuem uma média de 4,67 anos de servico,
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com um minimo de 0,4 e um maximo de 12 anos, com um desvio padrao de 3,28.
Os dados sao representados no grafico 8.

ANOS DE SERVICO

25
20
15

10 nl—F

1 2 3 45 6 7 8 9 101112131415 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

= como enfermeiro = na UCI

Gréfico 8 — Distribuigdo dos enfermeiros pelos anos de servico como enfermeiro e na UCI

PARTE Il - FORMACAO NA AREA DA PREVENCAO DAS INFECOES
ASSOCIADAS AOS CATETERES VENOSOS CENTRAIS

Nesta parte do tratamento de dados, fez-se a andlise da formacao que os
enfermeiros da UCI possuem no ambito da prevencao das infe¢cdes associadas

aos cateteres venosos centrais.

1 — TEM FORMACAO NA AREA DA PREVENCAO DAS INFECOES
ASSOCIADAS AOS CATETERES VENOSOS CENTRAIS?

Relativamente a esta questdo, verifica-se que apenas metade dos

inquiridos possuem formacgé&o nesta area, conforme demonstra o grafico 9.
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e —
Tem formacgao na area da Prevengao das

InfecOes associadas aos Cateteres Venosos
Centrais?

Nsim

™ ndo

Gréfico 9 — Percentagem dos enfermeiros que possuem formacéo na area da prevencao das infe¢cdes

associadas aos CVC

1.1 — SE RESPONDEU SIM, ONDE ADQUIRIU ESSA FORMACAO?

Ao analisar o gréfico 10, constata-se que, dos enfermeiros que ja
realizaram formacdo na area da prevencdo das infecbes associadas aos
cateteres venosos centrais, quando questionados acerca do contexto em que a
mesma foi adquirida, 53% dos enfermeiros referem que foi em formacdo em
servico, 18% dos enfermeiros refere que foi em congressos de enfermagem,
17% dos enfermeiros que foi em formacédo continua e 12% respondeu a opcao

Outros.
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Onde adquiriu essa formagao?

™ Formagdo em servigo
™ Formagao continua
™ Congressos

™ Outros

Grafico 10 — Contexto em que a formagao foi adquirida

1.2 - SE RESPONDEU OUTROS, REFIRA EM QUE CONTEXTO

Os 2 enfermeiros que responderam Outros na questao anterior, referem
ter tido formacao no contexto de um Curso de Controlo de Infecédo do IFE e no

Contexto de uma Pés-Graduacéo.

2 — QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE TEVE FORMACAO NA AREA DA
PREVENCAO DAS INFECOES ASSOCIADAS AOS CATETERES VENOSOS
CENTRAIS?

De acordo como o gréafico 11, dos enfermeiros com formacao nesta area,
20% referem que a mesma foi adquirida no ultimo ano, 40% nos ultimos 3 anos

e 40% que foi ha mais de 6 anos.
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D ——

Quando foi a ultima vez que teve formagao na

area da Prevencao das Infe¢bes associadas aos
Cateteres Venosos Centrais?

M no ultimo ano
m™ha + de 3 anos

M ha + de 6 anos

.

Grafico 11 — Distribuicdo dos enfermeiros pela data da dltima formagéo

3 — NO SEU SERVICO EXISTEM ALGUMAS NORMAS DE
PROCEDIMENTO RELACIONADAS COM A PREVENCAO DAS INFECOES
ASSOCIADAS AOS CATETERES VENOSOS CENTRAIS?

Pela analise do gréafico 12, 77% dos enfermeiros referem a existéncia de
normas de procedimento na unidade relacionadas com a prevencao das infecfes
associadas aos cateteres venosos centrais e 23% referem que n&o existem

normas de procedimento relacionadas com o tema.

No seu servico existem algumas normas de
procedimento relacionadas com a Prevengao
das InfecOes associadas aos Cateteres Venosos
Centrais?

Nsim

M nao

Grafico 12 — Percentagem de enfermeiros que conhecem a existéncia de normas de procedimento na UCI

relacionadas com a prevencao das infe¢cdes associadas aos cateteres venosos centrais
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3.1 — SE RESPONDEU SIM, ENUNCIE AS NORMAS QUE CONHECE

Ao analisar o grafico 13, podemos ver que dos enfermeiros que referem a
existéncia de normas de procedimento na unidade relacionadas com a
prevencdo das infecbes associadas aos cateteres venosos centrais, estes
enumeram a norma de colocagcdo do CVC (36%), técnica asséptica no
manuseamento (23%), mudanca de penso de 2/2 dias (18%), troca de sistemas
de perfusao (14%), procedimento de enfermagem de técnicas invasivas (5%) e
norma para a prevencdo das infecdes associadas aos cateteres venosos

centrais (4%).

T ——
Enuncie as normas que conhece.

™ norma de colocagdo do CVC

Mudanga de penso 2/2 dias

™ técnica asséptica no manuseamento
[ norma para prevencgdo das IACVC

M troca de sistemas de perfusdo

procedimento de enfermagem técnicas
invasivas

Gréfico 13 — Descri¢do das normas que conhecem

3.2 - AS RESPETIVAS NORMAS ENCONTRAM-SE ATUALIZADAS?

Dos enfermeiros que referiram saber da existéncia de normas de
procedimento relacionadas com a prevencdo das infegcbes associadas aos
cateteres venosos centrais na UCI, 61% nao sabe se as mesmas se encontram
atualizadas, 22% referem que as mesmas nao se encontram atualizadas e 17%

diz que estéo atualizadas, de acordo com o apresentado no gréafico 14.
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As respetivas normas encontram-se atualizadas?

msim
M ndo

@ ndo sei

Gréfico 14 — Distribuigdo dos enfermeiros de acordo com o conhecimento que possuem acerca da

atualizagdo de normas no ambito da prevengéo das infe¢des associadas aos cateteres venosos centrais

4 — CONHECE OS RESULTADOS DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DO CH, EPE?

Quando questionados os enfermeiros se conhecem os resultados da
Vigilancia Epidemioldgica do CGS, EPE, 89% respondem que nao, sendo que

apenas 11% dos enfermeiros respondem sim, tal como se verifica no grafico 15.

Conhece os resultados da Vigilancia
Epidemioldgica do CH, EPE?

Msim

M ndo

Grafico 15 — Distribuigdo dos enfermeiros de acordo com o conhecimento que possuem acerca dos

resultados da Vigilancia Epidemiolégica do CH, EPE
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PARTE 3 - IMPORTANCIA ATRIBUIDA AS INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM NA PREVENGCAO DAS INFEGCOES ASSOCIADAS AOS
CATETERES VENOSOS CENTRAIS

Na parte Il do questionario, no sentido de identificar o grau de importancia
gue os enfermeiros atribuem ao papel do enfermeiro na prevencao das infecdes
associadas aos cateteres venosos centrais, a existéncia de normas de
procedimento no ambito da prevencdo das infecbes associadas aos cateteres
venosos centrais na instituicdo e na UCI, e ainda o grau de importancia que
atribuem a formacdo no ambito da prevencdo das infe¢cdes associadas aos

cateteres venosos centrais. Os resultados obtidos foram os seguintes:

1 — QUAL O GRAU DE IMPORTANCIA QUE ATRIBUI AO PAPEL DO
ENFERMEIRO NA PREVENCAO DAS INFECOES ASSOCIADAS AOS
CATETERES VENOSOS CENTRAIS?

Da andlise do grafico 16, verifica-se que todos os enfermeiros atribuem
entre o grau de muito importante e muitissimo importante ao item questionado,
sendo que 18 enfermeiros consideram que o papel do enfermeiro é muitissimo
importante no ambito da prevencdo das infecbes associadas aos cateteres
venosos centrais e 8 enfermeiros consideram que o papel do enfermeiro € muito
importante no ambito da prevencdo das infecbes associadas aos cateteres

VEeNnosos centrais.
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Qual o grau de importancia que atribui ao papel
do Enfermeiro na Prevencao das Infecdes
associadas aos Cateteres Venosos Centrais?

0 0 0

1 2 3 4 5

Gréfico 16 — Grau de importancia atribuido pelos enfermeiros as intervengdes de enfermagem na

prevencdo das infecOes associadas aos cateteres venosos centrais

2 — QUAL O GRAU DE IMPORTANCIA QUE ATRIBUI A EXISTENCIA DE
NORMAS DE PROCEDIMENTO NA AREA DA PREVENCAO DAS INFECOES
ASSOCIADAS AOS CATETERES VENOSOS CENTRAIS, NO SEU SERVICO?

De acordo com o grafico 17, verifica-se que 17 enfermeiros consideram
gue a existéncia de normas de procedimento na UCI é muitissimo importante no
ambito da prevencao das infecBes associadas aos cateteres venosos centrais, 7
enfermeiros consideram que a existéncia de normas de procedimento na UCI é
muito importante no ambito da prevencéo das infe¢cdes associadas aos cateteres
Venosos centrais e apenas 2 enfermeiros consideram que a existéncia de
normas de procedimento na UCI é importante no ambito da prevencao das

infecOes associadas aos cateteres venosos centrais.
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Qual o grau de importancia que atribui a
existéncia de normas de procedimento na area
da Prevencao das Infe¢des associadas aos
Cateteres Venosos Centrais, no seu servico?

0 0

1 2 3 4 5

Gréafico 17 — Grau de importancia atribuido pelos enfermeiros a existéncia de normas de procedimento

na area da prevengdo das infec6es associadas aos cateteres venosos centrais, na UCI

3 — QUAL O GRAU DE IMPORTANCIA QUE ATRIBUI A EXISTENCIA DE
NORMAS DE PROCEDIMENTO NA AREA DA PREVENCAO DAS INFECOES
ASSOCIADAS AOS CATETERES VENOSOS CENTRAIS, NO SEU HOSPITAL?

O grafico 18 mostra-nos que 15 enfermeiros consideram que a existéncia
de normas de procedimento no hospital € muitissimo importante no ambito da
prevencdo das infecbes associadas aos cateteres venosos centrais, 8
enfermeiros consideram que a existéncia de normas de procedimento no hospital
€ muito importante no ambito da prevencdo das infecdes associadas aos
cateteres venosos centrais e apenas 3 enfermeiros consideram que a existéncia
de normas de procedimento no hospital € importante no ambito da prevencao

das infecGes associadas aos cateteres venosos centrais.
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Qual o grau de importancia que atribui a
existéncia de normas de procedimento na area
da Prevencao das Infe¢des associadas aos
Cateteres Venosos Centrais, no seu hospital?

0 0

1 2 3 4 5

Gréafico 18 — Grau de importancia atribuido pelos enfermeiros a existéncia de normas de procedimento

na area da prevencédo das infec6es associadas aos cateteres venosos centrais, na UCI

4 — QUAL O GRAU DE IMPORTANCIA QUE ATRIBUI A REALIZACAO
DE FORMACAO NA AREA DA PREVENCAO DAS INFECOES ASSOCIADAS
AOS CATETERES VENOSOS CENTRAIS?

Pela andlise do gréfico 19, 17 enfermeiros consideram que a realizacdo
de formacdo é muitissimo importante no ambito da prevencédo das infe¢des
associadas aos cateteres venosos centrais, 7 enfermeiros consideram que a
realizacdo de formacédo é muito importante no ambito da prevencao das infecdes
associadas aos cateteres venosos centrais e apenas 2 enfermeiros consideram
que a realizacdo de formagéo é importante no &mbito da prevencgéo das infecbes

associadas aos cateteres venosos centrais.
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Qual o grau de importancia que atribui a
realizacao de formacao na area da Prevencao das
Infecdes associadas aos Cateteres Venosos
Centrais?

Gréafico 19 — Grau de importancia atribuido pelos enfermeiros a realizagdo de formacao na area da

prevencdo das infecOes associadas aos cateteres venosos centrais
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3 - CONCLUSAO

Apbs tratamento de dados através do programa Excel podemos inferir que
a nossa amostra era constituida por 26 enfermeiros em que 77% séo do sexo
feminino e 23% do masculino, com a maior parte dos enfermeiros com idade
entre os 25-29 anos, com uma média de 8,23 anos de experiéncia profissional
como enfermeiro.

Da analise dos dados obtidos pode constatar-se que sO metade dos
enfermeiros tém formacdo nesta area, e a formacdo que tém ¢é obtida
principalmente através da formacdo em servico. Destes apenas 20% teve
formacao no ultimo ano, sendo que os restantes 80% tiveram formacéo ha mais
de 3 ou 6 anos.

Ao contrario da realidade, cerca de 77% dos enfermeiros acham que
existe no servigo alguma norma de procedimento relacionada com a prevencao
das infecBes associadas aos CVC, mas quando Ihes é pedido que enumerem as
normas que conhecem, enumeram ndo normas mas sim alguns atos de
enfermagem que se relacionam com a prevencao da infe¢cdo dos CVC, como por
exemplo a mudanca de penso de 2/2 dias, a técnica asséptica para o
manuseamento, ou a troca de sistemas de perfusdo de 7/7 dias. Ao serem
questionados se as normas estao atualizadas, 61% referem “nao sei”, 22% que
‘néo” e 17% que “sim”. Na questdo “Conhece os resultados da Vigilancia
Epidemiolégica do CH?”, 89% dos inquiridos refere que “nao”.

Na parte Ill do questionario, referente a importancia atribuida as
intervencdes de enfermagem nesta tematica, € unanime que os enfermeiros
desempenham um papel muitissimo importante na prevencdo das infecGes
associadas aos CVC, achando que é muitissimo importante a existéncia de
normas de procedimento nesta area, quer na UCI, quer em todo o Hospital,
sendo que a realizacédo de formacéo nesta area também é alvo de preocupacéo
para estes profissionais.

Da andlise destes dados, e com todas as outras informacdes obtidas ao
longo do Diagndstico de Situacdo conseguiram-se definir os seguintes objetivos

para o PIS:

23



e OBJECTIVO GERAL: Contribuir para a prevencao das Infecdes
Associadas aos Cuidados de Saude relacionadas com os cateteres
venosos centrais na UCI e no CH,EPE.

e OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

o Elaborar um procedimento sobre os cuidados de
enfermagem na manutencédo de cateteres venosos centrais;

o Elaborar uma checklist de verificacdo do cumprimento do
procedimento;

o Formar a equipa sobre os cuidados de enfermagem na

manutencao de cateteres venosos centrais.
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APENDICE X

Analise SWOT
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ANALISE SWOT

Forcas

Fraguezas

Ser elemento dinamizador da CCl

Inexperiéncia por parte da autora do PIS no ambito da

n _ metodologia de projeto
= Ser um tema do interesse da Enf2 g pro)
= Coordenadora da UCI e da CCl do CH
c
Ser um Projeto que n&o acarreta custos para a
Instituicéo
Elaborar um Procedimento Equipa de saude da UCI numerosa que em caso de formacao
. pode ser necessario replicar varias vezes
" Formar a equipa
o
c A norma de Procedimento ndo estar homologada até ao final do
[}
= estagio
i

Oportunidades

Ameacas
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APENDICE XI

Ficha de Planeamento do PIS



vl IPS/ESS, Departamento de Enfermagem

42 Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Planeamento do Projeto

Estudante: Manuela Afonso da Fonseca Orientador Enf?F. B.

Instituicdo: Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo Servigo: Unidade de Cuidados Intensivos

Titulo do Projeto: Cuidados de Enfermagem ao doente com Cateter Venoso Central na UCI

Objetivos (geral especificos, centrados na resolu¢édo do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado
declarativo, ja discutidos com o professor e o orientador):

OBJECTIVO GERAL

- Contribuir para a prevenc¢ao das Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Salde relacionadas com os cateteres venosos centrais na UCI

OBJECTIVOS Especificos

- Elaborar um procedimento sobre os cuidados de enfermagem na manutengao de cateteres venosos centrais;

- Elaborar uma checklist de verificagcéo do cumprimento do procedimento;

- Formar a equipa sobre os cuidados de enfermagem na manutencéo de cateteres venosos centrais;

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervencao (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros servigos)
Enfermeira Coordenadora da UCI

Enfermeira F. B.

Professora E. M.

Enfermeiro Responsavel pela Formagdo em Servico na UCI




Recursos Indicadores de
Objetivos Especificos Atividades/Estratégias a desenvolver
Humanos Materiais | Tempo Avaliacéo

Elaborar um - Realizacdo de pesquisa bibliogréafica sobre: Orientadora de Computador Procedimento
procedimento sobre os | - InfecBes associadas ao Cateter Venoso Central; estagio “Cuidados de
cuidados de - RecomendacBes existentes para a sua prevencao; Livros Enfermagem ao
enfermagem na - Procedimentos ja existentes na UCI relacionados com a tematica; Docente de doente com Cateter
manutencao de - Modelo em utilizag&o na instituico para a elaborac&o de procedimentos referéncia Revistas Venoso Central”
cateteres venosos sectoriais.
centrais - Elaboragao do “Procedimento para manutengéo de cateteres venosos Enfermeira da Artigos

centrais no Centro Hospitalar Comisséo de

- Discusséo do procedimento com a Enf? Orientadora e a docente de Controlo de

referéncia Infecéo

- Reformulag&o do procedimento caso seja hecessario

- Pedido de parecer a Comisséo de Controlo de Infe¢do para validagéo do Enfermeiro

procedimento

- Reformulacéo do procedimento caso seja necessério

- Submisséo do procedimento a aprovacéo da CCl

- Submissao do procedimento ao Gabinete de Qualidade

- Apresentacdo do procedimento a equipa de enfermagem através de acdo
de formacéo

- Disponibilizagéo do procedimento a equipa de enfermagem

- Implementacéo do “Procedimento para manutengao de cateteres venosos

centrais no Centro Hospitalar”

responsavel pela
Formacéo em

Servico




Elaborar uma checklist
de verificacéo do
cumprimento do

procedimento;

- Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre o conceito de checklist;
- Elaboragéo da “Checklist de verificagao”

- Discusséo da checklist com a Enf® Orientadora e a docente de referéncia
- Reformulacéo da checklist caso seja necessario

- Pedido de parecer a Comissao de Controlo de Infecéo do CH para
validacdo da checklist

- Reformulagéo da checklist caso seja necessario

- Apresentacao da checklist & equipa de enfermagem através de agéo de
formacéo

- Disponibilizagéo da checklist a equipa de enfermagem

- Implementac&o da checklist na UCI durante 1 més

- Tratamento de dados da implementacéo da checklist

- Divulgacao dos resultados a equipa de Enfermagem da UCI

Orientadora de
estagio

Docente de

referéncia

Enfermeiros da
UCl

Computador

Livros

Revistas

Artigos

Checklist de
verificacdo do
cumprimento do

procedimento;




Formar a equipa sobre
0s cuidados de
enfermagem ao doente
com cateter venoso

central

- Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre: Infe¢cdes associadas ao
cateter venoso central e sua prevengao

- Selecédo dos contelidos a apresentar

- Construcéo dos diapositivos

- Elaboracgédo do plano da sesséo

- Apresentacéo e discussao da acdo da formacédo com a Enfe
Coordenadora da UCI, a Enf2 orientadora de estagio e a docente de
referéncia no sentido de proceder a alteragdes caso seja hecessario
- Reformulacéo da ac¢&o de formacgao, caso seja necessario

- Marcacgéo da acédo de formagéo

- Divulgacéo da acéo de formacéo

- Apresentacdo da acéo de formacgéo

- Avaliacdo da acéo de formacéo

Orientadora de

estagio

Docente de

referéncia

Enfermeiro
responsavel pela
formacgdo em

servico na UCI

Enfermeira
Coordenadora
da UCI

Enfermeiros da
UCl

Livros

Revistas

Artigos

Computador

Data show

- Plano da sesséao de

formacéo

- Diapositivos
apresentados na
acdo de formacao

- Avaliacdo dos
enfermeiros que

assistem a formacéo




Cronograma:

Atividade

Data

Albril
2014

Maio

2014

Junho
2014

Elaborar um procedimento sobre os cuidados de enfermagem ao doente com cateter venoso central

Pesquisa bibliogréfica

Elaboragéo do “Procedimento para manutengao de cateteres venosos centrais”

Discusséao do procedimento com a Enf2 Orientadora e a docente de referéncia

Reformulacdo do procedimento caso seja hecessario

Pedido de parecer a Comisséo de Controlo de Infegao do Centro Hospitalar para validagao do procedimento

Reformulacdo do procedimento caso seja hecessario

Submeter o procedimento a aprovacéo da CCl

Submeter o procedimento a aprovacéo do Gabinete de Qualidade do Centro Hospitalar




Apresentacao do procedimento a equipa de enfermagem através de acéo de formacéo

Disponibilizagao do procedimento a equipa de enfermagem

Implementacéo do “Procedimento para manutencao de cateteres venosos centrais no CH, EPE”

Maio Junho
2014 2014

Elaborar uma checklist de verificagdo do cumprimento do procedimento

Pesquisa bibliografica sobre o conceito de checklist;

Elaboragéo da “Checklist de verificagao”

Discussao da checklist com a Enf2 Orientadora e a docente de referéncia

Reformulagéo da checklist caso seja necessario

Pedido de parecer a Comisséo de Controlo de Infecdo do CH para validagéo da checklist

Reformulagéo da checklist caso seja necessario

Apresentacao da checklist a equipa de enfermagem através de acao de formagéo




Disponibilizacéo da checklist a equipa de enfermagem

Implementacéo da checklist na UCI durante 1 més

Tratamento de dados da implementacéo da checklist

Divulgac&o dos resultados A equipa de Enfermagem da UCI

Formar a equipa sobre os cuidados de enfermagem ao doente com cateter venoso central

Albril
2014

Maio
2014

Junho

2014

Pesquisa bibliogréfica sobre: Infe¢cdes associadas ao cateter venoso central e sua prevengéo

Selecao dos conteudos a apresentar

Construgdo dos diapositivos

Elaboracéo do plano da sesséo

Apresentacéo e discussdo da acdo da formac&o com a Enf? Coordenadora da UCI, a Enf2 orientadora de

estagio e a docente de referéncia no sentido de proceder a altera¢des caso seja necessario

Reformulagdo da agéo de formagao, caso seja necessario




Marcacéo da acdo de formacéo

Divulgacdo da acéo de formacéao

Apresentacdo da acao de formacéo

Avaliacdo da acéo de formacéo

Orgamento:
Recursos Humanos:

Sem custos para a Instituicdo

Recursos Materiais:

Sem custos para a Instituicdo

Previs&o dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

A equipa de enfermagem da UCI é numerosa, pelo que, podera ser dificil a formacéo de todos os elementos. De modo a ultrapassar este constrangimento poder-se-a realizar
a acao de formagéo por mais do que uma vez, de modo a que um maior nimero de enfermeiros possa estar presente. A sesséo de formacéo sera divulgada com antecedéncia
e serdo fornecidos os diapositivos a todos os enfermeiros da Unidade através de suporte digital.

Outro constrangimento previsto € a norma de Procedimento ndo estar homologada até ao final do estagio. Para isso pretendo elaborar o “Procedimento para manutencao de
cateteres venosos centrais no CH, EPE”, discuti-lo com a Enf? Orientadora e a docente de referéncia, realizar o pedido de parecer a Comisséo de Controlo de Infe¢do do CH

para validacdo do procedimento, reformula-lo caso seja necessario e submete-lo a aprovacéo da CCl logo nho inicio do Estagio Il

Data |/ / Assinatura: Docente:




APENDICE XII

Procedimento para Prevencao da Infecdo Associada a

Cateterizacao Venosa Central no Adulto



Data_de entrada )
Procedimento para e
- - erséo ##
Prevencao da Infecdo aa
Associada a Cateterizagdo |Proxima e
Venosa Central no Adulto | cea. PS.YYYY.00/
Documento: XXX.00

1. Objetivo

Fornecer orientagfes para colocacdo e manutencéo de Cateteres Venosos Centrais,
nos doentes adultos internados no CH, com o intuito de reduzir ou minimizar as infecbes

associadas ao seu uso.

2. Campo de aplicacao

Aplica-se aos médicos e enfermeiros que prestam cuidados a doentes adultos com

cateter venoso central.

3. Siglas, abreviaturas e definigdes

CA - Conselho de Administracéo
cc — Centimetros cubicos

CCIPRA — Comissédo de Controlo de Infecdo e de Prevencdo de Resisténcias aos
Antimicrobianos

CH - Centro Hospitalar

cm - centimetros

CVC - Cateter Venoso Central

EPI — Equipamento de Protecao Individual
F — Fémea

ICS — Infec@o da Corrente Sanguinea
INCS - Infegdo Nosocomial da Corrente Sanguinea
M - Macho

NaCl — Cloreto de Sédio

PVC - Presséo Venosa Central

UFC — Unidades Formadoras de Colonias

VE — Vigilancia Epidemiolégica



Data_de entrada )
Procedimento para e
- - erséo ##
Prevencao da Infecdo aa
Associada a Cateterizagdo |Proxima e
Venosa Central no Adulto | cea. PS.YYYY.00/
Documento: XXX.00

Cateter Venoso Central — é um cateter que termina no coracao ou perto dele, ou num
dos grandes vasos e que € usado para infusdo de fluidos ou farmacos, colheita de
sangue ou monitorizagdo hemodinamica. No adulto, incluem-se todos os cateteres
colocados por via percutdnea num dos seguintes vasos: veias subclavias, jugulares
internas, femorais, basilicas, cefélicas, iliacas, etc. Nao inclui cateteres arteriais,

pacemakers definitivos, cateteres totalmente implantados e shunts para hemodidlise.

Bacteriemia/Fungemia — E a presenca de microrganismos, bactérias ou fungos, no

sangue.

Colonizacéo localizada do cateter — Crescimento significativo de microrganismos
(superior a 15 UFC) na ponta do cateter, segmento subcutaneo do cateter ou da

conexao do cateter, na auséncia de Infe¢do da Corrente Sanguinea (ICS).

Infecé@o do local de inser¢do do cateter — Eritema ou endurecimento no local de saida
do cateter, na auséncia de ICS. Pode estender-se ao trajeto subcutaneo de um cateter

tonalizavel (infecdo do tlunel do cateter).

Bacteriemia relacionada com infus@es — Isolamento do mesmo microrganismo na
infusdo e na hemocultura (colhida de forma percutdnea) e sem outra fonte de infecéo

identificavel.

Bacteriemia/Fungemia relacionada com cateter — Bacteriemia/Fungemia num doente
com cateter intravascular e pelo menos uma hemocultura positiva (obtida através de
puncdo de um vaso diferente daquele onde esta colocado o cateter), manifestaces
clinicas de infecdo (febre, arrepios e/ou hipotenséo) e sem a presenca aparente de
outras fontes de infegéo.

Um resultado bacteriolégico positivo da ponta do cateter apenas significa que o cateter
esta colonizado com um microrganismo. Para se afirmar que é o cateter a origem da
ICS, é necesséario que o microrganismo isolado na ponta do cateter também esteja
presente no sangue, sendo por isso necessario também colher duas hemoculturas: uma
antes e outra algumas horas ap6s a remocao do cateter. Isto significa que ndo tem

interesse enviar por rotina pontas de cateter para exame bacteriolégico.
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4. Referéncias

e CDC, Centers for Disease Control and Prevention de Atlanta-USA. (2011). “Guidelines for
the prevention of intravascular catheter-related infections”.

e DIRECAO GERAL DA SAUDE - Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da Infeccéo
Associada aos Cuidados de Salde. Lisboa, Marco de 2007

e PROGRAMA NACIONAL CONTROLO DE INFECAO - Recomendagfes para a prevencio
da infecdo associada aos dispositivos intravasculares. Instituto Ricardo Jorge. Direccao-
Geral da Saude. 2006.

e PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DE INFECAO — Procedimento de colocagéo e
manutenc¢do do CVC. Novembro 2012.

. PROGRAMA NACIONAL DE PREVEN(;AO E CONTROLO DAS INFE(;C)ES ASSOCIADAS
AOS CUIDADOS DE SAUDE - Vigilancia Epidemiolégica da INCS: Protocolo. Direccao-
Geral da Saude, Departamento de Qualidade em Salde, Divisédo de Seguran¢a do Doente.
2010.

» PROGRAMA NACIONAL DE PREVENGCAO E CONTROLO DAS INFECOES ASSOCIADAS
AOS CUIDADOS DE SAUDE — Manual de Operacionalizagédo. Direc¢cdo-Geral da Saude.
Fevereiro 2008.

e VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS INFEGOES NOSOCOMIAIS DA CORRENTE
SANGUINEA — Relatério da vigilancia epidemioldgica das Infe¢es nosocomiais da corrente
sanguinea 2012. Direcg8o-Geral da Saude, Departamento de Qualidade em Saulde, Divisdo
de Seguranca do Doente. Abril 2014.

e Andrade, A; Cardoso Pais, P; Carones, N; Ferreira, M — Como eu, Enfermeiro, faco
Prevencé@o da Bacteriemia associada a Cateter Venoso Central. Revista Portuguesa de
Medicina Intensiva. N°17 (2010). p. 55-59.

e Silva A. Oliveira F. Ramos M. Infecdo associada ao Cateter Venoso Central — Revisdo da
Literatura. Revista Referéncia. Vol. I, N° 11 (2009) p. 125-134.

5. Responsabilidades

O CA pela sua aprovacéo e divulgacao junto dos servi¢os.
Os Diretores de Servigo e Enfermeiros Chefes pela sua implementagéo.

Os Médicos e Enfermeiros dos Servigos pelo seu cumprimento.
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6. Procedimento

6.1 Introducéo

A cateterizacdo venosa central € uma técnica médica que consiste na introducdo de um
cateter numa veia de grande calibre. O enfermeiro tem um papel preponderante na

manipulacdo do CVC, devendo prestar cuidados de qualidade de forma criteriosa.

Existe evidéncia de que um numero significativo de infecdes nosocomiais da corrente
sanguinea (INCS) tem relacdo com o uso de dispositivos intravasculares. As taxas de
bacteriemia sdo mais elevadas nos doentes a quem é colocado CVC, sendo estas as
ICS evitaveis. De acordo com os dados constantes no relatorio nacional de VE de INCS,

no ano 2012 as INCS associadas a CVC foram responsaveis por 9,8% do total de INCS.

Sao varias as fontes de possivel contaminacdo que se relacionam com a infecdo
associada ao CVC: maos dos profissionais; microflora da pele do doente; ponta de
cateter contaminada durante a insercdo; colonizagcdo das conexfes do cateter; fluidos
contaminados; a contaminacgdo do cateter também pode fazer-se por via hematogénea.
A implementacao de boas préticas torna-se imprescindivel para a reducéo da incidéncia

de infegBes associadas ao uso deste dispositivo.

6.2 Selecao do cateter

Deve-se selecionar o tipo de cateter, técnica e local de inser¢do, prevendo o tipo e
duracdo de terapia intravenosa que represente o menor risco de complicacbes

infeciosas e nao infeciosas.

Deve usar-se um CVC com o minimo de acessos ou liumenes essenciais para o
tratamento do doente, uma vez que os multiplos acessos aumentam o numero de

manipulacdes do CVC, tornando-0 mais suscetivel a contaminacao.
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Quando se administra nutricdo parentérica, deve reservar-se um dos limenes do CVC

multilimen, exclusivamente, para esse fim.

6.3 Selecdo do Local de Insercéo

Os CVC sao, mais frequentemente, inseridos nas veias subclavia, jugular ou femoral.

O local em que cada cateter € colocado pode influenciar o risco subsequente de infecao.
No entanto, séo varios os fatores que determinam a escolha do local de insergéo e que

devem ser ponderados:

e Conforto, seguranga e manutencao da assepsia;

e Fatores especificos do doente (cateteres pré-existentes, deformacdes
anatémicas, risco de diatese hemorrégica, ventilacdo com presséo positiva, ou
outros);

e Riscos relativos a complicacbes mecéanicas (hemorragia, pneumotorax,
trombose);

¢ Risco de infe¢édo (devido, por exemplo, & densidade da flora bacteriana da pele

no local de insergéo).

Os cateteres femorais apresentam uma elevada taxa de colonizagdo, tendo maior
probabilidade de infecdo e devem ser evitados, sempre que possivel, porque estdo
também associados a um maior risco de trombose profunda do que os cateteres

colocadas nas veias subclavia ou jugular.

Considera-se a veia subclavia o local de eleicdo. Existem, no entanto, alguns fatores

que podem justificar outra decisao:

¢ Inexperiéncia do operador;
¢ Risco de hemorragia/pneumotorax;

e Falha na colocacgéo na veia subclavia, anteriormente;
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Les&o cutanea ou sinais de infegédo no local;
Distor¢&o da anatomia;

Veias subclavias ndo disponiveis;

CVC de hemodialise (maior risco de trombose);

Emergéncia na obtenc¢do do acesso.

6.4 Técnica de Inser¢cdo do CVC

6.4.1 Material necessario

A. Material de higiene

e Material de tricotomia, se necessario.

B. EPI

e Bata esterilizada;

e Luvas esterilizadas;

e Mascara fluido-resistente com viseira ou Oculos de protec¢éo;

e Touca.

C. Material para cateterizacdo venosa central

e Kit para colocagdo de cateter central: tabuleiro com 4 compartimentos,

porta-agulhas, pinga e compressas;

e 1 Campo esterilizado, sem janela, para a mesa de apoio;

e 1 Campo esterilizado, com janela, que ocupe a superficie corporal do

doente, no minimo até aos joelhos;

Cateter Venoso Central;

Seda de sutura 2,0;

Seringa de 5cc (1) e seringa 10cc (1);

Agulha de diluicdo (1), intramuscular (1) e subcutanea (1);
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e Lidocaina a 2%;

¢ Clorohexidina 2% em élcool;

e NaCl a 0,9% 100cc com transfer (1);

¢ Prolongamento M/F 50 cm (1);

e Prolongamento M/F 100 cm (dependendo do n° de limenes);

¢ Valvulas anti refluxo, para todos os limenes, exceto o lumen distal;

e Penso cirdrgico.

D. Material para conectar aos prolongamentos do CVC

No [imen distal:

e Baldo de NaCl 0,9% 100cc, sistema de soro, rampa de 5 torneiras,
prolongamento M/F 50 cm e torneira de 3 vias;

Nos restantes limenes:

¢ Baldo NacCl 0,9% 100cc, Sistema de soro, rampa de 3 torneiras.

6.4.2 Colocagéo do CVC

Intervencdes Justificagdo

Antes da colocacao:

- Explicar procedimento ao doente; - Diminui a ansiedade;
- Obtém a colaboracao do doente.

- Avaliar sinais vitais; - Permite detetar e prevenir

complicagdes.

- Reunir o material necessario; - Garante manutencéo da técnica
asséptica, sem interrupcdes ao

procedimento.
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- Posicionar o doente de acordo com o local

a puncionar;

- O médico e ajudante devem realizar

lavagem cirdrgica das maos;

- Todos os profissionais que estiverem até 2

metros do doente devem usar mascara;

- Realizar tricotomia do local a puncionar, se

necessario;

- Expor unicamente a regido necessaria;

- Permite melhor acesso para a

cateterizacao.

- Previne INCS.

Respeita a privacidade do doente.

Durante a colocacdo:

- Desinfetar a zona a puncionar com

clorohexidina a 2% em alcool e deixar secar:

e 30 Segundos - veia jugular ou
subclavia;
e 2 Minutos - veia femoral.

- Colaborar com o médico no procedimento;

- Colaborar na conexdo dos sistemas ao

cateter;

- Realizar “flush” apds conexao dos lumenes;

- Consideram-se como locais
secos a abordagem a veia jugular
e subclavia e como local hiimido a

abordagem femoral.

- Facilita a execucgéo da técnica,

prevenindo complicaces.

- Mantém a técnica asséptica.

- Evita a obstrucdo do cateter;

- Assegura a sua permeabilidade.

Imediatamente ap6és a colocacéao:
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- Realizar penso com técnica asséptica (luvas
esterilizadas e mascara), utilizando

clorohexidina 2% em solugao alcodlica;
- O penso deve ser realizado:

e Sempre que estiver humido / repassado/
descolado;
e 48/48h (penso com compressa);

e 7/7dias (penso transparente).

- Reposicionar o doente;

- Retirar e dar destino adequado a todo o

material;
- Retirar EPI;

- Proceder a higienizacao das maos;

- Avaliar sinais vitais;

- Providenciar controlo radiolégico, quando

indicado.

- Previne Infecéo.

- Os pensos transparentes tém
como vantagens complementares a
fixacdo do cateter, permitir uma
inspecao visual continua e permitir
0 banho no duche sem saturar o

penso.

- Os pensos de gaze podem ser
preferidos, se o local de inser¢éo do
cateter estiver sangrante ou houver

sudacao excessiva.

- Ambos devem ser permedaveis ao
vapor de 4gua e estéreis, de forma
a manter um ambiente limpo e seco

no local de insercéo.

- Proporciona conforto.

- Evita contaminacdo do ambiente.

- Previne infecéo cruzada;

- Deteta e previne complicacdes.

6.5 Manutencdo do CVC e do Local de Insercéo
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Intervencdes Justificagdo

- Proceder a Higiene das maos antes e ap0s palpacgéo do |- Previne a infecéo
local de insercéo, bem como antes e apos inserir, cruzada.
substituir, aceder, ou fazer o penso de um dispositivo

intravascular;

- Usar luvas limpas na remocéao do penso (o uso de

luvas ndo dispensa a necessidade de lavagem das

maos);
- Descontaminar as conexdes com alcool a 70% ou - Previne contaminagéao do
clorohexidina 2% em solugéo alcodlica, antes de CVC e INCS.

conectar qualquer dispositivo estéril;

- Manter os lumenes do cateter tapados quando néao - Previne Infecéo

estao a ser utilizados;

- Reservar um dos lumens do CVC exclusivamente para

administrar nutricdo parentérica;

- Realizar o penso com técnica asséptica:
e Utilizar pensos estéreis para cobrir o local de
insercao;
e Substituir o penso sempre que este se encontre
hamido, descolado ou repassado;
e 48/48h (penso com compressa);

e 7/7dias (penso transparente).

- Proceder a desinfe¢éo do local de insercédo do CVC - Previne Infecéo

com clorohexidina 2%.

Periodicidade de substituicdo dos fluidos

intravenosos e sistemas de administracdo:

- Previne Infecéo
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e Sistemas de administracdo intravenosos,
incluindo rampas, torneiras e prolongamentos de
72[72h;

e Sistemas de administracdo de sangue, derivados
de sangue ou emulsdes lipidicas: de 24/24h;

e Sistemas de propofol: 12/12h;

e Prolongamento de Amiodarona: 24/24h;

e Completar as infusGes dos fluidos de nutricdo
parentérica contendo lipidos em 24 horas;

e Completar as infusdes de sangue e derivados em

4 horas desde o inicio da infusao.

Avaliacdo da PVC por transducao:

- Proceder a higienizacao das maos;

- Posicionar o doente em decubito dorsal e calibrar o

sistema;

- Ajustar o nivel do transdutor a linha média axilar;

- Determinar os zeros antes de cada medicao;

- Fechar o circuito doente/sistemas de infusao e

estabelecer circuito transdutor/doente;

- Restabelecer o circuito doente/sistemas de infusao.

- Previne a infegcéo

cruzada.

- Permite valores corretos

€ rigorosos.

- Assegura valores
corretos e rigorosos de

monitorizagao e avaliagdo.

- Permite a avaliagédo da
PVC.

- Previne a obstrugéo do
cateter e permite retomar

as perfusbes do doente.
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Avaliagdo da PVC com régua:

- Proceder a higienizacdo das maos;

- Posicionar o doente em decUbito dorsal;

- Descontaminar as conexdes com alcool a 70%/
clorohexidina 2% em solugéo alcodlica, antes de

conectar a régua.

- Rodar a torneira que vai da régua ao NaCl de 100 cc e

preencher a régua com o soro.

- Ajustar o nivel da régua a linha média axilar;

- Fechar o circuito doente/sistemas de infusao e

estabelecer circuito régua/doente;

- Restabelecer o circuito doente/sistemas de infusao.

- Previne a infecao

cruzada.

- Permite valores corretos

€ rigorosos.

- Previne a contaminacéo
do CVC e a INCS.

- Assegura valores
corretos e rigorosos de

monitorizagao e avaliagdo.

- Permite a avaliagédo da
PVC.

- Previne a obstrucéo do
cateter, permitindo retomar

as perfusdes do doente.

6.6 Substituicdo do CVC

A duracéo da cateterizacdo é considerada, com grande evidéncia, um fator de risco para

a infecdo. Contudo, os estudos provaram que a substituic

uma indicagéo clinica, ndo reduz a taxa de coloniza¢éo ou

ao por rotina do CVC, sem

de infegdo relacionada com

cateter. Desta forma, ndo se recomenda a substituicdo do CVC a intervalos fixos ou por

rotina.
Sao utilizados dois métodos para substituicdo dos CVC:

e Mudancga de cateter, utilizando o mesmo local de

novo cateter através de um fio-guia ou;

insercéo e introduzindo um
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e Insercdo de um cateter novo num local de insergéo diferente.
A mudanca de CVC usando o fio guia esta contraindicada quando o cateter a

substituir esta relacionado com a infegéo.

Devem ser seguidos todos 0s passos ja descritos no ponto 6.4.2 para a substituicdo do
CVC.

6.7Remocéo do CVC:

Intervencdes Justificagao

- Confirmar diariamente a necessidade de CVC; |- Diminui a ocorréncia de INCS.
- Remover o CVC sempre que ndo necessario;

- Remover o CVC se o0 doente se apresenta - Previne complicagdes.
hemodinamicamente instavel e ha suspeita de

infeco relacionada com cateter;

- Lavar as maos; - Previne a infecdo cruzada.

- Retirar o penso;

- Desinfetar o local de inser¢gédo do CVC usando

solucao de clorohexidina 2% em alcool;

- Calcar luvas esterilizadas e mascara, - Previne Infecéo.

- Retirar os pontos de fixagdo do CVC;

- Retirar o CVC e colocéa-lo sobre um campo - Previne a infecéo cruzada e
estéril, tendo o cuidado de evitar a garante a auséncia de
contaminagédo da ponta do CVC,; contaminacgdo da amostra que

venha a ser colhida para

microbiologia.

- Colocar penso estéril no local de inser¢do do |- Previne Infegé&o.
CVC.
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Colheita da ponta do CVC para analise

microbioldgica:

e Cortar cerca de 5cm da extremidade do - Garante a adequacidade da

cateter e coloca-la num recipiente estéril, A
amostra e a auséncia de

o Identificar a amostra com uma etiqueta L
contaminac&o.

do doente, bem como com a data e hora

da colheita.

6.8 Profilaxia Antibidtica
Nao administrar por rotina antibidticos intranasais ou sistémicos antes da insercao ou
durante o uso de dispositivos intravasculares para prevenir a colonizagdo do cateter ou

a bacteriemia.

7. Auditorias
Os servicos devem auditar o procedimento para prevencdo da infecdo associada ao
cateter venoso central. Os resultados devem ser analisados em ambito do servico e

instituidas medidas corretivas em caso de desvios

8. Anexos

Anexo 1 - Checklist de Verificagdo da colocacdo do CVC

Anexo 2 — Checklist de Verificacdo da manutencdo do CVC

Elaboragao Reviséo Ratificacéo
Enfd. Manuela Fonseca - UCI CCIPRA Assinatura de quem ratifica
Dra. Rosa Ribeiro - UCI

Data:
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Checklist de Verificagao do Procedimento



Checklist de verificagdo do Procedimento do CVC

1 - Identificag&o:

2 - Data:
Data de admissé&o hospitalar: _ / [/

Data de admisséo na unidade: _ /[

Data de insercdo do cateter: _ /[

Etiqueta de Identificacdo do doente Data de remogao do cateter: _/ /

Data de alta da unidade: _ / [/

Colocacéo guiada por ecografia? Sim [J N&o [

3 - Contexto de insergao: | 5- Tipo de cateter: 6 - Numero de lumens: | 7-Local de Inser¢cdo: | 8- Nimero de puncges da pele:
Eletivo [] Venoso Central [ 10 Veia Jugular [ 10

Emergente [ Artéria Pulmonar [ 20 Veia Subclavia [ 20

4 - Motivo: Dialise (] 30 Veia Femoral [ 30

Nova indicag&o [ Outro [ =410 Direita 0  Esquerdal] | 24 [

Substituicéo [

9 - Limitagdes encontradas para escolha da veia subclavia:
[J Inexperiéncia do operador

[] Elevado risco de hemorragia/pneumotérax

[J Tentativa falhada de colocagéo do cateter na veia subclavia
[J Local de insergédo infetado ou com lesdo cutanea

[1 Distor¢éo da anatomia

[ Veias subclavias néo disponiveis

[J CVC de Hemodidlise (risco de trombolise)

[J Emergéncia na obtengdo do acesso

10 - Antes do Procedimento: Sim Nao
A — O médico e ajudante efetuam lavagem cirlrgica das méaos e antebracos O 0
B - O médico e ajudante usam barrete, mascara, bata e luvas estéreis. 0 0
C - E usada solugéo antissética ¢/ clorohexidina a 2% em alcool na zona de insergio do CVC O 0
[ Deixa secar 30” (locais secos)
[1 Deixa secar 2’ (locais humidos)
D — E usado um campo estéril grande (pelo menos até aos joelhos) para campo cirlrgico 0 0
11 - Durante o procedimento: Sim Nao
A - Usa luvas estéreis durante a insergéo do cateter 0 0
B - Usa méascara com viseira, barrete e bata estéril O 0
C - Mantem o campo estéril 0 0
D - O ajudante cumpre as mesmas medidas de barreira 0 0
E - Toda a equipa no ambiente envolvente do doente (2 metros) usa mascara 0 0
12 - Ap6s o procedimento: Sim Nao
A - Foi mantida técnica asséptica durante a realizagdo do penso 0 0
B - O penso foi datado 0 0
13 - Durante o internamento no servigo:
Dia ?: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Data / I I I I I I I I I I I I / I I I

Confirmacéo da
necessidade de CVC

Descontaminacao das

~ £ ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo
conexdes com alcool

Higienedasmﬁos ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo

Realizagdo do penso

P 2 oas ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo
com tecnica asseptica

Antissepsia do local de
insergéocom ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo ooo
Clorohexidina 2%




Instrugdes de preenchimento:

A checklist deve ser aplicada a todos os doentes admitidos na unidade que ai permanegam pelo menos

24 horas ou dois dias de calendario consecutivos.

10.

11.

12.
13.

Para a identificacdo da checklist, colar uma vinheta de identificacdo do doente.

Colocar as datas no formato dd/mm/aa.

Assinalar o tipo de dispositivo intravascular utilizado. Estdo excluidos do ambito deste registo os
seguintes dispositivos:

o Cateteres totalmente implantados com camara subcutanea;

o Cateteres centrais de insercdo periférica;

o Cateteres tunelizados.

Assinalar o numero de lumens do cateter venoso central (excluir o cateter de artéria pulmonar deste
registo).

Assinalar a localizagao anatomica do dispositivo intravascular, indicando a lateralidade em cada um
dos casos.

Assinalar o numero de puncgdes realizadas na pele incluindo a que obteve sucesso para a colocacao.
Assinalar as limita¢des identificadas (até ao maximo de 3) que levaram a colocacgéo do dispositivo na
veia jugular ou femoral.

B - Observar a correta aplicagio dos EPI’s. Considerar “NAQ” se constatar mé aplicacdo dos EPI’s.
C - Consideram-se como locais secos as abordagens jugular e subclavia e como local humido a

abordagem femoral.
D - O campo cirargico deve ocupar toda a superficie corporal do doente.

E - Toda a equipa na sala usa mascara huma area de 2 metros em redor do local onde esta a ser
colocado o cateter.
B - O registo da data do penso € realizado no processo do doente (tem de existir evidéncia).

No quadro “durante o internamento na unidade”, assinalar os campos do seguinte modo:
[ Quadrado preenchido — atividade cumprida
/! Quadrado “tragado” — sem indicacao (para distinguir do ndo efetuado)
Quadrado nao preenchido — ndo efetuado
Legenda:
= Registo diario

= Cada quadrado corresponde a um turno (N, M, T)
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Procedimento para
Prevencéao da Infecao

associada a Cateterizacédo

Venosa Central no Adulto

Trabalho realizado por:
Manuela Afonso da Fonseca

ante d 750 de P

Especializacio e Enfermagem Médico-Cirdrgica

Objetivos

# - Relembrar conceitos relacionados com a infecao
nosocomial da corrente sanguinea;

« Divulgar o Procedimento para Prevencao da
Infecao Associada a Cateterizacao Venosa
Central no adulto;

+ Dar a conhecer a checklist de verificacao do

procedimento. 4

InfecGes associadas aos cuidados
de saude (IACS)

Infecoes associadas a prestacao de

cuidados, onde quer que estes sejam
| prestados, independentemente do
: nivel de cuidados (agudos,
reabilitacao, ambulatério,
continuados, domiciliarios).

4
(PROGRAMA NACIONAL DE PREVENGAO E CONTROLO DAS INFEGOES ASSOCIADAS AQS CUIDADOS l"

DE SAUDE - Manual de Operacionalizagao. Direcg3o-Geral da Saiide. Fevereiro 2008.)

Infecdes nosocomiais da corrente
sanguinea:

Afetam menos de 1% dos doentes
hospitalizados

Mas...

...estao associadas a elevados indice de
mortalidade e morbilidade,
principalmente entre doentes mais

graves.
(Wilson, 2003)

'
il
1

InfecGes nosocomiais da corrente

sanguinea:

As infecoes da corrente sanguinea tém
um indice de mortalidade de pelo
menos 20%

Nos doentes graves, este indice atinge
cerca de 35%

(Wilson, 2003, p.232)

A infecao associada a dispositivos
intravasculares

A infegdo associada a dispositivos
intravasculares, nomeadamente
cateteres venosos centrais (CVC),
apresenta entre nés taxas elevadas,
nomeadamente em algumas das
Unidades de Cuidados Intensivos,
que efetuam vigilancia
epidemioldgica. =

(PNC1,2012)

# - Cateter que termina no coracao ou perto dele, ou

num dos grandes vasos

+ Usado para infusao de fluidos ou farmacos, colheita

de sangue ou monitorizacao hemodinamica.

~ + Mais de 60% dos doentes hospitalizados recebem

terapéutica através de um dispositivo endovenoso.

puct paraa dispositivos 206.) 71

Cateter Venoso Central

« Colocado por via percutanea num dos
seguintes vasos: veias subclavias, jugulares
| internas, femorais, basilicas, cefalicas,
iliacas, etc

| + Nao inclui cateteres arteriais, pacemakers
definitivos, cateteres totalmente implantados
e shunts para hemodialise

(PNCI - Recomendagoes para a prevencao da infegao associada aos dispositivos
intravasculares.2006.)



Definicoes:

| Bacteriemia - E a presenca de microrganismos,
bactérias ou fungos, no sangue.

+ Colonizacao localizada do cateter - Crescimento
significativo de microrganismos na ponta do
cateter, segmento subcutaneo do cateter ou da
conexao do cateter, na auséncia de Infecao da
Corrente Sanguinea (ICS).

(PNCI-

Definicoes:

+ Infecao do local de insercao do cateter - Eritema ou
endurecimento no local de saida do cateter, na auséncia

de ICS. Pode estender-se ao trajeto subcutaneo de um

cateter tonalizavel (infecao do tunel do cateter).

« Bacteriémia relacionada com infusées - Isolamento do
mesmo microrganismo na infusao e na hemocultura
(colhida de forma percutanea) e sem outra fonte de

infecao identificavel.

Definicoes:

Bacteriémia/ fungemia relacionada com -
Bacteriemia/Fungemia num doente com cateter
intravascular e pelo menos uma hemocultura positiva
(obtida através de puncao de um vaso diferente
daquele onde esta colocado o cateter),
manifestacoes clinicas de infecao (febre, arrepios
e/ou hipotensao) e sem a presenca aparente de

outras fontes de infecao.

Definicoes:

Um resultado bacteriologico positivo da ponta do cateter

apenas significa que o cateter esta colonizado com um

microrganismo.

« Parase afirmar que € o cateter a origemda ICS, é necessario
que o microrganismo isolado na ponta do cateter também
esteja presente no sangue, sendo por isso necessario
também colher duas hemoculturas: uma antes e outra
algumas horas apos a remocao do cateter.

Isto significa que nao tem interesse enviar por rotina pontas
-

de cateter para exame bacteriologico. 7

Cateterizacao venosa central:

4+ Técnica médica

Consiste na introducao de um cateter numa veia de
grande calibre.

O enfermeiro tem um papel preponderante na sua
manipulacao, devendo prestar cuidados de qualidade de
forma criteriosa.

(SILVA, OLIVEIRA @ RAMOS, 2009]

Um namero significativo de infecoes nosocomiais da corrente
sanguinea (INCS) tem relacao com o uso de dispositivos

intravasculares.

As taxas de bacteriemia sao substancialmente mais elevadas

nos doentes a quem € colocado CVC (ICS evitaveis).

[PASCIACUS - Manual de Operackomalizacde. DYeccio-Geral Ga Saide. Feversig 2008,

+ De acordo com os dados constantes no relatério nacional de
VE de INCS, no ano 2012, as INCS associadas a CVC foram

7

responsaveis por 9,8"% do total de INCS. i

J° Fontes de possivel contaminagao que se relacionam com a
infecao associada ao CVC:

~— maos dos profissionais;

— microflora da pele do doente;

~ ponta de cateter contaminada durante a insercao;

colonizacao das conexdes do cateter;

fluidos contaminados;

wia hematogenea.
[PNCI nfe 206.)

Aimplementacao de boas praticas torna-se imprescindivel para a

reducao da incidéncia de infecoes associadas ao uso destt;-/l

i
dispositivo.

Selecao do cateter:

Selecionar o tipo de cateter, técnica e local de insergao prevendo

o tipo e duracdo de terapia intravenosa que represente o menor

risco de complicacoes infeciosas e nao-infeciosas.

«  Utilizar um CVC com o minimo de acessos ou lumens essenciais
para o tratamento do doente: os multiplos acessos aumentam o
numero de manipulacdes do CVC, tornando-o mais suscetivel a

contaminagao.

+ Reservar um dos lumens do CVC multilimen exclusivamente para

administrar nutricao parentérica. 7

[P - RecomendacBes para a prevencio da infecao associada a0s dispositivos intravasculares 2006.|



Selecdo do Local de Insercao:

Fatores que determinam a escolha do local de insercao e

que devem ser ponderados:

— Conforto, seguranca e manutencao da assepsia.

— Fatores especificos do doente (cateteres pré-existentes,
deformacdes anatomicas, risco de didtese hemorragica,
ventilacdo com pressao positiva, ou outros)

— Riscos relativos a complicacées mecanicas (hemorragia,
pneumotdrax, trombose)

— Risco de infecao (devido, por exemplo, a densidade da flora

da pele no local de insercao)

{PNACI dainfec fa0e)

Locais de insercao do CVC:

* +tendéncia a ser colonizada

J ugu | ar * Proximidade dasgegées da orofaringe;
Interna

« Efeitos mecanicos dos movimentos da
cabega;

« Dificuldade de fixacdo e protecao do local de
insergao.

* Elevada taxa de colonizagdo
Femoral + > Probabilidade de Infegdo

* > Risco de trombose venosa profunda
* Proximidade de fezes e urina

NV[oJelE\VEQ  Menos associados a complicagdes infeci

* Mais dificeis de inserir

=

Considera-se a veia subclavia o local de eleicao, existem no

entanto fatores que podem justificar outra decisao:

Inexperiéncia do operador;

Risco de hemorragia/pneumotorax;

Falha na colocacao na veia subclavia, anteriormente;

Lesao cutanea ou sinais de infecao no local;

Distorcao da anatomia;

Veias subclavias nao disponiveis;

CVC de hemodialise (maior risco de trombose);

Emergéncia na obtencao do acesso.

Técnica de Insercao do CV
Material necessario:

A. Material de higiene :
- Material de tricotomia, se necessario
B. EPI:
— Bata esterilizada;
— Luvas esterilizadas;
— Mascara fluido-resistente, com viseira ou 6culos
de protecao;

— Touca.

Técnica de Insercao do CVC:

Material necessario:

C. Material para catetenzacio venosa central:
~ Kitde cateter central;
— 1 Campo esterilizado, sem janels, para a mesa de apofo;

— 1 Campo esterilizado, com janela,

poral do doente, no minimo até aos
josthos;

~  CateterVenoso Central;

~  Sedade sutura2,0;

— Seringa de Scc (1) e seringa f0ce (1);

—  Agulha de dilulgao 1), intramuscular (1) e subcutnea (1);

- Lidocainas 2%;

~ Clorohexidina 2% em dlcool;

~ NaCla 0,% 100cc com transfers (1);

- ProlongamentoM/F50 cm (1);

~ Prolongamento M/F 100 cm (dependendo do n®de lumens); 4

Vélvulas antl refluxo, para todos os lumens, excecionandoo distal;

Penso ciriirgico.

Técnica de Insercao do CVC:
Material necessario:

D. Material para conectar aos prolongamentos do
CVC:

— No Lumen distal:

+ Balao de NaCl 0,9% 100 cc, sistema de soro, rampa de 5
torneiras, prolongamento M/F 50 cm e torneira de 3 vias;

— Nos restantes lumens:

« Balao NaCl 0,9% 100cc, Sistema de soro, rampa de 3
torneiras.

Antes da colocacao:

Explicar procedimento ao doente;

Avaliar sinais vitais;

.

Reunir o material necessario;

Posicionar o doente de acordo com o local a puncionar;

0 médico e ajudante devem realizar lavagem cir(rgica das

maos;

Todos os profissionais que estiverem até 2m do doente

devem usar mascara;
Realizar tricotomia do local a puncionar, se necessario: i
i

Expor unicamente a regiao necessaria;

Durante a colocacao:

Desinfetar zona a puncionar com clorohexidina 2%

em alcool e deixar secar:

— 30 segundos - Veia Jugular ou Subclavia;

— 2 minutos - Veia femoral.

+ Oenfermeiro deve colaborar com o médico no

procedimento;

+ Colaborar na conexao dos sistemas ao cateter; _
vl
|

Realizar flush apdés conexao dos lumens;



Imediatamente apos colocacgao:

+  Realizar penso com técnica asseptica (luvas estenlhizadas e mascara),

c 2% solucao
0 penso deve ser realizado:
— Sempre que estiver humido / repassado / descolado;
— 48/48h (penso com compressa);
— 7/Tdias (penso transparente).
Reposicionar o doente;
"+ Retirar e dar destino adequado a todo o matenal;
+  Retirar EPI;
+ Proceder a Lavagem das maos;
+  Avaliar sinais vitais; ?

Providenciar controlo radiologico;

Manutencao do CVC e do
Local de Insercao:

+ Proceder a Higiene das maos antes e apos palpacao do local de
insercao, bem como antes e apos inserir, substituir, aceder, ou fazer

o penso de um dispositivo intravascular.

Usar luvas limpas na remocao do penso (o uso de luvas ndo

a sidade de lavagem das mdos)

Descontaminar as conexdes com alcool a 70% ou clorohexidina 2%
em solucao alcodlica, antes de conectar qualquer dispositivo estéril.

Manter os lumens do cateter tapados quando nao estao a ser

utilizados a

-

Manutencao do CVC e do
Local de Insercao:

+ Reservar um dos lumens do CVC exclusivamente para

administrar nutricao parentérica;
Realizacao do penso com técnica asséptica:
— Utilizar pensos estéreis para cobrir o local de insercéo;

— Substituiro penso sempre que este se encontre himido, descolado

ou repassado;
~ 48/48h (penso com compressa);

— 7/7dias (penso transparente).

Desinfecao do local de insercao do CVC com clorohexidina 2%

7
i

Manutencao do CVC e do
Local de Insercao:

+ Periodicidade de substituicao dos fluidos intravenosos e
sistemas de administracao:

Sistemas de administracao intravenosos, incluindo rampas,
torneiras e prolongamentos de 72/72h;

— Sistemasde administracao de sangue, derivados de sangue ou
emulsoes lipidicas: de 24/24h;

Sistemas de propofol: 12/12h;

Prolongamento de Amiodarona: 24/24h;

I

Completar as infusdes dos fluidos de nutricao parentérica
contendo lipidos em 24 horas;

Completar as infusdes de sangue e derivados em 4 horas des,gl‘e
7

Avaliacao da PVC por

Proceder a higienizacao das maos;

+ Posicionar o doente em dectibito dorsal e calibrar o

sistema;
+ Ajustar o nivel do transdutor a linha média axilar;
+ Determinar os zeros antes de cada medicao;

~ + Fechar o circuito doente/sistemas de infusao e estabelecer

circuito transdutor/doente;

* Restabelecer o circuito doente/sistemas de infusao.
|

+ Proceder a higienizagcao das maos;

+ Posicionar o doente em decbito dorsal;

« Descontaminar as conexdes com alcool a 70%/clorohexidina 2% em
! P P solucao alcodlica, antes de conectar a régua.

+ Rodar a torneira que vai da régua ao NaCl de 100 cc e preencher a

régua com o soro.
+ Ajustaro nivel da régua a linha média axilar;

+ Fechar o circuito doente/sistemas de infusao e estabelecer circuito

régua/doente; A
i

+ Restabelecer o circuito doente/sistemas de infusao.

Substituicao do CVC

« Aduracao da cateterizacao € um fator de risco para a

infecao.
| Contudo...

+ ..estudos recentes provaram que a substituicao por rotina do
CVC, sem uma indicacao clinica, nao reduza taxa de
colonizacao ou de infecao relacionada com cateter

0s CVCs nao se devem substituir por rotina. i

Substituicao do CVC

+ 2 métodos de substituicao dos CVCs:
— Mudanca de cateter, utilizando o mesmo local de
insercao e introduzindo um novo cateter através de
um fio-guia;
— Insercao de um cateter novo num local de insercao
diferente.

Amudanca de CVC usando o fio guia esta
contraindicada quando o cateter a substituir esta

relacionado com a infecao. 7




Remocéo do CVC

+ Confirmar diariamente a necessidade de CVC.

+ Remover o CVC sempre que nao necessario.

+ Remover o CVC se o doente se apresenta
hemodinamicamente instavel e ha suspeita de

infecao relacionada com cateter.

Remocao do CVC

Lavar as maos

Retirar o penso

Desinfetar o local de insercao do CVC com clorohexidina

2¢% em alcool

Calcar luvas esterilizadas e mascara

Retirar os pontos de fixacao do CVC

Retirar o CVC e coloca-lo sobre um campo estéril, tendo o

cuidado de evitar a contaminacao da ponta do CVC

Colocar penso estéril no local de insercao do CVC

Remocao do CVC

+ Colheita a ponta do CVC para analise
microbiolégica:
— Cortar cerca de 5cm da extremidade do cateter e coloca-
lo num recipiente estéril;

— ldentificar a amostra com uma etiqueta do doente, bem

como data e hora da colheita.

Profilaxia antibiotica

Nao administrar por rotina antibidticos
intranasais ou sistémicos antes da
insercao ou durante o uso de
dispositivos intravasculares para
prevenir a colonizacao do cateter ou a

bacteriémia.

Nao esquecer:

Proceder a Higiene das méaos de acordo com CIF 14 -

Procedimento para Higienizacao das maos

Executar a correta triagem dos residuos de acordo com

GRE - Politica de gestao de residuos

+ Utilizar e remover corretamente o EPI, segundo
norma vigente no CHS (CIF 06 - Procedimento Te'cnig?
f

de Isolamento e Enfermagem Controlada

Checklist de Verificacao do
Procedimento:

Checklist de Verificacao do
Procedimento:
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APENDICE XV

Plano de sesséo da formacéao
“Procedimento para Prevencao da Infecdo Associada

a Cateterizacdo Venosa Central no Adulto”



PLANO DA ACAO DE FORMACAO

Tema: Procedimento para Prevencéo da Infecdo Associada a Cateterizacdo Venosa Central
no Adulto

Local: Sala de reunides da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
Datas: 15 e 16 de Abril de 2014 INICIO: 14h FIM: 16H
Destinatarios: Médicos e Enfermeiros da UCI

Formadora: Enf*@ Manuela Fonseca (estudante do 3° Curso de Especializagcdo em
Enfermagem Meédico-cirdrgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal)

Objetivos:
Objetivo geral:

e Fornecer orientagfes para colocagdo e manutencdo de Cateteres Venosos
Centrais, nos doentes adultos internados no CH, com o intuito de reduzir ou

minimizar as infegcbes associadas ao seu uso.
Objetivos especificos:
* Relembrar conceitos relacionados com a infecdo nosocomial da corrente sanguinea;

+ Divulgar o Procedimento para Prevencdo da Infecdo Associada a Cateterizacao

Venosa Central no adulto;

+ Dar a conhecer a checklist de verificagdo do procedimento.

Material e equipamento: Computador e Data show

Estratégia: Vai ser utilizado o método expositivo para a apresentacdo dos objetivos e dos
contetdos. Durante toda a sessdo vai ser utilizada a motivagdo/método ativo para captar a

atencédo e a participagédo dos formandos.

Avaliacdo: Entrega de questionario para avaliagdo da formacao.



PLANO DA SESSAQ LECTIVA

Conteudos Métodos e
meios
audiovisuais
Introdugéo e Apresentacdo da formadora; Expositivo 5 min
e Apresentacdo do tema; Brim a e
e Justificac@o do tema;
e Apresentacdo dos objetivos da acdo de formacao.
PNVl o  Definicdo de Infecdes associadas aos Cuidados de Satde; Expositivo 45 min
e Definicdo de Infecdes Nosocomiais da Corrente Sanguinea; /ativo
¢ A lInfecdo associada a dispositivos intravasculares; Data show
o Definicdo de Cateter Venoso Central (CVC);
o Diferenca entre bacteriemia, colonizacdo localizada do cateter, infecdo do local de inser¢céo do cateter, bacteriemia
relacionada com infusdes e bacteriemia relacionada com cateter.
e A cateterizacao venosa central;
e Selecdo do cateter;
e Selecao do local de insercéo;
e Técnica de inser¢do do CVC;
e Manutencdo do CVC e do local de inserc¢éo;
e Avaliagdo da PVC por transducao e com régua;
e Substituicdo do CVC;
e Remocao do CVC;
e Profilaxia Antibiotica;
e Checklist de verificacdo do procedimento.
Concluséo e Sintese da ac3o; Expositivo 15 min
e Esclarecimento de duvidas; Belm o
e Bibliografia.

e Preenchimento dos questionarios da avaliaco da acso de formacao. Questionario 10 min



APENDICE XVI

Divulgacéo da acao de formacao
“Procedimento para Prevencao da Infecdo Associada

a Cateterizacdo Venosa Central no Adulto”



Procedimento para Prevencao da
Infecdo Associada a Cateterizacao
Venosa Central no Adulto

Data: 15 e 16 de Abril 2014
Hora: 14h00 as 16h00
Destinatarios: Médicos e Enfermeiros
Local: UCI

Preletora: Manuela Afonso da Fonseca

Estudante do 3° Curso de Pdés-Licenciatura de Especializagdo e Enfermagem Médico-Cirlrgica



APENDICE XVII

Ficha de avaliacao da ac&o de formacéao
“Procedimento para Prevencao da Infecdo Associada

a Cateterizacdo Venosa Central no Adulto”



FICHA DE AVALIACAO DA FORMAGCAO

1 - CATEGORIA PROFISSIONAL
0 Médico
[ Enfermeiro

2 - PROGRAMA DA AGCAO

Insuficiente

Suficiente

Bom

Muito Bom

Objetivos da Acdo

Conteldos da Acao

Estrutura

Utilidade do Tema

Cumprimento do horario

3 — FUNCIONAMENTO DA AGAO

Insuficiente

Suficiente

Bom

Muito Bom

Instalacdes

Equipamentos e Meios Audiovisuais

Documentagéo

4 — APRECIACAO GLOBAL DA ACAO

4.1 — Considera que a a¢éo de formacéo tera impacto positivo ao nivel do seu desempenho?

[0 Sim [ Néo
4.1.1 — Se respondeu Sim, de que forma?

4.2 — Na globalidade, de que forma qualifica a formag&o realizada?

Insuficiente | Suficiente

Bom

Muito Bom

4.3 -

Pontos Fortes

Oportunidades de Melhoria

4.4 — Sugestodes:

5 — INTERVENCAO DA FORMADORA

Insuficiente

Suficiente

Bom

Muito
Bom

Dominio dos temas e contelildos abordados

Clareza da linguagem utilizada

Capacidade para esclarecimento de duvidas

Capacidade de motivacao/relacionamento com os
formandos

Utilizagdo de meios didaticos

Cumprimento de horarios




APENDICE XVIII

Tratamento de dados das fichas de avaliagao da acéao de formacéo
“Procedimento para Prevencao da Infecdo Associada

a Cateterizacdo Venosa Central no Adulto”
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Saude

Manuela Fonseca PROJETO DE |NTERVENCAO
EM SERVICO

Ficha de avaliacdo da Formacao:
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associada a Cateterizacédo Venosa Central no Adulto

Tratamento de dados

Abril de 2014
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1 — INTRODUCAO

No ambito do 3° Curso de POs Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirdrgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal foi-nos proposto a execuc¢ao de um projeto de intervencao
em servico, integrado nos estagios |, Il e 1, a realizar na Unidade de Cuidados
Intensivos de um hospital da margem sul do Tejo.

No ambito dos estagios que se encontra a realizar no servi¢o supracitado,
pretende desenvolver um PIS de acordo com a metodologia de projeto, na area
da Intervencgdes de Enfermagem ao doente com cateter venoso central internado
na UCI do Centro Hospitalar, sob a orientacdo da Enf2 F.B. e Prof. E.M.

Por ser uma area de particular interesse, por considerar que as
Intervengbes de Enfermagem na Prevengdo das Infegbes associadas aos
Cateteres Venosos Centrais se revestem de crucial importancia na prevencao
das infecBes associadas aos cuidados de saude, e apds uma entrevista nao
estruturada com a Enf2 Coordenadora da UCI e com a Enf@ Coordenadora da
CCI da Instituicdo acima referida, se ter concluido que as mesmas consideram
o tema pertinente, pretende desenvolver um projeto nesta area, que tem como
objetivo contribuir para a prevencdo das Infecbes Associadas aos Cuidados de
Saude relacionadas com os cateteres venosos centrais na UCI.

Neste ambito, apds se ter justificado a pertinéncia deste tema com a
aplicacdo de um questionario a equipa de enfermagem, elaborou-se o
“Procedimento para Prevencdo da Infecdo associada a Cateterizacdo Venosa
Central no Adulto” e nos dias 15 e 16 de Abril de 2014 realizaram-se acfes de
formacao sobre o mesmo tema aos médicos e enfermeiros da UCI.

No final das a¢cbes de formacdao foi entregue uma Ficha de avaliacédo da
formacdo, de modo a que os formandos pudessem efetuar a sua apreciagédo
relativamente ao programa da acao, funcionamento da acéo, apreciacéo global
da acéao e intervencao da formadora.

Através da elaboracéo deste documento pretende mostrar os resultados
obtidos pelas fichas de avaliacdo da formagéo implementadas.

Sendo assim, elabora este documento com 0s seguintes capitulos:

e Introducéo



e Tratamento de dados

e Ficha de avaliacdo da Formacéao

e Tratamento e analise de dados

e Conclusao

e Bibliografia

e Apéndice

O presente documento encontra-se redigido de acordo com as

orientacbes do Acordo Ortografico e guia-se pelas indicagcbes da Norma

Portuguesa 405.



2 - TRATAMENTO DE DADOS

De modo a poder avaliar o impacto da acédo de formacao foi distribuida

uma ficha de avaliagdo da formagao no final da mesma.

2.1 — FICHA DE AVALIACAO DA FORMACAO

Para obter os dados referidos anteriormente, elaboramos uma ficha de
avaliacdo da formagao.

A ficha de avaliacdo da formacéo foi dividida em cinco partes, sendo que
no ponto 1 se pretendia fazer uma caracterizacdo dos formandos que assistiram
a formacéo. Para isso recorreu-se a uma questédo fechada dicotomica.

No ponto 2 pretendia-se classificar o programa da acg&do. Para isso
recorreu-se a uma questao fechada de escolha fixa.

No ponto 3 pretendia-se classificar o funcionamento da acéo recorrendo-
se a uma questao fechada de escolha fixa.

No ponto 4 pretendia-se conhecer a apreciacao global da acdo, tendo-se
para isso recorrido a duas questbes fechadas: uma dicotomica (3.1) e uma de
escolha fixa (3.2) e questdes abertas (3.1.1, 3.3 € 3.4).

No ponto 5 pretendia-se classificar a intervencdo da formadora
recorrendo-se a uma questao fechada de escolha fixa.

A ficha de avaliacdo da formacéo foi realizada nos dias 15 e 16 de Abril
de 2014, apds a acao de formacao “Procedimento para Prevencao da Infecéo
associada a Cateterizacdo Venosa Central no Adulto”.

Foram entregues fichas de avaliacdo da formacéo a todos os formandos
presentes (26), tendo sido respondidos 25 (ades&o 96%).

2.2 — TRATAMENTO E ANALISE DAS FICHAS DE AVALIACAO DA
FORMACAO

Apbs o preenchimento das fichas de avaliacdo da formacao, procedeu-se

a uma analise quantitativa dos mesmos, através do programa informéatico Excel.



2.2.1 — CARACTERIZACAO DOS FORMANDOS

Dos formandos que preencheram as fichas de avaliagdo da formagéo,

73% eram enfermeiros e 27% médicos, conforme nos indica o grafico 1.

Formandos

médicos; 7;
27%

B médicos

enfermeiros;
19; 73%

m enfermeiros

Gréfico 1 — Distribuicdo dos formandos por categoria profissional

2.2.2 - PROGRAMA DA ACAO

O gréfico 2 mostra-nos que nos varios itens considerados, os formandos
atribuem a classificacdo de Bom e Muito Bom, existindo apenas 1 formando a
classificar o cumprimento do horario como Insuficiente e outro a classificar o

cumprimento do horério como Suficiente.



Programa da agao
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OBJETIVOSDA  CONTEUDOSDA  ESTRUTURA UTILIDADEDO  CUMPRIMENTO
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@ Insuficiente @ Suficiente [ Bom M Muito Bom

Gréfico 2 — Classificacéo atribuida pelos formandos ao programa da agao

2.2.3 — FUNCIONAMENTO DA ACAO

Pela analise do gréfico 3, relativamente as instalagbes, a maioria dos
formandos considera que estas se encontram no nivel Suficiente ou Bom, sendo
gue apenas 1 formando considera Insuficiente e 2 formandos Muito Bom. Quanto
a utilizacdo de equipamentos e meios audiovisuais, 16 formandos consideram
ser Bom, 6 como Muito Bom e 3 como Suficientes. Em relacdo a documentacgao
fornecida, a maioria analisa como Bom e Muito Bom, sendo que apenas 2

formandos a consideraram Suficiente.



Funcionamento da acao
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Gréfico 3 — Classificacédo atribuida pelos formandos ao funcionamento da agéo

2.2.4 — APRECIACAO GLOBAL DA ACAO

Todos os formandos que preencheram as fichas de avaliagdo da

formacdo, consideram que a acao de formacao tera impacto positivo ao nivel do
seu desempenho, conforme nos indica o grafico 4.

Considera que a a¢ao de formagao
tera impacto positivo ao nivel do seu
empenho?

B Sim

m Nao

Gréfico 4 — Impacto da acédo de formacao



Ao analisar o grafico 5, constata-se que, dos formandos que consideram
que a acdo de formacao tera impacto positivo ao nivel do seu desempenho,
quando questionados acerca de que forma € que esse impacto sera positivo, 14
referem “na melhoria na prestagcdo de cuidados”, 3 formandos referem “na
diminuicao das infe¢des”, 2 formandos “na mudanga e melhoria das praticas” e

2 formandos “na atualizagado de conhecimentos”.

Se sim, de que forma?

Diminuicdo das
infecOes; 3

Mudanga e

melhoria das
praticas; 2

Melhoria na
Atualizacao de prestagao de
conhecimentos cuidados; 14
&)

Gréfico 5 — Areas de impacto da acdo de formacéo

Quando questionados sobre de que forma qualificam a formacao
realizada, na globalidade, 80% dos formandos consideram Muito Bom e 20%

Bom, de acordo com o gréfico 6.



Na globalidade, de que forma
qualifica a formacgao realizada?

Suficiente; 0;
Bom; 4; 20%

—7 H Insuficiente
| Suficiente
Muito Bom; 16; Bom
80%
M Muito Bom

Gréfico 6 — Classificacéo atribuida pelos formandos a agéo, na globalidade

Relativamente aos Pontos Fortes da acdo de formacdo, foram
considerados pelos formandos a pertinéncia do tema, a motivagao da equipa, 0s
itens abordados e o facto de o procedimento ser necessario e inovador (gréafico
7).

Pontos Fortes

procedimento pertinencia
necessario; 1 do tema; 1

procedimento
inovador; 1

motivagao da
equipa; 1

itens
abordados; 1

Gréfico 7 — Pontos fortes da acao
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Quanto as oportunidades de melhoria foram referidas a implementacao
de guidelines e o local de realizacdo da acao, conforme se pode constatar no
grafico 8.

Oportunidades de Melhoria

implementagdo local de
de guidelines; realizazdo da
1; 50% acao; 1; 50%

M |ocal de realizazdo da agao

B implementagdo de guidelines

Gréfico 8 — Oportunidades de melhoria da agéo

2.2.5 —INTERVENCAO DA FORMADORA

Pela andlise do gréfico 9, os formandos consideram que a Intervencao da
formadora nos varios itens se situa entre as classificagdes de Bom e Muito Bom,
sendo que apenas no item Cumprimento de horarios houve 2 formadores a

responderem Suficiente.
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Intervencao da formadora

o . B
8
6 6
5

DOMINIO DOS TEMAS E CLAREZA DA LINGUAGEM CAPACIDADE PARA CAPACIDADE DE UTILIZAGAO DE MEIOS DIDATICOS ~ CUMPRIMENTO DE HORARIOS
CONTEUDOS ABORDADOS UTILIZADA ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS ~ MOTIVAGAO/RELACIONAMENTO
COM 05 FORMANDOS

m Insuficiente  m Suficiente Bom ® Muito Bom

Gréafico 9 — Classificacdo da Intervencgéo da formadora
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3 - CONCLUSAO

Apés tratamento das fichas de avaliacdo da formacdo através do
programa Excel podemos inferir que a nossa amostra era constituida por 26
formandos em que 73% séo enfermeiros e 27% médicos.

Relativamente ao programa da acg&o, nos varios itens considerados, 0s
formandos atribuem a classificagdo de Bom e Muito Bom, existindo apenas 1
formando a classificar o cumprimento do horario como Insuficiente e outro a
classificar o cumprimento do horario como Suficiente.

No Funcionamento da Acgéo, relativamente as instalacdes, a maioria dos
formandos considera que estas se encontram no nivel Suficiente (10) ou Bom
(12), sendo que apenas 1 formando considera Insuficiente e 2 formandos Muito
Bom. Quanto a utilizacdo de equipamentos e meios audiovisuais, 16 formandos
consideram ser Bom, 6 como Muito Bom e 3 como Suficientes. Em relacdo a
documentacédo fornecida, a maioria analisa como Bom (12) e Muito Bom (10),
sendo que apenas 2 formandos a consideraram Suficiente.

Todos os formandos que preencheram as fichas de avaliacdo da
formacao, consideram que a acdo de formacao tera impacto positivo ao nivel do
seu desempenho, nomeadamente ao nivel da melhoria na prestacdo de
cuidados (14), na diminuicédo das infe¢cBes associadas ao CVC (3), na mudanca
e melhoria das praticas (2) e na atualizacédo de conhecimentos (2).

Quando questionados sobre de que forma qualificam a formacéo
realizada, na globalidade, 80% dos formandos consideram Muito Bom e 20%
Bom, atribuindo como Pontos Fortes da acao de formacéo a pertinéncia do tema,
a motivacdo da equipa, os itens abordados e o facto de o procedimento ser
necessario e inovador. Quanto as oportunidades de melhoria foram referidas a
implementacéo de guidelines e o local de realizacéo da acéo.

Por fim, os formandos consideram que a Intervencdo da formadora nos
varios itens se situa entre as classificagbes de Bom (5 a 11) e Muito Bom (12 a
18), sendo que apenas no item Cumprimento de horarios houve 2 formadores a

responderem Suficiente.
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1 — INTRODUGCAO

No ambito do 3° Curso de POs Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal foi-nos proposto a execuc¢ao de um projeto de intervencao
em servico, integrado nos estagios I, Il e lll, a realizar na Unidade de Cuidados
Intensivos de um hospital da margem sul do Tejo.

No ambito dos estagios que se encontra a realizar no servigo supracitado,
desenvolveu um PIS de acordo com a metodologia de projeto, na &rea da
Intervencbes de Enfermagem ao doente com cateter venoso central internado
na UCI desse Centro Hospitalar, sob a orientacédo da Enf® F. B. e Prof. E. M.

Por ser uma area de particular interesse, por considerar que as
Intervengbes de Enfermagem na Prevengdo das Infegbes associadas aos
Cateteres Venosos Centrais se revestem de crucial importancia na prevencao
das infecbes associadas aos cuidados de saude, e ap0s uma entrevista nao
estruturada com a Enf® Coordenadora da UCI e com a Enf@ Coordenadora da
CCl da Instituicdo referida, se ter concluido que as mesmas consideraram o tema
pertinente, desenvolveu um projeto nesta area, que tem como objetivo contribuir
para a prevencao das Infecfes Associadas aos Cuidados de Saude relacionadas
com os cateteres venosos centrais na UCI do Centro Hospitalar.

Neste ambito, apds se ter justificado a pertinéncia deste tema com a
aplicacdo de um questionario a equipa de enfermagem, elaborou-se o
“Procedimento para Prevencédo da Infecdo associada a Cateterizacdo Venosa
Central no Adulto” e uma checklist de verificacdo do procedimento que foi
aplicada entre os dias 15 de Abril e 15 de Maio de 2014.

Através da elaboracédo deste documento pretende mostrar os resultados
obtidos pelas checklists implementadas.

Sendo assim, elabora este documento com 0s seguintes capitulos:

e Introducgéao
e Tratamento e analise de dados
e Concluséao

e Apéndice



O presente documento encontra-se redigido de acordo com as
orientacdes do Acordo Ortografico e guia-se pelas indicacdes da Norma
Portuguesa 405.



2 — TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS DAS CHECKLISTS

As checklists de verificacdo do procedimento foram implementadas entre
os dias 15 de Abril e 15 de Maio de 2014.

Entraram na UCI 27 doentes durante esse periodo, tendo sido
preenchidas 19 checklists (adesao 70%).

Apos o preenchimento das checklists, procedeu-se a uma analise
quantitativa dos dados obtidos, através do programa informatico Excel.

Foram identificados 14 Cateter, todos eles eram Cateteres Venosos
Centrais (CVC), sendo que apenas 7 foram colocados na UCI, pelo que os
restantes 7 ja estavam presentes na altura da admissao na unidade.

Relativamente ao local de insercdo do cateter, 57% encontravam-se na
Veia Jugular, 36% na Veia Subclavia e 7% na Veia Femoral, como se pode ver

no grafico 1.

Local de insercao

m Jugular
M Subcldvia

= Femoral

Gréafico 1 — Local de Inser¢édo do CVC

Relativamente ao numero de lumens do CVC, 93% dos cateteres
apresentavam 3 lumens, sendo que apenas 7% apresentavam 4 ou mais lumens.

Nenhum cateter tinha menos do que 3 lumens (Gréfico 2).



NUumero de lumens

u3

m2>4

Gréfico 2 — Namero de lumens do CVC

Dos cateteres que foram colocados na UCI, 56% foram colocados numa
situacdo de emergéncia, sendo que 44% foram colocados eletivamente, como

se pode constatar no gréfico 3.

contexto de insercao

M Eletivo

M Emergente

Gréfico 3 — Contexto de Insergdo do CVC

Dos 7 cateteres colocados na UCI, apenas 2 foram colocados na Veia
Subclavia. As limitagBes encontradas para a escolha desta veia foram o Elevado
Risco de Hemorragia/Pneumotorax, a Distorcdo da Anatomia e a Inexperiéncia

do Operador, como se verifica no Grafico 4.



Limitacoes

Distor¢ao da | Inexperiéncia
anatomia do operador
1 1

Elevado risco
de hemorragia/
pneumotdrax
P

Gréfico 4 — Limitagdes encontradas para a escolha da veia subclavia

Ao analisar o grafico 5, constata-se que, antes do procedimento o médico
e ajudante efetuaram lavagem cirargica das maos e antebracos em 6 das 7
colocacBes de cateter, o médico e ajudante usaram barrete, mascara, bata e
luvas estéreis em 5 das 7 colocacdes, foi usada solugdo antissética c/
clorohexidina a 2% em alcool na zona de insercédo do CVC em todas as vezes e
foi usado um campo estéril grande (pelo menos até aos joelhos) para campo

cirargico em 5 das 7 oportunidades.

@sim @Endo
ﬂ L |
- -
L >
0 médico e O médico e E usada solugdo E usado um
ajudante ajudante usam antissética c/ campo estéril
efetuam lavagem barrete, mdascara, clorohexidina a grande (pelo
cirurgica das bata e luvas 2% em dlcoolna  menos até aos
maos e estéreis zona deinser¢do  joelhos) para
antebragos do CVC campo cirurgico

Grafico 5 — Observacéo das praticas antes do procedimento



Durante o procedimento, foram sempre utilizadas luvas estéreis, mascara
com viseira, barrete e bata estéril tanto pelo operador como pelo ajudante. O
campo foi mantido estéril durante todo o procedimento.

Em 5 das colocacgdes, toda a equipa no ambiente envolvente do doente
(2 metros) usou mascara, 0 mesmo nao se verificou em 2 das colocacdes de

CVC, como consta no Grafico 6.

TE O PROCEDIMENTO

Osim Ondo

s

Usa luvas Usa mascara  Mantem o O ajudante Toda a equipa

estéreis com viseira, campo estéril cumpreas no ambiente
durantea barrete e bata mesmas  envolvente do
insergdo do estéril medidas de doente (2
cateter barreira metros) usa

mascara

Gréfico 6 — Observagdo das praticas durante procedimento

Apo6s o procedimento foi mantida a técnica asséptica na realizacdo do
penso do CVC, sendo que apenas num dos casos o penso nao foi datado, como

nos mostra o gréfico 7.



O PROCEDIMENTO

Osim Ondo

Foi mantida técnica asséptica
durante a realizagdo do penso

Gréfico 7 — Observagao das praticas ap6s o procedimento

Relativamente aos cuidados na manuteng¢do do CVC, a Confirmacédo da
necessidade de CVC teve uma adesdo de 88%, a Descontaminagdo das
conexdes com alcool uma adeséao de 58%, a Higiene das méos uma adeséao de
59%, a Realizacdo do penso com técnica asséptica uma adesdo de 44% e a
Antissepsia do local de inser¢cdo com Clorohexidina 2% uma adeséo de 40%,

como se pode constatar nos graficos 8, 9, 10, 11 e 12.

' Confirmacao da necessidade de CVC ‘

M atividade cumprida

M ndo efetuado

Gréafico 8 — Confirmacado da necessidade de CVC



Descontaminacao das conexdes com
alcool

M atividade cumprida

M ndo efetuado

Gréfico 9 — Descontaminacao das conexdes com alcool

Higiene das maos

M atividade cumprida

B ndo efetuado

Grafico 10 — Higiene das méos
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Realiza¢dao do penso com técnica
asséptica

M atividade cumprida

M ndo efetuado

Grafico 11 — Realizag&@o do penso com técnica asséptica

Antissépsia do local de inser¢ao com
Clorohexidina 2%

M atividade cumprida

M ndo efetuado

Grafico 12 — Antissepsia do local de insergdo com Clorohexidina 2%
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3 — CONCLUSAO

Apoés tratamento das fichas de avaliacdo da formacdo através do
programa Excel podemos inferir que entraram na UCI 27 doentes durante o
periodo de implementacdo da checklist, tendo sido preenchidas 19 checklists
(adeséo 70%).

Da anélise dos dados obtidos, foram identificados 14 Cateter, todos eles
Cateteres Venosos Centrais (CVC), sendo que apenas 7 foram colocados na
UCI, pelo que os restantes 7 ja estavam presentes na altura da admissédo na
unidade.

Relativamente ao local de insercdo do cateter, 57% encontravam-se na
Veia Jugular, 36% na Veia Subclavia e 7% na Veia Femoral. Quanto ao niumero
de lumens do CVC, 93% dos cateteres apresentavam 3 lumens, sendo que
apenas 7% apresentavam 4 ou mais lumens. Nenhum cateter tinha menos do
que 3 lumens.

Dos cateteres que foram colocados na UCI, 56% foram colocados numa
situacdo de emergéncia, sendo que 44% foram colocados eletivamente, dos
quais apenas 2 foram colocados na Veia Subclavia. As limitagdes encontradas
para a escolha desta veia foram o Elevado Risco de Hemorragia/Pneumotorax,
a Distorcdo da Anatomia e a Inexperiéncia do Operador.

Antes do procedimento o médico e ajudante efetuaram lavagem cirurgica
das méos e antebracos em 6 das 7 colocacdes de cateter, 0 médico e ajudante
usaram barrete, mascara, bata e luvas estéreis em 5 das 7 colocacdes, foi usada
solucéo antissética c/ clorohexidina a 2% em alcool na zona de insercdo do CVC
em todas as vezes e foi usado um campo estéril grande (pelo menos até aos
joelhos) para campo cirtrgico em 5 das 7 oportunidades.

Durante o procedimento, foram sempre utilizadas luvas estéreis, mascara
com viseira, barrete e bata estéril tanto pelo operador como pelo ajudante. O
campo foi mantido estéril durante todo o procedimento. Em 5 das colocacdes,
toda a equipa no ambiente envolvente do doente (2 metros) usou mascara, 0
mesmo nao se verificou em 2 das colocacdes de CVC.

Apbs o procedimento foi mantida a técnica asséptica na realizagcdo do

penso do CVC, sendo que apenas hum dos casos o0 penso néo foi datado.
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Relativamente aos cuidados na manutencdo do CVC, a Confirmacéo da
necessidade de CVC teve uma adesao de 88%, a Descontaminacdo das
conexdes com alcool uma adesédo de 58%, a Higiene das maos uma adeséao de
59%, a Realizacdo do penso com técnica asséptica uma adesao de 44% e a

Antissepsia do local de inser¢cdo com Clorohexidina 2% uma adeséo de 40%.
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APENDICE XX

Checklist de Verificacdo da Colocacéo do CVC



Centro Hospitalar de Setibal, E.P.E.

Hospital de S&o Bernardo
Hospital Ortopédico Santlago do Outdio

Checklist de verificagéo da colocag&o do CVC

1 - Identificagao: 2 - Data:
Data de adm. hospitalar: _ /[
Data de adm. no servigo: _ /[
Data de insercéo do cateter: _ /[

Etiqueta de Identificacdo do doente Data de remogdo do cateter: _/_/__

Data de alta da unidade: __ /_/__
Colocagéo guiada por ecografia?
Sim [
Né&o [

3 - Contexto de |5 - Tipo de | 6 - Numero de | 7-Local delnsergdo: | 8- Nimero de puncdes da

insergéo: cateter: lumens: Veia Jugular pele:

Eletivo [ Venoso Central I | 10 Veia Subclavia [ 10

Er_n;rgﬁ\':i - A.rt,é.ria Pulmonar ] | 20 Veia Femoral [ 20

Nova indicacéo [ Dialise [ 30 Direita )  Esquerdal) | 3L

Substitui¢éo [ Outro 1 240 240

9 - LimitagBes encontradas para escolha da veia subclavia:

[l Inexperiéncia do operador

[] Elevado risco de hemorragia/pneumotérax

[ Tentativa falhada de colocagédo do cateter na veia subclavia

[J Local de insergao infetado ou com leséo cutanea

[l Distorgao da anatomia

[ Veias subclavias ndo disponiveis

[1 CVC de Hemodialise (risco de trombdlise)

1 Emergéncia na obtencao do acesso

10 - Antes do Procedimento: Sim N&o

A — O médico e ajudante efetuam lavagem cirdrgica das maos e antebracos O 0

B - O médico e ajudante usam barrete, mascara, bata e luvas estéreis. O 0

C - E usada solugéo antissética ¢/ clorohexidina a 2% em alcool na zona de insergéo do CVC O ]

[1 Deixa secar 30" (locais secos)
[1 Deixa secar 2’ (locais himidos)

D — E usado um campo estéril grande (pelo menos até aos joelhos) para campo cirtrgico O 0

11 - Durante o procedimento: Sim Nao

A - Usa luvas estéreis durante a insercéo do cateter O

B - Usa méscara com viseira, barrete e bata estéril O 0

C - Mantem o campo esteéril O 0

D - O ajudante cumpre as mesmas medidas de barreira O 0

E - Toda a equipa no ambiente envolvente do doente (2 metros) usa mascara O 0

12 - Ap6s o procedimento: Sim Néo

A - Foi mantida técnica asséptica durante a realizagdo do penso O

B - O penso foi datado O 0

Anexo | Procedimento para Prevencdo da Infegcdo Associada a Cateterizagdo Venosa Central no Adulto



Centro Hospitalar de Setibal, E.P.E.

Hospital de S&o Bernardo
Hospital Ortopédico Santlago do Outdio

Instrugcdes de preenchimento:

A checklist deve ser aplicada a todos os doentes admitidos na unidade que ai

permanecam pelo menos 24 horas ou dois dias de calendéario consecutivos.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Para a identificagcdo da checklist, colar uma vinheta de identificagdo do doente.
Colocar as datas no formato dd/mm/aa.

Assinalar o tipo de dispositivo intravascular utilizado. Estéo excluidos do a&mbito deste
registo os seguintes dispositivos:

o Cateteres totalmente implantados com camara subcutanea;

o Cateteres centrais de insercdo periférica;

o Cateteres tunelizados.

Assinalar o numero de lumens do cateter venoso central (excluir o cateter de artéria
pulmonar deste registo).

Assinalar a localiza¢&o anatémica do dispositivo intravascular, indicando a lateralidade
em cada um dos casos.

Assinalar o numero de puncdes realizadas na pele incluindo a que obteve sucesso
para a colocacao.

Assinalar as limitagdes identificadas (até ao maximo de 3) que levaram a colocacédo do
dispositivo na veia jugular ou femoral.

B - Observar a correta aplicacdo dos EPI’s. Considerar “NAO” se constatar méa aplicac&o
dos EPI’s.

C - Consideram-se como locais secos as abordagens jugular e subclavia e como local

himido a abordagem femoral.
D - O campo cirtrgico deve ocupar toda a superficie corporal do doente.

E - Toda a equipa na sala usa mascara numa area de 2 metros em redor do local onde
esta a ser colocado o cateter.
B - O registo da data do penso é realizado no processo do doente (tem de existir

evidéncia).

Anexo | Procedimento para Prevencao da Infegdo Associada a Cateterizagdo Venosa Central no Adulto



APENDICE XXI

Checklist de Verificagao da Manutencao do CVC



Centro Hospitalar de Setibal, E.P.E.

Hospital de Sdo Bernardo
Hospital Ortepédico Sant'lago de Outdo

Checklist de verificagdo da manutengéo do CVC

1 - Identificag&o: 3-Tipo de cateter: | 4-Numerode | 5 - Local de
2 - Data: Venoso Central [ lumens: Insercao:
Data de adm. hospitalar: _ / [/ Artéria Pulmonar [ 10 Veia Jugular [
Data de adm. no servico: __ /[ Didlise [ 20 Veia Subclavia [

q o = Data de insergdo do cateter: _ [/ / i
Etiqueta de Identificacio do doente Inserg —/—/— | outro 30 Veia Femoral [
Data de remogéo do cateter: /[ >4 Direital] Esquerda’
Data de alta da unidade: __/_/__
6 — Durante o internamento no servigo:

Dia Adm 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Data I I I I I I I I I I I I I I I I

Confirmacao da

[] [] [] ] [] ] [] ] ] ] ] ] ] U] U] [

necessidade de CVC

Descontaminagao das

conexdes com alcool 000 | ood | ooo (o0 oo ooo oo yooo (ooo | oog | ooo (oo oo ooo gog ) oo
ou Clorohexidina 2%

Higiene das maos I 1 1 e A I I I R R O O A NN A NN AR R NN NN N NN

Realizacdo do penso

T e I A 0 O R N O A B R R N A N A R O N RN O IR A NN A NN R NANAN
com técnica asséptica

Antissepsia do local

de insergdo com oo | ooo oo (ooo |00 oo g0 (o0o | oo0 oo oo (o0 o000 oo0 | oun f o0
Clorohexidina 2%

Anexo 2 Procedimento para Prevengdo da Infecdo Associada a Cateterizagdo Venosa Central no Adulto



Centro Hospitalar de Setibal, E.P.E.

Hospital de Sdo Bernardo
Hospital Ortepédico Sant'lago de Outdo

Instrucdes de preenchimento:

A checklist deve ser aplicada a todos os doentes admitidos na unidade que ai permanecam pelo menos 24 horas ou dois dias de

calendario consecutivos.

5. Para aidentificag&do da checklist, colar uma vinheta de identificag&o do doente.
Colocar as datas no formato dd/mm/aa.
Assinalar o tipo de dispositivo intravascular utilizado. Estao excluidos do ambito deste registo os seguintes dispositivos:

o Cateteres totalmente implantados com camara subcutanea;

o Cateteres centrais de insercdo periférica;

o Cateteres tunelizados.

8. Assinalar o nimero de lumens do cateter venoso central (excluir o cateter de artéria pulmonar deste registo).
9. Assinalar alocalizagdo anatémica do dispositivo intravascular, indicando a lateralidade em cada um dos casos.

10. No quadro “durante o internamento na unidade”, assinalar os campos do seguinte modo:
| Quadrado preenchido — atividade cumprida
/I Quadrado “tragcado” — sem indicacédo (para distinguir do ndo efetuado)
Quadrado nao preenchido — ndo efetuado
Legenda:
= Registo diario

= Cada quadrado corresponde a um turno (N, M, T)

Anexo 2 Procedimento para Prevencdo da Infecdo Associada a Cateterizacdo Venosa Central no Adulto
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1 — INTRODUGCAO

No ambito do 3° Curso de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal foi-nos
proposto a execucdo de um projeto de intervencdo em servico, realizado na
Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital da margem sul do Tejo.

No ambito dos estdgios que realizamos no servico supracitado,
desenvolvemos um PIS de acordo com a metodologia de projeto, na area da
Intervencbes de Enfermagem ao doente com cateter venoso central internado
na UCI desse Centro Hospitalar, sob a orientacédo da Enf® F. B. e Prof. E. M.

Por ser uma area de particular interesse, por considerar que as
Intervengbes de Enfermagem na Prevencdo das Infegbes associadas aos
Cateteres Venosos Centrais se revestem de crucial importancia na prevencao
das infecbes associadas aos cuidados de saude, e ap0s uma entrevista nao
estruturada com a Enf@ Coordenadora da UCI e com a Enf® Coordenadora da
CCl da Instituicdo referida, se ter concluido que as mesmas consideraram o tema
pertinente, desenvolvemos um projeto nesta area, com o objetivo de contribuir
para a prevencao das Infecfes Associadas aos Cuidados de Saude relacionadas
com os cateteres venosos centrais na UCI do Centro Hospitalar.

Neste ambito, apds se ter justificado a pertinéncia deste tema com a
aplicacdo de um questionario a equipa de enfermagem, elaborou-se o
“Procedimento para Prevencédo da Infecdo associada a Cateterizacdo Venosa
Central no Adulto” e uma checklist de verificacdo do procedimento que foi
aplicada entre os dias 15 de Abril e 15 de Maio de 2014.

Apbs o tratamento de dados dessa Checklist, concluiu-se que esta seria
mais facil de preencher se fosse dividida em duas, uma de colocacéo e outra de
manutenc¢ao, pelo que discutimos essa possibilidade com a Enf@ Orientadora e a
Docente de referéncia e reformuldmos a Checklist de acordo com as sugestdes
(Apéndice 1) que aplicamos no mesmo servigo entre os dias 25 de Fevereiro e
23 de Margo de 2015.

Através da elaboracdo deste documento pretende mostrar os resultados

obtidos pelas checklists implementadas.



Sendo assim, elabora este documento com 0s seguintes capitulos:
e Introducéo
e Tratamento e andlise de dados
e Conclusao
e Apéndice
O presente documento encontra-se redigido de acordo com as

orientacbes do Acordo Ortografico e guia-se pelas indicagcbes da Norma

Portuguesa 405.



2 — TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS DAS CHECKLISTS

As checklists de verificacdo do procedimento foram implementadas entre
os dias 25 de Fevereiro e 23 de Margo de 2015.

Entraram na UCI 22 doentes durante esse periodo, tendo sido
preenchidas 17 checklists (adesao 77%).

ApGs o preenchimento das checklists, procedeu-se a uma andlise
guantitativa dos dados obtidos, através do programa informético Excel.

Foram identificados 17 Cateteres, dos quais 16 eram Cateteres Venosos
Centrais (CVC) e 1 Cateter de Hemodidlise. Do total de cateteres, apenas 8
foram colocados na UCI, pelo que os restantes 9 ja estavam presentes na altura
da admissao na unidade.

Relativamente ao local de insercdo do cateter, 53% encontravam-se na
Veia Jugular, 23% na Veia Subclavia e 24% na Veia Femoral, como se pode ver

no grafico 1.

M Jugular
M Subclavia

= Femoral

Gréfico 1 — Local de Inser¢édo do CVC

Quanto a lateralidade do CVC, 65% foram colocados do lado direito, pelo
gue 35% se colocaram a esquerda (Grafico 2).



Gréfico 2 — Lateralidade do CVC

Relativamente ao numero de lumens do CVC, todos os cateteres
apresentavam 3 lumens.

Dos cateteres que foram colocados na UCI, 29% foram colocados numa
situacdo de emergéncia, sendo que 71% foram colocados eletivamente, como

se pode constatar no gréafico 3.

M Eletivo

B Emergente

Gréfico 3 — Contexto de Insergdo do CVC



Dos 8 cateteres colocados na UCI, apenas 2 foram colocados na Veia
Subclavia. As limitagBes encontradas para a escolha desta veia foram o Elevado
Risco de Hemorragia/Pneumotoérax, a Distor¢do da Anatomia, o fato de ser um
cateter de hemodialise (elevado risco de trombodlise) e Tentativa falhada de

colocacéao do cateter na veia subclavia, como se verifica no Grafico 4.

istor¢do da
anatomia; 1

Gréfico 4 — Limitagdes encontradas para a escolha da veia subclavia

Ao analisar o grafico 5, constata-se que, antes do procedimento o médico
e ajudante efetuaram lavagem cirargica das maos e antebragos em todas as
colocacbes de cateter, 0 médico e ajudante usaram barrete, mascara, bata e
luvas estéreis em 6 das 8 colocacbes, foi usada solucdo antissética c/
clorohexidina a 2% em alcool na zona de inser¢do do CVC em todas as vezes e
foi usado um campo estéril grande (pelo menos até aos joelhos) para campo

cirirgico em 5 das 8 oportunidades.



ANTES DO PROCEDIMENTO

Osim Ondo

1l m

0 médico e 0 médico e E usada solugdo E usado um
ajudante ajudante usam antissética ¢/ campo estéril
efetuam lavagem barrete, mascara, clorohexidina a grande (pelo
cirurgica das bata e luvas 2% em alcool na  menos até aos
maos e estéreis zonadeinser¢do  joelhos) para
antebragos do CVC campo cirurgico

Gréfico 5 — Observagédo das praticas antes do procedimento

Durante o procedimento, o operador utilizou sempre luvas estéreis,
mascara com viseira, barrete e bata estéril, mas o mesmo ndo aconteceu com o
ajudante em 2 colocacfes de CVC. O campo foi mantido estéril durante todo o
procedimento.

Em todas as colocacg0es, toda a equipa no ambiente envolvente do doente
(2 metros) usou mascara, como consta no Grafico 6.

DURANTE O PROCEDIMENTO

Osim Onao

LAl

Usa luvas Usa mascara  Mantem o O ajudante Toda a equipa

estéreis com viseira, campo estéril cumpreas noambiente
durantea barrete e bata mesmas  envolvente do
insergdo do estéril medidas de doente (2
cateter barreira metros) usa
mascara

Grafico 6 — Observacéo das praticas durante procedimento

Apbs o procedimento foi mantida a técnica asséptica na realizagdo do
penso do CVC e o penso foi datado, como nos mostra o grafico 7.



APQOS O PROCEDIMENTO

Osim Ondo

Foi mantida técnica asséptica O penso foi datado
durante a realizagdo do penso

Gréfico 7 — Observagao das praticas ap6s o procedimento

Relativamente aos cuidados na manutencdo do CVC, a Confirmacao da
necessidade de CVC teve uma adesédo de 78%, a Descontaminacdo das
conexdes com alcool uma adesédo de 31%, a Higiene das maos uma adeséo de
34%, a Realizacdo do penso com técnica asséptica uma adesao de 21% e a
Antissépsia do local de inser¢cdo com Clorohexidina 2% uma adeséo de 23%,

como se pode constatar nos graficos 8, 9, 10, 11 e 12.

M atividade cumprida

M ndo efetuado

Gréfico 8 — Confirmagéo da necessidade de CVC



M atividade cumprida

M ndo efetuado

Gréfico 9 — Descontaminacéo das conexdes com alcool

M atividade cumprida

M ndo efetuado

Gréfico 10 — Higiene das méos
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M atividade cumprida

M ndo efetuado

Grafico 11 — Realizag&@o do penso com técnica asséptica

M atividade cumprida

M ndo efetuado

Gréafico 12 — Antissépsia do local de insergéo com Clorohexidina 2%
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3 — CONCLUSAO

Apoés tratamento das fichas de avaliacdo da formacdo através do
programa Excel podemos inferir que entraram na UCI 22 doentes durante o
periodo de implementacao das checklists, tendo sido preenchidas 17 checklists
(adesao 77%).

Da anadlise dos dados obtidos, foram identificados 17 Cateteres, 16
Cateteres Venosos Centrais (CVC) e 1 Cateter de Hemodidlise, sendo que
apenas 8 foram colocados na UCI, pelo que os restantes 9 ja estavam presentes
na altura da admissdo na unidade.

Relativamente ao local de insercdo do cateter, 53% encontravam-se na
Veia Jugular, 23% na Veia Subclavia e 24% na Veia Femoral. Quanto a
lateralidade do CVC, 65% foram colocados do lado direito, pelo que 35% se
colocaram a esquerda Todos os cateteres colocados apresentavam 3 lumens.

Dos cateteres que foram colocados na UCI, 29% foram colocados numa
situacdo de emergéncia, sendo que 71% foram colocados eletivamente, dos
quais apenas 2 foram colocados na Veia Subclavia. As limitagdes encontradas
para a escolha desta veia foram o Elevado Risco de Hemorragia/Pneumotorax,
a Distorcao da Anatomia, o fato de ser um cateter de hemodialise (elevado risco
de trombdlise) e Tentativa falhada de colocacao do cateter na veia subclavia.

Antes do procedimento o médico e ajudante efetuaram lavagem cirurgica
das maos e antebracos em todas as colocacfes de cateter, o médico e ajudante
usaram barrete, mascara, bata e luvas estéreis em 6 das 8 colocacdes, foi usada
solucéo antissética c/ clorohexidina a 2% em alcool na zona de insergdo do CVC
em todas as vezes e foi usado um campo estéril grande (pelo menos até aos
joelhos) para campo cirtrgico em 5 das 8 oportunidades.

Durante o procedimento, o operador utilizou sempre luvas estéreis,
mascara com viseira, barrete e bata estéril, mas o mesmo ndo aconteceu com o
ajudante em 2 colocac¢fes de CVC. O campo foi mantido estéril durante todo o
procedimento. Em todas as colocacgdes, toda a equipa no ambiente envolvente

do doente (2 metros).

12



Apoés o procedimento foi mantida a técnica asséptica na realizacdo do
penso do CVC e o penso foi datado

Relativamente aos cuidados na manutencdo do CVC, a Confirmacédo da
necessidade de CVC teve uma adesdo de 78%, a Descontaminacdo das
conexdes com alcool uma adeséo de 31%, a Higiene das maos uma adeséo de
34%, a Realizacdo do penso com técnica asséptica uma adesdo de 21% e a
Antissépsia do local de insercdo com Clorohexidina 2% uma adeséo de 23%.
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Apéndice 1: Checklists de Verificagdo do Procedimento



Checklist de verificagéo da colocagdo do CVC

1 - Identificac&o: 2 - Data:

Etiqueta de Identificagdo do doente

Data de inser¢éo do cateter:
Data de remocé&o do cateter:

Data de adm. hospitalar: _ / [/
Data de adm. no servigo: __/_/

Il
I

Data de alta da unidade: _ / [/

Colocacgéo guiada por ecografia?

Sim [
N&o [

3 - Contexto de |5 - Tipo de | 6 - Namero de | 7-Local delnsercdo: | 8- Nimero de puncgdes da
insercéo: cateter: lumens: Veia Jugular [ pele:
Eletivo [ Venoso Central [ 10 Veia Subclavia [ 10
Emergente U Artéria Pulmonar [ | 2 [ Veia Femoral [ 20
4 - Motivo: o o
Nova indicacéo | Dialise [ 30 Direita . Esquerdal | 30
Substitui¢éo [ Outro 1 240 240
9 - Limitagdes encontradas para escolha da veia subclavia:
[l Inexperiéncia do operador
(] Elevado risco de hemorragia/pneumotoérax
[l Tentativa falhada de colocagéao do cateter na veia subclavia
) Local de inser¢éo infetado ou com leséo cuténea
[ Distor¢cdo da anatomia
[1 Veias subclavias nao disponiveis
[1 CVC de Hemodialise (risco de trombdlise)
[1 Emergéncia na obtencdo do acesso
10 - Antes do Procedimento: Sim Nao
A — O médico e ajudante efetuam lavagem cirrgica das maos e antebragos 0 0
B - O médico e ajudante usam barrete, mascara, bata e luvas estéreis. 0 0
C - E usada solugéo antissética c/ clorohexidina a 2% em élcool na zona de inser¢éo do CVC 0 0

[1deixa secar 30” (locais secos)

[1deixa secar 2’ (locais humidos)
D — E usado um campo estéril grande (pelo menos até aos joelhos) para campo cirtrgico 0 0
11 - Durante o procedimento: Sim Nao
A - Usa luvas estéreis durante a insercéo do cateter 0 0
B - Usa méscara com viseira, barrete e bata estéril O 0
C - Mantem o campo esteéril 0 0
D - O ajudante cumpre as mesmas medidas de barreira 0 0
E - Toda a equipa no ambiente envolvente do doente (2 metros) usa mascara 0 0
12 - ApGs o procedimento: Sim Nao
A - Foi mantida técnica asséptica durante a realizagdo do penso 0 0
B - O penso foi datado 0 0




Instrucdes de preenchimento:

A checklist deve ser aplicada a todos os doentes admitidos na unidade que ai

permanecam pelo menos 24 horas ou dois dias de calendéario consecutivos.

11.
12.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Para a identificagcdo da checklist, colar uma vinheta de identificagdo do doente.
Colocar as datas no formato dd/mm/aa.

Assinalar o tipo de dispositivo intravascular utilizado. Estdo excluidos do ambito
deste registo os seguintes dispositivos:

o Cateteres totalmente implantados com camara subcutanea;

o Cateteres centrais de insercao periférica;

o Cateteres tunelizados.

Assinalar o numero de limens do cateter venoso central (excluir o cateter de artéria
pulmonar deste registo).

Assinalar a localizagdo anatémica do dispositivo intravascular, indicando a
lateralidade em cada um dos casos.

Assinalar o numero de puncgdes realizadas na pele incluindo a que obteve sucesso
para a colocagéo.

Assinalar as limitacdes identificadas (até ao méaximo de 3) que levaram a colocacao
do dispositivo na veia jugular ou femoral.

B - Observar a correcta aplicagdo dos EPI's. Considerar “NAO” se constatar méa
aplicacao dos EPI’s.

C - Consideram-se como locais secos as abordagens jugular e subclavia e como

local humido a abordagem femoral.
D - O campo cirtrgico deve ocupar toda a superficie corporal do doente.

E - Toda a equipa na sala usa mascara numa area de 2 metros em redor do local
onde esta a ser colocado o cateter.
B - O registo da data do penso é realizado no processo do doente (tem de existir

evidéncia).



Checklist de verificagdo da manutengéo do CVC

1 - Identificag&o: 3-Tipo de cateter: | 4-Numerode | 5 - Local de
2 - Data: Venoso Central [ lumens: Insercao:
Data de adm. hospitalar: _ / [/ Artéria Pulmonar [ 10 Veia Jugular [
Data de adm. no servico: __ /| Didlise [ 20 Veia Subclavia [

q o = Data de insergdo do cateter: _ [/ / i
Etiqueta de Identificagdo do doente INSerg —/—— | outro: 30 Veia Femoral
Data de remogéo do cateter: /[ >4 Direital] Esquerda’
Data de alta da unidade: __/_/__
6 — Durante o internamento no servigo:
Dia Adm 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Data I I I I I I I I I I I I I I I /

Confirmacéo da

necessidade de CVC (] (] (] U [ U [ U U U U U U U U J

Descontaminacao das

conexdes com alcool N e e e e 6 0 o O e e R R O e A e N RN N N B RN NN
ou Clorohexidina 2%

Higiene das méos I 1 1 e A I I I R R O O A NN A NN AR R NN NN N NN

Realizagao do penso

com téchicaassépica | 00 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000|000 (000 | 000|000 | 000|000

Antissépsia do local

de insercdo com N e e e e 6 0 o O e e R R O e A e N RN N N B RN NN
Clorohexidina 2%




Instrucdes de preenchimento:

A checklist deve ser aplicada a todos os doentes admitidos na unidade que ai permanecam pelo menos 24 horas ou dois dias de

calendario consecutivos.

13. Para a identificacdo da checklist, colar uma vinheta de identificagdo do doente.
14. Colocar as datas no formato dd/mm/aa.
15. Assinalar o tipo de dispositivo intravascular utilizado. Estao excluidos do ambito deste registo os seguintes dispositivos:

o Cateteres totalmente implantados com camara subcutanea;

o Cateteres centrais de insercao periférica;

o Cateteres tunelizados.

16. Assinalar o numero de limens do cateter venoso central (excluir o cateter de artéria pulmonar deste registo).
17. Assinalar a localiza¢c&o anatémica do dispositivo intravascular, indicando a lateralidade em cada um dos casos.

18. No quadro “durante o internamento na unidade”, assinalar os campos do seguinte modo:
n Quadrado preenchido — atividade cumprida
/1 Quadrado “tragado” — sem indicacao (para distinguir do ndo efetuado)
Quadrado néo preenchido — ndo efetuado
Legenda:
= registo diario

= cada quadrado corresponde a um turno (N, M, T)
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INTRODUCAO

O presente trabalho, proposto no @mbito da Unidade Tematica Superviséo de Cuidados do 3°
Cuso de Pos-licenciatura em de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, no ano letivo de 2013/2014, tem por base a aprecia¢ao
de um caso clinico vivenciado em contexto de trabalho. O trabalho foi analisado tendo em conta o
processo de enfermagem, em que os diagndsticos, intervengdes e resultados foram elaborados de
acordo com a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE Beta 2).

O caso analisado, que tem por base uma situagdo de intoxicagéo involuntaria por cogumelos
(Amanita Phalloides), foi vivenciado pela maior parte do grupo, numa Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) de um Hospital da Margem Sul (cujo enquadramento é facultado no APENDICE 1). Trata-se de
um acontecimento inesperado e potencialmente mortal pela multiplicidade de sistemas organicos que
podem ser afetados, pelo que pode e deve ser analisado a luz da Superviséo Clinica.

Segundo Abreu (2003, p.27) “O supervisor das praticas clinicas deve analisar o conteudo e o
contexto da informacdo em fungdo do perfil de competéncias que pretende promover nem
determinado dominio”.

A Supervisao Clinica em Enfermagem (SCE) é:

‘um processo dindmico, interpessoal e formal de suporte,
acompanhamento e desenvolvimento de competéncias profissionais,
através da reflexdo, ajuda, orientagdo e monitorizagdo, tendo em vista a
qualidade dos cuidados de enfermagem, a protec¢do e segurangas dos
utentes e 0 aumento da satisfagéo profissional” (MAIA; ABREU, 2003 cit. in
ABREU 2007,p.177).
Ao elaborarmos este trabalho propomo-nos a atingir os seguintes objetivos:
= Planificar os cuidados de enfermagem de acordo com as competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirlrgica;
= Adquirir competéncias que orientem a tomada de decisdo na SCE;
= Fundamentar os cuidados de enfermagem do ponto de vista ético, deontoldgico e
juridico.
O presente trabalho encontra-se dividido em 5 partes distintas.
No primeiro capitulo é realizado o enquadramento conceptual, onde é contextualizada a SCE,

nomeadamente 0 seu conceito, 0 papel do supervisor e uma breve abordagem aos modelos de SCE.
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Em seguida, no segundo capitulo, fazemos alusao as competéncias do Enfermeiro especialista
relacionando-as com a tomada de decis&o.

No terceiro capitulo é apresentado o cliente alvo dos nossos cuidados e a sua histéria clinica.
Posteriormente no quarto capitulo séo formulados os diagnésticos de enfermagem de acordo com a
Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Virginia Henderson. Selecionamos os mais sensiveis
aos cuidados de enfermagem, que analisamos do ponto de vista ético, deontoldgico e juridico, bem
como a luz das guidelines e protocolos atuais.

Por fim, no quinto e Ultimo capitulo, é apresentada a conclusdo, onde refletimos sobre o
trabalho realizado ao abordar as ideias mais significativas, a avaliagdo dos objetivos e os aspetos
facilitadores e dificuldades sentidas.

Este trabalho foi redigido tendo em conta as orientagdes do novo acordo ortogréfico, respeita
os critérios bibliograficos da Norma Portuguesa 405 e teve em conta o guia de elaboragao de trabalhos

escritos da referida escola.
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1. SUPERVISAO CLINICA EM ENFERMAGEM

Em Portugal, os estudos pioneiros desenvolvidos em torno do conceito de superviséo devem-
se a Alarcdo e Tavares. Estes investigadores definiram supervisdo como um processo em que 0
professor, possuidor de inimeros conhecimentos, colabora no desenvolvimento profissional de um
professor recentemente integrado nas agdes pedagogicas (ALARCAO; TAVARES, 1987 cit. in
CUNHA, 2008). Desta forma, o conceito de supervisdo era vulgarmente utilizado na pratica
pedagdgica na formagéo inicial de professores e educadores (ALARCAO, 1987 cit. in MACEDO,
2012) e n&o na area de enfermagem, j& que so recentemente é que tem ganho visibilidade.

Ao longo da histéria de enfermagem foram varios os tedricos que de uma forma direta ou néo
se tém debatido relativamente a SCE.

Apesar de os principios da SCE nao terem sido atribuidos aos trabalhos de Florence
Nightingale, foram estes que langaram as primeiras bases, j& que influenciaram o Mundo Ocidental,
nas areas de formagao e administragdo (ABREU 2007; CUNHA, 2008).

Para Betty Neuman as préticas de superviséo permitem avaliar os objetivos e uma eventual
reformulagéo, tendo em conta os diagnésticos de enfermagem e os resultados esperados. Imogene
King referiu que 0 acompanhamento das praticas permitia uma avaliagéo sobre o tipo de informagao
a considerar na tomada de decisdo, sobre as alternativas e sobre os conhecimentos das mesmas.
Hildegare Peplau identificou o processo como o desenvolvimento de atitudes, habilidades e
caracteristicas pessoais, em paralelo com a inteligéncia emocional, 0 pensamento relacional e
preocupacdes éticas. Na area de enfermagem, esta ultima teorica sistematizou um conjunto de
preocupacdes que mais tarde veio a dar corpo a SCE (ABREU, 2007)

Abreu (2007) refere que em Portugal, o aparecimento da SCE deve-se a factos que marcaram
o desenvolvimento da enfermagem, que foram:

= O movimento da educagao permanente, nos anos 70;
= Os estudos em matéria de qualidade e cuidados de enfermagem;
= Os processos de certificagdo da qualidade.

Assim, no sentido de dar resposta as exigéncias sociais, aos cuidados cada vez mais
complexos e melhorar a qualidade dos servigos prestados, € exigido cada vez mais aos profissionais,
pelo que foi neste contexto que surgiu a SCE (GARRIDO, 2004; ABREU 2007; CUNHA, 2008).

Definir SCE é dificil, dada a diversidade de definigdes, que por vezes sdo semelhantes entre

si, complementares e até mesmo divergentes, sendo que nao ha definicdes melhores que outras.
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Este facto depende dos valores, convicgdes e interesses das pessoas envolvidas, assim como do
contexto em que a supervisdo é desenvolvida (MACEDO, 2012).

A palavra Supervisdo deriva do latim super que significa sobre e video que significa eu vejo
(SANTIAGO; CUNHA, 2011). Estes dois termos suscitam a ideia de autoridade, presentes na viséo
tradicional, em que alguém define, comanda, impde, inspeciona e fiscaliza (MACEDO, 2012). Assim,
tradicionalmente, o ato de supervisionar implicava verificar se as praticas eram devidamente
cumpridas, tendo em conta as regras e os procedimentos. O supervisor planeava o trabalho e os
outros teriam de obedecer sem questionar (GARRIDO, 2004). Esta forma tradicional perdurou durante
muitos anos e ainda hoje ha quem mantenha esta ideia de supervisao.

Em Portugal, as primeiras referéncias de supervisdo na area de enfermagem surgiram no
Decreto Regulamentar 3/88, de 22 de Janeiro, em que eram os enfermeiros-chefes das unidades ou
servigos que desempenhavam a fungédo de supervisionar.

Frequentemente, a expressao “supervisdo clinica” € utilizada na orientagcdo de alunos de
enfermagem, em ensino clinico e na formag&o em exercicio dos enfermeiros (MACEDO, 2012). Antes
do surgimento das escolas, era no hospital que as enfermeiras se formavam e exerciam as suas
atividades de supervisdo (MACEDO, 2012). Na altura, os hospitais ndo reuniam as condigces
necessarias para que os cuidados fossem realizados com a perfeicdo exigivel (MACEDO, 2012).

A superviséo clinica dos alunos em estagio era, até ha pouco tempo, unicamente da
responsabilidade dos docentes, pelo que os enfermeiros ndo eram envolvidos na formagao dos alunos
porque se considerava que estes ndo possuiam conhecimentos atualizados. No entanto, desde a
integracdo da enfermagem no Ensino Superior, os enfermeiros tém tido um papel mais ativo na
formacao dos estudantes de enfermagem (SILVA; PIRES; VILELA, 2011).

Na década de 90, multiplicaram-se os estudos na area da SCE, entendida como um “processo
de acompanhamento de competéncias clinicas dos alunos e da formagdo em exercicio dos
enfermeiros” (ABREU, 2003, p.17).

No nosso pais, no que respeita a pratica de enfermagem, era mais comum utilizar-se a
expressao orientagdo da pratica clinica em vez de SCE, pelo que s6 recentemente é que se tornou
mais frequente utilizar este novo vocabulério (MACEDO, 2012).

Investigacdes feitas no &mbito da superviséo, a reorganizacao e desenvolvimento do ensino
em enfermagem das novas metodologias de acreditagéo da qualidade dos cuidados despertaram
para a evolugdo da SCE (ABREU, 2007; CUNHA, 2008; GARRIDO; SIMOES; PIRES, 2008 cit. in
FERNANDES et. al, 2012).
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Numa visdo mais moderna, a supervisao esta associada ao controle e a educacao, favorecendo
as praticas (REIS; HORTALE, 2002 cit. in SANTIAGO; CUNHA, 2011). Atualmente, o trabalho de
supervisionar € interagir com o supervisionado, ajudando-o no sentido da resolugé&o de problemas,
visando a qualidade (CORREIA;SERVO, 2006 cit. in SANTIAGO; CUNHA, 2011).

Segundo Maia e Abreu, (2003 cit. in ABREU 2007, p.117), a SCE é

‘um processo dindmico, interpessoal e formal de suporte,
acompanhamento e desenvolvimento de competéncias profissionais,
através da reflexdo, ajuda, orientagdo e monitorizagdo, tendo em vista a
qualidade dos cuidados de enfermagem, a protecgdo e segurangas dos
utentes e 0 aumento da satisfagéo profissional.”

Segundo Simdes (2004 cit. in FERNANDES, 2012), a SCE diz respeito a uma relagéo
profissional centrada na exigéncia, na formagao, no trabalho e no desenvolvimento emocional,
envolvendo uma reflexdo sobre o desenvolvimento das praticas orientadas por um profissional
qualificado.

No contexto do modelo de desenvolvimento profissional, a superviséo clinica é definida como
“‘um processo formal de acompanhamento da pratica profissional, que visa promover a tomada de
decisdo autonoma, valorizando a protecgdo da pessoa e a seguranga dos cuidados, através de
processos de reflexdo e analise da pratica clinica” (OE, 2010, p. 2).

Face ao exposto, a SCE da suporte aos cuidados de enfermagem, melhorando a qualidade
dos mesmos (ABREU, 2007; SOARES, 2009 cit. in NOVO, 2011).

A fungéo do supervisor é a desenvolver nos supervisionados competéncias profissionais e
atitudes que visem a melhoria dos cuidados. Desta forma, o supervisor devera ser perito na area de
enfermagem, com capacidade de se adaptar a diferentes circunstancias e reconhecido pelos outros
(COTRELL, 2000 cit. in MARTINS et. al, 2014). Conhecendo a sua equipa, o supervisor clinico ajuda
os outros elementos, orientando e ensinando-os (SANTIAGO; CUNHA, 2011).

O supervisor clinico deve assumir o papel de professor, enfermeiro e de pessoa
(NASCIMENTO, 2007 cit. in FERNANDES et. al, 2012). Para que o trabalho do supervisor seja eficaz
devera ser capaz de estimular, motivar, envolver os outros nas tomadas de decisdes, assim como
saber ouvi-los (GARRIDO, 2002; SANTIAGO; CUNHA, 2011).

O trabalho de supervisor influencia a assisténcia prestada, tornando-se num elo entre a
organizagao, os doentes e a equipa de enfermagem (SANTIAGO; CUNHA, 2011).

Nos ultimos anos surgiram varios modelos de supervisdo clinica em enfermagem (GARRIDO,

2004 cit in FERNANDES et. al, 2012), justificados pela diversidade de areas clinicas e organizacdes.
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O modelo de SCE numa UCI é totalmente diferente do modelo de um centro de saude, ja que a
organizagao dos cuidados e as pessoas sao diferentes.

Faugier e Butterworth (1993, cit. in ABREU, 2007) propuseram a classificagdo dos modelos de
SCE em trés tipos:

= Os que salientam a relagdo de supervisao;

= Os que descrevem as fungdes do papel desempenhado;

= QOs desenvolvimentais que se centram no desenvolvimento da relagdo supervisora.

Proctor (1991, cit. in ABREU, 2007) afirmou que a SCE compreende trés fungdes estruturantes:

= Normativa: Diz respeito a um conjunto de iniciativas destinadas a promover a
qualidade assistencial e a segurangas das praticas.

» Formativa: Relacionada com o desenvolvimento de competéncias pessoais e
profissionais.

= Restaurativa: Compreende o suporte necessario para que o profissional se adapte
a um conjunto de pressdes provenientes dos multiplos contextos.

O modelo de Proctor tem sido referenciado em varios estudos e contextos de enfermagem, tais
como na saude mental, na saude ocupacional e na enfermagem médico-cirirgica (ABREU, 2007).

O modelo proposto por Nickelin, baseado no modelo anterior, € composto por seis fases:
analise da pratica, identificagdo do problema, objetivo, planeamento, implementacédo e avaliagao
(ABREU, 2007; FERNANDES et. al., 2012). Para Abreu (2002, cit. in FERNANDES et. al., 2012), é 0
modelo que melhor se enquadra a pratica clinica.

Tendo em conta o supracitado a SCE insere-se nas competéncias comuns do enfermeiro

especialista e ira influenciar o processo de tomada de decisao.
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2. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E A TOMADA DE
DECISAO

A boa pratica em Enfermagem baseia-se no respeito pelos valores, costumes e religides.
Assim o enfermeiro na sua pratica diaria necessita de sensibilidade para percecionar o cliente como
ser unico e singular, tentando obter elevados niveis de satisfagéo por parte dos clientes (ORDEM
DOS ENFERMEIROS, 2001).

O enfermeiro especialista detém um conhecimento aprofundado numa determinada area de
enfermagem, o que se traduz num julgamento clinico e tomada de decisdo de nivel superior
reveladores das competéncias especializadas que possuem. Este possui um papel importante na
educagéao dos clientes e dos pares, na orientagéo, no aconselhamento e na lideranga (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2010).

Enquanto prestador de cuidados, o enfermeiro especialista deve incidir nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal ao nivel do seu campo de intervengéo, utilizando
habilidades de tomada de decisao ética e deontologica. Esta competéncia assenta ndo s6 no dominio
ético-deontoldgico, mas também numa avaliagdo sistematica das melhores préticas e nas
preferéncias do cliente. Deste modo, cabe ao enfermeiro a promogéo de préaticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais ao analisar, interpretar e gerir
situagdes potencialmente comprometedoras para os clientes (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2010).

A tomada de decisdo caracteriza-se como um processo cognitivo complexo que implica a
escolha entre varias alternativas para a resolugao de problemas. Em Enfermagem apresenta-se como
um elemento fundamental na prestacao de cuidados de qualidade, uma vez que estes constituem um
direito da pessoa e um dever moral do enfermeiro ao basear-se nos principios éticos e nos valores
da profisséo (BUTES et al., 2010).

O processo de tomada de decisao ocorre por fases. Inicialmente procede-se a recolha de
informag&o, que conduz a formulagdo de hipdteses. Verifica-se entdo um processo de raciocinio
interpretativo, no qual as mesmas ou as alternativas colocadas sao avaliadas e, por fim, seleciona-se
a que se considera mais pertinente de acordo com a evidéncia existente (NUNES, 2006).

No ambito da Salde, a interdisciplinaridade revela-se indispensavel para a tomada de
decis&o, visto que os dilemas éticos devem ser analisados em equipa (BUTES et al., 2010).

Assim, a decisdo pode ser influenciada por uma ideologia, crengas e valores, pelas
prioridades e ainda pelos objetivos. Contudo, a resolu¢do do problema é condicionada pela prépria

escolha e pela existéncia, ou auséncia, de competéncias. Enquanto enfermeiros especialistas torna-
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se importante refletir sobre a prépria tomada de decisdo, uma vez que esta ¢ influenciada pelas
normas, regras ou cultura da organizagao, pelas necessidades ou interesses dos profissionais ou se

se centra nos proprios cuidados (NUNES, 2006).
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3. CASO CLINICO

Neste capitulo passaremos a apresentar o cliente alvo dos nossos cuidados e a sua historia

clinica.

Identificagdo do Cliente ‘

Nome: F.D.
Idade: 76 anos
Raga: Caucasiana
Sexo: Masculino
Estado civil: Casado
Nacionalidade: Portuguesa
Antecedentes de Saude:
= Hipertenséo arterial;
= Dislipidémia;
= Hiperuricemia;
= Bronquite crénica (ex-fumador);
= Admisséo no Servico de Urgéncia Geral (SUG) por episddio de Isquemia Cerebral
Transitorio;
= Internamento prévio por Hemorragia Digestiva Alta por Ulcera bulbar com teste de urease
positivo, tendo efetuado erradicagao do Helicobacter Pylori.

= Coaprovel e outro hipertensor que nédo soube especificar;
= Pravastatina;
= Alopurinol.

Trazido ao SUG de um hospital da margem sul, pelos Bombeiros Voluntarios, por um quadro de
nauseas, vomitos e diarreia com 3 dias de evolugéo, apos ingestéo de cogumelos selvagens.
A esposa encontrava-se internada na UCI de um outro hospital por insuficiéncia hepatica aguda,
por suspeita de intoxicagcdo por Amanita Phaloides.
Na observagé&o inicial apresentava-se:

= Consciente e orientado - Escala de Glasgow 15;

= Colaborante;

= Com hipoacusia marcada;

= Hipertenso - 155/68 mmHg;

= Taquicardico - 100 bpm;

= Com queixas de dor (ndo quantificada) com desconforto e distensdo abdominal;

= Com discreta disfuncéo hepatica de padrao hepatocelular;

= Com discreta hiperbilirrubinémia e alteragdes da fungéo renal.
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Motivo: Acidose metabdlica apos intoxicagédo com cogumelos, para vigiléncia.
Parametros vitais:
= Tens&o arterial: 164/100 mmHg
= Frequéncia cardiaca: 90 bpm
= Temperatura timpanica: 37 ° C
= Frequéncia respiratoria: 13 cpm
= Dor: Presente (ndo quantificada)
Outros parametros:
= Sat02: 96 %
= Fi02: 60 %
= Peso: 85Kg
= Glicémia capilar: 135 mg/dl
= Score da Escala de Glasgow: 15
Dispositivos médicos:
= (Cateter Venoso Central na jugular interna direita;
= Sonda nasogastrica e encontra-se em dieta zero;
=  Sonda Vesical n° 16.

Os diagnésticos de enfermagem identificados, segundo a CIPE® foram:
= Hipoxia;
= Alimentar-se interrompido;
= Autocuidado: Uso do sanitério dependente em grau elevado;
= Transferir-se dependente em grau moderado;
= Sono comprometido;
= Dor presente;
» Autocuidado: Vestuario dependente em grau moderado;
= Autocuidado: higiene em grau elevado;
= Risco de maceragéo;
= Risco de queda;
= Risco de infegéo;
= Confus&o presente raramente;

= Comunicagao comprometida.

Para a realiza¢do deste trabalho debrugdmo-nos sobre os diagndsticos mais sensiveis a
pratica de enfermagem (hipoxia, dor, risco de infe¢do e confusao), que serdo desenvolvidos no

capitulo seguinte.
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4. PLANO DE CUIDADOS

Para Doenges, Moorhouse e Geissler (2003, p.6),

‘o conceito de processo de enfermagem foi introduzido na década de 50 como um
processo de trés etapas: histérico, plano e evolugdo com base no método cientifico de
observagdo, mensuragdo, obtengédo de dados e anélise dos achados. Ao longo do tempo este
processo tornou-se parte do referencial conceitual de todos os curriculos de enfermagem e foi
aceite como uma parte da definicdo legal da enfermagem na lei do exercicio profissional”.

O plano de cuidados é formado por 5 etapas sequenciais: colheita de dados, identificacao do
problema, planeamento, implementacao e evolu¢do (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003)

A principal fungéo do enfermeiro é prestar cuidados de enfermagem as pessoas, tendo sempre
como objetivo a independéncia, quando tal é possivel, no entanto quando ndo o é, estabelece
cuidados para que a pessoa consiga se adaptar a sua nova condi¢éo. Para isso, &€ necessario que
realizem avaliaco inicial, planeiem e implementem os cuidados e, por fim, realizem uma avaliagéo
final dos cuidados prestados, através da aplicagao do processo de enfermagem.

Segundo Virginia Henderson, a Enfermagem € definida como a profissdo do enfermeiro que
assiste a Pessoa (individuo/familia/grupo), doente ou saudavel, na realizagdo das atividades que
contribuem para a saude ou recuperagdo (ou morte serena) e que seriam desempenhadas por esta,
caso tivesse forca, vontade e conhecimentos necessarios. Pretende-se que a pessoa recupere a
independéncia o mais breve possivel, contribuindo para um individuo auténomo.

Segundo esta autora toda a Pessoa possui 14 necessidades basicas que o enfermeiro ajuda a
satisfazer, capacitando-a a funcionar no meio que a rodeia e com os outros, sem auxilio e s&o
organizadas em necessidades fisiologicas, psicoldgicas, sociais e espirituais.

Com base nestes dados e de acordo com a teoria das necessidades humanas basicas de
Virginia Henderson, foram identificados os focos que nos permitiram formular os diagnésticos de
enfermagem supracitados e respetivas intervengdes a desenvolver com vista a atingir um resultado
esperado, constituindo o plano de cuidados que consideramos mais adequado ao caso clinico em
estudo.

Para que uma pessoa seja admitida numa UCI devera obedecer a determinados critérios, quer
seja por faléncia respiratéria, organica ou até por intoxicagdes graves, como € o caso do Sr. F.D aqui
abordado. Desta forma, independentemente do motivo do internamento, toda a pessoa vé uma ou
mais necessidades humanas bésicas alteradas e por isso, os profissionais de enfermagem devem

contribuir para a recuperagéo destas necessidades e recuperacao da independéncia.
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K

4.1. HIPOXIA

Foco: Hipoxia - Processo do Sistema Respiratério Comprometido: Redugao da tensdo de oxigénio celular associada a cianose, taquicardia, vasoconstricao

periférica, sons respiratdrios diminuidos, acompanhados de tonturas e confusdo mental.

Juizo: presente.

Diagndstico de enfermagem: Hipoxia.

Diagndstico de

Enferma

Intervengdes de Enfermagem

Descrigao

Resultados

Esperados/Obtidos

Aplicar oxigenoterapia;

Explicar procedimento;
Otimizar oxigenoterapia;

Gerir oxigenoterapia;

Trocar dispositivos de
oxigenoterapia;

Monitorizar SpO2;

Monitorizar
respiratoria;

frequéncia

Vigiar respiragéo;

Vigiar sinais de dificuldade
respiratéria;

Aplicar € um tipo de distribuir, dar utilizagéo pratica a alguma coisa;

Explicar é um tipo de informar com a caracteristica especifica tornar
alguma coisa compreensivel ou clara para alguém;

Otimizar é um tipo de manter com as caracteristicas especificas: obter o
melhor resultado;

Gerir & um tipo de ag&o, estar encarregado de e organizar para alguém ou
alguma coisa;

Trocar € um tipo de executar, substituir uma coisa por outra;

Monitorizar € um tipo de determinar com a caracteristica especifica de
escrutinar em ocasides repetidas ou regulares alguém ou alguma coisa;

Monitorizar € um tipo de determinar com a caracteristica especifica de
escrutinar em ocasides repetidas ou regulares alguém ou alguma coisa;

Vigiar é um tipo de monitorizar com a caracteristica especifica de
averiguar minuciosamente algum ou alguma coisa de forma repetida e
regular ao longo do tempo;

Vigiar é um tipo de monitorizar com a caracteristica especifica de
averiguar minuciosamente algum ou alguma coisa de forma repetida e
regular ao longo do tempo;

Padréo respiratorio
normalizado;

SpO2 superior a 90%;
Frequéncia  respiratéria

entre os 16 e 20 ciclos/min;
Auséncia de sinais de
dificuldade respiratéria.

Supervisao Clinica

14



Instituto Politécnico de Setubal \.
Escola Superior de Saude
3° Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Elevar é um tipo de posicionar, levantar ou erguer a totalidade ou partes
do corpo;

Vigiar é um tipo de monitorizar com a caracteristica especifica de
averiguar minuciosamente algum ou alguma coisa de forma repetida e
regular ao longo do tempo.

= Elevar cabeceira da cama;

= \Vigiar resposta / reacdo
comportamentais;

A1.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situagdes da prética especializada;

A1.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de decis&o;

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranga e prote¢do dos
individuos/grupo;

C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao;

C2.1. Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados;

K.1.1. Presta cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia
organica;

K.1.6 — Gere o estabelecimento da relagao terapéutica perante a pessoa/familia em situagéo critica e/ou
faléncia orgénica;

O Sr. F.D. entrou na UCI com Hipoxia que se caracteriza pela reducéo da tensao de oxigénio celular associada a cianose, taquicardia, vasoconstrigao
periférica, sons respiratorios diminuidos, acompanhados de tonturas e confusdo mental.

A respiracéo é, segundo Maslow, uma necessidade humana basica que influéncia o comportamento do homem. Quando esta ¢ eficaz a pessoa consegue
satisfazer as suas necessidades. Uma respiracao € eficaz quando as trocas gasosas sédo efetuadas com eficcia, e os detritos celulares removidos pela corrente
sanguinea e pulmdes. Quando esta fungao € alterada, se ndo houver intervengao por parte do enfermeiro, o doente pode sofrer graves consequéncias podendo
ocorrer a morte (ELKIN, PERRY, POTTER, 2005).

O Sr. F.D. durante o internamento viu 0 seu padrao respiratorio alterado, tendo necessitado de aporte de oxigénio (concentracdo de 02 a 60%) para
suprir as suas necessidades.

O oxigénio é, provavelmente, o farmaco mais frequentemente administrado no tratamento de doentes em contexto hospitalar, quer seja por equipas
médicas ou de enfermagem. S&o varios os sistemas de administracao de O2. As Mascaras de Venturi permitem administrar uma FiO2 mais elevada, mas estao
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relacionadas a um maior desconforto associado a dificuldade em falar e impossibilidade de ingerir alimentos com a mascara colocada (PEDROSO e TRABULO,
2011).

O enfermeiro tem um papel ativo na identificacdo de alteracdes respiratérias, como tal, deve estar atento ao padrao respiratorio, aos sinais de dificuldade
respiratoria e ao estado de consciéncia do doente. Com o intuito de promover uma otimizagdo da oxigenacdo o enfermeiro deve planear intervengdes que
melhorem o sistema respiratorio.

Todos os doentes que fazem oxigenoterapia devem ter avaliagao do pulso, pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e saturagédo de
oxigénio. O tratamento deve ter como alvo a saturagao de oxigénio. Assim, a concentragao do oxigénio inspirado deve variar a fim de manter a saturagéo na
amplitude desejada (PEDROSO e TRABULO, 2011).

No Centro Hospitalar (CH), a Norma de Orientacéo Clinica “Prescricdo, administracéo e monitorizagao de oxigenoterapia em ambiente hospitalar”, deve
ser consultada na abordagem e tratamento desta condigao.

E importante que neste processo o enfermeiro incida a sua atengdo no doente, suas preocupacdes e insegurancas, devendo explicar todos os
procedimentos que realiza e permitir ao doente a possibilidade de expressar ansiedade e dificuldades.

No designio fundamental da Ordem dos Enfermeiros esta claro o duplo fundamento: de garantir o interesse publico e a dignidade do exercicio da
enfermagem, assegurando a observancia das regras da ética e deontologia profissional (NUNES, 2006).

O profissional de enfermagem deve aceitar que o doente/utente tem o direito a ser informado sobre tudo o que se vai realizar na sua pessoa (tratamentos,
cuidados, exames para diagnostico, etc.,) para que possa tomar as decisdes que considerar mais oportunas, segundo as suas crencas e valores (PARENTE,
1998).

O respeito pelo doente é o reconhecimento de que este tem direito a autonomia, ndo sendo por isso considerado como um meio, mas como um fim. “O
respeito pela pessoa requer individualidade pelo paciente e sua situagdo, de modo a promover ao maximo o respeito pela pessoa do doente e pela sua
dignidade para que n&o fique marginalizado nem diminuido devido a sua situagdo como tal” (PARENTE, 1998, p.45).

A informacéo a ser-lhe prestada fica determinada pelas suas necessidades especificas de sujeito individual. Com este critério pretende defender-se
melhor a autonomia do doente e é um convite aos profissionais de saude a que procurem melhor conhecer os anseios do doente e tenham um bom
relacionamento com ele (PARENTE, 1998).

Um enfermeiro ndo necessita apenas de conhecimento técnico, mas também de formagdo moral e ética que Ihe dé suporte no momento da tomada de
decis&o, ja que labuta com vidas, devendo, portanto, respeitar o principio da dignidade do ser humano. A enfermagem deve sempre trabalhar em prol da
promocao da pessoa, fazendo valer sua autonomia e seu direito a dignidade. De nada adianta o conhecimento sem a intervengéo, sem a pratica, além do que,
o profissional da enfermagem tem um compromisso social (MALAGUTTI, 2007).
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A formagéo técnica do enfermeiro € importante mas nao basta, pois também tem de ser ética, respeitando o principio da dignidade do ser humano.
(MALAGUTTI, 2007). A informagao sobre o estado de consciéncia de uma pessoa adulta, é fundamental para analisar uma deciséo de cuidado de Enfermagem,
a luz dos principios da autonomia ou da beneficéncia, conforme a sua capacidade para consentir (DEODATO, 2008).

Ao processo de tomada de decisdo do enfermeiro, importa a identificagdo dos principios e dos valores e de que forma estes se concretizam,
nomeadamente nos planos deontoldgico e juridico, para que a adequagao dos atos seja a mais proéxima possivel (DEODATO, 2008).

Os enfermeiros tém responsabilidade na promogao e prote¢do da salde, prevengédo da doenga, suporte na reabilitagéo e alivio do sofrimento. Os
cuidados de enfermagem devem ser prestados sem discriminagdo, sem distingao a partir de aspetos que excedem a natureza essencial de ser humano. Tém
a missao de ajudar as pessoas, familias e grupos a determinarem e atingirem o desenvolvimento das suas potencialidades, encorajando o autocuidado e a
autonomia (NUNES, 2006).

4.2. DOR

Foco: Dor - Perce¢do Comprometida: Aumento de sensagao corporal desconfortavel, referéncia subjetiva de sofrimento, expressao facial caracteristica, alteragéo
do ténus muscular, comportamento de autoprotegéo, limitagdo do foco de atengéo, alteragdo da percecdo do tempo, fuga do contato social, processo de
pensamento comprometido, comportamento de distracdo, inquietagéo e perda de apetite.

Juizo: Presente

Duragao: Aguda — Ocorrer durante um intervalo de tempo curto, com inicio abrupto ou subito

Localizagao: Abddémen

Diagnéstico de enfermagem: Dor aguda presente no abdomen

Diagndstico de Resultado
Enfermagem

Intervengoes de Enfermagem Descri¢ao Esperado/Obtido

Monitorizar é um tipo de determinar com a caracteristica especifica de

: L . \ . = Dor melhorada;
escrutinar em ocasides repetidas ou regulares alguém ou alguma coisa.

Monitorizar a dor através de escala de dor;
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Dor aguda Vigiar € um tipo de monitorizar com a caracteristica especifica de
presente no Vigiar dor; averiguar minuciosamente algum ou alguma coisa de forma repetida e
abdémen regular ao longo do tempo;
Gerir analgesia; Gerir € um tipp de agdo, estar encarregado de e organizar para alguém
' ou alguma coisa;
Gerir ambiente fisico: Gerir € um tipo de acéo, estar encarregado de e organizar para alguém

ou alguma coisa;
Vigiar é um tipo de monitorizar com a caracteristica especifica de

Vigiar agao do doente. averiguar minuciosamente algum ou alguma coisa de forma repetida e

regular ao longo do tempo.
Competéncias do enfermeiro especialista e unidades de competéncia

A1. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de A.1.1 Demonstra tomada de decis&o ética numa variedade de situagdes da pratica especializada;
intervencao; A1.4. Participa na construcdo da tomada de decisao em equipa.
A2.1. Promove a protecdo dos direitos humanos;
A.2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a
seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente;
B.2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continuada B2.1. Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de estrutura, processo e
qualidade Resultado
K.1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga K.1.3. Faz a gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagao critica e/ou faléncia
critica e/ou faléncia organica organica, otimizando as respostas

Justificagao

A Dor é “‘uma experiéncia sensorial e emocional desagradével associada a Ieiéo tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal leséo” (IASP,1994
cit. por ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2008, p. 11). Assim sendo, a dor é um fendmeno complexo, que envolve nédo s6 aspetos sensoriais, como também
emocionais. Nem sempre hd um motivo que justifique a existéncia de dor, j& que ela pode existir sem uma causa que lhe dé origem.

A presenga de dor agrava a situagao clinica das pessoas e interfere com a qualidade de vida, sendo prioritario controla-la, ja que ao fazé-lo estamos a
oferecer maior conforto a Pessoa, prevenir complicagdes, proporcionar alta precoce e contribuimos para a humanizagéo dos cuidados (DGS, 2001).

A dor n&o controlada pode interferir com o sono, induzir agitagdo e stress manifestado por taquicardia, aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio,
hipercoagulalidade, imunosupresséo e catabolismo persistente (EPSETEIN, 1999; LEWIS; WHIPPLE; MICHAEL, 1994 cit. in SACRAMENTO, 2005).

Dada a importancia do tratamento da dor, a DGS (2003) emitiu a Circular Normativa n°® 9/DGCG que passou a encarar a dor como 0 5° sinal vital. Desde
entdo, passou a ser considerado como boa pratica a monitorizagao da intensidade da dor, juntamente com os restantes sinais vitais, a partir de escalas de
avaliacao validadas internacionalmente e adequadas a cada situacdo, usando a mesma escala na mesma pessoa.

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais;
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As escalas propostas pela DGS sé@o a Escala Visual Analdgica, a Escala de Avaliagdo Numérica e a Escala Qualitativa. Estas escalas néo estao
recomendadas para pessoas submetidas a ventilagdo mecanica ou sedadas, no entanto estas também tém dor (SPCI, 2010). Nas pessoas ventiladas ou
inconscientes, é proposto a utilizagdo da Behavioral Pain Scale e a Critical-Care Pain Observation Tool para a avaliagdo da dor (SPCI, 2010). Em 2010 apenas
25% das UCI’s portuguesas utilizavam escalas adequadas a situagéo da pessoa, sendo que 67% utilizavam a Escala de Avaliagdo Numérica (SPCI, 2010).

Sacramento (2005) refere que a melhor forma de se avaliar a dor é ouvindo as queixas das pessoas, sempre que isto for possivel. A dor devera ser
avaliada em todos os turnos e sempre que se justifique (SPCI, 2010).

Neste caso, estando o Sr. F.D. consciente e orientado no espago e no tempo, poder-se-ia aplicar trés das escalas propostas pela DGS (2003). No
entanto, ao Sr. em causa foi aplicada a Escala de Avaliagdo Numérica, que antes de a aplicar foi necessario assegurar a sua compreensao.

A escala utilizada para uma determinada pessoa devera ser sempre a mesma (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010). Verificamos que os enfermeiros
da UCI tiveram em consideragao esta afirmacao, ja que utilizaram sempre a mesma.

Estudos referem que a duragdo do internamento na UCI € proporcional & intensidade da dor, assim quanto mais duradouro o internamento maior é a dor
(IASP, 2010).

Por vezes € comum ouvir dizer que “ninguém morre de dor”, desvalorizando-a. Por outro lado, nas UCI’s devido ao estado clinico da Pessoa é necessario
dar prioridade a outros sinais vitais. Desta forma, a dor € subestimada, no entanto, neste caso concreto a dor foi avaliada a semelhanga dos outros sinais vitais,
ja que no momento da entrada o Sr. referia dor abdominal que nao foi desvalorizada.

Verifica-se que apesar do desenvolvimento de novas tecnologias e da disponibilidade de analgésicos eficazes, a dor ainda é tratada/controlada de forma
inadequada. No relatério elaborado pelo Grupo de Avaliagdo da Dor da SPCI (2010), em que procuraram saber de que forma era avaliada a dor nas UCI's
portuguesas, verificou-se que 8% néo avaliava a dor do doente critico, nem a resposta ao analgésico administrado.

A Ordem dos Enfermeiros (2008) publicou o documento Dor - Guia Orientador de Boa Pratica, onde consta a abordagem da dor; principios de avaliagéo
e controlo da dor e recomendagdes para a pratica profissional. Esta ferramenta procura uniformizar/orientar as praticas relativas a dor, contribuindo para a
melhoria dos cuidados.

Os profissionais devem controlar eficazmente a dor das pessoas e estas, por sua vez, tém direito ao tratamento desta (OE, 2008), sobretudo quando
esta é causada pelos profissionais durante procedimentos dolorosos. A SPCI (2010) recomenda que se avalie a dor antes, durante e apds o procedimento
doloroso e registar no momento da colheita dos dados.

A dor em doentes criticos € comum, pelo que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica, na competéncia “Cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica” (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2011b), deve fazer a gestédo diferenciada
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da dor e do bem-estar da pessoa. Assim, o tratamento/controle da dor € um dever de todos os profissionais de enfermagem, com especial enfase dos

enfermeiros especialistas nesta area.
Em Outubro de 2013, foi aprovado o Plano Nacional Estratégico de Prevengéo e Controlo da Dor que definiu como eixo de intervengéo, entre outros, o

controlo da dor em grupos especificos, nomeadamente nos doentes criticos. Por isso, esta prevista a elaboragao de orientagdes técnicas sobre o controlo da

dor nestas pessoas.
O resultado esperado é que a pessoa nao tenha dor, tal resultado foi obtido com sucesso, ja que no momento da transferéncia para um servigo de

internamento, o Sr. F.D n&o referia qualquer tipo de queixas algicas, descrevendo-a como zero na escala de avaliagdo numérica

4.3. INFECAO

Foco: Infecdo: invasdo do corpo por microrganismos patogénicos que se reproduzem e multiplicam, causando doenga por les&o celular local.

Juizo: Risco — Possibilidade de perda ou problema, problema que é esperado com uma certa probabilidade, potencial para um estado negativo.

Diagndstico de Enfermagem: Risco de infegéo.

Diagndstico de Resultado

Intervencdes de Enfermagem Descrigao Esperado/Obtido

Enfermagem
Iniciar medidas de prevencdo de contaminacao: Iniciar: comegar a faz_er mud?ngas em alguma coisa ou comegar a
fazer alguma coisa diferente;
Manter medidas de prevengao de contaminagéo:
= |Lavar as maos antes e depois do contato com
o doente; Manter: conservar, reter ou continuar alguma coisa; = Auséncia de sinais e
= Utilizagao de técnica limpa; . .
= Utilizar equipamento de protecéo individual; sintomas d infegao.
Vigiar: manter o escrutinio de alguém ou de alguma coisa de forma
repetida e regular ao longo do tempo;
Vigiar sinais inflamatorios nos locais de inser¢do de = Vigiar: manter o escrutinio de alguém ou de alguma coisa de forma
cateteres e drenos; repetida e regular ao longo do tempo;

Vigiar sinais de infe¢ao;
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Monitorizar temperatura corporal;
Incentivar ao auto controlo: infe¢éo;
Ensinar sobre condi¢bes de risco para a infe¢ao;

Ensinar sobre medidas de prevengdo da
contaminagao;

Ensinar sobre sinais de infec&o.

A1. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervengéo;

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os diretos humanos e as
responsabilidades profissionais;

B1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica;

B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade;

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro;

C1. Gere o0s cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional;

C2. Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto
visando a otimizagéo da qualidade dos cuidados;

K1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica
elou faléncia organica;

Supervisao Clinica

Monitorizar: observar alguém ou alguma coisa em ocasides
repetidas e regulares;

Incentivar: levar alguém a atuar num sentido;

Ensinar: dar a alguém informagéo sistematica sobre temas
relacionados com a saude;

Ensinar: dar a alguém informagéo sistematica sobre temas
relacionados com a saude;

Ensinar: dar a alguém informagéo sistematica sobre temas
relacionados com a saude.

A1.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situagbes da pratica
especializada;

A1.3. Lidera de forma efetiva os processos de tomada de deciséo ética de maior complexidade
na sua area de especializagao;

A1.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de decis&o;

A2.1. Promove a protecdo dos direitos humanos;

A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a
seguranga, a privacidade ou a dignidade do cliente;

B1.1. Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade;

B1.2. Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica;

B2.1. Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo e
resultado;

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranga e
protegao dos individuos/grupo;

B3.2. Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais;

C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao;

C1.2. Orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a segurancga e a qualidade;

C2.1. Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados;

K1.2. Gere a administragao de protocolos terapéuticos complexos;
K1.5. Gere a comunicagdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica perante a
pessoa/familia em situagdo critica e/ou faléncia orgénica;
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K3.1. Concebe um plano de prevencéo e controlo da infe¢ao para resposta as necessidades do
K3. Maximiza a intervengédo na prevengao e controlo da infegdo perante a  contexto de cuidados a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica;
pessoa em situacao citica e/ou faléncia organica, face a complexidade da  K3.2. Lidera o desenvolvimento de procedimentos de prevencao e controlo de infegéo, de acordo
situacéo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas. com as normas de prevengdo, designadamente das Infegbes Associadas a Prestacdo de
Cuidados de Saulde a pessoa em situagéo critica e/ou faléncia organica.

O Sr. F.D., durante o seu internamento na UCI, esteve algaliado e tinha cateter venoso central (CVC) e cateter arterial, logo possuia dispositivos invasivos
que aumentam a possibilidade de contrair uma infegao.

O Risco de Infegéo diz respeito a clientes que podem ter fatores de risco especificos, que levam ao aumento do seu potencial para contrair uma infe¢éo
(ELKIN; PERRY; POTTER, 2005).

Em Portugal, a DGS tem vindo a desenvolver varias atividades no ambito do controlo de infegéo, traduzindo a sua agao a partir de 1999, no Programa
Nacional do Controlo de Infecao.

Segundo BOLLICK et. al. (2000, p.79) infegéo é “a invasdo e a multiplicagdo dos microrganismos dentro ou nos tecidos do corpo, produzindo sinais e
sintomas e também uma resposta imunolégica. A reproducdo desses microbios produz lesdes no hospedeiro”.

A infe¢do nosocomial, ou infe¢do contraida no hospital, é “toda a infe¢ao que se desenvolve em consequéncia do tratamento no hospital, de que o doente
nao sofria ou estava em incubagdo no momento da admissao no hospital” (WILSON, 2003, p.53).

A prestacao de cuidados de saude, quer em meio hospitalar, quer em regime de ambulatério, pode dar origem a transmisséo de infe¢bes designadas
por Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS). Se por um lado se prolonga a sobrevida de doentes, por outro verifica-se que, 0s mesmos doentes
se tornam vulneraveis as multiplas infegdes que podem adquirir nos locais onde ocorre a prestagao de cuidados, sobretudo devido ao recurso a procedimentos
mais invasivos, a terapéutica antibiética agressiva ou imunossupressora € aos internamentos subsequentes, quer nas UCI, quer noutras unidades (DGS, 2007).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, um em cada quatro doentes internados numa UCI tem um risco acrescido de adquirir uma IACS,
sabendo-se ainda, que esta estimativa pode duplicar nos paises menos desenvolvidos (DGS, 2007).

Relativamente a Portugal, o inquérito nacional de prevaléncia realizado entre 23 de Maio e 8 de Junho de 2012, envolvendo 43 hospitais e 18258 doentes,
identificou uma taxa global de prevaléncia de Infe¢cbes Hospitalares (IH) de 10,6%. A prevaléncia de IH foi mais elevada nas UCI (24,5% de IH). Quanto a
localizagdo das IH, as mais frequentes foram as das vias respiratérias (29,3%), seguido das vias urinarias (21,1%) e das Infe¢cées do Local Cirurgico (18%). As
Infegdes Nosocomiais da Corrente Sanguinea corresponderam a 8,1% (DGS, 2013).
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Observaram-se diferengas estatisticamente significativas na taxa de IH associada aos dispositivos invasivos, versus a taxa de IH nos doentes nédo
submetidos a estes dispositivos (ex: os doentes com CVC tiveram 31,3% de IH, versus, os doentes sem CVC (9,7%); a infe¢ao das vias urinarias foi de 9,7%
em doentes ndo algaliados e de 32,9% nos doentes algaliados (DGS, 2013).

As normas de higiene do ambiente, bem como as medidas universais de precaucdo de prevengé@o da infe¢cdo associada aos cuidados de saude,
contribuem de modo determinante para diminuir o risco de infecdo. O enfermeiro tem um papel preponderante na prevenc¢éo e na redugao do risco.

A 29 de Dezembro de 2012, a DGS elaborou a Norma de Precaugdes Basicas do Controlo da Infeg&o. Esta incide sobre a colocagdo de doentes, higiene
das maos, etiqueta respiratoria, utilizagdo de Equipamento de Protecdo Individual, descontaminagdo do equipamento clinico, controlo ambiental,
manuseamento seguro da roupa, recolha segura de residuos, praticas seguras na preparagao e administracao de injetaveis e exposicdo a agentes microbianos
no local de trabalho.

Como ja foi referido anteriormente, a infe¢ao hospitalar esta muito associada a presenca de dispositivos invasivos, nomeadamente o cateter venoso
central, dispositivo presente no Sr. F. D.

A infe¢do associada a dispositivos intravasculares, nomeadamente CVC, apresenta taxas elevadas, nomeadamente em algumas das UCI’s, que efetuam
vigilancia epidemioldgica (PNCI, 2012).

Mais de 60% dos doentes hospitalizados recebem terapéutica através de um dispositivo endovenoso (EV). As mais importantes infe¢oes relacionadas
com os dispositivos EV s&o as da corrente sanguinea que, apesar de afetarem menos de 1% dos doentes hospitalizados, estéo associadas a elevados indice
de mortalidade e morbilidade, principalmente entre doentes mais graves.

A maneira de lidar com os dispositivos EV tem consequéncias significativas para a incidéncia das infe¢des relacionadas com os mesmos, e ha um grande
potencial de prevengao destas infegdes, que reside na aplicagdo dos melhores principios técnicos (WILSON, 2003).

A maioria das infecdes da corrente sanguinea relacionadas com os dispositivos EV pode ser evitada através do manuseamento cuidadoso do mesmo.
Deve ser estabelecido e implantado um conjunto de linhas de orientagdo claras quanto a inser¢do, manuseamento e forma de retirar os dispositivos,
principalmente nas unidades onde os doentes requerem cateteres venosos centrais com frequéncia, e onde o risco de infegao relacionada com o cateter é mais
elevado. Um dos pontos-chave é a utilizacdo de técnica assética rigorosa para manusear o dispositivo, outro € a lavagem das méos antes e depois de contactar
com este (WILSON, 2003).

E importante a realizagdo dos pensos de cateteres centrais com técnica assética, de modo a evitar a disseminagéo de patogéneos e reduzir o risco de
infe¢do hospitalar (RALPH; TAYLOR, 2007). Deve-se aproveitar este momento para vigiar sinais inflamatérios nos locais de insergéo, por forma a detetar
precocemente o desenvolvimento de infe¢do aguda na prevencédo de complicagdes mais sérias (DOENGUES et. al,, 2003). A manipulagdo asséptica da
extremidade exterior do cateter, dos pontos de conexao e do sistema de administragao é essencial para prevenir a contaminagao deste e a infegcao subsequente.
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O Sr. F.D. além de possuir um CVC, também estava algaliado. O uso de cateter urinério constitui hoje uma componente essencial dos cuidados de
saude. A infecdo do trato urinério associada a cateterizacdo vesical é a infegdo nosocomial mais comum e representa cerca de 40% do total das infegcdes
associadas aos cuidados de saude. A frequéncia com que os doentes s&o algaliados e o tempo da permanéncia da algalia determinam o risco de infecao
(CARVALHO, 2010).

Uma forma de prevenir e minimizar o impacto dessas complicagdes € utilizar protocolos e praticas adequadas quer para a inser¢do quer para a
manutengéo dos cateteres (CARVALHO, 2010). No CH os enfermeiros devem seguir a Norma de Orientagéo Clinica (NOC) Para Procedimentos Técnicos de
Enfermagem (NOC.CH.13), a qual adota como normas de orientagéo clinica para os enfermeiros do CH, todos os procedimentos contidos no Manual de Normas
de Enfermagem — Procedimentos Técnicos elaborado pela ACSS em 2008. Nele constam, entre outros o Procedimento para Cateterismo urinério e para a
Manutengéo do cateter urinario. (ACSS, 2008)

A prevencéo da infecdo urinaria em doente algaliado assenta essencialmente em quatro niveis de intervenco, todos eles igualmente importantes. E
preciso que sejam cumpridos todos os pressupostos de prevengédo quer estes sejam baseados em evidéncia cientifica, quer em evidéncia clinica e que s&o 0s
seguintes (DGS, 2004): Avaliagdo da necessidade de algaliagdo (com base na avaliagéo de risco individual do doente), Sele¢édo do tipo de algalia (de acordo
com a duracgdo prevista da algaliacdo), Inser¢do e manutengao asséptica da algalia e sistema e Remogao correta da mesma.

No Estudo Nacional de Prevaléncia de 2009, a infe¢do urinaria foi a infegdo nosocomial mais frequente (24%). Aponta-se para que 80% destes episddios
se relacionem com a cateterizagao vesical. Por cada dia de algaliagdo o risco de infecdo aumenta em 3 a 10%, aproximando-se dos 100% ao fim de 30 dias.
(PINA et al, 2010)

O Sr. F.D apresentava dispositivos médicos cuja manipulagdo exigiu técnica assética, nomeadamente o cateter venoso central e a sonda vesical.
Verificamos que néo foram registados sinais de infecdo, em momento algum e todos os exames bacterioldgicos efetuados foram negativos.

Sé&o graves as consequéncias de uma infe¢do hospitalar, ndo s6 do ponto de vista individual, como institucional. Um doente com IH é submetido a
tratamentos agressivos, a sua permanéncia no hospital € prolongada e a sua evolugéo pode ser fatal. Para a instituicdo, as perdas sdo enormes, com aumento
da morbilidade e mortalidade, aumento dos custos com os internamentos e diminuicéo da oferta de leitos a comunidade (WILSON, 2003).

Além das questdes assistenciais, econdémicas e éticas, o profissional de salde tem de estar atento para as implicagdes legais do controlo de infecéo
hospitalar. O resultado de uma infe¢éo hospitalar podera configurar ndo sé os crimes de homicidio, leséo corporal ou ameaga a vida, como também o dano a
integridade fisica, sujeito a reparagao, na forma determinada pelo Cédigo Civil (MARTINS, 2001).

As estratégias para a prevencao de infegdes associadas a dispositivos invasivos implicam uma atualizagdo constante por parte dos profissionais e a
operacionalizagdo de uma cultura de discusséo e planeamento dos cuidados (PINA et al, 2010).

Convencionalmente os enfermeiros regem-se pelos principios éticos hoje aceites em cuidados de saude — Autonomia, Justica, Beneficéncia e N&o-
Maleficéncia — dos valores profissionais enunciados do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro — igualdade, liberdade responsavel, verdade, justica, altruismo,
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solidariedade, competéncia e aperfeicoamento profissional — e também dos “principios orientadores da atividade dos enfermeiros” prescritos igualmente no
Caodigo Deontoldgico: “a responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade”, o “respeito pelos direitos humanos” e a “exceléncia do exercicio”
(DEODATO, 2008).

A cada enfermeiro incumbe a tarefa de agir no sentido de se desenvolver, de prestar um cuidado equitativo e excelente, que se reflete na melhoria da
qualidade de vida da pessoa. Respeitar os direitos e a autonomia do Outro, assumir a responsabilidade numa perspetiva do encargo confiado e garantir a sua
capacidade de ser imputavel serdo fundantes da pratica (NUNES, 2006).

Os principios éticos dos enfermeiros sdo um suporte seguro que rege a nossa profisséo, ao qual nos devemos reportar, para atuarmos com mais
tranquilidade, seguranca e transparéncia. E imprescindivel que os enfermeiros tenham consciéncia de seguir todos esses principios éticos, procurando seguir
0s mesmos de uma maneira totalitaria e abrangente, servindo de respaldo para as suas agdes profissionais no quotidiano (MALAGUTTI, 2007).

4.4. CONFUSAO

Foco: Confusdo: compromisso da memaria com desorientacdo em relagéo ao tempo, local ou pessoa, desorientagao, discurso incoerente, agitagao, auséncia
de sentido de dire¢do

Juizo: Presente.

Diagndstico de Enfermagem: Confus&o presente.

Diagnéstico de
Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem Descrigao Resultado Esperado/Obtido

Monitorizar a consciéncia através da Monitorizar: observar alguém ou alguma coisa em ocasides repetidas e
escala de Comas de Glasgow;, regulares; . ’ . = Doente esta orientado no
Vigiar: manter o escrutinio de alguém ou de alguma coisa de forma

repetida e regular ao longo do tempo; tempo, espago e pessoa;
Vigia_r: manter o escrutinio de alguém ou de alguma coisa de forma sem  compromisso  do
repetida e regular ao longo do tempo;

Gerir a comunicagao; Gerir; estar encarregado de, ou enquadrar, alguém ou alguma coisa;

Gerir o ambiente fisico; Gerir: estar encarregado de, ou enquadrar, alguém ou alguma coisa;

Vigiar a agdo do doente;

Vigiar confusao;
julgamento, da tomada de
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Manter grades da cama;
Estimular a memoria;

Facilitar suporte familiar;

Orientar a pessoa no ambiente.

A1. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo
de intervencao;

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os diretos
humanos e as responsabilidades profissionais;

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro;

C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa
multiprofissional;

K1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenga critica e/ou faléncia organica;

Manter: conservar, reter ou continuar alguma coisa; decisdes e sem diminuicéo

Estimular: incitar ou despertar alguma coisa; do leque de atencao.

Facilitar: tornar alguma coisa mais facil para alguém;

Orientar: dirigir alguém para uma decisdo em assuntos relacionados com
a saude;

A1.1. Demonstra tomada de decis&o ética numa variedade de situagoes da pratica especializada;

A1.3. Lidera de forma efetiva os processos de tomada de deciséo ética de maior complexidade na sua area
de especializagéo;

A1.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de decis&o;

A2.1. Promove a protecdo dos direitos humanos;

A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranga, a
privacidade ou a dignidade do cliente;

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranga e protegcao dos
individuos/grupo;

B3.2. Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais;

C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao;
C1.2. Orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade;

K1.5. Gere a comunicagdo interpessoal que fundamenta a relacéo terapéutica perante a pessoa/familia em
situag@o critica e/ou faléncia organica;

K1.6. Gere o estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa/familia em situag&o critica ou faléncia
organica.

Durante a sua estadia na UCI, o cliente em estudo manteve-se sempre consciente, no entanto com periodos de confus&o coincidentes com agitagao
psico-motora. Por diversas vezes questionou os profissionais sobre o estado de salde da sua esposa, chegando a referir que ela havia ingerido uma maior
quantidade de cogumelos. Perante a situagdo de prognostico muito reservado da esposa e os episddios de confusdo manifestados, os filhos do cliente
consideravam que 0 mesmo nao deveria ser informado do estado clinico desta. Reportando-nos ao estudo de caso elaborado e incidindo sob o diagndstico de
enfermagem “Confus&o” surge o dilema de informar ou nao o cliente sobre o estado de saude da esposa.

A ética é definida como uma ciéncia que incide sobre o que 0 homem deve fazer e os valores que deve realizar. Ou seja, € a ciéncia do comportamento
humano que abrange os valores, 0s principios e as normas morais vigentes em determinada sociedade (SGRECCIA, 2009).
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Tendo em conta Beauchamp e Childress (1999) os principios da beneficéncia, da ndo maleficéncia, da autonomia e da justica sdo também bases
importantes para ultrapassar conflitos éticos. Assim sendo, torna-se importante relacionar o processo de tomada de decisao nos cuidados de saude com estes
mesmos principios (BUTES et al., 2010).

De acordo com o principio da beneficéncia/ndo maleficéncia, é visada a promogéo do bem (beneficéncia), perante o doente ou sociedade, e evitado o
mal (néo maleficéncia). Este principio encontra-se expresso no juramento de Hipdcrates, e ndo implica somente a abstengao de provocar o dano mas impde
sobretudo fazer o bem e prevenir o mal. Surge como uma obrigag¢do moral de agir em beneficio do outro (LOCH, 2002; SGRECCIA, 2009).

O profissional de saude tem o dever de fazer o que for melhor para o doente, seja a nivel dos cuidados ou a nivel ético (LOCH, 2002). Impera a exigéncia
de fazer o que é realmente melhor para o doente, tendo por base todos os conhecimentos e habilidades profissionais, € ndo apenas a vontade ou o querer
fazer (LOCH, 2002; SGRECCIA, 2009). Implica que o enfermeiro avalie a relagéo custo/beneficio da sua atuagéo, com o intuito de promover a sadde do cliente
elou prevenir a sua deterioragao. Sgreccia (2009) refere que este principio € limitavel quando o praticar o bem e evitar o mal se encontram ligados a obrigagdes
sociais de justica distributiva.

Nesta situagcdo em concreto, revelar a gravidade do estado de saude da esposa significaria diferentes consequéncias. Por um lado o facto de ele se
encontrar num processo de doenga aguda, poderia impossibilitar que 0 mesmo desenvolvesse estratégias de coping que possibilitassem a aceitagéo desta
informagéo, resultando num agravamento do seu estado confusional. Pelo outro, este mesmo desconhecimento pode ser gerador do seu estado confusional,
uma vez que 0 mesmo questionou diversas vezes a equipa de saude em relagao a esposa.

O principio da Autonomia remete para o respeito pelos direitos fundamentais do homem, incluindo o da autodeterminagéo, ao favorecer a participagéo
ativa nos cuidados que Ihe dizem respeito (KOVACS, 2003; SGRECCIA, 2009). Cabral (2003) refere que a autonomia implica independéncia e inexisténcia de
imposicOes, coagdes externas, limitagdes ou incapacidade que impegam ou diminuam a capacidade de deciséo. Assenta na moralidade incutida pelo respeito
mutuo, baseando-se na maxima “ndo fagas aos outros aquilo que nédo queres que te fagam a ti". Este principio verifica-se na partilha de informagéo e
conhecimento da equipa multidisciplinar com o doente, garantindo que a decisdo a ser tomada seja feita em consciéncia (KOVACS, 2003).

Neste caso, a familia considerava que ndo deveria ser revelado o estado de saude da esposa ao cliente. Esta posicdo da familia inibe o direito a
autonomia uma vez a sua vontade sobrepde-se a vontade do proprio cliente, tomando esta decisdo sem o seu consentimento.

Atualmente, ainda se constata um certo paternalismo por parte dos profissionais de saude, que acham legitimo decidir pelo doente sem terem em conta
a opinido e decisao deste. Torna-se urgente alterar praticas e mentalidades, de modo a que o cuidar enquanto foco de atuacéo, pressuponha a promogéo da
liberdade e dignidade do doente (COLLIERE, 1999). Para Resende (2011) devera prevalecer a tomada de deciséo livre do individuo, independentemente dos
outros interesses que possam existir.
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Por altimo surge o principio da Justiga, que se reporta ao dever de existéncia de igualdade assistencial, ainda que isto ndo implique tratar todos de igual
modo porque, 0s contextos clinicos e sociais variam de pessoa para pessoa (SGRECCIA, 2009). Tendo em conta este principio, estabelece-se que situagdes
semelhantes devam ser tratadas de modo semelhante, mantendo-se assim a equidade e justiga no tratamento (GONGALVES; AMARAL; NUNES, 2005).

Em suma os principios éticos elencados devem ser aplicados a situagdes reais e especificas, com o intuito de elaborar juizos morais particulares
(SGRECCIA, 2009).

O Cadigo Deontologico dos enfermeiros portugueses apresenta-se como um conjunto de diretrizes baseado em principios e valores, cujo objetivo é guiar
0 exercicio profissional, respeitando os direitos dos clientes alvo dos cuidados de enfermagem (GONCALVES; AMARAL; NUNES, 2005; MONTEIRO et al.,
2008).

De acordo com o artigo n° 78 do Cddigo Deontoldgico, qualquer cuidado prestado pelo enfermeiro deve ser baseado no respeito pela dignidade do cliente
e, consequentemente, pela sua autonomia e autodeterminacao, possuindo liberdade de escolha. (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2012)

Reportando ao estudo caso em questao, o cliente tem o direito de decidir se quer ou ndo receber a informagdo do estado de saude da sua esposa. O
enfermeiro ao privilegiar a vontade da familia de néo informar o cliente em detrimento da vontade deste esta a negar ao mesmo o direito a autonomia.

O Enfermeiro no seu exercicio profissional tem o dever de informar o seu cliente, respeitando deste modo o seu direito a autodeterminagao conforme
descrito no artigo 84° do cddigo Deontolégico (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2012).

De acordo com Trindade (2010), ao assumir este dever deontoldgico, o enfermeiro reconhece ao cliente o direito deste decidir de um modo esclarecido
sobre si. O cliente como pessoa livre e autonoma pode exercer o seu direito a ser informado e o enfermeiro, por seu lado, devera informar e esclarecer o cliente
convenientemente. Posto isto, no caso descrito, o enfermeiro deveria fornecer a informagéo sobre o estado de salde da esposa do cliente, visto que esta
informag&o & importante para 0 mesmo e poderia ser benéfica para o seu proprio estado de satde na medida em que poderia aliviar a sua ansiedade e diminuir
os periodos de confusdo acompanhados de agitacdo (TRINDADE, 2010).

O artigo n° 81 refere que no seu exercicio profissional o enfermeiro devera respeitar os valores humanos pelos quais o cliente se rege, abstendo-se de
juizos de valor e de imposicdes de critérios e valores, pelo que, ao cliente alvo do estudo ndo deve ser imposta a ndo informagao se isso contraria a sua vontade
e os valores de familia que possui (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2012). Este artigo reforgca o papel da ética na pratica do enfermeiro estando estritamente
ligado aos conceitos anteriormente analisados.

Quando confrontado com situagdes dilematicas, e tendo por base o artigo n°88 do Cédigo Deontoldgico referente a exceléncia do exercicio, o enfermeiro
devera analisar a sua pratica e procurar melhorar os aspetos que meregam uma mudanca. O facto deste tipo de situagdes poder ocorrer mais do que uma vez
impde também a adequagéo de normas de qualidade, que permitam uma equidade e justica no tratamento, tendo sempre em conta cada situacéo e as suas
particularidades (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2012).
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A deontologia em Enfermagem tem a sua fundamentagéo alicergada na responsabilidade, expressando os deveres do enfermeiro para com quem ele
cuida. E um principio orientador da pratica de enfermagem e um compromisso com o cliente e tudo o que dele advém (NUNES, 2008).

Em 1948 a Organizag&o das Nagdes Unidas elaborou a Declaragao Universal dos Direitos Humanos, que em 1978 é reconhecida e aplicada em Portugal.
De acordo com a mesma, todas a pessoas nascem livres e iguais em dignidade e direitos e devem agir em espirito de fraternidade (“Declara¢do Universal dos
Direitos do Homem,” 1978). No artigo 1° da Carta dos Direitos Fundamentais da Uni&o Europeia é referido que a “dignidade do ser humano é inviolavel” e que
a mesma deve ser respeitada e protegida (UNIAO EUROPEIA, 2010, p. 4).

Em Portugal, a Constituicéo Portuguesa refere que “a vida humana é inviolavel” bem como a integridade fisica e moral das pessoas (“Constituicdo da
Republica Portuguesa,” 2005, p. 7). Ela foca também o principio da igualdade referindo que todos os cidadaos possuem a mesma dignidade social e igualdade
perante a lei (“Constituicdo da Republica Portuguesa,” 2005).

Estes direitos foram transpostos para a area da saude ao serem descritos no estatuto dos utentes da Lei de Bases da Saude. Segundo esta lei os utentes
tém direito a serem tratados humanamente e com corregao técnica, privacidade e respeito (‘Lei de Bases da Saude,” 1990). Assim sendo, foi elaborada a Carta
dos direitos do doente internado pela Direcdo Geral de Satde, que reforca a ideia do direito & dignidade humana (DIRECCAO-GERAL DA SAUDE, 1996).

Tendo por base a legislagéo vigente, os enfermeiros devem prestar cuidados de enfermagem de forma humana e respeitosa (‘Lei no 15/2014 de 21 de
Margo,” 2014), assegurando assim o direito do cliente a sua dignidade e autonomia.

Segundo o artigo 19° da Declaragao dos Direitos do Homem (1978, p. 490) “todo o individuo tem direito a liberdade de opinido e de expressao, o que
implica o direito de néo ser inquietado pelas suas opinides e o de procurar, receber e difundir, sem consideracao de fronteiras, informacgdes e ideias por qualquer
meio de expressao’”.

Por outro lado, a Constituicdo da Republica Portuguesa proclama o direito a informagado, sem qualquer tipo de impedimento ou discriminagéo, sendo que
este ato ndo pode ser impedido ou limitado (“Constituicdo da Republica Portuguesa,” 2005).

Posto isto, constitui um dever do enfermeiro informar o cliente 0 mais adequadamente possivel, tendo em conta as caracteristicas deste. Esta informagéo
deve ser facultada de um modo empatico, respeitando a confidencialidade e privacidade, quer do préprio cliente, quer da sua familia (DGS, 1996). Baseando-
se na Lei 15/2014 de 21 de Margo, o enfermeiro tera que assegurar uma transmissao acessivel, objetiva, completa e compreensivel da informacao.

O exercicio profissional dos enfermeiros € regulamentado pelo REPE que, no artigo 8°, estabelece a adogdo de uma conduta responsavel e ética,
garantindo o respeito pelos direitos legalmente estabelecidos dos cidadaos.

De acordo com os principios referidos, ao remetermo-nos para o caso em questdo, verificamos que a divulgacdo da informagéo ao cliente constitui um
direito fundamental do mesmo. Apesar da posicao dos familiares e de apresentar periodos de confus&o, a informagao ndo pode ser omitida, pois tal ato opde-
se a Constituico Portuguesa e a Declaragdo dos Direitos Humanos. Tendo em conta que o cliente apresentava periodos de confusdo, a informagao deveria
ser prestada no momento considerado como adequado e de uma forma clara e objetiva.
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5. CONCLUSAO

Finalizado o trabalho, pretendemos efetuar uma sintese das ideias significativas, avaliar os
objetivos a que nos propusemos inicialmente e refletir sobre o percurso, aludindo os aspetos facilitadores
e dificuldades sentidas no desenvolvimento e consecugdo do mesmo.

A Superviséo Clinica é relativamente recente na area da Enfermagem, sendo que tradicionalmente
ela estava mais associada a verificagdo do cumprimento de regras € ndo ao acompanhamento e
orientagéo de alunos e profissionais na pratica de cuidados.

Assim, com a elaboracdo deste trabalho desenvolvemos uma aprendizagem valiosa para nds, ja
que este proporcionou a aquisicdo de conhecimentos que poderdo orientar e melhorar a pratica dos
nossos cuidados.

A formulagédo do plano de cuidados mostrou-se complexa na medida em que a &rea da
enfermagem médico-cirurgica € de tal forma abrangente, o que dificulta a objetivagéo dos fendémenos
identificados. Com o intuito de superar este obstaculo foi necessaria uma reflexdo critica que
relacionasse 0s focos e o desenvolvimento de uma prética clinica especializada.

Os conhecimentos adquiridos no 2° semestre do Curso de Pds-Licenciatura de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica cederam-nos fundamentos na area da ética, deontologia e do direito, 0
que se tornou crucial para a fundamentagéo do presente trabalho.

Outro dos aspetos facilitadores foi o facto de praticamente todas nds termos contactado com o
doente, 0 que permitiu a realizagdo do trabalho com base numa situacdo real que emergiu da nossa
pratica e que proporcionou um conhecimento aprofundado do caso clinico.

Deste modo, julgamos ter atingido os objetivos a que no propusemos no inicio do trabalho.

Em suma o carater teorico-pratico deste documento revelou-se uma mais-valia para a nossa
formacdo ao proporcionar um aprofundamento de uma tematica complexa e tdo atual no ambito dos

cuidados a pessoa em situagao critica.
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APENDICE 1 - Intoxicacao por Cogumelos

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Os cogumelos sempre integraram a alimentagdo humana devido a sua facil obten¢do. Em
Portugal, atendendo a cultura gastronémica, as regides com maior consumo de cogumelos eram Tras-
os-Montes e Beira Interior. Contudo, a globalizagéo e o interesse crescente pela redescoberta do meio
rural e do turismo de natureza permitiram uma mudanca de habitos alimentares, verificando-se uma nova
geracao de coletores de cogumelos. Assim, torna-se importante ressalvar a existéncia de varias espécies
de cogumelos tdxicas, algumas delas potencialmente letais. Este fato justifica a pertinéncia da

abordagem desta tematica devido ao potencial perigo de intoxicagio (BRANDAO et al., 2011).

Em seguida iremos focar a intoxicag&o involuntaria por cogumelos ou micetismo, nomeadamente
pelo Amanita Phalloides, por constituir uma das espécies mais perigosas e letais, tendo sido a
responsavel pelo desenvolvimento de patologia na pessoa abordada neste estudo. Assim, trataremos

dados estatisticos, a fisiopatologia e o tratamento da doenca.

1.1. EPIDEMIOLOGIA

O reino Fungi é caracterizado pela sua enorme diversidade, estimando-se que existam cerca de
1,5 milhdes de espécies espalhadas pelo mundo inteiro, em que somente 5% dessa populagéo se
encontra devidamente classificada. No que diz respeito a sua classificagdo taxonomica, os fungos

encontram-se separados das plantas, dos animais e das bactérias pertencendo portanto, ao reino Fungi.

‘Fungo” é uma palavra portuguesa que deriva do termo latino fungus que significa cogumelo.
Apesar da perigosidade de alguns destes fungos eles sdo uma presenca constante no dia-a-dia, tais

como, as leveduras, os bolores e os mais familiares, os cogumelos.

Desde os primérdios da histéria do homem que os cogumelos fazem parte do seu regime
alimentar, quer seja pela sua disponibilidade ou pela sua facil colheita. Gragas a sua composi¢ao quimica
rica em agua, matéria seca equilibrada e presenca de quantidades importantes de vitaminas, torna-se
um alimento 0til numa dieta equilibrada (BRANDAO et. al., 2011).
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De entre 2000 espécies de cogumelos ja identificados em todo 0 mundo apenas 50 séo toxicos ao
ser humano (ESCUDIE et al., 2007).

Apesar da dificuldade em obter taxas de incidéncia exatas, por falta de conhecimento de todos os
casos ocorridos, na Europa Ocidental todos os anos séo reportados 50 a 100 casos fatais (SANTI et al.,
2012). Embora a maioria das ingestoes de cogumelos ndo cause dano a pessoa, algumas resultam em

intoxicagdo com uma toxicidade significativa e morte (WARD et al., 2013).

Sé&o trés as espécies de cogumelos Amanita que causam envenenamento, a Galerina, a Lepiota
e a Phalloides. A esta Ultima é atribuida a maior percentagem de casos fatais ocorridos, cerca de 90%,
constituindo um problema mundial (SANTI et. al., 2012). A Amanita Phalloides, mesmo em pequenas
doses, pode ser fatal, e a dificuldade no seu diagnostico prende-se com o fato de haver um atraso no

aparecimento dos sintomas (WARD et. al., 2013).

A American Association of Poison Control Centers reportou, em 2009, 5902 casos de ingestdo de
cogumelos, dos quais resultaram trés mortes, sendo que, duas delas foram associadas diretamente a
Amanita (WARD et. al., 2013).

O Centro de Informagao de Intoxicagbes suigo realizou um estudo retrospetivo de exposicao e
envenenamento por cogumelos que abrangeu 0s casos reportados a este, de janeiro de 1995 a
dezembro de 2009. Em 5638 chamadas representaram 5144 eventos com 6307 doentes expostos a
cogumelos, sendo que 135 chamadas se reportaram a intoxicagao por Amanita Phalloides. Um total de
235 espécies fora envolvido nessa exposi¢do (SCHENK-JAEGER et al., 2012).

Foram confirmados 32 casos de intoxicagdo por Amanita. Em 30 dos casos as pessoas sofreram
intoxicagao acidental por os cogumelos por os terem confundido com espécies similares. Os Amanita
Phalloides foram responsaveis por 11 intoxicagdes, das quais resultaram 5 intoxicados em estado grave
e um caso mortal (SCHENK-JAEGER et al., 2012).

Em Portugal, foi realizado um estudo em que se analisaram os processos clinicos de casos
internados em dez Unidades Hospitalares entre 1990 e 2008, notificados com intoxica¢do aguda por
cogumelos. Foi obtida uma amostra de 93 casos, com representantes de todos os grupos etérios, mas
com maior prevaléncia de casos entre os 21 e 0s 50 anos. Pela anélise sintomatica realizada detetou-se
que 63,4% correspondiam a um perfil hepatotdxico e 31,7% ao gastroenteritico, e somente 5% a

sintomatologia muscarinica e atropinica (BRANDAO et. al., 2011).
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Verificou-se na amostra uma mortalidade de 6,8%, em que todos os casos correspondiam ao
sindrome hepatotoxico, ou seja, dentro deste sindrome houve uma percentagem de mortalidade de
22,8%. O Unico 6bito com correta identificacdo do agente mostrou que se tratava de intoxicagao por
Amanita Phalloides (BRANDAO et. al., 2011).

Ja em 2011, num total de 28.472 chamadas para o Centro de Informagao AntiVeneno (CIAV), 41
eram referentes a intoxicagdes por ingestdo de cogumelos, e destas 9 eram relativas a criangas. Assim,
apesar de ndo se ter encontrado mais dados estatisticos que o comprovem, presume-se que as
intoxicagOes por cogumelos, em Portugal, sejam pouco frequentes, uma vez que a nossa populagéo é
geralmente micofoba (CENTRO DE INFORMACAO ANTIVENENO, 2014).

Face aos resultados obtidos, apesar de pouco prevalentes entre outras patologias, as intoxicagoes

por cogumelos sdo pouco conhecidas e uma atuagao errada pode resultar em morte.

1.2. FISIOPATOLOGIA

As intoxicagdes por cogumelos tém sido classificadas de diversas formas e tendo por base
parametros muito variados. No entanto, nas Ultimas décadas tem vigorado uma classificagdo que
considera o tempo de laténcia desde a ingestdo até ao aparecimento dos sintomas como o mais
importante fator de sistematizacdo. Assim, a toxicidade precoce inclui os sindromes normalmente mais
ligeiros, nos quais 0s sintomas surgem menos de 6 horas apds a ingestao; a toxicidade tardia engloba
os sindromes potencialmente mais graves, cujos sintomas surgem mais de 6 horas apés a ingestéo; e a
toxicidade retardada abarca os sindromes em que os sintomas surgem 24 horas ap6s a ingestao,

constituindo, também intoxicagdes graves (BRANDAO et al., 2011).

1.2.1. Sindrome hepatotdxico

O sindrome hepatotoxico € o responsavel por mais de 90% da mortalidade associada ao
micetismo. Mesmo apos tratamento, estas intoxicagdes apresentam uma mortalidade que pode ascender
até aos 20%, sendo que as criangas com idade inferior a dez anos evidenciam pior prognostico
(BRANDAO et al., 2011).

Os macrofungos que possuem os ciclopeptideos pertencem a trés géneros: Amanita, Galerina e
Lepiota (BRANDAO et al., 2011).
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Como referido anteriormente, o fungo Amanita Phalloides é o cogumelo mais toxico incluido neste
grupo, sendo que um unico pileo desta espécie pode causar insuficiéncia hepatica e morte de um
individuo adulto (BRANDAO et al., 2011; BONNET; BASSON, 2002).

Os ciclopeptideos sao as toxinas responsaveis pelo micetismo, em que de acordo com as toxinas
hepatotoxicas, podem dividir-se em trés grandes grupos: as falotoxinas, as amatoxinas (das quais se
salienta a amanitina), e as virotoxinas (estas ultimas sem papel patogénico significativo no ser humano)
(BRANDAO et al., 2011).

A toxicidade de Amanita Phalloides esta relacionada com duas toxinas distintas resistentes ao
calor (ESCUDIE et. al., 2007; SANTI et al., 2012).

A primeira toxina, a falotoxina, provoca alteragbes da membrana celular dos enterdcitos. As
faloxitinas encontram-se inativas no sistema digestivo ndo sendo por isso responsaveis pela reagao
toxica inicial. Apresentam uma afinidade acentuada com as células hepaticas, verificando-se uma
dilatag&o do reticulo endoplasmatico, que reduz a sintese proteica, edema e deposi¢do de gordura
(BONNET; BASSON, 2002).

A segunda toxina, amatoxina, inibe a sintese de proteinas a nivel da transcrigdo de ADN nos
enterécitos, hepatdcitos e células tubulares proximais renais (ESCUDIE et. al., 2007). A interrupcéo da
sintese proteica que decorre dessa inibicdo é a responsavel pela necrose celular hepatica (BONNET;
BASSON, 2002), causando uma alta taxa de mortalidade. No entanto, nem em todos os casos de
ingestdo de Amanita Phalloides se verifica insuficiéncia hepatica aguda e morte (ESCUDIE et. al., 2007),

como se podera verificar na analise do nosso estudo de caso.

A amanitina é também filtrada pelo glomérulo renal e alvo de reabsorgao tubular causando necrose
tubular aguda (ESCUDIE et al., 2007).

As primeiras alteragdes celulares que ocorrem no nucleo sdo a fragmentagdo nuclear e a
condensagéo da cromatina, devido a elevada afinidade entre o ARN polimerase e a amanitina. Os seus
principais efeitos séo a nivel gastrico, dado que séo os primeiros tecidos a absorver esta toxina, hepatico
e renal (BONNET; BASSON, 2002).

Para além das lesdes hepatica e renal, este composto causa alteragdes graves em outros 6rgaos
cujas células sejam altamente dependentes de elevados indices de sintese proteica, como por exemplo
0 trato gastrointestinal, pancreas, suprarrenais e testiculos. As amatoxinas ndo se ligam

significativamente a proteinas plasmaéticas, sendo totalmente depuradas do plasma em cerca de 48 horas
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apds a sua ingestdo. Sao predominantemente excretadas na urina, mas também podem ser encontradas

na bilis.

Quanto ao quadro toxico por elas causado, destaca-se a existéncia de trés fases distintas:

Fase 1 - Toxicidade gastrointestinal subaguda: ocorre entre 6 a 24 horas ap6s a ingestao
dos cogumelos e manifesta-se através de nauseas, vomitos, cdlicas abdominais e diarreia.
Devido a inespecificidade dos sintomas pode ser confundido com outras patologias
(BONNET; BASSON, 2002);

Fase 2 - Melhoria clinica transitdria: ocorre entre os 2 e 3 dias, na qual a leséo hepatica €
mais evidente, uma vez que se verifica fraqueza, deterioracdo geral e necrose hepatica
(BONNET; BASSON, 2002);

Fase 3 - Faléncia hepatica, renal e, por vezes, pancreatica: esta fase requer um
internamento numa UCI. Verifica-se uma deterioragdo do sistema nervoso central,
coagulagéo intravascular com graves manifestagbes hemorragicas, incluindo coagulagéo
intravascular disseminada, insuficiéncia renal e, ocasionalmente, morte. Mesmo os doentes
que aparentam remissdo total, muitas vezes, desenvolvem hepatite crénica ativa. Deste

modo, a remissao total ndo deve ser tomada como garantida (BONNET; BASSON, 2002).

Quanto a testes diagnosticos, sabe-se que as amanitinas circulantes podem ser medidas através

de cromatografia liquida de alta resolugao, cromatografia de camada fina ou por radioimunoensaio. Se,

por um lado, estes testes raramente se encontram disponiveis na pratica clinica, por outro, apenas

identificam a amanitina. Embora este seja o ciclopeptideo mais tdxico, alguns cogumelos apresentam

outras toxinas do mesmo grupo que nédo seriam detetadas por estes testes, 0 que evidencia problemas

de sensibilidade. Assim, a avaliagédo seriada da les&o e da fungéo hepatica assume-se como vital (SANTI
etal., 2012).

1.3. TRATAMENTO

A literatura cientifica internacional descreve varias sindromes de intoxicagdo por cogumelos.

Vivemos, portanto, num paradigma propicio ao aumento dos micetismos, cujo diagnéstico exige elevado

nivel de suspeicdo e o conhecimento dos quadros clinicos associados (BRANDAO et. al., 2011).
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Verifica-se que sdo varias as espécies responsaveis por sindrome gastrointestinal, cujos sintomas
mais frequentes sdo as nauseas, vomitos, dor abdominal e diarreia, que surgem nas primeiras apés a
ingestdo de cogumelos, sendo que o tratamento € exclusivamente de suporte e é restrito apenas aos
casos mais graves, ou seja, aqueles que se acompanham de desidratagdo. Normalmente os casos
evoluem favoravelmente ao fim de 12 a 48 horas (BRANDAO et. al., 2011).

Os pacientes que ndo desenvolveram lesdo hepatica também podem beneficiar de N-acetilcisteina

e esta também pode ser benéfica na prevencao de lesdes hepaticas (WARD et. al., 2013).

Dada a elevada mortalidade do sindrome hepatotoxico, o tratamento da intoxicagdo deve ser
realizado em contexto de cuidados intensivos, com uma monitorizagao cuidada e continua do estado
geral do paciente, com especial atencdo a reposicéo eletrolitica e de fluidos, @ administragéo de glicose

e & correcdo de coagulopatia (BRANDAO et. al., 2011).

A estas medidas basicas de suporte do doente critico acrescem ainda outras modalidades
terapéuticas que visam melhorar o prognéstico do doente, algumas delas ja protocoladas. Assim,
advoga-se a realizagao de esvaziamento gastrico e a administragéo de carvao ativado através de sonda
nasogastrica, com o intuito de diminuir a absorg¢do entérica da toxina, interrompendo um ciclo de
circulacdo enteropatica. Recomenda-se também uma diurese moderadamente aumentada (=200 ml/h),

dada a eliminagéo renal significativa da amanitina (BRANDAO et. al., 2011).

No tratamento do sindrome hepatotdxico surgem também trés farmacos que parecem ter efeitos
benéficos na sobrevivéncia: a penicilina G (300 000 U/Kg/d), a silibinina (20 a 50 mg/Kg/d) e a N-
acetilcisteina. Apesar de ndo consistirem verdadeiros antidotos, estes farmacos parecem antagonizar a
ac&o toxica dos ciclopeptideos (BRANDAO et. al., 2011). No entanto a penicilina deve ser usada com
precaucao devido ao risco de anafilaxia rara (WARD et. al., 2013), pelo que o enfermeiro desempenha
um papel importante na recolha sistematica de informagédo, nomeadamente na identificacdo de alergias

junto do doente e familia.

No ambito do presente estudo de caso verificamos que a medicagao supracitada foi administrada

de imediato @ pessoa no servigo de urgéncia geral (SUG).

A cimetidina tem sido defendida no tratamento da intoxicagao por cogumelos contendo amatoxina.
Altas doses de cimetidina, reduziram a necrose hepatocelular e a lesdo mitocondrial em estudos em
animais envenenados com amatoxina. Em estudos em humanos, quando a cimetidina foi administrada
em doses elevadas, houve uma diminuicdo na mortalidade e um retorno mais rapido aos niveis normais

de transaminases, 0 que implica uma diminui¢do da lesdo hepatocelular em curso (WARD et. al., 2013).
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Atualmente tém adquirido um papel cada vez mais relevante na terapéutica da intoxicacdo
hepatotéxica o uso de métodos de purificagdo extracorporal. O método a usar preferencialmente tem
sido alvo de muito debate. Os relatos de casos t&m proliferado na literatura internacional (BRANDAO et.
al., 2011).

Estudos tém demonstrado a eficacia da hemoperfuséo e da plasmaferese na diminuicdo da
mortalidade. No entanto, carecem estudos que comparem as eficacias relativas dos diferentes métodos

de purificag&o extracorporal, n&o s6 em termos clinicos como experimentais (BRANDAO et. al., 2011).

O transplante de figado pode, eventualmente, ser necessario em casos de hepatotoxicidade grave,
encefalopatia e comprometimento hemodinamico (WARD et. al., 2013), uma opgao que se mostrou eficaz
em inumeros casos, embora apenas uma minoria de doentes precisa de transplante emergente de

figado.

Tém sido propostos varios conjuntos de critérios para decidir o transplante de emergéncia em
pacientes com insuficiéncia hepatica aguda. No entanto, esses critérios nao foram claramente avaliados

no contexto de envenenamento por Amanita Phalloides (ESCUDIE et. al., 2007)

BIBLIOGRAFIA:

BONNET, M S; BASSON, P W - The toxicology of Amanita phalloides. Homeopathy : the journal of the
Faculty of Homeopathy. Vol. 91, N° 4 (2002) p. 249-54.

BRANDAOQ, JL et al. - Intoxicagao por cogumelos em Portugal. Acta Médica Portuguesa. Vol. 24, No 2
(2011) p. 269-278.

ESCUDIE, Luc et al. - Amanita phalloides poisoning: reassessment of prognostic factors and indications
for emergency liver transplantation. Journal of hepatology. Vol. 46, N° 3 (2007) p. 466-73.

SANTI, Luca et al. - Acute Liver Failure Caused by Amanita phalloides Poisoning. International journal
of hepatology. Vol. 2012 (2012) p. 487480.

SCHENK-JAEGER, Katharina M et al. - Mushroom poisoning: a study on circumstances of exposure and
patterns of toxicity. European journal of internal medicine. Vol. 23, N° 4 (2012) p. 85-91.

WARD, Jeanine et al. - Amatoxin poisoning: case reports and review of current therapies. The Journal
of emergency medicine. Vol. 44, N° 1 (2013) p. 116-21.

Supervisdo Clinica 42



APENDICE XXIV

Diapositivos da acao de formacao

“Plano de Emergéncia Interno e o Papel da EEMI”



Plano de Emergéncia Interno
e o Papel da EEMI

Objetivos:

+ Relembrar conceito de acidente grave e catastrofe;
+ Recordar conceito de Plano de Emergéncia Hospitalar;
+ Divulgar o Plano de Emergéncia Interno (PEI) do CHS:
+ Explicar as situscoes de emergencia;
+ Ativagho do PEI;
+ Fluxograma de atuscao;
* Equipas:
+ Intervensio
+ Buacusho (tpo AeB)
+ tqupade Emergencia Medica Intra-Hoptalar (L8 )
+ spow Tecnko
+ Apoto Logistics

+ Levantar questdes relativas & EEML.

Segundo a Lei de Bases da Protecéao Civil:

1—Acidente grave é um acontecimento inusitado com efeitos relativamente
limitados no tempo e no espaco, suscetivel de atingir as pessoas e outros seres

vivos, os bens ou o ambiente.

2-Catastrofe é o acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de

provocarem dos prejuizos materiais e, , vitimas,

intensamente as condicdes de vida e o tecido socioeconomico em areas ou na
totalidade do territorio nacional.

(Lein® 27/2006 de 3 de Julho, artigo 3°)

Plano de emergéncia hospitalar (PEH)

+ Obrigatoriedade de participacao, segundo a Lei de Bases de Protecao
Civil

(Lot 27/2006 Artigo 6 - Devares |

+ ADireccao-Geral da Saude recomenda a todas as unidades do Sistema
Nacional de Saude a elaboracao de um Plano de Emergéncia Médica

(Onentacio DGS 007/2010, 6 de Outubro)

Plano de emergéncia hospitalar (PEH)

* Possibilidade de ocorréncia de:
* catastrofe natural,
* epidemia,
* acidente tecnolégico,
« incidente nuclear, radiologico, biologico ou quimico
* Pelo que é fundamental que as Instituicoes do SNS realizem,
periodicamente, uma analise da sua situacao, tendo em consideracao a

envolvente interna e externa

(Orientagio DGS 007/201, 6 de Outubro)

Plano de emergéncia hospitalar (PEH)

« Planeando uma resposta de emergéncia a dar em qualquer um
dos cenarios que, pela sua natureza ou extensao, implique um
desequilibrio entre as necessidades e os recursos existentes.

+ Essencial como ferramenta de reforco de avaliacao dos meios
de reacao da Unidade de Satde face a uma situacao de crise,
definindo regras ou normas gerais de atuacao nesse contexto.

(Orientacao DGS 007/2010, 6 de Outubro)

Plano de emergéncia hospitalar (PEH)

Conjunto de acoes a realizar ordenadamente para dar resposta
a uma situacao catastrofica em que o hospital de veja

envolvido.

+ 2 vertentes, consoante o local onde tem lugar a catastrofe:
« Fora do hospital - emergéncia externa

* Que atinge o hospital - emergéncia interna

Plano de emergéncia hospitalar (PEH)

*Logo o PEH é constituido por:
+ Plano de Catastrofe Externa (PCE)

+ Plano de Emergéncia Interno (PEl)

Plano de emergéncia Interno (PEI)

« Conjunto de acoes ordenadas e regras de procedimento a

realizar pelo pessoal hospitalar, em caso de sinistro

+ De acordo com a Politica de Gestao do Risco e o Plano de
Emergéncia Interno, os profissionais que detetam uma

emergéncia devem ativar o numero 3333.

Plano de emergéncia Interno (PEI)

* Sao consideradas Emergéncias:
« Incéndio;
* Explosao;
* Sismo;
* Ameaca de bomba/pacote suspeito;
« Corte total de Energia;
*+ Inundacao;

« Incidente de violéncia/distarbios, que envolvam muitas pessoas.

(Plano de Emergéncia Intemo do Hospital de S3o Bemardo - Setubal - Mato de 2007)



Plano de emergéncia Interno (PEl)

* Outras Emergéncias:

. géncia nos paragem com encerramento de pessoas no seu
interior);

+ Fuga de doentes;

* Rapto de criancas;

* Derrames ou acidentes com produtos quimicos e/ou gases medicinais;

+ Acidentes com radiacoes ou material radioativo;

+ Catastrofes naturais (sismos, tempestades, descargas elétricas - raios, entre
outras).

o HSB-GRI.05)

Plano de emergéncia Interno (PEIl)

« O profissional que efetua a chamada para o 3333 deve:
« Falar de forma clara e pausada;
« |dentificar-se;
* Descrever a emergéncia;

« Identificar o local onde esta a ocorrer a emergencia.

(Procedimento de atuagio perante emergéncia/catastrofe intema no HSB-GRI,05)

Plano de emergéncia Interno (PEI)
Fluxograma de atuacao

Plano de emergéncia Interno (PEIl)

« Para a satisfacao dos seus objetivos, implica a criacao de uma
estrutura organica adequada para operar eficazmente,
composta por:

+ Orgao Coordenador - Diretor de Emergéncia;
+ Orgao Consultivo - Comissao de Emergéncia;

+ Orgaos operacionais.

{Plano de Emergéncia Interno do Hospital de S3o Bernardo - Setdbal - Maio de 2007}

Orgaos operacionais:

* Chefe de intervencao:
+ Equipas de Intervencio
+ Equipa de Apoto técnico

+ Coordenadores de evacuacao:
+ Equipas de Evacuacho - A
+ Equipas de Evacuagio - B

* EEMI

+ Equipa de Apoio Logistico

« Sala de seguranca

+ Operadoresda Central Telefonica

Equipa de Intervencao

» Composta por elementos do Servico de Instalagoes e Equipamentos
e Vigilantes;

* Tem formagao mais aprofundada na utilizacao dos meios de 1*
intervencao;

* Missao: acorrer ao local onde se produz uma emergéncia, e com os
meios disponiveis proceder ao seu controlo.

{Plano de Emergéncia Intemo do Hospital de 530 Bemardo - Setubal - Mato de 2007}

Equipa de Intervencao

« Interrompem o trabalho imediatamente e dirigem-se para o local do
sinistro;

« A chegada ao local pedem toda a informagao disponivel sobre as causas e
evolugao do sinistro;

+ Combatem o incéndio com os extintores existentes no local;

+ Se detetarem feridos ou pessoas soterradas, informam a Central
Telefénica, indicando a localizacao das vitimas e a gravidade dos
ferimentos;

(Planc de - do Hospital de S5 - Setiibal - Instrucdes especiais de Seguranca - Maic de 2007)

Equipa de Intervencao

+ Mantém-se junto dos sinistrados:

* Tém formacao para fazer busca e resgate de pessoas, pelo que comecam
a libertar os sinistrados, retirando os escombros um a um, comegando pelo
de cima;

+ Em caso de derrame de produtos inflamaveis, limpam a area com
materiais absorventes (nao combustiveis);

+ Utilizam também os meios de 2" intervencao: linhas de agua e carretéis.

Interno a e aspeciats de Seguranca - Maio de 2007)

Equipa de Apoio Técnico

+ Apoia as equipas de intervencio e de evacuagio

+ Constituida pelo pessoal do Servico de des e (eletricistas,

técnicos de manutencao, etc.)
* Providencia:
+ Corte parcial da energia elétrica;
« Corte de redes de gases medicinais (local ou geral);
+ Corte do abastecimento de gas combustivel (local ou geral);
« Corte dos sistemas de ventilagao e extracao do ar (sempre que possivel);
+ Corte de agua (quente e fria);

+ Controlo da rotura de esgotos
(Plans de Emargincia lntemo do Hompital de 530 Bernardo - Setibal - Maio de 2007)

Equipa de Apoio Técnico

* Atuacao de botoneiras de corte geral de equipamentos (Central Térmica);

* Atuacao dos dispositivos de chamada dos ascensores ao piso de saida;

« Verificacao de em nevralgicos, como o grupo de
da rede de incé ouos de éncia

+ Movimentacao de produtos e materiais combustiveis, no caso de um sinistro de
incéndio.

» Participar em acoes de salvamento de elementos importantes como processos clinicos e
equipamentos especificos.

{Plano de Emergénaia Intemo do Hospital de S3o Bemardo - Setubal - Maio de 2007)



Coordenador de evacuacao

* Missao: assegurar que a evacuacao é total, no seu servico, e transmitir as informagoes
pertinentes ao Chefe de intervencao e/ou ao Diretor de Emergéncia.
* Assume a responsabilidade da gestao dos elementos afetos as Equipas de EvacuacaoA e
B.
* Os elementos com melhor perfil para assegurar esta funcao sao os Chefes de Equipa de
Enfermagem de cada Servico ou na sua auséncia o elemento hierarquicamente inferior:
*+ Tomada de decisao;
+ Conhecimento efetivo do n® de pessoas no servico e das patologias dos doentes, bem
como dos equipamentos NECessarios para a sua evacuacao.

Planc de Emergéncialntemo do Hospital de 530 Bermarda - Setibal - Wato de 2007)

Equipas de evacuacao - Tipo A

+ Composta pelos assistentes técnicos e assistentes operacionais;
+ Evitam que se instale o panico nos ocupantes da sua zona/servico;

* Asseguram a evacuacao total e ordenada de todo o pessoal nao essencial e do
publico presente nos servicos;

+ Asseguram que o alarme foi transmitido e por todos os da
sua area de responsabilidade;

+ Verificam que todos os ocupantes do sector foram evacuados;

{Plans de Emergéncia lnterns do Homital de Sk Bernardo - Setibal - Maio de 2007)

Equipa de evacuacao - Tipo A

« Dirigem os ocupantes no sentido das vias de evacuagao e saidas, indicando-
lhes a localizacao dos Pontos de Reuniao mais proximos;

+ Fazem a evacuacao de todos os pacientes que deambulam pelo préprio pé,
para os pontos de reuniao;

+ Solicitam o apoio da Equipa de Apoio Médico para assistir a elementos
eventualmente feridos ou doentes em dificuldades durante a evacuacao.

{Plano de Emergéncia Intemo do Hospital de Sio Bernardo - Setubal - Maio de 2007)

Equipa de evacuacao - Tipo B

« Composta por médicos, enfermeiros, técnicos de diagnostico e
terapéutica e técnicos superiores de saude;

* Asseguram a evacuacao dos pacientes que tém dificuldade de
locomocao e que precisam de ajuda.;

« Aevacuacao é realizada, comegando pelos pacientes mais
autonomos até aos acamados;

{Plano de Emergéncia Intemo do Hospital de S30 Bemardo - Setubal - Maio de 2007)

EEMI

+ Composta por médico e enfermeiro: EEMI
« Ativados pelo chefe do SUG ou coordenador de evacuagao.

« Prestar assisténcia a ocupantes ou pessoal das equipas de
emergéncia que tenha sofrido lesdes ou ferimentos durante o
processo de evacuacao e combate ao sinistro.

» Apoio médico a evacuacao das areas sinistradas.

* Recolher os feridos e encaminha-los para local seguro.

{Planc de Emergéncia Intemo do Hospital de S3o Bemardo - Setubal - Maio de 2007)

Equipa de Apoio Logistico:

+ Constituida por elementos do Servico de Gestao de

Aprovisionamento e Logistica e dos Servicos Farmacéuticos;

+ Estabelecem todos os contactos solicitados com os
fornecedores dos meios e servicos necessarios ao controlo

adequado da Emergeéncia;

(Plano de Emergéncia Intemo do Hospital de S3o Bemardo - Setibal - Mato de 2007)

Servico de Seguranca:

« Composta por vigilantes + agente da PSP.
* Gerem o controlo de acessos e mantém a ordem publica;

+ Coordenam a entrada de pessoas nas instalacoes, assegurando que
50 tém acesso ao Hospital os elementos das equipas de socorro.

* Asseguram a abertura de portas, em particular na situacao noite.

- . Hospital de S5 Setibal - Maio de 2007)

Operadores da Central Telefénica

* Receber e difundir todos os alarmes;

« Solicitar a confirmacao de alarmes, no local;

« Estabelecer e manter canais de comunicacao entre os diversos intervenientes no
controlo da emergéncia e o Diretor de Emergéncia;

« Interromper todas as comunicacoes nao relacionadas com as acoes de Controlo da
Emergéncia;

+ Dar o alerta aos meios de socorro externos, ligando para os Bombeiros, que
automaticamente aciona o Servico Municipal de Protecao Civil e a PSP que também se
dirigem para o local.

Plano de Emargincra Intero do Homital de S0 Bernardo - Setbal - Maio de 2007)

Questoes relativas a EEMI:

+ Como atuar se a equipa ja estiver ativada para outra ocorréncia?

+ Deverao ser construidos fluxogramas de atuacao em situacao de Emergéncia

Interna?

+ Formagao dos profissionais da Unidade Satélite?
+ Devera a EEMI ter na sua equipa uma AQ?

+ Numa situacao de Emergéncia Interna, tocamos a campainha do servico ou

deveriamos ter os codigos das portas de todos os servicos do hospital? (Alternativa

- em vez de codigo de porta, um cartao de identificacao ou sistema biométrico)

Bibliografia:

« COMISSAD DE GESTAD DO RISCO - Ragulamento da Comissio de Gestio do Risco. REG CORI 01 2009
Homitalar de Seribal £ P

© LaIn" 27/2006 DR 2 Sér 126/2006 (2008-070)) p. 46864708

« PEOROSO. Ermalindn. ELEUTERIO. Sclange Interna
Interno) do 168 GRLOS. 20131120 Acessivel no Centre Mompitalar de Setibal £ P

« PORTUGAL Direcho Geral de Sadde - Orientasio a" 007/2010. 2010/10/06. Elaboracho de um Plano de Emargincia nas Unidades de
Saide fconsultado em 13/05/2014) Orponivel em <UBL htwps
Informatives -orientacao-n-0072010-de-06102010 wpx »

« SILVA, Tiago Manuel Olfveira Saatos - Segaranca contra céndio em Hompitats. [em lisha] (2010) [consult. 14 Malo 2014). Disponivel

om http.{ /repesitorn-sberto w pt/bitstresm/ 10 20148312 pdt

Bernardo. Centro Hompitalar de Setibal, EPE. Acessivel no Centro
Homitalar de Setibal £ PE



APENDICE XXV

Plano de sesséo da formacéao

“Plano de Emergéncia Interno e o Papel da EEMI”



PLANO DA ACAO DE FORMACAO

Tema: “Plano de Emergéncia Interno e o Papel da EEMI”

Local: Sala de reunides da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)

Data: 20 de Junho de 2014 INICIO: 14h FIM: 14H45

Destinatarios: Enfermeiros da UCI

Formadora: Enf? Manuela Fonseca (estudante do 3° Curso de Especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica

da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Setibal)

Objetivos:
Objetivo geral:
e Divulgar o Plano de Emergéncia Interno do CH e refletir sobre o papel da EEMI numa situagéo
de catéstrofe.
Objetivos especificos:
e Relembrar conceito de acidente grave e catastrofe;
e Recordar conceito de Plano de Emergéncia Hospitalar;
e Divulgar o Plano de Emergéncia Interno (PEI) do CH:
o Explicar as situacdes de emergéncia;
o Ativagao do PEI;
o Fluxograma de atuagéo;
o Equipas:
= [ntervengao
= Evacuacéo (tipo Ae B)
= Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMI)
= Apoio Técnico
= Apoio Logistico
e |evantar questdes relativas a EEMI.

Material e equipamento: Computador e Data show

Estratégia: Vai ser utilizado o método expositivo para a apresentacdo dos objetivos e dos contelidos. Durante

toda a sessao vai ser utilizada a motivagdo/método ativo para captar a atengao e a participagéo dos formandos.

Avaliagao: Entrega de questionario para avaliagdo da formagao.



PLANO DA SESSAO LECTIVA

Contelidos Métodos e Tempo
meios
audiovisuais
Introdugéo e Apresentacdo da formadora; Expositivo 5 min

e Apresentagéo do tema; Beim S
e Justificac@o do tema;
e Apresentacdo dos objetivos da acdo de formacao.

DLEEERVOINENIAY o  Definicdo de Acidente Grave; Expositivo 30 min
e Definicdo de Catéastrofe; /ativo
e Explicacdo da no¢éo de Plano de Emergéncia Hospitalar; Data show
e Constituicdo de um de Plano de Emergéncia Hospitalar;
e Definicdo de Plano de Emergéncia Interno;
e A ativacdo do de Plano de Emergéncia Interno;
e Fluxograma de atuagéo perante Emergéncia/Catastrofe Interna;
e Estrutura organica do Plano de Emergéncia Interno;
e Constituicdo dos 6rgédos operacionais;
e Func¢des da Equipa de Intervencao;
e Funcdes da Equipa de Apoio Técnico;
e Funcdes do Coordenador de Evacuacao;
e Funcdes da Equipa de Evacuacéo Tipo A e Tipo B;
e Funcdes da EEMI;
o Funcdes da Equipa de Apoio Logistico;
e Funcdes do Servico de Seguranca;
e Funcdes dos operadores da Central Telefonica;
e Questdes relativas a EEMI.

Concluséo e Sintese da acao; Expositivo 5 min

e Esclarecimento de duvidas; Belm s
e Bibliografia.

Avaliacéo ¢ Preenchimento dos questionarios da avaliagcdo da acéo de formacéo. Questionario 5 min



APENDICE XXVI

Divulgacéo da acao de formacao

“Plano de Emergéncia Interno e o Papel da EEMI”



/I

Plano de Emergéncia Interno
e 0 papel da EEMI

Data: 20 de Junho 2014
Hora: 14h00 as 14h45
Destinatarios: Enfermeiros
Local: UCI

Preletora: Manuela Afonso da Fonseca

Estudante do 3° Curso de Pdés-Licenciatura de Especializagdo e Enfermagem Médico-Cirlrgica



APENDICE XXVII

Ficha de avaliacao da ac&o de formacéao

“Plano de Emergéncia Interno e o Papel da EEMI”



FICHA DE AVALIACAO DA FORMAGCAO

1 - PROGRAMA DA ACAO

Insuficiente

Suficiente

Bom

Muito Bom

Obijetivos da Acdo

Conteudos da Ac¢éo

Estrutura

Utilidade do Tema

Cumprimento do horario

2 — FUNCIONAMENTO DA AGAO

Insuficiente

Suficiente

Bom

Muito Bom

Instalacdes

Equipamentos e Meios Audiovisuais

Documentagéo

3 — APRECIACAO GLOBAL DA ACAO

3.1 — Considera que a agéo de formagéo terd impacto positivo ao nivel do seu desempenho?

[J Sim

{1 Nao

3.1.1 — Se respondeu Sim, de que forma?

3.2 — Na globalidade, de que forma qualifica a formagéo realizada?

3.3-

Insuficiente | Suficiente

Bom

Muito Bom

Pontos Fortes

Oportunidades de Melhoria

3.4 — Sugestodes:

4 — INTERVENCAO DA FORMADORA

Insuficiente

Suficiente

Bom

Muito
Bom

Dominio dos temas e contelidos abordados

Clareza da linguagem utilizada

Capacidade para esclarecimento de dividas

Capacidade de motivacao/relacionamento com os
formandos

Utilizac&o de meios didaticos

Cumprimento de horarios




APENDICE XXVIII

Tratamento de dados das fichas de avaliagao da acéao de formacéo

“Plano de Emergéncia Interno e o Papel da EEMI”



Manuela Fonseca
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APRENDIZAGEM CLINICA
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Tratamento de dados

Junho de 2014



INDICE: Pag.

1 - INTRODUCAO 3
2 - TRATAMENTO DE DADOS 5
2.1 — FICHA DE AVALIACAO DA FORMACAO 5
2.2 - TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS 5
3 — CONCLUSAO 11

4 — BIBLIOGRAFIA 12



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1

Gréfico 2

Gréafico 3
Grafico 4
Grafico 5

Grafico 6

Classificacao atribuida pelos formandos ao programa da
acao

Classificagao atribuida pelos formandos ao funcionamento
da acéo

Impacto da acao de formagéo
Areas de impacto da acéo de formac&o

Classificacdo atribuida pelos formandos a acdo de
formacédo, na sua globalidade

Classificacao da intervencéo da formadora

Pag.

10



1 — INTRODUCAO

No ambito do 3° Curso de POs Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal foi-nos proposto a execu¢do de um projeto de
aprendizagem clinica, integrado nos estagios I, Il e I, a realizar na Unidade de
Cuidados Intensivos de um hospital da margem sul do Tejo.

No ambito dos estagios que se encontra a realizar no servico
supracitado, pretende desenvolver um PAC que va de encontro a aquisi¢cdo das
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, nomeadamente as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem a pessoa em situacao critica e competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situagao
cronica e paliativa. Este trabalho foi realizado sob a orientacdo da Enf2 F.B. e da
Prof. E.M.

Relativamente as competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem a pessoa em situacdo critica, nomeadamente em relacdo a
competéncia K2 — Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia
multi-vitima, da concecdo a acéo, foi proposto a realizacdo de uma formacéao
sobre o Plano de Emergéncia Interno (PEI) e o papel da EEMI numa situacéo de
catastrofe em que seja ativado o PEI.

Neste ambito, apés se ter justificado a pertinéncia deste tema numa
entrevista informal com a Enf®@ S.E. da Comissédo de Gestdo de Risco e de
discusséo do tema com a Enf® F.B. e a prof. E.M., elaborou-se a apresentacéo
“Plano de Emergéncia Interno e o papel da EEMI” que foi apresentada aos
enfermeiros da UCI no dia 20 de Junho de 2014.

No final da acdo de formacéo foi entregue uma Ficha de avaliacdo da
formacdo de modo a que os formandos pudessem efetuar a sua apreciacéo
relativamente ao programa da acao, funcionamento da agéo, apreciagéo global
da acéao e intervencao da formadora.

Através da elaboracéo deste documento pretende mostrar os resultados
obtidos pelas fichas de avaliagdo da formagéo implementadas.

Sendo assim, elabora este documento com 0s seguintes capitulos:

e Introducgéao



e Tratamento de dados

e Ficha de avaliacdo da Formacéao

e Tratamento e analise de dados

e Conclusao

e Bibliografia

e Apéndice

O presente documento encontra-se redigido de acordo com as

orientacbes do Acordo Ortografico e guia-se pelas indicagcbes da Norma

Portuguesa 405.



2 - TRATAMENTO DE DADOS

De modo a poder avaliar o impacto da acédo de formacéo foi distribuida

uma ficha de avaliacdo da formacéao no final da mesma.

2.1 — FICHA DE AVALIACAO DA FORMACAO

Para obter os dados referidos anteriormente, elaboramos uma ficha de
avaliacdo da formagao.

A ficha de avaliacao da formacao foi dividida em quatro partes, sendo que
no ponto 1 se pretendia classificar o programa da acéo. Para isso recorreu-se a
uma questao fechada de escolha fixa.

No ponto 2 pretendia-se classificar o funcionamento da acgéo recorrendo-
se a uma questao fechada de escolha fixa.

No ponto 3 pretendia-se conhecer a apreciacao global da acdo, tendo-se
para isso recorrido a duas questfes fechadas: uma dicotomica (3.1) e uma de
escolha fixa (3.2) e questdes abertas (3.1.1, 3.3 e 3.4).

No ponto 4 pretendia-se classificar a intervencdo da formadora
recorrendo-se a uma guestéo fechada de escolha fixa.

A ficha de avaliacdo da formacao foi realizada no dia 20 de Junho de 2014,
apo6s a agao de formagao “Plano de Emergéncia Interno e o papel da EEMI”.

Foram entregues fichas de avaliacdo da formacédo a todos os formandos

presentes (14), tendo sido respondidos 14 (adeséo 100%).

2.2 — TRATAMENTO E ANALISE DAS FICHAS DE AVALIACAO DA
FORMACAO

Apos o preenchimento das fichas de avaliacdo da formacao, procedeu-se
a uma analise quantitativa dos mesmos, atraveés do programa informatico Excel.
2.2.1 - PROGRAMA DA ACAO



O grafico 1 mostra-nos que nos varios itens considerados, os formandos
atribuem a classificacédo de Bom e Muito Bom.

Programa da a¢ao

12

12 12
11 11
10
10
3 3
2 2
2

OBJETIVOS DA CONTEUDOS DA ESTRUTURA UTILIDADE DO CUMPRIMENTO
ACAO ACAO TEMA DO HORARIO

A~ o

[ Bom M Muito Bom

Gréfico 1 — Classificacéo atribuida pelos formandos ao programa da agéo

2.2.2 — FUNCIONAMENTO DA ACAO

Pela analise do grafico 2, relativamente as instalagcdes, a maioria dos
formandos considera que estas se encontram no nivel Bom ou Muito Bom, sendo
que apenas 3 formandos consideram Suficiente. Quanto a utilizacdo de
equipamentos e meios audiovisuais, 8 formandos consideram ser Muito Bom, 5
como Bom e 1 como Suficientes. Em relacdo a documentacdo fornecida, a
maioria analisa como Bom e Muito Bom, sendo que apenas 1 formando a

considera Insuficiente.



Funcionamento da a¢ao
10

8 7 8 9
- _— A—
6 5
3 =

2 . Pt
: 4}-

INSTALACOES ’

EQUIPAMENTOS E
MEIOS DOCUMENTACAO
AUDIOVISUAIS

m Insuficiente  m Suficiente Bom ™ Muito Bom

Gréafico 2 — Classificacdo atribuida pelos formandos ao funcionamento da agéo

2.2.3 — APRECIACAO GLOBAL DA ACAO

Todos os formandos que preencheram as fichas de avaliacdo da

formacdo, consideram que a acao de formacao terd impacto positivo ao nivel do
seu desempenho, conforme nos indica o grafico 3

Considera que a acao de formagao
tera impacto positivo ao nivel do seu
empenho?

B Sim

m Nao

Gréfico 3 — Impacto da acédo de formagao



Ao analisar o grafico 4, constata-se que, dos formandos que consideram
que a acdo de formacao terd impacto positivo ao nivel do seu desempenho,
quando questionados acerca de que forma € que esse impacto sera positivo, 3
referem “na melhoria na prestagcdo de cuidados”, 4 formandos referem “na
atuacao em situacao de catastrofe”, 1 formando “na melhoria da qualidade” e 3

formandos “na atualizagao de conhecimentos”.

Se sim, de que forma?

Melhoria
qualidade; 1

Atuagdao em
situacdo de
catastrofe; 4

Atualizagao de
conhecimentos
;3

Melhoria na
prestagao de
cuidados; 3

Gréfico 4 — Areas de impacto da acdo de formacéo

Quando questionados sobre de que forma qualificam a formacao

realizada, na globalidade, a totalidade dos formandos consideram Muito Bom, de

acordo com o grafico 5.



Na globalidade, de que forma qualifica a
formacao realizada?

St Bom; 0; 0% 1%

M Insuficiente

B Suficiente
Muito Bom; 12; Bom
100% H Muito Bom

Grafico 5 — Classificagao atribuida pelos formandos a agéo, na globalidade

Relativamente aos Pontos Fortes da acdo de formacdo, apenas 1
formando respondeu a questéao, referindo que o ponto forte da acao foi a clareza
da exposicéo.

Nenhum formando respondeu a questéo onde se pedia para referirem as

oportunidades de melhoria da acao.

2.2.4 — INTERVENCAO DA FORMADORA

Pela andlise do gréfico 6, os formandos consideram que a Intervencao da
formadora nos varios itens se situa entre as classificacdes de Bom e Muito Bom,
sendo que apenas no item Cumprimento de horarios houve 2 formadores a

responderem Suficiente.



Intervencao da formadora

B B — — — 3 — s
2 2 2 2

DOMINIO DOS TEMAS E CLAREZA DA LINGUAGEM CAPACIDADE PARA CAPACIDADE DE UTILIZAGAO DE MEIOS DIDATICOS ~ CUMPRIMENTO DE HORARIOS
CONTEUDOS ABORDADOS UTILIZADA ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS ~ MOTIVAGAO/RELACIONAMENTO
COM 05 FORMANDOS

Bom ™ Muito Bom

Gréfico 6 — Classificacdo da Intervencéo da formadora
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3 - CONCLUSAO

Apés tratamento das fichas de avaliacdo da formacdo através do
programa Excel podemos inferir que a nossa amostra era constituida por 14
formandos.

Relativamente ao programa da acg&o, nos varios itens considerados, 0s
formandos atribuem a classificacdo de Bom e Muito Bom.

No Funcionamento da Acao, relativamente as instalacdes, a maioria dos
formandos considera que estas se encontram no nivel Muito Bom (7) ou Bom
(4), sendo que apenas 3 formandos consideram Suficiente. Quanto a utilizacdo
de equipamentos e meios audiovisuais, 8 formandos consideram ser Muito Bom,
5 como Bom e 1 como Suficientes. Em relacdo a documentacéo fornecida, a
maioria analisa como Muito Bom (9) e Bom (4), sendo que apenas 1 formando a
considera Insuficiente.

Todos os formandos que preencheram as fichas de avaliagdo da
formacdo, consideram que a acao de formacao tera impacto positivo ao nivel do
seu desempenho, nomeadamente ao nivel da melhoria na prestacdo de
cuidados (3), da atuacdo em situacao de catastrofe (4), da melhoria da qualidade
(1) e da atualizac&o de conhecimentos (3).

Quando gquestionados sobre de que forma qualificam a formacao
realizada, na globalidade, a totalidade dos formandos consideram Muito Bom.

Relativamente aos Pontos Fortes da acdo de formacg&do, apenas 1
formando respondeu a questéo, referindo que o ponto forte da acao foi a clareza
da exposicdo e nenhum formando respondeu a questdo onde se pedia para
referirem as oportunidades de melhoria da acéo.

Por fim, os formandos consideram que a Intervencédo da formadora nos
varios itens se situa entre as classificagfes de Bom (2 a 3) e Muito Bom (11 a
12.

11
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APENDICE XXIX

Artigo “Os Cuidados Paliativos
Nas Unidades De Cuidados Intensivos:

Que Realidade?”



OS CUIDADOS PALIATIVOS NAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: QUE REALIDADE?

Manuela Fonseca'

Elsa Monteiro?

1 - Estudante do 3° Curso de Pés-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirtrrgica da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Settbal

2 — Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica, professora da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Settbal

RESUMO:

Com o objetivo de identificar as agbes que promovem os cuidados paliativos em Unidades de Cuidados

Intensivos, realizamos uma pesquisa bibliografica baseada na reviséo sistematica da literatura sobre a

relacdo entre cuidados paliativos e as Unidades de Cuidados Intensivos, com andlise de artigos

encontrados em bases de dados online. Esperamos com este artigo contribuir com os profissionais que

lidam com as questbes de vida e de morte, fomentando a vontade de cuidar integralmente, de forma

humanizada, voltando o olhar para os cuidados paliativos, como uma possibilidade para os doentes

terminais, tratando-os de forma digna, respeitando sua autonomia e integrando a familia nesse cenario.

Descritores: Enfermagem, Cuidados Paliativos, Unidades de Cuidados Intensivos

INTRODUGAO:

A Organizacdo Mundial da Salde definiu
cuidados paliativos como uma abordagem que
melhora a qualidade de vida dos doentes e das
suas familias, que enfrentam o problema
associado a doenga com risco de vida, através
da prevenc&o e alivio do sofrimento por meio de
identificagdo precoce, avaliagdo e gestéo da dor
e de outros problemas fisicos, psicossociais e

espirituais.

S&o cuidados direcionados aos doentes onde
nao existe a finalidade de curar, uma vez que a
doengca j& se encontra em um estagio
progressivo, irreversivel € ndo responsivo ao
tratamento curativo, sendo o objetivo desses
cuidados proporcionam qualidade de vida nos
momentos finais (BARROS et al, 2013).

Para estes mesmos autores, a busca da

qualidade de vida do doente tem sido reiterada

como uma das pedras angulares dos cuidados
paliativos, havendo um nimero significativo e
crescente de pesquisas sobre o que seria
qualidade de vida em cuidados no fim da vida, e
sobre quais seriam seus possiveis indicadores,

especialmente para o doente e seu cuidador.

O conceito de morte € sempre relativo, complexo
e sofre mudangas influenciadas pelo contexto
situacional, social e cultural. A morte e o0 morrer
sdo vistos de formas diferentes, a depender do
contexto histdrico e cultural em que o individuo
esta inserido, tratando-se de um tema bastante
complexo (SILVA et al, 2011).

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é uma
unidade de alta complexidade, caracterizada
pelo atendimento de doentes graves que
possuem  caracteristicas comuns, como
instabilidade hemodindmica e insuficiéncia

respiratéria, elou que necessitam de



monitorizacdo e acompanhamento como uma
medida preventiva. Culturalmente, a UCI é um
ambiente desconhecido e incerto, que traz aos
doentes e familiares uma ideia de gravidade
associada a perda que, muitas vezes, néo é real
(SANTANA et al, 2010).

O cuidado é a esséncia da enfermagem e cuidar
do doente terminal exige do enfermeiro
conhecimentos especificos sobre controlo da
dor, administragéo de analgésicos, comunicacao
com o doente, além da reflexao sobre o processo
de terminalidade da vida (FREITAS e PEREIRA,
2013).

O enfermeiro que atua na UCI deve ter
conhecimentos sobre essa tematica, pois € uma
unidade que amplia as perspetivas terapéuticas
em diversas situagdes clinicas, mas, por outro
lado, possibilita o prolongamento da vida a
qualquer custo, acarretando, muitas vezes,
tratamentos flteis. Para Freitas e Pereira (2013)
a utilizacdo dessas medidas ocorre, muitas
vezes, por desconhecimento dos profissionais
sobre os cuidados paliativos que poderiam ser

empregues.

O objetivo de encaminhar doentes terminais para
a UCI é disponibilizar os mais modernos recursos
tecnolégicos para a manutengdo da vida.
Contudo, esse aparato técnico, mesmo quando
suficiente para oferecer aos doentes o alivio de
seus sintomas, ndo sera, certamente, suficiente
para eliminar o sofrimento e a angustia do doente
e de seus familiares (FONSECA, JUNIOR e
FONSECA, 2012).

Os avangos tecnolégicos na manuteng&o da vida
do doente internado em cuidados intensivos

necessita de um repensar por parte da equipa

que atua nesse setor. Deve ser levado em conta,
até que ponto estes avangos tecnoldgicos séo
benéficos para o doente e seus familiares. Nao
se trata de afastar a tecnologia no processo
assistencial nas UCIs, mas a utilizagdo desses
recursos de forma mais ética, humana e
paliativista, percebendo o doente em todas as
suas dimensOes, respeitando os limites de
intervengdes terapéuticas e a autonomia do
doente (SANTANA et al, 2012).

A medicina curativa nas UCls tem sido obstinada
a ganhar mais tempo de vida, mas ainda se omite
em proporcionar qualidade de vida ao seu
término. Para Santana et al (2012), a
necessidade de proporcionar conforto e
dignidade no processo do morrer aos doentes
internados na terapia intensiva é fundamental na

perspetiva dos cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos podem e devem ser
oferecidos concomitantemente aos cuidados
curativos, pois ndo sdo excludentes para a
prevencdo e tratamento do sofrimento do doente
e seus familiares. Portanto, é errbnea a
suposicdo de que “ndo ha mais nada a se fazer’
pelo doente sem possibilidades de cura:
enquanto houver vida, sempre existird a
necessidade do cuidado de enfermagem.
Enquanto existe vida, ha muito que se fazer para
a pessoa transpor os Ultimos dias de sua
existéncia sem sofrimento  (FREITAS e
PEREIRA, 2013).

Uma habilidade fundamental para o paliativismo
€ a comunicagdo, que esta ligada a construcao
da relacdo entre a equipa de saude, os doentes
e familiares. Os profissionais devem ser

preparados e treinados no que diz respeito a



comunicagdo e dialogo de forma que estejam
aptos a lidar com situagbes indesejadas,
relacionadas aos doentes e familiares, além de
sua propria equipa (SANTANA et al, 2012).

E importante também a inserdo da familia
dentro das UCls, preferencialmente junto a
equipa de saude, medidas de controlo que
aliviam a dor e 0 uso de sedagéo de forma correta
(SANTANA et al, 2012).

Os Cuidados Paliativos ampliam o arsenal
terapéutico para além das tecnologias de
cuidado tradicionais da UCI. O respeito a
autonomia do enfermo e de sua familia,
estimulando-os a coparticipar das decisdes, é
também iniciativa que pode contribuir para
minimizar as angustias que a terapéutica
medicamentosa  costuma ndo  conseguir
(FONSECA, JUNIOR e FONSECA, 2012).

O cuidar envolve atos humanos no processo de
assistir ao individuo, a familia ou a comunidade,
de tal forma, que envolve de maneira igualitaria o
relacionamento interpessoal baseado em valores
humanisticos e em conhecimento cientifico. Os
enfermeiros possuem mais oportunidades de
efetivacdo do cuidar, em virtude de serem os
profissionais que passam as 24 horas do dia
junto ao doente (SILVA et al, 2011).

Toda vida humana tem inevitavelmente um fim, e
¢ de fundamental importancia que o processo
final de vida ocorra respeitando-se a dignidade
da pessoa. Nem tudo o que é tecnicamente
possivel & eticamente correto. Perceber o
momento de interromper um tratamento, com o
objetivo de ndo prolongar o sofrimento gera
muitas duvidas nas UCIs (SANTANA et al, 2010).

A bioética, nas ultimas décadas, vem discutindo
sobre quais devem ser os limites de intervencao
necessarios e prudentes sobre a conduta
humana para se evitar a distanasia, lembrando-
se que o avango tecnoldgico e cientifico na
medicina e nas ciéncias da salde possibilitou o
aumento do poder de intervencdo sobre o ser
humano e o adiamento da morte, & custa, muitas
vezes, de prolongado e desnecessario
sofrimento para os doentes e seus familiares
(SANTANA et al, 2010).

METODOLOGIA:

O referente estudo é do tipo bibliografico com
uma analise integrativa, composto pelas
sequintes etapas: pesquisa de artigos
relacionados ao tema, leitura dos artigos,
interpretagdo dos dados obtidos, analise,

discusséo e apresentacdo dos resultados.

Determinou-se a busca por artigos cientificos em
bases de dados Online, nomeadamente a B-On,
EBSCO, PubMed e Google Académico com 0s
seguintes descritores: cuidados paliativos e

unidades de cuidados intensivos.

Para selegao dos artigos relacionados ao tema
foram estabelecidos os seguintes critérios:
artigos em lingua portuguesa, publicados no
periodo entre 2007 a 2013.

Foram analisados um total de 23 artigos dos
quais foram eleitos apenas 8 para construcdo da
pesquisa por serem 0s mais recentes e
apresentarem um objetivo mais proéximo da

pesquisa.

Os critérios de inclusdo dos artigos definidos

para a presente pesquisa bibliografica foram:



artigos publicados cuja metodologia adotada
permitisse obter evidéncias sobre a atuagéo do

enfermeiro em unidades de cuidados intensivos.

Foram analisados os artigos que contemplam
aspetos relacionados & enfermagem e
assisténcia ao doente em fim de vida na UCI,

discussao e apresentagéo dos resultados.

Em seguida estabeleceu-se a apresentacdo dos
resultados e discussdo dos dados obtidos, feita
de forma descritiva, estabelecendo um dialogo
entre os autores e as ideias na qual foi proposto

discutir.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Apbs o estudo bibliografico, surge a reunido dos
pontos convergentes entre os autores. Reunimos
0s pontos de maior importancia dentro do estudo,
a fim de analisar os dados de relevancia para a

pesquisa.

Os artigos levam-nos a elaborar categorias sobre
0s principais temas abordados tais como: 1)
conceito de cuidados paliativos, 2) cuidados de
enfermagem em cuidados paliativos na UCI, 3)
medidas para avaliar e controlar a dor e outros
sintomas, 4) a integracéo da familia na UCI, 5) a
importancia da humanizagéo dos cuidados, 6)
promogdo de uma comunicacdo efetiva e 7) a

ética de enfermagem.

1) Conceito de cuidados paliativos

No estudo de Barros et al (2013), mediante a
questdo “qual a sua compreensdo sobre
cuidados paliativos?”, emergiram duas ideias

centrais: acdes multiprofissionais que visam

promover bem-estar aos doentes e seus
familiares através do alivio da dor e de
problemas, fisicos, psicossociais e espirituais e
acoes que nao resultam em melhora. No entanto,
a maioria dos entrevistados apresenta uma
compreensao fragilizada no que diz respeito aos

cuidados paliativos.

Freitas e Pereira (2013) mostram-nos no seu
estudo que, para os enfermeiros da UCI
estudada, os cuidados paliativos sdo aqueles
que amenizam a dor e proporcionam conforto ao
doente em fase terminal da vida. No entanto, os
depoimentos dos enfermeiros tiveram como foco
o conforto fisico relacionado ao alivio da dor e
pouco foi abordado sobre a questéo do conceito
de dor total, o qual trata sobre todas as
dimensdes do ser humano, incluindo, além do
alivio do sofrimento fisico, o psicolégico, social e

espiritual.

Os cuidados paliativos na UCI sdo da
responsabilidade da equipa multidisciplinar. As
condutas devem ser discutidas com toda a
equipa para determinar quais medidas
terapéuticas utilizar para cada doente. Além
disso, essa equipa precisa ter preparagao para
lidar com os medos, angustias e sofrimento do
individuo e familia (FREITAS e PEREIRA, 2013).

Santana et al (2012), referem que na UCI
encontramos  muitos doentes que ndo
respondem mais as medidas curativas, o que
torna coerente a implantagdo de cuidados
paliativos, para promogdo de conforto e bem-

estar na fase final da vida destes doentes.

Percebe-se nesse mesmo estudo a importéncia
das agdes de Enfermagem que visam o conforto

e bem-estar dos doentes internados nos



Cuidados Intensivos. E importante realizar agdes
que aliviam o sofrimento humano, propiciar um
ambiente agradavel, respeitar o horario do banho
e do sono, realizar intervengdes de forma mais
humana possivel, em consondncia com as
necessidades do doente e a participacdo dos

familiares.

Os Cuidados Paliativos proporcionam a
oportunidade de intervir sob outro prisma,
oferecendo conforto, alivio e respeito a
autonomia do doente e de seus familiares
(FONSECA, JUNIOR e FONSECA, 2012).

Quando questionados acerca do cuidado de
enfermagem ao doente fora de possibilidade de
cura na UCI, os entrevistados do estudo de Silva
et al (2011) responderam guiados por uma
pratica de como deve ser o cuidado a partir de
normalizacbes e rotinas e muito pouco
expressando a sua atitude diaria diante da sua
pratica assistencial. Observou-se também a
supervalorizagdo do tecnoldgico em detrimento
da esséncia do cuidado humano, em prol de um

processo de morte e de morrer com dignidade.

Com o avango da medicina, tem sido possivel
manter a sobrevida de doentes graves por longo
periodo nas UCls, com a ajuda das medidas de
suporte de vida e do aparato tecnolégico. Sendo
assim, o limite terapéutico torna-se dificil de ser
identificado. Quando ndo existem mais
possibilidades de cura, manter todas as
intervencdes sem perceber os limites traduz em
obstinag&o terapéutica e gera o prolongamento
da agonia, do sofrimento e da morte do doente,

que é a distanasia (SANTANA et al, 2010).

2) Cuidados de enfermagem em cuidados

paliativos na UCI

Os cuidados paliativos tratam os doentes como
um todo e procuram melhorar a sua qualidade de
vida. Esses cuidados destinam-se a garantir
cuidados aos doentes em condigbes que
viabilizam e incentivam o doente a viver uma vida
de forma dtil, produtiva e gratificante até o
momento da sua morte. Tem como importancia
oferecer a reabilitagdo, em termos de saude
fisica, mental e espiritual e que ndo pode ser
negligenciada (BARROS et al, 2013).

Percebe-se que a enfermagem tem grande
participagao nas agdes paliativistas devido a sua
proximidade com o doente, visto que a profisséo
do enfermeiro esta relacionada ao cuidado direto
ao doente e ao suprimento de suas necessidades
(SANTANA et al, 2012).

O conceito evidenciado nos depoimentos dos
enfermeiros do estudo de Freitas e Pereira
(2013) sobre os cuidados de enfermagem aos
doentes em cuidados paliativos na UCI foi
relacionado somente a questdo do alivio do
sofrimento  fisico mediante procedimentos
técnicos, tais como higiene, medicagéo,
prevengdo de Ulceras por pressdo e outras
complicagdes. Poucos enfermeiros abordaram a
questdo da humanizacdo do cuidado e do

especto afetivo ao cuidar do doente terminal.

Essa dificuldade ¢ fruto da formagdo académica
que prioriza a qualidade do ensino técnico-
cientifico, desvalorizando os aspetos humanistas
do cuidado, principalmente relacionados a
terminalidade. Assim, é imprescindivel para os

enfermeiros que o cuidado seja humanizado,



algo que transcende uma assisténcia puramente
técnica (FREITAS e PEREIRA, 2013).

Neste contexto percebe-se a importancia dos
cuidados de enfermagem nas UCls, com vista a
proporcionar conforto e bem-estar ao doente e
seus familiares. E fundamental o processo da
comunicacdo, 0 respeito pela autonomia do
doente e um cuidado de forma humana e
paliativa em consonancia com 0s avangos
tecnologicos presentes no quotidiano dessas
unidades (SANTANA et al, 2012).

Borges et al (2013) concluem no seu estudo que
“devemos estar sempre atentos, para nao deixar
que o cuidado paliativo perca o seu espago, para
os atos mecanicos. E sim que ganhe cada vez
mais espago, prestando uma assisténcia de
enfermagem mais qualificada e especializada
fazendo com que os cuidados paliativos sejam
mais valorizados e executados nas praticas de

enfermagem”.

O papel importante desempenhado pela
enfermagem nos Cuidados Paliativos foi um item
frequente nas publicagbes selecionadas por
Fonseca et al (2012) para o seu estudo. Os
artigos destacam que os enfermeiros s&o
profissionais com fungdo essencial na equipa nas
intervengdes paliativas. Cabe a esse profissional
o cuidado direto do enfermo que contribui para
aproximar toda a equipa de saude da UCI na
participagdo ativa nessa atenc¢do. Obviamente
que uma equipa multiprofissional paliativista
contempla outras categorias e estas também s&o
importantes, cada uma em sua area de atuacao.
Entretanto, o destaque ao profissional da

enfermagem é necessario, pois, muitas vezes, é

o condutor do plano de atengdo nos Cuidados
Paliativos (FONSECA et al, 2012).

Percebe-se na fala dos enfermeiros
entrevistados por Santana et al (2010) os
conflitos vivenciados nas UCIs referente ao
prolongamento da vida dos doentes. Discute-se
até quando é licito manter um doente ligado por
aparelhos, com diversas intervengdes invasivas,
quando ndo mais existe perspetiva de cura. As
grandes diferengas culturais, econdémicas,
religiosas, sociais e legais podem justificar as
dificuldades encontradas por profissionais,
doentes e familiares ao lidar com esse tipo de

decisdo.

3) Medidas para avaliar e controlar a dor e

outros sintomas

Na esséncia do conceito de cuidados paliativos,
destaca-se o alivio dos sintomas, a dor e 0
sofrimento em doentes que sofrem de doengas
cronico-degenerativas, ou estdo em fase final
(BARROS et al, 2013).

Séo varias as formas de executar esse tipo de
acdo paliativa, porém a mais importante é
oferecer conforto ao doente em seus momentos
restantes de sua vida, no qual a maior queixa
desses doentes que se encontram em fase
terminal é na sua maioria relativos a dor, e para
o alivio desta, hd uma diversidade de
analgésicos e sedativos (BARROS et al, 2013).

A avaliagdo da dor possibilita planear os
cuidados, de acordo com as necessidades
individuais e permite verificar a eficacia dos
tratamentos de modo confidvel. Para isso

existem algumas escalas que permitem auxiliar



na mensuracdo e avaliacdo da dor. As escalas
propostas pela DGS sdo a Escala Visual
Analdgica, a Escala de Avaliagdo Numérica e a
Escala Qualitativa. Estas escalas néo estéo
recomendadas para pessoas submetidas a
ventilagdo mecénica ou sedadas. Nestas &
proposta a utilizacdo da Behavioral Pain Scale

para a avaliagdo da dor.

Em relagéo as medidas para controle da dor, os
enfermeiros descreveram que o principal método
utilizado na UCI é a medicacdo para analgesia
(FREITAS e PEREIRA, 2013).

Mesmo com as evidéncias disponiveis sobre a
importancia dos Cuidados Paliativos na UCI, com
0s avangos nas discussdes sobre éfica,
autonomia e morte e, sendo os Cuidados
Paliativos area de atuagdo médica, os doentes
ainda morrem com um grau elevado de
sofrimento e, muitas vezes, de dor (FONSECA,
JUNIOR e FONSECA, 2012).

De referir que nos estudos selecionados, ndo ha
referéncia a medidas n&o-farmacolégicas de
combate a dor, como seja a massagem, 0
posicionamento, a escuta ativa, a musicoterapia,
entre outros, tdo sensiveis e independentes do

cuidado de enfermagem.

4) A integragao da familia na UCI

Outra acdo que se destaca é em relagéo ao apoio
que a equipa de salde presta aos familiares e ao
doente e as informacbes acerca da doenga
fornecidas aos mesmos por meio do diélogo.
Tanto o doente quanto os familiares passam a
pensar em questdes existéncias, pensam no

processo vida-morte e com isso surge a

inconformidade e muitas vezes a revolta. O apoio
oferecido pela equipa deve estender-se até a
fase de luto (BARROS et al, 2013).

O enfermeiro deve abordar a familia durante a
permanéncia do doente na UCI, porém, pode-se
evidenciar nos depoimentos realizados no
estudo de Freitas e Pereira (2013) que ainda ha
pouco  envolvimento com a familia,
principalmente devido a sobrecarga de trabalho

e escassez de recursos humanos.

A familia é parte integrante do tratamento
paliativo ao doente, pois ela também esta
sofrendo junto as dores de um tratamento
intensivo. No entanto necessita também ser
amparado pela equipa de enfermagem, porém o
que se percebe no estudo de Borges et al (2013)
€ que na maioria das vezes preocupamo-nos
tanto com o doente e ndo ha um cuidado com a

familia do mesmo.

Através deste estudo foi possivel identificar que
a familia se sente um pouco esquecida pela
equipa durante o tratamento do seu familiar.
Muitas vezes intervém no tratamento ou até
mesmo na rotina da unidade pensando que seu
familiar esta a ser mal cuidado pelo simples fato

dela n&o ter sido atendida como gostaria.

E fundamental, ndo sé6 mas principalmente
dentro de uma UCI, compreender a familia como
extensdo do doente. Conforme evidenciado no
estudo de Silva et al (2011), os familiares foram
citados como necessitados dos cuidados de
enfermagem para melhor compreenderem e
minimizar o seu sofrimento diante do processo de

morte e morrer.



5) A importdncia da humanizagdo dos

cuidados

Um doente que tem uma patologia sem
possibilidades de cura, ndo aceita facilmente a
morte. E diante desse fato surge a necessidade
da enfermagem cuidar, confortar e aliviar esse

doente de seus medos e angustias.

De acordo com Borges et al (2013), fica claro que
a tecnologia se tornou indispensavel para o
tratamento dos doentes intensivos, porém
interferiu no processo de humanizagdo dos
doentes. A enfermagem tem  como
fundamentacdo conciliar a humanizagéo e a
tecnologia aos doentes terminais nas unidades
intensivas, ja que ambos s&o indispensaveis para

uma humanizagao de qualidade.

Evidencia-se grande énfase dada ao
hipertecnicismo e muito pouco presente, se néo
mesmo ausente, o cuidado a nivel emocional e
espiritual em relagdo ao doente (SILVA et al,
2011).

Os enfermeiros ressaltam a importancia do
emprego dos cuidados paliativos nas UCIs,
discutem a necessidade da presenca dos
familiares, das medidas de conforto € higiene, do
respeito a autonomia do doente e da presenca
humana do cuidar. Os cuidados npaliativos
apresentam-se, entdo, como uma possibilidade
de terapéutica digna, trazendo a humanizagao
para o processo de morte (SANTANA et al,
2010).

6) Promogao de uma comunicagao efetiva

A equipa de enfermagem esta sempre presente

ao lado do doente e ndo pode ser diferente em

relagdo a familia. A comunicagdo é considerada
algo muito importante para a familia do doente,
pois significa a ligagdo com o saber sobre o
estado do doente (FREITAS e PEREIRA, 2013).
Assim, os enfermeiros devem atuar junto a
familia colaborando para diminuir o sofrimento,
ao esclarecer duvidas, encorajar atitudes
positivas e ser acessivel durante o internamento

do doente na UCI.

A comunicacao é indispensavel na qualidade de
vida dos doentes terminais e uma comunicacao
de qualidade torna-se facilitadora de uma
assisténcia de qualidade. Torna-se praticamente
impossivel ndo levar em considera¢éo qualquer
forma de comunicacdo do doente (BORGES et
al, 2013).

Os dados coletados no estudo de Santana et al
(2012) permitiram uma reflexdo da comunicagdo
como atributo na terapéutica para aqueles que
vivenciam a terminalidade.  Destacando
conceitos da comunicagéo, do relacionamento
interpessoal no contexto da terminalidade, a
relacio de confianca estabelecida com os
profissionais de salde e cuidadores a partir da
leitura dos sinais nao-verbais dos mesmos e a

valorizagéo do otimismo.

O processo da comunicagdo na UCI visa
proporcionar um didlogo transparente aos
familiares, favorece a integracdo do doente com
a equipa e seus familiares. E importante valorizar
a comunicagdo verbal e ndo-verbal nos Cuidados
Intensivos, com o intuito de atender as
necessidades do doente, favorecer a sua
recuperagdo € propiciar um ambiente mais

humano e paliativo (Santana et al, 2012).



Para os mesmos autores, uma comunicagao
adequada entre a equipa de salde, os doentes e
seus familiares torna-se cada vez mais um fator
primordial no que concerne a discussdo sobre a

futilidade de um tratamento.

A comunicagado entre a equipa e os familiares é
entdo um fator primordial para enfrentar a dificil
situacdo de ter um ente querido internado. E
importante esclarecer as suas duvidas, coloca-
los informados da real situacdo do doente e
permitir que os familiares participem do processo
do tratamento e dos momentos das decisoes
acerca dos limites de intervengdes (SANTANA et
al, 2010).

7) A ética de enfermagem

Cada vez mais sao identificadas metas que
visam reduzir tensdes éticas associadas ao
tratamento de doentes com doengas terminais,
com énfase ao tratamento baseado na obtencéo
do conforto. A promocdo de uma melhor
comunicacdo e do melhor conhecimento sobre
cuidados paliativos nas UCI pode prevenir
conflitos e melhorar o tratamento do doente
critico. Sob este especto, é aconselhado que
sejam respeitados os aspetos socioculturais dos
doentes e de seus familiares e que também
sejam avaliados os aspetos éticos e praticos da
recusa ou suspensdo de terapia futil, da
administracdo de sedo-analgésicos e da
abordagem n&o farmacoldgica, que possam
diminuir o sofrimento de todos os envolvidos no
processo (BARROS et al, 2013).

Além da propria vontade do doente também deve

ser levada em consideragdo a necessidade da

familia em acompanhar as decisdes sobre esse
doente e contribuir na solugdo dos dilemas
envolvidos (BORGES et al, 2013).

A assisténcia do cuidar prestada aos doentes
terminais é uma busca a possibilitar uma
assisténcia com qualidade, proporcionando
momentos de dignidade e paz para o doente que
aguarda o seu momento final. Para Silva et al
(2011), os profissionais de saude sdo aqueles
que tém a incumbéncia em zelar por uma
assisténcia de qualidade a estes doentes, de
modo a lhes proporcionar uma morte com

dignidade.

Percebe-se uma necessidade emergente de
discutir e refletir sobre o prolongamento da vida
nas UCls, em uma perspetiva que envolva o lado
religioso, profissional, legal e ético (SANTANA et
al, 2010).

Continuar um tratamento considerado futil e
doloroso é contra todos o0s principios
fundamentais da ética médica: contra a
beneficéncia, pois ndo prové nenhum beneficio
ao doente; contra a ndo-maleficéncia, pois pode
causar sofrimento e prejuizo ao doente; contra a
justica, pois exige custos, tempo e energia que
poderiam ser mais bem usadas em outros
doentes; e até mesmo contra a autonomia, pois
ninguém quer receber uma terapia futil que
simplesmente prolonga por horas ou dias a morte
(inevitdvel) em estado vegetativo irreversivel,
sem acrescentar qualidade de vida (SANTANA et
al, 2010)



CONCLUSAO:

As pessoas que estdo hospitalizadas,
principalmente as internadas nas Unidades de
Cuidados Intensivos, encontram-se fragilizadas e
sensiveis. Nesta perspetiva, a equipa de
enfermagem tem um papel fundamental na
assisténcia humanizada e paliativista, visto que o
foco da enfermagem é o cuidado ao ser humano
em todas as suas dimensdes (fisica, psicologica,
espiritual e emocional). Cabe a estes
profissionais, estabelecer uma relagdo de
confianga com o doente e seus familiares,
identificar as suas necessidades e atende-las,

proporcionando-lhe conforto e bem-estar.

Para um cuidado efetivo nas UCls é necessario
uma equipa multidisciplinar que trabalhe
diretamente ou indiretamente para suprir todas
as necessidades do doente, sejam biolégicas,
fisicas, sociais ou psicologicas € de seus entes
préximos, proporcionando desta forma um
cuidado mais direcionado. Neste contexto é
fundamental proporcionar os cuidados curativos
em consonancia com os cuidados paliativos
desde a admissdo do doente na UCI até as
situagdes onde ndo existe mais perspetiva de

vida.

Os cuidados paliativos surgem como uma
esperanca de humanizagdo do processo de

morte, especialmente nas UCls. Implementa-los
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€ propor uma nova cultura de respeito e
dignidade ao ser humano nesse momento tao
dificil, em que encara a prépria morte. Esta
preocupacdo nao se limita ao doente que estd
sob os cuidados, mas também com seus

familiares e amigos.

A presenca dos familiares & de extrema
importancia para a reintegracéo biopsicossocial
do doente, sendo assim, é de grande valia que 0
cuidado n&o seja voltado apenas ao doente, mas,
também a familia, uma vez que esta também
sofre diretamente com a enfermidade de seu

ente.

Cuidar do doente em processo de morte deve ser
considerado tdo gratificante quanto a
reanimagdo de um doente que teve uma
paragem cardiorrespiratéria. Proporcionar uma
boa morte é prestar os cuidados de enfermagem
com dignidade e respeito, uma terminalidade

com o minimo de sofrimento e sem dor.

Esta reflexdo é mais uma contribui¢do para os
profissionais de salde que atuam em Cuidados
Intensivos e um incentivo para que 0s mesmos
procurem abordar mais esta tematica, abrindo
espaco para novas discussdes e reflexdes sobre
os cuidados paliativos nas UCls, com vista a
conciliar os cuidados curativos com os paliativos,
além de minimizar a dor € o sofrimento humano

do doente e seus familiares.
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1 — INTRODUCAO

No ambito do 3° Curso de POs Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirdrgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal foi-nos proposto a execucdo de um projeto de
aprendizagem clinica (PAC), integrado nos estagios I, Il e lll, a realizar na
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de um hospital da margem sul do Tejo.

No ambito dos estagios que nos encontramos a realizar no servi¢co
supracitado, pretendemos desenvolver um PAC que va de encontro a aquisi¢ao
das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirargica, nomeadamente as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica e
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa
em situagdo cronica e paliativa. Este trabalho foi realizado sob a orientacéo da
Enf2 F.B. e da Prof. E.M.

Relativamente as competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem a pessoa em situacao cronica e paliativa, nomeadamente em
relacdo a competéncia L6 — Estabelece relacédo terapéutica com pessoas com
doenca cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares,
de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte,
propusemo-nos a realizar um dossier teméatico de apoio a Consulta de Medicina
Intensiva ou Consulta de Follow-Up.

Um Dossier Tematico consiste no arquivo ou colecdo de documentos, de
facil e eficiente consulta, sobre um determinado assunto. Deve conter
documentos relativos a um demarcado tema e referente a um espaco temporal
definido, que se pesquisou tendo em conta 0s objetivos da sua elaboracao.
(CERQUEIRA et al, 2014)

Os doentes da UCI séo avaliados depois de decorrido o primeiro més
apo6s a alta do servico numa consulta de “follow-up”, com o objetivo de detetar
as complicacbes da doenca critica ou do seu tratamento. Esta consulta &
realizada por um médico e um enfermeiro da UCI. Tem por objetivo o
acompanhamento dos doentes que estiveram internados na UCI visando

identificar as consequéncias do internamento na referida unidade a nivel



funcional, nutricional e emocional, bem como identificar a necessidade de
articulagado/encaminhamento com os Cuidados na Comunidade.

Preferencialmente o utente deve estar acompanhado pela familia nesta
consulta, uma vez que aqui também se faz a avaliacao subjetiva do internamento
na UCI, quer do doente, quer do familiar.

Através da elaboracdo deste documento pretendemos fornecer apoio a
equipa multidisciplinar para a execugcao da referida consulta. Sendo assim,
elaboramos este documento com os seguintes capitulos:

e Introducéo

e Impressos de apoio a consulta

e Artigos e monografias de apoio a equipa
e Conclusao

e Bibliografia

O presente documento encontra-se redigido de acordo com as
orientacdes do Acordo Ortografico e guia-se pelas indicacbes da Norma
Portuguesa 405.



2 — IMPRESSOS DE APOIO A CONSULTA

Apresentamos de seguida os seguintes documentos:

Carta de convocatoéria para a Consulta de Medicina Intensiva;
Folha de registo da consulta;

Avaliacao funcional do doente;

Mini-Mental State (MMS));

Mini Nutricional Assessment (MNA);

Questionario de Qualidade de Vida (RAI-P Cabete 99);

Avaliacdo de ganhos em saude;

Procedimento de Referenciacdo a RNCCI, Planeamento de Altas e
Continuidade de Cuidados;

Impresso de Referenciacdo a RNCCI,;

Folha de Articulacdo Multidisciplinar para Utentes de Cuidados

Continuados;



UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

Exmo.(a). S1.(a)

Vossa Ex® esteve, recentemente, internado(a) na Unidade Cuidados Intensivos (UCI).

A consulta de Medicina Intensiva tem como finalidade a avaliagdo do internamento na UCI,
bem como, a verificagio de eventuais sequelas fisicas ou psicologicas durante esse internamento.

Pelo acima exposto, pedimos o favor, de vir a consulta de Medicina Intensiva na data
indicada, dirigindo-se para o efeito ao piso 1 (edificio novo), ao lado da UCI, irea da consulta de
Anestesiologia.

Para qualquer esclarecimento, por favor, contactar o secretariado da UCI pelo telefone

265549054.

Agradeco a vossa atengdo, sem outro assunto de momento. Com os meus cumprimentos,

A Coordenadora da UCI

Rosa Ribeiro, Dra.



Consulta de Medicina Intensiva
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

IDENTIFICACAO N2 da UCI

INTERNAMENTO NA UCI:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OUTROS DIAGNOSTICOS

PATOLOGIA ASSOCIADA

DELIRIO /DEMENCIA [ 1.R.A.NAUCI [_] NEUROPATIA DO DOENTE CRITICO [
OUTRA-------
ADMISSAONAUCI ___ /  / DIAS DE INTERNAMENTO NAUCI:
ALTAHOSPITALAR ___ /. / VIVE EM: CASA []INSTITUICAO  []
QUEIXAS POS-ALTA
A. AVALIAGAO SUMARIA DA QUALIDADE DE VIDA:

-AUTONOMO PARA AS AVD [] -DEPRIMIDO ]

-AJUDA PARCIAL PARA AS AVD [] : -SEM INTERESSE PELA VIDA_]

- AJUDA TOTAL PARA AS AVD [ ] -IGUAL/ANTES DA DOENCA[ ]
B. AVALIAGAO DA DOR:
NS DEDIAS:

INTENSIDADE DA DOR (ESCALA NUMERICA): EN «3[ ] »3«6[ ] »6[ ]

ANALGESICOS /DOSE:

C. SE PATOLOGIA RESPIRATORIA:
AVALIAGAO GASIMETRICA
pH , pCO2 mmHg, pO2 mmHg , HCO3 mmol/L,

502 % , BE , Lactatos mmol/L ; PaO2/Fi02 K, - 5 NA,

QUEIXAS/ Ex.OBJECTIVO:




Consulta de Medicina Intensiva
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

D. AVALIACAO SUBJECTIVA DO INTERNAMENTO NA UCI:

DO DOENTE

TEM MEMORIAS DA UCI:[] SIM Ao

BOM ATENDIMENTO: SUFICIENTE[ ] BOM ] MUITO BOM[ ]

SENTIU-SE SEGURO E BEM TRATADO? SUFICIENTE ] BOM [] MUITO BOM_]

PRIMEIRA RECORDAGAO DA UCI:

MELHOR RECORDAGAO DA UCI: VISITA DOS FAMILIARES [_] OUTRA

PIOR RECORDACAO DA UCI: DOR [] SEDE [] OUTRA

DO FAMILIAR:

-SENTIU-SE APOIADO? SUFICIENTE[ ] BoOM[ ] MUITO BOM[_]

- FOI DEVIDAMENTE INFORMADO? SUFICIENTEL ] BOM[_] MUITO Bom[]

-SUGESTOES/PIOR RECORDAGAO:

E. OUTROS:

PROTOCOLO APLICADO:

DELIRIUM/DEMENCIA: - PROTOCOLO MMS  []
DESNUTRICAO: -PROTOCOLO MNA []

QUALIDADE DE VIDA - QUESTIONARIO SF-36: []

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA POS UCI : MELHORIA[_] AGRAVAMENTO [

SEGUIMENTO:
VOLTAR A CONSULTA []
REFERENCIACAO [] PARA:

ALTA ]

DATA: / / MEDICO: ENFERMEIRO:



AVALIAGCAO FUNCIONAL DO DOENTE

NOME IDADE
DATA
DIAGNOSTICO N° PROC ADMISSAOQ
PROVENIENCIA:
‘ UNIDADE
DOMICILIO LAR HOSPITALAR OUTRO: [
FAMILIAR CUIDADOR SIM NAO
NOME FAMILIAR TEL.
AVALIAGAO MOTORA:
MSE | MSD MIE MID FACE
FORGA MUSCULAR NORMAL
DIMINUIDA
TONUS MUSCULAR (ESTADO DE FLACIDEZ
CONTRAGAO DO MUSCULO EM
REPOUSO) RIGIDEZ
(+ ligeira, ++moderada, +++acentuada) ESPASTICIDADE
PLEGIA (AUSENCIA DE FORGA E DE SENSIBILIDADE)
PARESIA (DIMINUICAO DE FORGA E DE SENSIBILIDADE)
INDEPENDENCIA FUNCIONAL : (AUTONOMIA NAS ACTIVIDADES DE VIDA DIARIAS)
SEM AJUDA | COMAJUDA | COM AJUDA
PARCIAL TOTAL °
.
ALIMENTACAO
TOTAL
DISFAGIA
AUTO-CUIDADO PARCIAL sOLIDOS | LIQUIDOS l
SNG
VESTIR/DESPIR s
HIGIENE
CAMA/CADEIRA ’
TRANSFERENCIAS SANITARIO
BANHEIRA/CHUVEIRO
MOBILIZAGAO NO LEITO
CADEIRA DE RODAS
B MARCHA g
LOCOMOGAO
BENGALA
AUXILIARES
DE MARCHA CANADIANAS
ANDARILHO
SUBIR E DESCER ESCADAS l




TOTAL PARCIAL INCONTINENCIA
CONTROLO VESICAL
. CONTROLO INTESTINAL
ELIMINACAO : )
DISPOSITIVOS URINARIOS: ALTERACOES INTESTINAIS:
ALGALIA OBSTIPAGAO
PENROSE DIARREIA
OUTRO: OUTRO:
COMUNICAGAO:
NORMAL
LINGUAGEM
ALTERADA AFASIA
DISARTRIA
OUTRO:
COMPREENSAO NORMAL
ALTERADA
R NORMAL
AUDICAO
ALTERADA ESQUERDA
DIREITA
. NORMAL
VISAO
ALTERADA ESQUERDA
DIREITA

COGNIGAO: (COMPREENSAO SOBRE A SITUAGAO E RECEPTIVIDADE AQ ENSINO SOBRE CUIDADOS DE SAUDE)

CONHECIMENTOS SOBRE A PATOLOGIA

DOENTE FAMILIAR

COLABORA NOS CUIDADOS DE SAUDE

APRENDE FACILMENTE O QUE LHE E ENSINADO

ADAPTA-SE A INCAPACIDADE

DEMONSTRA INTERESSE NO ENSINO

OBSERVAGOES:

ENFERMEIRO/A:
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MINI-MENTAL STATE - MMS

NOME:
IDADE: ANOs DATA: de de

1. ORIENTAGAO (1 ponto por cada resposta correcta).

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagido do ano estamos?
Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

Nota:

2. RETENCAO (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida).
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra -
Cato

Bola [ Nota: —

3. ATEN(;AO E CALCULO (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma erracla mas depois continuar a subtrair
bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas.)
“Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim
até eu lhe dizer para parar”.
27 24 __ 21 _ 18__ 15 [ Nota: ]

4. EVOCACAO (1 ponto por cada resposta correcta.)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Péra
Gato ——
Bola [ Nota: i |
<
5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta).
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis [ Nota: ]
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA” [ Notua: ]

o

. “Quando eu the der esta folha de papel, pegue nela com a méo dlireita, dobre-a a0 meio e ponha sobre a mesa”,
(ou “sobre a cama”, se for o caso); dar a folha segurancdlo com as duas maos.
Pega com a mao direita
Dobra ao meio o
Coloca onde deve [

Nota:

d. “Leia 0 que estd neste cartao e faga o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS";
sendo analizbeto ler-se a frase.

Fechou os olhos [ Nota: ]
e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentidlo; os erros gramaticais nao prejudicam a
pontuagao.
[ Nota: K
e - . J— . < L o e s Exio L Sowns Mgy S04 hlorns
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Mini Nutritional Assessment
MNA®

Sobrenome:

Nome:

Sexo:

Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a secgao “triagem’,

"

preenchendo as caixas com 0s nimeros adequados. Some os ndmeros da secgao “triagem”. Se a pontuagdo obtida for igual ou

menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter o escore indicador de desnutrico.

A Nos ltimos trés meses houve di

iao daingesta al
devido a perda de apetite, problemas digéstivos ou dificuldade
para mastigar ou deglutir?

J Quantas refeicdes faz por dia?

0 = umarefeicdo
1 = duasrefeicoes
2 = trésrefeicoes D

=

0 paciente consome:

- pelo menos uma porgdo didria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim (1 nao (I

- duas ou mais porgoes semanais
de leguminosas ou ovos?

- carne, peixe ou aves todos os dias?

sim [ ndo
sim[J ndoJ

0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duasrespostas «sim»
1.0 = trés respostas «sim» [:l ; D

L O paciente consome duas ou mais por¢des diarias de fruta ou
produtos horticolas?

0 = ndo 1 = sim D

0 = diminuicao severa daingesta

1 = diminuicdo moderada da ingesta

2 = semdiminuicao daingesta D
B Perda de peso nos tltimos 3 meses

0 = superioratrés quilos

1 = naosabeinformar

2 = entreume trés quilos

3 = sem perdade peso D
C Mobilidade

0 = restritoao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa

2 = normal D
D Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda

nos dltimos trés meses?

0 = sim 2 = nao D
E Problemas neuropsicolégicos

0 = deménciaou depressao graves

1 = deméncialeve

2 = sem problemas psicol6gicos [:‘
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso [kgl / estatura [m]?)

0 = IMC<19

1 = 19<IMC<21

2 = 21<IMC<23

3 = IMC223 D

“score de Triagem (subtotal, méximo de 14 pontos)

12 pontos ou mais:
11 pontos ou menos:

o

normal; desnecessario continuar a avaliagao

possibilidade de desnutri¢ao;
continuar a avaliagao

Avaliagéo global

G O paciente vive em sua prépria casa (ndo em casa geritrica

ou hospital)
1 = sim 0 = ndo D

x

Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0 = sim 1 = nao

Lesées de pele ou escaras?
0 = sim 1 = nao D

Vellas 8, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - its History and Challenges. J Nut
Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein |.Z, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in
Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). ). Geront
2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell
us?J Nutr Health Aging 2006 ; 10:466-487.

© Nestlé, 1994, Revision 2006, N67200 12/99 10M

Para maiores informagdes : www.mna-elderly.com

M Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, chd, leite) o paciente
consome por dia?

0.0 = menos de trés copos
0.5 = trésacinco copos
1.0 = mais de cinco copos D P D

N Modo de se alimentar
0 = naoécapazde se alimentar sozinho
= alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
= alimenta-se sozinho sem dificuldade D

= acredita estar desnutrido
nao sabe dizer

1
2
0 O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0
1
2 acredita ndo ter um problema nutricional D

o

P Em comparagio a outras pessoas da mesma idade, como o paciente
considera a sua propria satide?

0.0 = pior

05 = ndosabe

1.0 igual

20 = melhor D . D
Q Perimetro braquial (PB) em cm

00 = PB<21

05 21<PB<22

10= PB>22 D
R Perimetro da perna (PP) em cm

0 = PP<31

1 = PP231

Avaliacao global (méximo 16 pontos)
Escore da triagem O

Escore total (méximo 30 pontos))
Avaliacdo do Estado Nutricional
de 17 a 23,5 pontos E] risco de desnutricao

menos de 17 pontos D desnutrido
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RAI-P Cabete 99

{eriqueta autocolante)

Data de pascimento D RO R

Respeitar o cédigo‘ indﬁxdo em cada rubrica. Se a informacao ndo for obtida durante os 7 dias apds a admissao, indicar “97.

AUDICAO Comoouvcoxhcntc (com uparetho suditive, se pec.)? DESEMP!LNHOS_ PARA AS A‘_ID- As  aibricas Wxa waam  do
Oave bez - (conversw@o, TV, leleflone) funcionamento fisico. nocmal nus dudes de vida d id
l. Dificuldades siwimas, cm ambicnie ruidoso todos o5 cpisodios dessas acividades. (Notas: Pura os clientes que realizam
2. 85 ouve em certas siagGes - o interlocutoc deve sozinhos estas wctividades, procurar suber sc receberwn  cacorajumentos,
elevar o fonl de voz e articular as pulavras supervisio ont Vigildncia Pura antigos clientes do servigo, ndv refesir sinvegdes
3. Deficiéncia grave - nio ouve quase nada aquando de intervengbes anteriores. Ver f.qaeciﬁtd;ﬁs no guis de
FAZER-SE O clienic € cupaz de se fazer conspreender? pecenchientol,
0. Fakn compreender 0. Independente - Nem yjuda nem supervisio - OU - Ajuda ou supcrvmn
COMPREENDER i In Jfaz-se der - dificuldades pars uma z duas vezes nos Wimsos 7 diss
' p-‘];m-‘sm.r 1 = 1. Sapervisdo - Vigilancia, y; v ou simuk 2 fu—amoferwdas]
2. Por vezes faz-se compreendsr - cupacidade O nials vezes dmtﬂlc os tiltmos 7 dias - QU - &lpennsio s de 3 vezes ¢
lxmnwh 4 expressio de pedidos concretos ajuda fisica oferecidas | ou 2 vezes durante os ilintos 7 dias
1 ou nunca se fay compreender 1. Ajuda Bmitada - O cliente participe bem na uctividude e ceceben ajuda
% n para uovinestar os seis membros ou outra ajudz ligeira 3 ou iais vezes
COMPREENDER 8‘1’(?"“‘“‘?‘1""‘"“"’"‘“’“"“’“‘"’“ 3. Ajuda importaste - Apcsar de tor participudo nus actividades, o clicatc
T . Compreende . - 4 receben mais de 3 vezes wuda necessitando de forgu - OU - Actividade
OSTAROS 1. Geralmente compreende - fisco dc poder unia totahuente realizada por outres, ms néo todas «s vezes, nos tiltimos 7 dias
5 :‘::’;WS“" e S . 4. Dependéncia total - A ectividude foi sempee reizads pot owros
uma nicnsagem simples ¢ direca D 8.4 actividode ni foi realizads
3 on aunca comspreende .
VISAO O cliente sente dificuldude en ler o curaiteres do } | MOBILIDADE | Enzlcbs o acio de se-cobrie, de se esteader, viru ¢
jomul ou em executar um tabudho de precisio, NA CAMA mexer D canm i
cveauralmente corn 6cuios?
0. Nao 1. Sim TRANSFER Engiobx o movimento de ou para & canm. cadeira
cadeirz de rodas, ficsr em pé (excepto banheira ou
cas1 de bunho)
E do de Adtividades I ‘bV‘uh"“" (AIVQ):
codificat 4 actividade do cliente nos triball icos ¢ no scu umbicate da | | MOVER-SE Notw se o clicate esti em cadeira de rodes,
fomma que parega muis proxinie du realidade. (Notw cuda rubrica deve ser || (em casa) ideci-lo indepeadente depois de instalad
;m;:m?:: vezes: colunas A e B. Para mus detulhes coasuliar o guia de ANDAR S o i ol R Coaainas Bosi
pode deslocur-se sent wjuds wcaica Par um clice
(A) CODIGO PARA A INDEPENDENCIA NAS AIVQ (pura descrever o en cadeira de rodas, marcar “8™
deserapenhio do cliente durante os 7 titimos dius). )
o 4 —_— . VESTIR-SE Engloba preparar 2 sux roupe. tird-ls dos armirsios.
0. Tndep asc soaizho vesticla ¢ despi-da
1. Reccben algmmas vezes ajoda para a executar
Z. Executon-a sempre com ajuds ALIMENTAR- | Engloba tonmr alimentos. seju qual for o meio,
3. Actividade executuda por ontra pessoa SE incluindo soada gistric
8. A sctividade ndo foi executada
CASA DE Engloba 1 wilizagio da casa de bunho, urinol, ou
(B) CODIGO PARA A DIFICULDADE NA EXECUCAO DAS AIVQ. Que || BANHO cadeira WC, us transferéncias de posigdo, linipur-se ¢
dificubdude representa a actividade para o clicate? armamjor 15 roupas. ben conmo cuidur de colostoniia
0. Nio representa dificuidade (4) | (B) o0 s00ds uinis
L. Algumas dificnldades Ind. it | | HIGIENE Englobx pentear-e, lavar o5 dentes, barbear-se,
2. Grandes dificaldades T QUOTIDIANA | maquilbar-se, lavar 4 carx ¢ as mdos, tl cono a
¥. A actividade nio lol d: higicne intinw (excepro bunko ¢ duche);
PREPARACAD Planificar emenzas. cotinbar, propara o8 BANHOE Dursnie os uhimos 7 diss (inchindo duche < bigicnc
DAS REFEICOES | ingredicatcs. pr a micsa ¢ servir: DUCHE conplers nz cuse de banho, & excepeio dus castas ¢ cubelas)
LIMPEZA Fazer u limpeza corrente (havar « louga, B. Independente - scaliza sozinbo
Linipar.o po. fazer us Canuas, aroumer a 1. Swpervisio - scaliza sozinho com vigilincie
casy, favar  roupa, pussar « ferro); 2. Reccheu ajuda unicamente para o trausfer
PAGAMENTOS Gerit o orgamento, manier o equilibrio iﬁ::d;‘::;:l s e
financeiro. fuzer os paganicatos; % 5. 4 actividade nio foi realizac ) D
GESTAO DOS Towmr os medicamentos (lembrar-se de =
o5 tontr, ahrir os frascos, fonmar 4 dosc FUNCAO Contsole dz fungio urinirix (evenmuanente com a juda de
MEDICAMENTOS e URINARIA meios [£cnicos, Tais conw scoda vesical ou um plano de
reeducucio du bexiga) - Nota: nio considerar us perdas que
TELEFONE Receber  ou  fuzer  chamadas (5o D30 AWLVESSAM 4 FOUPR MLerior
necessario com ajudas mEcas como 0.C cmlmlc complc(o
numers auncniados ou wmplificadocy, 1. Habitual Z 7K N O
COMPRAS Como sio feitas s compras d: ® unn.fn.- anm \'aporsem:uu ou nmnus
dinenigic & produwics  dowesticos 10 : de mcontinfnciz
(escolher. pugar. ransportas) 5 pclomcnm,.vcmporsanmujmsnmmdososd_\u
TRANSPORTES Utilizar os nucios de transporte {camc quexidieni persitmdo no catanto deun coatrole
autocarro, comboio, e 1 4. Incommine iz - TURCa o4 quase auBCy hi controle

—d
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HIGIENE DE VIDA | «! Sasdas ~ Duranie os ulumos ‘K) dias. citar o nimero || SINAIS DE E{:gi.sw todes os smais obse_rwdos no decosrer dos dliimos
de vezes em que o cliemre suin de casa {qualquer || ESTADO 30 dias, quaisquer que sejam as cunsas
que S¢ja a duragio du saida) DEPRESSIVO, '; Sem sinal -
0. Todos os dias 2.1 vez por semana SIED. Sinal acorrido até § vezes por semana
1.2a6 n”us/um_ 3. Nemcz D 81:] ADE 2. Sinal ocorrido qrotidianamente on quase
by Actividade fisica: howus de actividade fisica nos 7 TRISTEZA a) Ivaﬁ imipressio de fristeza ou'de estar depamido, de quea
W . 1 oia - 5 ida BAO Vale u pena ser Vivida de que D
timos dbts (ks excrcicios. Tnipeess niada interessa, de que mais valia morrer
oras ou rmais
1. Menos de duas horas D b Colera constante ou mal-estar coasigo aicsmo D
EQ A Warch i (ex: ritubilidede fuce aos cuidados recebidos)
RISCO D) UED: a) Marcha instavel
0. Nao 1 Sim D ) Queixus de angiistia on queixas repetides
% e s (ex:chamidx constante de alengio/queixas quanto
biOclm:llch:.mxaaswzsacuvndndspor .  horisios, comida, roups, relagses con o OuLVS) D
edo de cair
1. Nao 1 Simm D d) Ligrimas e choro frequenies [:]
DOR a) Queixas ou mifestagdo cvidente de dor nos 7 - €) Retrucgio ou shindono dos centros de intzresse
dltimos dias (ex desinteresse por i actividude demosada
0. Sem dor ou em ficer com « familia e amigos) D
1. Dor menos de wma ez por dia :
. 3 E «) Presentu regula de juda da rede inforni!
2. Dor sodos os dias REDE 2 juda
b) Se existe dor, cmr.nﬂunsumwmlmsxdndc PRIMARTA 0.5 3m W D
c
sio diferentes das habiruuis? ) D b) A pessou que piesiia « ujuda piincipei rea apoio du
0. Néo fon ndo tems dor) 1. Sim familia ¢ amigos para ajudar o cliente?
€1 Dor cuja intensiduge pesturba s actividades S mpariante g
‘;‘"\‘J‘;’:“ 1568 D 2. Sem ajuda ow inexisténcia de ajudador principal D
€1 A familiz deveria ter melbor suporte para fazer face aoe
@) Tipo de dor peoblenyas do i
0. Sem dor % 3
1. Dor localiada asm 55 local 0 Ndo - A Ll
2. Dor pms vdrios pontos do corpo D &) Rede csgotuda (ex: deterioragio do estado de saide
=z = dc um dos menibros)
bt de s 2. Capaz de comtinnar (ou sems necessidade de ajudal
& oo . ; 1. Umon bros da rede estio
1. Os medi . % o i . fm!x membros do uxapm
completamante a dor = {od ajoda 2
2. Oy medicom erios nao alivias: o dor E]
SONO O cliente referc pertusbagSes do savo” [:] msn)m DE VIDA (factos importantes reduzidos 20 miaimo
0. Nao 1. Sie peasivel para a intervesgio):
MEMORIA A A memoria 1 curo prazo do clicnte parece bou? O
CURTOPRAZO clicate conscgue kembrar-se de algunu coisa 40 fine
de 5 minuros? D
0. Boa memdria 1. Problemas de memiria
CAPACIDADE DE | O cliente toma decisdes para ofpanizar o seu dia fex:
TOMAR bosa de levantat, de conter. as roupas que veste ou
P que vand-dcs fazerV?
DECISOES > I Bt (B Wi ;
b 5 dérncia relatives b dificuidud:
f::c anavas situagies) S .
2. derada (poucu B
mnhndo de estimulagio ¢ supervisio)
3. ABleragdo importante (quasc nio toms D
decistes)
ISOLAMENTO ALé onde € que o cliente ¢ capaz de sc deslocar
sozinho, senu ajuda, qualquer que seja 1 cusa da s DIAGNGSTICO E TRATAMENTO MEDICO (unicamente se for 4l
imitagio: 2 intervencio
0. Sem Emitagio %
1. Dificaldade em wtilizr dramsportes publicos
2. Limitado ao bairro em gue vive
3. Limiado & casa
4 Lindtado & cama 1
SaLIDKO O clicnte refere ou nunifesta que se scote 567 .
0.Ndo  I.Sim D ’
AJUDAS
TECNICAS Enfermeiro/a: Data:
UTILIZADAS ———
i Fomic: Recuci! de domnées sencrulcs dw Scrvice ddide ot de Soins Commamaires da
Ceomtom de Geneve, 997, Exiraic et addpiation du RAV-HC IResidens Asscssment Instramont

Reme Curc J95) Copyright interRAT Corporaiion, Waskingion D.C. J%5;, Trud D.Cubere



(EI‘J-E:'I AVALIACAD DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

&zzinale com uma oruz [assim HL um guadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual

das sfirmagbes melhor descreve o seu estado de sadde hoje.

P Mobilidade

Mao tenho problemas em andar .o

Tenho alguns problemas em andar ..

- Cuidados Pessoais

M3o tenho problemas com os mews cuidados PESSOEIE oo
Tenho alguns problemas &m lavar-me ou s e
Sou incapaz de me [avar ou vestir soEinhoE

b Actividades Habituais (ex. trobslha, estudss, actividedes domasticas, octividades em familia

ou de lgzer]

M3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituzis ..o
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ...
Sou incapaz de desempenhar 25 minhas atividades habituais

¥ Dor / Mal-estar

M3 terho dores ou mElmsar. e
Tenho dores ou mal-estar Moderados et
DL e T T B o T o T

P Ansiedade / Depressao

Mo =ctou ansiosaoya ou A O S e e

Estou modersdamente ansiosofa ou deprimidoy

Estou extremamente ansioso’s ou deprimidona e

0 1557 Curoilpd Groug
‘Werela Foroopuess, THET, SN ED-50 vl Ceniro o8 5 dn ds Caimbr DEISUC

Oa
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P Gostariamos de saber o guanto a sua salde estd boa owma HOJE

i & melhor saude que
= A escala esta numerada de 0 a 100, possa imaginar
L . . . = 100
= 100 significa a melhor saude gue possa imaginar. +
{0 significa a pior saude que possa imaginar. =+ a5
= Cologue um X na escala de forma a demonstrar como a —;:'_ a0
sua salde se encontra HOJE. T -
= Agora, por favor, escreva o numero que assinalou na _EE_ B0
escala no quadrado abaixo. T

+ 75
—4— ™
A SUA SAUDE HOJE = F =
—— &
+*
—+ =0
+ 45
—+— %«
+
—+—
x
—+—
-+ 15
—4— 10

* ¢

— _ L £ 0

Muito cbrigado por ter preenchido este gquestionario. A pior smide que
possa imaginar

D 1557 Curolxd Groug
‘Pl Formupess s, 16T, SO0 E0-50 vl Oeciro o Erncion & iovmdipecio sm Soads de UnkhersiCads de Coim b U
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g
Procedimento de Referenciagio § [e==2 R
RNCCI, Planeamento de Altas ¢ b0

E: !- -i iIE'I: -: I prrtive- LY

ALTH

1. Objectivo

Implemenar oe procedimentos para 0 planeamanto & gestio de alfas de dosntes r=fsrendados A Rede
Wacional e Culdados Continuados Imegracios.

2. Campo de aplicagao

Este procedimentn apilca-s2 3 10006 06 SENipDs O8 Inlemamento de Cenbro Hospitalar de Sehibal,
EPE

3. Siglas, abreviaturas e definigdes

CHS, EPE — Ceniro Hospialar de Setinal, Enfidade Publica Empresartal
[ECL- Equipa de Coordenagio Local,

[EGA- Equipa de GestSo de Altas.

FRACC- Foiha de Piansamenio de Ala & Continuidade de Culdados.
RMCCH- Fade Macional de Culdadcs Continuadcs Iniegrados.

Culdadcs Confinuados Integrades — & o conjunto de Imanvengles sequencials de salde & ou de apolo
social |, decomente de Fvallagio conjuma, ceniTado Na recuperacan global entendida coMmo O ROGEESD
terapdulico & de apoio soclal, AcTvo e conthuo, que wisa promower 3 autnomia mehoEnds 3
tuncionaldade da pessoa em sihegdo de dependéncia, afewés da sua reablifagdo, readaplagdo e
reinsergSo famillar e socal {anexl).

Continuidade de Culdagcs - 3 sequencialidade, no tampo & nos sistemas de saude & de apolo socd,
das Imervenghes Imegradas de salde 2 ge apolo social.

Squina de Gesta0 de Allas - & uma equipa hospitalar mulbidisciolnar para  prepamEgan @ gestio de dtas
hosoRalares com Qulnds SSrdgos [ErE 05 COSIES qUE MEqUErem sequmentn 00E SUs promiemas de
saide e socals, guer no domicilio quer em arculacio com a5 unidades oo cOMVAlestENga & 38 Unidates
de meda & longa duragio & reablitapio existentss na area de Influsnca hosplalar,

Equipa de Coomenaco Local — & constituida por represantanies da adminkstacio egonal de saode &
da seguranca soclal, devendo Imtegrar no minkmo, um madico, Um erdermalm, um assisients soclal 8,
faculistivaments, um represertante oo autarguia Iocal. A esta compele, enfre oulras, promowver o
pFocessn de admissdo U readmissdo nas unidadss & equipss da Rade.

Pareamentn ge Al — & wm processd multidiscioinaninterdsepingr de pregaracio o8 als de doentes
& Intemamento hospiaiar que assenta muma avalagao das necessidades do doente & da famila &
SNigE EDA3GE0 S=mpada.

Pl 1 &
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Procedimento de Referenciagio & [Peaks
RNCCI, Planeamento de Altas & b
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4. Referéncias

Decreag-Lai m* 1012006 de & de Junho

_-;mm-::’rwna 2621, 215-22.3?.46.3| 47, 3751, 3752, 5632

3. Responsabilidades

Ao Consaihg de Administacio a ratifcacio @ dvuigagio
A Bquipa de Gestin oo Altas, a0s Directones dos Sendgis de Imemamenio & 30 Senig Social pela
ImipiEMEntagaAn 0 Mmonkoizacan.

6. Procedimento

a1, ESg

0 presante procedmentn descisve 0 processD de planeaments de 3ta & garante a referenclagio para a
RMCCI, de acordo com O esquema seguis (figura 1)

PROCESSO DE PLANEAMENTO DA ALTA

INTERNAMENTO

MAD CUMPRE CRITERIOS CUMPRE CRITERIOS PARA
ADMISSA0D EM CC1
PARA ADMISSAD EM CCI fidentificagaa pracocs, utllizanda
] FPACT]
ALTS COM APCHC DE !
CUDADCE CONTINUADOS ACTIVAGAD DA ERQUIPA DE
DOMICILIARIOE GESTAD DE ALTAS
| il 24k apic admicc3o]
ENVIO DE FOLMA DE }
REFEREMCIAGAD PARA EMVIC D& PROPOETA DE
CENTRO DE 2A0DE REFERENCIAGAD A ECL
HEh uﬁ; da akal &8 & T2h aniec da alta)
¥
.n.l.'r.a. ALTA PARS DOMICILID e
{Nota m Axa Madioa = de cs Alta Madia &
== \ {Hota |'1=u AKa Madloa & de

Figura 1 — Esguema de referendaran para 3 RNCCL

P, 2 &
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Procedimento de Referenciagio 4 [resiks P
RNCCI , Planeamento de Altas e s
Continuidade de Cuidados i
Gl Dreiirmsmmie: ALT i

6.2, IDENTIFICACAD PRECOCE DA AL TA — 24 HORAS APOS O INTERNAMENTO
Esta fase tem como objectivo o planeamento precoce da ata & 3 identficagdo oo necessidates de
cominuidade de culdaons.

£.2 1. INTERVENIENTES:
- Equipas Clinkas dos Senipos do C.H.S., EPE. — mamcos, enfenmains e tecnicos de sanig 5ol
- Secretanado das Unidades de Intamamento.

- EGA 0o CHS, EPE

- Secretanado da EGA

6.2.1.1. Acthidades:
£.2.1.1.1. Enflermsiros:

a) Identificago de necessidanes do doente Aamila que caregam de continuidads de culdados 306 a
ata & preenchimento do PA Infegrado no processo dinko

b} Sinailzagio de doonies 3 EGA alraves de emvio da FPACC (ALT.01- ANEXOH), ate 7 dizs apos o
Intemamenta.

d} Registar 3 evolugSod dependéncia no PA abe 48 horas amsas da data da ata prevista

&) Informar 0 medico & culros elementos da equipa MUlitscipinar acarca do6 culdacos de enfermagem
que necesstem g continuidade apte 3 ata (ldenficados no plansamento da ala) & ou oulEs

informagdies reievanies para o processo de plansamento de a3t

62.1.12. M&doos:

3) Fiansar, de acoro com 3 SuagEo dinica que o dosnie aprssanta, nas 24 horas aples 3 admissdn 9o
doenie 3 data previsivel 03 aia.

b} registar no PA 3 data prevista da afta

) Idenificar @ registar no PA a5 nepessidades que carecem de conminuidate de cuklados 3pts 3 aita

¢} Irfmar o enfermeino & puirDs sementos a3 equipa mutidsdpingr acerea do planeamenio da ata &

o DuUirEs Informagdiss relevaniss para este processn.

5.2.1.1.3.Técnicas de Sarvico Soclal
3) Consuliar daramenis o Planeamento de Allas & regsiar neste a5 Informagdes de dmblio sodal

relevantes pam este planeamentn.
b} Quando sinalizada uma suapio parm a RNCC contactar 3 EGA.

6:2.1.1.4. Equipa de Geatio de Altss:
3} Analsar 3 previs3o ge necessidades’ ISCUPS0S 3pis 3 alis do doemie shallzado

o) Facditar a ldenthcacio @ avallaga precoces dos dosntes que requerem continuidade de culdados.
) Colaborar com odoents, fEamila & equipa de 300 no planeamsanio & faciiagdo da ama.
d} Hnallzar o goeme 3 RNCC] @ié 7 das apis o In=mamenio a parr da FRACT [ALT.01- AMEXCI)

Pl 5cla 5
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Continuidade de Cuidados i

ALTo4

=) Rferenciar o doeme 3 RMCC através do pedido de avalagsn 3 ECL
1) registar no P bodas a5 diliganclas efechuadas para garantr a contruidade de culkdados.

£.2.1.1.5. Serratariaco do Senvics
3 Ermiar FRACC 3 EGA

6.2.1.1.5. Secatanads da EGA
3} Raceber a8 FPACT do6 cas0s EIN3lZados 00 senicie

1) Encaminhar pedidos de fransporte de doentes Integracdos na RNCC)

63 ACTIVACAO DA ALTA — 48 4 72 HORAS ANTES DA ALTA

Esia fase tem como objectivo o plansameanto efectivo d3 ala = o encaminhamento para a continuidade
de culdadios:

3.1, 1. INTERVEMENTES
- Erquipas Clink:s do6 Senigos 00 CH.S., EPE. —médicos, enfenmairns e iecnicos oe senigd 500
- Secretanado das Unidsces de Inemamento.

- E(GA 0 CHS, EPE

- Secretanado da EGA

6.3.1. 2 Actividades:

5.3.2.21. Enfenmelrps:

) Completar 3 FRACC (pode ser considerada nota oe alta ge enfermagem deste contenna foda a
nfomagds necessana) no esDagD destinado 3 avalagdo o8 enfamagem, F& 7 dlas apds o
InbemaEmenta.

[0} Avallar as necessdalies de continuidads de culdados

€) Noificar 3 EGA da data de aita prevista

d) Entregar a0 secretarlado do senipD @ FPACC preenchida pela equipa mubidlsspinar jmedicn,
enfermelro, fecnica de servigo social) para enviar pam a EGA

£3.222 Madcos:
a) Confirmar com o enfermelno a data de aka prevista do doante

3} Programar @5 consUtas 20U SXames que 0 doste IR necassiiar apds a ata

b} Preencher a FRACC, ND 250300 respectivo 3 avallagio medca, 388 7 dlas apos o Int2mamento horas
antes da data de alta do doente

6.3.2.2.3. Tecnica o8 SenvigD Soclal
3} Presnchar a FRACC N0 8SpagD nespective 3 Informacdo soclal.

5.3.2.2 4, Secretariado das Unidades de Intemameanto:

P 420 &
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a) Emviar a FPACC compictaments preenchida 30 secretanaco da EGA

63225 EGA

a) Analisar da previsio Oe necessidades/ IBCUEDS Apos 3 aita 00 toantE.

b} Comunicar com entidades exiemas pam acivagio o pocesso de continuidade de cudados

) Nofficar 3 ECL do processd sinalizado

d) Teminar referenciagio 3 RNCCI 312 45 3 24 horas anies da data de ata

&) Garantir apolo & acompanhamento 30 doentes, famila, durants todo o processD de planeamento de
ata.

7. Anexos

Anexo | - Cridnos de Inclusdo na RMCC]

e g e, T
o cha Dl 2 Ak Eauicn da Caabio da Al Cormalt da Adraiml gl
Dl ZNTIFAITE
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£ UNDAD O COMTINUAD O

CRITERIOS DE INCLUSAD NA RNCC]

De acordo com as necessidades de cuidados dos doentes, as opgdes de alta a
considerar em articulagdo com a Equipa Coordenadora Local, s3o:

1. PARA caZa. COM O SUFDRTE DA FamiLa Elou EQUIPAE DE 3AUDE DO BECTOR PRIVADD
{MAz aceDE & REDE)

Sempre gue o doente e'ou familiares manifestem essa vontade
2. Pars cazs, coM O SUPDRTE DAE EQUIPAS DE CUIDADCSE DOMICILIARIO: DO SNS

Sempre que o doente efou familiares manifestern essa wontade & estejam
disponiveis no local equipas com os recursos adequados 3 prestagao dos cuidados

considerados necessarios (critérios no anexo..)
3. UmnnADE OE INTERHAMENTC DE CONVALESCENGA (INTERKAMENTO ATE 30 mag)

Sempre que o doente necessite de procedimentes de reab@itacio e de cuidados de
enfermagem e apoio médico que devam ser prestados durante as 24h, mas sem
indicacdo para intemaments em hospital de agudos. Os cuidados sub-agudes a
prestar tém coma objectivo o tratamento orentado, imediataments apds um episodio
de doenca aguda, um traumatismo, ou exacerbacio de uma doenga eronica.. S3o
prestados cuidados pessoais, feita monitorizagio de sinais vitais, administrada
medicagde. nomeadamente endo-venosa e realizados tratamentos de fisioterapia ou
ouiros que visem a reabfitacdo do doente e a recuperagdo das suas capacidades
funcionais. O perodo de infermamento previsto nao deve ultrapassar os 30 dias.
Sempre gue se preveja, no planeamento de alta necessidade de cuidados que
ultrapassem os 30 dias, deverd ser proposto de imediato, caso se werifiquem os
recursos Necessaros de resposta, o ingresso numa Unidade de Intemamento de

Mé&dia Duragdo. (critérios no anexo....)

Ao 3 — Procedmento de Referenciacio & Plansamenio de Aas = Continuidade de Culdados (ALT D)
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4 Unpane o INTERMAMENTS OE MEDA DURAGED (IMTERMAMENTO ATE 30 Diaz)

Sempre gue o doente esteja estavel mas com indicagio para reabilitagio e
cuidados de enfermagem que devam ser prestados duranie as 24h, mas sem
indicagio para acompanhamente médico permanente. 530 prestados cuidados
pessoas, feita monitorzagdo dos  sinais  vitais. administrada  medicac3o,
nomeadamente endovenssa, e realizados tratamenios de fisiclerapia ou outros que
wisem a reabilitagdo do doente & a recuperagdo das suas capacidades funcionais. O
periodo de intemamento previsto ndo dewera ulirapassar os 90 dias. (critérios no

anexo....)
3. Unipape pE INTERKAMENTD DE Lowoa DuRaCAD [INTERMNARENTO sUPERIOR A 90 Dlaz)

Sempre gue o doente necessite de ajuda para a realizagdo das actvidades da vida
diaria e de cuidados medicos & de enfermagem planeados, mas ndo diarios, & nao
existam condigies gue permitam a permanéncia no domiclio. O periodo de
intemaments previsto & indeterminado e superior a 20 dias.

6. UnipaDe DE INTERMAMENTD DE CuDaDD: PaLiaTvos

Sempre que se apresente uma situagio de doenga cronica (oncolbgica ou n3oj, em
que 3 terap€utica activa ndo apresenta eficicia e o doente apresenta indicagdo para
cuidados de conforio & suporte — cuidados palistivos, gue n3o possam ser prestados
no domicilio.

7. Unipape pe Dia E pE PROMOGED DA AUTONCMIA

Sempre gue o dosnte S& enconire no seu domiclic = possa deslocar-se, mas
necessite de cuidades de manutencdc ou reabiditacio com duragdo superior a 2
horas/dia. Estes cuidados serio prestados em regime de ambulatorio. na Unidade
de Dia e Promogao de Autonomia.

Az 3 — Procedimentn de Feferencisglio e Pansamento de Aas & Continuidade de Culdados (ALT 04)

24



Ingreceo na Reds Kackonal de CLER b L oW e asin

Homs
L
Cad Fostsl Talwlors Dwm da Pl i &
MIZS " B K" imnis SHT
Detor Cama
Oww niwrmrwnln 0 Dwm Aw Prowifw 07
L
1. MOTTWGS DE SOLICITACAD
I:ll.l'l'l:h'l'l:I'.HEI'I'I.I.'«!:.*:iII FRAGILIOADE I:[hE:UHDMI OE CORTIHUCADE DE CUDSDDS
daparcerom e AVWTe D twinrwnic ds ledias | Uosres o8 oemmlic
deisrioregc cogniia reabiinciiz
demmusrigis manssrgic ds S positeon
aulmom pEED CE regiTs mrapduioo
oo
Dn:-:n;n.: CRORBCAS DOM EF 5000 DE ASUZACAD
dzerca puimooa” cbedndien oinen E[:Ln.l.nns PALITIVOS

dosrga cardosascuier
~apaicpsin
aulrom

HECESSNADE OF WIGLARCIL £ TRA
sosras s pressiic moBoes

IIIIIIE LICTE0T
|

sds-cinEpicos FaTEe IR

sée-iraomidooe cubom
DHLﬂEm O ERSIND DOEMTE ¢ CLDADDRES

ansardc da leorioem raibire o8 teee

wprs Eepdafon cubom

muin ouidiedos |

I TIOLIDCHA FROPOETA

UMIDADE DF CORVALESCERGA
UMIDADE DF B DA, DURACAD £ PEABLITACAD

UNIDADE DE CUDADOS PALIATT DS
UNIDADE DE Dos 2 PROMCCAD D04 AUTTHOMA
EJUIPA DE CLIDADODS COMTINUADDS INTEGRADDS

I

EOUPA COMUMTARI, OE SUPTATE EM CLADADCS PALITIVOS

:
UNIDADE DE LOMGA DURAGAT I MANUTENGAD B
I




3. AVALAGCAD MEDICA
Mothvo de IntermaTenta:

Situecho Clirdcs scthusl (sapeciBoar e U

Necessidaces derticecan e Culdedox Mecicoa

Terspbatics prwvtats pars aTduleono da pr

Axxiruturs do Médico

Coabapen Conrmaseon

26



4. AVALACED DF DM ORRAGEN

Motsa de Enfemregen Descresw depanddnca nas AVT'y; Descrevr Bpo 28 dQlcers &
Arwarees e vlEn)

Hmallacic Za Ceperdincia

I. Kxtx Cwin dm wenmgiia [ p—

1. Laravion Cimtw chn wwnlimgdle: . ..J_ .0

HertYzazas 2= b

Tratsrrsnio g

rmdotetapm D arilagies bz measm
Aapirwic de Seoegles Crdgerois-ao6

T idomapin Alrmniscis Crsia
Controlo de FercaaUosms de Pressiia

Outom pEreniEc o

Man uisngia da Disposithas

Sorcs hesc-Gaszicn [ PLG

Voo e o i Coimomrin ()
Dt Cwhiter verons csnin

iTrelno 8o

By e~ Cokciecic: Esuciic ds Téonkas
Mandsnglic os decosf@oe Lilsgio oe: £ ouipsrmenton
Canth o Magite Tempduio

Dt
Coniroda da Simoman a

Apviratura da Erderreies.

HEaE

(RULETEURNE IR P

27



E. CONTACTO S PRVILLEOGWADD [3] - semprs ous poasnel noime oomplsia & moreds

a7 0 000 Ornn

A

H

rindai=r Dimimaaiir

= Permm

Jarrem Jam e aww

e Chirem = mme nmen

P S [T

T e ke

e . I:[
o i e

B Hgwmim aw

et = ma M

e rmm [T

Ly i ke

CARAD TERITAL AD DE AJREGATD FAMIL LA
M T R BIEREBADT
L1 [ E] HASCIERSTD TADD WL |Pncas sk

Inlorracio Social

Forvinatura da Saxivienis Socal

28



Fala tm'li-nl.:gin Wubidissiping par: henizs de Cuidedos Comimnsdos

Dazz § | Ko h Regswenradalt 0
Mome Profissional que e
~ idestifina a0
Home: [T
Misdion
il Ect Gl NOP
Morada
Hospial
Teiefons Teiemiesl Bervig
Biot Balde Misdion
W Benefoiaric ImErTame [}
Aital Hospital ] I
1 - Anlistzda por

e || Famiiw || essita || meser || Asswiw | |vemse || o

1| - I YEngan Reressana

Wesiza smemagem || Assseead || Sisicterapest Reatifagio [ siemiiz  []
'.--In‘-:i—llniml:dnm

Pariologia Identifocds

Tig=z de Traamems

mmm:mmlil Aranng |:| Progimas 45 |:|

mﬂui“"“"’ CCleC] a0 w [ veewse []  wesie [

-'I--'“J::'i:;x =:ﬁ Urézariz I:l Hargata I:l Irtuigdn I:l outs I:l
[]

VIl - Aksjamesin

Cama e |:| Andx |:| Vivend |:| SaTaa

Hesessidade ge sab@

Vill - Do chservagles



3 — ARTIGOS E MONOGRAFIAS DE APOIO A EQUIPA

Os

artigos e monografias a seguir mencionados, pelas suas

caracteristicas, poderdo ser importantes para a melhoria da qualidade

relacionada a Consulta de Medicina, pelo que se sugere a sua leitura:

‘Fishing with the dead’ — Recall of memories from the ICU

A Experiéncia Vivida da Pessoa Doente Internada Numa UCI
Reviséo Sistemética da Literatura

A percepcao do paciente sobre sua permanéncia na unidade de
terapia intensiva

A percepcao dos pacientes acerca da internacdo na unidade de
terapia intensiva

A gualitative study of the experiences of patients following transfer
from intensive care

An exploratory study of patients memory recall of their stay in an
adult intensive therapy unit

Avaliacado da capacidade funcional em pacientes criticos apés dois
anos da alta da UTI

Avaliacao da Implantacdo da visita de Enfermagem com Familiares
de pacientes de uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto
Avaliacao da mortalidade e qualidade de vida dois anos apoés a alta
do CTI dados preliminares de uma coorte prospectiva

Avaliacao qualidade de vida apés alta hospitalar de pacientes com
insuficiéncia renal aguda tratados com hemodialise no centro de
terapia intensiva

Care of the critically ill patient

Critical care nurses perception of a bereavement follow-up service
Declinio funcional em uma unidade de terapia intensiva (UTI)
Delirium no paciente em unidade de terapia intensiva construcao
coletiva de intervengdes de enfermagem

Destino do paciente apoOs alta da unidade de terapia intensiva
unidade de internacao ou intermediaria

DistUrbios Mentais Iniciados na UTI
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Estressores vivenciados por pacientes em uma UTI

Fatores relacionados com a alta, 6bito e readmissdo em Unidade
de Terapia Intensiva

Intervencdo psicolégica numa Unidade de Terapia Intensiva de
Cardiologia

Involving families in care within the intensive care environment a
descriptive survey

Meeting the informational, psychosocial and emotional needs of
each ICU patient and family

Nursing perspectives for intensive care

O significado cultural atribuido ao centro de terapia intensiva por
clientes e seus familiares um elo entre a beira do abismo e a
liberdade

Patient empowerment in intensive care - An interview study

Por uma etnografia dos cuidados de saude apoés a alta hospitalar
Qualidade de vida relacionada a saude apés acidente vascular
encefalico em adultos participantes de programa de reabilitacao
Readmissdes e Obitos apos a alta da UTI — um desafio da terapia
intensiva

Tempo médio de cuidado ao paciente de alta dependéncia de
enfermagem segundo o Nursing Activities Score (NAS)

The management of bereavement on intensive care units

Transitional Care After the Intensive Care Unit

De modo a preservar o meio ambiente, os referidos artigos e monografias

nao estao impressos. Encontram-se na pasta departamental da UCI, numa pasta

denominada “Artigos e monografias de apoio a consulta de medicina intensiva”.
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4 — CONCLUSAO

O internamento numa unidade de cuidados intensivos, de pessoas
vulneraveis, instaveis e em estado critico, em que a finitude esta constantemente
presente, obriga a uma assisténcia intensiva e a uma tecnologia altamente
sofisticada com o objetivo de manutengéo da vida.

As vivéncias das pessoas internadas na UCI estao geralmente associadas
a sentimentos negativos, tais como o medo da morte e a dificuldade em
adormecer, a sonhos e a alguma incapacidade em orientar-se no espaco e no
tempo. Todavia, encontram aspetos positivos, como a amabilidade dos
enfermeiros, a empatia e a seguranca na prestacdo de cuidados. (CASTRO,
VILELAS e BOTELHO, 2011)

A vivéncia destas pessoas torna-se singular e de especial interesse para
os profissionais de enfermagem pois permitem a compreensdo das diferentes
formas de ver o mundo.

Com a elaboracdo deste trabalho fomos confrontados com algumas
dificuldades que pensamos ter ultrapassado. Consideramos que detinhamos
conhecimentos superficiais acerca do tema em questdo 0 que exigiu uma
pesquisa aprofundada, para além de ser um tema ainda pouco trabalhado, sendo
necessario espirito critico e reflexivo para a sua abordagem e compreensao.

Em suma, pensamos ter atingido o objetivo a que nos propusemos, o de
fornecer apoio a equipa multidisciplinar para a execucao da consulta de Medicina

Intensiva.
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ANEXO Il

Divulgacéo do Procedimento para a Prevencao da Infecao

associada a Cateterizacdo Venosa Central no Adulto
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| Divulgacin de Documentos do Manual de Politicas e Procedimentos do
| CH_. Colocacio na Intranet. |

Todos os Servigos do CH!

| Em cumprimento da Circular Informativa n.°066/2010, junto se divulga usta]
de docrmentos ratificados: |

__Cédige | Nomedo Documento | C/conhecimento |

CIF.22_Vs01 | Procediments  para  Prevencde  da | Todos os Servs oe Arcin
Infeclo  Assoclada &  Cabteterizacio | Médica, CCTFELA
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Apds a leitura dos mesmos, deve ser assinada e arquivada a Declaracis de
Leltura.
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