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RESUMO

Este trabalho visa apresentar o Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) e Projeto
de Aprendizagem Clinica (PAC) realizados no Servico de Urgéncia Geral (SUG) de um
Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, em contexto de estagio integrado no plano de
estudos do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal, e fazer uma analise reflexiva sobre as
aprendizagens adquiridas a luz das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Pessoa em Situacdo Critica e Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.

No PIS, aborddmos uma tematica relacionada com o uso de equipamentos de
protecédo individual (EPI) no SUG. Cientes da importancia do uso de EPI na prevengéo e
controlo de infecdo, aplicAmos uma grelha de observagdo e um questionario a equipa de
enfermagem do servico. Apos andlise dos dados obtidos, fundamentamos a percecéo inicial
de que os enfermeiros por vezes ndo usavam EPI ou usavam-no de forma inadequada,
potenciando a infecdo associada aos cuidados de saude (IACS). A IACS constitui um
problema de saude devido a elevada morbilidade e mortalidade e o uso de EPI faz parte
integrante das precaucdes basicas garantindo a seguranca dos profissionais e dos clientes
(Pina et al, 2010). Propusemo-nos, entdo, divulgar boas praticas no uso de EPI
desenvolvendo atividades como, formacdo/treino dos enfermeiros no uso de EPI,
atualizacdo do Procedimento Geral de Selecdo de EPI e elaboracdo de instrumento de
auditoria as praticas.

ApOs detecdo de necessidades através de entrevistas ndo estruturadas com a
equipa de enfermagem e observacdo na préatica, desenvolvemos o PAC. Elaboramos
procedimento sobre cuidados de enfermagem ao cliente com entubacdo endotraqueal,
assim como tabela de compatibilidades de medicamentos administrados por via

intravenosa e desenvolvemos estratégias relacionadas com evacuacéo de clientes do SUG.

Palavras-chave: — EPI. IACS. Instrumento de auditoria. Metodologia de projeto.
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ABSTRACT

This paperwork aims to present Service Intervention Project (SIP) and the Clinic
Apprenticeship Project (CAP) made in the General Urgency Service (GUS) of an Hospital
Centre on the South Side of Tejo, in context of internship integrated in the study plan of
the 1% Masters Course in Medical-Surgical Nursing of the Superior School of Health of the
Polytechnic Institute of Settbal, and to do a reflexive analysis of the learning acquired
under the Specialist Nurse common and specific skills in a Critical Situation person and
Master in Medical-Surgical Nursing.

In the SIP, we approach a thematic related with the use of personal protective
equipment (PPE) in the. Aware of the importance of the use PPE in the prevention and
control of infection, we applied an observation grill and a questionnaire to the service
nursing team. After analysis of the obtained data we substantiated our initial perspective
that nurses sometimes didn’t wear the PPE nor used it in the proper way, enhancing the
Health Care Associated Infection (HCAI). The HCAI constitutes a health problem due to
the high morbility and mortality and the use of PPE is an integrant part of the basic
precautions guaranteeing the professionals and the clients’ safety (Pina et al, 2010). So we
proposed to spread good practices in the use of PPE developing activities like
formation/training of the nurses in the use of PPE, updating the Selection of PPE General
Proceeding and elaboration of auditing instruments to the practices.

After detecting the necessities trough non structed interviews with the nursing team
and observation in practice, we developed a CAP. We prepared a proceeding about nursing
cares to the endotracheal intubation and a compatibilities table of drugs administrated

intravenously and developed strategies related with clients’ evacuation of the GUS.

Key words: Audit tools. HCAI. PPE. Project methodology.
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SIGLAS

CCIH — Comisséo de Controlo de Infecdo Hospitalar
CDC - Centers for Disease Control Prevention

CHMST - Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo
DGS — Direcdo Geral de Saude

EPI — Equipamento de Protecéo Individual

FMEA — Failure Mode and Effect Analysis

GGRSD - Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranca do Doente
HPS — Health Protection Scotland

IACS - Infecdo Associada aos Cuidados de Saude

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PAC — Projeto de Aprendizagem Clinica

PEI — Plano de Emergéncia Interno

PIS — Projeto de Intervencao no Servico

PPE — Personal Protective Equipment

RPN — Risk Priority Number

SO — Sala de Observagoes

SUG — Servico de Urgéncia Geral
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0— INTRODUCAO

O desenvolvimento econdmico e social exige a aquisicdo de novos
conhecimentos, mudanca de atitudes/comportamentos e desenvolvimento de competéncias,
de forma a responder as necessidades da sociedade e ao desenvolvimento pessoal. Para que
haja um acompanhamento do conhecimento, os individuos devem “aprender a aprender”,
ou seja aprender ao longo da vida, aliando os novos saberes aos saberes adquiridos através
da experiéncia. E necessario demonstrar capacidades de comunicacéo, trabalho em equipa,
autonomia, responsabilidade, decisdo, criatividade e trabalhar em projetos. Como refere
Mio de Ferro (1999:15) “E preciso adequar a formacdo dos individuos as novas
exigéncias do mundo do trabalho, ao desafio das novas tecnologias e as novas
responsabilidades que a cada um sdo exigidas ™.

E através da formacdo que o enfermeiro adquire competéncias para perceber
determinados fendmenos e a partir dai tomar decisdes e intervir de forma assertiva,
desencadeando processos de empreendedorismo e proactividade, atingindo-se assim
Cuidados de Enfermagem de Exceléncia. Segundo o Cédigo Deontoldgico, inserido no
estatuto da Ordem dos Enfermeiros, artigo 88°, alinea c), (2009:77) o enfermeiro para
atingir a exceléncia do exercicio devera “Manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacgao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.*

Entendendo que a formacdo conduz a mudanca, frequentdmos o 1° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico- Cirargica na Escola Superior de Sadde do Instituto
Politécnico de Setibal, de forma a adquirir e desenvolver novas competéncias
(competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica e de Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica), assim como maior autonomia para a prestacdo de cuidados de
enfermagem.

No ambito do plano de estudos do curso supracitado estavam definidos trés
estagios articulados entre si a efetuar no 2° e 3° semestre, relacionados com a prestacéo de
cuidados de enfermagem & pessoa em situacdo critica. Estes estagios realizaram-se num

Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo (CHMST), constituido pelo hospital x e y e
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decorreram no Servico de Urgéncia Geral (SUG) - do hospital x. O estéagio Il foi realizado
no periodo de 19 de margo a 11 de julho de 2012, com um total de 432 horas (209 horas de
trabalho de formando, 209 horas de contacto em estagio e 14 horas na Escola Superior de
Saude), em que foi executado e avaliado o formulado no estagio Il e diagnosticado no
estdgio | relativamente ao Projeto de Intervencdo no Servico (PIS) e Projeto de
Aprendizagem Clinica (PAC), que se realizaram no periodo de 26 de setembro de 2011 a 8
de fevereiro de 2012. E de referir que foi realizado estagio opcional de observacdo na
Comissdo de Controlo de Infecdo Hospitalar (CCIH) e Gabinete de Gestdo de Risco e
Seguranca do Doente (GGRSD) do CHMST no total de 24h cada, no periodo de 18 a 27 de
abril de 2012 e 7 a 18 de maio de 2012 respetivamente. Os estagios foram orientados pela
Professora E.M., Enfermeira Especialista N.R. e coorientados pela Enfermeira Especialista
P.M.

Integrado no plano de estudos do 1°Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, no final do estagio 1l era-nos proposto a realizacdo de um relatério de Trabalho
de Projeto, a fim de ser submetido a discussdo para obtencdo do titulo de Mestre em
Enfermagem Médico- Cirurgica.

Segundo Ruivo et al. (2010:32) “ O relatério de projeto consiste num trabalho
escrito onde se concretiza todo o processo de desenvolvimento do mesmo (...) ”. Schiefer
et al. (2006:184 In. Ibid., 2010) acrescenta que “ (...) a principal vantagem da realiza¢do
do relatério, reside em permitir sistematizar, organizar e interpretar grandes quantidades
de informacdo sob a forma de sintese, transmitindo ndo sé a informacdo como a sua
conversdo em conhecimento”.

Deste modo, ao elaborarmos este trabalho, temos como objetivo geral:

» Analisar e refletir sobre o trabalho realizado no d&mbito do PIS e do PAC,

desenvolvidos ao longo dos estagios integrados no plano de estudos do 1°
Curso de Mestrado de Enfermagem Médico — Cirdrgica.

Como objetivos especificos:

» Descrever o enquadramento concetual e teérico do PIS e PAC.

» Explicitar o PIS e o PAC desenvolvidos ao longo dos estagios.

» Enumerar as competéncias de Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacéo

Critica e Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica adquiridas ao longo do
curso acima referido.

O trabalho por sua vez encontra-se dividido em cinco partes, a primeira é alusiva
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ao enquadramento concetual, a segunda parte ao PIS onde se descrevem as etapas da
metodologia de projeto (diagnostico de situacdo, identificacdo e analise do problema,
planeamento, execucdo e avaliacdo), a terceira parte é constituida pelo PAC e a quarta
parte sintetiza as aprendizagens adquiridas/aprofundadas no ambito das competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo Critica e de Mestre em
Enfermagem Médico-Cirargica, fazendo-se em simultaneo alusdo aos contributos dos
modulos de Supervisdo de Cuidados, Seminario de Peritos, Cuidados ao Cliente em Fim de
Vida, Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos, Espiritualidade e Cuidados de
Enfermagem e IntervencGes de Enfermagem a Clientes em Situacdo de Urgéncia. Na
ultima parte faremos uma reflexdo onde serdo descritos os aspetos facilitadores e
constrangedores, analisando os objetivos definidos e o trajeto percorrido.

E de referir que no sentido de proteger os direitos das pessoas que colaboraram
neste projeto, bem como da instituicdo hospitalar em que foi aplicado, foi respeitado o
anonimato, sendo as pessoas identificadas pelas iniciais do nome e a unidade hospitalar

designada como um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo.
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1 - ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Poder-se-a dizer, que a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem passa
pela utilizacdo de uma metodologia de trabalho ou processo de enfermagem, associada a
um modelo tedrico. A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2001) definiu os padrdes de
qualidade dos cuidados de enfermagem, levando a melhoria dos cuidados prestados aos
cidadaos e a reflexdo do exercicio profissional dos enfermeiros. Foram, entdo, definidos os
enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional com base no enquadramento
concetual de Salde, Pessoa, Ambiente e Cuidados de Enfermagem. Existem 6 categorias
de enunciados descritivos relacionados com satisfacdo dos clientes, promocdo da salde,
prevencdo de complicagdes, bem- estar e 0 autocuidado dos clientes, readaptacao funcional
e organizacao dos cuidados de enfermagem.

Em 2011 a OE aprova o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Salde Especializados em Pessoa em Situacéo Critica, em que se define Pessoa em Situacao
de Doenca Critica e ou Faléncia Organica, Situacdo de Catastrofe ou Emergéncia Multi
Vitima, Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados a Pessoa em Situacdo
Critica e Cuidados de Enfermagem Especializados a Pessoa em Situacdo Critica. Nos
enunciados descritivos para além dos referidos anteriormente surge um sétimo que se
prende com a prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados. Neste enunciado sdo
referidos elementos importantes na prevencao e controlo de infegdo como, a participacéo
na concecdo de um plano de prevencdo e controlo de infecdo atualizado com base na
evidéncia cientifica, a participacdo na definicdo de estratégias de prevencdo e controlo de
infecdo a implementar no servigo/unidade, a lideranga na implementacdo do plano de
intervencdo e controlo de infe¢cdo, nomeadamente no que respeita ao estabelecimento de
procedimentos e circuitos requeridos na prevencdo e controlo de infecdo, face as vias de
transmissdo na pessoa em situacdo critica e a capacitacdo das equipas de profissionais na
area da prevencdo e do controlo da infecdo associada aos cuidados a pessoa em situacdo
critica (OE, 2011).

As instituicdes de saude devem implementar e consolidar os enunciados
descritivos, de forma a desenvolverem projetos e definirem indicadores de qualidade dos
cuidados de enfermagem. Estes indicadores permitem a reflexdo acerca da pratica dos

enfermeiros em contextos de trabalho, contribuindo para a melhoria da qualidade e para a
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prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia. Mas, para se conseguir a maxima
eficacia na organizacdo dos cuidados de enfermagem deverd existir um quadro de
referéncia para o exercicio profissional (OE, 2001).

Neste contexto e no sentido de melhorarmos a qualidade dos cuidados prestados
ao cliente no SUG, na &rea da prevencao e controlo da infecdo (PIS),na area da pessoa com
doenca critica e/ou faléncia organica e na area da catastrofe ou emergéncia multi vitima
(PAC), escolhemos como fio condutor e base tedrica para os cuidados de enfermagem
definidos, 0 modelo concetual de Nancy Roper.

A finalidade dos cuidados de enfermagem segundo Colliére (1999:241) “consiste
em permitir aos utilizadores desenvolver a sua capacidade de viver ou de tentar
compensar o prejuizo das fungdes limitadas pela doenca, procurando suprir a disfuncao
fisica, afetiva ou social que acarreta”.

Cuidar da pessoa constitui um todo coerente e indivisivel, no qual todos os
elementos se interrelacionam e no qual o que é importante ou secundario, depende da
percecdo da propria pessoa que é cuidada e em funcdo do sentido que esse todo faz para a
sua vida. O ouvir, a disponibilidade e a criatividade dos prestadores de cuidados associada
aos seus conhecimentos cientificos e as competéncias técnicas revelam-se como elementos
cruciais para um cuidar de qualidade (Hesbeen, 2001).

Qualidade de cuidados de salde é o tipo de cuidados que maximiza uma medida
que inclui o bem-estar dos clientes, ap0s ser considerado o equilibrio entre os ganhos e as
perdas esperadas que acompanham o processo de cuidados em todas as suas componentes
(Donabedin, 1980 In Ferreira, 1991).

Para se garantir a qualidade nos cuidados de salde é essencial elaborar um
programa de garantia da qualidade, avaliar de forma sistematica a execugdo do programa e
definir o modelo concetual a aplicar. A qualidade deve ser reconhecida como o produto
final de uma rede de trabalho de diversos prestadores, com niveis diferentes de formacéo,
mas contribuindo todos para o resultado final (Ribeiro et al., 2008).

A implementacdo de um sistema de qualidade € o inicio mais viavel para projetos
relacionados com a qualidade total, o que representa a procura da satisfacdo ndo so do
cliente, mas de todas as entidades significativas na existéncia e da exceléncia
organizacional (Donabedian, 1980 In Paim et al., 2007).

Num projeto na &rea dos cuidados de enfermagem, tem que se considerar uma

concetualizacdo tedrica, pois é através de um modelo tedrico que os cuidados de
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enfermagem sdo orientados, funcionando também como fio condutor para a tomada de
decisdo. Pearson et al. (1992:12) referem que “ O modelo de enfermagem, sobre o qual
assente o exercicio contém as teorias e 0s conceitos desse exercicio e teorias e conceitos
refletem as filosofias, os valores e as crencas sobre a natureza humana e 0 que a
enfermagem pretende realizar”.

Sob o ponto de vista epistemoldgico que estuda a origem, a estrutura, 0os métodos
e a validade do conhecimento, toda a ciéncia ou disciplina necessita de identificar e definir
0 seu dominio proprio de investigacdo e de pratica, 0 seu objeto de estudo e as
metodologias a que recorre, assim como 0s seus conceitos basilares. Esse processo de
concetualizacdo deverd alicercar-se na perspetiva Unica de examinar os fendmenos de uma
dada area do conhecimento, disciplina ou ciéncia (Kérouac et al., 2004).

As teorias constituem uma forma sistematica de olhar para o mundo, para
descrevé-lo, explica-lo, prevé-lo ou controla-lo, sdo compostas de conceitos, definicGes,
modelos, preposi¢cdes e baseadas em suposi¢cdes. Os conceitos e suas definicbes séo
essenciais a compreensdo de uma teoria (George et al., 1993).

Uma teoria é a articulacdo organizada coerente e sisteméatica de um grupo de
afirmacdes relacionadas com assuntos importantes numa disciplina e que sdo comunicadas
num conjunto também importante permitindo compreender, descrever, explicar, predizer
ou prescrever (Apostolo et al., 2003).

Pensamos que o modelo de Nancy Roper para além de ser o adotado pelo
CHMST, onde efetudmos os estagios e desenvolvemos projetos de melhoria dos cuidados
de enfermagem prestados ao cliente no SUG, se adapta as areas em que intervimos. Na
area da prevencao e controlo de infecdo (PIS) tivemos em atencdo a perspetiva de manter
um ambiente seguro para o cliente. O modelo tem varios componentes sendo um deles as
atividades de vida, nestas atividades é referenciado que é necessario manter o ambiente
seguro. O conceito de ambiente neste modelo envolve o que é fisicamente externo a
Pessoa. Os individuos estdo expostos a riscos ambientais que ameagam a sua salde e 0
enfermeiro precisa conhecer qualquer problema real ou potencial relacionado com a
atividade de vida e manter um ambiente seguro (Tomey et al., 2004), podendo um desses
problemas ser o risco de infeg&o.

Na area da pessoa com doenca critica e/ou faléncia orgénica e da catastrofe e
emergéncia multivitima, desencadedamos atividades no &mbito do PAC que descreveremos

ao longo do trabalho, em que para além do componente referido anteriormente tivemos em

17



Relatério de Trabalho de Projeto — Uso de EPI e suas Repercussdes no Cuidar em Enfermagem no Servico de Urgéncia

atencdo o ciclo vital da pessoa, o continuum dependéncia/independéncia, os fatores que
influenciam as atividades de vida e a enfermagem individualizada, assim como 0s

conceitos e os pressupostos do modelo que passaremos a descrever.

1.1 - TEORIA DE ENFERMAGEM

O modelo tedrico de Nancy Roper, foi desenvolvido por Nancy Roper, Winifred
Logan e Alison Tierney, nos anos 70, embora a primeira publicacdo “The Elements of
Nursing” tenha surgido em 1980 (Géandara, 1991). A quarta publicacdo surgiu em 1996,
tendo sido alargado o nome para "The Elements of Nursing: A Model for Nursing Based
on a Model of Living” e em 2000 ¢ publicada uma monografia, The Roper- Logan-
Tierney- Modelo of Nursing: Based on Activities of Living (Tomey et al., 2004).

O modelo baseia-se no modelo de vida tendo como nucleo a Pessoa, que é
definido como um sistema aberto em permanente interacio com o meio ambiente. E
baseado num modelo de vida por se entender que as pessoas que necessitam de cuidados
de enfermagem tém que continuar a “viver”, entdo as enfermeiras t€ém que conhecer a
individualidade da existéncia para poderem planear, implementar e avaliar uma
enfermagem individualizada de forma a, impedir que problemas potenciais se tornem reais,
aliviar ou resolver problemas reais, lidar de forma positiva com os problemas que nao
podem ser solucionadas, impedir o reaparecimento de problemas tratados, lidar de forma
positiva com os estados terminais, a morte e a perda (Op. Cit, 2004).

O modo igual de pensar do modelo de vida e do modelo de enfermagem, tal como
referem; Roper et al. (2000:85) “ (...) encorajara a menor perturbacdo do padrdo de vida
da pessoa durante o tempo em que esta precisar de cuidados de enfermagem, a menos que
necessite de ajuda para aprender a lidar com um estilo de vida diferente. ”

O principal objetivo do modelo é atingir a autosatisfacdo do individuo, contando
este com a colaboragdo do enfermeiro para atingir o maximo de independéncia em cada
atividade de vida, dentro dos limites impostos pelas circunstancias em que se encontra.

O modelo tem varios pressupostos, no entanto, referimos os que mais se adaptam
a tematica em que intervimos:

v A vida pode ser descrita como um conjunto de atividades de vida.

v' A forma como as atividades de vida sdo realizadas por cada pessoa contribui

para a individualidade da existéncia.
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v" O individuo é avaliado em todas as fases do ciclo vital.

v Ao longo do ciclo vital até a idade adulta o individuo tende a tornar-se cada

vez mais independente nas atividades de vida.

v Enquanto a independéncia nas atividades de vida é valorizada, a dependéncia

ndo deve diminuir a dignidade do individuo.

v' A forma como um individuo desempenha as atividades de vida pode flutuar

dentro de uma variedade do normal para essa pessoa.

v" O conhecimento individual, atitudes e comportamentos relacionados com as

atividades de vida séo influenciados por uma variedade de fatores que podem

ser categorizados amplamente como fisicos, psicoldgicos, socioculturais,

ambientais e politico-econémicos.

v' Quando um individuo estd “doente”, podem existir problemas (reais ou

potenciais) com as atividades de vida.

v' Durante as etapas de vida, a maioria dos individuos sofre um ndmero

significativo de acontecimentos de vida, que podem afetar a forma como eles

desempenham as suas atividades de vida e podem levar a problemas reais ou

potenciais.

v" O conceito de problema potencial incorpora a promocdo e manutencdo da

salde, a prevencdo da doenca e identifica a enfermeira como professora de

salide, mesmo numa situacao de doenca.

v" Dentro de um contexto de assisténcia a saude, a enfermeira trabalha em

parceria com o doente/cliente que € uma pessoa autbnoma capaz de tomar

decisdes, exceto em situagdes especiais.

v' As enfermeiras fazem parte de uma equipa multiprofissional de salde que

trabalha em parceria para o beneficio do cliente/doente e pela saude da

comunidade.

v A funcdo especifica da enfermagem é ajudar o individuo a evitar, aliviar,

resolver ou lidar positivamente com o0s problemas (reais ou potenciais)

relacionados com as atividades de vida (Tomey et al., 2004).

Os conceitos subjacentes ao modelo séo:

% Pessoa - E o sistema aberto em relacdo permanente com o seu meio ambiente,

adapta-se, desenvolve-se, tende para a independéncia e caracteriza-se pelas

atividades de vida que consegue realizar. E entendida como satisfazendo as 12
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atividades de vida de acordo com o estado de dependéncia/independéncia para

cada uma delas.

s Ambiente - Engloba o que é fisicamente externo a Pessoa, destacando a
interacdo de fatores psicoldgicos e socio culturais com fatores ambientais. O
ambiente é de tal forma importante que a manutencdo de ambiente seguro é
uma das 12 atividades de vida.

< Salde - N3o ha um estado de saude absoluto. E o individuo que julga de uma
forma subjetiva se se sente bem ou mal. Saude € o resultado esperado quando
se impedem problemas potenciais de se tornarem reais.

< Enfermagem - E 0 modo de ajudar o individuo a evitar, aliviar, resolver ou
enfrentar os problemas relacionados com as atividades de vida. (Op.Cit., 2004).

Ha cinco componentes no modelo:

» Atividades de vida - A escolha de atividades de vida como centro em vez do
conceito de necessidades humanas como referia Virginia Henderson, foi
deliberado porque “atividade” pode ser descrita e por vezes medida. As
atividades de vida estdo intimamente relacionadas, podendo uma influenciar
outra. Os enfermeiros devem estar conscientes que situacGes diferentes criam
prioridades diferentes, devendo decidir acerca da relevancia e prioridades
relativas das atividades de vida (Géandara,1991).Pode ndo ser necessario
compilar todas as atividades de vida para todos os clientes, somente as mais
relevantes precisam ser consideradas. As 12 atividades de vida consideradas
neste modelo, s&o:

o Manter o ambiente seguro - Os individuos estdo expostos a riscos
ambientais que ameagcam a sua salde, seguranca e até a sua vida. Ha varias
acbes que contribuem para manter um ambiente seguro e que tém um
carater essencialmente preventivo; prevencdo de acidentes, infecoes,
incéndios e contaminacdo. Os problemas potenciais poderdo ser:, risco de
acidente, risco de infecdo, mudanca de ambiente /rotina, abuso fisico,
emocional ou sexual e perturbagdes sociais.

o Comunicar

o Respirar

o Comer e beber

o Eliminar
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o Higiene pessoal e vestir-se
o Controlo da temperatura do corpo
o Mobilizar-se

o Trabalhar e divertir-se

o Exprimir a sexualidade
o Dormir
o Morrer (Roper et al., 2000).

» Ciclo de vida - O ciclo vital vai desde o nascimento até a morte e cada pessoa
tem um ciclo de vida diferente. Existem vérios estadios de vida caraterizados
por um desenvolvimento fisico, intelectual, emocional e social que influencia o
modo como cada um realiza as suas atividades de vida. O estadio do ciclo vital
influencia todas as etapas do processo de enfermagem e estd inerente ao
conceito de enfermagem individualizada.

Continuum dependéncia/independéncia - Varia da dependéncia total para a
independéncia total e é aplicado diretamente a cada atividade de vida. A
comparacdo do estadio dependéncia /independéncia das pessoas com o ciclo
vital é necessario, porque nem todas as pessoas nasceram com O MESMO
potencial para se tornarem independentes em todas as atividades de vida. Um
aspeto importante de enfermagem, é apreciar o nivel de independéncia da
pessoa face a cada atividade de vida e julgar em que direcdo e com que
intensidade deve ser ajudada para se deslocar no continuum
dependéncia/independéncia.

Fatores que influenciam as atividades de vida - Os fatores que influenciam
as atividades de vida, sdo agrupados em cinco categorias: biolégicos (dizem
respeito ao desenvolvimento anatémico e fisiolégico do corpo humano),
psicoldgicos (influenciam a duracéo da vida, especialmente o desenvolvimento
intelectual e emocional e tém impacto no nivel de independéncia da pessoa)
socioculturais (agrupa 0s aspetos espirituais, religiosos e éticos da vida),
ambientais (o ambiente externo é muito importante para um estilo de vida
saudavel e para o individuo desempenhar as atividades de vida) e politico-
economicos (diz respeito a integracdo de aspetos de vida que tém uma relagédo
juridica). Estes fatores sdo discutidos em cada uma das 12 atividades de vida
realcando a individualidade de vida.
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» Enfermagem individualizada - O objetivo de concetualizar a enfermagem de
acordo com os quatro conceitos do modelo de enfermagem, é identificar o
modelo individual de vida e os problemas reais e potenciais em qualquer
atividade de vida, para que o enfermeiro possa individualizar os cuidados de
enfermagem. A pessoa estd no centro do modelo e os cuidados de enfermagem
serdo executados na medida das circunstancias individuais e ndo por imposicao
dos enfermeiros, para impedir que problemas potenciais se tornem reais. Deve-
se aliviar ou resolver problemas reais, lidar de forma positiva com problemas
que ndo podem ser solucionados, impedir o reaparecimento de problemas
solucionados e lidar de forma positiva com 0s estados terminais, a morte e a
perda. Consegue-se uma enfermagem individualizada utilizando o processo de
enfermagem com as suas quatro fases (apreciacdo, planeamento,
implementacéo e avaliacdo). E feita uma apreciacio das 12 atividades de vida
em conjunto com o cliente, definindo o que este pode ou ndo fazer em cada
uma delas. Todas as atividades que ndo séo realizadas com independéncia sdo
tratadas como problemas. Os problemas sdo transferidos para o plano de
cuidados e definidas intervencfes de enfermagem centradas na obtencdo de
independéncia do cliente nas atividades de vida ou na aceitacdo da dependéncia
(Tomey et al., 2004; Roper et al., 2000).

Este modelo centra-se na realizacdo das atividades de vida, concentra a energia do
individuo no processo de viver o mais independentemente possivel, levando-o a saber
enfrentar a dependéncia quando é essa a alternativa.

Consideramos que o PIS que desenvolvemos e que descreveremos ao longo do
trabalho, se integra neste modelo visto preconizarem-se cuidados de enfermagem que
previnam e controlem o risco de infecdo, para que o0 cliente no continuum
dependéncia/independéncia se possa tornar o mais independente possivel nas atividades de
vida. Daremos énfase aos comportamentos e as atitudes preventivas relacionadas com o
ambiente envolvente do cliente, que o enfermeiro devera desenvolver para impedir que o
problema potencial de infegéo se torne real, levando a que a atividade de vida- manter
ambiente seguro- ndo seja alterada e néo interfira nas outras atividades.

No enunciado descritivo satisfacdo do cliente dos Padrbes de Qualidade dos

Cuidados de Saude Especializados em Pessoa em Situacdo Critica, é referido que o

empenho do enfermeiro especialista em minimizar o impacto negativo na pessoa em
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situacdo critica, provocado pelas mudangas de ambiente forcadas pelas necessidades do
processo de assisténcia de saude, é um elemento importante que levara a procura dos mais
elevados niveis de satisfacdo da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
ou faléncia organica, procurando-se assim a exceléncia no exercicio profissional (OE,
2011). Nesta perspetiva desencadedmos agOes, tendo por base o modelo adotado, que
contribuiram para a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados & pessoa em situagdo
critica, no que concerne a selecéo e uso de EPI pelos enfermeiros, minimizando-se assim a
potencial infecdo no ambiente de cuidados. Para aprofundar a tematica abordada no PIS,
achamos pertinente efetuar pesquisa bibliografica no ambito dessa matéria e que
abordaremos de seguida.

1.2 — INFECAO ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAUDE

A infecdo é uma complicacdo frequente nos cuidados de saude, que tem um
impacto importante no cliente e nos servicos de salde, mas que pode ser evitavel (Wilson,
2003).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2007), a infecdo associada aos cuidados
de saude (IACS) é uma infecdo adquirida pelos clientes em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salde prestados e que pode afetar os profissionais durante o exercicio da
sua atividade. De acordo com a mesma fonte a IACS esta relacionada com todas as
unidades prestadoras de cuidados de saude, sendo importante assegurar a comunicagdo e
articulacdo entre as diversas unidades de salde para a identificacdo desta infecdo a fim de
se reduzir o risco de infecdo cruzada.

O termo IACS, torna-se mais abrangente relativamente a designacdo de infecéo
nosocomial, uma vez que que esta exclui o ambulatério. Como refere Martins (2001) a
infecdo nosocomial é toda a infecdo que se desenvolve em consequéncia dos cuidados
prestados no hospital e de que o cliente ndo era portador no momento da admisséo.

Segundo Pina et al. (2010) desconhece-se a proporcdo de IACS que séo
potencialmente evitaveis, mas estudos efetuados no Reino Unido, concluiram que pelo
menos 20% de todas as infecBes seriam provavelmente evitaveis.

Ja em 2007 a DGS referia que estudos internacionais revelam que cerca de um
terco das infecbes adquiridas no decurso da prestacdo de cuidados sdo seguramente

evitaveis. A IACS surge muitas vezes por recurso a procedimentos invasivos, a terapéutica
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antibidtica agressiva ou imunossupressora e a internamentos recorrentes nas unidades
hospitalares (DGS, 2007).

De forma a tornar a prestacdo de cuidados de salde mais segura, 0 Programa
Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude foi
reformulado em 2007, visando conhecer a realidade nacional, através da sistematizacdo de
registo, analise, interpretagdo e informag&o de retorno sobre infegdo nas unidades de salde,
para que seja promovida a diminuicdo da incidéncia da IACS em Portugal, contribuindo
para a seguranca do doente (Op. Cit., 2007).

Segundo o Relatério do Inquérito de Prevaléncia de Infecdo de marco de 2009 que
incluiu 114 hospitais portugueses, houve uma prevaléncia de 11,0% de IACS em 9,8% de
clientes internados (DGS, 2009).

O Relatério de Prevaléncia de Infecdo de 2010 do Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude realizado em Portugal
que incluiu 97 hospitais, revela que a taxa de prevaléncia de infe¢cdo nosocomial foi de
11,7% em 9,8% de clientes internados. Embora o principal objetivo do inquérito de
prevaléncia seja o estudo da infecdo nosocomial, foram analisados dados relativamente aos
clientes internados com infe¢do da comunidade e um total de 4377 clientes (22,3%) tinham
assinalado pelo menos uma infe¢do da comunidade. Tal situacdo reforca a importancia do
problema da IACS, visto que também os clientes com infe¢do adquirida na comunidade
constituem fontes de transmissdo cruzada nas institui¢oes de saude (DGS, 2010).

A 1ACS, para além de constituir um problema de saude devido a elevada
morbilidade e mortalidade tem custos associados sendo, no entanto, dificil atribuir-lhe um
custo (Op. Cit.,, 2010). Mas se considerarmos o prolongamento dos internamentos, o
aumento da utilizacdo de farmacos, o recurso a exames complementares de diagndstico, a
necessidade de isolamento, para além dos custos indiretos relacionados com a perda de
produtividade por parte do cliente, os custos econémicos aumentam consideravelmente
(Ducel et al., 2002).

No Relatdrio Final do Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar do Ministério da
Saude de Portugal (2011), é proposto a redugdo para metade da taxa de infe¢cdo nos
proximos 3 anos, de modo a reduzir os custos com a infecdo nosocomial. Mas para tal sdo
necessarias algumas condicOes entre elas, a existéncia de recursos suficientes, esforco
coordenado com as iniciativas da DGS com lares e unidades de cuidados continuados de

forma a reduzir os impactos cruzados de altas taxas de infecdo institucional, apoios
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internacionais para a transferéncia de boas préticas, reflexo financeiro quer das mas
praticas/maus resultados, quer das boas préticas/ bons resultados e transparéncia com
comunicacdo dos dados da infecdo nosocomial.

Para se atingirem estas metas sdo essenciais algumas medidas, entre elas reduzir
de 11,7 até 5% a prevaléncia de infe¢des adquiridas no hospital (que é o valor da taxa de
prevaléncia da infecdo nosocomial mais baixo dos paises europeus) e promover a
recertificacdo de profissionais de saude com formacao periddica dirigida a atualizacdo de
conhecimentos e a prética clinica (Op. Cit., 2011).

O referido anteriormente vem de acordo com o que referem Pina et al. (2010:36)
“H& evidéncia de que fatores organizacionais (cultura de seguranca e racios de
enfermagem) influenciam a adesdo dos profissionais de salde as recomendacgdes das
praticas de controlo de infeg¢do”.

O aumento de clientes internados com doencga cronica, idade avangada assim
como 0 recurso cada vez maior a procedimentos e técnicas invasivas, conduzem a
probabilidade de infecdo. A utilizacdo de dispositivos médicos nem sempre é indcua,
abrindo portas de entrada artificiais para os microrganismos. Estes microrganismos
poderdo estar relacionados com infecdes na corrente sanguinea (infecdo nosocomial da
corrente sanguinea), pulmdes (infecdo associada a ventilacdo) ou nas vias urinarias
(infecdo do trato urinario). A seguranca do cliente esta relacionada por um lado com o
cliente e por outro com os cuidados prestados que envolvem caracteristicas individuais e
organizacionais. A eficacia das acdes para prevencao e controlo de infecdo esta relacionada
com os programas de controlo de infecdo implementados. Esta situacdo deve ter uma
abordagem prioritaria nas instituicdes de salde, para reduzir o risco de transmissdo de
infecéo cruzada e para detecdo precoce das infegdes, para que haja uma intervencéo eficaz
e melhoria dos resultados (Op. Cit., 2010).

A diminuigdo das taxas de infecdo, sdo entendidas como um bom indicador de
qualidade, sendo assim a prevencdo € essencial como garante da qualidade dos cuidados
prestados (Campos et al., 2006).

Segundo Pina et al. (2010) a prevengéo e o controlo de IACS representa um custo
para a Instituicdo, mas ndo podem ser ignorados os beneficios potenciais, embora devido a
sua complexidade néo seja possivel demonstrar que uma infecéo foi evitada e atribuir-lhe
um custo.

Para Souza et al. (2011) os enfermeiros podem contribuir para a reducdo dos
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indices de infecdo hospitalar, através da adocdo de medidas de precaucdo. Ao
comungarmos com esta opinido, entendemos que a préatica dos cuidados de enfermagem é
fulcral na prevencéo e controlo de infecdo, visto os enfermeiros serem os profissionais que
mantém um contacto frequente e permanente com o cliente internado. Sendo assim, é
essencial que as boas préticas sejam uma constante no seu exercicio profissional.

Mas, embora recaia sobre 0s enfermeiros uma grande responsabilidade na
prevencdo e controlo de infecdo, as suas acdes estdo relacionadas com politicas
governamentais, institucionais, relacfes interpessoais, normatizacdo dos servigos, medidas
de prevencdo e controlo. Os enfermeiros sofrem o impacto decorrente das dificuldades
encontradas para o controlo das infegfes, mas essas dificuldades ndo devem constituir
fatores impeditivos, mas sim levar a procura de caminhos alternativos que avancem na
perspetiva do controlo das infecdes (Pereira et al., 2005).

E fundamental intensificar a vigilancia e implementar medidas de prevencio e
controlo de infecdo mais eficazes. E essencial sobretudo aumentar a adesdo dos hospitais
aos programas nacionais de vigilancia das infecoes, dirigidos aos servi¢os de maior risco,
como as Unidades de Cuidados Intensivos (HELICS-UCI), os Servigos de Cirurgia
(HELICS - Cirurgia), as Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais, tendo em atengdo as
infecGes mais graves, tais como as infecBes nosocomiais da corrente sanguinea (DGS,
2009).

Segundo a Circular Normativa N°18/DSQC/DSC de 15/10/07 e Manual de
Operacionalizacdo do Programa Nacional de Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude,
todas as unidades prestadoras de cuidados de saude devem ter uma Comissao de Controlo
de Infecdo Hospitalar (CCIH) dotada de recursos humanos e logisticos no sentido de
cumprir um Plano Operacional de Prevencdo e Controlo de Infe¢cdo, nomeadamente; a
vigilancia epidemioldgica; a elaboracdo e monitorizacdo do cumprimento de normas e
recomendacdes de boas praticas; formacéo e informacao a profissionais de saude, utentes e
visitantes; consultadoria e apoio (DGS, 2008).

A equipa da CCIH deve ser multidisciplinar, constituida por profissionais das
unidades de saude, apoiada pelos Orgéos de Gestéo e ter por missdo, planear, implementar
e monitorizar um plano operacional de prevencéo e controlo da infecdo, de acordo com as
diretivas ministeriais, nacionais, regionais e as caracteristicas e especificidades das
unidades de saude. Deve integrar um nuacleo executivo (coordenador (médico ou

enfermeiro), enfermeiro de controlo de infe¢do, apoio administrativo); nlcleo de apoio
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técnico e consultivo (profissionais de diversas areas de assisténcia ao cliente, profissionais
de outras areas de intervencdo e comissfes e grupos de trabalho relevantes no controlo de
infecdo); nucleo de membros dinamizadores ou elos de ligacdo (deve ser composto por 2
membros de cada grupo profissional dos servicgos, fazendo a ligacdo entre a CCIH e os
servigos/departamentos /unidades funcionais) (DGS, 2007).

Segundo o Manual de Operacionalizacdo do Programa Nacional de InfecOes
Associadas aos Cuidados de Saude, a CCIH é um elemento crucial no processo de
melhoria continua da qualidade, sendo da responsabilidade dos profissionais cumprir as
normas e orientagdes emanadas da CCIH, na prética clinica, para prevenir e/ou reduzir as
IACS (Op. Cit., 2008).

E necessario que em todos os momentos da prestacdo de cuidados de salide ao
cliente, existam agdes que previnam a transmissdo cruzada de microrganismos. Estas acfes
sdo a primeira barreira de seguranca nos cuidados de salde e constituem as Precaugdes
Bésicas e Isolamento (Pina et al., 2010).

O conceito de aplicacdo de medidas de controlo de infecdo por rotina, nos
cuidados a todos os clientes independentemente de se saber ou ndo se tém infeces, foi
recomendado pela primeira vez no final da década de 1980 pelo Centers for Disease
Control Prevention (CDC). Em 1987, foi proposto um novo sistema chamado de
isolamento, pois ao serem desencadeadas medidas de precaucdes basicas que previnam a
transmissdo a partir de clientes que ndo se sabe se estdo ou ndo a incubar ou colonizados
por microrganismos patogénicos, simplificam-se as medidas de isolamento a aplicar aos
clientes com doenga infeciosa conhecida (Wilson, 2003).

Em 2007 surgem as mais recentes atualizagfes sobre a prevencao e o controlo da
transmissdo cruzada de agentes nos cuidados de satde ‘“Guidelines for Isolation
Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Setting” pelo
CDC com a finalidade de, fornecer recomendacfes sobre a prevencdo e o controlo da
IACS para todos os contextos de cuidados de saude, reafirmar as precaucdes basicas como
a base da prevencdo na transmissdo de microrganismos durante os cuidados de salde e a
importancia das precaugdes especificas baseadas na situagéo clinica do cliente e no agente
infecioso provavel até a etiologia infeciosa ser determinada, assim como fornecer
recomendagdes baseadas na evidéncia (Op. Cit., 2010).

As recomendacBes como precaucles basicas no contexto de cuidados de saude,

implicam higienizacdo das mé&os, descontaminacdo de material e equipamento clinico,
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controlo ambiental, servigos hoteleiros, residuos hospitalares/corto-perfurantes, colocacéo
de clientes, higiene respiratéria/etiqueta da tosse, praticas seguras para injetaveis,

vacinacao e o uso apropriado de EPI (Op. Cit., 2010).

1.2.1 — Medidas de Prevencdo de Infecdo Associada aos Cuidados de

Saude — Equipamento de Protecéo Individual

Os enfermeiros sdo os profissionais que mais permanecem em contacto fisico com
os clientes e consequentemente estdo mais sujeitos ao risco de infe¢do, assim como podem
ser 0 elo mais evidente na transmisséo de infe¢do. Para evitar os riscos de contaminagéo,
os enfermeiros devem conhecer e adotar no seu ambiente de trabalho as medidas de
precaucOes basicas. Estas medidas previnem a expansao de infecdo, geralmente vinculada
a sangue, fluidos corporais (exceto o suor), secrec@es, pele e mucosas com lesdes (Martins,
2001).

Segundo Pina et al. (2010:33) “ (...) o uso de EPI faz parte integrante das
Precaucdes bésicas, tendo vindo a ganhar importancia devido a necessidade de garantir a
seguranca nao so do PS, mas também dos doentes”.

A Diretiva 89/686/CEE publicada no Jornal Oficial das Comunidades Europeias
N° L 399 de 30 de dezembro, p.18, define EPI como* (...) qualquer dispositivo ou meio
que se destine a ser envergado ou manejado por uma pessoa com vista a sua protecao
contra um ou mais riscos suscetiveis de ameacar a sua saude, bem como a sua
seguranca”. Esta Diretiva é transposta para a ordem juridica interna pelo Decreto-Lei n°
348/93, que pretende cumprir a exigéncia minima de indicacdes de seguranca e saide, no
mercado interno, que levard a melhoria do nivel de prevencdo e protecdo dos
trabalhadores na utilizacdo de EPI (Diério da Republica N° 231 de 1-10 -1993).

A decisdo de usar ou ndo EPI (luvas, bata/avental, mascara, éculos entre outros) e
quais 0s equipamentos a usar em cada momento da prestacdo de cuidados devem ser
baseados na avaliacdo de risco de transmissdo cruzada de microrganismos, no risco de
contaminagdo do fardamento, pele ou mucosas do pessoal de saude com sangue, liquidos
organicos, secrecdes e excre¢des do doente (Pratt, 2001 In Pina et al., 2010).

Segundo Clarke et al. (2002 In Pina, 2007) o uso de EPI so é eficaz se estiver
disponivel, for apropriado as condicGes de trabalho e risco da instituicdo, seja compativel

entre si se utilizado em simultdneo e cumpra as diretivas referentes ao seu desenho,
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certificacdo e teste. Pina (2007), acrescenta ainda que o EPI reduz mas nédo elimina o risco
de transmisséo e sO é efetivo se usado corretamente e em cada contacto. O seu uso ndo
substitui as medidas basicas de higiene nomeadamente a higienizacdo das méos, devendo-
se evitar 0 seu contacto com superficies, roupas ou pessoas. O EPI utilizado nos clientes
deve ser considerado de risco bioldgico e eliminado para autoclavagem, incineragdo ou
método alternativo.

A utilizacdo de EPI relaciona-se com a aceitacdo deste por parte dos trabalhadores
(Krawsky et al., 1997). Muitas vezes observa-se 0 uso inadequado ou o desuso de EPI por
parte dos enfermeiros, executando o “cuidar “ na perspetiva do “fazer” e nao adotando
medidas de biosseguranga necessarias a sua prote¢do e a do cliente (Souza et al., 2011).

Um estudo efetuado por Mafra et al. (2008) demonstra que os enfermeiros
percebem a importancia do uso de EPI e tém conhecimento dos riscos biolégicos a que
estdo expostos, mas essa percecdo ndo é suficiente para a sua utilizagdo na pratica. A
utilizacdo adequada e frequente de EPI pelos enfermeiros desempenha um papel
importante na reducdo do risco de infecdo, bem como na sua protecao.

A pedra basilar da prevencdo e controlo de infecdo nos cuidados de salde sdo as
recomendacdes das PrecaucGes Basicas, onde se inserem as indica¢fes para 0 uso correto
do EPI. A seguranca e gestdo de risco nos cuidados de enfermagem sdo aspetos
fundamentais na qualidade, prevenindo ou reduzindo a ocorréncia do erro, garantindo-se
assim a seguranca do cliente, dos profissionais e da Organizacdo (Op. Cit., 2010).

O uso de bata é indicado para proteger a roupa e a pele do profissional reduzindo
o risco de infecdo cruzada a outros clientes através da roupa. As batas podem ser
esterilizadas ou limpas (permeéveis e impermeaveis), de uso Unico ou reutilizaveis. As
batas impermeaveis estdo recomendadas em procedimentos em que seja previsivel a
contaminacdo da roupa/pele com sangue ou fluidos orgéanicos, as esterilizadas em
procedimentos invasivos com técnica assetica e as limpas em procedimentos sem risco de
contaminagdo da roupa/pele com sangue ou fluidos organicos. Na utilizagdo de bata esta
indicado, selecionar a bata de acordo com o procedimento a realizar e com a quantidade de
liquidos que se prevé que sejam produzidos, mudar de bata entre clientes e entre
procedimentos no mesmo cliente que envolvam contacto com locais que podem conter
elevadas concentracbes de microrganismos e ser removida imediatamente apoés
procedimento (HPS - PPE Aprons/Gowns, 2012).

Os aventais estdo recomendados para uso geral em que ndo haja necessidade de
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proteger os membros superiores, protegendo a roupa do profissional. Deverdo ser
utilizados em procedimentos em que seja previsivel a contaminacdo da roupa por fluidos
organicos. E adequado selecionar aventais de plastico descartavel e mudar entre clientes e
entre procedimentos no mesmo cliente que envolvam contacto com locais que podem
conter elevadas concentracdes de microrganismos. Deverdo ser descartados, apos virar do
avesso e enrolar (Op. Cit., 2012).

O uso de mascara ¢é recomendado em todos os procedimentos em que haja risco
de salpicos contendo sangue, liquidos organicos, secrecfes ou excregdes (Pratt et al.,2001
In Pina, 2006). O objetivo é por um lado proteger o cliente da libertacdo potencial de
particulas contendo microrganismos e por outro proteger o profissional de saude contra a
exposicdo mucocutanea de goticulas e salpicos (Pina et al., 2010).

A protecdo da face faz parte das recomendacgdes béasicas para protecdo dos
profissionais contra as contaminagdes biolégicas. Varios tipos de méascara com ou sem
viseira proporcionam uma protecdo especifica ou mais alargada e devem ser selecionadas
em funcdo do tipo de exposicdo esperada e do tipo de interacdo com o cliente. Quando sao
utilizadas pelos profissionais com a finalidade de protegerem o ambiente, sdo consideradas
dispositivos médicos, na utilizagdo para protecdo dos profissionais sdo consideradas como
equipamento de protecéo individual. (Op. Cit., 2006).

As maéscaras protegem a face, nariz, boca e por vezes os olhos (com viseira),
devendo tapar completamente a face. Devem ficar bem ajustadas a face, ndo devem estar
penduradas em volta do pescoco e se tiverem uma camada impermedavel protegem contra o
risco de projecdo de liquidos bioldgicos (fluido resistentes) (HPS-PPE Surgical Face
Masks, 2012). Podem ser de procedimentos, cirurgicas e cirurgicas com viseira. As de
procedimentos estdo recomendadas em acgdes sem risco de contaminagdo da face com
sangue ou fluidos organicos. As cirargicas (fluido resistentes) estdo indicadas em
procedimentos com salpicos e aerossolizacdo de sangue, fluidos orgénicos ou de
desinfetantes que contaminem a face, assim como em procedimentos com técnica estéril,
contacto com clientes em isolamento de goticula e doentes em isolamento de via aérea. As
cirargicas com viseira (fluido resistentes) estdo aconselhadas em procedimentos com
salpicos de sangue e aerossolizacéo de sangue e fluidos organicos, ou de desinfetantes que
contaminem a face e a mucosa ocular (CDC, 2007). Na utilizagdo de mascaras esta
indicado descartar a mascara apos contacto com o cliente, pelos atilhos e ser o ultimo EPI a
ser removido (Op. Cit., 2012).
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O uso de protecdo ocular que por vezes se encontra junto & méascara (mascaras
com viseira), é recomendado sempre que se preveja que haja salpicos de goticulas ou
aerossolizacdo de sangue ou outros liquidos organicos que possam afetar as mucosas dos
olhos (Scheidt et al., 2006 in Souza et al., 2011).

Os oculos de uso pessoal, ndo substituem 0 uso de Oculos de protecdo. Estes,
devem tapar os olhos, mesmo lateralmente e o anti-embaciamento € importante para
permitir uma boa visualizacdo, estando recomendados em procedimentos em que se prevé
que possam ocorrer salpicos e/ou aerossolizacdo de fluidos organicos, de sangue ou de
desinfetantes, que contaminem o0s olhos. Devem ser mudados se contaminados ou no fim
do procedimento e remover sem luvas, afastando-os da face. (HPS- PPE Eye/Face
Protection, 2012).

O uso de luvas nos cuidados de satde tem por finalidade proteger o cliente da
transferéncia de microrganismos a partir do profissional e dos materiais e equipamentos
contaminados, assim como proteger o profissional contra a transferéncia de
microrganismos do cliente e dos materiais e equipamentos contaminados (Pina, 2006).
Segundo a mesma autora (2006:30) as principais funcGes das luvas sdo:

“Barreira de protecdo contra a contaminacdo das maos dos profissionais no
contacto com pele lesada e mucosas, sangue e liquidos orgénicos como
secrecOes ou excrecOes; reducdo da transferéncia de microrganismos das
maos dos profissionais para os doentes durante a prestacdo de cuidados que
envolvam contacto com pele lesada e mucosas; reducdo da possibilidade de
contaminacdo das maos dos profissionais no manuseamento de materiais e
equipamentos e transmissdo entre doentes; protecdo da pele contra riscos
quimicos, térmicos, de radiacGes. ”

As luvas tém microporos e por vezes ap0s contacto com liquidos perdem a sua

impermeabilidade, entdo dever-se-a cobrir os cortes e outros ferimentos que possam existir
nas maos com adesivos impermedveis antes de calcar as luvas, estas devem ser colocadas
imediatamente antes da execucdo do procedimento e removidas logo apds a sua execugdo
(ndo se devendo usar as mesmas luvas, de cliente para cliente assim como para
procedimentos diferentes no mesmo cliente). Quando se usa outro tipo de EPI, as luvas
devem ser as Ultimas a ser colocadas e substituidas se estiverem perfuradas ou rasgadas. O
uso de luvas deve ser conjugado com a lavagem das mdos antes da colocacdo e apos
remocdo das mesmas, sendo o ultimo EPI a ser colocado e o primeiro a ser removido,
evitando o contacto com as superficies exteriores (Op. Cit., 2006).

As luvas sdo eficazes na prevencdo da contaminagdo das maos dos profissionais

embora ndo confiram protecdo total, podendo até constituir um risco acrescido para
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clientes e profissionais (CDC, 2007). Podem ser estéreis ou ndo estéreis (limpas). As ndo
estéreis estdo recomendadas quando existe contacto com sangue ou fluidos orgéanicos,
membranas mucosas ou pele ndo integra, materiais contaminados, clientes em isolamento
de contacto e equipamento e superficies ambientais contaminados (luvas de borracha de
uso doméstico). As estéreis estdo recomendadas em procedimentos cirlrgicos e
procedimentos com técnica assética (HPS-PPE Gloves, 2012).

E importante ter a consciéncia de que o EPI s6 é eficaz se usado corretamente e
que 0 seu uso incorreto, nomeadamente de luvas, aumenta o risco de disseminacdo de
microrganismos pelo ambiente de cuidados de salde, contribuindo desta forma para o
aumento da probabilidade da transmissdo cruzada de infegdo associada aos cuidados de
salde (Pina et al., 2010).

De seguida, descreveremos as varias etapas da metodologia do projeto que
desenvolvemos para resolver o problema detetado em estagio, por sua vez, relacionado

com o uso de EPI pelos enfermeiros.
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2 - PROJETO DE INTERVENCAO NO SERVICO

O projeto é um plano de trabalho organizado para resolver/ estudar um problema
que preocupa os intervenientes que o irdo estudar, (Ruivo et al. 2010). Leite et al. (2001),
mencionam ainda que a metodologia de projeto, € um conjunto de técnicas e
procedimentos que permite prever, orientar e preparar 0 caminho dos intervenientes ao
longo da realizacdo do projeto.

Esta metodologia divide-se em 5 etapas; diagnostico de situacdo (que apresenta a
importancia da situacdo — problema); definicdo de objetivos; planeamento (relativamente a
estratégias, atividades e meios); execucdo e avaliacdo (colocacdo em préatica e avaliacdo de
tudo o que foi planeado) e divulgacdo dos resultados obtidos. A metodologia de projeto
tem como objetivo principal a resolugdo de problemas detetados, levando a aquisi¢do de
capacidades e competéncias atraves da elaboracdo e concretizacdo de projetos em contexto
real. Ha uma interligacdo entre o conhecimento tedrico e a préatica (Op. Cit., 2010). Poder-
se- & dizer que permite transformar uma situacdo identificada como problematica numa
situacdo ideal ou mais adequada.

O trabalho de projeto € um processo dinamico, permitindo a alteracdo dos
procedimentos desenvolvidos ao longo do trabalho, sempre que seja necessario. E um
processo baseado na investigacdo e tentativa de intervencdo de forma a resolver o
problema, havendo uma ligagdo entre investigacdo-acédo (Leite, 2001). Tavares (1990:39)
refere ainda que “Projeto é um conjunto de atividades que decorrem num periodo de tempo
bem delimitado, que visa obter um resultado especifico”.

O PIS tem como objetivo permitir o desenvolvimento de boas praticas em
contexto de trabalho, mobilizando aprendizagens e adquirindo competéncias especificas do
enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica, adquiridas ao longo do Curso de
Mestrado em Enfermagem Meédico- Cirurgica. Desta forma, definimos uma éarea de
intervengdo relacionada com o “Uso de Equipamentos de Protecdo Individual e suas
Repercussdes no Cuidar em Enfermagem no Servico de Urgéncia” que permitiu
desenvolver a competéncia especifica do enfermeiro especialista em pessoa em situagao
critica, descrita no Regulamento n® 124/2011 do D.R., 2° Série - N° 35 de 18 de Fevereiro,
p. 8657 e aprovado pela Ordem dos Enfermeiros: “Maximiza a intervengdo na prevengao
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e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e & necessidade de respostas em tempo Util e adequadas”.

Né&o sendo desencadeadas e cumpridas as medidas de precaucdes basicas, como é
a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPI), esta-se a promover a
transmisséo cruzada de microrganismos. Pina et al. (2010:32) referem que:

“Precaucdes Basicas e Isolamento, constituem os alicerces do controlo de
infecdo (Cl), sdo a primeira “barreira de seguranca” nos cuidados de saude,
contribuindo para a prevencao e controlo da transmissdo da infecdo cruzada
de IACS, para a melhoria continua da qualidade dos cuidados e,
consequentemente, para a seguranca dos doentes.”

A prestacdo de cuidados de enfermagem especificos ao cliente em situagéo critica

em simultaneo com a sobrecarga de trabalho propria do SUG, sdo fatores geradores de
desafios de forma a prestarem-se cuidados de enfermagem de qualidade, tendo uma
perspetiva holistica do cliente. Entendemos que o conceito de cuidar inerente a pratica de
enfermagem, vé a Pessoa numa perspetiva holistica, pressupondo o respeito pelos seus
valores, cultura, crencas e convicgbes. Concordamos com Hesbeen (2000:67) quando
define cuidados de enfermagem como “a atengdo particular prestada por uma enfermeira
ou por um enfermeiro a uma pessoa e aos seus familiares — ou a um grupo de pessoas —
com vista a ajuda-los na sua situacdo, utilizando para concretizar essa ajuda, as
competéncias e as qualidades que fazem deles profissionais de enfermagem.

O PIS, como ja foi referido anteriormente, foi desenvolvido no SUG do hospital x
de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, cuja tematica se enquadrava na area da
prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados de saude, mais propriamente numa
das medidas de prevencdo que se prende com o uso de EPI e que seguidamente iremos

explanar de acordo com a metodologia de projeto.
2.1 — DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O diagnostico de situacdo visa a identificacdo do problema, evolucdo deste,
estabelecimento das causas e fatores de risco inerentes ao problema identificado e
determinacdo das necessidades para se atingir o objetivo de resolugdo deste (Tavares,
1990).

Este diagnostico, processa-se recorrendo a instrumentos de diagndstico (escalas de

observacdo, questionarios e entrevistas), mas também através da utilizagdo de instrumentos
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de gestdo (andlise SWOT, a Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) e a Stream
Analysis). Estes instrumentos permitem identificar e explorar todas as causas possiveis de
um problema ou todos os fatores que influenciam um processo (Ruivo et al., 2010).

Por considerarmos que a IACS constitui um problema de saude devido a elevada
morbilidade e mortalidade, com custos elevados associados e que as precaugdes bésicas
adotadas pelos enfermeiros contribuem para a sua prevencao, e ao constatarmos aquando
da nossa pratica diaria que alguns enfermeiros do SUG néo desencadeavam as medidas de
precaucOes basicas para evitar a infecdo cruzada, nomeadamente a utilizacdo de EPI,
decidimos desenvolver o PIS no &mbito desta area tematica, que se encontra explicitado na
ficha de diagndstico de situacdo (Apéndice 1).

Como ja referimos anteriormente, o Relatdrio de Prevaléncia de Infecdo de 2010
do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de
Saude realizado em Portugal, refere que a taxa de prevaléncia de infecdo nosocomial
(IACS adquiridas no hospital) foi de 11,7% em 9,8% de clientes internados. De acordo
com os dados fornecidos pela CCIH do CHMST, leva-nos a inferir que a taxa de
prevaléncia de infecdo desta Instituicdo € muito semelhante a dos dados nacionais.

Estudos desenvolvidos por Bonnie et al., (2009); Efastathiou et al., (2011); Lio et
al., (2010) envolvendo a utilizacdo de EPI pelos enfermeiros, revelam que para além das
questBes de ordem comportamental e logistica, também sdo apontados como aspetos
dificultadores de adeséo ao EPI, a falta de tempo, situacfes de emergéncia, sobrecarga de
trabalho, desconhecimento acerca de uso, entre outros (Souza et al., 2011).

Para uma analise alargada da situacdo, parece-nos pertinente fazer a caraterizagéo
da Instituicdo onde desenvolvemos o projeto, assim como do SUG.

O CHMST, integra-se na Administracdo de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, serve
uma populagédo de cerca de 214.000 habitantes de acordo com os censos de 2011 e tem
como missao assegurar os cuidados de saude ao nivel de educacdo, promocéo, prevencéo,
tratamentos e reabilitacdo, garantindo a qualidade e a equidade dos cuidados numa
perspetiva de eficiéncia e melhoria continua. Promove ainda a satisfacdo dos clientes, dos
profissionais e da comunidade respeitando o ambiente e potenciando sinergias com outras
instituicbes. Os valores defendidos pela instituicdo sdo, Humanismo, Profissionalismo,
Rigor, Inovacédo, Responsabilidade e Eficiéncia (Portal Interno - CHMST, 2008).

O SUG do hospital x do CHMST € um servigo de urgéncia do tipo medico-
cirargico, consoante o descrito no Despacho n® 727/2007 do DR n° 10 e tem como
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objetivos, enquadrados nos objetivos gerais do hospital, garantir a qualidade dos servicos
prestados e o impacto na sociedade; garantir as metas de produtividade propostas para o
servigo, assim como gerir e motivar os recursos humanos. Comecou a funcionar em
setembro de 1985 e tem tido ao longo dos anos varias alteracfes na sua estrutura fisica e
organizativa. Estas alteragbes visam melhorar a qualidade dos cuidados prestados a
populacdo e melhorar as condi¢bes de trabalho dos profissionais. Atualmente o SUG, é
constituido por trés grandes areas: Balcéo, Diretos e Sala de Observacdo (SO) /Unidade de
Internamento Polivalente de Agudos (UIPA). Tem capacidade para admitir, estabilizar e/ou
encaminhar clientes criticos do foro médico, cirargico e orto traumatoldgico.

A equipa de enfermagem é constituida por sessenta e um enfermeiros distribuidos
por cinco equipas. Cada equipa tem dez elementos (que fazem roulement), incluindo o
enfermeiro chefe de equipa que, desempenha fungdes que englobam gestdo de cuidados e
gestdo de recursos humanos e materiais. Os restantes enfermeiros, tém horario de manhés e
tardes e constituem um reforgo das equipas. A equipa de enfermagem tem sido sujeita a
algumas alteracdes que tém modificado a sua estrutura, nomeadamente o ingresso de um
namero consideravel de elementos recém-formados e a integracdo de varios elementos
vindos de outros servigos e do hospital y.

O modelo de organizacdo dos cuidados existentes no SUG é o método de trabalho
em equipa, que segundo Kron et al. (1989) assenta nos cuidados centrados no cliente e
implementados por reunifes diarias de equipa, nas quais todos discutem as necessidades de
cada cliente e imaginam maneiras de atendé-las. Tem como pressupostos que, todo o
cliente tem o direito de receber o melhor atendimento possivel com a equipa; €
fundamental o planeamento de cuidados; todo o pessoal de enfermagem tem o direito de
receber ajuda para fazer o seu trabalho; existe um grupo de responsaveis pelos cuidados,
sob a lideranga de um enfermeiro que pode proporcionar melhor atendimento aos clientes
do que trabalhando individualmente.

O SUG do hospital x do CHMST dada a sua area de envolvéncia tem
sobrelotacdo de clientes e a permanéncia destes no servico € mais prolongado que o
preconizado (24h). Segundo a estatistica do movimento de clientes do SUG, no ano de
2011 estiveram internados 2668 clientes. Tal situacdo ndo corresponde a realidade porque
0 maior nimero de internamentos no SUG ¢ na Sala de Observacfes, mas este setor ndo ¢
considerado internamento para fins estatisticos, torna-se assim dificil contabilizar todos os

clientes internados e a quem se prestam cuidados, (Ministério da Satde-Mapas Sonho,
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2011).

Cientes da importancia que o uso de EPI representa na prevencdo das IACS,
ouvimos a opinido da Sr.2 Enfermeira coordenadora do SUG relativamente a tematica do
projeto que nos propunhamos estudar, que a considerou de grande importancia e sugeriu
que fizesse parte do plano de formacao do servico.

No sentido de auscultar a equipa de enfermagem do SUG, relativamente a
tematica e com o0 objetivo de observar as praticas da respetiva equipa, efetudmos um
pedido de autorizacdo a Sr.2 Enfermeira coordenadora do SUG (Apéndice 2) para recolha
de dados através da aplicacdo de instrumentos de colheita de dados, que abordaremos a

sequir.

2.1.1 — Identificagdo e Andlise do Problema

Reconhecendo que a andlise do problema carece de contextualizacdo na realidade
em que pretendemos intervir e no sentido de fundamentar o problema definido tal como
consta na ficha de diagnostico, aplicdmos uma grelha de observacdo (Apéndice 3)
elaborada para esse fim com o respetivo guia orientador (Apéndice 4) e um questionario
com respetivo consentimento informado (Apéndice 5), utilizando-se para tratamento de
dados a andlise quantitativa através do programa Excel (Apéndice 6).

Ao aplicarmos a grelha de observagdo pretendiamos observar as acfes dos
enfermeiros no que respeita ao uso de EPI perante procedimentos com indicacdo para a sua
utilizacdo, essas indicacGes estavam descritas no guia orientador para preenchimento da
mesma. A grelha foi testada no SUG de 12 a 15 de Dezembro de 2011 e aplicada de 6 a 16
de Janeiro de 2012, baseava-se em nove itens relacionados com a utilizacdo de bata nédo
estéril, bata estéril, avental, mascara cirurgica, oculos/mascara com viseira, luvas nao
estéreis, luvas estéreis e ordem de colocacdo e remocdo de EPI. As etapas a serem
observadas prendiam-se com a colocagdo imediatamente antes do procedimento, a
remogédo imediatamente apds o procedimento e a mudanca entre clientes diferentes. Houve
10 oportunidades de observacdo de utilizacdo de bata ndo estéril, 50 de avental, 60 de
mascaras cirargicas, 60 de luvas ndo estéreis, 15 de luvas estéreis e 60 oportunidades de
observacdo de colocagéo e remocéo de EPI.

Apds termos efetuado as observagdes procedemos a analise dos dados. Para tal,

utilizamos a formula adotada pela DGS para célculo da adesdo a higienizagdo das maos,

37



Relatério de Trabalho de Projeto — Uso de EPI e suas Repercussdes no Cuidar em Enfermagem no Servico de Urgéncia

que por sua vez foi adaptado da World Alliance for Patient Safety e que consta no Manual
do observador — higienizacdo das méos de 2005. Ou seja, foram consideradas as
oportunidades de observacdo da utilizacdo de cada EPI, consoante os procedimentos em
que ha indicacao e dessas oportunidades foram registadas as acdes positivas e as omissas
ou negativas.

Das observacfes efetuadas, verificou-se que os enfermeiros ndo aderiam a
utilizacdo de d6culos ou mascara com viseira e batas estéreis, os EPlI com menor taxa de
adesdo eram as batas ndo estéreis (20%) e mascaras cirurgicas (46,7%). Por outro lado, os
que apresentavam maior taxa de adesdo eram, em primeiro lugar as luvas néo esterilizadas
(83,3%), em 2° lugar o avental (80%) e em 3° as luvas estéreis (66,7%).

Relativamente as etapas que constituiam a grelha, a que apresentou a menor taxa
de adesdo foi a etapa “remove imediatamente apds o procedimento”.

Os EPI foram muitas vezes utilizados de forma incorreta para o desempenho de
algumas atividades no mesmo cliente e entre clientes, o que constitui um risco acrescido
para a infecdo por contaminacdo cruzada e potencia a IACS, violando os principios do
controlo de infecdo na prestacdo de cuidados de enfermagem. Observou-se também uma
elevada taxa de colocacdo e remocédo incorreta de EPI, com uma taxa de 50% e 75%
respetivamente.

Com o intuito de percebermos quais 0s motivos que levavam os enfermeiros do
SUG do hospital x do CHMST a ndo usarem EPI ou entdo a usa-lo de forma inapropriada e
corroborar o tratamento de dados obtidos nas observacdes, foi aplicado um questionario,
no periodo de 13 a 16 de Janeiro de 2012, apds pedido de autorizacdo a Enfermeira
coordenadora do SUG como foi referido anteriormente. Foi efetuado um pré teste por
quatro enfermeiras do SUG, duas das quais enfermeiras especialistas em enfermagem
médico-cirdrgica e como ndo foi necessario efetuar alteracdes, o questionério foi aplicado
a equipa de enfermagem. Dos 61 questionarios entregues, apenas 53 enfermeiros
responderam (2 enfermeiros encontravam-se de atestado, 4 estavam ausentes do servico
por folgas e 2 ndo responderam).

E de referenciar que foram garantidas todas as questdes éticas inerentes a qualquer
estudo no que concerne a confidencialidade e anonimato, sendo preenchido um
consentimento informado. O instrumento supracitado contemplava 3 partes: a primeira
visava a caraterizacdo da equipa de enfermagem, a segunda perceber se 0s enfermeiros

conheciam o Procedimento Geral de Selecdo de EPI e a ultima parte saber qual o nivel de
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formagé&o dos enfermeiros acerca da selegéo e utilizagdo de EPI.

Da anélise dos dados obtidos, verificou-se que dos enfermeiros inquiridos, 45%
desconheciam a existéncia do Procedimento Geral de Selecdo de EPI da CCIH. Constatou-
se ainda que 62% dos enfermeiros nunca tinha feito formacéo na area da selecao/utilizagéo
de EPI. Quando questionados relativamente & ordem de colocacdo e remocdo de EPI,
podemos inferir que 74% dos enfermeiros referiam uma ordem incorreta na colocagao e
96% na remocao.

Comparando os dados obtidos no questiondrio com os dados obtidos pelas
observacdes efetuadas relativamente a utilizacdo do equipamento (colocacao e remoc¢édo do
EPI), concluimos que embora a maioria dos enfermeiros tivesse referido que ndo tinha
dificuldade na selecdo de EPI, ndo utilizavam determinados equipamentos em
procedimentos em que existia indicacdo para os utilizar, nomeadamente batas, 6culos ou
mascara com viseira, notando-se também uma baixa adesdo a utilizagdo de maéscara
cirdrgica.

Como forma de avaliacdo mais objetiva de eventuais problemas e detecdo de
falhas na utilizacdo de EPI, construimos uma Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
(Apéndice 7), com base nas etapas que constituiam a grelha de observacdo para cada EPI.
Como tal, foram identificados 26 modos potenciais de falhas que foram classificados de
acordo com o Risk Priority Number (RPN), assim como os efeitos, as causas e as ac0es a
desenvolver.

Fazendo uma analise da FMEA, podemos inferir que a adesdo mais baixa dos
enfermeiros ao uso de EPI, dizia respeito a utilizacdo de 6culos/méascara c/ viseira com um
RPN de 1000, seguindo-se as batas estéreis com RPN de 810. Em contraposi¢éo, o valor de
RPN para a utilizacdo de luvas ndo estéreis foi de 250 e para a etapa de mudanga de luvas
entre clientes diferentes 160, correspondendo a adesdo mais elevada dos enfermeiros.

Ap0s a triangulacédo de dados concluimos que o uso de EPI e suas repercussdes no
cuidar em enfermagem no SUG seria uma area pertinente para intervencdo, contribuindo
assim para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao cliente. Desta forma,
definimos como problema: “Uso inapropriado ou escasso de EPI por parte da equipa
de enfermagem do SUG do CHMST” e identificAmos como problemas parcelares:

e Niveis de formac&o dispares relativamente ao uso de EPI no seio da equipa de

enfermagem do SUG do CHMST.

e Desconhecimento do Procedimento Geral de Selecdo de EPI.
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Devido a abrangéncia do trabalho de projeto, era crucial determinar prioridades
como forma de identificar a ordenagdo prevista na realizacdo das varias etapas do projeto.
Assim sendo, definimos como prioridades:

» Realizar pesquisa bibliogréafica acerca de EPI.

» Atualizar o Procedimento Geral de Selegéo de EPI.

> Elaborar um instrumento de auditoria que permitisse avaliar boas praticas no

ambito do uso de EPI.

» Formar/treinar a equipa de enfermagem na selecao e uso de EPI.

E de salientar que pelo facto de o Procedimento Geral de Selecdo de EPI aguardar
revisdo desde 2009, foram contactadas as enfermeiras da CCIH, que concordaram que o
atualizdssemos para posteriormente ser submetido ao Nacleo executivo da CCIH, Servico

de Gestdo da Qualidade e Conselho de administracéo.

2.2 - 0OBJETIVOS

Os objetivos sdo a descrigdo de um conjunto de comportamentos ou atuacgdes que
o formando deve mostrar ter adquirido, para ser reconhecido como competente. Indicam 0s
resultados que se pretendem obter, podendo incluir diferentes niveis que vdo desde o geral
ao mais especifico e devem ser formulados tendo em conta os conhecimentos e
capacidades a adquirir, relacionados com competéncias amplas e complexas. Os objetivos
gerais enunciam intencdes que descrevem o0s resultados esperados e os especificos sdo
indicadores de conhecimentos e aptiddes que os formandos devem adquirir ao longo do seu
processo formativo (M&o de Ferro,1999). Desta forma e por tudo o que temos vindo a
expor, delineamos como objetivo geral:
& Divulgar boas praticas no ambito da prevencdo e controlo de infecéo relativas
ao uso de EPI.
E como objetivos especificos:
& Atualizar o Procedimento Geral de Selecdo de EPI da CCIH do CHMST.
& Elaborar instrumento de auditoria as praticas no ambito da selecéo e uso de
EPI.
% Formar/treinar a equipa de enfermagem na selecéo e uso de EPI.
Concordamos com Barbier (1996 In Ruivo et al, 2010) quando refere que €

impossivel levar até ao fim um ato de planificacdo, sem se dispor de uma imagem clara dos

40



Relatério de Trabalho de Projeto — Uso de EPI e suas Repercussdes no Cuidar em Enfermagem no Servico de Urgéncia

objetivos. Sendo assim, ap6s definicdo dos objetivos passaremos a descricdo do
planeamento do projeto.

2.3 - PLANEAMENTO DO PROJETO

O planeamento do projeto é a fase em que é elaborado um plano detalhado deste,

a partir dos objetivos delineados. E necessario definir atividades e estratégias a
desenvolver, recursos necessarios, riscos potenciais e calendarizacdo das atividades,
através do cronograma. Este é flexivel e € um processo interativo que determina as datas de
inicio e de fim planeadas para as atividades a desenvolver. Assim, deve-se ter em
consideracdo que o desenvolvimento do cronograma pode impor a revisdo dos recursos e
duragdes (Miguel, 2006 In Ruivo et al. 2010).

Com base nos dados obtidos anteriormente, elabordmos um mapa de planeamento
do projeto com o respetivo cronograma que foi projetado de outubro de 2011 a julho de
2012 (Apéndice 8).

Nesta fase do projeto, fizemos a previsdo dos constrangimentos da implementacao
das estratégias definidas e forma de os ultrapassar. ldentificAmos assim como
constrangimentos: a dificuldade em realizar as atividades em tempo util, definindo como
forma de a ultrapassar a gestdo rigorosa do tempo; e a pouca motivacdo da equipa de
enfermagem do SUG para participar em novos projetos e acbes de formacdo. Para
ultrapassar este constrangimento definimos como metas, a partilha de informacdes e
objetivos do projeto com os enfermeiros do SUG, a recolha de sugestfes acerca das acdes a
implementar e a sensibilizacdo dos enfermeiros para a adesdo a utilizacdo de EPI, de forma
a reduzir a taxa de infecdo do SUG.

Por outro lado, também previmos os recursos financeiros necessarios para a
execucdo dos objetivos delineados, entdo definimos aproximadamente o gasto de 100€ em
material informatico (tinteiro para impressora e resmas de papel A4) para impressdo, do
Procedimento Geral de Selecdo de EPI, do instrumento de auditoria e do manual de
utilizacdo do instrumento de auditoria, assim como do dossier tematico, para entregar a
equipa de enfermagem. Relativamente aos recursos humanos nao foram previstos gastos
adicionais, tendo havido articulagdio com Enfermeira orientadora, Enfermeira
coorientadora, Enfermeira coordenadora do SUG, Enfermeiras responsaveis pela formagéo

em servico, Equipa de enfermagem do SUG e Enfermeiras da CCIH.
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E de referenciar ainda, que foram definidos indicadores de avaliagdo como,
relatdrios de estagios, dossier temético sobre controlo de infecdo e uso de EPI, instrumento
de auditoria as praticas de uso e selecdo de EPI com respetivo manual de utilizacéo,
Procedimento Geral de Selecdo e Uso de EPI, cartaz de divulgacdo da acdo de formacdo,
plano e diapositivos da acdo de formacdo e avaliagdo da mesma, que descreveremos a

sequir.
2.4 —EXECUCAO E AVALIACAO DO PROJETO

A fase de execucdo da metodologia de projeto p6e em pratica tudo o que foi
planeado. Se surgirem alteracdes ao planeado deverdo ser estabelecidas medidas de
recuperacdo, com a finalidade dos objetivos do projeto ndo serem comprometidos. A
avaliacdo de um projeto deverd ser intermédia, feita em simultdneo com a execugdo e a
avaliacdo final em que se verifica a consecucdo dos objetivos. Se 0s objetivos ndo forem
atingidos é necessario compreender as causas que influenciaram a auséncia da consecucao
destes (Ruivo et al., 2010).

De acordo com o referido anteriormente e para melhor compreensédo do mapa de
planeamento, faremos seguidamente uma descricdo das atividades desenvolvidas
cronologicamente para cada objetivo definido. Abordaremos também o0s recursos
utilizados, os indicadores de avaliacdo e simultaneamente faremos uma avaliagdo dos
objetivos definidos.

E de salientar que os prazos definidos no cronograma na sua maioria foram
cumpridos, havendo no entanto algumas atividades que ndo foram realizadas, por
envolverem outros Orgéos, como seja 0 Nucleo Executivo da CCIH, o Servico de Gest&o
da Qualidade e o Conselho de Administragdo do CHMST. Algumas atividades delineadas
para a exequibilidade dos objetivos especificos foram idénticas, como seja a pesquisa

bibliogréfica, as reunides com Enfermeira orientadora e Enfermeira coorientadora.
& Atualizar o Procedimento Geral de Sele¢do de EPI da CCIH do CHMST
IniciAmos o projeto em outubro de 2011 com uma pesquisa bibliografica

exaustiva sobre EPI e IACS, envolvendo livros, normas sobre EPI, revistas cientificas,

pesquisas efetuadas na internet e bases de dados B-on, Scielo e PubMed de trabalhos e
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artigos cientificos, recolhendo subsidios para fundamentarmos o problema definido. Esta
pesquisa, prolongou-se até julho de 2012 sendo planeadas Vérias atividades, de forma a dar
resposta as necessidades sentidas ao longo do projeto, para atingir o objetivo definido, que
passaremos a descrever.

Realizdmos estagio opcional de observacdo na CCIH de um Hospital da
Regido de Lisboa a 21, 25 e 30 de Novembro de 2011, sob a orientagdo da Enfermeira E.
F., com a duracdo de 24 h. Este estagio surgiu na perspetiva de contactarmos com outras
experiéncias e outros modos de intervir em termos de prevencdo e controlo de infecédo
hospitalar, visto ser esta a area de intervencdo do projeto. Pareceu-nos pertinente, para
além de conhecer os procedimentos efetuados pela CCIH do CHMST, conhecer outras
realidades e este hospital pareceu-nos ter profissionais de referéncia a nivel nacional no
ambito do controlo de infecdo. Poderemos dizer que o estagio contribuiu para a recolha de
material e aquisicdo de conhecimentos necessarios para a elaboracdo do procedimento,
assim como para a elaboracdo do instrumento de auditoria as préaticas e dossier tematico
sobre controlo de infecdo e uso de EPI. No final do estagio, procedemos a elaboracdo do
relatorio de estdgio, com o objetivo de relatar as experiéncias vivenciadas bem como as
competéncias desenvolvidas (Apéndice 9).

ParticipAmos nas 1V Jornadas da Associacdo Nacional de Controlo de Infecao
realizadas a 4 de novembro de 2011. Nestas jornadas foram debatidos programas de
controlo de infecdo, havendo referéncia ao programa do Servico Nacional de Salde da
Escocia que nos pareceu ter uma organizacao muito boa, para além de serem debatidos
aspetos de prevencao e controlo da IACS assim como competéncias dos enfermeiros em
controlo de infecdo e contributos da investigacdo no controlo de infecdo (Anexo 1). Estas
jornadas contribuiram para a consolidacdo de saberes adquiridos ao longo do curso,
conhecimento da realidade nacional relativamente ao funcionamento das CCIH,
despertando-nos também para a pesquisa de guidelines de utilizacdo de EPI utilizadas na
Escocia e que posteriormente utilizamos para elaboracdo do procedimento.

Realizdmos estagio opcional de observacdo na CCIH do CHMST, nos dias 18,
20 e 27 de abril de 2012, com a duracgao de 24h. e sob a orientagéo da Enfermeira R. R. e
T.S., de forma a recolhermos contributos para a atualizacdo do Procedimento Geral de
Selecdo de EPI, elaboragdo do instrumento de auditoria as praticas, para alem de
conhecermos o funcionamento e dindmica da CCIH.

O enfermeiro da CCIH tem como fungbes, entre outras, colaborar no
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planeamento e vigilancia epidemiolodgica; detetar casos de infegdo em articulagdo com o
laboratério de patologia clinica, servigos farmacéuticos e elos de ligagdo; participar na
elaboracdo e revisdo trienal de normas e recomendacdes sobre procedimentos e rotinas;
planear e monitorizar o cumprimento das normas; identificar areas de formacao
multidisciplinar tendo especial atengdo os profissionais em fase de integragdo ou recém-
formados; colaborar na elaboracéo de planos de agdo e relatdrios de atividades assim como
na investigacdo e controlo de surtos; manter contacto permanente com 0S Servigos
detetando problemas e orientando as atividades propostas pela CCIH, atraves de auditorias
as praticas e estruturas. (DGS, 2008).

Durante o periodo de estagio para além de nos ser dada informacéo detalhada da
forma de funcionamento e dindmica da CCIH, foi possivel efetuar visitas aos servigos de
internamento com a enfermeira da CCIH e apercebermo-nos da formacéo em servico que é
efetuada aos profissionais. Foram também dadas sugestGes e orientacdo no processo de
revisdo do procedimento. Tivemos acesso a bibliografia acerca de infegéo hospitalar e EPI
sendo disponibilizada legislacdo assim como a consulta de procedimentos. No final do
estagio procedemos a elaboracdo do relatério de estagio (Apéndice 10), com o objetivo de
relatar as experiéncias vivenciadas bem como as competéncias desenvolvidas. Estas
competéncias prenderam-se com as competéncias comuns do enfermeiro especialista,
nomeadamente no dominio da melhoria da qualidade ao integrarmos conhecimentos na
area da prevencdo e controlo de infecdo e desenvolvendo a competéncia B1 — desempenha
um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacdo clinica, assim como no dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais, adquirindo conhecimentos para realizarmos a acdo de
formagéo aos enfermeiros relacionada com o uso de EPI e suas repercussdes para o cuidar
em enfermagem no SUG. Desenvolvemos ainda a competéncia especifica do enfermeiro
especialista em pessoa em situacdo critica K3 — Maximiza a intervengdo na prevencéo e
controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica ou faléncia organica, face a
complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

Elabordmos dossier temético sobre controlo de infecdo e uso de EPI entre
margo e junho de 2012, a fim de sensibilizarmos os enfermeiros para a problematica da
infecdo associada aos cuidados de salde e para a importancia da adocdo de boas praticas
em controlo de infecdo relativas ao uso de EPI, que por sua vez era composto por
recomendacdes e informacdes da DGS, legislacdo relativa aos EPI, normas sobre EPI,
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artigos acerca da importancia dos EPI, assim como pelo Procedimento Geral de Selecdo de
EPI do CHMST e destinava-se a consulta pelos enfermeiros do SUG do CHMST-hospital
X, de forma a colmatar ddvidas existentes na selecdo e uso de EPI. E de salientar que este
dossier tematico foi discutido com a Enfermeira orientadora e Enfermeira coorientadora,
ficando disponivel em suporte de papel com todos os documentos digitalizados, de forma a
ser consultado pela equipa de enfermagem (Apéndice 11).

Atualizdmos o Procedimento Geral de Selecdo de EPI de mar¢o a junho de
2012, por 0 mesmo estar para ser revisto desde 2009.

Um procedimento € uma ferramenta dindmica passivel de evolugdo e que procura
profundas transformagfes culturais na instituicdo, nos aspetos técnico e politico-
institucionais. O seu objetivo € a exceléncia na prestacdo do servico, procurando minimizar
0s erros nas acdes rotineiras (Koch, 2009).

Neste contexto e ap06s pesquisa bibliogréfica, seleciondmos algumas guidelines,
nomeadamente do CDC - guidelines for Isolation Precautions: Preventing Transmission of
Infection Agents in Healthcare Setting de 2007 e da Health Protection Scotland (HPS ) da
NHS - National Service Scotland, mais propriamente, Standard Infection Control
Precautions Literature Review: Personal Protective Equipment (PPE) Aprons/Gowns,
Gloves, Eye/Face Protection, Surgical Face Masks, Headwear e Footwear de 2012. Estas
guidelines foram avaliadas através do instrumento de avaliacdo de normas de orientacdo
clinica — Agree II, pela Enfermeira coorientadora e Enfermeiras da CCIH (Apéndice 12),
de forma a verificar a sua fiabilidade e validade e posteriormente utilizarmos as suas
recomendacdes no procedimento. Apds a avaliacdo, as guidelines do CDC foram
recomendadas, assim como as da HPS, embora estas com modificagdes. O procedimento
foi assim baseado nas guidelines do CDC e algumas recomendacdes da HPS, tendo como
objetivo uniformizar critérios de selecdo e uso de EPI. A pratica baseada em evidéncias,
significa integrar a experiéncia clinica individual a melhor evidéncia externa disponivel
oriunda da pesquisa, (Pereira et al., 2006).

Foi anexado ao Procedimento Geral de Selecdo de EPI poster relativamente ao
uso de EPI, existente no CHMST, que por sua vez foi adaptado da OMS. E de referir, no
entanto, que foi alterada a disposicdo das imagens e apresentacdo dos varios passos para
colocacdo e remocdo de EPI, no sentido de tornar o poster mais atrativo e dando maior
visibilidade ao seu contetdo.

ApOs atualizagdo do procedimento e poster, discusséo com Enfermeira
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Orientadora, Enfermeira coorientadora, Enfermeiras da CCIH e termos procedido as
alteracbes sugeridas, o procedimento foi submetido a aprovacdo final das
Enfermeiras da CCIH e respetivo 6rgao executivo e ficou a aguardar aprovacdo para
posterior divulgacao (Apéndice 13).

Poderemos dizer que este objetivo foi atingido, na medida em que atualizdmos o
procedimento. E tal como tinha sido planeado, as atividades desencadeadas e 0s recursos

previstos foram suficientes para a sua concretizacao.

& Elaborar instrumento de auditoria as praticas no ambito da selecéo e uso
de EPI

A auditoria consiste na avaliacdo sistematica e formal de uma atividade para
determinar se esta a ser realizada de acordo com 0s seus objetivos. Nas organizagdes de
salde, a auditoria configura-se como uma importante ferramenta na transformacéo dos
processos de trabalho, no sentido de manterem a qualidade dos cuidados prestados (Dias et
al., 2011). Nesse contexto, a auditoria em enfermagem pode ser definida como a avaliacao
sistematica da qualidade dos cuidados de enfermagem, verificada através dos registos de
enfermagem. A auditoria de cuidados avalia os cuidados de enfermagem e através dela
pode-se indicar medidas preventivas e corretivas. Este € um processo educativo, pois nao
procura 0s responsaveis, mas questiona o porqué dos resultados adversos (D’Innocenzo et
al., 2006 In Ferreira et al., 2009).

As auditorias de processo normalmente sdo auditorias internas e evidenciam a
identificacdo de ndo conformidades em relacdo as especificagdes do processo,
procedimentos de trabalho, organizacdo, treino, logistica e a outras exigéncias relacionadas
com o processo produtivo. A auditoria de processo é uma atividade com alto foco
preventivo (Fernandes, 2005).

No sentido de adquirirmos conhecimentos na area de auditoria de processos,
efetuamos pesquisa bibliogréafica sobre instrumentos de auditoria desde outubro de 2011
até junho de 2012, de forma a recolhermos contributos para a elaboracao do instrumento de
auditoria definitivo e planeamos varias atividades que descreveremos a segulir.

A construgdo do instrumento de auditoria teve inicio em margo de 2011 tendo
sido alterado até junho de 2012, e foi fundamentado pelas guidelines pesquisadas e

supracitadas, e nas indicacOes da Enfermeira orientadora, Enfermeira coorientadora e
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Enfermeiras da CCIH, nas varias reunides efetuadas.

E de referir, que no estagio efetuado na CCIH do CHMST notou-se grande
disponibilidade das enfermeiras para o ensino e partilha de saberes, havendo partilha de
ideias acerca da construcdo do instrumento de auditoria para a sele¢do e uso de EPI que
estavamos a desenvolver e como efetuar a auditoria. Houve também disponibilidade para
validacdo do instrumento, como tal as Enfermeiras da CCIH realizaram um pré teste em
junho de 2012, no servico de medicina durante uma semana, 0 que permitiu que as mesmas
dessem algumas sugestdes. Apos a reformulacdo do instrumento, como ndo ocorreram
duvidas relativamente a compreensdo dos itens e aplicacdo do mesmo, foi considerado
valido no que respeita ao contetdo e aplicabilidade para a avaliagdo da qualidade e
seguranca dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente, no que respeita a selecdo e
uso de EPI.

Os processos avaliativos devem utilizar informagdes validas, pois s6 com a
aplicacdo de medidas validas se evita o risco de distorcer o comportamento dos
enfermeiros. Os resultados obtidos com a aplicacdo de um instrumento validado podem
servir de marcadores de qualidade, possibilitando a elaboracdo de estratégias para atingir a
melhor qualidade possivel (Vituri et al., 2009).

O instrumento de auditoria construido encontrava-se dividido em 13 itens
relacionados com, higienizacdo das maos, utilizacdo de bata permeavel, bata impermeavel,
bata estéril, avental, méascara cirargica, mascara cirurgica com viseira, 6culos, luvas nao
estéreis, luvas estéreis, assim como colocacdo de EPI, remocao de EPI e disponibilidade de
EPI.

Para melhor compreensdo aquando da utilizacdo do instrumento, elabordmos um
manual de utilizacdo do instrumento de auditoria, no periodo de margo a junho de
2012, tendo por base o pesquisado para o instrumento de auditoria. Este manual tinha
como objetivo geral: orientar a aplicacdo do instrumento de auditoria da selegcdo e uso de
EPI e como objetivos especificos: explicar as indicacOes e as etapas a observar em cada
tipo de equipamento, apresentar a formula da taxa de adesdo a selecdo e uso de EPI e
descrever as atividades do enfermeiro auditor.

A divulgacéo do instrumento de auditoria as praticas no ambito da sele¢do e uso
de EPI, a realizacdo de auditorias no SUG e respetivo relatorio, ndo foram possiveis
efetuar em tempo (til do projeto, por se aguardar divulgacdo do instrumento pelo Conselho
de Administracdo, apds aprovacdo do Nucleo Executivo da CCIH e Servico de Gestdo da
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Qualidade. No entanto, o objetivo foi atingido visto ter sido elaborado o instrumento de
auditoria com o respetivo manual de utilizagdo e tal como previsto, as atividades
desencadeadas e recursos planeados foram suficientes para a sua concretizagéo.

Como indicador de avaliacdo foi apresentado o instrumento de auditoria

(Apéndice 14) e respetivo manual de utilizacdo (Apéndice 15).

& Formar/treinar a equipa de enfermagem na sele¢éo e uso de EPI.

A formacdo tem como objetivo desenvolver as potencialidades dos individuos
dentro de uma perspetiva de mudanga, melhorando o seu desempenho profissional através
da aquisicdo e melhoria de conhecimentos, de capacidades praticas e de atitudes (Mé&o de
ferro, 1999).

Tendo em consideragdo o referido anteriormente e dando continuidade ao
trabalho desenvolvido de forma a atingirmos o objetivo definido, efetudmos pesquisa
bibliogréafica sobre EPI de outubro de 2011 a junho de 2012, sendo um contributo fulcral
para pudermos realizar a acdo de formacdo sobre selecdo e utilizacdo de EPI padrdo
(bata/avental, luvas, mascara cirurgica, éculos/ mascara com viseira). Para a consecucao
deste objetivo planeamos algumas atividades que passaremos a expor.

A calendarizagdo e marcacgdo da acéo de formacao foram efetuadas em junho
em articulacdo com as enfermeiras responsaveis pela formacdo em servigo, tendo sido
divulgada através de cartaz (Apéndice 16). A 27 de junho de 2012, realizdmos a agao
de formacéo relacionada com o uso de EPI e suas repercussdes no cuidar em enfermagem
no SUG, com o objetivo de sensibilizar os enfermeiros para a importancia/implicacdes do
uso de EPI nos cuidados de satde, mas previamente procedemos a elaboracao do plano da
acdo (Apéndice 17) e diapositivos de suporte a acdo de formacdo (Apéndice 18), os
quais foram discutidos com a Enfermeira orientadora, Enfermeira coorientadora e
Professora orientadora. E de salientar que o contelido da acdo de formacdo e a
elaboracdo dos diapositivos, basearam-se no procedimento e dossier temético elaborados
previamente.

A avaliacdo da acdo de formacgdo foi efetuada apds a sessdo, em impresso
existente no CHMST (Apéndice 19). Da avaliacdo efetuada conclui-se que a formacao foi
de encontro as expetativas dos enfermeiros presentes, pelo facto de poderem aplicar os
conhecimentos em situagio concreta de trabalho. E de referir que apenas estiveram 14
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enfermeiros na formag&o por ser um periodo de férias de véarios enfermeiros, para além de
haver véarias formacdes em servico neste més. Ficou definido replicar a formacéo,
aguardando-se marcacdo pelas enfermeiras responsaveis pela formacdo em servico, no
sentido de que o maior numero possivel de enfermeiros do servico a faca, para que se
adotem boas préaticas no uso de equipamentos de protecdo individual e consequentemente
se minimize a hipotese de infegdo cruzada, diminuindo a taxa de infegdo do servigo de
urgéncia. Este objetivo foi atingido plenamente, tendo sido efetuadas todas as atividades
planeadas e em que o0s recursos pressupostos foram suficientes.

Pelo exposto anteriormente, pensamos ter atingido os objetivos para que o
projeto “Uso de Equipamento de Protecdo Individual e suas Repercussdes no Cuidar em

2

Enfermagem no Servico de Urgéncia”, possa contribuir para a qualidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem, no ambito das boas praticas em controlo de infecdo relativas ao
uso de EPI no SUG do CHMST- hospital x. Aguardamos a divulgacdo do Procedimento
Geral de Selecdo e Uso de EPI, assim como do Instrumento de Auditoria e Manual de
utilizacdo deste, pelos 6rgdos competentes, para que efetivamente se possa operacionalizar
todo o projeto.

Com o trabalho desenvolvido no PIS, pensamos ter adquirido/desenvolvido
algumas competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista Em Pessoa Em
Situagdo Critica, assim como de Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica que iremos

analisar no capitulo 4.
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3 - PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica era-nos
solicitado a realizacdo de um PAC, que surge em paralelo com o PIS, de forma a organizar
e planear os conhecimentos que nos propinhamos adquirir e desenvolver, tendo por base o
enguadramento concetual e enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem e as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, tal como regulamentado pelo Regulamento n°

124/2011, com vista a aquisicao das mesmas e que passamos a explanar.

3.1 - DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O PAC foi desenvolvido no SUG do hospital x do CHMST e o0s objetivos e
respetivas atividades a desenvolver prenderam-se com necessidades detetadas através de
reunides com a equipa de enfermagem, a Enfermeira coordenadora do SUG, Enfermeira
orientadora e Enfermeira coorientadora, Enfermeiros responsaveis pela CCIH e Gabinete
de Gestdo de Risco e Seguranca do Doente, assim como com o que observamos na pratica
diéria de cuidados e com base na experiéncia vivenciada enquanto enfermeiras do SUG.

Os problemas detetados estavam relacionados com as competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo Critica, que nos propusemos adquirir e
mobilizar, de acordo com o Regulamento n°® 124/2011 referido anteriormente e foram:

K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica.

K2 - Dinamiza a resposta a situac@es de catastrofe ou emergéncia multi-vitima
da concecdo a agao.

K3 - Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacgao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a
necessidade de respostas em tempo Gtil e adequadas.

Foram entdo desenvolvidas unidades de competéncia definidas para cada
competéncia especifica do enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica, que

estavam relacionadas com, o ambito dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa em
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situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica (K1.1), a
gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos (K1.2), o planeamento de
resposta concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia multi-vitima ou catastrofe (K2.2)
e a gestdo dos cuidados em situacdes de emergéncia e/ou catastrofe (K2.3). As unidades de
competéncia no ambito da concecdo de um plano de prevencgdo e controlo da infecéo para
resposta as necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica (K3.1), assim como da lideranca do desenvolvimento de procedimentos de controlo
de infecdo, de acordo com as normas de prevencdo, designadamente das IACS a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica (K3.2), foram desenvolvidos objetivos com respetivas

atividades no PIS.

3.2—- OBJETIVOS

Apds o diagndstico de situacdo emergiu a necessidade de definir objetivos para a
construcdo do PAC.
Definimos ent&o, como objetivo geral:
» Adquirir competéncias especificas do Enfermeiro Especialista Em Pessoa Em
Situacdo Critica

E como objetivos especificos:

> Elaborar Procedimento Setorial sobre Cuidados de Enfermagem ao Cliente
Submetido a Entubacéo e Extubacdo Endotraqueal.

» Atualizar tabela de compatibilidades de medicamentos administrados por via

intravenosa.

» Elaborar cartaz com fluxograma de evacuacgdo emergente de clientes do SUG

> Elaborar dossier teméatico sobre evacuagdo de clientes em situacdo de

catastrofe/emergéncia.

Estes objetivos foram definidos por constatarmos que havia problemas que
necessitavam de intervengdo. Assim sendo, constatimos que por vezes ndo havia
uniformizacédo de procedimentos na atuacdo dos enfermeiros, perante o cliente submetido a
entubacdo e extubagédo endotraqueal no SUG, o que se repercutia nos cuidados prestados.
Partindo desta constatacdo e pelo facto de nédo existir nenhum procedimento elaborado no
servigco que abordasse este aspeto, auscultdmos a opinido da Enfermeira coordenadora do

SUG, que foi de encontro & nossa percecdo e achou pertinente a elaboracdo do
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procedimento. Pois como refere Gomes et al. (2009) a implementacdo de procedimento
especifico para manuseio da via aérea, possibilita acdes corretivas nos cuidados de
enfermagem.

A atualizacdo da tabela de compatibilidades de medicamentos existente no SUG,
surge pela necessidade sentida pelos enfermeiros de adquirir informacdo acerca das
compatibilidades dos medicamentos mais utilizados no servico, pois cada vez mais sdo
administrados varios medicamentos em simultdneo e muitas vezes pela mesma via. A
tabela vigente no SUG néo especificava os medicamentos mais utilizados no servigo, bem
como as suas diluicdes e compatibilidades.

Apos reunides com a Enfermeira coordenadora do SUG, Enfermeira orientadora
e Enfermeira coorientadora, consideramos importante a elaboracdo de um dossier sobre a
tematica da evacuacdo de clientes em situacdo de catastrofe/emergéncia, para que 0s
profissionais do SUG tivessem conhecimento de aspetos como, equipas de evacuagao,
métodos de transferéncia de clientes, linha de emergéncia interna, pontos de reunido,
deveres de todos os profissionais em situacdo de emergéncia, assim como de legislacédo
sobre planos de emergéncia e regulamentos de seguranca.

Pensamos também elaborar um cartaz sobre a evacuacdo emergente de clientes do
SUG, na medida em que este constituiria um documento importante para a equipa de
enfermagem do servico, no sentido de orientar e facilitar a evacuagdo do SUG em situagdo
de emergéncia.

Apbs a definicdo dos objetivos iniciAmos a etapa do planeamento.

3.3-PLANEAMENTO DO PROJETO

Da reflexdo efetuada em relacdo a uma tematica ou problematica em que nos
propusemos intervir em cada competéncia especifica, surgiram os objetivos especificos, as
atividades a desenvolver e os indicadores de avaliagcdo, conforme mapa de planeamento do
PAC e respetivo cronograma (Apéndice 20).

IniciAmos o projeto em outubro de 2011 com pesquisa bibliografica sobre as
tematicas a abordar, envolvendo livros, revistas cientificas e pesquisas efetuadas na
internet. Apos definicdo dos temas a desenvolver a pesquisa prolongou-se até julho de
2012, para dar resposta as necessidades sentidas ao longo do projeto.

E de referir que para além do estagio efetuado no SUG foi também realizado
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estagio opcional de observacéo no Gabinete de Risco e Seguranca do Doente do CHMST,
de forma a consolidar conhecimentos na area de emergéncia e catastrofe e recolher
contributos para atingir os objetivos especificos definidos.

Fizemos a previsdo dos constrangimentos da implementacdo das estratégias
definidas e forma de os ultrapassar. IdentificAmos assim como constrangimentos: a
dificuldade em realizar as atividades em tempo util, definindo como forma de a ultrapassar
a gestdo rigorosa do tempo. Também previmos 0s recursos financeiros necessarios para a
execucdo dos objetivos delineados, entdo definimos aproximadamente o gasto de 20 € em
material informatico (tinteiro para impressora e resmas de papel A4) para impressdo do
dossier tematico. Relativamente aos recursos humanos ndo foram previstos gastos
adicionais, tendo havido articulagdo com Enfermeira orientadora, Enfermeira
coorientadora, Enfermeira coordenadora do SUG, Equipa de enfermagem do SUG e
Enfermeiro do GGRSD.

E de referenciar ainda, que foram definidos indicadores de avaliagdo como,
procedimento setorial sobre cuidados de enfermagem ao cliente submetido a entubacdo e
extubacdo endotraqueal, tabela de medicamentos administrados por via intravenosa,
dossier tematico sobre evacuacdo de clientes em situacdo de catastrofe/emergéncia, cartaz
com fluxograma de evacuacdo emergente de clientes do SUG e relatdrio de estéagio.

3.4— EXECUCAO E AVALIACAO DO PROJETO

De forma a sistematizar este percurso de aprendizagem, faremos seguidamente
uma descricdo dos objetivos especificos definidos e atividades desenvolvidas
cronologicamente para cada objetivo, ao longo do projeto. Abordaremos também os
recursos necessarios e os indicadores de avaliacdo, fazendo em simultdneo uma avaliagdo

dos objetivos definidos.

& Elaborar Procedimento Setorial sobre Cuidados de Enfermagem ao
Cliente Submetido a Entubacao e Extubacao Endotraqueal.

A entubacdo endotraqueal assegura eficazmente a permeabilidade da via aérea,
facilita a ventilacdo permitindo o fornecimento de altas concentracdes de oxigenio,

diminui o risco de aspiracdo de contetdo gastrico, permite a aspiracao de secrecdes e a
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ventilacdo mecanica (Nunes, 2001).

No sentido de recolhermos material para a elaboragdo do procedimento,
desenvolvemos pesquisa bibliografica sobre entubacdo endotraqueal para elaborar o
procedimento, que se desenrolou de outubro de 2011 a julho de 2012.

Elaboramos o Procedimento Setorial sobre Cuidados de Enfermagem ao
Cliente Submetido a Entubacéo/Extubacéo Endotraqueal durante os meses de maio
a julho de 2012, tendo sido sujeito a varias alteracdes, apds discussdo deste com
Enfermeira orientadora, Enfermeira coorientadora e Enfermeira coordenadora
do SUG. O procedimento (Apéndice 21) foi construido com o objetivo de uniformizar
0s cuidados de enfermagem a prestar ao cliente submetido a entubagdo/extubacéao
endotraqueal e foi divulgado em reunides com os chefes de equipa de enfermagem,
que posteriormente o divulgaram a restante equipa de enfermagem. Pensamos que o
objetivo foi alcancado, visto termos elaborado o documento que permitira melhorar as
praticas no ambito dos cuidados de enfermagem a prestar ao cliente submetido a

entubacdo/extubacéo endotraqueal.

& Atualizar tabela de compatibilidades de medicamentos administrados por

via intravenosa.

As incompatibilidades medicamentosas quando ocorrem sdo consideradas erro de
medicacdo e o produto resultante pode afetar a eficidcia e a seguranca da terapia. A
interacdo farmacolo6gica ocorre quando um farmaco interfere com os outros, alterando o
efeito esperado, podendo ser prejudicial a medida que causa aumento de riscos ao cliente
(Moraes et al., 2011).

ApOs pesquisa bibliogréafica, foi iniciada em maio de 2012 a elaboracédo da
tabela de compatibilidades de medicamentos administrados por via intravenosa. Esta
tabela foi discutida com a Enfermeira coordenadora do SUG, Enfermeira orientadora
e Enfermeira coorientadora. Em julho de 2012 foi elaborado definitivamente um
documento que contém uma tabela com as compatibilidades na infusdo de
medicamentos, assim como a forma de administracéo/ diluicdo, indicagdes e efeitos
secundarios de cada medicamento que consta da tabela (Apéndice 22).

O documento foi divulgado através de reunibes com os chefes de equipa de

enfermagem, que posteriormente o divulgaram a todos os enfermeiros do servico.
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Consideramos que o objetivo foi atingido tendo sido, executadas todas as atividades

previstas e os recursos suficientes.

% Elaborar dossier tematico sobre evacuacdo de clientes em situacdo de

catastrofe/emergéncia.

A evacuacdo total de um hospital é muito dificil e improvavel, mas pode vir a ser
necessaria, entdo é obrigatorio té-la planeado. As evacuacgdes parciais ou de transferéncia
para servicos de refugio sdo mais féceis e cada servico do hospital deve ter o seu plano
(Alves, et al., 1999).

Por principio devem existir caminhos alternativos de evacuacdo, havendo assim a
hipdtese de utilizacdo de um deles, se o outro ndo oferecer condi¢des de seguranca devido
ao sinistro. As portas situadas nos caminhos de evacuacdo devem ser de abertura facil e
imediata em caso de emergéncia. Os caminhos de emergéncia devem ser devidamente
sinalizados e com iluminagdo de emergéncia. As pessoas responsaveis pela evacuagdo sao
os profissionais da area afetada e deverdo manter-se no local, até receberem ordens do
Diretor de Emergéncia (Chefe de Equipa de Urgéncia) ou Coordenador de Emergéncia
(Enfermeiro Chefe/ Enfermeiro Chefe de Equipa) para iniciar a evacuacdo (CHMST,
2007). Para que todos os profissionais do hospital tenham conhecimento dos aspetos
referidos anteriormente, € necessario que conhecam o Plano de Emergéncia Interno,
podendo assim atuar de forma coordenada e adequada

O dossier tematico que elabordmos teve como objetivo, sensibilizar os
enfermeiros para a problemética da evacuacdo de clientes em situacdo emergente e €
composto por um conjunto de documentos separados por temas como; legislacdo
relacionada com os planos de emergéncia e regulamentos de seguranga; aspetos de
evacuacdo de acordo com o plano de emergéncia interna e pela proposta de fluxograma de
evacuacdo de clientes do servico de urgéncia, de forma a facilitar a sua consulta. Destina-
se aos profissionais do SUG, tendo em vista colmatar duvidas existentes na evacuacao de
clientes.

A elaboracgéo do dossier baseou- se na pesquisa bibliografica e na internet sobre
planos de emergéncia, legislacdo relacionada com os mesmos e com regulamentos de
seguranca, que decorreu entre outubro de 2011 e julho de 2012.

Tentando dar resposta ao referido anteriormente, procedemos a elaboracgdo do
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dossier tematico sobre evacuacdo de clientes em situacdo de catastrofe/emergéncia,
que decorreu de maio a julho de 2012. Ap6s discussdo do dossier com Enfermeira
orientadora, Enfermeira coorientadora, Enfermeira coordenadora do SUG e
Enfermeiro do GGRSD e efetuadas as alteracdes sugeridas, foi elaborado o documento
definitivo, ficando no servigco em suporte de papel, com todos os documentos digitalizados
(Apéndice 25). A divulgacdo do dossier foi efetuada em reunides com a equipa de
enfermagem. Pensamos assim que o objetivo definido foi atingido, visto ter sido elaborado
0 dossier tal como definido e as atividades desencadeadas e recursos previstos foram
suficientes para a sua concretizacdo. E de referenciar que o estagio efetuado no GGRSD e
que descrevemos a seguir, também contribuiu para a exequibilidade deste objetivo.

% Elaborar cartaz com fluxograma de evacuacdo emergente de clientes do
SUG

Para a elaboracdo do cartaz, iniciAmos pesquisa bibliografica e na internet acerca
do Plano de Emergéncia Interno do CHMST, Plano Nacional e Distrital de Catastrofe, que
se prolongou até final do projeto de forma a dar resposta as necessidades sentidas.

O plano de emergéncia interno, € um conjunto de normas e regras que devem ser
dindmicas e atualizadas consoante a experiéncia e os resultados obtidos pelas acdes
implementadas. As acBes implementadas visam a limitacdo das consequéncias de varios
sinistros, tais como: incéndio, explosao, sismo, ameaca de bomba/pacote suspeito, corte
total de energia, inundacéo e incidente de violéncia/ disturbios (CHMST 2007).

Os objetivos do plano de emergéncia sdo minimizar os danos sobre os clientes,
pessoal e instalacdes, até a chegada de socorros externos e colaborar com estes a partir
dessa altura. Cada um dos trabalhadores tem uma atuacdo especifica que por sua vez se
engloba num conjunto de agdes coordenadas por uma serie de equipas e responsaveis
(Alves, et al., 1999).

Apbs leitura e analise do Plano de Emergéncia Interno do CHMST conseguimos
identificar, os fatores de risco internos e externos, a estrutura organica de seguranca em
situacdo de emergéncia, as diferentes equipas de intervencdo e respetivas fungdes assim
como os planos de evacuacao e de comunicacdo existentes na instituicao.

Para consolidarmos os conhecimentos na area da emergéncia e catastrofe,

efetudmos estagio opcional de observagdo no Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranca
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do Doente do CHMST nos dias 7, 9, 15 e 18 de maio de 2012, no total de 24 h., sob a
orientagdo do Enfermeiro J. F. N., com o objetivo de conhecer a dindmica e funcdes do
enfermeiro do GGRSD, para além de adquirirmos informacGes que nos permitissem
elaborar o cartaz de evacuacdo emergente de clientes do SUG.

Durante o estagio para além de nos ser dada informacdo detalhada da forma de
funcionamento e dindmica do Gabinete, foi possivel efetuar pesquisa bibliogréfica de
documentos sobre gestdo do risco e seguranca do doente, Plano de Emergéncia Interno
bem como acerca da tematica que pretendiamos abordar. Relativamente ao Plano de
Emergéncia Interno, foi de particular importancia a reflexdo conjunta com o Enfermeiro
responsavel pelo GGRSD, acerca da evacuacdo de clientes em situacdo emergente do
servico de urgéncia, sendo dadas sugestdes e orientacdo para a elaboracdo do cartaz, como
é descrito no relatério de estagio (Apéndice 23).

A elaboracdo do cartaz decorreu de maio a julho de 2012, no sentido de ser um
documento de facil leitura e acesso para orientar a evacuagdo de clientes do SUG em
situacdo de emergéncia, tendo sido discutido com a Enfermeira orientadora, Enfermeira
coorientadora e Enfermeiro do GGRSD e posteriormente introduzidas as alteractes
sugeridas.

O cartaz (Apéndice 24) foi enviado para 0 GGRSD, a fim de o aprovar e
posteriormente enviar para o0 Gabinete de Comunicacdo e Imagem e s6 apds aprovacao pelo
Conselho de Administracdo podera ser divulgado, o que estamos a aguardar e que por esse
motivo ainda ndo pode ser divulgado.

Consideramos que o objetivo foi atingido na medida em que foi elaborado o
cartaz, embora ndo se tenha conseguido divulga-lo durante o periodo de implementacdo do
projeto, no entanto, propomo-nos a divulga-lo, apos a sua aprovacao.

Relativamente a competéncia K3, desenvolvemos atividades que ja foram
referenciadas no planeamento e execucéo do PIS.

Por tudo o que referimos anteriormente, pensamos ter atingido o objetivo geral a
que nos tinhamos proposto e que consistia na aquisicdo de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista Em Pessoa Em Situacdo Critica. Para além destas,
propusemo-nos também a adquirir competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica ao longo do percurso formativo, que iremos descrever e analisar no capitulo

seguinte.
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4 - ANALISE DAS COMPETENCIAS COMUNS E ESPECIFICAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMGEM EM PESSOA EM
SITUACAO CRITICA E MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA

No Decreto-Lei n® 161/96 de 4 de setembro, alterado pelo Decreto-Lei n°® 104/98
de 21 de abril é publicado o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE)
e no artigo 4° do Capitulo 11, (1996:2960), o enfermeiro especialista é definido como:

“(...) enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem
ou 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 drea da sua especialidade”.

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

(2011:8648) para além de um conhecimento especifico numa area acrescenta que o
enfermeiro especialista deve ter em linha de conta: “ (...) as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervengdo”.

O enfermeiro especialista deve possuir um conhecimento aprofundado num grupo
de dominios que lhe permitem uma atuacdo diferenciada em ambientes de satde primarios,
secundarios e terciarios, em todos os contextos da prestacdo de cuidados de salde. Esses
dominios sdo quatro e assentam em responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria
continua da qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (Op. Cit., 2011).

O Decreto-Lei n° 74/2006 de 24 de marco, regulamenta o ciclo de estudos do
ensino superior e no artigo 18°, n° 4, p. 2247, refere que no ensino politécnico, o ciclo de
estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar, predominantemente, a aquisi¢cao
pelo estudante de uma especializacdo de natureza profissional. Como esta descrito no
artigo 26°, p. 2248, o 6rgdo legal e estatutariamente competente de cada estabelecimento

de ensino superior, aprova as normas regulamentares do mestrado. Sendo assim, foi
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elaborado pela direcdo do Curso de Mestrado da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, o Regulamento do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica em que se definem as competéncias a desenvolver ao longo do curso e que
analisaremos posteriormente.

A reflex@o é indispensavel para articular a experiéncia e o processo formativo
(Couceiro, 1995). Poder-se-4 dizer que a reflexdo traduz o saber, saber fazer e saber ser,
levando a aquisicdo de competéncias.

Benner (2005:43) considera que “(...)competéncias e praticas competentes
referem-se aos cuidados de enfermagem desenvolvidos em situagdes reais”.

O desenvolvimento de competéncias em enfermagem, baseia-se no Modelo de
Aquisicdo de Pericia de Dreyfus, que define 5 estadios de proficiéncia: iniciado (sem
experiencia das situacdes com que possa ser confrontado), iniciado avancado (tem alguma
experiéncia, pois ja fez frente a suficientes situagdes reais) competente (desenvolve a sua
atividade na mesma area ha cerca de 2-3 anos, apercebe-se dos seus atos), proficiente
(apercebe-se das situacdes como uma globalidade e ndo de forma isolada) e perito (tem
muita experiéncia e formacdo adequada, estando motivado para trabalhar corretamente).
Os conhecimentos envolvidos na préatica clinica sdo a chave do progresso da pratica de
enfermagem e do desenvolvimento da ciéncia de enfermagem (Op. Cit., 2005).

O profissional competente é aquele que sabe agir com competéncia, podemos ter
conhecimentos mas se nao os aplicarmos na pratica ndo somos competentes. A
competéncia do profissional esta no saber combinatério e as acdes competentes sdo o
resultado disso. Saber agir com congruéncia é saber tirar as licdes da acdo, (Le Boterf,
2003).

Ao longo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica adquirimos,
mas essencialmente aprofunddmos, conhecimentos que nos conduzem aos perfis de
competéncias propostos pela OE para os Enfermeiros Especialistas em Pessoa em Situagdo
Critica, assim como para as competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica.
Este curso forneceu o suporte especifico na area da Enfermagem Médico-Cirdrgica, desde
a sua concetualizacdo até a abordagem do cliente/familia em ambiente complexo e
diferenciado. Sendo assim, foram importantes os aportes teoricos que nos levaram a refletir
sobre o Enquadramento Concetual de Enfermagem e de Enfermagem em Pessoa em
Situagdo Critica, levando-nos a construir indicadores de qualidade em contexto de

intervencéo especificos.
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O desenvolvimento de conhecimentos na area de intervencdo no Controlo de
Infecdo foi de extrema importdncia para o desenvolvimento de boas préticas que
contribuam para a qualidade dos cuidados de enfermagem. Os contributos recolhidos ao
longo do curso, vieram de encontro a reflexdo inicial que tinhamos efetuado para
definirmos a area de intervencao no projeto e que se prendia com o facto de que a realidade
do campo de estagio, nesta matéria, nem sempre estar em conformidade com a boa pratica
que a evidéncia do conhecimento atual estabelece. Se o ambiente hospitalar ndo for seguro
para o cliente, entdo estamos perante a possibilidade de lhe desencadear problemas
potenciais que irdo alterar a sua forma de” viver” ou seja de efetuar as suas atividades de
vida, conforme preconiza o modelo concetual que adotamos e segundo o qual, o
planeamento dos cuidados de enfermagem assentou.

Os conhecimentos adquiridos, levaram-nos a desenvolver o aspeto reflexivo e
critico relativamente ao controlo e prevencdo de infecdo, assim como na vertente da pessoa
a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica e situacdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, claro que todo este desenvolvimento foi
complementado com a pesquisa efetuada e os estagios efetuados no SUG e GGRSD do
CHMST, assim como na CCIH de um hospital da regido de Lisboa e do CHMST.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, para
além de integrar as competéncias comuns, tem um conhecimento aprofundado que lhe
permite prestar cuidados altamente qualificados a pessoa em situacdo critica. Para a
compreensdo destas competéncias, foram importantes os contributos recolhidos na Reunido
de Discussdo das Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, realizada a 12 de Dezembro de 2011 e moderada pela Sr.2
Professora A. R. (Anexo 2).

Tendo em conta o referido anteriormente, faremos de seguida a analise das
aprendizagens a luz dos contributos teoricos que levaram a aquisicdo de competéncias
comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagédo

Critica e Mestre em Enfermagem Médico- Cirlrgica

4.1 — COMPETENCIAS COMUNS E ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUACAO
CRITICA
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As competéncias comuns do enfermeiro especialista foram adquiridas ao longo dos
estagios realizados no ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica,
na medida que todas as atividades desenvolvidas no ambito do PIS e PAC, implicaram
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria da qualidade, gestdo de cuidados
adequados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais, que conduzirdo a melhoria
continua da qualidade.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, identificAmos
praticas de cuidados menos adequadas que poderiam comprometer a seguranca do cliente,
como tal no &mbito do PIS tentdmos através de instrumentos de gestdo e colheita de dados
fundamentar o problema identificado, tendo sempre em vista a dimensdo ética e
deontoldgica. E de referir que os instrumentos de colheita de dados foram precedidos de
consentimento informado, no sentido de esclarecer os enfermeiros do SUG com
informacdo adequada sobre o autor, objetivo e ambito do estudo, assim como da institui¢do
de educacdo promotora, garantia de confidencialidade dos dados, possibilidade de
abandonar o estudo em qualquer altura e de conhecer os resultados obtidos, se assim o
pretendessem. Pois como refere Queirds (2001:96) ” O consentimento é um ato de decisdo
voluntéria, realizado por pessoa competente, esclarecida por adequada informacdo e
capaz de deliberar, tendo compreendido a informacéo revelada. (...) O ato de consentir é
um processo e nao um evento isolado, devendo ser livre, voluntario, consciente ”.

Ao definirmos estratégias de resolucdo de problemas relacionados com a
prevencdo e controlo de infecdo, que envolvem processos de tomada de decisdo em
situacBes da pratica clinica, nomeadamente na utilizacdo adequada de EPI de forma a
evitar a infecdo cruzada, pensamos ter agido em conformidade com o que esta preconizado
na alinea a,) do ponto 1, do Artigo 76° do Codigo Deontoldgico, inserido no Estatuto da
OE com nova redacéo conferida pela Lei n® 111/2009 de 16 de setembro, (2009:69), em
que se refere que os enfermeiros estdo obrigados a ““ exercer a profissdo com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, (...), adotando todas as medidas que visem melhorar
a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem”. Desta forma desenvolvemos a
competéncia, Al- Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervengéo e unidades de competéncias Al.1 — Demonstra tomada de deciséo ética numa
variedade de situacdes da pratica especializada, A 1.2 — Suporta a decisdo em principios,
valores e normas deontolégicas e A1.3 — Lidera de forma efetiva os processos de tomada
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de decisdo ética de maior complexidade na sua &rea de especialidade (Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, 2011).

No dominio da melhoria da qualidade, promovemos a incorporacdo de
conhecimentos na area da prevencdo e controlo de infecdo na prestacdo de cuidados,
elaboramos um documento (instrumento de auditoria as préaticas de selecdo e uso de EPI)
que permite avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem, através de
auditorias/observacdes. E de salientar que este documento partiu da grelha de observacio
construida na fase de diagndstico e foi desenvolvido ao longo da fase de execucédo do PIS,
tendo culminado num instrumento de auditoria com o respetivo manual de utilizagéo. Este
instrumento tem como objetivo, avaliar a qualidade e segurangca dos cuidados de
enfermagem prestados ao cliente, determinando a taxa de adesdo dos enfermeiros a selecdo
e uso de EPI. A avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem, através de
indicadores pode ser utilizada pelos profissionais como forma de melhorar os cuidados,
assim como forma de compreender a qualidade desses cuidados (Vituri et al., 2009).

Atualizamos também o Procedimento Geral de Selecdo de EPI da CCIH, tendo
como objetivo uniformizar critérios de selecdo e uso de EPI no CHMST, para minimizar
erros e garantir a exceléncia na prestacao de cuidados.

Com o desenvolvimento do PAC, observdmos situacdes relacionadas com os
cuidados de enfermagem ao cliente submetido a entubacdo e extubacdo endotraqueal e
administracdo de medicamentos, que nos levaram a selecionar estratégias de melhoria
(elaboracéo de procedimento setorial sobre cuidados de enfermagem ao cliente submetido
a entubacdo e extubacdo endotraqueal e de uma tabela de compatibilidades de
medicamentos administrados por via intravenosa, com a forma de administracdo/ diluicao,
indicacdes e efeitos secundérios de cada medicamento que consta na mesma), de forma a
criar e manter um ambiente seguro para o cliente. Desenvolvemos assim, a competéncia
Bl — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica e unidades de
competéncia B1.1 — Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade,
B1.2 — Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade da prética, a
competéncia B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade, com a unidade de competéncia B2.2 — Planeia programas de melhoria
continua e competéncia B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro, com a

unidade de competéncia B3.2 — Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades
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funcionais (Op. Cit., 2011).

No dominio da gestao de cuidados avalidmos riscos para a prestacdo de cuidados
associados aos recursos. Utilizamos e promovemos a utilizacdo de recursos na area do EPI,
da evacuacdo emergente de clientes do SUG, da administracdo de medicamentos e
entubacdo/extubacdo endotraqueal, otimizando a qualidade dos cuidados, para além de
fomentarmos um ambiente positivo no seio da equipa de enfermagem, de forma a motiva-
la para a introducdo da mudanca e melhoria dos cuidados prestados. Sendo assim,
mobilizdmos as competéncias C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa
de enfermagem e seus colaboradores e a articula¢do na equipa multiprofissional com
a unidade de competéncia, C1.1 — Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisdo e C1.2 — Orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a
qualidade, assim como a competéncia C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos
as situagdes e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados com a
unidade de competéncia, C2.1 — Otimiza o trabalho da equipa adequando 0s recursos as
necessidades de cuidados (Op. Cit., 2011).

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
diagnostichmos necessidades formativas, desenvolvemos formagcdo em contexto de
trabalho relacionada com a selecdo e uso de EPI, interpretdimos e analisdmos dados
provenientes da observacdo dos cuidados de enfermagem prestados (diagnéstico de
situacdo) contribuindo assim para a melhoria dos cuidados prestados. E de salientar que
para a mobilizacdo destas competéncias, foram importantes os aportes teéricos lecionados
no 1° semestre do curso, nomeadamente nos modulos de, Formacdo Continua em
Enfermagem, Gestdo de Processos e Recursos, Métodos de Tratamento de Informacéo e
Trabalho de Projeto. Ao realizarmos todo o trabalho referido anteriormente mobilizamos
entdo a competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimento com as respetivas unidades de competéncia, D2.1 —
Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area
da especialidade e D2.2 — Suporta a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento, na
area da especialidade (Op. Cit., 2011)

O SUG demonstrou ser um campo de estagio onde as competéncias de
enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica puderam ser desenvolvidas.
Embora j& desenvolvéssemos a nossa atividade profissional ha largos anos no servigo de

urgéncia, pensamos que muito ainda ha para aprender, para aprofundar e refletir no ambito
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da prestagdo de cuidados ao cliente em situagdo critica.

E fundamental no SUG que o enfermeiro planeie a intervencdo em situagdes de
crise com impacto familiar, visto que todo o processo que envolve o cliente em situacédo
critica, gera alteracGes na sua vida pessoal e familiar. Tendo como fio condutor deste
trabalho o modelo de Nancy Roper, tivemos em atencgéo as atividades de vida afetadas que
poderiam levar a transformacao da dindmica familiar e conduzir a situacdes de crise, sendo
necessario efetuar o diagndstico e planeamento de cuidados de enfermagem especificos,
para que fosse possivel um cuidado integral dirigido a clientes e familias.

Desta forma, tivemos sempre a visdo de que o cliente/familia que necessita de
cuidados, apresenta problemas e que as intervencbes de enfermagem devem ajuda-lo a
deslocar-se no continuum dependéncia/independéncia nas atividades de vida.

Para a maioria das pessoas a independéncia é a carateristica fundamental da idade
adulta, quando por qualquer razdo ha uma dependéncia forcada, muitas consideram-na
como algo dificil de lidar. E competéncia de enfermagem saber quando a Pessoa num
estado de dependéncia, tem de ser ajudada a aceitad-lo como necessario. As pessoas que
necessitam de ajuda para aceitar a falta de dependéncia, provavelmente sentirdo o seu
sofrimento minorado se os enfermeiros os substituirem com boa vontade nas atividades
afetadas e de forma a ndo ofender o seu conceito de dignidade e auto estima. Um aspeto
muito importante de enfermagem é o de avaliar, o nivel de independéncia da Pessoa em
cada atividade de vida; o juizo da Pessoa sobre o sentido e a medida em que deve ser
ajudada ao mover-se ao longo do continuum dependéncia/independéncia; qual o auxilio de
enfermagem de que necessita para atingir os objetivos estabelecidos e qual a forma como o
progresso seré avaliado em relacdo a esses objetivos, (Roper et al., 2001).

No SUG somos confrontados muitas vezes com o medo e a ansiedade do
cliente/familia e com a necessidade de dar mas noticias. Ao efetuarmos a reflexdo na acao
ou seja no contexto de estagio achamos que ao longo deste, apesar do SUG ser um servico
em que a dindmica se altera rapidamente, conseguimos desenvolver habilidades e adquirir
conhecimentos relativamente ao cliente em fim de vida em que a comunicacdo e a relagdo
de ajuda foram essenciais. Concordamos com Pacheco (2002:129) quando refere que: “a
relacdo de ajuda consiste em estabelecer e manter uma comunicagdo terapéutica
interpessoal, num clima de confianca que permita o apoio e ajuda a quem deles
necessita”.

Roper et al. (2001) referem também que h& pouco controlo independente sobre o
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momento da morte, no entanto, os enfermeiros podem encorajar a pessoa que esta a morrer
a ser tdo independente quanto possivel. E importante que se reconheca que os elementos da
familia ou outras pessoas significativas, podem ficar transitoriamente dependentes das
competéncias de enfermagem, enquanto elaboram os processos de dor, antes e depois de
ter ocorrido a morte.

Os desafios éticos que se colocam perante 0 doente em fase terminal estdo
relacionados com os ultimos momentos de vida, pois ainda temos doentes que morrem com
dor e sozinhos no SUG. Nesta perspetiva, foi interessante e pertinente tentar desenvolver um
algoritmo no Modulo de Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos, a partir da
analise de uma situacdo vivenciada na prética relacionada com o cliente critico e 0s processos
de vida/ morte, a luz dos principios éticos e deontoldgicos, conduzindo assim a tomada de
decisdo consciente e ponderada.

Consideramos um desafio como enfermeiros, integrar a espiritualidade e o
cuidado espiritual na nossa préatica profissional. Apesar dos cuidados de enfermagem
prestados ao longo do estagio, se basearem no modelo tedrico de Roper, procurdmos
estudar outras tedricas, no sentido de incorporar na pratica a vertente da espiritualidade.
Tomey et al. (2004) refere que a espiritualidade surge associada a enfermagem desde
Florence Nightingale. Na década de 70 Wanda Horta, inclui a espiritualidade como
necessidade basica na teoria das necessidades humanas basicas. Nas décadas de 80 e 90 as
tedricas de enfermagem Martha Elizabeth Rogers, Margareth Newman, Rosemary Rizzo Parse
e Jean Watson, escrevem sobre a Espiritualidade Humana como dimenséo essencial do cuidado
e do cuidar em enfermagem. Nesta perspetiva, foi importante refletir sobre a vertente da
espiritualidade nos cuidados prestados em contexto de estagio, assim como no Modulo de
Espiritualidade e Cuidados de Enfermagem.

A dor é um fendmeno fisioldgico de grande importéancia para a integridade fisica
do individuo. O controlo da dor, deve ser visto como uma prioridade na prestacdo de
cuidados de saude (DGS, 2008). A dor estad presente na maioria dos clientes a que se
prestam cuidados de enfermagem no SUG, sendo algumas vezes descurada. Tendo isto em
perspetiva, foi importante discutir as intervencdes de enfermagem mais adequadas nos
diferentes tipos de dor, para que consigamos assim cuidar o cliente de forma eficaz. Esta
discussdo foi enfatizada pelos conteudos adquiridos no Moddulo de Intervencbes de
Enfermagem ao Cliente com Dor, assim como pela frequéncia de agdo de formagdo em

Servigo nesta area.
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Relativamente a execucdo de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a
pessoa a vivenciar processos de satde/doenca critica e/ou faléncia orgénica, promovemos
boas praticas perante a equipa de enfermagem com a elaboracéo de Procedimento Setorial
sobre Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a Entubacdo e Extubacdo
Endotraqueal.

Apo6s a explanagdo do desenvolvido ao longo do percurso formativo do curso,
consideramos que desenvolvemos e adquirimos a competéncia especifica do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica, K1 — Cuida da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica com as
unidades de competéncia, K1.1 — Presta cuidados a pessoa em situacao emergente e na
instabilidade e risco de faléncia organica, (nomeadamente com a elaboracdo de
Procedimento Setorial sobre Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a Entubacéo
e Extubacdo Endotraqueal), K1.2 — Gere a administragdo de protocolos terapéuticos
complexos, (através da elaboracdo da tabela de compatibilidades de medicamentos
administrados por via intravenosa) e K1.3 — Faz a gestao diferenciada da dor e do bem-
estar da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, otimizando as respostas,
(através da discussdo de intervencdes de enfermagem nos diferentes tipos de dor em
situacOes vivenciadas em estagio).

Ao vivenciarmos e analisarmos na pratica, situacdes relacionadas com o cliente
critico/familia e os processos de vida/ morte, que implicam medos e ansiedades e muitas
vezes comunicacdo de mas noticias, desenvolvemos e adquirimos as unidades de
competéncia, K1.4 — Assiste a pessoa e familia nas perturbacGes emocionais decorrentes
da situacéo critica de salde/ doenca e/ou faléncia organica, K1.5 — Gere a comunicacao
interpessoal que fundamenta a relacéo terapéutica com a pessoa/familia face a situacéo
de alta complexidade do seu estado de salde, K1.6 — Gere o estabelecimento da relacéo
terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo critica e ou faléncia organica”
(Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em
Situacdo Critica, 2011).

Aprofundar conhecimentos na area da catastrofe ou emergéncia multi-vitima,
revestiu-se de especial interesse, visto termos a responsabilidade de coordenar uma equipa
de enfermeiros e assistentes operacionais no servi¢co de urgéncia e termos que liderar a
atribuicdo e desenvolvimento dos papéis dos membros da equipa em situagdo de

catastrofe/emergéncia. Foi fundamental tomar consciéncia e analisar o Plano de
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Emergéncia Interno do CHMST e conhecer o Plano Nacional e Distrital de Catastrofe,
visto até esta altura ser para n6s uma vertente pouco conhecida e explorada. Adquirimos
conhecimentos relativamente aos tipos de catastrofe e aos principios de atuacdo nessas
situaces, relacionando-as com as implicacGes para a saude dos envolvidos. Consideramos
que ao realizar o estagio no GGRSD do CHMST, associado aos aportes tedricos lecionados
no curso, relativamente a catdstrofe/planos de emergéncia, a pesquisa efetuada para
elaborarmos o cartaz de evacuacdo emergente de clientes do SUG e a elaboracdo do
dossier tematico sobre evacuacdo de clientes em situacdo de emergéncia/catastrofe,
conseguimos desenvolver/ adquirir a competéncia K2 — Dinamiza a resposta a situacgoes
de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da conce¢do a acdo com as unidades de
competéncia, K2.2 — Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situacdo de
emergéncia multivitimas ou catéstrofe e K2.3 — Gere os cuidados em situacbes de
emergéncia e/ou catéstrofe (Op. Cit., 2011).

No ambito do PIS, atualizdmos o Procedimento Geral de Selecdo de EPI,
elabordmos o instrumento de auditoria as praticas no @mbito da selecdo e uso de EPI e
formamaos/treinamos a equipa de enfermagem na sele¢do e uso de EPI. Para atingir os
objetivos definidos, desencadedmos vérias atividades como a pesquisa bibliogréfica, o
estagio na CCIH, a elaboracdo do dossier temético sobre controlo de infecéo e uso de EPI,
a construcdo do instrumento de auditoria as praticas no ambito da selecéo e uso de EPl e a
acdo de formacdo a equipa de enfermagem sobre EPI. Desta forma, desenvolvemos e
adquirimos a competéncia K3 — Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da
infecdo perante a pessoa em situacao critica ou faléncia orgénica, face a complexidade
da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas com as unidades
de competéncia, K3.1 — Concebe um plano de prevencdo e controlo da infecdo para
resposta as necessidades do contexto de cuidados a pessoa critica e ou faléncia organica e
K3.2 — Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecéo, de acordo com
as normas de prevencdo, designadamente das InfecOes Associadas a Prestacdo de
Cuidados de Saude a pessoa em situacéo critica e ou faléncia organica. Pois o enfermeiro
especialista, na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, face aos
maultiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a necessidade de utilizacéo
de multiplas medidas invasivas, maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo de
infecéo, (Ibid., 2011).

Podemos entdo referir que a concetualizagdo, planeamento e execugdo do PIS
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permitiu adquirir e aprofundar a competéncia K3 e conceber, planear e executar o PAC,
permitiu desenvolver as restantes competéncias especificas do enfermeiro especialista em

pessoa em situacao critica definidas pela OE, K1 e K2.

4.2 - COMPETENCIAS DO MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO —
CIRURGICA

Segundo os Fundamentos, enquadramento e roteiro normativo do Trabalho de
Mestrado do Departamento de Enfermagem do Instituto Politécnico de Setubal, (2011:4), o
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica diz respeito a formacdo cientifica
de caréter profissionalizante, que inclui um “conhecimento aprofundado num dominio
especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude, que demostra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas”.

O percurso efetuado ao longo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, foi assinalado pela aquisicdo das competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-
Cirlrgica, que suportam e integram as competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, nomeadamente as competéncias comuns e
especificas. Sendo assim e fazendo uma analise dos conhecimentos e competéncias
desenvolvidas, podemos dizer que as competéncias de Mestre foram desenvolvidas em
paralelo com as competéncias de Enfermeiro Especialista. Ao desenvolvermos e
liderarmos projetos como o PIS e PAC, que foram anteriormente explanados, estamos a
desenvolver todas as competéncias de Mestre em Enfermagem Médico — Cirlrgica e que

passaremos a analisar de seguida.

1 — Demonstra competéncias clinicas especificas na concecdo, gestdo e

supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem

Pensamos que ao assumirmos a responsabilidade pela pratica desenvolvida e a
promocdo da qualidade e seguranga dos cuidados em situagdes de reconhecida
complexidade, no que concerne a selecdo e uso de EPIl, nomeadamente ao elaborarmos a
grelha de observacdo para aplicacdo a equipa de enfermagem para fundamentarmos o

problema definido, ao atualizarmos o Procedimento Geral de Selecdo de EPI e ao
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construirmos o instrumento de auditoria as praticas no ambito da selecdo e uso de EPI,
demonstrdmos competéncias na supervisdo clinica dos cuidados. A implementacdo do PIS
originou 0 nosso reconhecimento, pela equipa de enfermagem, como enfermeiros de
referéncia na area da prevencao e controlo da infecdo do servico.

A supervisdo de cuidados é uma responsabilidade do Enfermeiro Especialista e
Mestre em Enfermagem. Ao monitorizar, registar e avaliar os procedimentos efetuados de
forma a manter a melhoria continua da qualidade, é permitido analisar a préatica planeando
quando necessario a criacao de condi¢cbes para a melhoria do desempenho e a prestacao de
cuidados com seguranca, (Abreu, 2007). Nesta atuacdo o enfermeiro procura prevenir a
doenca, promover a readaptacdo apds a doenca, procurando a satisfacdo das necessidades
humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das atividades de vida
diaria (Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 2001).

Segundo o Departamento de Saude do Reino Unido (1993 In Abreu, 2004), a
Supervisdo de Cuidados de Enfermagem é um processo formal de suporte e aprendizagem
que possibilita a alunos ou enfermeiros, um desenvolvimento integrado de competéncias, o
assumir a responsabilidade pela pratica desenvolvida e a promocdo da qualidade e
seguranca dos cuidados, nomeadamente em situacbes de reconhecida complexidade. E
também estruturante para o processo de aprendizagem e melhoria das praticas, devendo ser
vista como um meio para encorajar a autoavaliacdo e o desenvolvimento de capacidades
analiticas e reflexivas.

Neste contexto consideramos importante analisar uma situacdo problematica de
estagio a luz do processo de enfermagem, utilizando a classificacdo internacional para a
pratica de enfermagem, elaborando diagnosticos, intervencGes de enfermagem e resultados
esperados que conduzem a tomada de decisdo clinica, tendo sido realizado um trabalho que

foca estes aspetos (Apéndice 26).

2 — Realiza desenvolvimento autbnomo de conhecimentos e competéncias ao

longo da vida e em complemento as adquiridas

Esta competéncia foi desenvolvida ao longo de todo o curso, pois a formagéo
podera ser entendida, como um conjunto de atividades organizadas e desenvolvidas, que
proporcionam aos individuos oportunidades de adquirirem conhecimentos e capacidades e
atitudes que lhes permitem “Saber e Evoluir” (M&o de Ferro,1999). O mesmo autor
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(1999:22) refere que: “E o “ saber evoluir” que importa desenvolver, dai que o objetivo da
formagdo seja sempre o de aumentar os conhecimentos, modificar as atitudes e
desenvolver as aptiddes dos formandos de modo a que eles possam responder em tempo
real, isto &, em cima dos acontecimentos ”.

A formacdo de adultos € vista numa perspetiva de mudanga permitindo a
realizacdo e o desenvolvimento dos individuos, surge o “aprender ao longo da vida“, de
forma autonoma, implicando momentos de reflexdo e estudo sobre a pratica, que conduz os
individuos para niveis mais exigentes com reflexos no seu percurso profissional. (Op. Cit.,
1999). Ao longo do processo formativo, esta competéncia foi desenvolvida em todos os
trabalhos elaborados e que visavam a analise de situacdes problemaéticas vivenciadas na
pratica, nomeadamente na area de gestdo de processos e recursos, ambientes em salde,
filosofia, bioética e direito em enfermagem assim como supervisdo de cuidados, em que
houve reflexdo na pratica dos conhecimentos adquiridos no processo formativo. E de
referir também, que houve apropriacdo de conhecimentos através da pesquisa bibliogréfica,

em que se baseou o trabalho desenvolvido.

3 — Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva.

Ao desencadearmos atividades, de forma proactiva, para resolver o problema
detetado e ao liderarmos o PIS e o PAC, no sentido de motivar e conduzir a equipa de
enfermagem para elevados padrbes de qualidade, mobilizamos esta competéncia. Tivemos
sempre presente uma concetualizacdo tedrica, através da qual os cuidados de enfermagem
foram orientados, funcionando também como fio condutor para a tomada de decisdo, o
modelo concetual de Nancy Roper. Ao longo do projeto, demos énfase as atitudes
preventivas, relacionadas com o ambiente envolvente do cliente, que o enfermeiro devera
desenvolver para impedir que o problema potencial se torne real, levando a que a atividade
de vida manter ambiente seguro n&o interfira nas outras atividades. Nomeadamente no PIS,
desenvolvemos estratégias para que o problema potencial de infe¢do ndo se tornasse real e
assim contribuimos para a seguranga dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente no
SUG. Temos consciéncia que € através da implementacdo de modelos teoricos, que
orientam os cuidados de enfermagem, que conseguimos visibilizar os mesmos e assim

mostrar a sua evidéncia perante equipas multidisciplinares.
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4 — Aja no desenvolvimento da tomada de deciséo e raciocinio conducentes a
construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos.

E frequente como refere Thompson et al. (2004:296) < (...) tomarmos decisées,
sem quase nos apercebermos e sem pararmos para fazer uma reflexdo profunda sobre o
que estamos a fazer, porque escolhemos um determinado procedimento e como chegamos
a nossa decisdo (...) ", torna-se assim importante tomarmos decisées refletidas no contexto
da pratica e baseadas na evidéncia, no sentido de conduzirem a seguranca e melhoria
continua dos cuidados de enfermagem.

A tomada de decisdo do enfermeiro, que orienta o exercicio profissional
autonomo, implica uma abordagem sistémica e sistemética. Na tomada de decisdo, o
enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou
do grupo. Apds efetuar a identificacdo da problematica do cliente, as intervencbes de
enfermagem s&o prescritas de forma a evitar riscos, detetar precocemente problemas
potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados (Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem, 2001).

No desenvolvimento do PIS esteve implicita a tomada de decisdo no sentido de se
desenvolverem estratégias para atingir os objetivos propostos. Estabelecemos metas para a
resolucdo de um problema detetado, que estava relacionado com o uso inapropriado ou
escasso de EPI por parte da equipa de enfermagem do SUG, tendo sempre presente a
perspetiva ética e deontolégica. No entanto, os resultados dessas estratégias s6 poderao ser
avaliados apds alguns meses da implementacdo do projeto, mas que pretendemos dar

continuidade.

5 — Inicia, contribui para e/ou sustenta investigacédo para promover a pratica

de enfermagem baseada na evidéncia.

Esta competéncia foi adquirida ao longo do desenvolvimento da metodologia de
projeto, que se baseou na investigacdo e intervencdo para resolver o problema detetado.
Tal como nos refere Fortin (1999:15) ” A investigacdo cientifica € um processo que
permite resolver problemas ligados ao conhecimento dos fendmenos do mundo real no
qual vivemos”. ApoOs o diagnostico de situacdo com a aplicacdo de ferramentas
diagndsticas (grelha de observacdo e questionério) e de gestdo (FMEA) foi identificado o
problema, definindo-se objetivos e estratégias, entre elas a pesquisa, para os alcancar.
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Desta forma executdmos o que é preconizado nos Padrfes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (2001:7) quando é referido que “no processo de tomada de decisdo em
enfermagem e na fase de implementacdo das intervengdes, o enfermeiro incorpora 0s
resultados da investigac¢do na sua pratica”.

Depois da execucgdo do projeto conseguiram-se algumas melhorias na qualidade
dos cuidados prestados, nomeadamente no que respeita a selecdo e uso de EPI por parte
dos enfermeiros, ndo sendo no entanto possivel avaliar o projeto em toda a sua amplitude.
E de referir que esta competéncia foi também desenvolvida na atualizagdo do
Procedimento Geral de Selecdo de EPI, em que foram adotadas guidelines do CDC e
recomendacdes das guidelines da HPS apds avaliagcdo das mesmas pelo instrumento Agree
Il, elaborando-se assim um procedimento fundamentado em documentos baseados na
evidéncia. No desenvolvimento do PIS e do PAC esteve implicito fundamentacao
técnica/cientifica baseada em evidéncia, normas e legislacdo originadas pelas entidades
estatais e cientificas e principios éticos procurando-se assim a exceléncia dos cuidados de

enfermagem.

6 — Realize andlise diagnéstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando formacdo, a investigacéo, as
politicas de salde e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em

particular.

Todo o trabalho desenvolvido ao longo do PIS e do PAC esta relacionado com
esta competéncia. Ao avaliarmos a pessoa em situacdo critica, diagnosticarmos problemas
e prescrevermos intervencdes de enfermagem e aquando da avaliagdo destas intervencdes,
analisamos o0s cuidados de enfermagem prestados e o0s problemas detetados,
diagnosticando assim necessidades formativas dos enfermeiros para colmatar esses
problemas.

Quando partilhamos conhecimentos com a equipa de enfermagem devemos ter
sempre presentes dados provenientes da investigacdo em enfermagem. Desta forma,
durante a fase de diagndstico do PIS, aplicamos questionario a equipa de enfermagem e
observdmos as praticas através da aplicacdo da grelha de observacdo, detetamos assim
necessidades formativas e propusemo-nos a formar / treinar a equipa de enfermagem na

selecdo e uso de EPI. Sendo assim, efetudmos acdo de formacéo a equipa de enfermagem,
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apos pesquisa bibliografica baseada em trabalhos cientificos, no sentido de melhorar a
qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem no &mbito das boas préaticas em
controlo de infecdo relativas ao uso de EPI.

No Regulamento do Curso de Enfermagem Médico- Cirlrgica vem também
referenciado que é necessario a elaboracdo de um artigo cientifico. Como resposta a esta
premissa e no sentido de dar a conhecer os conhecimentos adquiridos aquando da pesquisa
bibliogréafica efetuada para o desenvolvimento do PIS, no ambito da tematica desenvolvida,
elaboramos o artigo — Uso e Selecdo de Equipamentos de Protecdo Individual e suas
Repercussdes no Cuidar em Enfermagem (Apéndice 27).

Por tudo o que desenvolvemos na area do PIS, PAC e pelo percurso formativo
desenvolvido, consideramos ter adquirido as competéncias exigidas ao Enfermeiro

Especialista em Pessoa em Situagdo Critica e Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica.
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5 - REFLEXAO FINAL

A elaboracédo deste trabalho, proporcionou-nos uma reflexdo e analise critica das
atividades desenvolvidas ao longo do percurso formativo do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica.

Constatamos que desenvolvemos competéncias que nos permitem fazer a
autoavaliacdo da pratica, conduzindo a mudanca e a qualidade dos cuidados de
enfermagem a prestar a Pessoa em situacao critica.

O profissional que age com competéncia mobiliza trés dimensdes; 0S recursos
disponiveis, entre eles, os conhecimentos, o saber-fazer, as capacidades cognitivas, as
competéncias comportamentais, que Ihe permite agir; a acdo e os resultados produzidos,
que integram as praticas profissionais e o desempenho e por dltimo a reflexividade que
preconiza o distanciamento em relacdo as duas anteriores, numa perspetiva da melhoria
dessas mesmas praticas, (Le Boterf, 2006).

Adquirimos e aprofundamos conhecimentos com os aportes tedricos lecionados
ao longo do curso e pesquisa bibliogréfica efetuada, que associados aos momentos de
partilha que nos foram permitidos com a Professora orientadora, Enfermeira orientadora,
Enfermeira coorientadora e equipa de enfermagem, nos deram uma visdo mais ampla e nos
levaram a repensar o processo de cuidados e a atingir o aperfeicoamento profissional.

Como refere Méao de Ferro (1999), a pedagogia de adultos é um processo
continuo que implica momentos de reflexdo e estudo sobre a pratica do grupo ou da
organizacdo, havendo uma confrontacdo entre a pratica sistematizada e elementos de
interpretacdo e informacdo que permite levar a pratica a novos niveis de compreensao.

Embora os estagios se tenham realizado em grande parte no nosso contexto de
trabalho, permitiram -nos uma visdo mais fundamentada dos cuidados prestados ao cliente
em situacdo critica, levando-nos a intervir de uma nova forma, assente em bases cientificas
e atualizadas, particularmente no que concerne a problemética do controlo e prevencao da
IACS e selecdo e uso de EPI. Os estdgios promoveram a vertente critica associada a
autoaprendizagem, num contexto de cuidados que devido as suas particularidades, deixa

pouco tempo para a reflexdo na acdo aquando do exercicio profissional. Desta forma foi
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possivel, enquanto estudantes, transformarmos essa reflexdo num processo de melhoria dos
cuidados prestados ao cliente em situacao critica, que se repercute na praxis.

A concecdo do PIS e do PAC promoveram, a aquisicdo e mobilizacdo de
conhecimentos, a pesquisa e a partilha de conhecimentos e experiéncias, que de uma forma
fundamentada por ferramentas de diagndstico e gestdo permitiu o diagnéstico adequado,
tracando-se objetivos a partir dos quais se desenrolou o planeamento das atividades a
desenvolver, no sentido de colmatar o problema definido. Desta forma, adquirimos
conhecimentos no @mbito da metodologia de projeto que posteriormente foram aplicados
na pratica. A metodologia de projeto integra uma ligacdo entre a teoria e a prética, visto
que 0 seu suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na prética,
(Ruivo et al., 2010).

Propusemo-nos entdo, no ambito do PIS, desenvolver um projeto de melhoria da
qualidade que tinha como objetivo geral divulgar boas praticas no &mbito do controlo de
infec&o relativas ao uso de EPI.

A qualidade significa o grau de adequacdo ou exceléncia alcancado na execucao
das acOes, medido através de comparacdo com parametros aprofundados ou critérios de
avaliacdo (auditoria/monitorizacdo). Exige uma visdo partilhada por todos em que existam
valores como, competéncia técnica e humana, conceitos e integridade. Desta forma, o
enfermeiro deve integrar a sua experiéncia pratica, a melhor evidéncia externa, proveniente
da pesquisa cientifica (Ribeiro, 2008).

Sendo assim, desenvolvemos atividades relacionadas com os objetivos especificos
delineado que foram, formar/treinar os enfermeiros no uso de EPI, atualizar o
Procedimento Geral de Selecdo de EPI e elaborar instrumento de auditoria as préaticas dos
enfermeiros no que concerne a selecdo e uso de EPI. Desta forma, ao incorporarmos na
pratica conhecimentos baseados em evidéncia cientifica, através da pesquisa efetuada,
pensamos ter atingido os objetivos que tinhamos definido. Pois como salienta Pereira
(2006) a enfermagem baseada em evidéncias ou cuidados baseados em evidéncias, conduz
a uma avaliacdo critica das informacGes disponiveis, para a pratica da tomada de decisao.

E de salientar que a pesquisa bibliogréfica realizada, foi baseada em principios da
revisdo sistematica da literatura, ao escolhermos palavras-chave para pesquisar na internet
e em bases de dados e selecionarmos varios artigos cientificos e guidelines. Estas, foram
posteriormente submetidas a avaliagdo atraveés do instrumento Agreell. Mas, é de

referenciar que sentimos algumas dificuldades e limitagbes, por n&o estarmos
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familiarizados com estas metodologias, no entanto, pensamos que nos deram suporte para
futuramente as utilizarmos em projetos que possamos vir a desenvolver.

No ambito do PAC tivemos como objetivo, adquirir e desenvolver competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo Critica. Desta forma,
preconizamos refletir sobre a intervencdo em emergéncia e catéstrofe, desenvolvendo em
contexto de estagio estratégias que se prenderam com o conhecimento dos enfermeiros do
servico acerca deste tema e a comunicacdo em situacdo de evacuacdo de clientes do SUG.
Para tal, elaboramos dossier tematico sobre evacuacdo de clientes em situacdo de
catastrofe/emergéncia e cartaz com fluxograma de evacuagdo emergente de clientes do
SUG.

Relativamente aos cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a
vivenciar processos de doenca critica e/ou faléncia organica, elaboramos um procedimento
setorial sobre cuidados de enfermagem ao cliente submetido a entubagéo/extubacéo
endotraqueal e para a gestdo adequada da administracdo de protocolos terapéuticos
complexos, foi elaborado tabela com as compatibilidades na infusdo de medicamentos,
assim como a forma de administracdo/ diluicdo, indicacdes e efeitos secundarios de cada
medicamento.

Para base concetual deste trabalho utilizdmos o modelo de Roper, por nos parecer
que se adaptaria a tematica escolhida, para além de ser o modelo utilizado no CHMST,
onde efetudmos os estagios e desenvolvemos o PIS e o PAC. No entanto, estamos
convictos de que poderiamos ter utilizado uma teoria de médio alcance, no sentido de que
esta organiza conceitos relacionados com um fenémeno em particular e ndo de forma tdo
abstrata como os modelos concetuais e grandes teorias.

As teorias de enfermagem podem ser extensas, mas limitadas aos aspetos de
enfermagem a que dizem respeito. Os modelos concetuais de enfermagem, sdo conceitos
definicbes e preposicdes que particularizam a sua inter-relagcdo para desenvolver uma
perspetiva organizada de observacdo dos fendmenos. As grandes teorias sdo estruturas
concetuais quase tdo abstratas como os modelos de enfermagem dos quais derivam, mas
propdem resultados baseados no uso e na aplicagdo do modelo, na préatica de enfermagem.
Por outro lado, as teorias de enfermagem de médio alcance, propdem efeitos menos
abstratos do que as grandes teorias e mais especificos para a pratica. S&o proprias da
pratica de enfermagem e especificam a area pratica, diversidade etéria do cliente, agdo e
intervencdo de enfermagem e efeito proposto, (Tomey et al., 2004).
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E de referir ainda, que estamos disponiveis para continuar os projetos iniciados,
com as atividades necessérias e que devido a limitagdo temporal da implementagdo durante
0 curso, nao foram possiveis desencadear.

Mas, se houve aspetos facilitadores da aprendizagem, houve também outros
constrangedores que se apresentaram como obstaculos e que se prenderam com a
quantidade de trabalho exigido, a sobrecarga horéaria com frequéncia de aulas e realizacéo
de estagio, a incerteza dos resultados esperados e a desmotivacdo e cansaco por vezes
sentidas. Contudo, tentamos transformar estas adversidades em oportunidades de
crescimento, enquanto enfermeiros que perspetivavamos a aquisicdo de Competéncias de
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situagdo Critica e Mestre em Enfermagem Médico-
Cirdrgica.

Tendo em conta todos estes aspetos, pensamos ter atingido 0s objetivos
delineados no inicio deste trabalho. Consideramos que o percurso formativo desenvolvido
ao longo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, se traduziu num
balanco positivo na nossa formacao, tendo adquirido conhecimentos que nos conduzem a

prestacdo de cuidados especializados de exceléncia ao cliente em situacdo critica.
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Definicdo do Problema

Estudante:
Maria Teresa da Costa Martins Cordeiro

Instituicéo:
Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo

Servico:

Servigo de Urgéncia Geral — Hospital x

Titulo do Projeto:
Uso de Equipamento de Protecdo Individual e suas Repercussdes no Cuidar em

Enfermagem no Servico de Urgéncia

Explicitacdo sumaria da area de intervencdo e das razGes da escolha (250 palavras):

O projeto sera desenvolvido no contexto da intervencdo dos enfermeiros no controlo e
prevencdo da infecdo associada aos cuidados de satde (IACS), nos clientes internados

no Servico de Urgéncia Geral (SUG).

Esta area de interesse surge porque, ao exercemos funcbes no SUG do CHMST,
constatamos que muitas vezes os enfermeiros ndo desencadeiam nem cumprem as
medidas de precaucdes basicas para evitar a infecdo cruzada, nomeadamente a utilizacdo

de equipamento de protecéo individual (EPI).

Estudos desenvolvidos por Bonnie et al., (2009); Efastathiou et al., (2011); Lio et al.,
(2010) e citados por Souza et al., envolvendo a utilizagdo de EPI pelos enfermeiros
revelam que para além das questdes de ordem comportamental e logistica, também sao
apontados como aspetos dificultadores de adesdo ao EPI, a falta de tempo, situacbes de

emergéncia, sobrecarga de trabalho, desconhecimento acerca de uso, entre outros.

Cientes da importancia que o uso de EPI representa na prevencdo das IACS,
auscultdmos a opinido da Sr.2 Enfermeira coordenadora do SUG, da Enfermeira
orientadora da Enfermeira coorientadora e Enfermeiras da Comissdo de Controlo de

Infecdo relativamente a tematica, que também a consideraram de grande importancia.

Por considerarmos que as precaucgdes basicas adotadas pelos enfermeiros contribuem
para a prevengdo da IACS e por esta ser uma area do nosso interesse, pretendemos

desenvolvé-la no projeto de intervengéo no servigo (PIS).




Diagnostico de situagéo

Definicéo geral do problema

Uso inapropriado ou escasso de EPI por parte da equipa de enfermagem do SUG do
CHMST

Anélise do problema (contextualizacdo, analise com recurso a indicadores, descri¢ao

das ferramentas diagndsticas que vai usar, ou resultados se ja as usou — 500 palavras)

Os cuidados prestados no SUG do CHMST estéo direcionados para a estabilizacdo de
doentes criticos, a exigéncia e a rapidez de atuacdo necessarias geram uma dinamica
prépria, sendo necessario competéncia técnica e cuidados que produzam resultados
eficazes. Pensamos que aqui reside o cerne do nosso problema, os enfermeiros no SUG
pelas particularidades dos clientes e na perspetiva de haver um resultado eficaz e
imediato das suas intervencdes, descuram de forma “inconsciente” as medidas de

precaucOes para o controlo e prevencao de infe¢cdo, nomeadamente a utilizacdo de EPI.

Os enfermeiros séo os profissionais que mais permanecem em contacto fisico com os
clientes e consequentemente estdo mais sujeitos ao risco de infecdo, assim como podem
ser 0 elo mais evidente na transmisséo de infecdo. Para evitar os riscos de contaminacao,
os enfermeiros devem conhecer e adotar no seu ambiente de trabalho as medidas de
precaucbes basicas. Estas medidas previnem a expansao de infecdo, geralmente
vinculada a sangue, fluidos corporais (exceto o suor), secrecdes, pele e mucosas com
lesGes (Martins, 2001).

Segundo Pina et al (2010:33) “(...) o uso de EPI faz parte integrante das Precaucdes
basicas, tendo vindo a ganhar importancia devido a necessidade de garantir a
seguran¢a ndo so do PS, mas também dos doentes”. Reconhecemos assim que a
utilizacdo correta e frequente de EPI pelos enfermeiros desempenha um papel importante

na reducao do risco de infecdo, bem como na sua protecao.

De acordo com Pinho (1997) e as guidelines do Centers for Disease Control
Prevention (CDC) (1996, 2007), consideramos que 0s EPI preconizados para a préatica de
enfermagem sdo: mascaras (se € previsivel procedimentos que provoquem salpicos e
aerossolizacdo de sangue e fluidos organicos, previnem a transmissdo de agentes
infeciosos dos profissionais para os clientes e vice-versa), luvas (sempre que se

manipulam sangue ou fluidos orgénicos, ou sempre que haja contacto com mucosas ou




pele ndo intacta e com materiais contaminados),bata/avental (para proteger a pele e a
roupa, sempre que se preveja a sua contaminagdo com sangue e fluidos corporais),6culos
Ou mascaras com viseira (sempre que se preveja salpicos de sangue ou fluidos organicos

gue contaminem a face e olhos).

A infecdo é uma complicacdo frequente nos cuidados de saude, que tem um impacto
importante no cliente e nos servicos de saude, mas que pode ser evitavel (Wilson,2003).

A infecdo nosocomial é toda a infecdo que se desenvolve em consequéncia dos
cuidados prestados no hospital e de que o cliente ndo era portador no momento da
admissdo (Martins,2001; Tavares et al, 2003). O conceito de IACS, torna-se mais
abrangente relativamente a designacdo de infecdo nosocomial, uma vez que que esta
exclui o ambulatério. A designacao de IACS refere-se a todas as unidades prestadoras de
cuidados de salde, sendo importante assegurar a comunicacdo e articulacdo entre as
diversas unidades de salde para a identificacdo destas infecdes a fim de se reduzir o
risco de infecdo cruzada (DGS,2007). Segundo Pina et al (2010) desconhece-se a
proporcdo de IACS que sdo potencialmente evitaveis, mas estudos efetuados no Reino
Unido, concluiram que pelo menos 20% de todas as infecBes nosocomiais seriam

provavelmente evitaveis.

Os avangos da tecnologia permitem atualmente tratar os clientes com doencas antes
consideradas fatais, entdo as IACS surgem muitas vezes por recurso a procedimentos
invasivos, a terapéutica antibiotica agressiva ou imunossupressora € a internamentos

recorrentes nas unidades hospitalares (DGS,2007; Silva,2008).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) reconhece que as IACS dificultam o
tratamento adequado de clientes e sd uma causa importante de
morbilidade/mortalidade, bem como do consumo acrescido de recursos hospitalares e da
comunidade (DGS (PNCI),2007).

Segundo os dados analisados pela Direcdo Geral de Saude (DGS), de Marc¢o de 2009,
a taxa de clientes, com infecdo é de 9.84%. De acordo com Cristina Costa, uma das
autoras do estudo, este aumento deriva de factos relacionados com a prestacdo de

cuidados, como a inadequacdo de estruturas e equipamentos hospitalares.

Conforme o Relatorio de prevaléncia de Infecdo de 2010 do Programa Nacional de

Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude realizado em




Portugal, a taxa de prevaléncia de infe¢cdo nosocomial é de 11,7%. No CHMST, assim
como no SUG e segundo o Relatdrio de prevaléncia das infecGes e de doentes com
infecdes da CCIH do CHMST (2010), a taxa de prevaléncia de infe¢cdo nosocomial

aproxima-se da taxa nacional.

O conceito de aplicacdo de medidas de controlo de infecdo por rotina, nos cuidados a
todos os clientes independentemente de se saber ou ndo se tém infegOes, foi
recomendado pela primeira vez no final da década de 1980 pelo CDC. Em 1987, foi
proposto um novo sistema chamado de isolamento. Mas ao serem desencadeadas
medidas de precaucBes basicas que previnem a transmissao a partir de clientes que ndo
se sabe se estdo ou ndo a incubar ou colonizados por microrganismos patogénicos,
simplificam-se as medidas de isolamento a aplicar aos clientes com doenca infeciosa
conhecida (Wilson,2003).

Por vezes ocorrem epidemias por IACS devido a quebra de procedimentos de
controlo da infecdo (ndo utilizacdo de medidas de precaucfes basicas) ou a disseminacao
a partir de um cliente com doenca infeciosa (medidas de precaucbes especificas de

isolamento).

Os profissionais de satde de forma a cumprirem boas préaticas na area da prevencdo e
do controlo da infecdo, deverdo seguir indicagdes emanadas da Comisséo de Controlo de
Infecdo Hospitalar (CCIH), que é um elemento crucial no processo de melhoria continua
da qualidade, nomeadamente as indicacGes dos procedimentos de precaucdes basicas e
isolamento consoante a via de transmissdo. E de salientar que o cliente no SUG do
CHMST deveria permanecer no maximo 24 horas internado e posteriormente ser
encaminhado para o domicilio ou internamento. No entanto tal situacdo ndo se verifica
devido a sobrelotacdo dos servigos, para além dos clientes com alta prevista
permanecerem no servigo por situagdes sociais. Segundo a estatistica do movimento de
clientes do SUG na Unidade de Internamento Polivalente de Agudos (UIPA) no ano de
2011 estiveram internados 2668 clientes. Tal situacdo ndo corresponde a realidade
porque 0 maior numero de internamentos no SUG € na Sala de Observagdes (SO), mas
este sector ndo é considerado internamento, torna-se assim dificil contabilizar todos os
clientes internados e a quem se prestam cuidados. Isto, quer dizer que o SUG tem uma

sobrelotacdo e sobrecarga de trabalho que pode ser uma das causas para que muitas




vezes 0s enfermeiros ndo adiram ao uso de EPI ou o fagam de forma inadequada.

No entanto, no SUG a percecdo de que a IACS é um motivo de
morbilidade/mortalidade e de que as medidas de precaugdes basicas e adicionais
desencadeadas sao deficitarias, levou a que o plano de formacéo anual integre a area de

controlo e prevencéo de infecao.

No sentido de fundamentar o problema definido construimos uma grelha de
observacdo com respetivo guia orientador, pretendendo-se observar as acgdes dos
enfermeiros no que respeita ao uso de EPI perante procedimentos com indicacdo para a
sua utilizacdo. Apds termos efetuado um pedido de autorizacdo a Enfermeira
coordenadora do SUG, a grelha foi aplicada de 6 a 16 de Janeiro de 2012 e testada no
SUG de 12 a 15 de Dezembro de 2011, como foi verificada a sua aplicabilidade nao
sendo necessario efetuar mais alteracBes, considerou-se na amostra as observacoes
efetuadas neste periodo. A grelha consistia na observacdo dos EPI a utilizar pelos
enfermeiros como precaucdo basica na prevencdo e controlo de infecdo (bata estéril e
ndo estéril, avental, mascara cirargica, 6culos/mascara c/ viseira e luvas estéreis e nao

estéreis).

Apo0s as observacdes foram analisados os dados obtidos calculando-se a taxa de
adesdo dos enfermeiros a utilizacdo de EPI considerados, Ou seja, foram consideradas as
oportunidades de observacdo da utilizacdo de cada EPI, consoante os procedimentos em
gue hé indicacdo e dessas oportunidades foram registadas as a¢fes positivas e as omissas
ou negativas. O célculo da formula usada para a taxa de adeséo foi adaptado do definido
pela DGS, para célculo da adesdo a higienizacdo das maos, que por sua vez foi adaptado
da World Alliance for Patient Safety (Manual do observador — higienizacdo das maos,
2005).No numerador esta expresso o numero de ag¢bes positivas e no denominador o
numero de oportunidades efetuadas.

Férmula: n° de acbes positivas x100.
n° de oportunidades observadas

De acordo com as indicacgdes para 0 uso correto de EPI, foram consideradas 3 etapas

a observar para cada um dos equipamentos:

e 12- Imediatamente antes do procedimento.

e 22- Imediatamente apds o procedimento.




e 32- Entre clientes.

Da anélise dos dados obtidos pode verificar-se que ndo ha adesdo a utilizacdo de
6culos ou méscara com viseira e batas estéreis. Os EPlI com menor taxa de adesdo sao
batas ndo estéreis (20%) e méscaras cirdrgicas (46,7%), 0s que apresentam maior taxa de
adesdo sdo em primeiro lugar as luvas ndo esterilizadas (83,3%), em 2° lugar o avental
(80%) e em 3° luvas estereis (66,7%).

Relativamente as etapas que constituiam a grelha, a que apresentou menor taxa de
adesdo nos vérios equipamentos foi a “remove imediatamente ap6s o procedimento”,
mas a etapa ““ muda entre clientes “na utilizagdo de mascara cirdrgica e avental também
apresentou uma taxa de adesdo baixa (32,1%), assim como na do avental (50%).0s EPI
de forma incorreta sdo muitas vezes utilizados para o desempenho de outras atividades
no mesmo doente e entre clientes, 0 que constitui um risco acrescido para a infegdo por
contaminacdo cruzada e potencia a IACS, violando os principios do controlo de infecédo

na prestacéo de cuidados de enfermagem.

Observou-se também que h& uma taxa elevada de colocacdo incorreta (50%) e de
remocao incorreta (75%) de EPI.

Com o intuito de percebermos quais 0s motivos que levam os enfermeiros do SUG do
CHMST a nao usarem EPI ou entdo a usa-lo de forma inapropriada e corroborar o
tratamento de dados obtidos nas observacdes, elaboramos um questionario que apos
termos efetuado um pedido de autorizacdo a Enfermeira coordenadora do SUG, foi
aplicado no SUG no periodo de 13 a 16 de Janeiro de 2012. E de referenciar que foram
garantidas todas as questdes éticas inerentes a qualquer estudo no que concerne a
confidencialidade e anonimato. Temos ainda a salientar que foi efetuado um pré teste por
4 enfermeiras, 2 das quais enfermeiras especialistas em enfermagem médico-cirargica e
como ndo foi necessario efetuar alteracdes, o questionario foi aplicado a equipa de
enfermagem. O instrumento supracitado contemplava 3 partes: a primeira visava a
caracterizacdo da equipa de enfermagem, a segunda visava perceber se os enfermeiros
conhecem o procedimento geral de selecdo de EPI e a ultima parte saber qual o nivel de
formacéo dos enfermeiros acerca da selecéo e utilizagédo de EPI

Tendo em conta que o0 questionario era composto por questdes fechadas, utilizou-se

para tratamento de dados o método quantitativo através do programa Excel. Dos 61




questionarios entregues apenas 53 enfermeiros responderam (2 enfermeiros
encontravam-se de atestado, 4 estavam ausentes do servico por folgas e 2 néo

responderam).

Da analise dos dados obtidos, pode verificar-se que a amostra dos enfermeiros era
maioritariamente do sexo feminino (79%) com idades compreendidas entre 20 e os 59
anos, situando-se na sua maioria entre os 40 e 49 anos (34%). Cerca de 73% tinha a
licenciatura em enfermagem, verificando-se dois grupos com uma representatividade
préxima relativamente aos anos de experiéncia profissional, 5 a 9 anos (26%) e 20 ou
mais anos (28%). Verificou-se um predominio de enfermeiros com poucos anos de
experiéncia profissional no servico de urgéncia sendo o grupo 0 a 4 anos 0 mais
representativo (30%), o que corresponde a admissdo de varios enfermeiros recém-

formados nos Ultimos anos e ao turnover de enfermeiros nos ultimos dois anos.

Dos enfermeiros inquiridos, havia cerca de 45% que desconheciam a existéncia do
procedimento geral de selecdo de equipamento de protecdo individual. Os enfermeiros
gue tinham conhecimento do procedimento atribuiram-lhe, importancia (7%), muita

importancia (52%) e bastante importancia (41%).

Quanto a adaptacdo, numero suficiente e localizacdo de equipamento de protecdo
individual (bata/avental, 6culos, méscara cirargica e luvas), os enfermeiros consideraram
maioritariamente que bastantes vezes o equipamento era adaptado as necessidades dos
clientes/profissionais (47%) e sO as vezes existia em numero suficiente (56%) e em

locais acessiveis (45%).

Constatou-se que 62% dos enfermeiros nunca fez formagdo na é&rea da
selecdo/utilizacdo de equipamento de protecdo individual. A maioria referiu ndo ter

dificuldade na selecéo de equipamento (89%).

Relativamente a ordem de colocacdo e remocdo de equipamento de protecdo
individual, constatou-se que 74% dos enfermeiros referem uma ordem incorreta na

colocacgéo e 96% na remocao.

Verificou-se assim que os aspetos de utilizagdo do equipamento de protecéo
individual (bata/ avental, 6culos, mascara e luvas) sdo 0s que suscitam mais davidas aos
enfermeiros, podendo estar associados ao facto da maioria ndo ter formacgédo nesta area

(62%) e cerca de 45% néo conhecer o procedimento geral de selecdo de equipamento.




Conclusotes

Os dados do questionario vieram de encontro as observacGes efetuadas relativamente
a utilizacdo do equipamento (colocacdo e remocdo do EPI) e embora a maioria dos
enfermeiros referisse que ndo tinha dificuldade na selecdo de EPI, observou-se que havia
equipamentos que ndo eram utilizados pelos enfermeiros em procedimentos em que
existia indicacdo para os utilizar nomeadamente batas, 6culos ou méscara com viseira,
havendo também uma baixa adeséo a utilizacdo de mascara cirdrgica. Esta situacéo esta
de acordo com um estudo de Mafra et al (2008) em que os resultados demonstram que 0s
enfermeiros percebem a importancia do uso de EPI e tém conhecimento dos riscos
bioldgicos a que estdo expostos, mas essa percecdo ndo é suficiente para a sua utilizacdo

na pratica.

O uso incorreto de EPI aumenta o risco de disseminacdo de micro-organismos pelo
ambiente de cuidados de saude, contribuindo desta forma para o aumento da
probabilidade da transmissdo cruzada de infecBes associadas aos cuidados de saude. A
pedra basilar da prevencdo e controlo de infecdo nos cuidados de salde sdo as
recomendacdes das Precaucbes Basicas, onde se inserem as indicacdes para 0 uSO
correto do EPI (Pina et al. 2010).

O EPI tem vindo a ganhar importancia, ndo sé devido a necessidade de garantir a
seguranca do pessoal de satde, mas também pela seguranca dos doentes. A decisdo de
usar ou nao EPI e quais os equipamentos a usar em cada momento da prestacdo de
cuidados devem ser baseados na avaliagdo de risco de transmissdo cruzada de
microrganismos, no risco de contaminagdo do fardamento, pele ou mucosas do pessoal

de satide com sangue, liquidos organicos, secregdes e excrecdes do doente (Pratt, 2001).

Como forma de avaliagdo mais objetiva de eventuais problemas e detecdo de falhas
na utilizacdo de EPI foi utilizada a Failure, Mode e Effects Analysis (FMEA) facilitando
0 planeamento estratégico do projeto. A FMEA, foi aplicada as etapas a observar na
grelha para cada EPI. Foram identificados 26 modos potenciais de falhas que foram
classificados de acordo com o Risk Priority Number (RPN), assim como os efeitos, as
causas e as agoes a desenvolver. As falhas detetadas podem conduzir ao risco de infegédo
cruzada que por sua vez poderdo levar ao aumento da incidéncia de IACS. O produto dos

indices de gravidade, ocorréncia e detecdo corresponde ao numero de prioridade de risco




(RPN). A prioridade de intervengdo com medidas corretivas deverd incidir inicialmente
nas etapas com valor de RPN mais elevado e posteriormente nas de valor mais baixo.
Para se conseguir implementar medidas corretivas serd necessario desenvolver
estratégias junto da equipa de enfermagem para que se consigam boas praticas na
utilizacdo de EPI.

Fazendo uma avalia¢do das observacdes efetuadas e do valor do RPN, pode-se inferir
que as etapas com valor de RPN mais elevado séo: Utiliza 6culos/méscara c/ viseira e
coloca 6culos / mascara ¢/ viseira imediatamente antes do procedimento (1000) que
correspondem ao valor mais baixo de adesdo. Em contraposi¢édo, o valor do RPN mais
baixo € para a utilizacdo de luvas ndo estéreis (250) e para a etapa de mudanca de luvas
entre clientes diferentes (160), correspondendo a adesao mais elevada.

Apds andlise do problema, validado pelas ferramentas diagnosticas, concluimos que
esta serd uma area pertinente para intervir e contribuir para a qualidade e seguranca dos

cuidados prestados ao cliente no SUG.

Identificacdo dos problemas parcelares que compéem o problema geral (150
palavras)

Pensamos que os problemas parcelares estéo relacionados, com:

- Niveis de formagdo dispares relativamente ao uso de EPI no seio da equipa de
enfermagem do SUG do CHMST.

- Desconhecimento do Procedimento Geral de Selecédo de EPI.

Determinacéo de prioridades
- Realizar pesquisa bibliografica acerca de EPI.
- Atualizar procedimento geral de selecéo de EPI.

- Elaborar um instrumento de auditoria que permita avaliar boas praticas no ambito do
uso de EPI.

- Formar/treinar a equipa de enfermagem na selecdo e uso de EPI.

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolucdo do problema. Os objetivos
terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado

declarativo):




OBJETIVO GERAL

- Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem atraves da
realizacdo de procedimentos e formacdo no ambito das boas praticas em controlo de

infecdo relativas ao uso de EPI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Atualizar o Procedimento Geral de Selecdo de EPI da CCIH do CHMST.
- Elaborar instrumento de auditoria as praticas no &mbito da selecédo e uso de EPI.

- Formar/treinar a equipa de enfermagem na selecdo e uso de EPI.
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Exma. Senhora Enfermeira Coordenadora

do Servigo de Urgéncia-

Maria Teresa da Costa Martins Cordeiro, Enfermeira, a frequentar o 1° Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirirgica na LSS do IPS e a efectuar estagio no Servio de
Urgéncia no periodo de 30 de Setembro de 2011 a 11 de Julho de 2012, vem por este meio
solicitar a V. Ex. autorizagdo para a recolha de dados através da aplicagdo de instrumentos
de diagndstico de situagdo (grelha de observagiio e questiondrio), no dmbito da realizagdo do
projecto de intervengdo no servico que tem como tema” A Utilizagdo de Equipamentos de
Proteccio Individual pelos Enfermeiros e suas Implicagdes no Cuidar no Servico de
Urgéncia “, este projecto tem como objectivo: Melhorar a qualidade e seguranga dos
cuidados prestados ao cliente no servi¢o de urgéncia, disponibiliza-se, desde Jja, a divulgar os

resultados obtidos no estudo e anexa instrumentos de diagnostico de situagdo a utilizar.

Atenciosamente,

Pede Deferimenio.
@7&

13 de Janeiro de 2012.




Relatério de Trabalho de Projeto — Uso de EPI e suas Repercussdes no Cuidar em Enfermagem no Servico de Urgéncia

Apéndice 3

Grelha de Observacéo da Utilizagdo de EPI
(Diagnéstico de Situacéo)

106



Grelha de Observagao da Utilizagdao de Equipamentos de Protecc¢ao Individual

Servigo: Dia: / / Cat. Profissional: Cat. Profissional: Cat. Profissional: Cat. Profissional:
Hora Inicio: Hora Fim:
Auditor: SIM [NAO|N/A| NOTAS |SIM|NAO|N/A| NOTAS |SIM|NAO[N/A[ NOTAS |SIM[NAO|N/A| NOTAS

Total Sim

Total Nao

Taxa

Adesdo

Utiliza bata néo estéril

Utiliza bata estéril em procedimentos com técnica asséptica

Coloca imediatamente antes do procedimento

Remove imediatamente ap6s o procedimento

Muda entre clientes diferentes.

Utiliza avental

Coloca imediatamente antes do procedimento

Remove imediatamente ap6s o procedimento

Muda entre clientes diferentes.

Utiliza mascara cirurgica

Coloca imediatamente antes do procedimento

Remove imediatamente ap6s o procedimento.

Muda entre clientes diferentes.

Utiliza 6culos/mascara com viseira

Coloca imediatamente antes do procedimento

Remove imediatamente apds o procedimento.

Muda entre clientes diferentes.

Utiliza luvas nédo estéreis

Utiliza luvas estéreis em procedimentos com técnica asséptica

Coloca imediatamente antes do procedimento

Remove imediatamente ap6s o procedimento

Muda entre clientes diferentes

Ordem colocagdo EPI: bata/avental; mascara; 6culos; luvas

Ordem remocao EPI : luvas; éculos; bata/avental; mascara

Elaborado por Maria Teresa Cordeiro, no ambito do 12 CMEMC da ESS do IPS, sob orientagdo da Prof2. E.M. e da Enf2. EspecialistaN.R.
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GUIA ORIENTADOR PARA PREENCHIMENTO
DA GRELHA DE OBSERVACAO DA
UTILIZACAO DE EQUIPAMENTO DE
PROTECAO INDIVIDUAL

7. |

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setibal, surge o projeto de intervencdo no
servico — Uso de Equipamento de Protecdo Individual e suas Repercussdes no Cuidar no
Servico de Urgéncia, sendo aplicado uma grelha de observacdo a adesdo de utilizacdo de
equipamento de protecéo individual.

Este guia tem como objetivo orientar a aplicagdo da grelha de observacgéo.
Explica as indicacOes e as etapas a observar em cada tipo de equipamento, assim como o

calculo da taxa de adeséo a utilizacdo de equipamento de protecéo individual.

Elaborado por Maria Teresa Cordeiro, sob orientacdo da Prof2. E.M. e da Enf? Especialista N.R.



A grelha de observacéo de utilizagdo de equipamento de protecdo individual (EPI), tem
como objetivos:

» Determinar a taxa de adesdo a utilizacdo de EPI pelos profissionais de satde

» Auvaliar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao cliente.

Sendo assim, ha alguns aspetos que o observador/auditor devera ter em
consideragdo no seu preenchimento:

& Deve apresentar-se aos profissionais de salde a observar e explicar o motivo da sua
presenca.

& Pode observar mais que um profissional de saide em simultaneo, desde que haja
oportunidade, (ndo devendo observar-se mais que 2 profissionais, pelo risco da
observacao ndo ser efetuada corretamente).

& Deve fazer a observacdo em local adequado, podendo no entanto acompanhar o0s
profissionais de satde nas suas atividades, mas ndo interferindo nas mesmas.

& Apos preencher o cabegalho da folha devera iniciar a observacéo quando surge uma

oportunidade para utilizacao de EPI.

é{

Devera assinalar com 1 na coluna respetiva (Sim), (N&o) e (Nao Aplicavel).

&(

Podera observar na mesma folha 4 acGes para os varios EPIS, em cada grupo
profissional.

A utilizacdo de EPI pelos profissionais de salde, devera ser desencadeada quando
se preveem determinados procedimentos que poderdo levar a contaminacgdo/transmissao de
microrganismos do cliente para o profissional ou do profissional para o cliente. Tem assim
uma prevencdo dupla tanto para clientes como para profissionais. Tem por objetivo
prevenir a transmissdo cruzada de infecdo. As fontes de infecdo incluem fluidos corporais,
sangue e outras secrecOes ou excregdes (exceto suor), pele ndo intacta ou mucosas e
qualquer equipamento que seja suscetivel de ser contaminado (Martins,2001).

O uso de EPI é essencial para a seguranca nos cuidados de saude. Devera ser
efetuada uma avaliacdo de risco, consoante o procedimento a efetuar e decidir qual o EPI
mais apropriado a utilizar (Pratt,2001). Nesta grelha de observacdo, foram considerados 0s
principais EPI a utilizar como precaugdo bésica na prevencao e controlo da infecdo (bata
estéril e ndo estéril, avental, méascara cirargica, éculos/mascara com viseira e luvas ndo
estéreis e estéreis), ndao foram considerados outros, como mascaras de protecao

respiratdria, visto serem necessarias em situacGes de infecdo em que estdo presentes



microrganismos que necessitam de isolamento de via aérea e ndo era esse o objetivo do
estudo.

Passamos entdo a descricao dos varios tipos de EPI necessarios, tendo em conta 0s
procedimentos a efetuar:

BATA

Indicacdo: Procedimentos em que se preveja que haja contaminagdo da roupa/pele com

sangue ou fluidos orgénicos (ex.: risco de extensos salpicos de sangue, secrecOes e
excrecoes).

Deve-se observar:

* Se coloca a bata imediatamente antes do procedimento e remove imediatamente
apos o procedimento.

%* Se muda a bata entre clientes diferentes. (PressupBe-se que ao remover 0
equipamento apds o procedimento, ter& mudado antes de efetuar outro
procedimento no mesmo cliente ou de prestar cuidados a outro cliente. No entanto
achou-se pertinente observar este Ultimo aspeto nos varios tipos de equipamento).

* Se utiliza bata esterilizada em procedimentos invasivos com técnica assética (esta
etapa aplica-se também aos enfermeiros porque embora 0s procedimentos invasivos
que requerem a utilizacdo de bata estéril sejam efetuados pelo médico, ha
procedimentos que requerem técnica asséptica e sdo efetuados pelos enfermeiros
por ex: realizacdo de penso a um grande queimado, preparacdo de alimentacdo

parentérica,...).

AVENTAL
IndicacOes: Procedimentos em que se preveja que haja contaminacdo da roupa com
sangue ou fluidos organicos (ex.: limpar fluidos organicos, fazer pensos...).
Deve-se observar:
* Se coloca avental imediatamente antes do procedimento e remove imediatamente
apos procedimento.

#* Se muda avental entre clientes diferentes.

MASCARA CIRURGICA
IndicagcOes: Procedimentos em que se preveja que haja salpicos e aerossolizagéo de
sangue ou fluidos organicos (ex.: aspiragéo de secregoes).



Deve-se observar:
* Se coloca mascara cirdrgica imediatamente antes do procedimento e remove
imediatamente apds procedimento.

% Se muda mascara cirargica entre clientes diferentes.

OCULOS/MASCARA COM VISEIRA
Indicacbes: Procedimentos em que se preveja que haja salpicos e aerossolizacdo de
sangue ou fluidos organicos que contaminem a face e os olhos (ex.: risco de extensos
salpicos de sangue, secrecdes...).
Deve-se observar:
* Se coloca Oculos/méascara com viseira imediatamente antes do procedimento e
remove imediatamente ap6s procedimento.

* Se muda 6culos/mascara com viseira entre clientes diferentes.

LUVAS

Indicacbes: Procedimentos em que se preveja que haja exposi¢do a sangue ou fluidos
organicos ou se contacta com mucosas/pele ndo intactas e com materiais contaminados
(ex.: puncdo venosa periférica, administracdo de terapéutica rectal, enemas, manuseamento
de arrastadeiras/urindis sujos, entubacdo naso gastrica, manipulacdo do circuito da
algaliagdo, contacto com liquido cefalorraquidiano, pleural,...).

Deve-se observar:

% Se coloca luvas imediatamente antes do procedimento e remove imediatamente
apos procedimento.

#* Se muda luvas entre clientes diferentes.

#* Se utiliza luvas esterilizadas em procedimentos com técnica assética. (ex:
algaliagdo, manipulacao de cateter central,...)

Embora esta grelha ndo pretenda avaliar a adesdo dos profissionais de saude a
higienizacdo das mdaos e por isso ndo é um item a observar, dever-se-4 ter em
consideracdo que deve ser sempre realizada antes da colocagéo e ap6s remocéo do EPI,
a fim de evitar a infecdo cruzada e potencia o risco de infe¢des associadas aos cuidados de
saude (IACS).

A ordem de colocacdo e de remocdo dos EPI é outro item a avaliar,

considerando-se que nem sempre é possivel observar a utilizacdo de todos os EPI, dever-



se-a observar esta ordem sempre que se utilize mais do que um EPI. Sendo considerada a
ordem correta de colocacdo de EPI: bata, mascara, 6culos, luvas e a de remocao: luvas,
oculos, bata, mascara (CDC).

A taxa de adesdo a utilizacdo de EPI pelos profissionais de salde serd obtida
através da razdo entre o n° de ac¢bes que confirmam a utilizacdo do equipamento e o n° de
oportunidades observadas. A férmula usada para a taxa de adesdo tem no numerador
expresso 0 numero de acbes positivas e no denominador o nimero de oportunidades
observadas.

Férmula= n° de a¢bes positivas x 100
n° de oportunidades observadas

O célculo da férmula foi adaptado do definido pela DGS, para célculo da ades&o
a higienizacdo das méos, que por sua vez foi adaptado da World Alliance for Patient Safety

(Manual do observador — higienizacdo das méos, 2005)
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Consentimento Informado

Declaro que fui informado acerca do projeto a desenvolver no &mbito do controlo
de infecdo, no que respeita a utilizagdo de equipamento de protecdo individual, aquando da
prestacdo de cuidados de enfermagem ao cliente no servico de urgéncia.

Fui esclarecido sobre o autor, objetivo e @mbito do estudo, assim como da
instituicdo de educacdo promotora, garantia de confidencialidade dos dados (sendo este o
unico documento onde consta a minha identificacdo), possibilidade de abandonar o estudo
em qualquer altura e de conhecer os resultados obtidos, se assim o pretender.

Desta forma, aceito participar de forma voluntaria e esclarecida no preenchimento

do questionario em anexo e autorizo a utilizacdo dos resultados obtidos no estudo.

' de de 2012.

O Participante:




QUESTIONARIO “

No contexto do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica que nos
encontramos a frequentar na Escola Superior de Saude do Instituto Superior de Setubal,
pretendo desenvolver um projeto de intervencdo no servico de urgéncia, na area do
controlo de infecdo hospitalar — Uso de Equipamento de Protecdo Individual e suas
Repercussdes no Cuidar em Enfermagem no Servigo de Urgéncia.

Com este questionario pretendemos auscultar a opinido dos enfermeiros relativamente a
importancia que atribuem a selecao/utilizacdo de equipamento de protecdo individual, no
sentido de uniformizar procedimentos. A sua colaboragdo no preenchimento do mesmo
seré essencial para o desenvolvimento do projeto.

O questionario encontra-se dividido em trés partes: a primeira pretende caracterizar a
equipa de enfermagem, a segunda ter a percecdo se 0s enfermeiros conhecem o
procedimento geral de selecdo de equipamento de protecédo individual do Centro Hospitalar
e a terceira conhecer o nivel de formacdo dos enfermeiros acerca da selecdo e utilizacdo de
equipamento de protecédo individual.

A informacdo recolhida neste questionario é andnima, confidencial e destina-se Unica e
exclusivamente a fins de estudo estatistico.

Desde ja agradecemos a sua colaboracdo e disponibilizamo-nos a divulgar os dados

obtidos, caso assim o entenda.

M.2 Teresa Martins Cordeiro



Parte | — Caraterizagdo da Equipa

De acordo com a sua situag@o assinale com “X”’:

1. Sexo:

[ Masculino OFeminino

2. ldade:

[ 20 a 29 anos [ 30 a 39 anos [ 40 a 49 anos
50 a 59 anos O > 60 anos

3. Habilitagdes Académicas:

[ Bacharelato em Enfermagem O Pés Graduacdo
O Licenciatura em Enfermagem O Mestrado
[ Curso P6s Licenciatura em Enfermagem O Doutoramento

4. Anos de Experiéncia Profissional:
O 0 a4 anos O 5a9anos O 9 a 14 anos
O 15 a 19 anos O > 20 anos

5. Anos de Experiéncia Profissional no Servico de Urgéncia:
O 0a4anos O5a9anos O 9al4anos
015 a 19 anos 0 > 20 anos

Parte Il — Procedimento Geral de Selecdo de Equipamento de Protecdo Individual

Com as seguintes questbes pretende-se conhecer a percecdo dos enfermeiros acerca

do procedimento geral de selecdo de equipamento de protecdo individual, devendo assinalar

com “X” as respostas que se adaptem a sua situagao.

1. Tem conhecimento se existe algum procedimento geral sobre selecdo de equipamento de

protecdo individual, elaborado pela Comissdo de Controlo de Infecdo do Centro

Hospitalar?
O Sim O Néo



2. Se respondeu Sim, responda as questfes que se seguem, se respondeu N&o, passe a
questdo n.°3.

2.1 Como teve conhecimento do procedimento geral?

O Formagdo em Servigo O Centro de formagéo do CH

O Portal Interno do CH O Manual de Préticas da CCIH

O Durante a integragdo no SU O Através do elo de ligagdo do SU com a CCIH
2.2. De que forma o procedimento geral esta disponivel para consulta no SU?

O No Manual de Praticas da CCIH O Em Suporte Informatico O Outros

2.2.1. Se respondeu Outros, especifique:

2.3. Recorrendo a uma escala de 1 a 5 (1 — Nada importante, 2 — Pouco importante, 3 —
Importante, 4 — Muito importante e 5 — Bastante importante) assinale a sua opinido relativamente
ao grau de importancia que atribui a existéncia deste procedimento geral.
| | |
, I | I |
1 2 3 4 5

3. Assinale a opcao que lhe parega mais adequada de acordo com aescalade 1 a5

(1 — Nunca, 2 — Raramente, 3 — As vezes, 4 — Muitas vezes e 5 — Sempre)

3.1. Considera que no SU existem equipamentos de protecdo individual adaptados as
necessidades dos clientes/profissionais de satde?

1 2 3 4 5
3.2. No SU existem sempre equipamentos de protecdo individual em nimero suficiente?
| | |
I | |
1 2 3 4 5
3.3. No SU os equipamentos de protecdo individual estdo disponiveis em locais de acesso

répido?




Parte 111 — Formac&o na Area da Sele¢o e Utilizacio de Equipamento de Protec&o
Individual

Assinale com “X” as respostas que se seguem.

1. J& fez formagdo relativamente a selecdo/utilizacdo de equipamento de prote¢do individual?
O Sim O Néo

1.1. Se respondeu Sim, refira hd quanto tempo. Anos. Se respondeu N&o passe a pergunta 2.

1.2. Em que contexto fez a formag&do?
O Formag&o em servico

O Formagdo em &mbito académico
O Centro de Formag&o do CH

O Entidade externa ao CH

1.3. Numa escala de 1 a 5 (1 — Nada adequada, 2 — Pouco adequada, 3 — Adequada, 4 — Muito
adequada, 5 — Bastante adequada) como classificaria a formacéo que realizou?

1 2 3 4 5
2. Temdificuldade na selecdo de equipamento de protecdo individual?
O Sim O Néo

3. Utilizando algarismos de 1 a 4, assinale:

3.1. A ordem correta de colocar o seguinte equipamento de prote¢do individual:
O Méscara. O Luvas. 0O Oculos. O Bata/avental.

3.2. A ordem correta de remover o0 seguinte equipamento de protecdo individual:

O Mascara. O Luvas. O Oculos. O Bata/avental.

Muito Obrigado pela sua Disponibilidade e Colaboragéo
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0 - INTRODUCAO

No sentido de fundamentar o problema definido no diagndstico de situagdo, que
foi desencadeado no estdgio | e Il realizado no Servico de Urgéncia Geral (SUG) do
CHMST - hospital x, de 28 de setembro de 2011 a 8 de fevereiro de 2012 e que incidia no
uso de equipamento de protecdo individual pela equipa de enfermagem, construimos uma
grelha de observagdo com respetivo guia orientador, pretendendo-se observar as agdes dos
enfermeiros no que respeita ao uso de equipamento de protecdo individual (EPI) perante
procedimentos com indicacdo para a sua utilizaco.

Apbs termos efetuado um pedido de autorizacdo a Enfermeira coordenadora do
SUG a grelha foi aplicada de 6 a 16 de Janeiro de 2012 e testada no SUG de 12 a 15 de
Dezembro de 2011, como foi verificada a sua aplicabilidade ndo sendo necessario efetuar
mais alteracGes, considerou-se na amostra as observacdes efetuadas neste periodo. A
grelha consistia na observacdo do EPI a utilizar pelos enfermeiros, como precaucdo basica
na prevencdo e controlo de infecdo (bata estéril e ndo estéril, avental, mascara cirdrgica,
6culos/méascara c/ viseira e luvas estéreis e ndo estéreis). Fortin (1999:241) diz que “ um
estudo de observacdo € o que consiste em colocar questdes relativas a comportamentos
humanos aparentes ou acontecimentos e obter respostas a essas questdes por meio da
observacdo direta dos comportamentos dos sujeitos ou dos acontecimentos, num dado
periodo de tempo ou segundo uma frequéncia determinada”.

Apbs as observacdes foram analisados os dados obtidos calculando-se a taxa de
adesdo dos enfermeiros a utilizagdo de EPI considerados. Ou seja, foram consideradas as
oportunidades de observacdo da utilizacdo de cada EPI, consoante os procedimentos em
que ha indicacdo e dessas oportunidades foram registadas as acdes positivas e as omissas
ou negativas. O célculo da formula usada para a taxa de adesdo foi adaptado do definido
pela DGS, para calculo da adeséo a higienizacdo das méos, que por sua vez foi adaptado da
World Alliance for Patient Safety - Clean Care is Safer Care (Manual do observador —
higienizagéo das maos, 2005).

No numerador estd expresso o numero de agbes positivas e no denominador o
namero de oportunidades efetuadas.

Férmula: n° de ac6es positivas x100.
n° de oportunidades observadas




De acordo com as indicagOes para 0 uso correto de EPI, foram consideradas 3
etapas a observar para cada um dos equipamentos:

e 1?2- Imediatamente antes do procedimento.

e 22- Imediatamente apds o procedimento.

e 32- Entre clientes.

Com o intuito de percebermos quais 0s motivos que levam os enfermeiros do
SUG do CHMST a ndo usarem EPI, ou entdo a usé-lo de forma inapropriada e corroborar o
tratamento de dados obtidos nas observacgdes, elabordmos um questionario que apds ter
sido efetuado um pedido de autorizacdo a Enfermeira coordenadora do SUG, foi aplicado
no SUG no periodo de 13 a 16 de Janeiro de 2012. E de referenciar que foram garantidas
todas as questbes éticas inerentes a qualquer estudo no que concerne a confidencialidade e
anonimato. Temos ainda a salientar que foi efetuado um pré teste por 4 enfermeiras, tendo
2 a especialidade de enfermagem medico-cirurgica e como ndo foi necessario efetuar
alteraces, o questionario foi aplicado a equipa de enfermagem. O instrumento supracitado
contemplava 3 partes: a primeira visava a caraterizagdo da equipa de enfermagem, a
segunda visava perceber se os enfermeiros conhecem o Procedimento Geral de Selecédo de
EPI e a ultima parte saber qual o nivel de formacdo dos enfermeiros acerca da selecdo e
utilizacdo de EPI. Contudo, apo6s ter sido realizado o pré teste que como Lakatos et al.
(1990:29) referem “ (...) consiste em testar os instrumentos da pesquisa sobre uma
pequena parte da populacédo ou da amostra, antes de ser aplicado definitivamente, a fim
de evitar que a pesquisa chegue a um resultado falso” .

Fortin (1991:202) refere que uma populacdo “ é uma colecao de elementos ou de
sujeitos que partilham carateristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios”, diz
ainda que amostra € “ um subconjunto duma populagdo ou de um grupo de sujeitos que
fazem parte de uma mesma populagdo”. Dos 61 questionarios entregues apenas 53
enfermeiros responderam (2 enfermeiros encontravam-se de atestado, 3 estavam ausentes
do servigo por folgas e 3 ndo responderam). Nas observacfes e no questionario utilizou-se

para tratamento de dados o método quantitativo, atraves do programa Excel.



1 — APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS RELATIVOS A
GRELHA DE OBSERVACAO

De seguida analisamos e descrevemos o verificado nas observacdes efetuadas de

acordo com os itens da grelha de observagéo.
Relativamente a utilizacdo de bata ndo estéril, constata-se que em 10

oportunidades de observacédo de utilizacdo de bata ndo estéril, ha uma adesao de 20%.
/
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Graéfico | — Taxa de adesdo a utilizagdo de bata ndo estéril

Verifica-se que dos 20 % de acGes positivas na utilizagdo de bata ndo estéril, todas

foram positivas nas varias etapas (100% de adesdo).
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Gréfico Il — Taxa de adesédo por etapa de utilizacdo de bata ndo estéril




Confirma-se que das 50 oportunidades de observacdo de utilizacdo de avental, hd uma

adesdo de 80%.
/
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Gréfico Il — Taxa de adesdo a utilizacdo de avental

Constata-se que dos 80% de acOes positivas na utilizacdo de avental ha 75% de

adesdo na 12 etapa, 15% na 2% e 50% na 32 etapa.

/
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Coloca Remove Muda entre
Imediatamente  Imediatamente Clientes
Antes do Apbs o Diferentes
\ Procedimento Procedimento J

Gréfico IV — Taxa de adesdo por etapa de utilizacdo de avental

Verifica-se que das 60 oportunidades de observacdo de utilizacdo de mascara

cirargica, ha uma taxa de adesao de 46,7%.
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Gréfico V — Taxa de adesdo a utilizacdo de méscara cirdrgica
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Verifica-se que dos 46,7% de a¢des positivas na utilizacdo de mascara cirdrgica
ha uma adesédo de 50% na 12 etapa, 21,4% na 22 e de 32,1% na 3? etapa.

Gréfico VI — Taxa de adesdo por etapa de utilizacdo de mascara cirargica

Constata-se que das 60 oportunidades de observacdo de utilizacdo de luvas ndo

estéreis existe uma adesao de 83,3%.
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Gréfico VIl — Taxa de adesdo & utilizacdo de luvas ndo estéreis
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Verifica-se que dos 83,3% de a¢des positivas na utilizacdo de luvas ndo estéreis,

h& uma taxa de adesdo de 88% na 1? etapa, 28% na 22 e 82% na 32 etapa.

Gréfico VIII — Taxa de adesdo por etapa de utilizacdo de luvas nao estéreis



Verifica-se que das 15 oportunidades de observacdo de luvas estéreis, existe uma

adesdo de 66,6 %.
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Gréfico IX — Taxa de adesdo a utilizacdo de luvas estéreis

Verifica-se que dos 66,6% de acdes positivas na utilizacdo de luvas estéreis, ha

80% de adesdo na 12 etapa, 60% na 22 e 100% na 3? etapa.
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Gréfico X — Taxa de adeséo por etapa de utilizagdo de luvas estéreis

Verifica-se que das 60 oportunidades de observacdo de colocacdo de EPI, existe

50% de ades&o a ordem correta de colocagdo.
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Grafico XI — Taxa de adesdo a ordem correta de colocacédo de EPI



Verifica-se que das 60 oportunidades de observacdo de remocdo de EPI, existe

apenas 25% de adesdo a ordem correta de remocéo.
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Gréfico XII — Taxa de adesdo a ordem correta de remocao de EPI

Na utilizacdo de EPI, confirma-se o referenciado nos graficos anteriores de que ha
50% de adesdo na ordem correta de colocacdo e 25 % de adesdo na ordem correta de

remocao dos EPI.
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Gréfico X1l — Taxa de adeséo a ordem correta de utilizacdo de EPI

Verifica-se que os EPl com menor taxa de adesdo sdo batas ndo estéreis e
mascaras cirargicas, ndo havendo adesdo a utilizacdo de 6culos ou mascaras com viseira e
batas estéreis, 0s que apresentam maior taxa de adesdo sao em primeiro lugar as luvas nao

estéreis, depois o avental e em 3° lugar as luvas estéreis.
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Gréafico X1V — Taxa de adesdo ao uso de EPI de acordo com as indica¢6es de utilizacao



Da anédlise dos dados obtidos verificou-se que ndo ha adesdo a utilizacdo de
oculos ou mascara com viseira e batas estéreis (motivo pelo qual ndo foi apresentado
gréfico respetivo).

Para a utilizacdo de bata houve 10 oportunidades de observacdo com 2 acdes
positivas, 0 que perfaz uma taxa de adesédo de 20%, sendo todas as a¢Ges positivas nas
varias etapas (100%). Na utilizacdo de bata estéril houve 2 oportunidades de observacdo
em que a taxa de adesdo foi de 0%. Para a utilizacdo de avental houve 50 oportunidades de
observacao com 40 acdes positivas (80% de adesdo), com 30 ac¢des positivas (75%) na 12
etapa,6 (15%) na 22 etapa e 20 (50%) na 3% Para a utilizacdo de mascara cirlrgica
existiram 60 oportunidades de observagdo com 28 acOes positivas (46,7% de adesdo),
sendo 14 positivas na 12 etapa (50%), 6 (21,4%) na 22 e 9 (32,1%) na 3% Das 8
oportunidades de observacao para a utilizacdo de 6culos ou mascara com viseira, nao se
verificaram acOes positivas (0% de adesdo). Para a utilizacdo de luvas ndo estéreis houve
60 oportunidades de observacdo com 50 acGes positivas (83,3 % de adesdo) em que 44
acOes foram positivas (88%) na 12 etapa,14 (28%) na 22 e 41 (82%) na 32. Para a utilizacao
de luvas esterilizadas houve 15 oportunidades de observacdo com 10 acdes positivas (66,7
% de adesdo), sendo 8 positivas na 12 etapa (80%), 6 (60%) na 22 e 10 (100 %) na 32

Relativamente a ordem de colocacdo do equipamento houve 60 oportunidades de
observacdo, sendo 30 acgdes positivas (50% de adesdo), na ordem de remogdo do
equipamento houve também 60 oportunidades de observacdo, sendo 15 a¢bes positivas
(25% de adesdo). Conclui-se assim que os EPl com menor taxa de adesdo foram batas ndo
estéreis (20%) e mascaras cirurgicas (46,7%), 0s que apresentaram maior taxa de adesdo
sdo em primeiro lugar as luvas néo esterilizadas (83,3%), em 2° lugar o avental (80%) e em
3° luvas estéreis (66,7%) e em 4° mascaras cirargicas (46,4%).

Ha também a referir que a etapa que apresentou menor taxa de adesdao nos varios
equipamentos € a “remove imediatamente apos o procedimento”, mas a etapa ““ muda entre
clientes “na utilizagdo de mascara cirirgica e avental também apresenta uma taxa de
adesdo baixa (32,1%) e (50%) respetivamente. Os EPI, de forma incorreta, sdéo muitas
vezes utilizados para o desempenho de outras atividades no mesmo doente e entre clientes,
0 que constitui um risco acrescido para a infecdo por contaminagdo cruzada e potencia a
IACS, violando os principios do controlo de infecdo na prestacdo de cuidados de

enfermagem (Pina et al. 2010).



Observou-se também que h& uma taxa elevada de colocacéo incorreta (50%) e de
remocao incorreta (75%) de EPI.



2 — APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS RELATIVOS AO
QUESTIONARIO

De seguida descrevemos e analisamos a informacéo recolhida nas varias partes do

questionario.
PARTE | - Caraterizagédo da Equipa

Relativamente ao sexo, verifica-se que a amostra € constituida por 79% de

enfermeiros do sexo feminino e 21% do sexo masculino.

m Sexo masculino m Sexo feminino

Gréfico | — Distribui¢do dos enfermeiros segundo o sexo

Observa-se uma predominancia do Grupo etario 40-49 anos (34%), sequindo-se 2
grupos, etarios 30-39 e 20-29 anos, com a mesma representatividade (28%).

2%

m 20 a 29 anos m 30 a 39 anos ™40 a 49 anos

M 50 a 59 anos ® > 60 anos 1 N3o sabe/n&o responde

Gréfico Il — Distribuicdo dos enfermeiros segundo o grupo etario




Constata-se que a maioria dos enfermeiros tem a licenciatura em enfermagem
(73%), havendo apenas 6% dos enfermeiros com o curso de pés licenciatura em

enfermagem.

M Bacharelato em enfermagem M Licenciatura em enfermagem  ® Curso pods licenciatura
M P6s graduagdo B Mestrado = Doutoramento
N3o sabe/ndo responde

Gréfico Il — Distribuicdo dos enfermeiros segundo as habilitacbes académicas

Verifica-se uma heterogeneidade marcada dos enfermeiros relativamente aos anos
de experiéncia profissional, destacando-se 2 grupos com uma representatividade muito

proxima, experiéncia profissional entre 5 a 9 anos e 20 ou mais anos.

MOad4anos M5a9anos M9aldanos M15al9anos M=>20anos M N3do sabe/ndo responde

Gréfico IV- Distribuicdo dos enfermeiros segundo os anos de experiéncia profissional

Verifica-se um predominio de enfermeiros com poucos anos de experiéncia

profissional no servigo de urgéncia sendo o grupo 0 a 4 anos 0 mais representativo (30%).

49

MOad4anos M5a9anos M9al4anos MI15a19anos M>20anos M N3osabe/ndo responde

Gréfico V — Distribuicdo dos enfermeiros segundo os anos de experiéncia profissional no

servigo de urgéncia



PARTE Il — Procedimento Geral de Selecdo de Equipamento de Protecdo Individual

Verifica-se que 55% dos enfermeiros referem conhecer o Procedimento Geral e

45% ndo tém conhecimento da sua existéncia.

HSim

® Nao

N3o sabe/ndo responde

Grafico VI — Distribuicdo dos enfermeiros segundo o conhecimento do Procedimento
Geral de Selecdo de Equipamento de Protecéo individual

Verifica-se que dos enfermeiros que tém conhecimento do Procedimento, 55%
conheceram-no através do portal interno do CHMST, 28% através do manual de praticas
da Comiss&o de Controlo de Infecdo Hospitalar e 10% através da formacéo em servico.

B Formagao Servigo
B Centro formacao
M Portal Interno

H Manual

H Integracao

M Elo ligagao

N3o sabe/ndo responde

Grafico VII — Distribuicdo dos enfermeiros segundo a forma de conhecimento do
procedimento geral

Verifica-se que dos enfermeiros que tém conhecimento do procedimento,59%
refere que este esta disponivel no servi¢o de urgéncia no manual de praticas da Comissao

de Controlo de Infecdo Hospitalar e 41% em suporte informatico.

H No manual
M Suporte informatico

Outros

M N3o sabe/ndo responde

Gréfico VIII — Distribuicdo dos enfermeiros segundo o conhecimento da forma em que o
procedimento esta disponivel no SU



Verifica-se que dos enfermeiros que tém conhecimento da existéncia do
procedimento, 52% atribui-lhe muita importancia e 41% bastante importancia.

B Nada importante
H Pouco importante
¥ Importante

B Muito importante

M Bastante importante

1 N3o sabe/ndo responde

Gréfico 1X — Distribuicdo dos enfermeiros segundo o grau de importancia atribuida a

existéncia do procedimento

Constata-se que 47% dos enfermeiros, considera que os equipamentos de protecéo
individual sdo muitas vezes adaptados as necessidades dos clientes / profissionais de satde

N

B Nunca MRaramente M AsVezes M MuitasVezes M Sempre & N3o sabe/n3o responde

e 43% considera que Sa0 as vezes.

Gréfico X — Distribuicdo dos enfermeiros segundo a opinido acerca da adaptacdo dos

equipamentos de protecao individual as necessidades dos clientes/profissionais de saude

Verifica-se que 56% dos enfermeiros considera que as vezes existem

equipamentos suficientes e 32% considera que existem muitas vezes.

B Nunca

B Raramente
= As Vezes

B Muitas Vezes

B Sempre

1 N3o sabe/ndo responde

Grafico Xl — Distribuicdo dos enfermeiros segundo a opinido da existéncia de

equipamentos de protecdo individual em namero suficiente



Verifica-se que 45% dos enfermeiros considera que o0s equipamentos de protecéo
individual estdo as vezes em local de acesso rapido e 26% considera que estdo muitas

vezes, havendo 19% que refere que raramente estdo.

B Nunca

W Raramente
= As Vezes

B Muitas Vezes

m Sempre

1 N3o sabe/ndo responde

Gréfico XII — Distribuigdo dos enfermeiros segundo a opinido acerca da disponibilidade de
equipamentos de protecdo individual em locais de acesso rapido

PARTE Il — Formagdo na Area da Selegdo e Utilizagdo de Equipamento de Protecdo

Individual

Verifica-se que 62% dos enfermeiros nao fez formacédo nesta area e 38% fizeram.

B Sim

® Nao

N3o sabe/ndo responde

Gréafico XIIl — Distribuicdo dos enfermeiros segundo a formacdo realizada na area da
selecao/utilizacdo de equipamento de protecdo individual

Verifica-se que dos enfermeiros que realizaram formacéo, 19% estd no grupo
entre 0-2 anos, 15% no grupo entre 3-5 anos, havendo um grupo que fez formacdo ha 6
anos ou mais (4%).

m0a?2anos

m3ab5anos

> 6 anos

B N3o sabe/ndo responde

Gréafico XIV — Distribuicdo dos enfermeiros relativamente ha quantos anos ndo realizam

formacdo na area de selecdo / utilizacdo de equipamento de protecdo individual



Verifica-se que dos enfermeiros que fizeram formacdo 26% fé-la em servigo, 6%

no centro de formag&o, 4% em entidade externa e 2% em ambito académico.

B Formagao em Servigo

B Ambito académico

1 Centro formagao CHBM

B Entidade externa CHBM

" N3o sabe/ndo responde

Gréfico XV - Distribuicdo dos enfermeiros segundo o contexto em que foi feita a formacéo

Constata-se que dos enfermeiros que realizaram a formacdo 19% considerou-a

muito adequada, 11% adequada, 6% bastante adequada e 2% pouco adequada.

B Nada adequada
B Pouco adequada
m Adequada

B Muito adequada

M Bastante adequada

1 N3o sabe/ndo responde

Gréafico XVI — Distribuicao dos enfermeiros segundo a classificacdo da formacé&o realizada

Verifica-se que 89% dos enfermeiros refere que néo ter dificuldade na selecdo de
equipamento de protecéo individual e 9% refere ter dificuldade.

20
HSim

® Nao

" Ndo sabe/ndo responde

Grafico XVII — Distribuicdo dos enfermeiros consoante a dificuldade na sele¢do de
equipamento de protecéo individual



Verifica-se que 74% dos enfermeiros refere de forma incorreta, a colocacdo do

equipamento de protecéo individual e 26% de forma correta.

B Respostas Certas

B Respostas Erradas

Gréafico XVIII — Distribuicdo dos enfermeiros segundo a colocacdo do equipamento de

protecdo individual

Verifica-se que 96% dos enfermeiros refere de forma incorreta, a remogéo do

equipamento de protecdo individual e apenas 4% de forma correta.

4%

B Respostas Certas

M Respostas Erradas

Gréafico XIX - Distribuicdo dos enfermeiros segundo a remoc¢do do equipamento de

protecéo individual

Da anélise dos dados obtidos verificou-se que a amostra dos enfermeiros era
maioritariamente do sexo feminino (79%), com idades compreendidas entre 20 e os 59
anos, situando-se na sua maioria entre 0os 40 e 49 anos (34%). Cerca de 73% tinha a
licenciatura em enfermagem, verificando-se dois grupos com uma representatividade
proxima relativamente aos anos de experiéncia profissional, 5 a 9 anos (26%) e 20 ou mais
anos (28%). Verificou-se um predominio de enfermeiros com poucos anos de experiéncia
profissional no servico de urgéncia sendo o grupo 0 a 4 anos o mais representativo (30%),
0 que corresponde a admissao de varios enfermeiros recém- formados nos Gltimos anos e

ao turnover nos ultimos 2 anos.



Dos enfermeiros inquiridos, ha cerca de 45% que desconhecia a existéncia do
Procedimento Geral de Selecdo de Equipamento de Protecdo Individual, 52% atribui-lhe
muita importancia,41% bastante importancia e 7% importancia.

Quanto a adaptacdo, namero suficiente e localizacdo de equipamento de protecéo
individual, os enfermeiros consideraram maioritariamente que bastantes vezes o
equipamento era adaptado as necessidades dos clientes/profissionais (47%) e s6 as vezes
existia em namero suficiente (56%) e em locais acessiveis (45%).

Constatou-se que 62% dos enfermeiros nunca fez formacdo na éarea da
selecdo/utilizacdo de equipamento de protecdo individual. A maioria referiu ndo ter
dificuldade na selecdo de equipamento (89%).

Relativamente a ordem de colocacdo e remocdo de equipamento de protecdao
individual, constatou-se que 74% dos enfermeiros referiam uma ordem incorreta na
colocagédo e 96% na remocao.

Conclui-se assim que as particularidades de utilizacdo do equipamento de
protecdo individual (bata/avental, 6culos, mascara e luvas), sdo as que suscitam mais
duvidas aos enfermeiros, podendo estar associadas ao facto da maioria ndo ter formacao
nesta area (62%) e cerca de 45 % ndo conhecer o Procedimento Geral de Selecdo de
Equipamento.



3 - CONCLUSAO

Apos anélise dos dados obtidos concluimos que, os resultados do questionério
vieram de encontro as observacOes efetuadas relativamente a utilizacdo do equipamento
(colocacédo e remocao do EPI). Embora a maioria dos enfermeiros referisse que ndo tem
dificuldade na selecdo de EPI, observou-se que havia equipamentos que ndo eram
utilizados pelos enfermeiros em procedimentos em que existia indicacdo para os utilizar,
nomeadamente batas, 6culos ou mascara com viseira, notando-se também uma baixa
adesdo a utilizacdo de mascara cirdrgica. Esta situacdo esta de acordo com um estudo de
Mafra et al (2008) em que os resultados demonstram que os enfermeiros percebem a
importancia do uso de EPI e tém conhecimento dos riscos bioldgicos a que estdo expostos,
mas essa percec¢do ndo é suficiente para a sua utilizacdo na prética.

O uso incorreto de EPI aumenta o risco de disseminacdo de microrganismos pelo
ambiente de cuidados de saude, contribuindo desta forma para o aumento da probabilidade
da transmissdo cruzada de infe¢cBes associadas aos cuidados de satde. A pedra basilar da
prevencdo e controlo de infecdo nos cuidados de salde sdo as recomendacdes das
Precaucdes Basicas, onde se inserem as indicacdes para o uso correto do EPI (Pina et al.,
2010).

O EPI tem vindo a ganhar importancia, ndo s6 devido a necessidade de garantir a
seguranca do pessoal de saude, mas também pela seguranca dos doentes. A deciséo de usar
ou ndo EPI e quais os equipamentos a usar em cada momento da prestacdo de cuidados
devem ser baseados na avaliagdo de risco de transmissdo cruzada de microrganismos, no
risco de contaminacdo do fardamento, pele ou mucosas do pessoal de saide com sangue,
liquidos organicos, secrecdes e excrecdes do doente (Pratt, 2001).

E de referenciar que desde o inicio tivemos nogao das limitacdes que este trabalho
implicava devido a inexperiéncia do investigador, mas pensamos ter obtido informacéo

interessante e pertinente que permitiu fundamentar a problematica em estudo.
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FMEA

Como forma de avaliagdo mais objetiva de eventuais problemas e detecdo de
falhas na utilizacdo de EPI, foi utilizada a Failure Mode e Effects Analysis (FMEA),
facilitando o planeamento estratégico do projeto. A FMEA, foi aplicada as etapas a
observar na grelha para cada EPI. Foram identificados 26 modos potenciais de falhas que
foram classificados de acordo com o Risk Priority Number (RPN), assim como os efeitos,
as causas e as acoes a desenvolver. As falhas detetadas podem conduzir ao risco de infecéo
cruzada que por sua vez poderdo levar ao aumento da incidéncia de IACS. O produto dos
indices de gravidade, ocorréncia e detecdo corresponde ao nimero de prioridade de risco.
com valor de RPN mais elevado e posteriormente nas de valor mais baixo. Para se
conseguir implementar medidas corretivas, sera necessario desenvolver estratégias junto da
equipa de enfermagem para que se consigam boas préaticas na utilizacdo de EPI.

Fazendo uma avaliacdo das observacdes efetuadas e do valor do RPN, pode-se
inferir que as etapas com valor de RPN mais elevado s&o: Utiliza 6culos/méscara c/ viseira
e coloca oOculos / méscara c/ viseira imediatamente antes do procedimento (1000) que
correspondem ao valor mais baixo de adesdo. Em contraposi¢do, o valor do RPN mais
baixo é para a utilizacdo de luvas ndo estéreis (250) e para a etapa de mudanga de luvas
entre clientes diferentes (160), correspondendo a adesdo mais elevada.



Modo Potencial de

Etapas G Falhas @) Efeitos RPN Causas Ac0es a Desenvolver
1. Utilizabatando | 10 | Nao utiliza bata 9 | Aumento da incidéncia 810 | 1.1 - Desconhecimento das | 1.1.1 - Realizar formacdo sobre uso
estéril de contaminacdo da indicagdes para utilizacdo de bata | de EPI
roupa e pele ¢/ sangue
ou fluidos corporais 1.2- Pouca divulgacdo do | 1.1.2 - Divulgar e incentivar a
Procedimento Geral de Selecdo | consulta do Procedimento Geral de
Risco de infecdo de EPI e do Procedimento Geral | Selecdo de EPI e do Procedimento
cruzada, potenciando a de Precaucbes Basicas/Standard | Geral de Precaugdes Bésicas/
IACS da CCIH do CHMST Standard da CCIH do CHMST
1.1.3 - Monitorizar as falhas de
1.3- Pouca adeséo a utilizacdo de | selecdo e utilizacdo de EPI, através
EPI de uma grelha de observagdo
(auditorias)
1.4- Pouca sensibilizacdo para a
minimizagho  de  riscos e | 1.1.4 - Manter stocks adequados de
transmissdo de infecdo cruzada batas e em local acessivel (sala de
limpos)
1.5- Défice de conhecimentos na
prevencéo e controlo de infecéo 1.1.5 - Responsabilizar o Assistente
Operacional de circuitos da reposi¢ao
1.6- Inexisténcia de batas em n° | e verificacdo dos niveis de stock de
suficiente e em local acessivel batas nos varios setores de trabalho
2. Utiliza bata 10 | Na4o utiliza bata estéril 10 | Aumento da incidéncia 800 | 2.1 - Desconhecimento das | 2.1.1-Verl.11,112e1.13
estéril em de contaminacdo da indicacdes para utilizagdo de bata
procedimentos Utiliza bata ndo estéril roupa e pele ¢/ sangue estéril 2.2.1 - Manter stocks adequados de
invasivos c/ ou fluidos orgéanicos batas estéreis e em local acessivel

técnica assética

Risco de infecdo
cruzada, potenciando a
IACS

2.2- Inexisténcia de batas estéreis
em n° suficiente e em local
acessivel

2.3-Verl21314,15

(sala de pequena cirurgia)

2.2.2 - Responsabilizar o Assistente
Operacional de circuitos da reposicéo
e verificagcdo dos niveis de stock de
batas estéreis nos varios setores de
trabalho




de contaminacdo da

indicacbes para utilizagdo de

. Coloca bata 10 | N&o utiliza bata antes dos Risco de infecdo 640 | 3.1-Verl214e1l5 311-Ver111,112,113
imediatamente procedimentos em que ha cruzada, potenciando a
antes do indicacdo IACS
procedimento

. Remove bata 10 | Néo remove bata Risco de infecdo 640 | 4.1-Verldelb 41.1-Ver1.1.1,1.1.2,1.1.3
imediatamente imediatamente  apés o cruzada, potenciando a
apos o procedimento IACS
procedimento

. Mudabataentre | 10 | Ndo muda bata entre Risco de infecéo 630 | 5.1-Verl1.2,14e1l5 51.1-Ver111,11.2,11.3
clientes clientes cruzada, potenciando a
diferentes IACS

. Utiliza avental 10 | N&o utiliza avental Aumento da incidéncia 540 | 6.1 - Desconhecimento das | 6.1.1-Ver1l.1.1,1.1.2e1.1.3

roupa c¢/ sangue ou avental

fluidos corporais

6.2.1 - Providenciar a manutencdo de
stocks adequados de aventais e em

6.2 - Inexisténcia de aventais em | local acessivel (zona limpa)

Risco de infecdo n° suficiente e local acessivel
cruzada, potenciando a 6.2.2 - Responsabilizar o Assistente
IACS 6.3-Verl12,13,14e15 Operacional de circuitos da reposi¢éo
e verificagcdo dos niveis de stock de
batas estéreis nos varios setores de
trabalho
. Coloca avental | 10 | Ndo utiliza avental | 6 | Risco de infecdo | 6 360 | 7.1-Verl4elb 7.11-Ver111,112e1.13
imediatamente imediatamente antes dos cruzada, potenciando a
antes do procedimentos em que ha IACS

procedimento indicacédo




8. Remove avental | 10 | Ndo remove avental ap6s o Risco de infecdo 640 | 8.1-Verldelb 811.-Verl111,11.2,e1.13
imediatamente procedimento cruzada, potenciando a
apos o IACS
procedimento
9. Muda avental 10 | Ndo muda avental entre Risco de infecdo 720 | 9.1-Verl1.2,14el5 9.1.1-Ver111,112e1.13
entre clientes clientes diferentes cruzada, potenciando a
diferentes IACS
10. Utiliza méscara | 10 | Néao utiliza mascara Aumento da incidéncia 720 | 10.1 - Desconhecimento das | 10.1.1-Ver1.1.1,1.1.2e1.1.3
cirtrgica cirtrgica de contaminacdo por indicacbes para utilizagdo de
microrganismos mascaras cirdrgicas 10.2.1 - Providenciar a manutencdo
expelidos pelo de stocks adequados de mascaras
aparelho respiratorio 10.2 - Inexisténcia de maéscaras | cirirgicas e a colocagdo de caixas
cirargicas em n° suficiente e local | plésticas para acondicionamento de
Risco de infecdo acessivel mascaras cirurgicas em cada unidade
cruzada, potenciando na UIPA e duas caixas no SO,
as IACS 10.3-Ver12,13,14,el15 ficando a existente mais acessivel.
10.2.2 - Responsabilizar o Assistente
Operacional de circuitos da reposi¢ao
e verificagcdo dos niveis de stock de
mascaras cirdrgicas nos varios setores
de trabalho
11. Coloca mascara | 10 | Néao utiliza mascara Risco de infecéo 640 | 11.1-Verl4el5 11.1.1-Ver1.11,1.1.2e1.13
cirlrgica cirirgica  imediatamente cruzada, potenciando a
imediatamente antes dos procedimentos IACS
antes do em que hd indicagéo

procedimento




12. Remove 10 | Ndo remove mascara | 8 | Risco de infecdo | 8 | 640 | 12.1-Verl4el5 12.1.1-Ver1.11,11.2e1.13
mascara cirrgica  imediatamente cruzada, potenciando a
cirtrgica apos o procedimento IACS
imediatamente
apos o
procedimento
13.Muda méscara | 10 | Néo muda méascara | 8 | Risco de infecdo | 8 | 640 | 13.1-Ver1.2,14,e15 13.1.1-Ver1.1.1,112e1.13
cirlrgica entre cirrgica entre clientes cruzada, potenciando a
clientes diferentes IACS
diferentes
14. Utiliza 10 | Né&o utiliza dculos/méscara | 10 | Aumento da incidéncia | 10 | 1000 | 14.1 - Desconhecimento das | 14.1.1-Ver1.1.1,1.1.2e1.1.3.
Oculos/méscara ¢/ viseira de contaminacdo da indicacdes para utilizagdo de
¢/ viseira face e olhos por fluidos 6culos/méscara ¢/ viseira 14.2.1 - Providenciar a manutencdo
organicos, assim como de stocks adequados de dGculos/
de agentes quimicos 14.2 - Inexisténcia de | méscaras ¢/ viseira e colocacdo de
6culos/méscara ¢/ viseira em n.° | suportes plasticos para
Risco de infecdo suficiente e em local acessivel acondicionamento de maéscaras c/
cruzada, potenciando viseira, (3 na UIPA e 1 em SO).
as IACS 143-Ver12,13.14.15
14.2.2 - Responsabilizar o Assistente
Operacional de circuitos da reposi¢ao
e verificagcdo dos niveis de stock de
mascaras c/ viseira e
operacionalizacdo dos 6culos
existentes nos Vvarios setores de
trabalho.
15. Coloca 10 | N&o utiliza 6culos/méscara | 10 | Risco  de  infecdo | 10 | 1000 | 15.3-Ver1.4.1.5 1511-Ver111112e1.1.3.
6culos/méscara ¢/ viseira imediatamente cruzada, potenciando a
¢/ viseira antes dos procedimentos IACS
imediatamente em que hd indicacéo
antes do

procedimento




16. Remove 10 | N&o remove Risco de infecdo 640 | 16.1.-Verl4el5 16.1.1-Ver1.11,11.2e1.13
oculos/méascara oculos/mascara c/ viseira cruzada, potenciando a
c/ viseira imediatamente apds o IACS
imediatamente procedimento
apos o
procedimento
17.Muda 10 | N&o muda 6culos/ méscara Risco de infecéo 640 | 17.1.-Verl2,14el5 17.11-Ver1.1.1,1.1.2e1.1.3
Oculos/méscara ¢/ viseira entre clientes cruzada, potenciando a
¢/ viseira entre diferentes IACS
clientes
diferentes
18. Utiliza luvas 10 | Nao utiliza Iluvas ndo Aumento da incidéncia 250 | 18.1-  Desconhecimento  das | 18.1.1 - Manter stocks adequados de
ndo estéreis estéreis de contaminacdo das indicagcbes para utilizacdo de | luvas ndo estéreis
mé&os no contacto com luvas
locais infetados 18.1.2 - Responsabilizar o Assistente
Operacional de circuitos da reposi¢ao
18.2-Verl12,1314el5 e verificacdo dos niveis de stock de
Risco de infecdo luvas ndo estéreis nos varios setores
cruzada, potenciando a 18.3 - Inexisténcia de luvas ndo | de trabalho
IACS estéreis em n° suficiente e local
acessivel 18.1.3-Ver1.1.1,1.1.2e1.1.3




19. Utiliza luvas 10 | Nao utiliza luvas estéreis Risco de infecdo 420 | 19.1 - Desconhecimento das | 19.1.1- Ver1.1.1
estéreis em em procedimentos em que cruzada, potenciando a indicacbes para utilizagdo de
procedimentos hé indicacdo IACS luvas estéreis 19.2.1-Ver1.1.2
c/ técnica
Asséptica Utiliza luvas ndo estéreis 19.2 - Pouca divulgacdo do | 19.3.1 - Manter stocks adequados de
Procedimento Geral de | luvas estéreis
Precaucbes Basicas/ Standard da
CCIH do CHMST 19.3.2 - Responsabilizar o Assistente
Operacional de circuitos pela
19.3 - Inexisténcia de niveis de | reposicdo e verificacdo dos niveis de
stock de luvas estéreis adequados | stock de luvas estéreis nos Vvarios
setores de trabalho
19.4-Verl13,14el5
20. Coloca luvas 10 | Néo utiliza luvas Risco de infecdo 480 | 20.1-Verl1l21314el5 20.1.1-Ver1.11,11.2e1.1.3
imediatamente imediatamente antes dos cruzada, potenciando a
apos o procedimentos em que ha IACS
procedimento indicacéo
21.Remove luvas 10 | Néo remove luvas Risco de infecéo 640 | 21.1-Verldel5 21.1.1-Ver1.1.1,1.1.2e1.13
imediatamente imediatamente  apés o cruzada, potenciando a
apos o procedimento IACS
procedimento
22. Muda luvas 10 | Ndo muda luvas entre Risco de infecdo 160 | 22.1-Verl1l2,14el5 22.1.1-Ver1.1.1,1.1.2e1.13
entre clientes clientes diferentes cruzada, potenciando a
diferentes IACS
23. Ordem de 9 | Ndo coloca o EPI por Risco de infecdo 729 | 23.1- Desconhecimento  das | 23.1.1- Divulgar poster alusivo a

colocacao de
EPI -
bata/avental;
mascara;
oculos; luvas

ordem correta

cruzada, potenciando a

IACS

indicacOes da ordem de colocagéo
de EPI

23.2-  Insuficiente  formacéo
acerca da utilizagdo de EPI

colocacdo de EPI

23.1.2-Realizar  formacéo
acerca da colocacdo de EPI

pratica




24,

Ordem de
remocéo de EPI
- luvas; 6culos;
bata/avental;
mascara

10

Ndo remove o EPI
ordem correta

por

Risco de infecdo
cruzada, potenciando a
IACS

810

24.1-  Desconhecimento  das
indicacbes da ordem de remogao
de EPI

24.2-  Insuficiente  formacao
acerca da utilizacdo de EPI

24.1.1- Divulgar poster alusivo a
remoc&o de EPI

24.1.2- Realizar formacdo pratica
acerca da remocdo de EPI
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Mestrado em Enfermagem

Planeamento do Projeto

Estudante: Orientador:

Maria Teresa da Costa Martins Cordeiro Enfermeira Especialista N.R.
Instituicao: Servico:
Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo Urgéncia Geral — hospital x

Titulo do Projeto:
Uso de Equipamento de Protecdo Individual e suas repercussées no Cuidar em Enfermagem no Servico de Urgéncia

Objetivos (geral especificos, centrados na resolugdo do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado
declarativo, j& discutidos com o professor e o orientador):
OBJETIVO GERAL

- Divulgar boas préaticas no ambito da prevencao e controlo de infecdo relativas ao uso de EPI.
- OBJETIVOS Especificos

-Atualizar Procedimento Geral de Selecdo de EPI da CCIH do CHMST.

-Elaborar instrumento de auditoria as praticas no ambito da selecéo e uso de EPI.
-Formar/treinar a equipa de enfermagem na selecéo e uso de EPI.

Identificacéo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervencgéo (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros
Servicos)

Enfermeira Orientadora (Sr.2 Enfermeira N. R.).

Enfermeira Co orientadora (Sr.2 Enfermeira P. M.).

Enfermeira Coordenadora do SUG (Sr.2 Enfermeira F.S.).

Enfermeiras Responsaveis pela Formacao em Servico (Sr.2 Enfermeira D.P., Sr.2 Enfermeira N. P.).
Enfermeiras da Comisséo de Controlo de Infecdo do CHMST (Sr.2 Enfermeira R. R., Sr.2 Enfermeira T.S.).
Enfermeira da Comissdo de Controle de Infecdo do Hospital dos Lusiadas (Sr.2 Enfermeira E.F.).

Data: / /

Assinatura:




Mestrado em Enfermagem

Atualizacdo do procedimento de selecédo de EPI.
Elaboracdo de poster relativamente ao uso de EPI, para
anexar ao procedimento.

Discusséo do procedimento com Enfermeira Orientadora,
Enfermeira Coorientadora Enfermeiras da CCIH.
Elaboragéo de eventuais alteragoes.

Submissdo do procedimento a aprovacdo das Enfermeiras
da CCIH.

Divulgacédo da proposta de atualiza¢do do procedimento de
selecdo de EPI, apds aprovacao do Servico de Gestdo da
Qualidade e Conselho de Administracéo.

E(zgje?:tilf\i,:; AURERIS S U EEE S s Humanos REC:/Tzfesriais Tempo Im,jAI\C/Z(IjiZ:;ZZde
& Atualizar e Pesquisa bibliografica sobre equipamentos de protecéo EnfaN.R e Livros

Procedimento individual. e Normas 30h
Geral de e Realizagdo de estagio de observacdo na CCIH de um Enf E. F. sobre EPI,
Selegdo de Hospital da Regido de Lisboa. Precaucdes 24h | Relatorio de
EPIdaCCIH | o Participacio em acdes de formacdo / jornadas sobre Enf'R.R. basicas e estagio nas
do CHMST. controlo de infecdo. especificas 24h | CCIH.

e Realizacio de estagio de observagio na CCIH do CHMST. | ENFT.S. | ¢ Revistas _

» Elaboracdo de dossier temético sobre controlo de infegdo e cientificas. Dossier

uso de EPL. Enfé P.M. e Computador | 24h | tematico.

Procedimento
Geral de
Selecdo de
EPI com
poster alusivo
a0 Seu uso.




Mestrado em Enfermagem

& Elaborar

instrumento
de auditoria as
praticas  no
ambito da
selecdo e uso
de EPI.

Pesquisa bibliogréafica sobre instrumentos de auditoria e
processos de validagéo.

Construcgéo do instrumento de auditoria e anexar ao
procedimento.

Construcdo de um manual de utilizagdo do instrumento de
auditoria.

Reunides com as Enfermeiras da CCIH, Enfermeira
Orientadora e Enfermeira coorientadora, no sentido de
auscultar as suas opinides relativamente ao instrumento de
auditoria.

Realizagéo de eventuais alteragdes sugeridas ao
instrumento de auditoria.

Submissdo do documento a aprovacao pelas Enfermeiras
da CCIH.

¢ Validacédo do instrumento de auditoria por 2 enfermeiras

da CCIH

Divulgacédo do instrumento de auditoria a adesédo de
utilizacdo de EPI, ap6s aprovacdo pelo Conselho de
Administragédo

Realizacdo de observacgdes/auditorias a equipa de
enfermagem, apos teste do instrumento.

¢ Realizagéo de relatorio de auditorias.

EnffR.R. e
EnfeT.S.

Enfd N.R.

EnfaR.R
Enfa T.S.
e Enfe P. M.

e Livros
e |nstrumentos
de auditoria

50h

Instrumento
de auditoria as
praticas de
selecdo e uso
de EPl e
respetivo
manual de
utilizacao.

Relatério de
auditorias.




Mestrado em Enfermagem

% Formar/treinar
a equipa de
enfermagem
na selecéo e
uso de EPI.

Pesquisa bibliogréafica sobre EPI

Calendarizagéo e marcacao de acdo de formacéo sobre uso
e selecdo de EPI padrdo (bata/avental, luvas, mascara
cirurgica, 6culos/ méascara com viseira) em articulacéo
com enfermeiras responsaveis pela formacao em servico.
Divulgacgdo da formacdo através de cartaz.

Elaboracdo de diapositivos de suporte a acdao de formacao.
Discussdo de diapositivos com Enfermeira Orientadora e
Coorientadora.

Elaboracdo de eventuais alteragdes.

Elaboracédo do plano da acéo de formacao.

Realizagéo da acdo de formacao.

Avaliacdo da acdo de formacao.

EnfeF. S.
Enfd N. R.
Enfa P.M.

Enfa D. P. e
Enfa N. P.

Equipa de
enfermagem
do SUG

e Computador

¢ Sala de
reunides do
SUG

20 h

Cartaz de
divulgacéo da
acdo de
formacéo.

Plano da acdo
de formacao.

Diapositivos
de suporte a
acdo de
formacgéo.

Avaliacdo da
acdo de
formacao.




Mestrado em Enfermagem

Cronograma:
Cronograma de Atividades
Objetivo Atividades Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul
_ Pesquisa bibliogréafica sobre equipamentos de
© Atualizar protecdo individual.
fg(gsgﬂ? Realizacdo de estagio de observacao na 21,25
N CCIH d e um Hospital da Regiéo de Lisboa e 30
Selecéo de SR _ e
EPI da CCI Participacdo em acdes de formacdo/jornadas 4
do CHMST sobre controlo de infecéo.
Realizacdo de estagio de observacao na 18,20
CCIH do CHMST. e 27

Elaboracdo de dossier tematico sobre
controlo de infecdo e uso de EPI.

Atualizacdo do procedimento de selecdo de
EPI.

Elaboracédo de poster relativamente ao uso de
EPI, para anexar ao procedimento.

Discussdo do procedimento com Enfermeira
Orientadora, Enfermeira Coorientadora
Enfermeiras da CCIH.

Elaboracéo de eventuais alteragdes.

Submissdo do procedimento a aprovacéo das
Enfermeiras da CCIH.

Divulgacéo da proposta de atualizacdo do




Mestrado em Enfermagem

procedimento de selecdo de EPI, apds
aprovacdo do Servigo de Gestéo da
Qualidade e Conselho de Administracao

e Pesquisa bibliografica sobre instrumentos de

% Elaborar auditoria e processos de validacéo.
instrumento | o Construcio do instrumento de auditoria a
de auditoria anexar ao procedimento.
as praticas e Construgdo de um manual de utilizagdo do
no ambito da instrumento de auditoria
selecdo e uso | ® ReuniGes com as Enfermeiras da CCIH,
de EPI Enfermeira Orientadora e Enfermeira

coorientadora, no sentido de auscultar as suas
opinides relativamente ao instrumento de
auditoria.

¢ Realizagéo de eventuais alteragdes sugeridas
ao instrumento de auditoria.

e Submissdo do documento a aprovacao pelas
Enfermeiras da CCIH.

¢ Validacdo do instrumento de auditoria por 2
enfermeiras da CCIH.

¢ Divulgacdo do instrumento de auditoria &
adesdo de utilizacdo de EPI, ap6s aprovacdo
pelo Conselho de Administragéo

¢ Realizacdo de observacgdes/auditorias a
equipa de enfermagem, apos teste do
instrumento.

¢ Realizagéo de relatorio de auditorias.




Mestrado em Enfermagem

% Formar/trei
nar a equipa
de
enfermage
m na
utilizacéo
de EPI.

Pesquisa bibliografica sobre EPI

Calendarizagdo e marcacao de acéo de
formacéo sobre uso de EPI padréo
(bata/avental, luvas, mascara cirdrgica,
oculos/ mascara com viseira) em articulacédo
com enfermeiras responsaveis pela formacéo
em servigo.

Divulgacédo da acdo de formacdo através de
cartaz.

Elaboracdo de diapositivos de suporte a acdo
de formacao.

Discussdo dos diapositivos com a Enfermeira
Orientadora e Coorientadora.

Elaboragéo de eventuais alteracdes.

Elaboracédo do plano da acéo de formacao.

Realizacdo da acdo de formacao.

Avaliagéo da acao de formacao.




Mestrado em Enfermagem

Orgamento:

Recursos Humanos: Na0 se preveem gastos adicionais

Recursos Materiais. Prevé-se aproximadamente o gasto de 100€ em material informatico (tinteiro para impressora e resmas de papel A4), para

tematico.

impressdo do Procedimento geral de Selecdo de EPI, instrumento de auditoria e manual de utilizagdo do instrumento de auditoria e dossier

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar

Previsédo dos constrangimentos

Forma de os ultrapassar

atil.

Dificuldade em realizar as atividades definidas em tempo

Gestéo rigorosa do tempo

Pouca motivacdo da equipa de enfermagem do SUG para
participar em novos projetos e acdes de formacdo

Partilha de informac6es e objetivos do projeto com os enfermeiros do SUG.
Recolha de sugestdes acerca das acdes a implementar.

Sensibilizacdo dos enfermeiros para a adesdo a utilizacdo de EPI de forma a
reduzir a taxa de infecdo do SUG.

Data /

/

Assinatura:

Docente:
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0- INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola
Superior de Setubal, inserido na Unidade Curricular Enfermagem Médico- Cirurgica I, foi
realizado um estagio opcional de observacdo na Comissdo de Controlo de Infecédo
Hospitalar (CCIH) de um Hospital da Regido de Lisboa, sob a orientagdo da Enfermeira
E.F., com a duragdo de 24h (21,25 e 30 de Novembro de 2011). Este estagio surge na
perspetiva de contactarmos com outras experiéncias e outros modos de intervir em termos
do controlo de infecdo hospitalar, visto ser esta a area de intervencdo que iremos abordar
no projeto de intervencdo no servico (PIS). Considerdmos pertinente, para além de
conhecer os procedimentos efetuados pela CCIH do CHMST (onde efetuaremos
posteriormente estagio) conhecer outras realidades, parecendo-nos que o Hospital da
Regido de Lisboa tem profissionais de referéncia a nivel nacional no ambito do controlo de
infecdo que poderdo ser uma mais-valia para a recolha de informacdo para o
desenvolvimento do projeto. Sendo assim, foram definidos os seguintes objetivos:

» Conhecer o funcionamento / dindmica da CCIH do Hospital.

» Conhecer as fun¢des da enfermeira na CCIH.

> Saber qual o tipo e frequéncia da formacdo efetuada na area de utilizacdo de
equipamento de protecéo individual.

Este relatorio pretende mostrar o observado. Assim, apds breve caraterizacdo do

hospital, sera feita a descri¢do das atividades desenvolvidas.



1 - CARATERIZACAO DO HOSPITAL

O Hospital da Regido de Lisboa foi inaugurado em 2008, dispde de todas as
valéncias médicas e cirurgicas, tem capacidade para 134 camas, 54 quartos individuais, 40
quartos duplos no internamento normal e na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) 12
camas com 1 box individualizada. E uma infraestrutura moderna, com tecnologia avancada
e com capacidade para cerca de 20 mil cirurgias, 50 mil diarias e 400 mil consultas por ano
(Informacéo cedida pela Enf® da CCIH). Relativamente a UCI existe uma box totalmente
isolada que permite ter um doente isolado, mas sem filtros de pressdo negativa. Nos
restantes servicos, pareceu-nos que os quartos tinham as condi¢fes necessarias para que se
desencadeiem acBes no ambito do controlo de infecdo, sendo na maioria quartos de 2
camas, mas havendo bastantes individuais. Tivemos a perce¢do, no entanto, que a
localizacdo de EPI nem sempre era acessivel. As zonas de sujos, por vezes ndo
apresentavam o material com acondicionamento correto, havendo intervencéo imediata da
enfermeira da CCIH perante os assistentes operacionais, notando-se aceitacdo por parte
destes as adverténcias efetuadas.

O Hospital tem como viséo:

» Merecer a preferéncia dos clientes sendo uma referéncia na qualidade dos
servigos prestados.

Tem como misséo:

> Proporcionar bem-estar através de um servico de elevada qualidade, de acordo
com as melhores praticas na prestacdo de cuidados de satde obtendo a confianca

e 0 compromisso dos clientes, colaboradores e parceiros, criando valor para 0s

acionistas.

Os seus valores s&o:

» Compromisso (para com os clientes, oferecendo um servi¢o humanizado);

» Cultura (fomentando o trabalho em equipa, a responsabilidade individual, a
iniciativa e a inovagao);

> Paix@ e impulso para a melhoria continua (colocando paixao, inovagdo e
criatividade nas agdes desenvolvidas);

» Valorizagdo das pessoas e com as pessoas (apostar no desenvolvimento pessoal e
profissional);



» Performance (alcangar de uma forma continuada os melhores indicadores de
maneira a cumprir a missdo, garantindo o presente e sustentando o futuro);

> Responsabilidade social e ambiental (respeitar o bem-estar e o futuro da
comunidade, fomentando um espirito ativo de responsabilidade social e

ambiental) (Hospital Regi&o de Lisboa).

1.1 - CARATERIZACAO DA CCIH

A Comissdo de Controlo de Infecdo Hospitalar € um Orgdo de assessoria ao

Conselho de Administracao e é constituida por um enfermeiro a tempo inteiro e um médico

em tempo parcial, tendo elos de ligacdo nos servicos com 0s quais se articula para

transmissdo de informacdes. Tem como vertentes principais a vigilancia epidemioldgica, a

formacéo e a elaboragéo de procedimentos.

A vigilancia epidemioldgica, faz-se através de trés fontes:

Laboratdrio, através da detecdo dos micro-organismos alerta, os multirresistentes e
os de fécil transmissdo (staphylococcus aureus metilcilina- resistente,
staphylococcus aureus resistente a vancomicina, acinetobacter, enterococcus
resistente & vancomicina, enterobactereaceas, pseudomonas resistente aos
carbapenemes ou multirresistente, clostridium difficile). O laborat6rio contacta a
CCIH e o chefe do servico onde o cliente esta internado. A CCIH envia a
informacdo para o chefe de enfermagem (para inicio de isolamento do cliente),
médico assistente, diretor clinico e diretor de enfermagem
Folha de participacdo de infecdo ou através de participacdo por mail (havendo uma
baixa adesdo por parte dos enfermeiros e médicos).

Leitura/ pesquisa dos processos dos clientes internados, pela enfermeira da CCIH
uma vez por semana (o0 que é dificil operacionalizar).Se um cliente inicia febre e
antibioterapia, tera que ser feito um resumo do caso pela enfermeira da CCIH e
contactar-se 0 médico assistente. Faz-se a classificacdo da infecdo com dias de
internamento, qual a proveniéncia do cliente, se tinha infe¢do a entrada, se tem
dispositivos invasivos. Sabe-se assim o0s dias de internamento, a mortalidade e a
necessidade de reinternamento que sera descrito no relatorio de vigilancia

epidemioldgica que posteriormente serd enviado ao Conselho de Administracao.



As fungdes do enfermeiro da CCIH, s&o:
Assegurar a recolha dos meios e apoios necessarios para a implementacdo dos
programas e acdes a desenvolver;
Colaborar no planeamento e implementacdo dos programas de vigilancia
epidemioldgica propostos pela Direcgdo-Geral da Salde;
Detetar casos de infe¢do em articulagdo com o Laboratério de Patologia Clinica,
com os Servigos Farmacéuticos e com os interlocutores ou membros dinamizadores
em cada area funcional,
Identificar necessidades de intervencdo na area da vigilancia epidemioldgica e
apresentar propostas para a sua implementag&o;
Propor reunifes e outras medidas complementares e/ou de caracter urgente, em
situacbes especificas (ex. situacdo de surto, outras), aquando da auséncia do
coordenador ou seu representante;
Participar na elaboracdo de normas e recomendacdes sobre rotinas e procedimentos
técnicos relacionados com a &rea de controlo da infecdo, orientar e supervisionar a
sua divulgacdo;
Planear e aplicar sistemas de monitorizagio do cumprimento das
normas/recomendacoes;
Manter contacto permanente com os varios departamentos, servicos e unidades,
com o0 objetivo de detetar problemas, colher dados importantes, orientar e
supervisionar as atividades propostas pela CCIH;
Identificar as necessidades na éarea da formacdo multidisciplinar e planear e
desenvolver as acdes de formacdo que abranjam todos os grupos profissionais
assim como participar nessas acdes de formacao ou cursos como formador. Devera
ainda colaborar, na selecdo dos formadores e conteldos tematicos que entender
adequados de acordo com as areas a abordar e com o0s grupos profissionais
envolvidos estando atento as necessidades de formacdo, nomeadamente, a
formacdo dos profissionais em fase de integracdo e/ou recém-formados;
Colaborar na elaboragdo de planos de acdo e de relatorios de atividades;
Identificar, planear e implementar acGes de sensibilizacdo e motivagéo dos pares e

de outros grupos profissionais para as boas praticas;



Colaborar na investigacdo e controlo de surtos em articulagdo com os restantes
membros da CCIH;

Colaborar nos processos de recolha e divulgacéo de bibliografia atualizada;
Colaborar no planeamento e implementacdo de eventos cientificos e ou de
investigacdo a nivel nacional e internacional. Em suma desencadeia as func¢Ges que
estdo preconizadas no Manual de Operacionalizacdo do Programa Nacional de
InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude da DGS (2008).



2 - DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Ao contactar com realidades profissionais e contextos diferentes, ha o confronto
da nossa realidade com a observada no estagio, o que nos leva a refletir sobre as acdes
desencadeadas, identificando percursos que poderdo melhorar a préatica didria ou mesmo
reconhecer o valor das a¢0es que desencadeamos no contexto de trabalho.

Durante o periodo de estagio para além de nos ser dada informacéo detalhada da
forma de funcionamento e dindmica da CCIH, foi possivel efetuar visitas aos servigos de
internamento (embora tenhamos conhecido todos os servicos do hospital) com a
enfermeira da CCIH e apercebermo-nos da formacdo informal que é efetuada aos
profissionais.

Deslocamo-nos algumas vezes aos servigos durante o periodo da manhd quando
se efetuavam cuidados de higiene, verificando-se se eram utilizados equipamentos de
protecdo individual (EPI) e de forma adequada. Caso se verificasse irregularidades, os
enfermeiros e assistentes operacionais eram aconselhados de forma informal acerca da
forma correta de utilizacdo dos EPI. Verificamos, porém que nem sempre os EPI estavam
em local de facil acesso.

Foi também possivel assistir a auditorias, por parte de enfermeira da CCIH, a
higienizacdo das maos aos enfermeiros e assistentes operacionais, sendo possivel partilhar
algumas duvidas relativamente ao preenchimento da grelha de observacao e recolhendo
alguns subsidios para adaptacdo a grelha de observacéao de EPI.

E de salientar o bom relacionamento da enfermeira da CCIH com os profissionais,
0 que levava a que participassem com agrado nessas observacOes e que depois se
mostrassem recetivos as adverténcias, mostrando interesse na melhoria das suas préaticas.
Muitas vezes solicitavam logo de seguida os resultados da observagdo, no sentido de
saberem onde tinham ocorrido falhas. Pareceu-nos assim que a formagdo informal em
contexto de trabalho € positiva e podera trazer muitos contributos para as boas préaticas nos
cuidados de saude.

Uma das fungdes da enfermeira da CCIH é a formacdo, apés identificagdo das
necessidades, sendo assim habitualmente é feita uma acdo de formacdo anual acerca da
utilizacdo de EPI, que incide essencialmente em que circunstancias se utiliza os varios

equipamentos e na forma de colocacdo e remocgédo do equipamento. Foi referenciado que é



dificil a adesdo dos profissionais as formagdes, visto serem sempre efetuadas fora do
horario laboral, optando-se assim muitas vezes pela formacdo informal, ao que os
profissionais estdo mais recetivos.

Neste estagio, notou-se grande disponibilidade da enfermeira E.F. para o ensino e
partilha de saberes, havendo partilha de ideias acerca da construgdo da grelha de
observacgdo da utilizacdo de EPI que estavamos a desenvolver e como efetuar a auditoria.
Tivemos acesso a alguma bibliografia acerca de infecdo hospitalar e EPI, no entanto no
hospital ndo existia nenhum procedimento relacionado com a selecdo de EPI (havendo
apenas o procedimento de precaucdes basicas), ou grelhas de observagdo, ndo sendo assim
possivel recolhermos contributos para a revisdo do Procedimento de Selecdo de EPI do
CHMST.



3-CONCLUSAO

Neste relatorio, tentdmos descrever o que vivenciamos no estagio de observagdo
na CCIH do Hospital da Regido de Lisboa. Globalmente, avaliamos esta experiéncia como
positiva e enriquecedora, no sentido que nos abriu novos horizontes acerca do problema
que tinhamos detetado para intervencgdo, sendo assim os aportes adquiridos irdo constituir
mais uma ferramenta importante no percurso definido para o projeto de intervencdo no
servico. Pensamos, no entanto que o estagio que efetuaremos na CCIH do CHMST, ira
consolidar alguns conhecimentos que adquirimos neste estagio e serd fundamental para a
revisdo do Procedimento Geral de Selegéo de EPI.

Esta experiéncia de aprendizagem permitiu desenvolver capacidades no dominio
das competéncias gerais do enfermeiro especialista e das especificas (K3) do enfermeiro
especialista em pessoa em situacdo critica, que se reporta a situacfes de intervencao na
prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacédo e/ ou faléncia organica.

Ao percurso formativo com aprendizagem, esta associado a reflexdo, onde se deve
identificar o que se adquiriu e confrontd-lo com o0 que se possui, s assim se aprende
verdadeiramente. Pensamos assim, que este estagio contribuiu para esta aprendizagem téo
importante para alcancar boas praticas nos cuidados prestados no nosso contexto de
trabalho/estégio.
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0— INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola
Superior de Setabal, inserido na Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirurgica I, foi
realizado um estagio opcional de observacdo na Comissdo de Controlo de Infecédo
Hospitalar (CCIH) de um Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo, EPE (CHMST,EPE),
sob a orientagdo das Enfermeiras R. R. e T.S., com a duracéo de 24h (18, 20 e 27 de Abril
de 2012).

Pretendiamos com este estagio desenvolver competéncias do Enfermeiro
Especialista em Pessoa em Situacdo Critica ou Faléncia Organica, mais especificamente
para a competéncia K3 — Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infe¢do
perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, para além de recolhermos
contributos para o projeto de intervencdo no servico (PIS), que se desenvolve na area de
controlo e prevencdo de infecdo relacionada com o uso de equipamentos de protecdo
individual.

Nesta perspetiva, definimos os seguintes objetivos:

» Conhecer o funcionamento / dindmica da CCIH do CHMST ,EPE.

» Conhecer as fungdes das enfermeiras na CCIH.

» Saber qual o tipo e frequéncia da formacdo efetuada na area de utilizacdo de
equipamento de protecéo individual.

» Recolher material e opinides para a revisao do Procedimento Geral de
Selecédo de Equipamento de Protegéo Individual.

Este relatorio pretende mostrar o observado e as competéncias adquiridas ao
longo do estagio. Assim, apos breve caracterizacdo da CCIH, sera feita a descricdo das

atividades desenvolvidas e feita uma reflexado final.



1 — CARATERIZACAO DA COMISSAO DE CONTROLO DE
INFECAO HOSPITALAR

A Comissdo de Controlo de Infecdo Hospitalar do CHMST,EPE foi constituida
em 2004, é um 6rgéo de assessoria técnica do Conselho de Administragdo e é formada por;
um Ndcleo Executivo, composto por um médico a tempo parcial e duas enfermeiras a
tempo inteiro; um Nucleo Consultivo, composto por Enfermeiros Chefes / Coordenadores
e Diretores de Servico; um Ndcleo de Apoio Técnico, composto por um médico
infeciologista, um médico microbiologista, um médico de cirurgia e um farmacéutico e um
Nucleo de Membros Dinamizadores ou Elos de Ligacdo, constituido por dois membros de
cada grupo profissional dos servicos (enfermeiros, médicos, assistentes operacionais e
técnicos de diagnostico e terapéutica), com os quais a CCIH se articula para transmissédo de
informacBes e replicacdo de formacdo nos servicos, tem ainda uma assistente
administrativa®. Poder-se-a dizer que tem a constituicdo definida para as CCIH.

A CCIH, tem como missao ser um servico de referéncia na instituicdo em matéria
de prevencéo e controlo de infecdo, dinamizando a politica de qualidade nos cuidados na
instituicdo e como meta motivar os profissionais para a melhoria continua das praticas de
prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados de saide. Como valores sao
enumerados, a transparéncia nos processos de decisdo baseados em critérios explicitos e
disponiveis, o desempenho orientado pela competéncia técnico cientifica baseado na
evidéncia cientifica e respeito pelos principios éticos, integridade, participacdo e
confidencialidade?.

As funcdes do enfermeiro da CCIH, séo:

e Assegurar a recolha dos meios e apoios necessarios para a implementacao
dos programas e acdes a desenvolver;

e Colaborar no planeamento e implementacdo dos programas de vigilancia
epidemioldgica propostos pela Direccdo-Geral da Satde, nomeadamente o
Helics cirurgia, que monitoriza as infegdes associadas aos cuidados de

salide na area da cirurgia;



Detetar casos de infecdo em articulacdo com o Laboratdrio de Patologia
Clinica, com os Servicos Farmacéuticos e com os interlocutores ou
membros dinamizadores em cada area funcional;

Identificar necessidades de intervencao na area da vigilancia epidemiologica
e apresentar propostas para a sua implementacgéo;

Propor reunides e outras medidas complementares e/ou de caracter urgente,
em situacdes especificas (ex. situacdo de surto, outras), aquando da auséncia
do coordenador ou seu representante;

Participar na elaboragdo de normas e recomendacgdes sobre rotinas e
procedimentos técnicos relacionados com a area de controlo da infecéo,
orientar e supervisionar a sua divulgacéo;

Planear e aplicar sistemas de monitorizacdo do cumprimento das
normas/recomendacfes nomeadamente na colaboracdo com a Direcdo Geral
de Saude na implementacdo da Campanha Nacional de Higiene das M&os;
Manter contacto permanente com 0s varios departamentos, Sservigcos e
unidades, com o objetivo de detetar problemas, colher dados importantes,
orientar e supervisionar as atividades propostas pela CCIH;

Identificar as necessidades na area da formacdo multidisciplinar, planear e
desenvolver as acGes de formacdo em colaboracdo com o Centro de
Educacdo e Formacdo que abranjam todos os grupos profissionais e
participar nessas acGes de formacdo ou cursos como formador. Devera
ainda colaborar, na selecdo dos formadores, nos conteldos tematicos que
entender adequados de acordo com as areas a abordar e 0s grupos
profissionais envolvidos. Estar atento as necessidades de formacao,
nomeadamente, a formacdo dos profissionais em fase de integracdo e/ou
recém-formados;

Identificar, planear e implementar acfes de sensibilizacdo e motivacao dos
pares e de outros grupos profissionais para as boas praticas;

Colaborar na investigacdo e controlo de surtos em articulagdo com os
restantes membros da CCIH;

Colaborar nos processos de recolha e divulgacéo de bibliografia atualizada;
Colaborar no planeamento e implementacdo de eventos cientificos e ou de

investigacdo a nivel nacional e internacional,



e Elaborar relatorio semestral para o Conselho de Administracdo, com as
atividades desencadeadas;

e Colaborar em parceria com o servi¢co de aprovisionamento na elaboracdo de
cadernos de encargos das empresas prestadoras de servicos;

e Elaborar pareceres, com o0s outros elementos da CCIH, acerca de projetos
de obras e na aquisi¢do de bens de consumo ou servicos relacionados com a
prevencio e controlo da infecdo®,

Na CCIH do CHMST,EPE ha uma enfermeira que efetua todas estas funcbes e
outra que se dedica a vigilancia epidemioldgica, acumulando func¢des na Equipa de Gestédo
de Altas.

A vigilancia epidemioldgica de resultados, faz-se através do laboratorio, pela
detecdo dos microrganismos alerta, os multirresistentes e os de facil transmissédo
(staphylococcus aureus metilcilina- resistente, staphylococcus aureus resistente a
vancomicina, acinetobacter, enterococcus resistente a vancomicina, enterobactereaceas,
pseudomonas resistente aos carbapenemes ou multirresistente, clostridium difficile). O
laboratério contacta a CCIH e o Diretor do servico onde o cliente esta internado. A CCIH
envia a informacdo para o Chefe/Coordenador de Enfermagem (para inicio de isolamento
do cliente), Médico assistente, Diretor clinico e Diretor de enfermagem. E preenchida folha
de participagio de infecdo e consulta-se o processo do cliente. E elaborado um relatorio
semestral sobre microrganismos multirresistentes e infecdo da corrente sanguinea e
enviado para os Enfermeiros Chefes/Coordenadores e Diretores de servico e um anual,
apos reunido com elos de ligacdo e responsaveis de servico, para registo no relatério anual
dos servigos.

A vigilancia epidemiologica também & aplicada as estruturas (fisicas,
equipamentos e materiais), através de auditorias que avaliam a sua adequada utilizacdo e
manutengdo e aos processos, monitorizando e auditando os procedimentos e as areas de

intervencdo de maior risco de aquisicdo/transmissao cruzada de infe¢o®.



2 — DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Ao contactarmos com realidades profissionais e contextos diferentes, ha o
confronto da nossa realidade com a observada no estagio, o que nos leva a refletir sobre as
acOes desencadeadas, identificando percursos que poderdo melhorar a pratica diaria ou
mesmo reconhecer o valor das a¢fes que desencadeamos no contexto de trabalho.

Durante o periodo de estagio para além de nos ser dada informacéo detalhada da
forma de funcionamento e dindmica da CCIH, foi possivel efetuar visitas aos servigos de
internamento com a enfermeira da CCIH e apercebermo-nos da formacdo informal que é
efetuada aos profissionais. Pareceu-nos que a formacéo informal em contexto de trabalho é
positiva e podera trazer muitos contributos para as boas préaticas nos cuidados de saude.

Uma das fungdes da enfermeira da CCIH € a formacdo, sendo assim, ap0s
identificacdo das necessidades e em colaboragdo com o Centro de Educacdo e Formacéo
sdo definidas as acOGes de formacdo a efetuar. Relativamente a selecdo e uso de
equipamento de protecdo individual (EPI), habitualmente € feita formacdo aquando da
rececdo de profissionais na instituicdo, podendo ser replicada sempre que necessario,
incidindo essencialmente nas circunstancias em que se deve usar 0s varios equipamentos e
na forma de colocacdo e remocdo dos mesmos. Nos servicos essa funcdo é delegada nos
elos de ligagdo, devendo ser replicada anualmente, mas se a CCIH for solicitada pode
efetuar a formag&o nos servigos.

Neste estagio, notou-se grande disponibilidade das enfermeiras para o ensino e
partilha de saberes, havendo partilha de ideias acerca da construgédo do instrumento de
auditoria para a selecdo e uso de EPI que estavamos a desenvolver, no contexto do Projeto
de Intervencdo no Servico e como efetuar a auditoria, assim como para a revisao do
Procedimento Geral de Selecdo de EPI. Houve também disponibilidade para validacdo da
grelha. Foram também dadas sugestdes e orientacdo no processo de revisdo do
procedimento. Tivemos acesso a bibliografia acerca de infecdo hospitalar e EPI, sendo
disponibilizada legislagdo, nomeadamente no que concerne aos respiradores e mascaras
cirurgicas, assim como a consulta de procedimentos.

Estivemos presentes numa reunido com o Coordenador e Enfermeiras da CCIH e

Enfermeira Chefe, Enfermeira e Médica (elos de ligacdo) e Diretora do servigo de



medicina, relativamente aos isolamentos de clientes no servi¢o de medicina e infe¢des do
trato urinario associadas a algaliagdo.

Nesta reunido foram definidas estratégias para diminuicdo de gastos e custos,
relativamente a utilizacdo de batas descartaveis na prestacdo de cuidados aos clientes em
isolamento, definindo-se a utilizacdo de batas reutilizaveis que irdo posteriormente para
tratamento na lavandaria, foi também abordada a probleméatica da limpeza e
descontaminacdo das unidades de isolamento pelas empregadas da limpeza, havendo
desconhecimento, por parte destas, da forma de limpeza e descontaminagdo, sendo
definido contactar-se a empresa de limpeza.

Foi referido também que o servico de imagiologia prop6s a utilizacéo de sinalética
na cama do cliente, conhecida apenas pelos técnicos, no sentido de se identificarem o0s
clientes em isolamento, visto ndo haver articulacdo dos servigos com a imagiologia acerca
da presenca de clientes em isolamento para efetuarem exames. Para além disto, foi referida
a dificuldade de manter um metro de distancia entre as camas dos clientes em isolamento,
pela grande afluéncia de clientes e ndo ser possivel fechar enfermarias com clientes em
isolamento. Foi também dado relevo a necessidade de formacdo a médicos, técnicos de
diagndstico e terapéutica e empregadas de limpeza, assim como a enfermeiros e assistentes
operacionais, porque ha falhas na execucdo dos isolamentos. No que concerne a algaliacdo
de clientes, foi dado destaque a algaliacdo desnecessaria e a necessidade de desalgaliagcdo
precoce, que é um dos objetivos do servico de medicina no controlo da infecdo do trato
urinario, visto haver um aumento de microrganismos multirresistentes nas colheitas de
urina, segundo o relatério de vigilancia epidemiolédgica, muitos destes microrganismos
foram adquiridos na comunidade.

Estivemos presentes na escolha de material de penso, mais propriamente na
escolha de adesivo para penso cirdrgico, em que a Enfermeira da CCIH fazia parte da
Comissdo de Escolha de Material assim como a Enfermeira Chefe do servigco de medicina
e a Enfermeira Coordenadora do servico de cirurgia.

Colaboramos ainda na exposi¢do sobre as comemoracfes do 3° aniversario da
adesdo do CHMST,EPE a Campanha Nacional de Higiene das Maos, onde foram
apresentados pela CCIH resultados de adesdo dos anos de 2009 (em que s6 tinham aderido
2 servigos), 2010 (em que ja tinham aderido 11 servigos) e 2011 (em que ja aderiram 17
servigos). Constatando-se assim a sensibilizacdo dos profissionais para a importancia da

higienizacio das maos na prevencdo e controlo da infecdo. E de salientar que estes



resultados sdo possiveis pelo trabalho desenvolvido pela CCIH, sensibilizando os
profissionais com formacao acerca de higienizacdo das méos, que conduzirdo a cuidados
Seguros.

Foi-nos ainda possibilitada a presenca em acdo de formacdo efetuada pelo
Coordenador da CCIH, destinada a médicos do internato geral relacionada com a infecdo
associada aos cuidados de saude. Nesta acdo foi abordada a infe¢do da corrente sanguinea,
a pneumonia associada a ventilacdo, a infecdo urinaria nosocomial e a infecdo do local
cirurgico. Foi abordado também o processo de vigilancia epidemioldgica, as taxas de
prevaléncia de infecdo nosocomial e as fungbes da CCIH no controlo e prevencgédo da
infecdo, assim como a cadeia de infecdo, abordando-se de seguida as medidas de
precaucdo basicas e as dependentes do agente infecioso com os varios tipos de isolamento
e o EPI a usar. Esta formacdo deu-nos alguns contributos na consolidacdo de
conhecimentos adquiridos ao longo do curso e experiéncia profissional, reforcando a ideia
da importéancia da correta utilizacdo do EPI na prevengéo e controlo de infecéo.



3 - CONCLUSAO

Neste relatorio, tentou-se descrever o que vivencidmos no estagio de observagdo
na CCIH do CHMST,EPE. Avaliamos esta experiéncia como muito positiva e
enriquecedora, no sentido que nos abriu novos horizontes acerca do problema que
tinhamos detetado para intervencdo no servico, sendo assim os aportes adquiridos irdo
constituir uma ferramenta importante no percurso definido para o projeto de intervengéo no
Servico.

Esta experiéncia de aprendizagem permitiu desenvolver capacidades no dominio
das competéncias gerais do enfermeiro especialista e das especificas (K3) do enfermeiro
especialista em pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, que se reporta a situacdes
de intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo e/ ou
faléncia orgénica.

Pensamos assim, que este estdgio com a partilha de saberes e experiéncias,
contribuiu para o processo de aprendizagem e aquisicdo de competéncias, tdo importante
para alcancar boas préaticas nos cuidados prestados no nosso contexto de trabalho/estagio e

que se prendem com a prevencao e o controlo de infecéo.
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0— INTRODUCAO

Os enfermeiros sdo os profissionais que mais permanecem em contacto fisico com
os clientes e consequentemente estdo mais sujeitos ao risco de infe¢do, assim como podem
ser 0 elo mais evidente na transmissdo de infecdo. Para evitar os riscos de contaminacéo,
os enfermeiros devem conhecer e adotar no seu ambiente de trabalho as medidas de
precaucdes basicas. Estas medidas previnem a expansdo de infecdo, geralmente vinculada
a sangue, fluidos corporais (exceto o suor), secrecoes, pele e mucosas com lesdes (Martins,
2001).

A prevencdo e controlo de infecdo nos cuidados de salde baseiam-se nas
recomendacdes das precaucfes basicas, onde se inserem as indica¢Ges para 0 uso correto
do Equipamento de Protecéo Individual (EPI).

Segundo a Diretiva 89/686/CEE equipamento de protecdo individual é — “ (...)
dispositivo ou meio que se destina a ser envergado ou manejado por uma pessoa com vista
a sua protecdo contra um ou mais riscos suscetiveis de ameacar a sua saude, bem como a
sua seguranca”, mas Pina et al. (2010) referem que o uso de EPI tem vindo a ganhar
importancia ndo sO pela necessidade de garantir a seguranca do pessoal de saude mas
também dos clientes. Sendo assim, a utilizacdo adequada e frequente de EPI pelos
enfermeiros desempenha um papel importante na reducéo do risco de infecdo, bem como
na sua protecao.

Este dossier tematico pretende sensibilizar os enfermeiros para a problematica da
infecdo associada aos cuidados de salde e para a importancia da adocdo de boas préticas
em controlo de infecdo relativas ao uso de EPI.

O dossier é composto por documentos que foram digitalizados tais como,
recomendacgdes e informacBes da Direcdo Geral de Saude, legislacdo relativa aos EPI,
normas sobre EPI, artigos acerca da importancia dos EPI assim como pelo Procedimento
Geral de Selecdo de EPI do CHMST, EPE. Destina-se a consulta pelos enfermeiros do
SUG do CHMST-hospital x, de forma a colmatar ddvidas existentes na selecdo e uso de
EPI.



1 - RECOMENDACOES / INFORMACOES
1.1 - PRECAUCOES DE ISOLAMENTO

Informacao Bibliogréafica

Titulo: — Recomendacfes para as precaucbes de isolamento - precaucdes bésicas e
precaucOes dependentes das vias de transmisséo

Autor: Ministério da Saude — Plano Nacional de Controlo de Infecdo
Edicéo:

Editor:

Cidade: Lisboa

Data: [20077]

Pag.: 1- 47

Resumo: Este documento fala-nos sobre os principios basicos de isolamento e divulga as
diretrizes para as precaucdes basicas (onde se insere o uso de EPI adaptado aos
procedimentos) assim como para as precaucdes consoante as vias de transmissao do agente

infecioso, via aérea, goticula e contato.

1.2 — INFORMACAO SOBRE O USO DE LUVAS

Informacao Bibliografica

Titulo: O primeiro desafio global para a seguranca do doente - clean care is safer care - 0

uso de luvas

Autor: Direcdo Geral de Saude
Edicéo:

Editor: [s.n]

Cidade: Lisbhoa



Data: [20057]
Pag.: 1-2

Resumo: Este folheto informativo evidencia as recomendacdes para 0 uso de luvas com a

respetiva piramide e alerta para o uso adequado e inadequado de luvas.

1.3 — CONTROLO DA INFECAO ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE
SAUDE

Informacao Bibliografica

Titulo: Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados
de Saude

Autor: Direcdo Geral de Saude
Edicao:

Editor:

Cidade: Lisboa

Data: Margo,2007

Pag.: 1- 20

Resumo: O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude, salienta os niveis de responsabilidade dos diferentes Orgdos na sua
implementacdo, assim como a importancia do papel dos gestores das unidades de sadde na
criagdo de meios e recursos humanos, fisicos, logisticos e financeiros para que as
Comissdes de Controlo de Infecdo desenvolvam a sua agcdo. Tendo como objetivo diminuir

a nivel nacional a IACS.

1.4 — PREVALENCIA DE INFECAO - 2010

Informacao Bibliografica

Titulo: Relatério Inquérito de Prevaléncia de Infecdo - 2010



Autor: Direcdo Geral de Saude

Editor: Departamento da Qualidade na Saude
Cidade: Lisboa

Data: 2011

Pag: 1- 16

Resumo: O Relatério Inquérito de Prevaléncia de Infecdo — 2010 relata a prevaléncia de
IACS adquiridas no hospital, assim como a prevaléncia de infecGes adquiridas na

comunidade nos doentes internados em 97 hospitais portugueses.



2 - LEGISLACAO SOBRE EQUIPAMENTOS DE PROTECAO
INDIVIDUAL

2.1 - DIRETIVA 89/686/CEE

Informacao Bibliografica

Titulo: Diretiva 89/686/CEE

Autor: Conselho das Comunidades Europeias
Edicdo: n° L 399/18

Editor: Jornal Oficial Das Comunidades Europeias
Cidade: Bruxelas

Data: 30/12/89

Pag.: 1- 21

Resumo: Esta diretiva enuncia as condi¢fes da colocacdo de EPI no mercado e da livre
circulacdo intracomunitaria, assim como as exigéncias de seguranca a satisfazer pelos EPI,

com vista a preservar a saude e a garantir a seguranca dos utilizadores.



3 - NORMAS SOBRE EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL

31 — STANDARD INFECTION CONTROL PRECAUTIONS
LITERATURE REVIEW: PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT (PPE)
APRONS/GOWNS

Informacdo Bibliografica

Titulo: Standard infection control precautions literature review: personal protective

equipment (ppe) aprons/gowns

Autor: Infection Control Team. Health Protection Scotland
Edicéo:

Editora: NHS — National Services Scotland.

Cidade:

Data: January, 2012

Pag.:1- 17

Resumo: Esta norma sobre precaucgdes basicas no controlo de infecdo relativamente aos

EPI — apresenta as recomendagdes para o uso de aventais e batas.

32 — STANDARD INFECTION CONTROL PRECAUTIONS
LITERATURE REVIEW: PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT (PPE)
GLOVES

Informacao Bibliografica

Titulo: Standard Infection Control Precautions Literature Review: Personal Protective
Equipment (PPE) Gloves



Autor: Infection Control Team. Health Protection Scotland
Edicéo:

Editora: NHS — National Services Scotland

Cidade:

Data: January, 2012

Pag.: 1-29

Resumo: Esta norma sobre precaucdes basicas no controlo de infecdo relativamente aos

EPI apresenta as recomendacdes para o uso luvas.

33 — STANDARD INFECTION CONTROL PRECAUTIONS
LITERATURE REVIEW: PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT (PPE)
SURGICAL FACE

Informacao Bibliografica

Titulo: Standard Infection Control Precautions Literature Review: Personal Protective

Equipment (PPE) Surgical Face

Autor: Infection Control Team. Health Protection Scotland
Edicéo:

Editora: NHS — National Services Scotland

Cidade:

Data: January, 2012

Pag.: 1-29

Resumo: Esta norma sobre precaucdes basicas no controlo de infecdo relativamente aos

EPI, apresenta as recomendagfes para 0 uso de méascaras cirrgicas.



34 — STANDARD INFECTION CONTROL PRECAUTIONS
LITERATURE REVIEW: PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT (PPE)
EYE/FACE

Informacao Bibliogréafica

Titulo: Standard Infection Control Precautions Literature Review: Personal Protective

Equipment (PPE) Eye/Face

Autor: Infection Control Team. Health Protection Scotland
Edicéo:

Editora: NHS — National Services Scotland

Cidade:

Data: January, 2012

Pag.: 1- 17

Resumo: Esta norma sobre precaucdes basicas no controlo de infecdo relativamente aos

EPI1 — apresenta as recomendacdes para o uso de protecdo ocular e facial.



4 — ARTIGOS SOBRE INFECAO ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE
SAUDE E EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL

4.1 — A INFECAO HOSPITALAR E SUAS IMPLICACOES PARA O
CUIDAR DA ENFERMAGEM

Informacao Bibliografica

Titulo: A Infecdo Hospitalar e Suas Implicacdes para o Cuidar da Enfermagem
Autor: Pereira, M.S. [et al.]

Edicéo: vol.14, n°2

Revista: Texto & Contexto

Cidade: Florianopolis

Data: 2005

ISSN: 0104-0707.

Pag.: 250-257

Resumo: Este artigo evidencia a responsabilidade dos profissionais de salde no controlo
da infecdo. Demonstra o papel do enfermeiro no desenvolvimento de acBes de prevencdo e
controlo de infecdo e a educacdo continuada como meta de implementacdo de medidas
eficazes para a qualidade dos cuidados prestados.

4.2 — INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE E
SEGURANCA DO DOENTE

Informacao Bibliografica

Titulo: InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude e Seguranca do Doente



Autor: Pina, E. [et al ]

Revista: Revista portuguesa de saude publica
Edicéo: Vol.10

Editora: Elsevier Espaiia. S.L.

Cidade:

Data: 2010

ISSN: 0870-9025

Pag.: 27-39

Resumo: Este artigo refere a IACS como um problema de saude que tem como principais
medidas de prevencdo e controlo, o cumprimento de boas praticas que assentam nas
precaucOes basicas e isolamento. Aborda a mudanca de paradigma de se acreditar que a
prevencdo € possivel, em vez de se aceitar a IACS como consequéncia inevitavel do

desenvolvimento tecnologico.

4.3 — PERCECAO DOS ENFERMEIROS SOBRE A IMPORTANCIA DO
USO DOS EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL PARA
RISCOS BIOLOGICOS EM UM SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL
DE URGENCIA.

Informacao Bibliografica

Titulo: Percecdo dos Enfermeiros sobre a Importancia do uso dos Equipamentos de
Protecdo Individual para Riscos Biologicos em um Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia

Autor: Mafra, A. L. [et al.]
Revista: O Mundo da Saude
Edicéo: Vol.1,n° 32

Editora:



Cidade: Sao Paulo
Data: Jan/ Mar.,2008
ISSN:1980-3990
Pag.: 31-38

Resumo: Este artigo incide num estudo sobre a perce¢do da importancia para 0s
enfermeiros, do uso de EPI no atendimento de suporte avangado num servico moével de
urgéncia. O estudo revelou que os enfermeiros tém consciéncia da importancia do uso de

EPI, mas ndo os utilizam com a devida frequéncia na pratica dos cuidados.

4.4 — USO DOS EQUIPAMENTOS DE PROTECCAO INDIVIDUAL EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Informacao Bibliografica

Titulo: Uso dos Equipamentos de Protecéo Individual em Unidade de Terapia Intensiva
Autor: Souza, E. L. [et al.]

Revista: Revista de Enfermagem Referéncia

Edicao: 11 Série, n°4

Editora:

Cidade: Coimbra

Data: Jul.,2011

ISSN:0874-0283

Pag.: 125-133

Resumo: Este artigo aborda um estudo que analisou a utilizagdo de EPI pelos enfermeiros
nas unidades de terapia intensiva num hospital de Fortaleza. Os resultados revelaram que
os enfermeiros reconhecem a importancia do uso de EPI mas ndo os utilizam com a

regularidade necessaria no seu quotidiano.



4.5 — USO DE EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL PELA
EQUIPE DE ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL DO MUNCIPIO DE
CORONEL FABRICIANO

Informacao Bibliogréafica

Titulo: Uso de Equipamentos de Protecédo Individual pela Equipe de Enfermagem de um

Hospital do Municipio de Coronel Fabriciano
Autor: Vasconcelos, B.M. Reis, A. L.; Vieira, M.S
Revista: Revista Enfermagem Integrada

Edicédo: Vol.1, n°1

Editora: Unileste-MG

Cidade: Ipatinga

Data: Nov./Dez.,2008

ISSN: 1984-7602

Pag.: 99-111

Resumo: Este artigo refere um estudo que teve como objetivos verificar os tipos de riscos
a que estdo sujeitos os profissionais no hospital, verificar a disponibilidade dos EPI nos
setores e analisar a adesdo ao uso de EPI pela equipa de enfermagem. Verificou-se que a
maioria dos participantes estdo conscientes dos riscos que correm no desempenho
profissional, mas nem sempre utilizam os EPI necessarios, essencialmente por falta de

disponibilidade dos mesmos, falta de habito, descuido e incomodo.

4.6 — EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL — PROTECAO
FACIAL E RESPIRATORIA

Informacao Bibliografica

Titulo: Equipamento de Protecdo Individual- Protecdo Facial e Respiratoria



Autor: Pina, E.

Revista: Nursing

Edicéo: n°227

Editora: Serra Pinto — Edi¢des e PublicacGes, Unipessoal, Lda.
Cidade: Lisboa

Data: Nov.,2007

ISSN: 0871-6196

Pag.: 14-22

Resumo: Este artigo aborda a importancia do EPI para a seguranca de clientes e
profissionais, nomeadamente a protecdo facial, mascaras cirdrgicas, de procedimentos,

mascaras com viseira e respiradores.

4.7 — 0 USO DE LUVAS NA PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE

Informacao Bibliografica

Titulo: O uso de Luvas na Prestacdo de Cuidados de Saude
Autor: Pina, E.

Revista: Nursing

Edicdo: n° 214

Editora: Serra Pinto — Edicdes e Publica¢Ges, Unipessoal, Lda.
Cidade: Lisboa

Data: Out.,2006

ISSN: 0871-6196

Pag.: 28-33



Resumo: Neste artigo s&o enumeradas as fungdes e objetivos das luvas, as recomendacdes
para a selecdo e uso de luvas, sendo também salientado o uso inapropriado de luvas, como

um risco acrescido de transmissao cruzada de infecéo.



5 — PROCEDIMENTO GERAL DE SELECAO DE EQUIPAMENTO
DE PROTECAO INDIVIDUAL

Informacao Bibliografica

Titulo: Procedimento Geral de Selecdo de Equipamento de Protecao Individual
Autor: CHMST. Comissao de Controlo de Infecdo Hospitalar

Edicéo:

Editora:

Cidade:

Data: 7/4/2006

Pag.: 1-11

Resumo: Este procedimento tem como objetivo uniformizar critérios de selecdo e uso
adequado de EPI, nomeadamente luvas, méscaras, respiradores, batas, aventais, éculos/

mascara com viseira, toucas e protetores de calcado/ calgado.
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AVALIACAO AGREE II

CcDC HPS
<© Isolation Precautions Aprons/Gow ns Gloves Surgical Face Masks Eye/Face Protection Headw ear Footw ear
<>°® AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR
ITENS 1 2 3 susToraL | ForRMULA 1 2 3 susToTaL | FoRMULA 1 2 3 sustoTaL | ForRMULA 1 2 3 susToraL | FormULA 1 2 3 susToTaL | FORMULA 1 2 3 susToraL | FormuLA 1 2 3 susToraL | ForMULA
1 7 7 7 7 6 7 6 7 7 7 7 6 6 5 4 5 5
2 7 7 7 6 6 5 6 6 6 6 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5 5
* 3 7 7 7 5 a4 5 5 4 5 5 a4 5 5 a4 5 5 4 5 5 a 5
SUBTOTAL| 21 21 21 63 |100%| 18 16 16 50 |76%| 18 16 18 52 |80%| 18 16 18 52 |80%| 18 16 17 51 |78%]| 15 13 15 43 54%| 15 13 15 43 | 54%
a4 7 7 7 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
5 7 7 7 4 3 3 a4 3 3 4 3 3 4 3 a4 a4 3 3 4 3 4
2 6 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
SUBTOTAL| 21 21 21 63 |100%| 14 13 13 40 |50%| 14 13 13 40 |50%| 14 13 13 40 |50%| 14 13 14 41 |51%| 14 13 13 40 |50%| 14 13 14 41 |51%
7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 2 2 2 2 2 2
8 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 1 2 1 1 2 2
9 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 2 2 2 2 2 2
10 5 6 6 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 5 6 4 5 6 5
3 11 7 7 7 6 5 6 6 5 6 6 5 6 6 5 6 4 5 4 4 5 5
12 7 7 7 7 7 7 7 7 6 7 7 7 7 7 7 2 1 2 2 1 2
13 7 7 7 5 6 6 5 6 6 5 6 6 5 6 6 5 5 4 5 5 5
14 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
SUBTOTAL| 54 55 55 164 |97%| 53 53 54 160 |94%| 53 53 53 159 |94%| 53 53 54 160 |94%| 53 53 54 160 |94%| 28 30 26 84 |42%| 28 30 30 88 |44%
15 7 7 7 6 6 6 7 7 7 7 6 7 6 7 6 4 3 4 4 3 4
16 7 7 7 5 6 5 6 6 7 6 5 6 6 6 6 a4 4 a4 4 a4 4
4 17 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 6 7 6 6 7 6
SUBTOTAL| 21 21 21 63 |100%| 18 19 i8 55 |85%| 20 20 21 61 |96%| 20 i8 20 58 |91%| 19 20 19 58 |91%| 14 14 14 42 61%| 14 14 14 42 | 61%
18 6 7 6 5 4 5 5 4 5 5 a4 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5
19 7 6 6 6 5 5 6 5 5 6 5 5 6 5 5 3 2 3 3 2 3
5 20 5 6 6 2 1 2 2 1 2 2 1 2 2 1 1 2 1 2 2 1 2
21 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 3 2 3 3 2 3
SUBTOTAL| 25 26 25 76 |89%| 20 17 19 56 |61%| 20 17 19 56 |61%| 20 17 19 56 |61%| 20 17 18 55 |60%| 13 10 13 36 |33%| 13 10 13 36 |33%
22 7 7 7 5 6 6 5 6 6 5 6 6 5 6 6 5 6 5 5 6 6
6 23 6 6 6 4 5 5 a4 5 6 a4 5 5 4 5 5 a4 5 a4 a4 5 5
SUBTOTAL| 13 13 13 39 |92% 9 11 11 33 | 75% 9 11 12 32 72% 9 11 11 31 |69% 9 11 11 31 |69% 9 11 9 29 | 64% 9 11 11 31 | 69%
AVALIACAO GLOBAL
CcDC HPS
Isolation Precautions Aprons/Gow ns Gloves Surgical Face Masks Eye/Face Protection Headw ear Footw ear
ITENS AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR AVALIADOR
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
7 7 7 6 6 6 6 6 6 6 6 3 4 3
a) a) a) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b) b)
a)siMm b) SIM COM MODIFICAGCOES
CDC | HPS| HPS | HPS | HPS | HPS | HPS
DOMINIO1| 100%| 76% | 80% | 80% | 78% | 54% | 54%
DOMINIO2|100%| 50% | 50% | 50%| 51%| 50% | 51%
DOMINIO3| 97%|94%|94%|94%|94%|42%|44%
DOMINIO4|100%| 85%| 96% | 91% | 91%| 61% | 61%
DOMINIOS| 89% | 61%|61%|61%| 60%|33%|33%
DOMINIO6| 92% | 75%| 72% | 69% | 69%| 64%| 69%
96% 74% 76% 74% 74% 51% 52%
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SERIE E DATA DE EDICAO APROVADO PELO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO

N° E DATA DE REVISAO

1. OBJETIVO

Uniformizar critérios de selecdo e uso de EPI.

2. AMBITO DE APLICACAO
Profissionais que prestam cuidados diretos e indiretos nas unidades de salde, clientes e
visitas do CHMST ,EPE.

3. DISTRIBUICAO
Publicado em Circular Informativan®em _/ /

Distribuicdo Geral.

4. RESPONSABILIDADES

4.1 Pela implementacéo do procedimento:
Todos os profissionais do CHMST, EPE.

4.2 Pela revisao do procedimento:
Enfd M2 Teresa Cordeiro.

Comissdo de Controlo de Infecdo Hospitalar.

5. DEFINICOES
EPI1 - “qualquer dispositivo ou meio que se destine a ser envergado ou manejado por uma
pessoa com vista & sua protecdo contra um ou mais riscos suscetiveis de ameacar a sua

saude, bem como a sua segurang¢a” (Diretiva 89/686/CEE).

ELABORACAO VERIFICACAO PROXIMA EDICAO

Enf* M2 Teresa Cordeiro Servico de Gestdo da
Qualidade
Comisséo de Controlo de

Infecdo Hospitalar
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6. SIGLAS E ABREVIATURAS

CCIH — Comisséo de Controlo de Infecdo Hospitalar.

CHMST ,EPE — Centro Hospitalar margem Sul do Tejo, Entidade Publica Empresarial.
EN — European Norm.

EPI — Equipamento de Protecéo Individual.
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8. DESCRICAO

A pedra basilar da prevencdo e controlo de infecdo nos cuidados de saude sdo as
recomendacdes das precaucfes basicas, onde se inserem as indicaces para 0 uso correto
do EPI. A seguranca e gestdo de risco nos cuidados de salde sdo aspetos fundamentais na
qualidade, prevenindo ou reduzindo a ocorréncia do erro, garantindo-se assim a seguranca
do cliente, dos profissionais e da Organizagio® A decisdo de usar ou ndo EPI e quais 0s
equipamentos a usar em cada momento, devem ser baseados na avaliacdo de risco de
transmissdo de microrganismos, no risco de contaminacdo da pele ou mucosas do
profissional quando é previsivel o contato com sangue ou outros fluidos organicos?. Os EPI
reduzem mas ndo eliminam o risco de transmissdo de infecdo, s6 sdo efetivos se usados
corretamente e em cada contato, ndo substituindo as medidas basicas de higiene
nomeadamente a lavagem/ desinfecdo das méos®

Na categoria de EPI estdo incluidos luvas, mascaras, batas, aventais, culos, mascaras com

viseira e respiradores, toucas e botas.

LUVAS
As luvas sdo eficazes na prevencdo da contaminacdo das méos dos profissionais, embora
ndo confiram protecdo total, podendo até constituir um risco acrescido para clientes e
profissionais®. O uso de luvas deve ser conjugado com a higiene das maos (Norma técnica
n°3 — Manual de Préaticas CCIH) antes da colocacdo e ap6s remocao das mesmas. As luvas
podem ser estéreis ou ndo estéreis (limpas) (Anexo I).
As luvas nao estéreis estdo recomendadas quando existe contato com:

» Sangue ou fluidos organicos.

» Membranas mucosas ou pele néo integra.

» Materiais contaminados

» Clientes em isolamento de contacto.

» Equipamento e superficies ambientais contaminados (luvas de borracha de uso
doméstico) *°.
As luvas estéreis estdo recomendadas em:

» Procedimentos cirdrgicos.

» Procedimentos com técnica assética®.
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No uso de luvas esta indicado:

Higienizar sempre as maos antes da colocagéo e depois da remocéo das luvas.
Mudar luvas entre clientes.

Mudar luvas entre procedimentos no mesmo cliente, que envolvam contacto com
locais que podem conter elevadas concentragcdes de microrganismos (aspiracéo de
secregdes, pensos ou manipulacdo do sistema de algaliagdo entre outros).

Mudar luvas se ha suspeita de compromisso da sua integridade.

Evitar tocar em superficies com as luvas.

Ser o primeiro EPI a ser removido e o Gltimo a ser colocado

Remover pegando no bordo da luva junto ao punho e retirar da médo virando de
dentro para fora, a segunda luva ao ser removida deve criar uma bolsa para ambas
as luvas.

Descartar luvas para contentor apropriado®.

MASCARAS

As mascaras protegem a face, nariz, boca e por vezes os olhos, devendo tapar

completamente a face. Sdo de uso Unico, devem ficar bem ajustadas a face, ndo devem

estar penduradas em volta do pescogo e se tiverem uma camada impermeavel protegem

contra o risco de projecdo de liquidos bioldgicos (fluido resistentes) ®

As mascaras podem ser de procedimentos, cirdrgicas e cirargicas com viseira.

As mascaras de procedimentos estdo recomendadas em:

> Procedimentos sem risco de contaminacdo da face com sangue ou fluidos

organicos®.

As mascaras cirurgicas (fluido resistentes) estdo recomendadas em:

» Procedimentos com salpicos de sangue e aerossolizacdo de sangue e fluidos

organicos, ou de desinfetantes que contaminem a face.

» Contacto com clientes em isolamento de goticula (portadores de haemophilus

influenza, neisseria meningitidis, difteria, Klebsiella pneumoniae, micoplasma

pneumoniae, legionella pneumophila, adenovirus, parvovirus, rubéola).

» Procedimentos com técnica estéril.
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> Doentes em isolamento de via aérea®®.

As mascaras cirurgicas com viseira (fluido resistentes) estdo recomendadas em:
» Procedimentos com salpicos de sangue e aerossolizacdo de sangue e fluidos

organicos, ou de desinfetantes que contaminem a face e a mucosa ocular®.

No uso de mascaras esté indicado:
e Descartar a mascara ap0s contacto com o cliente, pelos atilhos (primeiro
desapertando o atilho debaixo e depois o de cima e retirando da face).
e Ser o tltimo EPI a ser removido.

e Higienizar as mos, apds remogao®.

RESPIRADORES

Os respiradores, estdo regulados pela Diretiva 89/686/CEE (sobre EPI) e pela Norma
Europeia EN 149:2001 e visam proteger o utilizador contra o risco de infecdes de
transmissdo por via aérea. Os respiradores cobrem o nariz, a boca e 0 mento e podem ter
valvula de inalacdo e/ou exalacdo. O ar entra no respirador e passa para a area nasal e oral
da peca facial ou através da valvula de inalagdo. O ar expirado flui através do material de
filtracdo e/ou vélvula de exalacdo diretamente para a atmosfera ambiente’.Com base nos
testes citados pela EN 149:2001, os respiradores podem ser classificados, consoante a
respetiva eficiéncia de filtracdo e com o volume méaximo de vazamento para o exterior, em:
FFP1,FFP2,FFP3 (Anexo IlI).

Os respiradores estdo recomendados em:
> Contacto com clientes em isolamento de via aérea® (portadores de tuberculose,

sarampo, varicela, herpes zooster disseminado).

No uso de respiradores esta indicado:
e Descartar o respirador apos contato com o cliente, pelos elasticos (levantando o
elastico debaixo sobre o de cima e retirando da face)
e Ser o ultimo EPI a ser removido fora do quarto do cliente.

e Higienizar as mios apos remogao®.
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OCULOS
Os dculos devem tapar os olhos mesmo lateralmente e o anti embaciamento € importante
para permitir uma boa visualizagdo. Os 6culos de uso pessoal ndo substituem o uso de

dculos de protecao®,

Os oculos estdo recomendados em:
» Procedimentos em que se prevé que possam ocorrer salpicos e / ou aerossolizacdo

de fluidos organicos, de sangue ou de desinfetantes, que contaminem os olhos.

No uso de 6culos esté indicado:
e Mudar 6culos se contaminados ou no fim do procedimento.
e Remover sem luvas, afastando-os da face.

e Higienizar maos, ap6s remogao®.

BATAS
O uso de bata é indicado para proteger a roupa e a pele do profissional reduzindo o risco de
infecdo cruzada a outros clientes através da roupa. Podem ser esterilizadas ou limpas

(permeéaveis e impermeaveis), de uso Gnico ou reutilizaveis®.

As batas impermeaveis estdo recomendadas em:
» Procedimentos em que seja previsivel a contaminacdo da roupa/ pele com sangue

ou fluidos organicos.

As batas esterilizadas estdo recomendadas em:

» Procedimentos invasivos com técnica assética.
As batas limpas estdo recomendadas em:
» Procedimentos sem risco de contaminagdo da roupa/pele com sangue ou fluidos

organicos.

No uso de bata esta indicado:
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e Selecionar a bata de acordo com o procedimento a realizar e com a quantidade de
liquidos que se prevé que sejam produzidos.

e Mudar bata entre clientes.

e Mudar bata entre procedimentos no mesmo cliente, que envolvam contacto com
locais que podem conter elevadas concentragdes de microrganismos.

e Remover apos procedimento.

e Puxar a bata pelos ombros, apos desapertar atilhos e vira-la do avesso, enrola-la e
descarta-la ou colocé-la para lavar.

e Higienizar maos, ap6s remogao®.

AVENTAIS
Os aventais estdo recomendados para uso geral em que ndo haja necessidade de proteger 0s

membros superiores, protegendo a roupa do profissional

Os aventais estdo recomendadas em:
» Procedimentos em que seja previsivel a contaminacdo da roupa por fluidos

organicos.

No uso de avental esta indicado:
e Selecionar aventais de plastico descartavel.
e Mudar entre clientes.
e Mudar entre procedimentos no mesmo cliente, que envolvam contacto com locais
que podem conter elevadas concentragdes de microrganismos.
e Descartar, apds virar do avesso e enrolar.

e Higienizar as mos apds remogao®.

TOUCAS/ BARRETES

A protecdo do cabelo reduz a incidéncia de contaminacdo do couro cabeludo e cabelos por
sangue ou fluidos organicos, assim como de outros agentes quimicos. Para além disso evita
a contaminacdo do meio assético, por queda de cabelo. Podem ser de uso Unico ou

reutilizavel (embora menos recomendaveis por no terem o ajuste dos descartaveis.°
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As toucas/barretes estdo recomendadas em:
» Procedimentos cirdrgicos.
» Procedimentos invasivos com técnica assética.

» Procedimentos em que se preveja contaminacao do cabelo ou couro cabeludo.

No uso de toucas/barretes esta indicado:
e Cobrir todo o cabelo.
e Mudar toucas/barretes se contaminados ou no fim do procedimento.
e Devem ser removidos com manipulacdo apenas dos lados ou pela banda elastica.

e Higienizar as mios apos remogao™®.

PROTETORES DE CALCADO / CALCADO
A protecdo do calcado (botas descartaveis) ou uso de calcado especifico em determinadas
areas, reduz a incidéncia de contaminacdo do ambiente e limita a disseminacdo de

microrganismos patogénicos para outras areas, prevenindo a infe¢do cruzada.

Os protetores de calcado estdo recomendados em:

» Procedimentos cirdrgicos em salas de cirurgia.

No uso de protetores de calcado esta indicado:
e Mudar protetores se contaminados.

e Descartar no fim do procedimento.

No uso de cal¢ado esta indicado:

e Ser de facil limpeza e fechado.

e Descontaminar quando ha contato com sangue ou fluidos organicos

e Lavar o calcado com detergentes em maquina de lavar, no hospital?.
A ordem de colocacédo e remogéo de EPI deve ser respeitada para evitar a infegdo cruzada
(Anexos Il e IV).

9. INDICADORES
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Né&o se aplica

10. ANEXOS

Anexo | — Piramide de indicagdes de utilizacdo de luvas

Anexo Il — Classificacdo dos respiradores consoante a respetiva eficiéncia de filtracdo e o

volume maximo de vazamento para 0 exterior
Anexo Il — Colocacdo do equipamento de protecdo individual
Anexo IV — Remocéo do equipamento de protecédo individual

Anexo V — Resumo das recomendagdes para o uso de EPI
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Anexo | — Pirdmide de indicagdes de utilizacdo de luvas

INDI-
CAGOES
PARA LUVAS
ESTERILIZADAS
Qualquer

procedimento cirdrgico; parto
vaginal; procedimentos radiologi-
cos invasivos; colocagao de acessos
VeNnosos ou cateteres centrais; preparagao
de nutrigéo parentérica total e de agentes de
quimioterapia

SITUAGOES CLINICAS COM INDICAGAQ PARA
LUVAS LIMPAS

Possibilidade de contacto com sangue, fluidos organicos, secregdes,
excregoes e objectos visivelmente contaminados por fluidos organicos.
EXPOSIGAO DIRECTA AO DOENTE: contacto com sangue; contacto com membranas
mucosas € com pele ndo integra; possivel presenca de organismos pengosos e altamente in-
fecciosos; situagdes de emergéncia ou epidemia; colocagdo e remogdo de acessos vasculares;
derramamento de sangue; remogéo de linha venosa; exame pélvico ou vaginal; aspiragdo de sistemas
abertos de tubos endotraqueais.

EXPOSICAO INDIRECTA AO DOENTE: esvaziamento de recipientes com fluidos organicos; manipulagao/
limpeza de instrumentos; manipulagéo de residuos; limpeza de fluidos corporais.

LUVAS NAO INDICADAS (excepto para precaugdes de CONTACTO)
Sempre que ndo exista possibilidade de exposi¢ao a sangue ou fluidos corporais, ou ambiente contaminado

EXPOSICAO DIRECTA AO DOENTE: avaliagéo da presséo arterial, temperatura  pulso; administragéo de injecgdes SC ou IM; lavar e
vestir o doente; transportar o doente; cuidar dos olhos e pavilhoes auriculares (sem secregbes), qualquer manipulagao de acesso vascular na

auséncia de extravasamento de sangue.
EXPOSICAO INDIRECTA AO DOENTE: utilizagéo do telefone; escrever nos registos do doente, administragéo de medicagéo oral; distribuicéo e recolha
dos tabuleiros das refeicoes; remogao e substituicdo dos lencois da cama; colocagdo de aparelhos de ventilagao ndo invasiva e canulas de oxigénio; desloca-
¢ao da mobilia do doente.

As luvas devem usadas de acordo com PRECAUCOES BASICAS e de CONTACTO. A pirémide explica alguns exemplos clinicos em que as
luvas nao estéo indicadas, e outras em que estdo indicadas luvas limpas ou esterilizadas. A higiene das maos deve ser executada quando
anrooriado independentemente das indicacGes para utilizacdo de luvas.

Fonte: DGS- Campanha Higiene das maos,2005.
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Anexo Il — Classificagdo dos respiradores consoante a respetiva eficiéncia de filtragdo

e 0 volume maximo de vazamento para o exterior

teste de cloreto de soddio a um fluxo de 95 I/m

FFP1 FFP2 FFP3
Fuga para interior (% de particulas que ndo séo
_ _ 22% 8% 2%
retidas pelo filtro)
Retencao total pelo filtro (% de particulas retidas
) 78%-80% 92% 98%
pelo filtro)
Penetracdo do filtro (% max. de penetracdo de
aerossais c/ teste de cloreto de sodio a um fluxo de 20% 6% 1%
95 I/m)
Resisténcia respiratoria max. permitida (mbar) c/
2,1 2,4 3

Fonte: Adaptado da EN 149:2001.
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Anexo 111 — Colocagdo do equipamento de protecéo individual

Como Colocar o Equipamento de Protecdo Individual

Selecionar a bata apropriada
Abrir pela parte posterior

Vestir apertando os atilhos atras

Se a bata for demasiado pequena,
pode vestir duas:
o  al®bataata a frente

o  aZ2?bataataa tras

2

Mascara
. Colocar a mascara sobre o

nariz, boca e queixo

e  Ajustar a parte superior ao
nariz

e  Segurar a cabega com os atilhos ou elasticos

e  Ajuste-a

Respirador

e  Selecionar o respirador

e  Colocar o respirador sobre o nariz, boca e queixo

e  Ajustar a parte superior ao nariz

e  Segurar a cabega com 0s
elasticos

e  Verificar se estad bem
colocado :

o Inalar—o

respirador deve

colapsar
o  Exalar — verificar se existem fugas de
ar em redor da face
3 4
Protecao ocular/facial Luvas -
. Posicionar os 6culos sobre os olhos e  Calcaras luvas r
e segura-los nas orelhas ou usar no final
atilhos e Selecionar o tipo > |
. Posicionar a protecdo facial sobre e tamanho de
a face e segure-a com os atilhos luvas adequado |
e  Ajustar até que se sinta confortavel . Inserir as maos nas luvas

. Puxar as luvas até prender o punho da bata

Fonte: OMS, 2004.
Uso do Equipamento de Protecdo Individual em Seguranca

Manter as maos enluvadas longe da face.

Evitar tocar em superficies e equipamentos.

Mudar EPI quando danificados ou muito contaminados.

Higienizar as maos.
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Anexo IV — Remocéao do equipamento de protecdo individual

Como remover o Equipamento de protecéo individual

1

Luvas
Primeira etapa:
. Pegar no bordo da luva, junto ao punho
. Retirar da méo, virando de dentro para fora
e  Segurar com a méo oposta
Segunda etapa:
e  Meter o dedo da mao sem luva por debaixo da outra luva
e remové-la
e  Virar a luva do avesso criando uma bolsa para ambas as

luvas

. Descartar as luvas para contentor apropriado

2

Protecdo ocular/facial
e  Retirar os 6culos e protecéo facial sem luvas
e  Afastar da face

e  Colocar em local apropriado para reprocessar ou

eliminar

Bata
e  Desapertar atilhos
. Puxar a bata pelos ombros
e  Virar do avesso
. Enrolar

. Descartar

4

Méscara
e  Desapertar atilho debaixo, depois o de cima
e  Retirar da face
. Descartar

Respirador
e  Levantar o elastico do fundo sobre o de cima
e  Levantar ode cima
e  Retirar da face

. Descartar

Fonte: OMS,2004.

Uso do Equipamento de Protecdo Individual em Seqguranca

e Remover EPI ap6s procedimento.

e Remover respiradores fora do quarto do cliente, depois de sair e da porta

fechada.

e Higienizar as maos apds remocao e descarte de EPI.
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Anexo V — Resumo das recomendaces para o uso de EPI

EPI Recomendacdes

) o e Procedimentos em que seja previsivel a contaminacao da roupa e pele
Batas impermeaveis . .
com sangue ou fluidos organicos.

Batas impermeaveis e Procedimentos invasivos com técnica assética, em que seja previsivel

esterilizadas contaminacdo da roupa e pele com sangue ou fluidos organicos.

) e Procedimentos em que seja previsivel a contaminacdo da roupa por
Aventais . o
sangue ou fluidos organicos.

- e  Procedimentos cirlrgicos;
Luvas esterilizadas . o N
e Procedimentos com técnica assética

e Contacto com sangue ou fluidos organicos.

e Contacto com membranas mucosas ou pele ndo integra.
Luvas ndo
e Contacto com materiais contaminados.
esterilizadas
e Contacto com clientes em isolamento de contato.

e Contacto com equipamento e superficies ambientais contaminados

Mascaras Cirdrgicas e Procedimentos com salpicos de sangue e aerossolizacdo de sangue e

com viseira fluidos orgénicos, ou de desinfetantes que contaminem a face e olhos.

e Procedimentos com salpicos de sangue e aerossolizacdo de sangue e
fluidos orgénicos, ou de desinfetantes que contaminem a face;

Mascaras Cirurgicas ¢ Contacto com clientes em isolamento de goticula;

e  Procedimentos com técnica estéril;

e Doentes em isolamento de via aérea.

Respiradores e Contacto com clientes em isolamento da via aérea.

e Procedimentos em que se preveja que possam ocorrer salpicos e/ou
Oculos aerossolizacdo de sangue, fluidos organicos ou de desinfetantes, para

protecdo da mucosa ocular.

e Procedimentos em que se preveja que possa haver contaminagao do couro

cabeludo e cabelos por sangue ou fluidos organicos, assim como de

Toucas/Barretes o
outros agentes quimicos;
e  Procedimentos com técnica assética em salas de cirurgia.
Protetores de e Para reduzir a incidéncia de contaminacdo do ambiente e limitar a

calcado/Calcado disseminagdo de microrganismos patogénicos para outras areas.




Relatério de Trabalho de Projeto — Uso de EPI e suas Repercussdes no Cuidar em Enfermagem no Servico de Urgéncia

Apéndice 14

Instrumento de Auditoria as Praticas de Selecédo e Uso de EPI

227



PROCEDIMENTO GERAL

Selecdo e Uso de Equipamento de Protecdo Individual

Instrumento de Auditoria as Préticas de Sele¢do e Uso de EPI

Auditoria n°. Data_ / / _ Processo n°
Enfermeiro Auditor

A Higienizacdo das méos

Al Antes da colocagdo EPI

A2 Ap6s remogdo de EPI

B Bata permeavel

B1 Coloca imediatamente antes do procedimento
B2 Remove imediatamente ap6s o procedimento
B3 Muda entre clientes diferentes.

B4 Usa de acordo com as indicagdes

© Bata impermeével

C1 Coloca imediatamente antes do procedimento
C2 Remove imediatamente ap6s o procedimento
C3 Muda entre clientes diferentes

C4 Usa de acordo com as indicagdes

D Bata estéril

D1 Coloca imediatamente antes do procedimento
D2 Remove imediatamente ap6s o procedimento
D3 Muda entre clientes diferentes

D4 Usa de acordo com as indicagdes

E Avental

El Coloca imediatamente antes do procedimento
E2 Coloca imediatamente apés o procedimento
E3 Muda entre clientes diferentes

E4 Usa de acordo com as indicagdes

F Mascara cirdrrgica

F1 Coloca imediatamente antes do procedimento
F2 Coloca imediatamente apds o procedimento
F3 Muda entre clientes diferentes

F4 Usa de acordo com as indicagdes

G Mascara cirdrgica com viseira

G1 Coloca imediatamente antes do procedimento
G2 Coloca imediatamente apds o procedimento
G3 Muda entre clientes diferentes

G4 Usa de acordo com as indicagdes

H Oculos

H1 Coloca imediatamente antes do procedimento
H2 Coloca imediatamente apds o procedimento
H3 Muda entre clientes diferentes

H4 Usa de acordo com as indicagoes

| Luvas ndo estéreis

11 Coloca imediatamente antes do procedimento
12 Coloca imediatamente apés o procedimento
13 Muda entre clientes diferentes

14 Usa de acordo com as indicagdes

J Luvas estéreis

J1 Coloca imediatamente antes do procedimento
J2 Coloca imediatamente apés o procedimento
J3 Muda entre clientes diferentes

J4 Usa de acordo com as indicagdes

L Ordem colocagdo de EPI

L1 Bata/Avental, Mascara; Oculos; Luvas

M Ordem remocéo de EPI

M1 Luvas; Oculos; Bata/Avental; Mascara

N Disponibilidade de EPI

N1 Disponiveis em locais de acesso rapido

N2 Existem em quantidade suficiente
Observacoes:

Elaborado por Maria Teresa Cordeiro, estudante do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
do IPS, sob orientacdo da Profé. E.M. e da Enf* N.R.
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0— INTRODUCAO

A selecdo e o uso de equipamento de protecédo individual garantem a seguranca do
pessoal de saude e dos clientes. A decisdo de selecionar e usar ou ndo equipamento de
protecdo individual na prestacdo de cuidados deve ter em atencdo o risco de transmissao
cruzada de microrganismos.

Para que se adquiram boas praticas na area do uso e sele¢do de EPI, é necessario
um procedimento que oriente as préaticas dos profissionais e um instrumento de auditoria
que as monitorize. A auditoria de cuidados avalia os cuidados de enfermagem e através
dela pode-se indicar medidas preventivas e corretivas. Este € um processo educativo, pois
ndo procura 0S responsaveis, mas questiona o porqué dos resultados adversos
(D’Innocenzo et al.,2006 In Ferreira et al.2009).

Surge entdo a necessidade da elaboracdo de um manual para aplicacdo do
instrumento de auditoria.

Este manual tem como objetivo geral:

v" Orientar a aplicacdo do instrumento de auditoria da selecdo e uso de equipamento
de protecdo individual.

E como objetivos especificos:

v" Explicar as indicagdes e as etapas a observar em cada tipo de equipamento.
v Apresentar a férmula da taxa de adesao a selecdo e uso de equipamento de protecao
individual.

v" Descrever as atividades do enfermeiro auditor.

As auditorias deverdo ser efetuadas ap0s a divulgagéo da revisdo do Procedimento
Geral de Selecdo de Equipamento de Protecdo Individual aos enfermeiros, pelo

Conselho de Administragdo e Comisséo de Controlo de Infeg&o.



1 - FUNDAMENTACAO

A utilizagdo de equipamento de protegédo individual (EPI) pelos profissionais de
salde, devera ser desencadeada quando se preveem determinados procedimentos que
poderdo levar a contaminacdo/transmissdo de microrganismos do cliente para o
profissional ou do profissional para o cliente. Tem assim uma prevenc¢édo dupla tanto para
clientes como para profissionais. Tem por objetivo prevenir a transmissdo cruzada de
infecdo. As fontes de infecdo incluem fluidos corporais, sangue e outras secregdes ou
excrecOes (exceto suor), pele ndo intacta ou mucosas e qualquer equipamento que seja
suscetivel de ser contaminado Estas medidas previnem a expansdo de infecdo, geralmente
vinculada a sangue, fluidos corporais (exceto o suor), secrecdes, pele e mucosas com
lesGes (Martins, 2001).

O uso de EPI € essencial para a seguranca nos cuidados de saude. Devera ser
efetuada uma avaliacdo de risco, consoante o procedimento a efetuar e decidir qual o EPI
mais apropriado a utilizar (Pratt, 2001). Nesta grelha de observacao, foram considerados 0s
principais EPI a utilizar como precauc¢do bésica na prevencao e controlo da infecdo (bata
(permeavel, impermedvel e estéril), avental, mascara cirargica, 6culos/méascara com viseira
e luvas), ndo foram considerados outros, como mascaras de protecdo respiratoria, visto
serem necessarios em situacdes de infecdo em que estdo presentes microrganismos que
necessitam de isolamento de via aérea e ndo era esse o objetivo do estudo.

Passamos entdo a descricao dos varios tipos de EPI necessarios, tendo em conta 0s

procedimentos a efetuar:
BATA

Indicac0es:
e Procedimentos em que se preveja que haja contaminacéo da roupa/pele com sangue
ou fluidos orgénicos (ex.: risco de extensos salpicos de sangue, secrecdes e
excrecoes).
e Selecionar a bata de acordo com o procedimento a realizar e com a quantidade de

liquidos que se prevé que sejam produzidos (permeavel, impermeavel).



e Usar bata estéril durante procedimentos invasivos com técnica assética.

Deve-se observar no uso de bata:

o Se coloca a bata imediatamente antes do procedimento e remove imediatamente
apos o procedimento.

o Se muda a bata entre clientes diferentes. (Pressupde-se que ao remover o
equipamento apos procedimento, tera mudado antes de efetuar outro procedimento
no mesmo cliente ou de prestar cuidados a outro cliente. No entanto achou-se
pertinente observar este Ultimo aspeto nos varios tipos de equipamento).

o Se usa de acordo com as indicagdes.

AVENTAL

Indicac0es:
e Procedimentos em que se preveja que haja contaminagdo da roupa com sangue ou
fluidos orgénicos (ex.: limpar fluidos orgénicos, fazer pensos, entre outros).
Deve-se observar no uso de avental:
o Se coloca avental imediatamente antes do procedimento e remove imediatamente
apos procedimento.
o Se muda avental entre clientes diferentes.

o Se usa de acordo com as indicagdes.

MASCARAS

Mascaras cirargicas
Indicac0es:
e Procedimentos em que se preveja que haja salpicos e aerossolizagdo de sangue ou
fluidos organicos.
e Contacto com clientes em isolamento de goticula.

e Procedimentos com técnica estéril.

Mascaras com viseira

Indicac0es:



o Procedimentos em que se preveja salpicos de sangue e aerossolizacdo de sangue e
fluidos orgénicos, ou de desinfetantes que contaminem a face e a mucosa ocular.
(ex.: risco de extensos salpicos de sangue, secrecgdes).
Deve-se observar no uso de mascaras:
o Se coloca mascara imediatamente antes do procedimento e remove imediatamente
apos procedimento.
o Se muda maéscara cirurgica entre clientes diferentes.

o Se usa de acordo com as indicacdes.

OCULOS

Indicac0es:
e Procedimentos em que se preveja que haja salpicos e aerossolizacdo de sangue ou
fluidos organicos que contaminem a face e os olhos.
Deve-se observar no uso de éculos:
o Se coloca 6culos imediatamente antes do procedimento e remove imediatamente
apos procedimento.
o Se muda Oculos entre clientes diferentes.

o Se usa de acordo com as indicagdes.

LUVAS

Luvas ndo estéreis
Indicac0es:

e Procedimentos em que se preveja que haja exposicdo a sangue ou fluidos
organicos ou se contacta com mucosas/pele ndo intactas e com materiais
contaminados (ex.: pungdo venosa periférica, administracdo de terapéutica rectal,
enemas, manuseamento de arrastadeiras/urindis sujos, entubacdo naso gastrica,
manipulacdo do circuito da algaliacdo, contacto com liquido cefalorraquidiano,
pleural,).

e Contacto com clientes em isolamento de contacto.

Luvas estéreis



Indicac0es:
e Procedimentos cirdrgicos.
e Procedimentos com técnica assética.
Deve-se observar no uso de luvas:
o Se coloca luvas imediatamente antes do procedimento e remove imediatamente
apos procedimento.
o Se muda luvas entre clientes diferentes.

o Se usa de acordo com as indicagdes.

Embora este instrumento ndo pretenda avaliar a adesdo dos profissionais de satde
a higienizacdo das maos, optou-se por observa-la antes da colocagdo e ap6s remocao do
EPI, visto que o facto de ndo ser efetuada, potencia a infecdo cruzada e o risco de infecao
associada aos cuidados de saude (IACS).

A ordem de colocacdo e de remogdo dos EPI € outro item a avaliar, considerando-
se que nem sempre é possivel observar a utilizacdo de todos os EPI, dever-se-a4 observar
esta ordem sempre que se utilize mais do que um tipo de EPI. Sendo considerada a ordem
correta de colocacdo de EPI: bata, méscara, éculos, luvas e a de remocéo: luvas, dculos,
bata, mascara (CDC).

Deve-se ter também em atencdo a disponibilidade de EPI, relativamente a locais
de facil acesso e em quantidade suficiente, porque poderdo ser fatores importantes na

adesdo dos enfermeiros ao uso de EPI.



2 — PRINCIPIOS GERAIS PARA A REALIZACAO DAS
AUDITORIAS AS PRATICAS DE SELECAO E USO DE EPI

O instrumento de auditoria da selecdo e uso de equipamento de protecéo
individual, tem como objetivos:

» Determinar a taxa de adeséo a utilizacdo de EPI pelos profissionais de saide

» Auvaliar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao cliente.

Sendo assim, ha alguns aspetos que o observador/auditor devera ter em consideracdo no
seu preenchimento:

& Deve apresentar-se aos profissionais de salde a observar e explicar o motivo da sua
presenca.

& Pode observar mais que um profissional de saide em simultaneo, desde que haja
oportunidade, (ndo devendo observar-se mais que 2 profissionais, pelo risco da
observagdo néo ser efetuada corretamente).

& Deve fazer a observacdo em local adequado, podendo no entanto acompanhar 0s
profissionais de salde nas suas atividades, mas nao interferindo nas mesmas.

& Ap6s preencher o cabecgalho da folha devera iniciar a observagdo quando surge uma
oportunidade para utilizacdo de EPI.

Deverd assinalar na coluna respetiva (Sim), (N&o) e (Ndo Aplicavel).

A taxa de adesdo a utilizacdo de EPI pelos profissionais de salde serd obtida
através da razdo entre o n° de acdes que confirmam a utilizacdo do equipamento e 0 n° de
observacodes efetuada. A formula do indicador de avaliacdo tem no numerador o nimero de
observacdes que confirmam a utilizagdo de equipamento e no denominador o numero de

observacodes efetuadas:

Taxa de adeséo (%) = N° de obs. que confirmam a utilizacdo do equipamento x 100
N° de observagdes efetuadas

Esta formula foi adaptada do definido pela DGS, para célculo da adesdo a higienizagdo das mdos, que por sua vez foi

adaptado da World Alliance for Patient Safety (Manual do observador — higienizacdo das méos, 2005)



3-ATIVIDADES DO ENFERMEIRO AUDITOR

As auditorias as préaticas de adesdo a selecéo e uso de EPI, deverdo ser realizadas
mensalmente e os critérios de observacdo obedecem as orientacdes definidas no
instrumento de auditoria. Em situagbes de urgéncia/emergéncia o enfermeiro auditor deve
observar 0 uso de EPI e registar na grelha de auditoria no campo para observages, as
condicionantes.

Os enfermeiros auditores dos servigos serdo selecionados pelos enfermeiros
chefes/coordenadores do servigo. Devera haver um enfermeiro auditor por servigo,
podendo ser aumentado para 2 a 3 enfermeiros por equipa treinados para o efeito. O treino
dos auditores sera realizado em sessfes de pratica simulada pelas enfermeiras da CCIH e
Enft M2 Teresa Cordeiro. Os enfermeiros auditores do servi¢o realizam formacdo aos
restantes enfermeiros planeando a implementagéo no servigo.

Os enfermeiros auditores realizam as auditorias e consoante 0s resultados
promovem as medidas de melhoria necessarias, para a obtencdo dos resultados em
conformidade com os procedimentos. Posteriormente elaboram o relatério final
(semestralmente) da auditoria e os enfermeiros Chefes e Coordenadores enviam por mail
copia desse relatério para a CCIH, para se proceder a realizacdo do relatério final das
auditorias a enviar, a Direcdo de Enfermagem.

Decorrente dos resultados obtidos, sdo planeadas e implementadas propostas de

melhoria em articulagéo e cooperacdo com os servi¢os e com a CCIH.



4 — CONCLUSAO

Neste manual descrevemos as etapas a seguir para a utilizacdo do instrumento de
auditoria de adesdo as préaticas de selecdo e uso de EPI, para que seja explicito a sua
aplicacdo. Foram enumeradas as indicagdes para a utilizacdo dos varios tipos de EPI, assim
como a formula para o célculo da taxa de adesédo a selecéo e uso de EPI e as atividades do
enfermeiro auditor.

O instrumento de auditoria foi testado por peritos e apds a aprovacao e divulgacao
da revisdo do Procedimento Geral de Selegéo pelo Conselho de Administracdo, deverao ser
iniciadas as auditorias.

Desta forma pensamos contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados de

enfermagem atraves de boas préaticas em controlo de infecdo relativas ao uso de EPI.
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ACAO DE FORMACAO

SERVICO DE URGENCIA GERAL

DATA: 27/06/12

HORA: 14h

LOCAL.: Sala de Enfermagem do Servico de Urgéncia Geral
POPULACAO ALVO: Enfermeiros

FORMADOR: Enfé, M2 Teresa Cordeiro — Estudante do 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica da ESS do IPS

TEMA

Uso de Equipamentos de Protecdo Individual e suas Repercussdes no

Cuidar em Enfermagem no Servico de Urgéncia

OBJETIVO: Sensibilizar os enfermeiros para a importancia/implicac6es do
uso de EPI nos cuidados de saude.

INSCRICAO

MOD 4/08 — NUCLEO DE FORMACAO E INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM
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a Superior de

7 |
E
:

1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica

PLANO DA ACAO DE FORMACAO

Uso de Equipamentos de Protecédo Individual e Suas Repercussées no Cuidar

Ve em Enfermagem no Servi¢o de Urgéncia
Data 27 de junho de 2012

Hora 14 Horas

Local Sala de enfermagem do servigo de urgéncia geral

Destinatéarios

Enfermeiros

Formador Maria Teresa Cordeiro
Duracéo 60 Min.
Contetdos Metodologia Tempo
» Apresentacéo aos enfermeiros presentes na sesséo.
» Contextualizagéo da agéo de formagéo; Expositiva
INTRODUCAO | » Apresentagdo do tema e metodologia de trabalho a _ 10 Min.
y Computador e Projetor
desenvolver durante a sessdo; (Data Show)
» Divulgacdo dos objetivos da sessdo.
» Divulgacdo do diagndstico de situagao.
» Divulgacdo da taxa de adesdo dos enfermeiros do
E SUG as préticas de sele¢do e uso de EPI, no periodo de
E 6 a 16 de Janeiro de 2012; Expositi\_/a
2 » Divulgagdo dos resultados do questionario aplicado w
2 Interativa 35 Min
6' no periodo de 13 a 16 de Janeiro de 2012. '
> R . Computador e Projetor
E » Breve abordagem as IACS; (Data Show)
i » Descrigdo dos varios tipos de EPI.
a
» Indicacdes dos diversos EPI.
» Técnica de colocacdo e remogdo de EPI;
» Esclarecimento de davidas;
5 » Sintese dos aspetos mais significativos da sesséo; L.

CONCLUSAO i B Expositiva e 10 Min
» Pedido de sugestdes aos elementos presentes para Participativa )
uma implementacdo do projeto mais eficaz.

Aplicacéo do
" » Avaliacdo da formacdo, impacto nos formandos e | guestionario do Nucleo
AVALIACAO de Formagéo e 5 Min.

desempenho do formador

Investigacdo em
Enfermagem

Elaborado por: M2 Teresa Cordeiro
Orientadora: Enf.2 N.R.

Professora: E. M.
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1% CURSD DE MESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA w

& OBJETIVO GERAL:
USO DE EQUIPAMENTOS DE PROTECAO S cibilicar o5 saferneiits e
INDIVIDUAL E SUAS REPERCUSSOES
NO CUIDAR EM ENFERMAGEM NO a importancia/implicacoes do uso
SERVICO DE URGENCIA de E®I nos cuidados de saiide.

Eal* M* Jewsa Madine Coudeins

Eoodiontadona: Enl” Fateicia Maninks
Feol” : Eoa Monteine.

1% CURSD DE MESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA w 1% CURSD DE HESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA w

= Diagnéstico de situacao
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

PROBLEMA:
':'0'—7"6“’0@5. Uso inapropriado ou escasso de EPI por parte dos enfermeiros do SUG do CHBM
3 . g
= EESsaasas defemates tipo deEOL FERRAMENTAS de DIAGNOSTICO:
** Transmitir conhecimentos sobre as indicacées de cada tipo de EPL. » Grelha de observagdo

. 7 Questiondrios
** Demonstrar como se coloca e remove os diferentes tipos de EPL.

1% CURSO DE HESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA - 1% CURSO DE MESTRADD EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
Analise das Observacées Analise das Observacées

Texz de Coiocagio & Remogio de E8

1* CURSD DE HESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CRURGICA w 1% CURSD DE HESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA
Analise dos Questionarios Analise dos Questionarios

®0a2ancs ®3aS5anos n26an0s ™ Nio sabe/ndo responde

Sistrimiio o entermeinas retiiamente & fmacio reaizace ne dres s seegioltiizscha oe equipaments g protesio indiust

S tiamen nio resizam tormag
72 dres g segiolaizagh oe aqupamenta ce roregda ndius!
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1% CURSD DE HESTRADD EM ENFERMAGEH HEDICO-CIRURGICA w

Analise dos Questionarios

™

- Sim = Nio  N3o sabe/n3o responde
= dfascmoe ne
1% CURSD DE MESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA o

Analise dos Questionarios

2 = protegdo individusl

1* CURSD DE HESTRADD EH ENFERMAGEH HEDICO-CIRURGICA w

Analise dos Questionarios

® Respostas Certas  Respostas Erradas
“o5 3230032 2 remad ororegio inguigus!
1% CURSD DE HESTRADD EH ENFERMAGEH HEDICO-CIRURGICA w

s Cuidadosde ¢

Infecio Associs

Infecdo adquirida pelos clientes em consequéncia
dos cuidados e procedimentos de safide prestados
e que pode afetar os profissionais durante o

exercicio da sua atividade.

{0s3.2007)

1* CURSD DE HESTRADD EH ENFERMAGEH HEDICO-CIRURGICA w

Infecio Associada aos Cuidados de Saude

Dificulta o tratamento adequado de clientes e é uma causa importante de
morbilidade/mortalidade, bem como do consumo acrescido de recursos
hospitalares e da comunidade.

fowms, cr. 0&s,2007)
Se considerarmos o prolongamento dos internamentos, o aumento da
utilizacdo de farmacos, o recurso a exames complementares de
diagndstico, a necessidade de isolamento, para além dos custos indiretos
relacionados com a perda de produtividade por parte do cliente, os
custos econdmicos aumentam consideravelmente .

(Duce et sl 2002)

1% CURSD DE MESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA e

HOSPITAIS PORTUGUESES
2009 — Taxade prevalénciade 11,03% de IACS.
2010 — Taxade prevalénciade 11,70% de IACS.

1063, Reimorio de Prevaiénce, 2003, 2010|

PROPOSTA DE REDUCﬂO DE CUSTOSCOM INFEQ-\O NOSOCOMIAL

»Reduzira taxa de infegdo nosocomial para metade num periodo de 3
anos.

»Promoverarecertificagio de profissionais de saide com formacéo

periddica dirigida 3 atualizacdo de conhecimentos e a pratica clinica.

{Miniszério de Seide de Portugal. Retatdnio Finel do GTRH, 2011

Infecdo Associada aos :

+*Estudos efetuados no Reino Unido, concluiram que pelo menos 20% de

todas as infegdes nosocomiais seriam provavel vitdveis.

*0s programas de controlo de infegdo devem ser implementados nas
instituicOes de satide, para reduzir o risco de transmissdo de infegio

cruzada e para detegdo precoce das infegdes.

SA prevengio e o controlo de infecio de IACS representa um custo paraa
Instituicdo, masndo podem serignorados os beneficios potenciais.

{Pins et 81,2010

1% CURSD DE HESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA w

Os enfermeiros podem contribuir para a
reducdo dos indices de infecdo hospitalar,
através da adogdo de medidas de precaugdo.

(Sour2 ez 21,2011



imnemwwmmm@mﬁ w i s WD&WWWWMWG w

Saade
Medidas de controlo de infecdo PRECAUCOES BASICAS:
Final década ’ . i
de 1980 por rotina nos cuidados a todos » Higiene das méos.
os clientes (CDC) » Descontaminacdo de material e equipamento clinico.
» Controloambiental.
Aplicacdo de medidas
1987 - d: isolamento(CDC). » Residuos hospitalares/corto-perfurante.,
» Colocacdo de doentes.
“Guidelines for Isolation P i » Higiene respiratéria/etiqueta datosse.
2007 ‘ Preventing Transmission of Infectious L L At
Agents in Healthcare Setting” (CDC) » Préticas seguras parainjetaveis.
» Vacinagéo.
B » Uso apropriado de EPI. a2y
1% CURSD DE MESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA w : 1% CURSD DE MESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA -

A decisdo de usar ou ndo EPI e quats os equipamentos a
usar em cada momento da prestacdo de cuidados devem

ser baseados na avaliacdo de risco de transmissio cruzada
(...) dispositivo ou meio que se destina a ser
de microrganismos, mno risco de contaminacio do
utilizado por um individuo com vista & sua protecdo
fardamento, pele ou mucosas do pessoal de saiide com
contra um ou mais riscos suscetiveis de ameacar a

sangue, [iquidos orgdnicos, secrecoes e excrecdes do doente.
sua saiide, bem como a sua sequranca.” e

(oiretive 23/s35/ceE).

Lcmummwmmwf w wamwwwwmwf w

Aspetos a considerar no uso de EPI:

Luvas Respiradores Avental Barretes
¥" Reduzem mas n3o eliminam o risco de transmissdo de infecdo. \ 7
v’ 56 530 efetivos se usados corretamente e em cada contato. e .
¥' N3o substituem as medidas basicas de higiene nomeadamente a >
lavagem/desinfec3o das m3os.
Mascaras Bata Oculos Botas

v' Deve ser evitado todo o contacto dos EPI com superficies, roupas ou

pessoas.

S lae
¥" Quando utilizados nos clientes devem ser considerados de risco p = W

biolégico e eliminados para autoclavagem, incineracdo ou método

alternativo. |eenn Protection Seotiend [WPSPPE 2012
(CLARKE et aLét. por PINA.2007)

iamumwmmmwi w : 1‘WMW9’WWL’0W\ o

LUVAS LUVAS ESTERILIZADAS
O uso de luvas nio estéreis estd recomendado em: O uso de luvas esterilizadas estid recomendado em:
Q Contato com sangue ou fluidos organicos. O Procedimentos cirtirgicos.
0O Contato com membranas mucosas ou pele ndo integra. O Procedimentos com técnica assética.

Q Contato com materiais contaminados. {Hearn Protection ScotiendPPE, Gloves 2012)

QO Contato com clientes em isolamento de contato.

0 Contato com i e superficies i is ¢

feoz.2007)
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No uso de luvas esta indicado:
< Higienizar sempre as maos antes da colocagdo e depois da remogao.
< Mudar entre clientes.
< Mudar entre procedimentos no mesmo cliente, quando existe contato
com locais que possam conter elevadas concentragbes de

microrganismos.

<+ Mudar luvas se ha suspeita de compromisso da sua integridade.

{Heann Prozection Scotiend (HPSIPPE Gioves 2012

No uso de luvas esta indicado:

< Evitar tocar em superficies com as luvas.

<+ Ser o primeiro EPI a ser removido e o ultimo a ser colocado.

<+ Descartar para contentor apropriado.

{He2in Protection Scotiand (P3| PPE, Gloves, 2012)

-
MASCARAS MASCARAS CIRURGICAS
. o~ Indicacgdes:
Al 2 = > i
» Cirdrgicas (fluido resistentes) = QO Procedimentos com risco de salpicos de sangue, fluidos
organicos e secrecgdes. g
b Cirurgicas com Viseira {fluido resistentes) —_ O Contato com clientes em isolamento de goticula.
% Py di tos ou de isol . Q Procedimentos com técnica estéril. J/
g QO Doentes em isolamento de via aérea.
fcoc. 2007)
{Henitn Brotection Scotiand HP3) PP, Surgical Mase, 2012)
w w
MASCARAS CIRURGICAS COM VISEIRA MASCARAS DE PROCEDIMENTOS
Indicacodes: Indicacgoes:
OProcedimentos com risco de salpicos e OProcedimentos sem risco de contaminagio
aerossolizagdo de sangue, fluidos orgénicos e com fluidos orgénicos.
~ . - {eoc 2007)
secre¢Bes, que contaminem a face e os olhos.
(e T L2017
1% CURSD DE MESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA w 1% CURSD DE HESTRADD EM ENFERMAGEH HEDICO-CIRURGICA w

No uso de ma esta indicad

< Descartar a mascara apds contato com o
cliente.

< Ser o ultimo EPI a ser removido.

< Higienizar as méos , apds r G

(Hearn Brotection Scotiand [HP39PE, Surgicel Mask, 2012)

RESPIRADORES

Dispositivos que proporcionam protegdo adequada para

a face do utilizador, contra a atmosfera ambiente e pode

conter valvula de inalacdo e/ou de exalacéo

ey

— ~  leN123, 2000




RESPIRADORES
Classificagdo dos respiradores a iva eficiéncia de

P il

filtragdo e o volume mdximo de vazamento para o exterior

Fuga para tnterior K & garSculas que alo 520 refdas g

fiero) g b X

Rateng 30 o131 peio T (K O DITSIS retida: pao Bitrg)
7E-E0% 2% e

Panatrac3o 6o Mtro (K MR, 53 DRMRAraCI0 o2 3rossie o
2651 G2 Cloreto de S50 3 um ko G895 V) 2% L L
Fastitenct rempiatiris max. permitida o) O/ tesk 08
cloreto 02 5610 3 umTho 0: 95 L 23 24 3

{adaprado ge Norm EN 143, 2001]
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RESPIRADORES
Indicacdes:
Q Contato com clientes em isolamento de via

aérea
{eoc, 2007)

1% CURSD DE HESTRADD EM ENFERMAGEM HEDICO-CIRURGICA

No uso de Respirad esta indicad

<+ Descartar o respirador apbs contato com o cliente.

< Ser o ultimo EPI a ser removido, fora do quarto do
cliente.

<+ Higienizar as maos apbs remogdo.

ocuLos ‘ a

Q Procedimentos em que se prevé que possam ocorrer

Indicacdes:

salpicos e/ou aerossolizagdo de fluidos organicos, de

sangue ou de desinfetantes, que contaminem a

mucosa ocular

[ 2 PPE, £y sion, 2012)

No uso de Oculos esta indicado:
< Mudar 6culos se contaminados ou no fim do

procedimento.
<» Remover 6culos sem luvas, afastando-os da face.

<+ Higienizar as mdos , apds remogdo.

{Hesitn Protaction Scotiend (HPSLPPE, Eye/Face Proteson, 2012)

Indicacdes:
Q Procedimentos em que seja previsivel a contaminacéo

da roupa e pele com sangue ou fluidos organicos.
feoc, 2007)
P &
% ’

EN
(0 Y

1% CURSD DE HESTRADD EH ENFERMAGEH HEDICO-CIRURGICA

A
Uso !!Jnico Reutilizaveis

¢_l_|r

Permeéaveis Impermeéveis ‘

No uso de Bata esta indicado:

«» Selecionar de acordo com o procedimento e com a quantidade de
liquidos que se prevé que sejam produzidos.

< Mudar entre clientes.

< Mudar entre procedimentos no mesmo cliente, que envolvam
contato com locais que podem conter elevadas concentracdes de
microrganismos.

<+ Remover apos procedimento.

+» Higienizacdo das maos apds remogdo.

2012)
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AVENTAL

Indicacdes:
Q Procedimentos em que seja previsivel a contaminacédo

da roupa com sangue ou fluidos orgéanicos.

1* CURSD DE MESTRADD EH ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA w

No uso de Avental esta indicado:

+» Selecionar avental de plastico descartdvel.

<+ Mudar entre clientes.

< Mudar entre procedimentos no mesmo cliente, que envolvam
contato com locais que podem conter elevadas concentracdes

de microrganismos.

{Hesn Brotection Scotiend (HP3) PPE, Apron/Gowns, 2012

5am e
B oo * P e
L impeens e ——— ‘
L e [ e

Fonte: OMS, 3004

e epe———y
e caga [ ooor ceetos oot At s

o oo tent a 2o, ymn o e [+ samcanc

¢ Zcaskmmscasmen [+ Coioms om eestaceermass rans s 2 Somar

Fone: OMS, 200¢

Os enfermeiros sofrem o impacto decorrente das
dificuldades encontradas para o controlo das infecoes,
mas essas dificuldades nio devem constituir fatores
impeditivos, mas sim levar i procura de caminhos
alternativos que avancem na perspetiva do controlo das
infecdes .

(pEREiRA et 21,2003
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AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO

A acdo de formacgédo decorreu no dia 27 de junho de 2012 pelas 14 horas na sala
de enfermagem do servico de urgéncia e estiveram presentes 14 enfermeiros. Durante a
apresentacdo, foi feita demonstracdo da forma correta de colocar e remover EPI e no final
foi disponibilizado equipamento para observacdo e manuseamento cedido pela 3M,
nomeadamente na area das mascaras e respiradores (relativamente aos respiradores foi
mostrado equipamento novo no mercado).

A avaliacdo da acdo de formacdo, foi efetuada de acordo com os parametros do
impresso de apreciacdo global da formacdo do Nucleo de Investigacdo e Formagdo em
Enfermagem. (Anexo ).

Constatou-se que relativamente a adequacdo da formacdo as necessidades e
expetativas e a qualidade dos contetdos, 78,6% dos enfermeiros demonstraram-se muito
satisfeitos e 21,4% satisfeitos. No que respeita as condicGes da sala, 57,1% referiram nédo
estar nem satisfeitos/nem insatisfeitos, 35,8 insatisfeitos e 7,1% muito satisfeitos. Na area
da qualidade do apoio técnico e administrativo 35,8% revelaram estar nem satisfeitos/nem
insatisfeitos, 35,8% satisfeitos, 21,3% muito satisfeitos e 7,1% insatisfeitos. Na
possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em situacdo concreta de
trabalho,78,6% referiram estar muito satisfeitos, 14,3% satisfeitos e 7,1% nem
satisfeitos/nem insatisfeitos.

No que concerne a prestagdo do formador, no dominio dos
contetdos/competéncias técnico cientificas 85,7% mencionaram estar muito satisfeitos e
14,3% satisfeitos. Na metodologia da transmiss@o de conhecimentos 71,4% referiram estar
muito satisfeitos e 28,6% satisfeitos. Quanto a utilizagdo e dominio dos recursos didaticos
71,4% referiram estar muito satisfeitos e 28,6% satisfeitos. No aspeto da documentacao
fornecida 57,1% mencionaram estar muito satisfeitos, 28,6%, nem satisfeitos nem
insatisfeitos e 14,3% satisfeitos.

Da avaliagdo efetuada conclui-se que a formacdo foi de encontro as expetativas
dos enfermeiros presentes. Demonstraram-se muito satisfeitos com a qualidade dos
contetidos e a possibilidade de aplicar os conhecimentos em situagéo concreta de trabalho,

embora relativamente as condi¢des da sala houvesse alguma insatisfacéo.



Quanto a prestacdo do formador, os enfermeiros presentes referiram estar muito
satisfeitos com o dominio dos contetdos, metodologia de transmissdo de conhecimentos,
utilizacdo e dominio dos recursos didaticos e documentacdo fornecida. A apreciacao global
foi muito boa e segundo os parametros definidos pelo documento de avaliagdo do CHMST
a nota quantitativa foi de 4.4 e a qualitativa excelente (Anexo I1).

Ficou definido replicar a formagéo no sentido de que o maior nimero possivel de
enfermeiros do servico a faca, para que se adotem boas préaticas no uso de equipamentos de
protecdo individual e consequentemente se minimize a hipédtese de infecdo cruzada,

diminuindo a taxa de infecdo do servico de urgéncia.



ANEXO | — Impresso de Apreciacdo Global da Formacédo do Nucleo de
Investigacdo e Formacéo

CENTRO DE EDUCACAO E FORMACAO
Apreciacao Global da Formacéo

Acdo de Formacgé&o: Uso de EPI e suas repercussdes no cuidar em enfermagem no
servigo de urgéncia
Nome (s) do (s) Formador (s) _ Enf® Teresa Cordeiro

Objetivos: Sensibilizar os enfermeiros para a importancia/implicagdes do uso de EPI nos
cuidados de saude
Servico: Urgéncia

Data: 27/06/2012

Responda a todas as questfes que se seguem recorrendo a escala abaixo indicada. Marque um
(X) sobre o algarismo que melhor corresponder a sua opinido:

e Satisfeito Muito Satisfeito

Insatisfeito

Escala de Likert — Escala desenvolvida por Rensis Likert em 1932; Fonte Hill&Hill (2002:138)

[1]2]a]4]s]

A adequacédo da Formacao as suas necessidades e
expectativas?

2. A qualidade dos conteudos (nivel de informacéo, adequacéo e
interesse)?

3. As condi¢bes da sala?

A Qualidade do Apoio Técnico e Administrativo?

5. A possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em
situacdo concreta de trabalho?

6. A Prestacdo do(s) Formador(es):

6.1 Dominio dos conteudos / competéncias técnico-cientificas?

6.2 Metodologia da transmissdo de conhecimentos?

6.3 Utilizacdo e dominio dos recursos didaticos?

6.4 Documentacgédo fornecida?

Total pontos (soma dos pontos)

Pontuacéo final (soma pontos / 9)

7. Sugestdes para melhorar 0s aspetos anteriores menos positivos:

) Obrigado pela sua colaboracao!
MOD 6/08 — NUCLEO DE INVESTIGAGAO E FORMAGAO EM ENFERMAGEM —



ANEXO Il - RELATOBIO GLOBAL E PARCIAL POR CRITERIO DA
AVALIACAO DA FORMACAO

TOTAL
RELATORIO GLOBAL E PARCIAL POR~CRITERIO ACUMULADO/N®
DA AVALIACAO DA FORMACAO TOTAL
QUESTIONARIOS
1. Satlsfag_ao face a adequacéo da formacéo as necessidades 67/14 = 4.78
e expectativas?
_2.Sat|sfa<;~a0 face a qtfalldgde dos conteudos (nivel da 67/14 = 4.78
informacdo, adequacéo e interesse)?
3. Satisfacdo face as condicdes da sala? 39/14 =2.78
4. Satisfagdo face Qualidade do Apoio Técnico e 52/14 = 3.71
Administrativo? :
5. Satisfacdo face a possibilidade de aplicar os conhecimentos 66/14 = 4.71
adquiridos em situagéo concreta de trabalho? '
6. Satisfacdo face a prestacdo do (s) formador?
6.1 Dominio dos contelidos / competéncias técnico-cientificas? 68/14 = 4.81
6.2 Metodologia da transmiss&o de conhecimentos? 66/14 =4.71
6.3 Utilizag&o e dominio dos recursos didaticos? 66/14 =4.71
6.4 Documentac&o fornecida? 60/14 = 4.28
MEDIA GLOBAL DA AVALIACAO 39.27/9=4.4
Nota Final Avaliacdo Qualitativa
Apreciacdo Global da Formacéo
4.4 Excelente

Nota Quantitativa Nota Qualitativa

A partir de 3,6 Excelente — A sessdo formativa superou as expectativas. O resultado
é reconhecidamente bastante positivo.

Entre 3,0 € 3,5 Bons — No geral, foram atingidos os objetivos. A sesséo contribuiu
para os resultados estabelecidos.

Entre 2,0 2,9 Meédio — Os objetivos foram atingidos parcialmente, a sessdo
contribuiu parcialmente para os resultados.

Até 1.9 Fraco — A sesséo formativa contribuiu pouco para os resultados. Os
objetivos gerais da formacdo nédo foram atingidos.
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Mestrado em Enfermagem

Planeamento do Projeto de Aprendizagem Clinica

Estudante: O Orientador:

Maria Teresa da Costa Martins Cordeiro EnfaN. R.

Instituicdo: Servico:

Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo Urgéncia Geral — hospital x

OBJECTIVO GERAL

» Adquirir competéncias especificas do enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica.

K. 1. - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.

K. 2. - Dinamiza a resposta a situag¢fes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima da concecéo a acéo.

K. 3. - Maximiza a intervencao na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo (til e adequadas.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervencao (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros
Servigos)

Enfermeira Orientadora (Sr.2 Enfermeira N.R.).

Enfermeira Co orientadora (Sr.2 Enfermeira P.M.).

Enfermeira Coordenadora do SUG (Sr.2 Enfermeira F.S.).

Enfermeiras Responsaveis pela Formacao em Servico (Sr.2 Enfermeira D.P., Sr.2 Enfermeira N.P.).
Enfermeiro Responsavel pelo Gabinete de Gestdo de Risco (Sr. Enfermeiro J.N.).

Enfermeiras da Comisséo de Controlo de Infe¢éo (Sr.2 Enfermeira R.R. e Sr.2 Enfermeira T.S.).

Data: / /

Assinatura:




Mestrado em Enfermagem

Objetivo Especifico

Atividades/Estratégias a Desenvolver

Indicadores de Avaliagéo

Unidades Competéncia

& Elaborar

procedimento setorial
sobre cuidados de
enfermagem ao
cliente submetido a
entubacdo e
extubacao
endotraqueal.

e Pesquisa bibliogréafica sobre
entubacdo endotraqueal.

e Elaboracdo de procedimento.

e Discusséo do procedimento com
Enfermeira Orientadora, Enfermeira
Coorientadora e Enfermeira
Coordenadora do SUG.

e Elaboracdo de alteragdes sugeridas.

e Divulgagao do procedimento em

reunides com equipa de enfermagem.

Procedimento.

K.1.1- Presta cuidados a pessoa em
situacdo emergente e na antecipagédo
da instabilidade e risco de faléncia
organica

Atualizar tabela de
compatibilidades de
medicamentos
administrados por via
intravenosa.

e Pesquisa bibliogréafica sobre
incompatibilidades medicamentosas.

e Atualizacdo de tabela de
compatibilidades de medicamentos
administrados por via intravenosa.

e Discussdo da tabela com Enfermeira
Orientadora, Enfermeira

Tabela compatibilidades de
medicamentos administrados
por via intravenosa.

K. 1.2- Gere a administragéo de
protocolos terapéuticos complexos




Mestrado em Enfermagem

Coorientadora e Enfermeira
Coordenadora do SUG.

Elaboracéo de alteragGes sugeridas.

Divulgacéo da tabela
compatibilidades de medicamentos
administrados por via intravenosa.

& Elaborar cartaz com
fluxograma de
evacuacdo emergente
de clientes do SUG.

Pesquisa bibliografica.

Realizacdo de estagio de observacao
no Gabinete de Gestdo de Risco do
CHMST.

Elaboragéo do cartaz.

Discusséo do cartaz com Enfermeira
Orientadora, Enfermeira
Coorientadora e Enfermeira
Coordenadora do SUG e Enfermeiro
do Gabinete de Gestdo de Risco e
Seguranca do Doente.

Elaboracgéo de alteragdes sugeridas.

Envio do cartaz para o Gabinete de

Relatdrio de estégio.

Cartaz com fluxograma
sobre a coordenacdo de
evacuacdo do SUG.

K.2.2- Planeia a resposta concreta
ante as pessoas em situacédo de
emergéncia multi-vitima ou
catastrofe.

K.2.3- Gere 0s cuidados em
situacdes de Emergéncia e/ou
catastrofe




Mestrado em Enfermagem

Gestdo de Risco e Seguranca do
Doente.

Elaborar dossier
tematico sobre
evacuacdo de clientes
em situacdo de
catastrofe/emergéncia

Pesquisa bibliogréfica.

Elaboracdo de Dossier tematico
sobre evacuacao de clientes em
situacdo de catastrofe/emergéncia.

Discussdo do dossier com
Enfermeira Orientadora, Enfermeira
Coorientadora, Enfermeira
Coordenadora do SUG e
Enfermeiro do Gabinete de Gestdo
de Risco e Seguranca do Doente.

Elaboracéo de alteracfes sugeridas.

Divulgacéo do dossier em reunides
com equipa de enfermagem.

Dossier Tematico

K.2.2- Planeia a resposta concreta
ante as pessoas em situacdo de
emergéncia multi-vitima ou
catastrofe.

K.2.3- Gere os cuidados em
situacOes de Emergéncia e/ou
catéstrofe




Mestrado em Enfermagem

% Atualizar
Procedimento Geral
de Selecéo de EPI da
CCIH do CHMST.

Pesquisa bibliogréafica sobre
equipamentos de protecéo individual.

Realizacdo de estagio de observacéo
na CCIH de um Hospital da regido de
Lisboa.

Participacdo em acdes de
formac&o/jornadas sobre controlo de
infecéo.

Realizacdo de estagio de observacéo
na Comisséo de Controlo de Infecéo
do CHMST.

Elaboracdo de dossier temético sobre
controlo de infecdo e uso de EPI.

Atualizacdo do procedimento de
selecdo de EPI.

Elaboracéo de poster relativamente
ao uso de EPI, para anexar ao

procedimento.

Discussédo do procedimento com

Relatdrio de estagio nas
CCIH.

Dossier tematico.

Procedimento Geral de
Selecédo de EPI com poster
alusivo ao seu uso.

K.3.1- Concebe um plano de
prevencao e controlo da infecéo para
as necessidades do contexto de
cuidados a pessoa em situacdo critica
e/ou faléncia organica

K.3.2- Lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de
infecdo, de acordo com as normas de
prevencdo, designadamente das
InfecBes Associadas a Prestacdo de
Cuidados de Saude a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia
organica




Mestrado em Enfermagem

Enfermeira Orientadora, Enfermeira
Coorientadora Enfermeiras da CCIH.

Elaboracéo de eventuais alteragoes.

Submissdo do procedimento a
aprovacéo das Enfermeiras da CCI.

Divulgacéo da atualizacdo do
procedimento de selecéo de EPI, apds
aprovacéo do Servico de Gestéo da
Qualidade e do Conselho de
Administracéo.

% Elaborar grelha de
auditoria as préaticas
no ambito da selecdo
e uso de EPI.

Pesquisa bibliografica sobre
instrumentos de auditoria e processos
de validacéo.

Construcéo do instrumento de
auditoria e anexar ao procedimento.

Construcéo de um manual de
utilizag&o do instrumento de
auditoria.

Reunides com as Enfermeiras da
CCIH, Enfermeira Orientadora e

Instrumento de auditoria a
adesdo na utilizacdo de EPIl e
respetivo manual de
utilizacéo.

K.3.1- Concebe um plano de
prevencdo e controlo da infecdo para
as necessidades do contexto de
cuidados a pessoa em situagdo critica
e/ou faléncia organica

K.3.2- Lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de
infecdo, de acordo com as normas de
prevencdo, designadamente das
InfecOes Associadas a Prestacdo de
Cuidados de Saude a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia
organica




Mestrado em Enfermagem

Enfermeira coorientadora, no sentido
de auscultar as suas opinides
relativamente ao instrumento de
auditoria.

Realizagdo de eventuais alteragdes
sugeridas ao instrumento de
auditoria.

Submisséo do documento a
aprovacao pelas Enfermeiras da
CCIH.

Divulgacéo do instrumento de
auditoria a adesdo de sele¢do e uso de
EPI, ap6s aprovacao pelo Conselho
de Administracéo.

Realizacdo de observacdes/auditorias
a equipa de enfermagem, ap0s teste

do instrumento.

Realizacéo de relatorio de auditorias.

Relatério de auditorias.

% Formar/treinar a

Pesquisa bibliogréafica sobre EPI.

K.3.1- Concebe um plano de




Mestrado em Enfermagem

equipa de
enfermagem na
utilizacdo de EPI.

Calendarizacao e marcacao de acao
de formacdo sobre selecéo e
utilizacéo de EPI padréo
(bata/avental, luvas, mascara
cirdrgica, 6culos/ mascara com
viseira).

Divulgacgdo da formagdo atraves de
cartaz.

Elaboracéo de slides de suporte a
acéo de formagéo.

Discusséo de diapositivos com
Enfermeira Orientadora e
Coorientadora.

Elaboracéo de eventuais alteragoes.

Elaboragéo do plano da acéo de
formacéo.

Realizacdo da acdo de formacéo.

Avaliacéo da agdo de formacao.

Cartaz de divulgacéo da
sesséo de formagéo.
Plano de sessao.

Diapositivos de suporte a
acdo de formacéo.

Avaliacgdo da acdo de
formacéo.

prevencéo e controlo da infe¢do para
as necessidades do contexto de
cuidados a pessoa em situagdo critica
e/ou faléncia organica

K.3.2- Lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de
infecdo, de acordo com as normas de
prevencdo, designadamente das
InfecBes Associadas a Prestacdo de
Cuidados de Saude a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia
organica




Mestrado em Enfermagem

Cronograma:
Cronograma de Atividades
Objetivo Atividades Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul
e Pesquisa bibliogréfica sobre entubagéo

% Elaborar endotraqueal.

procedimento e Elaboracdo de procedimento

setorial sobre e Discusséo do procedimento com

Cuidados de Enfermeira Orientadora, Enfermeira

enfermagem ao Coorientadora e Enfermeira

cliente submetido Coordenadora do SUG.

a entubacéo e e Elaboracéo de alteracdes sugeridas.

extubagao : _ R
endotraqueal e Divulgacdo do procedimento em
reunides com equipa de enfermagem.
e Pesquisa bibliogréfica sobre
% Atualizar tabela incompatibilidades medicamentosas.
de

e Atualizacdo de tabela de
compatibilidades de medicamentos
administrados por via intravenosa.

compatibilidades
de medicamentos

administrados por

- e Discussdo da tabela com Enfermeira
via intravenosa.

Orientadora, Enfermeira Coorientadora e
Enfermeira Coordenadora do SUG.

e Elaboracéo de alteragcfes sugeridas.

e Divulgacéo da tabela compatibilidades
de medicamentos administrados por via
intravenosa.




Mestrado em Enfermagem

Elaborar cartaz
com fluxograma
de evacuacdo
emergente de
clientes do SUG.

Pesquisa bibliogréfica.

Realizacdo de estagio de observacdo no
Gabinete de Gestdo de Risco e
Seguranca do Doente do CHMST.

Elaboracéo do cartaz.

Discussdo do cartaz com Enfermeira
Orientadora, Enfermeira Coorientadora e
Enfermeira Coordenadora do SUG e
Enfermeiro do Gabinete de Gestédo de
Risco e Seguranga do Doente.

Elaboracgéo de alteracdes sugeridas.

Envio do cartaz para o Gabinete de
Gestéo de Risco e Seguranca do Doente
e Gabinete de Comunicagdo e Imagem.

Divulgacéo do cartaz, ap6s aprovacao
pelo Gabinete de Comunicagéo e
Imagem e Conselho de Administragéo.




Mestrado em Enfermagem

e Pesquisa bibliografica.
> tEIapt(?rar dc;)smer e Elaboracdo de Dossier temético sobre
ema |c0~sod re evacuacdo de clientes em situacédo de
ev.acuagao € catastrofe/emergéncia.
clientes em - ~ - -
situacio de e Discussdo do dossier com Enfermeira
) ¢ Orientadora, Enfermeira Coorientadora,
catastrofe / .
emeraéncia Enfermeira Coordenadora do SUG e
g ' Enfermeiro do Gabinete de Gestéo de
Risco e Seguranca do Doente.
e Elaboracao de alteracdes sugeridas.
e Divulgacdo do dossier em reunides com
equipa de enfermagem.
Orgamento:

Recursos Humanos: N&0 se preveem gastos adicionais.

Recursos Materiais. Prevé-se aproximadamente gasto de 40 € em material informatico (tinteiro para impressora e resma de papel A4) para

impressao de dossier tematico, cartaz, procedimento e tabela de compatibilidades de medicamentos.

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar

Previsédo dos constrangimentos

Forma de os ultrapassar

Dificuldade em realizar as atividades definidas em tempo util.

Gestéo rigorosa do tempo.

Data [/ /

Docente:

Assinatura;
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Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a

Entubacao/Extubacao Endotraqueal

Elaborado por:

Maria Teresa Martins Cordeiro

(Estudante do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica

Orientadora: Enf* N.R.
Prof* E. M.

Junho de 2012



PROCEDIMENTO SETORIAL

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a
Entubacao/Extubacao EndoTraqueal

SERIE E DATADE EDICAO | A APROVADO PELO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO

1. OBJETIVO
Uniformizar cuidados de enfermagem a prestar ao cliente submetido a

entubacdo/extubacéo endotraqueal.

2. AMBITO DE APLICACAO
Servigo de Urgéncia Geral do Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo- Hospital x

3. DISTRIBUICAO
Publicado em Circular Informativa n° em_ [/ |/

4. RESPONSABILIDADES

4.1 Pela implementacéo do procedimento:
Todos os enfermeiros de Servigo de Urgéncia Geral do Centro Hospitalar Margem Sul do

Tejo- Hospital x

4.2 Pela revisao do procedimento:
Enfermeira M? Teresa Cordeiro

5. DEFINICOES
Entubacdo endotraqueal — Introducdo por via oral ou nasal de um tubo traqueal dentro da
traqueia para manter a permeabilidade da via aérea, oxigenar, ventilar e prevenir a

aspiragdo do contelido gastrico.!

6. SIGLAS E ABREVIATURAS

EET — Entubacdo Endotraqueal
EOT — Entubacéo Oro traqueal
TET — Tubo Endotraqueal
TNT — Tubo Naso traqueal



PROCEDIMENTO SETORIAL

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a
Entubacao/Extubacao EndoTraqueal

ELABORACAO VERIFICACAO PROXIMA EDICAO
Servico de Gestdo da Qualidade

7. REFERENCIAS

1. NUNES,F. — Manual de Trauma. 2% Edicdo. Editado pela Sociedade Portuguesa de
Trauma,2001.

2. PAULINO, C; ROJAO,M.;TARECO, . — Técnicas e Procedimentos em Enfermagem.
3% Edicdo. Coimbra. Editora, FORMASAU Formacéo e Salde Lda,2007, ISBN:978-972-
8485-85-6.

3. CLINE, D. [et al.] - Compéndio de Emergéncias Médicas. Alfragide. Editora McGraw
— Hill de Portugal, Lda,1998,ISBN:972-8298-49-8.

4. ANDRADE,M. — Guias préticos de enfermagem: cuidados intensivos. Rio de
Janeiro. Editora McGraw — Hill,2002.

5. MASSADA,S. — Avaliacéo e Ressuscitacdo do Doente com Trauma Grave. Normas
de Orientacdo Clinica e Administrativa. 12 Edicdo. Porto. MEDISA — Edicles e
Divulgac6es Cientificas, Lda,2002,ISBN: 972-9027-98-6.

6. GALLO, B.HUDAK,M. — Cuidados Intensivos de Enfermagem. Uma abordagem
holistica.6? Edigdo. Rio de Janeiro. Editora Guanabara Koogan,1997.

7. BARBOSA,P. — Intubagdo Endotraqueal pressdo do Cuff X complicagdes [Consult.
em 10 Jun. 2012]. Disponivel em http://www.pedrokaran.com/artigos/22-intubacao-
endotraqueal-pressao-do-cuff-x-complicacoes



PROCEDIMENTO SETORIAL

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a
Entubacao/Extubacao EndoTraqueal

8. SBP — Dispositivos para vias aéreas e ventilacdo [Em linha]. Sociedade Brasileira de
Pediatria. [Consult. em 10 Jun. 2012]. Disponivel em
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?idcategoria =24&id_detalhe=560&tipo_detalhe=s

9. URDEN,L,;STACY ,K.LOUGH,M. — Thelan’s Enfermagem de Cuidados Intensivos:
Diagnostico e Intervencdes. 5% Edicdo. Loures. Editora Lusodidacta, 2008, ISBN:978-
989-8075-08-6.

10. PHIPPS,W. [et al] — Enfermagem Médico-Cirurgica. Conceitos e pratica clinica.
Loures.82 Edicdo. Volume I. Editora Lusodidacta,2010, ISBN:978-989-8075-22-2.

NORMA TITULO CRITERIOS

Joint Commission International

8. DESCRICAO
8.1 - ENTUBACAO ENDOTRAQUEAL

A EET assegura eficazmente a permeabilidade da via aérea, facilita a ventilacdo
permitindo o fornecimento de altas concentracdes de oxigénio, diminui o risco de

—— aspiracdo de conteudo gastrico, permite a aspiracdo de secrecdes e a
a7
R

ventilacdo mecanica.® Estd indicada em situacdes de cirurgia com
anestesia geral, paragem cardiorrespiratoria, traumatismo da cabega,

pescoco e torax, deterioracéo cardiovascular, neurolégica e pulmonar.?

Imagem 1 — Entubac&o Endotraqueal

Fonte: http://baixeprogramas.com/video-aula-de-intubacao-orotraqueal

O TET ¢é habitualmente colocado por via oral, mas pode ser colocado por via nasal. A
entubacéo naso traqueal esta indicada em situagdes em que a laringoscopia ¢ dificil® ou
quando ha patologia da boca e maxilares.*® N&o existe limite de tempo definido para

manter a entubagdo endotraqueal, devendo este periodo ocorrer a partir da melhoria clinica



PROCEDIMENTO SETORIAL

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a
Entubacao/Extubacao EndoTraqueal

do cliente e quando ndo existir mais necessidade de manter a via aérea artificial. No
entanto, se o cliente necessitar de entubacdo por mais de 21 dias, dever-se & proceder a
traqueostomia.®

As complicagdes imediatas da EET podem ser: apneia secundéria a inibicdo respiratoria;
broncospasmo; perda de pecas dentérias; laceracdo da mucosa labial, da laringe e faringe;
aspiracdo de sangue ou vémito durante o procedimento e impossibilidade de entubacdo. As
complicacdes tardias podem ser: lesdes da laringe, lesdes irreversiveis das cordas vocais,

infecdo, oclusdo do tubo por secregdes, estenose da traqueia e traqueomalécia.’

8.1.1 — Orientac®es de Execucéo
Na entubacdo endotraqueal dever-se-a:
+ Selecionar o calibre do TET dependendo da idade, estrutura fisica do cliente e da
via de entubacdo. Para a EOT, em regra, devem-se usar tubos com 0s seguintes

calibres:
Prematuro — 18 Meses — 4,0 6 Ano-5,5 16 Anos—7,0
Recém- 3 Anos—4,5 8 Anos—6,0 Adultos (Mulher) - 7,5
6 Meses—3,5 | 5 Anos-5,0 12 Anos—6,5 Adultos (Homem) — 8,0

Quadro 1 - Calibres de TOT segundo a idade
Fonte: PAULINO, C.ROJAO,M.;TARECO,l. — Técnicas e Procedimentos em Enfermagem. 3% Edicdo. Coimbra. Editora,
FORMASAU Formacéo e Saude Lda,2007, ISBN:978-972-8485-85-6, pag.114.

Para a entubacdo naso traqueal devem-se usar tubos com calibre 0,5 abaixo dos referidos
na tabela anterior.

Para as criangcas com mais de 1 ano a estimativa do tamanho do tubo traqueal pode ser
obtida através da seguinte equagdo: Tamanho do tubo traqueal (mm) = (idade em anos/4) +
4. Se for necessario um tubo traqueal com cuff serd melhor utilizar uma ligeira
modificacdo dessa formula para calcular o tamanho do tubo traqueal: Tamanho do tubo
traqueal (mm) = (idade em anos/4) + 3.2

Para a entubacédo de adultos deve-se selecionar o tubo de calibre previsto e outro de calibre
imediatamente inferior. Para as criancas selecionar o tubo de calibre previsto, um de

calibre imediatamente inferior e outro superior. Os tubos para criangas com menos de 8
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anos ndo devem ter cuff, para evitar lesdes da mucosa da laringe e traqueia, dos 8 aos 12

anos poderao ter cuff ou néo.

=4

Imagem 2 — TET sem cuff
Fonte:http://baixeprogramas.com/video-aula-de-

intubacao-orotraqueal Imagem

3-TET com cuff

Fonte:http://catalogohospitalar.com.br/tubos-

endotraqueais-intubacao-seletiva-sondas.htm

+ Preparar material para EET, com ambu ligado a fonte de oxigénio a 100% e
material de aspiracéo.

+ Posicionar o cliente em decubito dorsal com cabeca em hiperextensdo, antes da
entubacao.

+ Vigiar tensdo arterial, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e saturacdo de
oxigénio, antes e ap0s entubacao.

+ Posicionar o cliente com cabeceira elevada acima do 30° se ndo houver
contraindicacdo, apds entubagio.?

8.1.1.1 — Entubacdo Oro traqueal

A EQOT relativamente a ENT tem as seguintes vantagens e desvantagens.

Vantagens Desvantagens

o O TOT ¢é desconfortavel para o cliente
o Mais facil e mais rapida de executar aumentando o risco de extubacdo acidental,
o Evita complicagfes nasais e peri nasais, |o Dificulta a higiene da boca e orofaringe,

o Permite a passagem de tubos de maior o Pode estimular a salivacdo, contribuindo para a

calibre, ineficacia da fixacdo,
o Facilita a aspiracao de secregdes, o Permite a acumulacéo de secregOes por baixo do
o O tubo dobra-se com menos facilidade tubo,

que o TNT.2 o Dificulta a comunicagéo,

o Dificulta a degluticdo.?
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8.1.1.2 — Entubacdo Nasotraqueal

A ENT relativamente a EOT tem as seguintes vantagens e desvantagens:

Vantagens Desvantagens
o Diminui o desconforto e a ansiedade, o E mais dificil de executar,
o Facilita a higiene oral e da oro faringe, o Pode provocar epistaxis durante a

maior atividade do cliente e havendo menor ao fim de alguns dias,

o Facilita a comunicagéo através da utilizacéo dos tubo de menor calibre,

o Provoca menos danos na laringe e Ulceras da que o TOT,

o A posicdo do tubo é mais estavel permitindo entubagdo e secre¢des nasais purulentas,

risco de extubacéo acidental, o Aumenta a resisténcia & passagem do ar

o Facilita a degluticéo, por necessidade de utilizacdo de um

labios, o O tubo dobra-se com maior facilidade

glote do que 0o TOT.23 o Dificulta a aspiracéo de secrecdes.??

8.1.1.3 — Material e Equipamento

v’ Carro de urgéncia,

<

Ambu com dispositivo de enriquecimento de
oxigénio,

Fonte de oxigénio com debitometro regulavel,
Ventilador,

TET,

LaringoscOpio com lamina adequada ao cliente e

N S X

outra de calibre imediatamente acima,
Condutor de TET,
Pinca de Maguil,

Estetoscépio, Imagem 4 — Material para EET

AN N N N SN

Adesivo, nastro,

Seringa de 10cc, Fonte:http:/Avww.portalesmedicos.com/pu
blicaciones/articles/3677/5/Guia-de-uso-de-

Tubo de guede| maletines-de-emergencia-en-centros-
! sanitarios-asistenciales-de-una-mutua-
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Luvas esterilizadas,
Bata de uso Unico impermeavel,
Mascara com viseira,

Material para aspiragéo,

e Fonte de vacuo calibrado com manometro regulavel,

e Agua estéril e copo,

e Sondas de aspiracao (n° 14, se TET 6 a 7,5 e n® 16 se TET igual ou superior

a8),

e Luvas ndo estéreis (aspiracdo em circuito fechado) ou esterilizadas

individuais (aspiracdo em circuito aberto).

v" Material para higiene oral,

e Espatulas,

e Clorhexidina Solucéo oral. 2

8.1.3.2 — Procedimento

E composto por um conjunto de acdes de enfermagem que visam a manutencdo de uma

boa oxigenacdo e prevencdo de complicacdes respiratorias, durante todo o periodo de

entubacdo endotraqueal do cliente.

Ac0Oes de Enfermagem

Justificacdo

1. Explicar o procedimento ao cliente, se
possivel.

2. Proceder a higienizagéo das maos.

3. Monitorizar o tracado ECG.

4. Avaliar tensdo arterial, frequéncia

respiratoria, saturacdo de oxigénio.

5. Preparar e testar: laringoscopio, ambu,

ventilador, material para aspiragdo de

secre¢Oes, cuff do TET.

1. Diminuir a ansiedade. Obter colaboracao.

2. Prevenir infecdo cruzada.

3. Prevenir complicacdes.

4. Avaliar estado hemodinamico do cliente.

5. Economizar tempo. Prevenir complicaces.
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6. Posicionar o cliente em decubito dorsal com
cabeca em hiperextensao.

7. Colocar luvas, bata e mascara com viseira.

8. Administrar terapéutica prescrita.
9. Colaborar com 0 médico na entubag&o.

10. Hiperventilar o cliente com ambu.

11. Insuflar o cuff, ap6s entubacéo,

12. Auscultar campos pulmonares e regido
epigastrica,
13. Fixar o TET com adesivo ou nastro,

14. Proceder a aspiracdo de secrecdes,

15. Conectar o cliente ao ventilador,

16. Awvaliar coloragdo da pele e mucosas,
tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria e saturacao de O2,

17. Reposicionar corretamente o cliente (com
cabeceira elevada acima dos 30°), se a sua
situacdo o permitir,

18. Proceder a higiene oral,

19. Recolher material e equipamento utilizado,
descartando para contentor apropriado o de uso

unico e colocando o restante para desinfecdo,

20. Proceder & higienizacao das méaos,

21. Providenciar a realizacdo de Raio X do

torax.z910

6. Facilitar a execugdo da técnica. Prevenir
complicag0es.

7. Prevenir infecdo cruzada.

8.Prevenir complicacdes
9. Facilitar a execucdo do procedimento.

10. Diminuir hipoxemia. Prevenir
complicacgoes.

11. Permitir ventilagéo eficaz. Prevenir
extubacdo acidental.

12. Avaliar expanséo pulmonar e localizagéo
do tubo.

13. Prevenir extubacdo acidental. Prevenir
deslocacéo do tubo.

14. Prevenir complicacdes.

15. Permitir ventilacdo mecénica.

16. Avaliar o estado hemodinamico do cliente.

Prevenir complicacGes.

17. Proporcionar conforto. Facilitar ventilagao.

18. Prevenir infecdo. Proporcionar conforto.

19. Prevenir a contaminacdo do ambiente.

20. Prevenir infegéo cruzada.

21. Visualizar posicionamento do tubo.

Prevenir complicagdes. 210
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8.1.3.2.1 — Reqistos a efetuar

e Procedimento (data e hora),
e Reacdes do cliente,

e Nivel e calibre do TET,

e Parametros de ventilacéo,

e Sinais vitais,

e Terapéutica administrada,

e Complicagdes.?

8.2 - EXTUBACAO ENDOTRAQUEAL

A extubacdo traqueal é efetuada quando ja ndo é necessaria a via aérea artificial, quando ha
substituicdo do TET ou quando é colocada canula de traqueostomia.
A terapéutica depressora do centro respiratdrio tem que ser evitada ao iniciar-se o processo

de “desmame” da ventilagdo mecanica. Mesmo que o0 processo

— de “desmame” decorra sem incidentes, na extubacdo o cliente
~ 7 - - A - - 7 =
T pode entrar em insuficiéncia respiratria ou mesmo em paragem
=\ respiratoria. As complicacbes da extubacdo sdo: rouquidao,
-

edema laringeo, laringospasmos, estridor, paralisia das cordas

vocais, estenose da glote e formagdes granulomatosas 2

Imagem 7 — Extubagdo Endotraqueal

Fonte:http://crashingpatient.com/wp-content/images/partl/bailey%20maneuver.jpg

8.2.1 — Orientac0Oes de Execucéo

Na extubacao endotraqueal dever-se a:
+ Extubar o cliente (ap0s aspiracdo de secregdes), sob pressdo positiva para que o
primeiro movimento do cliente seja de expiragdo (com expulsédo de secrecOes) e ndo
de inspiragdo (com aspiracdo de secrecdes e risco de espasmo), para prevenir

atelectasias.
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+ Vigiar sinais de exaustdo respiratoria como: adejo nasal, padrdo respiratorio costal
superior, taqui ou bradipneia, alteracbes do estado de consciéncia (excitacdo e
ansiedade ou prostracdo e sonoléncia), cianose periférica, sudorese.

¢+ Colocar atmosfera humida para fluidificar secre¢des.

¢+ Auvaliar frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca e tensdo
arterial de 15 em 15 min, vigiando também a amplitude respiratéria e o nivel de
consciéncia do cliente.

¢+ Interromper alimentagdo 4 horas antes da extubacdo endotraqueal e reiniciar, com
alimentos liquidos, 4 a 6 horas apds extubacdo (quando a funcdo glética esta

retomada).?

8.2.1.1 — Material e Equipamento

Carro de urgéncia,

Ambu,

Estetoscopio,

Fonte de oxigénio com debitometro regulavel,

Luvas ndo estéreis,

Bata de uso Unico impermeavel,

Mascara com viseira,

Material para aspiracdo de secrecoes (Ver EET),
Monitor com sensor de saturacdo periférica de oxigénio,

Seringa de 10cc,

LS N N N N N N N A R

Mascara ou 6culos nasais.?
8.2.1.2 — Procedimento
E composto por um conjunto de aces de enfermagem que visam a manutencio de uma

boa oxigenacdo e prevencdo de complicacfes respiratorias, durante todo o periodo de

desmame ventilatdrio e extubacdo endotraqueal do cliente.
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Acdes de Enfermagem

Justificacao

1. Explicar o procedimento ao cliente e qual

a colaboracdo que se pretende.
2. Proceder a higienizacdo das méos.

3. Monitorizar saturacdo de oxigénio,
frequéncia cardiaca, tensdo arterial e
frequéncia respiratoria.

4. Colocar luvas, bata e mascara com
viseira.

5. Aspirar secrecdes pelo TET.

6. Posicionar o doente em semi fowler ou

fowler, se a sua situag&o o permitir.

7. Administrar terapéutica prescrita

(hidrocortisona)

8. Retirar ar do cuff do TET.
9. Retirar fixacdo do TET
10. Retirar TET.

11. Aspirar secrecOes a nivel da orofaringe

e fossas nasais,

12. Colocar oxigénio por mascara ou oculos
nasais.

13. Estimular a respiragéo pausada e ampla.

14. Informar o cliente que ja pode falar

pausadamente.

1. Diminuir ansiedade. Obter colaboracao.

2. Prevenir infecdo cruzada.

3. Avaliar estado hemodinamico do cliente.

4. Prevenir infecdo cruzada.

5. Manter permeabilidade das vias aéreas.

Prevenir complicacdes.

6. Facilitar o trabalho do diafragma e a

expansao pulmonar.

7. Prevenir complicacgdes (espasmo e

edema da laringe).

8. Evitar traumatismo da laringe.
9. Facilitar a retirada do TET.
10. Promover ventilacédo eficaz.

11. Facilitar a remocao de secrecdes.

Prevenir infecdo.

12. Manter boa oxigenacéo.

13. Manter boa oxigenacéo. Prevenir
complicagoes.

14. Diminuir a ansiedade.
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Acdes de Enfermagem

Justificacao

15. Auscultar os campos pulmonares,

16. Providenciar atmosfera hiumida

17. Proceder & higienizagdo das maos.?%*°

15. Despistar a existéncia de ruidos
adventicios, aumento do tempo expiratorio
e diminuicdo ou auséncia de murmurio

vesicular.

16. Facilitar a fluidificacdo de secrecoes.

17. Prevenir infegéo cruzada.?

8.2.1.2.1 — Reqistos a efetuar

e Procedimento (data, hora),

e Reacdes do cliente,

e Sinais vitais (com oximetria),

e Valores das gasimetrias arteriais,
e Caracteristicas da respiracéo,

e Terapéutica administrada,

e Complicacdes.?

9. INDICADORES

Né&o se aplica

10. ANEXOS
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1 - INCOMPATIBILIDADES MEDICAMENTOSAS

As incompatibilidades medicamentosas quando ocorrem s&o consideradas erro de
medicacdo e o produto resultante pode afetar a eficicia e a seguranca da terapia. A
interacdo farmacologica ocorre quando um farmaco interfere com os outros, alterando o
efeito esperado, podendo ser prejudicial & medida que causa aumento de riscos ao cliente®

As incompatibilidades medicamentosas, caracterizam-se por ocorrerem in vitro,
isto é antes da administracdo no organismo, quando misturados dois ou mais farmacos na
mesma seringa, solucdo de perfusdo ou outro recipiente. Devem-se a reagles fisico-
quimicas entre os medicamentos e acabam por resultar em diminuicdo da atividade dos
farmacos originais, em inativacdo dos farmacos, em formacdo de novo composto ativo,
(inécuo ou toxico), em aumento da toxicidade dos farmacos envolvidos e em alteragdes
organoléticas, evidenciadas por mudancas de cor, consisténcia, opalescéncia, turvagéo,
formacéo de cristais, floculacdo e precipitacdo associadas ou ndo a mudanca da atividade
farmacoldgica®

O erro de medicacdo é considerado como sendo qualquer evento evitavel que
pode causar dano ao cliente, ou dar lugar a uma utilizacdo inapropriada dos medicamentos,
quando estes estdo sob o controle dos profissionais de satde, do cliente ou do consumidor!

Resultados do Harvard Medical Practice Study Il revelam que, as complicacGes
relacionadas com o uso de medicamentos sdo o tipo de episddio adverso mais comum no
internamento hospitalar (19% dos pacientes), sendo que 2 a 3% dos clientes hospitalizados
experimentam reacGes provocadas especificamente por interacbes medicamentosas. Em
unidades de tratamento intensivo, estudos revelam que potenciais interacOes
medicamentosas possam ocorrer em 44,3% — 95% dos clientes. Algumas interacfes
medicamentosas sdo de pequeno significado clinico, porém outras apresentam risco para o
cliente. A gravidade das consequéncias de interagcbes medicamentosas varia muito
conforme o estado clinico do cliente®

Os critérios de compatibilidade de medicamentos estdo relacionados com
compatibilidade fisica e estabilidade dos componentes pelo menos durante 24 horas. Os
critérios de incompatibilidade estdo relacionados com incompatibilidade fisica (turvacdo e
alteracdo da cor) e decomposicdo de um ou mais componentes de uma formula endovenosa

em mais do que 10% em 24 horas. As variaveis, surgem se pelo menos uma das seguintes



situagbes foi demonstrada: apresentacdo de informacdo contraditéria em relacdo a
compatibilidade ou incompatibilidade da combinagdo, carateristicas de compatibilidade
dependentes de determinadas condigdes*

A atualizacdo da tabela de compatibilidades de medicamentos, surge pela
necessidade sentida pelos enfermeiros do servigo de urgéncia do Centro Hospitalar
Margem Sul do Tejo — hospital x, de adquirir informacé&o acerca dos medicamentos mais
utilizados no servigo, pois cada vez mais sdo administradas varios medicamentos em
simultaneo e muitas vezes pela mesma via. Apos pesquisa bibliogréfica, foi elaborada uma
tabela com as compatibilidades na infusdo de medicamentos, assim como a forma de
administracdo/ diluicdo, indicacGes e efeitos secundarios de cada medicamento que consta

da tabela.



2 — INDICACOES, DILUICAO/ADMINISTRACAO E EFEITOS

SECUNDARIOS DE MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS POR VIA

INTRAVENOSA

Nome generico / _— Diluicao/ Efeitos
N Indicagdes .. x e
Apresentacéo Administracdo secundarios
Adrenalina Shock anafilatico, IV - Diluir0,5mgalmg | Ansiedade, agitacao,
(Cloridrato) angioedema, bradicardia | em 10 ml de cloreto de irritabilidade,
Img/ml -1 ml e paragem cardiaca.® sodio a 0,9%. taquicardia, arritmias,

IV/SC/I Car/IM.?

Administrar durante 2 a 3
min.>¢

Perfusao — Diluir 2- 4 ml
em 1000ml de cloreto de
sédio a 0,9%

Administrar gota a gota
através de cateter venoso em
veia de grande porte.

nauseas, vomitos,
hipertenséo.®

Albumina Humana
20%

200mg/ml — 10 ml,
50ml, 100 ml

IV — Perfuséo.®

Sindrome
hipoproteinémico e
aproteinémico, shock
cirdrgico e traumatico,
edema cerebral, cirrose

Perfuséo — velocidade de
administracdo <1 — 2 ml/
min.®

Séo raros podendo
surgir: Rubor, urticéria,
febre e nduseas, que
desaparecem
rapidamente, quando a

velocidade de infuséo é
diminuida ou quando a
infusdo é interrompida.’

hepaética, sindromes
nefréticos e
queimaduras.’

Amicacina (Sulfato)

Tratamento de curta

Perfusao — Diluir em 100

Nefrotoxicidade, Oto

250 mg/ ml — 2ml duracdo das infecbes ml ou 200 ml de cloreto de | toxicidade, erupgéo da
125 mg/ml bacterianas, tais como: | sédio a 0,9%, glicose a 5% | pele, nduseas e vomitos,
IV /IM.5 septicémia, infegdes ou lactato de ringer. cefaleias, tremores,
severas do aparelho Administrar durante 30 — 60 | artralgias e hipotensdo.®
respiratorio, infegdes do | min.%
sistema nervoso central,
infecBes intra
abdominais, infecbes
dos 0ssos, pele, tecidos
moles e aparelho
urinario.®®
Aminofilina Asma brénquica, IV — Administrar Vertigens, vomitos,
24 mg/ ml — 10 ml bronquite Aguda e lentamente durante 5 — 10 palpitacBes e
200mg/ml — 2 ml crénica, insuficiéncia min. ansiedade.°
(\VAS respiratoria.*

Perfuséo — Diluir doses
<500 mg em 100- 200 ml de
cloreto de s6dio a 0,9%,
glicose a 5%.

Administrar num periodo> a
30 min.®




Nome generico / _— Diluicao/ Efeitos
N Indicagdes .. x e
Apresentacéo Administracdo secundarios
Amiodarona Disturbios graves do IV — Diluir 150 — 300 mg Bradicardia,
(Cloridrato) ritmo cardiaco, entre em 20 ml de glicose a 5%. | pigmentacdo anormal da
50 mg/ml — 3ml eles: taquicardia Administrar lentamente> 3 | pele, reacéo
(\VA ventricular e min. inflamatdria ao longo do
supraventricular.!t trajeto da veia
Perfusdo — Dose carga - puncionada (flebite),
Administrar a dose de 5 hipotensao,
mg/ Kg, diluida em 250 ml | obstipagéo.*
de glicose a 5%, durante 20-
120 min.
Dose de manutengdo —
Administrar 10-20 mg/kg,
diluida em 250-500 ml de
glicose a 5%, em 24 h.5
Amoxicilina Tratamento de curta IV — Administrar Erupcéo cutanea,
(Sodica) + Acido duragéo de : infe¢Bes do | lentamente durante 3 — prurido, eritema
Clavulanico trato respiratério min. multiforme, dermatite

(Potassico)

500/50 mg(550mg) IV
1000/200 mg(1,29) IV
2000/200mg(2,2g) IV —
Perfus&o.®

superior e inferior,
infecbes génito
urinérias, da pele e
tecidos moles,
septicémia, sepsis intra
abdominal e infe¢Ges
pds cirdrgicas.®

Perfusédo — Diluir 550 mg
em50ml, 1,2ge 2,2gem
100 ml de cloreto de sodio a
0,9%. lactato de ringer.
Administrar durante 30-60
min.5

exfoliativa, diarreia
nauseas e vomitos.®

Atropina (Sulfato)
Img/ml -1 ml

0,5 mg/ml —1 ml
IM/SC/IV.5

Bradicardia sinusal e
intoxicacOes por
inseticidas
organofosforados.?

IV — Administrar
lentamente> 1 min.®

Taquicardia, midriase,
fotofobia, visdo
distorcida, cefaleias,
sonoléncia, confuséo
mental, nauseas,
vOmitos, obstipacao e
retencdo urindria.*?

Bicarbonato de Sédio
84 mg/ml (8,4%) — 10
ml, 20 mi

1 mEg/ml Na*

1 mEg/ml HCOs

14 mg/ml (1,4%) —
frascos de 500 ml

84 mg/ml (8,4%) —
frascos de 100 ml

IV- Perfusdo.>8

Acidose metabdlica,
cetoacidose diabética,
insuficiéncia renal e
intoxicacles por
barbitdricos.t13

IV — Administrar
lentamente 0,5 mEga 1
mEqg/Kg durante 10 min.
Diluir em cloreto de s6dio a
0,9%, glicose a 5%

Perfusdo — Administrar
durante 4-8 h.14

Nauseas, vomitos, Hipo
calcemia, hipernatrémia
e edemas por retencdo
de sodio. >4

Claritromicina
(Lactobionato)
500mg
IV-Perfusgo.®

Infe¢des graves do trato
respiratorio superior e
inferior, infecdes da
pele e tecidos moles.®*

Perfusao — Diluir em 250
ml de cloreto de sodio a
0.9%, glicose a 5%.
Administrar durante 60
min.?

Nauseas, vomitos, dor
abdominal, diarreia,
cefaleias. Alteracdo do
paladar, elevacéo
transitéria das enzimas
hepéticas, prurido,
flebite (veia
puncionada).®®




Nome generico /
Apresentacao

IndicacOes

Diluicao/
Administracio

Efeitos
secundarios

Cloreto de Calcio 10%
27,2 mg/ml — 1,36 mEq
—10 ml

V.15

Hipocalcémia.'®

Perfusao — Diluir em 100
ml de cloreto de s6dio a
0,9%, glicose a 5%.
Administrar em> 30 min.%®

Nauseas, obstipacao,
flebite (veia
puncionada), sincope
cardiaca.'®

Cloreto de Potéssio
74,5 mg/ml — 10 ml, 20
ml (7,45%)

1 mEg/ml K*

1 mEg/ml CI

14,9 mg/ ml — 10 ml,
320 ml

Hipocaliémia.®

Perfuséo — Diluir em
cloreto de sodio a 0,9%,
glicose a 5%, c/ velocidade
de perfuséo <a 20 mEg/h.

N&o administrar sem
diluicéo prévia.5

Febre, flebite (veia
puncionada). Em doses
elevadas - paragem
cardiaca.’

(14,9%)
IV — Perfuséo.
Diazepam Sedagédo antes de IV — Administrar Sonoléncia, alteracdes
5 mg/ ml procedimentos ou lentamente a uma da meméria, confuséo,
IM/IV.5 intervencdes tais como: | velocidade de 0,5-1 ml/min. | Visdo turva, vertigens,
cardioversdo, boca seca, nduseas,
cateterismo cardiaco, Perfusdo — Diluir em vomitos, bradicardia,
endoscopias, pequenas | glicose 5%, cloreto de sodio | colapso cardiovascular,
cirurgias, com o a0,9% e lactato de ringer.5 | depressdo respiratoria. 't
objetivo de aliviar a
ansiedade. Agitacéo
motora e delirium
tremens, estados
convulsivos, espasmos
musculares.'6
Dinitrato de Angina pectoris Perfusdo — Diluir 50 ou 100 | Vasodilatagdo cutanea
Isossorbido (profilaxia e mg em 500 ml de cloreto de | com eritema, cefaleias,
Img/ml —10 ml, 50 ml | tratamento), sodio a 0,9%, lactato de nauseas, vomitos,

IV/ perfusdo.®

insuficiéncia cardiaca
congestiva.®

ringer, glicose a 5%.
Administrar 10 a 100 mi/h.
Pode ser administrado nao
diluido, através de
dispositivo que permita o
controlo da velocidade de
perfuséo.

O PVC (cloreto de
polivinilo) pode absorver o
Dinitrato de Isossorbido,
levando a perda de
atividade. Recomenda-se o
uso de materiais de
polietileno e popipropileno®

vertigens, hipotensdo.®

Dobutamina
(Cloridrato)

12,5 MG/ML — 20 ml
IV — perfusdo.’

Insuficiéncia cardiaca
aguda (enfarte agudo do
miocardio), shock
cardiogénico,
insuficiéncia cardiaca
cronica, estado de hipo
perfusdo aguda pds
trauma, cirurgia.

Perfuséo — Diluir num
volume minimo de 50 ml de
cloreto de sédio a 0,9%,
glicose a 5%.

Administrar através de um
dispositivo que permita o
controlo da velocidade de
perfusdo.®

Taquicardia,
hipertenséo, dor
toracica, arritmias
ventriculares, cefaleias,
nauseas e vomitos.’




Septicémia,
hipovolémia.t’

Nome generico / _— Diluicao/ Efeitos
N Indicagdes . x e
Apresentacéo Administracdo secundarios
Dopamina Shock cardiogénico, Perfusdo — Diluir a Palpitacdes,
(Cloridrato) shock hipovolémico ou | quantidade necessaria em hipertenséo, cefaleias,
40 mg/ml -5 ml hemorragico, shock 250 ou 500 ml de cloreto de | nauseas, vomitos,

IV — perfusdo.®

anafilético, shock
séptico, com oligUria e
hipotenséo.181°

s6dio a 0,9%, glicose a 5%.
Administrar através de
dispositivo que permita o
controlo da velocidade de
perfusdo.®

dispneia.181°

Fenitoina (Sédica)
50 mg/ml —2 ml,5 ml

Crises convulsivas,
tratamento da
epilepsia.?°

IV — administrar numa veia
de grande calibre a
velocidade <a 50 mg/ ml.
Apos a administracdo deve
injetar-se cloreto de sodio a
0,9% para evitar a irritacdo
venosa local devido a
alcalinidade.

Perfusdo — Diluir em
cloreto de sodio a 0,9% nas
concentragdes de 1 a 10
mg/ml. Administrar a
velocidade <a 50 mg/min
(dentro de 30 min).

Depressao do sistema
nervoso central, colapso
cardiovascular, com
hipotenséo, vertigens,
prurido, cefaleias,

sonoléncia, nistagmo.2°

Furosemida
10mg/ml — 2ml
IM/IV.5

Hipertensdo e edemas
devido a distarbios
cardiacos, hepaticos
renais e queimaduras.
Insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia
renal aguda. Edema
agudo do pulméo.®

IV- Administrar lentamente
durante 1-2 min.

Perfusdo — Diluir em 100-
500 ml de lactato de ringer,
cloreto de sodio a 0,9 %,
com velocidade de perfusdo
<a 4 mg/ min.®

Cefaleias, confusao,
polidipsia, fraqueza
muscular, dores
musculares.®

Gluconato de Célcio
10%

100mg/ml — 10 mi

0,5 m Eg/ml Gluconato
0,5 mEg/ml Ca*

IM/IV.

Hipo caliemia aguda.?*

IV — Administrar
lentamente numa veia de
grande porte.

Perfuséo — Diluir na
proporcdo de 1:10 em
cloreto de sédio a 0,9%.
Glicose a 5%. Velocidade
de perfusdo> a 50 mg/min.%

Hipercaliémia, alteracdo
do paladar,
vasodilatagdo periférica,
polilria, polidipsia,
nauseas, vomitos
hipertenséo,
desidratacéo, flebite
(veia puncionada).?

Heparina
(Sodica)
5000Ul/ml -5 ml
SC/IV.5

Coagulagéo
intravascular
disseminada, trombo
embolismo pulmonar,
trombose venosa
periférica.??

IV — Pode ser diluida ou
ndo. A Diluicdo deve ser em
50-100 ml de cloreto de
sodio a 0,9%, glicose 5%.2*

Perfuséo continua —
Administrar por bomba
infusora em 500 /1000 ml
cloreto de sédio a 0,9%,

Hemorragias e
hematomas.?




glicose a 5%.5

Nome genérico /
Apresentacado

Indicacbes

Diluicao/
Administracao

Efeitos
secundarios

Insulina Humana
Regular (Actrapid)
Frasco-Ampola

Diabetes mellitus
(estabilizag&o inicial da
diabetes, tratamento e

IV- Direta.

Perfuséo 1V continua —

Hipoglicémia,
perturbagdes da visdo.
Mau estar gastro

IM/SC/IV .5 ceto acidose Diluir em cloreto de sédio a | intestinal, rash
diabética). 0.9%, lactato de ringer.’ cutaneo.?®
Isoprenalina Bradicardia que néo IV — Diluir em 10ml de Cefaleias, insonia,

(Cloridrato)
0,2mg/ml;0,2mg/ml;
1mg/ml;2mg/ml;2mg/
2mi

responde a atropina,
bloqueio auriculo-
ventricular
sintomatico.?

glicose 5%, cloreto de s6dio
a 0,9%.

Perfusao — Diluir em 500ml

palpitacGes, dor
precordial, tremores ,
suores, rubor facial 4%

Iv.%» glicose 5%e ajustar o tempo

de infusdo com a frequéncia

cardiaca.?*
Lidocaina Arritmia ventricular, IV — Administrar Confuséo, tremor,
(cloridrato) resultante de lentamente a velocidade de | hipotens&o, visdo turva,
10mg7ml — intoxicacéo digitdlica, | 25-50 mg/min. diplopia.2®
2ml,5ml,20ml,50ml enfarte agudo do
SC/IM/Intra miocérdio, cateterismo | Perfusdo continua — Diluir

raquidiana/IV.°

cardiaco.?

em glicose a 5%.
Administrar 2-4 mg/min
com um dispositivo que
permita o controlo da
velocidade de perfusdo.®

Metoclopramida
(Cloridrato)

5mg/ml —2ml — IM/1V
20mg/ml —5ml — IV.5

DistUrbios da motilidade
gastrointestinal.

Nauseas e vomitos de
origem central e
periférica.?’

IV- Administrar durante 2 a
5 min.

Perfusédo intermitente —
Diluir em 50-100 ml de
cloreto de sddio a 0,9%,
glicose 5%, lactato ringer.
Administrar durante 15-20
min.

Perfusdo continua — Diluir
€m 500 ml de cloreto de
sodio a 0,9%, glicose a 5%,
lactato de ringer.
Administrar durante 8-12 h.%

Fadiga, sonoléncia,
cefaleias, reacdes
dist6nicas (paralisias),
tremores (efeitos extra
piramidais).®

Metronidazol
5mg/ml — 100ml,200ml
IV — Perfuséo.®

Profilaxia e tratamento
de infe¢Bes causadas
por bactérias
anaerdbias.?®

Perfusdo — Administrar a
velocidade aproximada de 5
ml/min. (100ml em 20-30
min.,200ml em 40-60min.)°

Epigastralgias, nduseas,
vomitos, diarreia,
alteracdo do paladar,
muco site oral, anorexia,
rash cuténeo, prurido,
febre.?®

Midazolam
(Cloridrato)

5mg/ml — 3ml — IM/IV
5mg/ml —10 ml

Sedacdo pré cirdrgica
ou prévia a
procedimentos
diagnosticos curtos

IV — Administrar
lentamente: 1 mg/30 seg.

Perfusao continua — Diluir

Diminuicdo da
frequéncia respiratoria,
apneia, bradicardia.
Pode ocorrer apds




IV- perfusdo.®

(broncofibroscopia.
Gastroscopia,
cistoscopia. Cateterismo
cardiaco), coadjuvante

da anestesia geral.?®

em 100- 1000 de cloreto de
sodio a 0,9%, glicose a
5%ml.>

sedacgdo. Tremor
muscular, irritabilidade,
hipotensdo, vomitos,
confusdo, sonoléncia
prolongada.?®

Nome generico /

Diluicao/

Efeitos

Apresentacao Indicacoes Administracio secundarios
Morfina Analgésico sistémico IVV- Administrar lentamente | Sedacéo, miose,
(Cloridrato) utilizado para o alivio diluido em cloreto s6dio a | depressao respiratoria,
10mg/ml —1 ml da dor que ndo responde | 0,9%. cefaleias, rigidez
20mg/ml — 2ml a nenhum outro muscular, prurido
IM/IV/SC/IR.® analgésico narcético Perfusdo continua — Diluir | cutaneo, ansiedade,

sistémico.%

em 50- 100ml de cloreto de
sodio a 0,9%.°

alucinagdes, vomitos.*°

Noradrenalina
(Bitartarato)
Img/ml — 1ml
IV — perfusdo.®

Hipotensao aguda e
grave em caso de
enfarte agudo do
miocardio, septicémia,
shock anafilatico.!

Perfusédo — Diluir 4 mg
em250-1000ml de glicose a

5%, cloreto de sédio a 0,9%.

Administrar em veia de
grande calibre.>3!

Cefaleias, flebite (veia
puncionada) e necrose
quando ha
extravasamento,
bradicardia. Arritmia.3!

Pantoprazol Ulcera péptica gastrica e | 1V — Administrar Dor abdominal, diarreia,
(Sodico) duodenal, esofagites de | lentamente entre 2-5 min. obstipacdo, vomitos,
40mg — IV.5 refluxo. nauseas, prurido,
Perfus&o — Diluir em 100ml | urticéria.®?
de cloreto de sddio a 0,9%,
glicose a 5%.
Administrar durante 15
min.®
Propofol Indugdo e manutengdo | Propofol a 1% Dor no local de puncéo
10mg/ml — de anestesia geral em IV — Bolus. venosa, bradicardia,
20ml,50ml,100ml procedimentos hipotensdo.
v cirtrgicos. Sedagdo de | Perfusdo — Diluir na
20mg/ml — 10 ml,20 clientes ventilados. proporcdo de 1:4 com
ml,50 ml,100 ml glicose a 5%, cloreto de

IV — perfusdo.®

sodio a 0,9%

Sem diluicdo, dever-se-&
administrar com dispositivo
que permita o controlo da
velocidade de perfusdo.

Propofol a 2%
Administrar sem diluir,
usando seringa ou bomba
volumétrica de perfuséo.®

Sulfato de Magnésio
Solucédo 10% - 10 ml IV
Solucédo 50% - 10 ml —
|M.34

Hipomagnesémia grave
e persistente,
convulsdes associadas
com eclampsia
(toxemia gravidica).*

IV — Administrar cerca de
150 mg / min

Perfuséo — Diluir em 250
ml de cloreto de sodio a
0,9%, glicose 5%.
Administrar durante 1 a 3
h'34

Sudorese, rubor,
hipotenséo. Diminuigdo
dos reflexos por
blogueio da transmisséo
neuromuscular,
hipotermia, depresséo
respiratéria, depressao
do sistema nervoso
central, colapso
cardiaco, paragem




cardiaca.®*

Nome genérico /

Diluicao/

Efeitos

~ Indicacbes . ~ .
Apresentacado ¢ Administracao secundarios
Vancomicina Infegdes graves Perfuséo — Diluir 500 mg Flebite (veia
(Cloridrato) causadas por em 100 ml, 1 g em 200 ml | puncionada),
500mg, 19 estafilococos resistentes | de cloreto de sédio a 0,9%, | insuficiéncia renal,

IV — perfusdo.’

a metilcina. Endocardite
estafilococica,
septicémias, infecGes
osseas, infecdes do trato
respiratério superior e
inferior, infegBes da
pele.®

glicose a 5%.
Administrar durante o

tempo minimo de 60 min., a

velocidade de perfusdo <a
10 mg/ min.®

erupcao cutanea,
urticaria, shock
anafilatico, Oto
toxicidade,
nefrotoxicidade.®®
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MEDICAMENTOS

Adrenalina

Adrenalina

Albumina

Amicacina

Aminofilina

Amiodarona

Amoxac./Ac. Clav.

Albumina

Atropina

Bicarbonato Sédio

Claritromicina

Cloreto Célcio

Cloreto Potassio

Diazepam

Amicacina

.l Amindfilina

Amiodarona

Amox./Ac.Cla.

Atropina

Bicarb. Sédio

Cloreto Calcio

Dinitrato Isossorbido

Dobutamina

Dopamina

Fenitoina

Furosemido

Gluconato Célcio

Heparina

Lidocaina

Insulina Actrapid

Isoprenalina

Metoclopramida

Metronidazol

Midazolam

Morfina

Noradrenalina

Pantoprazole

Propofol

Sulfato Magnésio

Vancomicina

-

Clor. Potassio

Diazepam

Dinit. Isossorb

Dobutamina

©
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Furosemido

Heparina
Insulina Actr.
Isoprenalina
Metronidazol
Midazolam
Morfina
Noradrenalin.
Pantoprazole
Propofol

Sul. Magnésio
Vancomicina
NaCl 0,9%
Gluc 5% H,0
Gluc 5% Nad
Lactat Ringer

. Il .l Lidocaina

Compativel

Incompativel

Sem Informagéo i A ‘ Compativel 1 h.

{

Compativel 3 h.

-

Compativel 4 h.

‘ D | Compativel 48 h.

Bibliografia: 36. CAYO.L. — Compatibility of Commonly Used Intravenous Drugs [Em linha] _Independently Developed by Mcmahon Publishing. Pharmacy Practise News. September 2011, [Consult. 14 Jun.2012]. Disponivel em

http://pharmacypracticenews.com/download/IV_drugs_ppn0911_WM pdf
37. HOSPITAL UNIVERSITARIO USP — Tabela de Incompatibilidades de Medicamentos. [Em linha] $§o Paulo [Consult. 15 Maio 2012]. Disponivel em http://ww

ibilidade- d di

Jhu.usp.br/tabela-de-i os/.

4, TRISSEL,L. — Guia de Bolso para Farmacos Injetaveis.142 Edi¢do. Porto Alegre. Artmed, 2008,ISBN 978-85-363-13658.
38. TRISSEL,L. ~ Handbook on injectable Drugs. 14" Edition. Maryland-American Society of Helth System Pharmacists, 2007, ISBN 978-1-58528-150-3.
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0— INTRODUCAO

No ambito do1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola
Superior de Setubal, inserido na Unidade Curricular Enfermagem Médico- Cirargica 11, foi
realizado um estagio opcional de observacdo no Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranca
do Doente (GGRSD) do Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo, EPE (CHMST ,EPE), sob
a orientacdo do Enfermeiro J. F. N., com a duragédo de 24h (7, 9, 15 e 18 de Maio de 2012).

Este estagio surge na perspetiva de adquirir conhecimentos na area de emergéncia
e catastrofe, de forma a adquirir a competéncia especifica do Enfermeiro Especialista em
Pessoa em Situacdo Critica ou Faléncia Organica K2 — Dinamiza a resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multi — vitima da concecdo a acdo. Considerdmos de extrema
importancia efetuar este estagio na instituicio em que desempenhamos funcdes, visto
podermos aplicar na pratica as diretrizes emanadas pelo GGRSD em situacdo de
emergéncia e catastrofe.

Sendo assim, foram definidos os seguintes objetivos:

o Conhecer o funcionamento/dindmica do GGRSD.

o Conhecer as fungdes do Enfermeiro do GGRSD.

o Conhecer o Plano de Emergéncia Interno e Externo do CHMST ,EPE.

o Desenvolver competéncias na 4area da catastrofe e emergéncia,
nomeadamente na identificacdo dos varios tipos de catastrofe e na
sistematizacdo das acdes a desenvolver.

Este relatério pretende mostrar o observado e as competéncias adquiridas. Assim,
apos breve caracterizacdo do GGRSD, seré feita a descri¢do das atividades desenvolvidas e

uma reflexdo final.



1 — CARATERIZACAO DO GABINETE DE GESTAO DE RISCO E
SEGURANCA DO DOENTE

A gestdo de risco clinico e ndo clinico foi implementado no CHMST,EPE
aquando do projeto de acreditacdo pela Joint Comission International com o objetivo de
prestar cuidados de saude com seguranca e qualidade, promover a seguranca de pessoas e
bens, identificar, monitorizar e controlar os riscos e acontecimentos indesejaveis, sendo
criado o Servico de Gestdo da Qualidade e Risco (SGQR).

O SGQR é um o6rgdo de assessoria técnica do Conselho de Administracéo e tem
como missdo promover e coordenar atividades de melhoria continua da qualidade e de
gestdo de risco, assim como os programas de acreditacdo e certificacdo, para além de
colaborar com o grupo do Sistema Integrado de Gestéo por Objetivos!

A gestdo do programa de acreditacdo pela Joint Comission International é da
responsabilidade do SGQR e envolve a articulagdo com as atividades acreditadoras, o
apoio aos servicos no planeamento e implementacdo das acdes corretivas decorrentes das
auditorias e a preparacdo da visita das entidades acreditadoras. Este servi¢o é constituido
por trés nucleos, o da gestdo documental (que reestrutura o sistema de gestdo documental,
adapta e atualiza os documentos produzidos pelo hospital, promove e elabora novos
documentos da qualidade, divulga politicas e procedimentos e controla 0s manuais da
qualidade), o de apoio ao Sistema Integrado de Gestdo de Objetivos (que colabora
anualmente na contratualizacdo dos objetivos com o0s responsaveis dos servigos,
monitoriza mensalmente os resultados obtidos, elabora relatorios mensais de avaliagdo dos
servigos e efetua a avaliacdo de satisfacdo dos clientes externos e internos) e o de
auditorias internas (que elabora e realiza o programa anual de auditorias internas com
articulacdo com GGRSD e outras entidades, identifica e avalia continuamente 0s riscos
clinicos, os seus fatores e medidas preventivas, faz a gestdo do sistema do relato de
incidentes, analisa as reclamac@es, colabora na implementagdo do Plano de Catéstrofe
Externo, realiza as auditorias clinicas e promove a formacdo na &rea de gestdo do risco
clinico e da auditoria clinica em articulagdo com o Centro de Educacéo e Formacéo). Este
servigo articula-se com duas unidades tecnicamente autdnomas, o Gabinete de Risco e 0
GGRSD*.



O GGRSD ¢é composto por dois enfermeiros, um a tempo inteiro e outro a tempo
parcial (8h/semana). Em 2008, com a criagdo do GGRSD, iniciou-se 0 registo de
incidentes de quedas em suporte de papel, havendo apenas um enfermeiro a tempo parcial.
A partir de 2010, o gabinete foi reestruturado, ficando um enfermeiro a tempo inteiro e em
2011, inicia-se a aplicagdo informatica de relato de incidentes nos servigos do
CHMST ,EPE, baseada na Estrutura Concetual da Classificagdo Internacional sobre
Seguranca do Doente!. Segundo esta Estrutura um incidente de seguranca do doente é um
evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em dano desnecessario para o
cliente?

Os incidentes a registar na plataforma informéatica sdo 16 e prendem-se com
processo administrativo, processo assistencial/ procedimento clinico, documentacdo, queda
do doente, ulceras de pressdo, sangue e derivados, dispositivos/ equipamento médico,
alimentacdo e dieta, infecdo associada aos cuidados de saude, medicacdo e fluidos
intravenosos, comportamento, acidente do doente, gases medicinais, infraestruturas/
edificio/ instalacdes, gestdo organizacional seguranca geral e outros. Sempre que ocorre
um incidente deve ser registado pelos enfermeiros dos servicos e posteriormente é avaliado
pelo enfermeiro do GGRSD e por um perito da area do incidente, que d&do resolucdo com
recomendacdes e propostas e é fechado o incidente (mitigacdo do incidente), enviando-se o
resultado para o Chefe/Coordenador de Enfermagem e Diretor do servico. E de referir que
em 2011 houve registo de 264 incidentes e até Maio de 2012 houve 213 registos,
demonstrando-se assim que ha cada vez mais adesdo ao registo de incidentes, o que tem a
ver com a formacdo e sensibilizacdo para a melhoria continua dos cuidados prestados,
efetuadas pelo GGRSD.

As atividades desenvolvidas pelos enfermeiros do GGRSD, séo:

v" Identificacdo e avaliacdo do risco geral, as suas causas e propostas de medidas

preventivas.

v Implementagdo do sistema de relato de incidentes, sua investigacdo e

seguimento.

v Andlise de reclamagdes e de queixas permitindo a identificacdo precoce de

riscos nao clinicos.

v' Elaboracdo de relatério semestral da atividade desenvolvida para o Conselho

de Administracdo.

v Implementagdo do Plano de Emergéncia Interno.



v Promocdo de formacdo na area de gestdo do risco geral em articulagdo com o
Centro de Educagéo e Formagao?.



2 — DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o periodo de estagio para além de nos ser dada informacéo detalhada da
forma de funcionamento e dinamica do GGRSD, foi possivel efetuar pesquisa bibliografica
de documentos sobre gestdo do risco e seguranca do doente e Plano de Emergéncia
Interno, tendo acesso a alguma legislacao.

Na area do Plano de Emergéncia Interno, foi de particular importancia a reflexdo
conjunta com o enfermeiro responsavel acerca de evacuacdo de clientes em situacdo
emergente do servigco de urgéncia. Recolhemos assim subsidios para a concretizacdo dos
objetivos definidos no PAC, na area da catastrofe e ou emergéncia. Relativamente ao Plano
de Emergéncia Externo, foi-nos informado que h&a um grupo de trabalho constituido para o
elaborar.

E de salientar ainda que assistimos a acdo de formac&o realizada pelo enfermeiro
responsavel do GGRSD, no servico de cirurgia sobre a aplicacdo da plataforma de registo
de incidentes. Observdmos também a andlise dos incidentes criticos, apercebendo-nos das
propostas de melhoria recomendadas e do procedimento de retorno de informacgdo ao
Enfermeiro Chefe/ Coordenador e Diretor de servigo, para que possam ser tomadas
medidas para minimizar os riscos e contribuir para a seguranca do doente e melhoria
continua dos cuidados prestados.

Apercebemo-nos que a gestdo do risco contribui para a consciencializagdo dos
profissionais sobre a existéncia dos riscos e para a responsabilizacdo individual e coletiva
na gestdo e controlo das causas, desenvolvendo sistemas de trabalho, praticas e instalagdes

mais seguras.



3 - CONCLUSAO

Neste relatorio, tentou-se descrever o que vivencidmos no estagio de observagdo
no GGRSD do CHMST,EPE. Globalmente, avaliamos esta experiéncia como positiva e
enriquecedora, no sentido de que nos abriu novos horizontes acerca da analise do risco ndo
clinico e da atuacdo em situacao de catastrofe ou emergéncia baseada na analise do Plano
de Emergéncia Interno, sendo assim o0s aportes adquiridos irdo constituir mais uma
ferramenta importante no percurso definido para o projeto de aprendizagem clinica.

Constatamos também que as funcbes desempenhadas pelo enfermeiro no GGRSD,
estdo de acordo com o definido para as comissdes de gestdo de risco, no entanto ainda se
estd numa fase de consciencializacdo dos enfermeiros para a importancia da sua existéncia,
nomeadamente no que concerne ao registo de incidentes com a repercussdo que podera ter
em termos de cuidados mais seguros, havendo um caminho longo a percorrer.

E de referir que ndo foi possivel conhecer o Plano de Emergéncia Externo, visto
ainda n&o estar elaborado.

Esta experiéncia de aprendizagem permitiu desenvolver capacidades no dominio
das competéncias gerais do enfermeiro especialista e das especificas (K2) do enfermeiro
especialista em pessoa em situacéo critica ou faléncia organica.

Ao percurso formativo com aprendizagem, esta associado a reflexdo, onde se deve
identificar o que se adquiriu e confronta-lo com o que se possui, sO assim se aprende
verdadeiramente. Pensamos assim, que este estagio contribuiu para esta aprendizagem téo
importante para alcangar boas praticas nos cuidados prestados no nosso contexto de

trabalho/estagio.
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FLUXOGRAMA DE EVACUAGAO EMERGENTE DE CLIENTES
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0— INTRODUCAO

As catastrofes/emergéncias sdo acontecimentos, em geral, inevitaveis e
imprevisiveis, mas a sua raridade ndo deve ser minimizada relativamente a possibilidade
de ocorréncia. Sdo situacbes que provocam grande caos e confusdo, sendo necessério
planificacdo no sentido de salvar vidas humanas (Alves, et al., 1999).

Neste contexto surgem os planos de emergéncia externos e internos dos hospitais,
que contemplam varios aspetos desde a caraterizacdo da instituicdo, os fatores de risco, a
organizagdo da seguranca em emergeéncia, a gestdo da emergéncia, o plano de evacuacao e
de comunicagdes. Os objetivos do plano de emergéncia sdo minimizar os danos sobre os
clientes, pessoal e instalacdes, até a chegada de socorros externos e colaborar com estes a
partir dessa altura. Cada um dos trabalhadores tem uma atuacdo especifica que por sua vez
se engloba num conjunto de acBes coordenadas por uma série de equipas e responsaveis
(Op. Cit.,1999). Deve-se ter em conta que todos os trabalhadores estdo obrigados a
participar nos planos de emergéncia do seu local de trabalho (Lei n°27/2008 Lei de bases
da Protecdo Civil, de 3 de Julho, Artigo 6°).

E de salientar que na elaboracdo de um plano de emergéncia interno, devem
intervir entidades, organismos ou instituicdes locais com especial responsabilidade na
resolucdo do sinistro, nomeadamente a Prote¢do Civil (Op. Cit., 1999).

O plano de emergéncia interno, € um conjunto de normas e regras que devem ser
dindmicas e atualizadas consoante a experiéncia e os resultados obtidos pelas acGes
implementadas. As acfes implementadas visam a limitacdo das consequéncias de varios
sinistros, tais como: incéndio, explosdo, sismo, ameaca de bomba/pacote suspeito, corte
total de energia, inundacéo e incidente de violéncia/ distarbios (CHMST, 2007).

Um dos aspetos essenciais no plano de emergéncia é a evacuacao de clientes e
cada area do hospital deve ter o seu proprio plano de evacuagdo, com vias de evacuagéo
determinadas. A evacuagdo deve ser rapida e eficaz, devem ser privilegiados os caminhos
horizontais de evacuagdo, sendo os caminhos verticais apenas utilizados como solucéo de
recurso. Os caminhos de evacuagdo devem estar total e permanentemente desobstruidos, de
modo a permitir a evacuagio segura e o mais rapido possivel. E entdo, necessario ter

sinalizacdo de seguranca e iluminacéo de emergéncia para reconhecimento de obstaculos e



indicacdo de percursos, para além das plantas de emergéncia que indicam as vias de
evacuacao, os meios de extin¢do de fogos e os pontos de reunido exterior (Op. Cit.,1999).

O plano de evacuacdo contempla um diretor de emergéncia, coordenador de
emergéncia, equipas de evacuacao, estabelecendo-se prioridades na evacuagdo consoante a
dependéncia e gravidade do estado clinico do cliente e um plano de comunicacéo entre a
central telefonica através do numero de emergéncia que no CHMST,EPE é 2323 e
telemoveis ou bips (CHMST, 2007).

Este dossier temético pretende sensibilizar os enfermeiros para a problematica da
evacuacao de clientes em situacdo emergente, sendo composto por documentos que foram
digitalizados, tais como legislacdo relacionada com os planos de emergéncia e
regulamentos de seguranca, aspetos de evacuacdo de acordo com o plano de emergéncia
interno e pela proposta de fluxograma de evacuacdo de clientes do servigo de urgéncia.
Destina-se a consulta pelos profissionais do SUG do CHMST - hospital x de forma a

colmatar duvidas existentes na evacuacao de clientes.



1 - EVACUACAO DE CLIENTES EM SITUACAO DE CATASTROFE/
EMERGENCIA

A evacuacdo total de um hospital € muito dificil e improvavel, mas pode vir a ser
necessaria, entdo € obrigatorio té-la planeado. As evacuagfes parciais ou de transferéncia
para servicos de refugio sdo mais faceis e cada servico do hospital deve ter o seu plano.
Para que a evacuacdo seja eficaz deve ser ordenada e devem-se seguir as vias de evacuacao
previamente definidas. As distancias a percorrer até um servico de reflgio ou o exterior
devem ser as minimas possiveis e devem ser privilegiadas as vias horizontais, sendo as
verticais utilizadas apenas como solugdo de recurso ou em caso de inundacdo (Alves, et
al.,1999).

Por principio devem existir caminhos alternativos de evacuacao, havendo assim a
hipdtese de utilizacdo de um deles se o outro ndo oferecer condi¢Ges de seguranca devido
ao sinistro. As portas situadas nos caminhos de evacuacdo devem ser de abertura facil e
imediata em caso de emergéncia. Os caminhos de emergéncia devem ser devidamente
sinalizados e com iluminacdo de emergéncia.

As pessoas responsaveis pela evacuacao sao os profissionais da area afetada e
deverdo manter-se no local, até receberem ordens do Diretor de Emergéncia (Chefe de
Equipa de Urgéncia) ou Coordenador de Emergéncia (Enf® Chefe/ Enf® Chefe de
Equipa) para iniciar a evacuacdo. As equipas de evacuacao A, tém como funcdes evitar
que o panico se instale, assegurar a evacuacdo total e ordenada de todo o pessoal ndo
essencial e do publico presente nos servicos, assegurar que o alarme foi entendido por
todos os ocupantes da area afetada, verificar que todos os ocupantes foram evacuados e
que ndo regressam a zona evacuada, dirigir 0s ocupantes para as vias de evacuagdo,
indicando os pontos de reunido mais proximos, para além de prestarem todo o apoio
necessario a equipa de evacuacdo B, na evacuacdo de clientes com limitaces de
mobilidade, reportando todas as informac6es ao Coordenador de Evacuagdo. As equipas
de evacuacdo B sdo constituidas por todo o pessoal prestador de cuidados de saude, tendo
como chefe de equipa o Coordenador de Evacuacdo. A funcdo destas equipas € assegurar a
evacuacdo de clientes internados que ndo se mobilizem autonomamente ou que estejam

sujeitos a tratamento que condicione as suas capacidades de percecdo e reacdo a um



alarme. Em funcdo da sua incapacidade decidem qual a técnica/meio de transferéncia dos
clientes (CHMST, 2007).
O método de transferéncia nos clientes que ndo se mobilizam por si s6 deve ser
horizontal (cama/maca) ou entdo por transferéncia vertical:
o Meétodo de levantamento que consiste no transporte do cliente sem
nenhum meio auxiliar. E realizado por uma ou duas pessoas, sendo o
método mais rapido e que requer menos esforco, mas que é empregue nos

clientes com alguma mobilidade e que sejam pouco pesados (Op.

Cit.,1999).
-
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Fig 1 — Métodos de levantamento
Fonte: Centro Hospitalar de Lishoa Central, EPE (Hospital de Santo Anténio dos Capuchos) - Normas de
Evacuacdo.

o Meétodo de arraste direto que consiste na transferéncia de clientes
utilizando um meio auxiliar como por exemplo um cobertor ou um lencol.
Este método é o recomendado quando existe grande quantidade de fumo,
Requer mais esforco fisico e um treino prévio do pessoal (Op. Cit.,1999)
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Fig 2 — Métodos de arraste directo

Fonte: Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (Hospital de Santo Anténio dos Capuchos) - Normas de
Evacuacéo.

Cada servico deve definir previamente qual o método a utilizar, tendo em atengéo
o tipo de clientes com avaliacdo do estado clinico, a via de evacuacao a seguir e a distancia
a percorrer.

A evacuacdo deve-se iniciar pelos clientes que consigam deslocar-se pelos seus
proprios meios, posteriormente pelos clientes que ndo se desloquem por si proprios e que

estejam mais afastados da zona de saida e finalmente pelos acamados que estejam mais



préximos da zona de saida. Um dos aspetos importantes na preparacdo da evacuacdo € a
verificagdo da presenca de pulseira identificadora nos clientes.
Os clientes devem ser evacuados para servicos de refgio ou se possivel para 0s
pontos de reunido existentes no exterior, que no caso do Servi¢o de Urgéncia — Hospital x
do CHMST, EPE séo:
& Ponto de Reunido (PR) 2 (preferencialmente) junto ao parque de

estacionamento de funcionarios/Portaria Principal e como alternativa;

& (PR) 3, area ajardinada junto ao limite noroeste do hospital, junto a
entrada do SIE.

==

=
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de Utentes

Figura 3: Pontos de Reunido do CHMST (Hospital x)
Fonte: PEI CHMST (2007)

O Coordenador de Evacuagédo, tem autonomia para iniciar a evacuagdo, sempre
que o contacto com o Diretor de Emergéncia, seja impossivel em tempo util. Deve no
entanto reportar-lhe toda a informacdo, assim que possivel, no sentido de que possa tomar
decisdes relativamente & emergéncia, no que respeita a declaracdo de emergéncia,
solicitacdo de apoios de socorro externos (Bombeiros, Protecdo Civil, Forgas Policiais,
Unidades de Saude mais préximas), evacuacdo parcial ou geral dos servigos afetados,
evacuacdo geral do hospital ou declarar o fim da emergéncia.

E de referenciar também o papel importante do plano de comunicagdes, no
processo de evacuacdo de clientes. Em caso de emergéncia deve-se contactar a central

telefénica, através da linha de emergéncia interna 2323, no caso de falha da central,



nomeiam-se mensageiros que percorrem as instalacbes e transmitem mensagens aos

intervenientes na gestdo da emergéncia.

Todos os profissionais do hospital tém o dever de:

v

v

Estar informados acerca do risco geral e particular nas varias area de
funcionamento,

Conhecer e cumprir as Instrucbes Gerais de Seguranga (relativamente a
incéndio, explosédo, sismo, ameaca de bomba/pacote suspeito, corte total
de energia, inundacdo e incidente de violéncia/ distlrbios).

Informar o Chefe de Intervengdo (responsavel pela manutencdo das
condigdes de seguranca em todo o hospital), sobre qualquer anomalia que
possa provocar um sinistro ou comprometer a seguranca da evacuagado
(obstrucdo caminhos de evacuacgdo, equipamento de protecdo (extintores,
bocas de incéndio ou botbes manuais de alarme) em mau estado de
conservacao, equipamentos e condutores elétricos em mau estado de
conservacdo, danos nas redes de distribuicdo de produtos gasosos ou
liquidos).

Contribuir para manter os caminhos de evacuacdo desobstruidos e em
condigdes de seguranca adequadas.

Conhecer o plano de evacuacao do hospital.

Conhecer a localizacdo de escadas, extintores de incéndio, bocas-de-
incéndio e pontos de reunido.

Conhecer os membros das diferentes equipas de emergéncia da area de
trabalho

Emitir de imediato o alarme por telefone 2323, em caso de sinistro,
indicando local e area afetada. (CHMST, 2007).

1.1 — PLANO DE EMERGENCIA INTERNO DO CHMST, EPE

Informacao Bibliografica

Titulo: Plano de Emergéncia Interno
Autor: CHMST (SUCH/ITSEMAP)
Editor: CHMST

Data: Julho, 2007



Pag: 1-85

Resumo: Este plano sistematiza os 6rgdos componentes e as a¢fes a desenvolver pelos
diversos intervenientes quando surgem situacfes de emergéncia/catastrofe no
CHMST ,EPE, designadamente no que respeita a incéndio, explosdo, sismo, ameaca de
bomba/pacote suspeito, corte total de energia, inundacdo e incidentes de
violéncia/distlrbios. Desta forma da a conhecer os riscos potenciais existentes, planifica as
acOes a desenvolver, da énfase ao treino do pessoal interveniente na emergéncia para uma
intervencdo mais rapida e eficiente e identifica os meios complementares a acionar,

levando assim a salvaguarda de vidas humanas, valores e bens existentes.



2 — LEGISLACAO SOBRE PLANOS DE EMERGENCIA E
REGULAMENTOS DE SEGURANCA

2.1 —LEI n° 27/2006 — LEI DE BASES DA PROTECAO CIVIL

Informacao Bibliografica

Titulo: Lei de Bases da Protecdo Civil

Autor: Assembleia da Republica Portuguesa

Edicdo: 12 Série, n°® 126

Editor: Diéario da Republica

Cidade: Lisboa

Data: 3 de Julho de 2006

Pag.: 4696 - 4706

Resumo: Esta Lei aprova a Lei de Bases da Protecdo Civil, definindo objetivos e
principios; orientagbes sobre alerta, contingéncia e calamidade; enquadramento,
coordenacdo, direcdo e execucdo da politica de Protecao Civil (onde se refere as diretrizes
para os planos de emergéncias nacionais, distritais e municipais); estrutura e operacoes
(SIOPS- Sistema Integrado de Operagdes de Pronto Socorro) e colaboracdo das Forcas

Armadas com a Protecgéo Civil.

2.2 — DECRETO- LEl n° 134/2006 — SISTEMA INTEGRADO DE
OPERACOES DE PROTECAO E SOCORRO (SIOPS)

Informacao Bibliografica

Titulo: Sistema Integrado de Operacgdes de Protecéo e Socorro
Autor: Ministério da Administracdo Interna

Edicao: 12 Série, n® 142

Editor: Diario da Republica

Cidade: Lisboa

Data: 25 de Julho de 2006



Pag.: 5231-5237

Resumo: Este Decreto-Lei, define o Sistema Integrado de Operagdes de Protecdo e
Socorro, que é um conjunto de estruturas, normas e procedimentos que assegura que todos
0s agentes de protecdo civil atuam, no plano operacional, articuladamente sob um comando
unico e visa responder a situacdes de iminéncia ou de ocorréncia de acidente grave ou
catastrofe. Fala ainda sobre a coordenacdo do SIOPS a nivel nacional (Centro de
Coordenacdo de Operacdes Nacional) e a nivel distrital (Centro de Coordenacdo de

Operacoes Distrital) e do Comando Nacional de Operac6es de Socorro (CNOS).

2.3 — DECRETO — LEI n° 75/2007 — MODELO DE ORGANIZACAQO DA
ANPC

Informacéo Bibliografica

Titulo: Modelo de Organizagdo da ANPC

Autor: Ministério da Administracao Interna

Edicéo: 12 Série, n°63

Editor: Diéario da Republica

Cidade: Lisboa

Data: 29 de Marco de 2007

Pag.: 1834-1839

Resumo: O Decreto-Lei n° 75/2007, concerne a Autoridade Nacional de Protecdo Civil

(ANPC) um novo modelo de organizacdo que assegura o exercicio eficiente e oportuno das
suas atribuicdes, no ambito da previsdo e gestdo de risco, da atividade de protecdo e
socorro, das atividades dos bombeiros e no planeamento da emergéncia. Define assim a

missao, 0rgaos, organizagdo, recursos humanos e gestao.

2.4 — DIRETIVA RELATIVA AOS CRITERIOS E NORMAS TECNICAS
PARA ELABORACAO E OPERACIONALIZACAO DE PLANOS DE
EMERGENCIA DE PROTECAO CIVIL

Informacao Bibliografica




Titulo: Diretiva Relativa aos Critérios e Normas Técnicas para Elaboracdo e
Operacionalizagdo de Planos de Emergéncia de Protegao Civil

Autor: Comissao Nacional de Protecao Civil

Edicdo: 22 Série, n® 138

Editor: Diério da Republica

Cidade: Lisboa

Data: 18 de Julho de 2008

P&g.: 31950-31952

Resumo: Esta diretiva, define as orientagdes relativamente ao modo de atuacdo dos varios
organismos, servicos e estruturas a considerar em operacdes de protecao civil, levando a
boas praticas na elaboracéo e operacionalizacao de planos de emergéncia de protecéo civil.
Normaliza as estruturas e os conteudos dos planos de emergéncia, agilizando o seu
processo de elaboracéo, revisdo, aprovacdo e introducdo de mecanismos de verificacdo
periddica da sua eficacia.

2.5 — DECRETO — LEI n°409/98 — REGULAMENTO DE SEGURANCA
CONTRA INCENDIOS EM EDIFICIOS DE TIPO HOSPITALAR

Informacao Bibliografica

Titulo: Regulamento de Seguranca contra Incéndio em Edificios de Tipo Hospitalar
Autor: Ministério do Equipamento, do Planeamento e da Administracéo do Territorio
Edicdo: | SERIE-A, n° 295

Editor: Diario da Republica

Cidade: Lisboa

Data: 23 de Dezembro de 1998

Pag.: 7100-7132

Resumo: Este regulamento define as condigdes de acesso aos edificios hospitalares,
critérios de seguranca relativamente a construgdo com elementos resistentes ao fogo,
medidas de isolamento e protec@o no interior e exterior dos edificios, protecdo das vias de
evacuacdo, isolamento de canaliza¢Ges e condutas, acabamentos, mobiliario e decoracéo.

Para além disto, aborda a conce¢édo de espacos interiores, nomeadamente, largura e nimero



de portas de saida, acessibilidade das saidas, locais de risco, caminhos horizontais e
verticais de evacuacdo, instalacGes técnicas e meios de extingdo de fogo.



3 - FLUXOGRAMA DE EVACUACAO EMERGENTE DE CLIENTES
DO SERVICO DE URGENCIA DO CHMST - UNIDADE X

Informacao Bibliografica

Titulo: Fluxograma de Evacuacdo Emergente de clientes do Servico de Urgéncia do
CHMST, EPE-hospital x

Autor: Cordeiro, M.T.

Edicéo:

Editora:

Cidade:

Data: Julho de 2012

Pag.:1

Resumo: Este fluxograma tem por objetivo informar os profissionais que exercem funcdes

no servico de urgéncia, da hierarquia de funcdes e prioridades na evacuagdo emergente dos

clientes em situac@es de sinistro por incéndio, explosdo, sismo, ameaca de bomba/pacote

suspeito, corte total de energia, inundacgdo e incidente de violéncia/ distarbios. Assim como

do nimero de emergéncia interno.
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0— INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Supervisdo de Cuidados, foi proposto a
anélise de uma situacdo problematica vivenciada em contexto do estagio Ill, a luz do
processo de enfermagem, enquadrando-a teoricamente de acordo com um modelo
concetual de enfermagem e utilizando a Classificacdo Internacional para a Pratica de
enfermagem (CIPE), para a elaboracdo de diagnosticos, intervencdes de enfermagem e
resultados esperados, que permitam a tomada de decisdo clinica, para além de uma analise
reflexiva que leve a deciséo ética em enfermagem.

Neste trabalho sera descrita uma situacdo vivenciada, em contexto de estagio, pelo
grupo. A escolha prendeu-se com o facto de ser uma cliente em estadio terminal que
recusava opioides para analgesia e desencadeava episédios de vomitos e hipoglicémias,
sendo dada indicacdo médica para ndo administracdo de glicose hiperténica, acabando por
falecer no corredor do servico. Tal situacdo, pde-nos perante problemas ético
deontoldgicos de natureza complexa que exigem reflexdo que conduza a decisao autbnoma
de enfermagem do ponto de vista ético.

A supervisdo clinica no decurso da experiéncia profissional dos enfermeiros,
segundo Abreu (2004:1) “refere-se a uma relagd@o profissional centrada na exigéncia, na
formacéo, no trabalho e no desenvolvimento emocional, que envolve uma reflexdo sobre o
desenvolvimento das prdticas orientadas por um profissional qualificado”. O processo de
tomada de decisdo constitui um processo fulcral para a realizacdo da supervisdo de
cuidados de enfermagem. O enfermeiro perante as situacdes da pratica clinica deve estar
munido de competéncias que lhe permitam tomar a decisdo mais adequada. Para tal, é
exigido competéncia, reflexéo, autonomia e responsabilidade.

O enfermeiro especialista tem um conjunto de competéncias que permitem a
realizacdo da supervisdo clinica em enfermagem, nomeadamente no que concerne as
competéncias comuns Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervencdo, A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade, B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro, C1 — Gere
0s cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e

articulacdo na equipa multiprofissional, C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as



situacOes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados, e D2 — Baseia a
sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento, descritas no
Regulamento n® 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros.

Sendo assim, ao realizarmos este trabalho temos como objetivos:

Identificar uma situacdo complexa do ponto de vista ético deontoldgico na préatica
dos cuidados de enfermagem.
e Adquirir competéncias que orientem a tomada de decisdo na supervisdo clinica dos
cuidados de enfermagem.
o Definir diagnosticos, intervengdes de enfermagem e resultados esperados, segundo
a CIPE, relacionados com o problema definido.
e Elaborar uma reflexdo critica acerca da situacdo problematica que conduza a
decisdo autonoma de enfermagem.

O trabalho seré dividido em duas partes, a primeira em que se define supervisdo
de cuidados em enfermagem, processo de enfermagem e o modelo concetual adotado. Na
segunda parte, aborda-se a tematica do cliente terminal descrevendo-se a situagdo
problematica, os diagnosticos de enfermagem identificados, intervencgdes de enfermagem e

resultados esperados. Por fim, far-se-4 uma reflexdo acerca do trabalho realizado.



1 - SUPERVISAO DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM

A supervisdo clinica em enfermagem (SCE) comecou a estruturar-se no mundo
ocidental com Florence Nightingale. Nos Estados Unidos da américa (EUA), o
crescimento da SCE foi exponencial, originado pela evolugdo académica e estatutaria da
profissdo, da evolucédo dos sistemas de cuidados de saude e dos modelos de gestdo e por
uma maior exigéncia dos clientes relativamente aos cuidados de enfermagem. Nos paises
do Norte da Europa verificou-se um desenvolvimento semelhante, embora com alguns
anos de atraso relativamente aos EUA, principalmente apds a transicdo do ensino de
enfermagem para a universidade, que possibilitou o desenvolvimento de conhecimentos e
das ciéncias de enfermagem, proporcionando a reflexdo da teoria na pratica e o
desenvolvimento da profissao (Abreu, 2004).

Na area da enfermagem psiquiatrica, o tema era discutido desde 1943. Em1982 foi
definido um primeiro modelo de intervencdo, com a implementacdo do Registered Mental
Health Nurse Syllabus. Em termos concetuais, Hildegard Peplau foi uma das autoras que
tentou introduzir de forma mais consistente a tematica da supervisdo clinica em
enfermagem ( Ibid, 2004).

No inicio dos anos 90, no Reino Unido, a SCE surge da reflexdo profunda sobre
0s contextos de salde, profissbes na area da salde, seguranca dos cuidados de salde e
qualidade de assisténcia (Smith1998, cit. por Abreu 2007). Foi a partir daqui, que a SCE
teve a sua implementacdo definitiva, tendo sido aceite como refere Bishop (1994) como
uma forma de promover préaticas de qualidade, dar suporte aos enfermeiros e promover a
seguranca dos clientes (Ibid,2004).

Ainda segundo o autor referenciado anteriormente e citando o Departamento de
Salde do Reino Unido (1993), a SCE é um processo formal de suporte e aprendizagem que
permite a alunos ou enfermeiros, um desenvolvimento integrado de competéncias, o
assumir a responsabilidade pela prética desenvolvida e a promocdo da qualidade e
seguranca dos cuidados, nomeadamente em situagdes de reconhecida complexidade. A
SCE surge relacionada com, o investimento na qualidade das praticas, seguranca pessoal e
da equipa, através de uma atencdo aos processos relacionais e de afirmacdo pessoal,
identificacdo com o contetdo do trabalho e a satisfacdo profissional, espirito critico,



andlise das praticas e decisdes informadas e disponibilidade psicoldgica para estabelecer
relacdes de ajuda.

O termo supervisdo, no inicio, estava associado a ideia de inspecdo e revisao do
trabalho dos funcionérios, mediante politicas e procedimentos pre-definidos e em que o
supervisor procurava apenas identificar os procedimentos mal executados. O supervisor
planeava o trabalho, tomava decisbes e tinha autoridade para fazer com que 0s
trabalhadores obedecessem sem questionar. Esta forma autocrdtica de supervisao,
manteve-se muitos anos na enfermagem, despromovendo a iniciativa e produtividade das
pessoas. Gradualmente, o conceito de supervisdo foi evoluindo, o trabalho, os contextos e a
formagéo foram mudando as mentalidades e, atualmente, predomina a ideia que o interesse
da supervisdo reside na ajuda ao trabalhador para que realize melhor o seu trabalho. Este
intervém ativamente na definicdo das metas do seu trabalho e no planeamento de
estratégias para as alcancar (Garrido,2004).

Como seria previsivel a supervisdo na enfermagem também evoluiu e Kron
(1983:113), afirma que, “baseado no trabalho em equipa é possivel verificarem-se hoje
grupos de pessoas pensando, planeando e trabalhando conjuntamente com supervisao
eficaz, proporcionando melhores cuidados de enfermagem do que os experienciados ha
alguns anos”.

Encontrar um conceito satisfatorio de supervisdo ndo é tarefa facil, limitando-se
muitos autores a identificar as qualidades exigidas ao supervisor ou 0s resultados que se
esperam de um processo eficaz de supervisao (1bid,2004).

A supervisdo clinica em enfermagem é um processo baseado no relacionamento
profissional, entre um enfermeiro que executa praticas clinicas e um supervisor clinico de
enfermagem. Este relacionamento envolve o supervisor que transmite o seu conhecimento,
experiéncia e valores aos colegas, para o desenvolvimento da pratica e permitira
consequentemente, aos profissionais estabelecer, manter e melhorar padrbes e promover a
inovacdo na pratica clinica. Para Holloway (1995), articular as varias etapas: refletir,
entender, concetualizar e aplicar é a tarefa do supervisor; este é o tradutor da teoria e da
pesquisa para a pratica.

Um documento do United Kingdon Central Council, “Visdao para o Futuro”
(1993), referido e analisado por Cutcliffe (2001), descreve a supervisdo clinica como um
processo formal de sustentagdo profissional e de aprendizagem que permite aos
profissionais desenvolver conhecimentos e competéncias. Transmite a nogdo de

responsabilidade profissional e de protecdo dos clientes, contribuindo para aumentar a



seguranca da pratica em situacdes clinicas complexas. Estimula a expansdo da pratica
clinica e deve ser vista como meio de incentivo para a autoavaliacdo encorajadora e
habilidades analiticas e reflexivas (Garrido,2004).

Em 1996 a United Kingdon Central Council, descreve a supervisao clinica como
forma de, promover a reflexdo através da prética, identificar solu¢es para os problemas,
melhorar a pratica e aumentar a compreensao das a¢des profissionais.

Existem varios modelos de supervisdo que se distinguem de acordo com a sua
filosofia e pressupostos tedricos e cada um tem os seus proprios valores.

Munson (2002), refere que, os profissionais podem discutir a supervisdo a partir
de vérias perspetivas, dando énfase as seguintes:

1. Perspetiva de personalidade: envolve as caracteristicas e 0s tracos que 0S
participantes trazem para a situacdo de supervisdo e como estes influenciam a atividade da
prética e a relagdo de supervisdo.

2. Perspetiva de situacdo: relaciona-se com as situacfes especificas e 0s
problemas que os participantes encontram no processo de supervisdo. O foco de interesse
esta nas situacdes e problemas e na forma de lidar com eles.

3. Perspetiva organizacional: énfase colocada na fungdo ou na organizacgao e na
forma como a supervisdo ajuda a implementagdo das metas e objetivos organizacionais.

4. Perspetiva de interagdo: baseia-se na interacdo entre 0 supervisor e 0
supervisionado. A énfase esta centrada no modo como os participantes interagem e como a
interacdo € variada para ajustar o conteudo especifico da supervisao. Os diversos atores do
processo de supervisdo devem acordar qual o modelo de supervisdo que melhor responde
as suas necessidades. Mas, para promover um modelo de reflexdo sobre as préticas, a
supervisao clinica deveria desempenhar trés fungdes fundamentais:

a) Proporcionar apoio ao enfermeiro na sua pratica clinica (restaurativo);

b) Promover desenvolvimento pessoal e profissional (educativo);

c) Promover cuidados de enfermagem de qualidade (normativo).

O trabalho dos enfermeiros tem uma multiplicidade de atuacGes e areas de pratica
especializada, pelo que um modelo Unico de supervisdo ndo abrangera todos 0s
profissionais. Visto isto, nas ultimas décadas surgiram varios modelos de supervisao
clinica em enfermagem, um dos modelos de supervisdo clinica mais importantes foi
proposto por Proctor (1986) — 0 “supervision alliance model . Esta autora, enfatiza o facto
da supervisdo clinica envolver mais pessoas, além do supervisor e supervisionado
(Garrido, 2004).



Abreu (2004), refere que, na generalidade dos modelos podemos identificar dois
pressupostos fundamentais:
e O reconhecimento da maturidade da profissdo, na medida em que consegue
olhar-se criticamente, num claro sinal de exigéncia e responsabilidade;
e O reconhecimento de que os profissionais e 0s alunos sdo vitimas de situacoes
potencialmente agressivas para a sua integridade psicolégica. Este mesmo autor
é responsavel pela adaptacdo e divulgacdo entre n6s do modelo de Nicklin
(1997), apresentando-o como um modelo de SCE que, para além de possuir um
enquadramento concetual consistente, estd profundamente direcionado para a
pratica clinica na globalidade e ndo apenas para as dimensdes emocionais.
Para Nicklin, a supervisdo clinica em enfermagem, deve proporcionar resposta a
diversos aspetos relacionados com a gestdo, formacdo e suporte emocional,

desenvolvendo-se em seis etapas, que podemos analisar no quadro seguinte.

PROCESSO DE SUPERVISAO CLINICA

Apreciacdo de situacbes-problema (competéncias clinicas,
Objetivo estratégias de gestdo de cuidados, dimensdes afetivas e
relacionais).

Identificacdo do problema Clarificacdo das areas dos problemas identificados.

Definigdo de objetivos de intervengdo que salvaguardem as
Contextualizacdo expectativas, obrigacdes e aspira¢des da instituicdo, dos
utentes e do préprio profissional.

Preparacéo e programacado da intervencéo, de acordo com 0s

Planeamento . .
intervenientes.

Implementacéo Implementacéo das acbes planeadas.

Avaliacdo Avaliacéo dos resultados e do processo de supervisao.

Quadro 1 — Modelo do processo de supervisdo clinica de Nicklin
Fonte: Abreu (2004), adaptado de Nicklin (1997)

A maioria dos modelos de supervisdo da especial atencdo as carateristicas do
supervisor, mas nem sempre estas séo tidas em consideragéo (Sloan, 1998). Catmur (1995)
salienta, a nivel das caracteristicas do supervisor, as capacidades de comunicacdo,
competéncias de ajuda e conhecimentos especializados. Butterworth e Faugier (1992)
referem que os supervisores clinicos devem disponibilizar-se também para serem
supervisionados, possuir uma preparacdo especifica para desenvolverem 0 processo,
possuir capacidades formativas, desenvolver praticas clinicas e serem escolhidos pelos
supervisionados. Salientam ainda a necessidade dos supervisores saberem utilizar

resultados das pesquisas para fazerem evoluir o processo de supervisdo (Abreu,2004).



Os objetivos fundamentais da superviséo clinica em enfermagem contemplam a
formacgéo e desenvolvimento de competéncias profissionais assim como a melhoria da
qualidade dos cuidados dispensados aos clientes.

Thomas e Reid (1995), alertam que ndo devem ser negligenciadas as dificuldades que a
operacionalizacdo da supervisdo clinica pode trazer e identificaram trés dificuldades
principais:

a) Falta de pessoal treinado para levar a cabo essa tarefa

b) Falta de estrutura de supervisdo que, frequentemente, fazem o supervisionado
questionar o papel do supervisor;

c) Em servigos que apresentam elevada mobilidade, com aumento de admissdes e
de carga de trabalho, a supervisdo é, habitualmente, a primeira atividade a ser
renunciada e a Ultima a ser reinstalada.

Como forma de minimizar estes problemas as instituicbes, muitas vezes, apontam
como solucdo, a entrega da supervisao clinica das praticas aos enfermeiros responsaveis
pelos servicos ou unidades de salde. Esta decisdo tem mais inconvenientes que vantagens
e serd sempre uma ma solucdo. Como refere a United Kingdon Central Council (1996), o
supervisor clinico deve ter a confianca de quem necessita ser apoiado nas préaticas, ndo
devendo ser designado pela organizacéo (Garrido, 2004).

Em Portugal, a supervisdo clinica em enfermagem comeca a surgir como uma
matéria importante que leva a reflexdo dos enfermeiros, apresentando-se como um meio
através do qual os enfermeiros podem analisar, suportar e melhorar o seu desenvolvimento
pessoal e as praticas profissionais.

A supervisdo clinica entre nos, como refere Abreu (2004), surge no contexto da
discussdo sobre qualidade, reflexdo sobre formacdo clinica, aprendizagem experiencial e
supervisdao das préticas clinicas e poderd constituir uma verdadeira revolucdo de
mentalidades.

A supervisdo de cuidados é uma responsabilidade do enfermeiro, em especial do
enfermeiro especialista, monitorizando, registando e avaliando o0s procedimentos
efetuados, de forma a manter a melhoria continua da qualidade. Analisa assim a pratica,
planeando quando necessario condi¢des para a melhoria do desempenho levando a
prestacdo de cuidados com seguranca, tal como refere Abreu (2007).

Os enfermeiros tém um papel preponderante na diminuigéo do risco, promovendo
a seguranca do cliente como garante de cuidados de enfermagem de qualidade. Segundo

Nunes (2006:6) “todos os passos na intervencdo de enfermagem junto de um cliente



envolvem a possibilidade de erro (...). Uma clara identificacdo dos fatores que levam ao
aparecimento de erros € o primeiro passo para o0s prevenir, (...) desde a comunicacao e a
relacdo interpessoal em que os cuidados de enfermagem se fundam, aos aspetos
processuais e tecnicos do seu exercicio”

A seguranca do cliente é inerente ao exercicio da profissdo de enfermagem,
legislado no Regulamento do Exercicio da Profissdo de Enfermagem, no Caodigo
Deontoldgico dos Enfermeiros e no enquadramento conceptual dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem. Sendo assim, deverdo ser tomadas medidas para que este
risco seja diminuido, reduzindo as causas do aparecimento do mesmo, seja na melhoria de
procedimentos, na avaliagdo dos cuidados, na comunicac¢do, nas condi¢cbes humanas e
materiais.

Consideramos que a prevencdo esta implicita na supervisao clinica, na gestao de
risco e na seguranca dos clientes e é inerente aos cuidados de enfermagem. Ao longo deste
trabalho pretendemos demonstrar a responsabilidade do enfermeiro especialista na
melhoria dos cuidados de enfermagem, pois a supervisdo clinica esta bastante enraizada
nos quatro dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista enunciadas no
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Competéncias do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, Competéncias do dominio da
melhoria continua da qualidade, Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados,
Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais), como ja foram referidas
anteriormente, assim como nas competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situacao critica e mestre em enfermagem médico- cirurgica. Pretendemos assim,
refletir acerca de uma situacdo com que fomos confrontados, analisando quais 0s aspetos a
melhorar e promovendo a exceléncia dos cuidados a prestar como enfermeiros
especialistas em pessoa em situagdo critica. Tal como refere Deodato (2010:7) “a
Supervisdo de Cuidados, em ligacdo a aprendizagem em ambiente clinico, pode
desempenhar um papel complementar no desenvolvimento de competéncias do estudante.
Permitindo a reflexdo e a discussdo em pequeno grupo, favorece a analise sobre o vivido,
ao mesmo tempo que possibilita a mobilizagéo de conhecimentos, constituindo assim uma
experiéncia formativa significativa.”

Desta forma € nosso proposito atingir o estadio de peritos que suportam a acéo na
experiéncia e na percecdo intuitiva das situacbes como um todo, prestando cuidados de
enfermagem de elevada qualidade e antecipagéo, como menciona Benner (2001).



1.1 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

O Processo de enfermagem € um processo de resolucdo de problemas, de forma
sistematica, continua e dinamica, centrado na pessoa. E um conjunto de etapas e ag@es
planeadas, dirigidas a satisfacdo de necessidades e a resolugdo de problemas das pessoas.

Para Doenges e Moorhouse (1992) ¢ um método eficiente de organizar os
processos de pensamento para a tomada de decisdes clinicas e resolucdo de problemas ao
planear e prestar cuidados ao cliente.

Segundo Soresen (1998) é o método cientifico adaptado as condicGes, muitas
vezes imprevisiveis, da vida humana e aplicado aos seres humanos quando tém
necessidades ndo satisfeitas.

Sdo objetivos do processo de enfermagem a manutencdo da saude, prevencdo da
doencga, promocao da recuperacéo, restabelecimento do bem-estar e plena atividade e apoio
na morte serena.

O processo de enfermagem é uma metodologia com cinco etapas (Colheita de
dados, Diagnostico, Planeamento, Implementacdo e Avaliacdo) interligadas entre si e
nunca totalmente concluida pois na fase seguinte pode ser necessario voltar atrds e
reformular. A avaliacdo da forma como a pessoa atingiu os resultados esperados conduz,
ndo s6 a uma continuacdo da recolha de dados, mas também a redefinicdo dos problemas e
ao planeamento de novas intervengoes.

Etapas do processo de enfermagem:

1. Colheita de dados: consiste na obtencdo de informacdes Uteis e pertinentes
sobre a pessoa, de forma a definir o problema passando a fase seguinte. Embora associada
a fase inicial da relacdo, esta é uma fase em permanente atualizacdo, dada a possivel
integracdo de novos dados em cada interagdo do enfermeiro com a pessoa.

2. Diagnostico: um diagndstico de enfermagem é segundo Soresen (1998) uma
decisdo clinica acerca das respostas do individuo, familia ou comunidade aos problemas de
salde/estilos de vida reais ou potenciais. E formulado de acordo com a selecéo,
organizacdo e analise dos dados recolhidos. Podem ser definidos de acordo com alguns
padrées como a CIPE ou a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

3. Planeamento: Inicia-se ap6s a identificagdo dos diagndsticos, de acordo com
0s conhecimentos existentes, a bibliografia atual, informacbes pertinentes mas

fundamentalmente com a vontade e a decisao da pessoa envolvida.



O planeamento com o cliente, ou seja, a inclusdo da pessoa neste processo é
relativamente recente e foi segundo Nunes (2011) um grande passo na area da ética pois
enaltece o respeito pelo outro.

4. Implementacdo: consiste na prestacdo de cuidados de enfermagem de acordo
com o planeado, contudo pode ser preciso replanear, pois podem ter-se alterado algumas
condices e ja ndo fazer sentido o inicialmente planeado.

Esta fase inclui a prestacdo direta de cuidados, a supervisdo de cuidados
delegados, o0 ensino, a orientacdo, a identificacdo das necessidades de encaminhamento e o
cumprimento de prescri¢Ges de outros prestadores de cuidados de saude.

5. Avaliacdo: consiste na observacdo e apreciacdo da eficacia e eficiéncia dos
resultados esperados, de forma a decidir uma eventual adequacdo dos diagnosticos e das
intervencdes definidas. E por isso um processo continuo.

O processo de enfermagem enquanto método de resolucdo de problemas néo
inclui uma base tedrica subjacente a pratica de enfermagem no contexto dos cuidados de
salde, pois € apenas uma sequéncia de etapas através das quais se pretende alcancar um
determinado fim. E por isso importante encontrar um enquadramento concetual que
identifique essa base tedrica, s6 possivel nos varios modelos teéricos de enfermagem.

Assim, na area dos cuidados de enfermagem, tem que se considerar uma
concetualizacdo tedrica, pois é através de um modelo tedrico que os cuidados de
enfermagem sdo orientados, funcionando também como fio condutor para a tomada de
decisdo. Pearson et al. (1992:12) referem que “ O modelo de enfermagem, sobre o qual
assente o exercicio contém as teorias e 0s conceitos desse exercicio e teorias e conceitos
refletem as filosofias, os valores e as crencas sobre a natureza humana e 0 que a
enfermagem pretende realizar”.

Consideramos que a selecdo de um modelo teérico de enfermagem e aplica¢do do
processo de enfermagem como metodologia de trabalho, apoiada nessa teoria, corresponde
a um contributo importante para o enriquecimento da qualidade dos cuidados prestados,
visto que a definicdo do modelo sobre o qual assenta o exercicio da enfermagem numa
situacdo especifica, vai afetar diretamente a prestacdo de cuidados de enfermagem ao
cliente. Os modelos teoricos de enfermagem delimitam o campo especifico de atuagéo dos
enfermeiros, dando importancia as suas intervencGes autonomas e levam a que haja
consisténcia e continuidade nos cuidados prestados.

Poder-se-a dizer, que a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem passa

pela utilizacdo de uma metodologia de trabalho ou processo de enfermagem, associada a



um modelo tedrico. A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2001) definiu padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem, levando & melhoria dos cuidados prestados aos cidadaos e a
reflexdo do exercicio profissional dos enfermeiros. Foram, entdo, definidos os enunciados
descritivos de qualidade do exercicio profissional com base no enquadramento concetual
de Saude, Pessoa, Ambiente e Cuidados de Enfermagem. Existem 6 categorias de
enunciados descritivos relacionados com satisfacdo dos clientes, promo¢do da salde,
prevencdo de complicagdes, bem- estar e 0 autocuidado dos clientes, readaptacao funcional
e organizacao dos cuidados de enfermagem.

Em 2011 a OE aprova o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Saude Especializados em Pessoa em Situagdo Critica, em que se define Pessoa em Situacao
de Doenca Critica e ou Faléncia Orgéanica, Situacdo de Catastrofe ou Emergéncia Multi
Vitima, Prevencdo e Controlo da Infecdo Associado aos Cuidados a Pessoa em Situacédo
Critica e Cuidados de Enfermagem Especializados a Pessoa em Situacdo critica. Nos
enunciados descritivos para além dos referidos anteriormente surge um sétimo que se
prende com a prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados.

As instituicbes de salde devem implementar e consolidar os enunciados
descritivos de forma a desenvolverem projetos e definirem indicadores de qualidade dos
cuidados de enfermagem. Estes indicadores permitem a reflexdo acerca da pratica dos
enfermeiros em contextos de trabalho, contribuindo para a melhoria da qualidade e para a
prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia. Mas, para se conseguir a maxima
eficAcia na organizacdo dos cuidados de enfermagem devera existir um quadro de
referéncia para o exercicio profissional.

Neste contexto, escolhemos como fio condutor e base tedrica para os cuidados de
enfermagem definidos neste trabalho, o modelo concetual de Kolcaba.

Katharine Kolcaba nasceu em Cheveland, Ohio em 1944, Em 1965 obteve o
diploma de enfermagem pela St. Luke’s Hospital School of Nursing em Cheveland. Em
1987 licenciou-se em enfermagem, recebendo o titulo de especialista em Gerontologia em
1997. O conforto foi ao longo do tempo, estudado por varias tedricas de enfermagem, onde
se visibilizou o seu conceito, ainda assim, a sua concetualizacdo e operacionaliza¢do
surgiram a partir da década de 90 do século XX com Katharina kolcaba, que desenvolveu
a Teoria do Conforto, baseada em trés tipos de raciocinio légicos: inducdo, deducdo e
abdugdo. De acordo com Kolcaba (2002:89), conforto ¢ “a condi¢cdo experimentada pelas
pessoas que recebem as medidas de conforto. E a experiéncia imediata e holistica de ser

fortalecido atraves da satisfagdo das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio,



tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos da experiéncia (fisico, psico-
espiritual, social e ambiental. (...) ”.

No dicionario da lingua portuguesa, a palavra conforto significa um derivado
regressivo de confortar, prestar auxilio, apoio numa aflicdo, numa infelicidade; ato ou
efeito de confortar; ajuda, consolagdo, consolo. A literatura deixa transparecer que o
conforto € um conceito que tem sido identificado como um elemento dos cuidados de
enfermagem. De facto, a pratica de enfermagem esteve, ao longo dos anos fortemente
ligada a nocdo de conforto, sendo o enfermeiro aquele que promove o fortalecimento e o
conforto daquele que esta enfermo. Porém, o seu significado tem tido vérias interpretagdes,
fruto da evolucgdo histérica, politica e social da sociedade e com a evolucdo técnico-
cientifica das ciéncias da saude e da enfermagem em particular.

A teoria de Kolcaba, assenta no termo conforto, frequentemente empregado nos
cuidados de enfermagem. Segundo Kolcaba, o conforto € uma experiéncia imediata, sendo
fortalecida essencialmente pelas suas necessidades: alivio, tranquilidade e
transcendéncia, dentro de quatro contextos: fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental. Assim este fendmeno associa-se a enfermagem, sendo resultante do cuidado
profissional proporcionado por meio de intervencdes denominadas de medidas de conforto,
para a satisfacdo das necessidades humanas basicas. Os clientes sentem necessidade de
conforto em situacdes alvo de cuidado. Kolcaba considera o conforto como um estado
resultante das intervencgdes de enfermagem, sendo um estado em que estdo satisfeitas as
necessidades basicas de qualquer individuo, alivio, tranquilidade e transcendéncia.

O alivio é o estado em que uma necessidade foi satisfeita, sendo necessario para
que a pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual; a tranquilidade, é o estado de
calma ou satisfacdo, necessario para um desempenho eficiente; a transcendéncia, é o estado
no qual cada pessoa sente que tem competéncias ou potencial para planear, controlar o seu
destino e resolver os seus problemas. Kolcaba centra a sua teoria na alteracdo do estado de
conforto sentido pelo cliente apos a intervencao de enfermagem. Esta intervencéo € vista, a
luz da teoria de Kolcaba, como uma forma de arte de enfermagem, em que as intervengdes
ou cuidados de conforto, requerem um processo de acOes confortantes ganhos pelos
clientes. O aumento desse conforto € o resultado desse processo de conforto.

Para Kolcaba a intervencao de enfermagem, é a acdo de confortar e o conforto é o
resultado dessa intervencdo. N&o obstante todos estes principios, que sdo basilares e
fundamentais na sua teoria, Kolcaba reconhece que a arte de enfermagem é a aplicagdo

individual de cada profissional, aos principios cientificos e humanisticos nos contextos



especificos do cuidar. Consideramos importante referir que a teoria apresentada assenta
num paradigma existencial, pois o conforto aparece como um estado presente além da
consciéncia, reconhecido apenas quando o cliente ja viveu um estado de desconforto,
constituindo uma experiéncia pré-reflexiva, sendo, muitas vezes dificil de descrever.

Contextualizando a teoria do conforto, seguem-se 0s conceitos meta
paradigmaticos defendidos por Kolcaba (2002):

v' Enfermagem ¢ a apreciacdo intencional das necessidades de conforto, a
concecdo das medidas de conforto para abordar essas necessidades e a
apreciacao dos niveis de conforto, ap6s a implementacdo, comparados com a
anterior linha de base. A apreciacdo e a reapreciacdo podem ser intuitivas e/ou
subjetivas, tal como quando uma enfermeira pergunta se o doente esta
confortavel, (...). A apreciagdo pode obter-se atraves da administracdo de
escalas visuais analdgicas, ou de questionarios tradicionais, ambos os quais
Kolcaba desenvolveu.

v Doente é quem recebe os cuidados, podem ser individuos, familias, instituicdes
ou comunidades que necessitem de cuidados de saude.

v" Ambiente é qualquer aspeto do doente, familia ou meios institucionais que
podem ser manipulados pela enfermeira ou pelos entes queridos para melhorar
o0 conforto.

v Saulde é o funcionamento 6timo, conforme definido pelo paciente ou grupo, de
um doente, familia ou comunidade.

Katharine Kolcaba aborda o conforto como o coragéo da sua teoria, tendo como
objetivo major proporcionar conforto aos doentes nas vertentes fisica, psico-espiritual,

sociocultural e ambiental.



2—-DOENTE TERMINAL

Os avancos da Medicina ao longo do seéculo XX foram inimeros. A ocorréncia da
morte apds um periodo curto de doenca foi sendo combatida com sucesso, e o fenémeno da
cura foi-se impondo no contexto da maioria das doencgas agudas. Todos 0s progressos
cientificos e sociais alcangados impuseram um aumento da longevidade, dando origem a
um outro fenémeno no mundo ocidentalizado: o da emergéncia das doencgas crénicas ndo
transmissiveis, passando a morte a acontecer com frequéncia no final de uma doenca
cronica evolutiva, mais prolongada. No entanto, o facto de se passar a viver mais tempo
ndo implicou que se passe a morrer melhor.

A intensidade da luta pela busca da cura de muitas doencas, a sofisticacdo dos
meios utilizados, levou, de algum modo, a sociedade a acreditar numa cultura de negacéo
da morte, onde se inserem o0s profissionais de salde. A morte passou a ser negada e
considerada como uma frustracdo e falhanco para estes profissionais ao acreditarem no
crescente tecnicismo e tecnologia avancada. De qualquer forma, hoje, em pleno século
XXI, e apesar de todos os progressos da medicina, a morte continua a ser uma certeza para
cada ser humano (Neto, 2006).

A reducdo do namero de familias alargadas, a industrializacdo e a entrada da
mulher no mercado de trabalho laboral, ttm ao longo do tempo condicionado bastante o
tipo de apoio aos doentes crénicos. O aumento crescente das doencas crénicas e o periodo
relativamente prolongado da perda de autonomia que lhes esta associado, teve implicacdes
nas familias e no sistema de saude, que assume, atualmente a grande maioria dos cuidados
aos doentes com doenca cronica. Foi precisamente como reacdo a esta tendéncia, que
surgiu, a partir de 1968, o movimento dos cuidados paliativos. Em Portugal, os cuidados
paliativos, sdo uma atividade recente, tendo as primeiras iniciativas surgido apenas no
inicio dos anos 90 do século passado (SNS, PNCP, 2011).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (2002), cuidados paliativos (CP) s&o
considerados como uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e
suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel e/ou grave e
com prognostico limitado, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a
identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néo s6 fisicos, como a dor, mas

também dos psicossociais e espirituais.



Os cuidados paliativos segundo Neto (2006:25) definem-se ainda por “cuidados
ativos e interdisciplinares, integrando o controlo de sintomas, o apoio a familia e a
comunicacdo adequada. Este tipo de cuidados centra-se nas necessidades (e ndo nos
diagnosticos) deste tipo de doentes e familias, pelo que, muito para além dos doentes
oncoldgicos, outros grupos ha que beneficiam em muito da aplicacdo dos principios da
paliacao”. A filosofia dos cuidados paliativos tem vindo progressivamente a ser
desenvolvida e € hoje perspetivada como um direito humano, sendo a sua viabilizagdo
aplicada pelas areas do controlo de sintomas, comunicacdo adequada, apoio a familia e
trabalho em equipa. A doenca terminal tem normalmente associados um conjunto de
problemas néo s6 fisicos, mas também de outra indole — o sofrimento.

O sofrimento ndo é um sintoma nem um diagndstico, mas uma experiéncia
humana muito complexa. A intensidade desse sofrimento é medida nos tempos do proprio
cliente a luz dos seus valores, das suas vivéncias, das suas crencas, enfim, de uma
multiplicidade de fatores que fazem do sofrimento humano uma realidade complexa a ao
mesmo tempo Unica para cada individuo que o experimenta. O objetivo dos cuidados
paliativos assenta na prevencdo de sintomas indesejaveis, trata-los adequadamente,
diminuindo o sofrimento do doente e ndo o aumentando, no respeito inquestionavel pela
vida humana. Este pressuposto deve estar sempre presente no complexo processo de
tomada de decis&o clinica nos doentes em fim de vida (Op. Cit.,2006).

De acordo com Eurag (2004) In Neto (2006), a filosofia dos CP tem vindo
progressivamente a ser desenvolvida e é hoje perspetivada como um direito humano,
nomeadamente na Comunidade Europeia. No entanto, se existe ja legislacdo importante
sobre esta matéria, o certo é que nos deparamos com grandes assimetrias na acessibilidade
a este tipo de cuidados, quer entre os diferentes paises, quer num mesmo pais, de regido
para regiao.

No ano de 2005, o estudo Palliative Care Facts in Europe demonstrava que 0s
recursos existentes em Portugal eram escassos e sem um modelo de organizacéo
homogéneo, nem instrumentos normalizados na sua gestdo (SNS, PNCP, 2011).

A disponibilidade da oferta nessa altura em Portugal para prestacdo de Cuidados
Paliativos era de 4 Unidades de Internamento (intra-hospitalares e IPSS), 3 Equipas
domiciliarias e 2 Equipas Intra-Hospitalares, que davam resposta quase exclusiva aos
clientes com proveniéncia dos servigos do Instituto Portugués de Oncologia do Porto. Na
avaliacdo em 2008, o mesmo estudo, demonstrava que, apesar do inicio tardio da

organizagdo de cuidados paliativos em Portugal comparativamente a outros paises da



Europa, apresentava um desenvolvimento acelerado e um modelo de organizagéo
homogéneo de implementagdo, fruto de recursos humanos bem formados e de legislacéo e
modelo financeiro favoraveis, subindo o numero de camas por milhdo de habitantes de
5,05 para 20, o que corresponde a um aumento de 296%.

Apesar desta ascensdo dos CP, o envelhecimento da populacdo portuguesa é um
fendmeno crescente, pois de acordo com os dados divulgados pelo Instituto Nacional de
Estatistica sobre a mortalidade no periodo 2009/2011 em Portugal, o valor da esperanca
média de vida a nascenca foi estimado em 79,45 anos para ambos o0s sexos, sendo de 76,43
para 0s homens e cerca de e 82,30 para as mulheres, sendo que 60% a 75% da populagéo
morrera depois de um periodo de doenca cronica progressiva, que podera incluir uma
situacdo de doenca avancada ou terminal. Perante este fator podemos dizer que, embora
exista em Portugal um numero crescente de unidades de CP, nem toda a populacdo tem
acesso a estes. Todo o processo paliativo € muito moroso, muitos clientes padecem de
doenca prolongada, ndo permitindo muitas vezes vagas em tempo Util para outros clientes,
0 que obriga a que os cuidados sejam prestados, muitas vezes, por familiares.

Uma das maiores preocupacfes de um cliente terminal € o controlo da dor aguda
ou croénica que debilita a pessoa até esta ja ndo conseguir executar as suas tarefas diarias.
Muitas vezes, o cliente pode estar a sofrer desnecessariamente, o que pode ter um efeito
negativo na sua luta pela vida. Ter qualidade de vida até ao final de uma doenca terminal é
fulcral, por isso, € necessario averiguar e experimentar quais os medicamentos e/ou
tratamentos que possam controlar a dor.

A importancia da valorizacdo, da avaliagdo e do alivio da DOR s&o elementos
vitais no contributo para o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas (Ordem dos
Enfermeiros, 2008).

A 14/06/2003, a Direcéo Geral de Saude divulga a Circular Normativa n.° 09 que
prevé a implementacdo da avaliacdo e registo sistematico da intensidade da dor em todos
0s servicos prestadores de cuidados de saude, instituindo a dor como 5° sinal vital.

O controlo eficaz da dor é um dos deveres dos profissionais de saude, de forma a
minimizar as suas consequéncias e garantir o conforto e bem-estar da pessoa, para tal, a
avaliagéo e registo da intensidade da dor deve ser realizada de forma continua e regular a
semelhanga dos outros sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica administrada e
melhorar a qualidade de vida do cliente.

A dor é uma das principais causas de sofrimento humano, comprometendo a

qualidade de vida das pessoas e refletindo-se no seu estado fisico e psicossocial. A dor é,



sem ddvida, uma das mais intimas e exclusivas sensacdes experimentadas pelo ser
humano, envolve varios componentes sensoriais, afetivos e cognitivos, sociais e
comportamentais. Embora uma pessoa consiga sobreviver com dor, ela interfere no seu
bem-estar, nas relacdes sociais e familiares, no desempenho do seu trabalho, influenciando
assim a sua qualidade de vida. Portanto, a avaliacdo da dor constitui uma premissa na
pratica do enfermeiro, procurando um cuidado individualizado e dirigindo-se a causa
desencadeante da dor a fim de alivia-la.

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP,
1994), como uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um
componente sensorial mas, também, um componente emocional e que se associa a uma
lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em funcdo dessa lesdo.

Para efeito de classificacdo médica a dor é dividida em duas categorias: a aguda,
que tém duracdo limitada e causa geralmente conhecida, e a crdnica, que dura mais de trés
meses e tem causa desconhecida ou mal definida. Esta ultima categoria de dor aparece
guando o mecanismo de dor ndo funciona adequadamente ou doencas associadas a ele
tornam-se cronicas.

A dor é um fenémeno fisiologico essencial para a conservacdo da integridade
fisica de um individuo, enquanto sintoma funciona habitualmente como sinal de alarme de
uma lesdo ou disfungdo organica, particularmente no que se refere a dor aguda. Cumprida
esta funcdo vital, a dor ndo representa qualquer outra vantagem fisiol6gica para o
organismo. Pelo contrario, para além do sofrimento e da reducdo da qualidade de vida que
causa, provoca alteracdes fisiopatoldgicas dos sistemas imunitario, endocrino e nervoso,
que vao contribuir para o aparecimento de outras patologias do foro orgéanico e
psicologico, podendo conduzir a perpetuagdo do fendmeno doloroso e evoluir para a
cronicidade (Metzger et al, 2002).

Na prética profissional quotidiana, deve-se aceitar que a dor é aquilo que a pessoa
diz que sente, no entanto, por vezes ¢ mal interpretada por parte dos profissionais de salde,
na medida em que ndo é valorizada corretamente. A queixa de dor deve ser sempre
valorizada e respeitada, devido ao desconforto que manifesta. A melhor forma de avaliar a
dor ¢ confiando nas palavras e no comportamento do cliente, aceitando que a dor existe.
Uma das estratégias a adotar é entdo a utilizacao sistematica de instrumentos de avaliacao,

que permitem evitar os erros de interpretagéo.



O enfermeiro, no a&mbito das suas competéncias nos dominios da prética

profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, toma como foco de atengéo a

dor contribuindo para a satisfacéo do cliente, o bem-estar e o autocuidado (OE, 2001).

Torna-se entdo premente recomendar para a pratica profissional as seguintes agdes

(OE, 2008):

Reconhecer que a pessoa € o melhor avaliador da sua prépria dor;

Acreditar sempre na pessoa que sente dor;

Privilegiar o auto relato como fonte de informacédo da presenca de dor na pessoa
com capacidades de comunicacgdo e com func@es cognitivas mantidas;

Avaliar a dor de forma regular e sistematica pelo menos uma vez por turno e/ou
de acordo com protocolos instituidos;

Colher dados sobre a historia de dor;

Escolher os instrumentos de avaliacdo de dor atendendo a: tipo de dor; idade;
situacdo clinica; propriedades psicométricas; critérios de interpretacdo; escala
de quantificacdo comparavel; facilidade de aplicacdo; experiéncia de utilizacéo
em outros locais;

Avaliar a intensidade da dor privilegiando instrumentos de autoavaliacao,
considerando a ordem de prioridade;

Assegurar a compreensdo das escalas de auto relato pela pessoa/cuidador
principal/familia, ap6s ensino;

Avaliar a dor nas criangas pré verbais e nas pessoas com incapacidade de
comunicacdo verbal e/ou com alteragdes cognitivas, com base em indicadores
fisioldgicos e comportamentais, utilizando escalas de heteroavaliacéo;

Manter a mesma escala de intensidade em todas as avalia¢cbes, na mesma
pessoa, exceto se a situagdo clinica justificar a sua mudanca;

Ensinar a pessoa / cuidador principal / familia sobre a utilizagdo de
instrumentos de avaliagdo da dor e sua documentacéo;

Garantir a comunicacdo dos resultados da avaliacdo da dor aos membros da
equipa multidisciplinar, mesmo que se verifique transferéncia para outras areas

de intervencéo.

De forma a atender estes critérios o enfermeiro dispbe de um vasto leque de

escalas de avaliacdo da intensidade da dor que se adequam as diversas necessidades da
populagéo (DGS, 2003 e OE, 2008)



Escala Visual Analdgica — Qualquer idade> 6 anos de idade. Consiste numa
linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, que tem assinalado
numa extremidade a classificacdo “Sem Dor” e, na outra, a classificagdo “Dor Maxima”.
Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha e o local

assinalado pela pessoa, obtendo-se a classificagdo numérica que serd assinalada na folha de

reg IStO | Sem Dor

Dior Maxima ‘

Escala de Avaliagdo Numérica — Aplicada a qualquer pessoa que identifique a
dimensdo dos nimeros. Consiste numa régua dividida em onze partes iguais, humeradas
sucessivamente de 0 a 10, sendo que a 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a 10 a

classificagdo “Dor Maxima”;

Sem[)or|0|1|2‘3|4|5‘ﬁ|?|8|9|10‘ Dor Maxima

Escala Qualitativa - solicita-se ao cliente que classifique a intensidade da sua
Dor de acordo com os seguintes adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”,

“Dor Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes adjetivos devem ser registados na folha de registo.

Dor Maxima |

| Sem Dor | Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa

Escala de Faces — para criancas com mais de 4 anos de idade. E solicitado ao
cliente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica representada em
cada face desenhada, sendo que a expressdo de felicidade corresponde a classificacdo

“Sem Dor” e a expressdao de maxima tristeza corresponde a classificacdo “Dor Maxima”.

Regista-se 0 numero equivalente a face selecionada pelo doente.

LI} 1 2 3 4

{Sem Dor) (Dor Maxima)

Escala FLACC (Face, Leggs, Activity, Cry, Consolability) — aplicada a criangas

FPontuacdo

Categorias

1]

1

2

Face

Paernas

Atividade

Charo

Consalabilidade

Menhuma expressdo especial ou

SOrriso

Mormais ou relaxadas

Quiieta, na posigdo normal,
movendo-se faciiments

Sem choro {acordada ou
dormindo}

Satisfeita, relaxada

Caretas ou sobrancelhas
franzidas devez em quandao,
introversao, desinterasse
Inquietas, agitadas, tensas
Contorcendo-se, movendo-se
para frents & para tras, tensa
Gemidos ou chommingos;
queixa ocasional
Tranqdilizada por toques,
abragos ou conversas
ocasionals; pode serdistraida

Tremaor freqdente do queixo,
mandibulas cerradas

Chutando ou esticadas

Curvada, rigida ou com
movimentos bruscos

Choro @ntinuado, grito ou
solugo; queixa com freqléncia

Dificil de consolar ou confartar




Escala DOLOPLUS — idosos com alteragdes cognitivas

REPERCUSSA0Q SOMATICA

. auséncia de queiras o|ofo|o
1. Queixas . queikas apenas quando ha solicitagio t{1]1]1
somaticas . queias espontineas ocasionais 2|z|z|=2
. queixas espontaneas continuas 33|33
. auséncia de posigio antalgica o|ojofo
2. Posighes — - — -
i . o individug evita certas posicoes de forma ocasional t{1]1]1
antalgicas ——
em repouso . posigao anfalgica permanente e eficaz 22|12z
. posicdo antalgica permanente ineficaz 33|32
. Auzéneia de protecpdo o|o|ofo
3. Proteccio . - . - - -
de zonas . proteccan quando ha solicitagdo, nao impedindo o prossequimento do exame ou dos cuidados Tt
dolorosas . proteccao quando ha solicitagio, impedindo qualquer exame ou cuidados 22|22
. proteccio em repouso, na auséncia de qualqusr solictagio 33|32
. mimica hakituzl o|ojofo
4. Expressao . mimica qus parece exprimir dor quando ha solicitagdo t{1)1]1
facial . mimica que parece xprimir dor na auséncia de qualguer solicitagio 2|2]|2|2
. mimica inexpressiva em permanéncia e de forma ndo habitual (atona, rigida, ofhar vazio) 33|32
. sono habituzl p(ofofo
. dificuldade em adormecer t{1]1]1
5. Sono —
. despertar frequente (agitagao motora) 22|22z
. inzdnia com repercussdo nas fases de despertar 33|33
REPERCUSSAO PSICOMOTORA
. . capacidades habituais conservadas o|0j0j|0
6. Higiene . — — -
elou . capacidades habituais pouco diminuidas (com precaugdo mas completas) 11]1]1
vestir . capacidades habituais muito diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e parciais 2|2|2|2
. higiene efou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposigdo a qualquer tentativa 313/3|3
. capacidades habituais conservadas o|ojo|o
7 Moviment . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui o seu perimefro de marcha) | 1(1(1]1
. Movimento
. capacidades habituais activas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentos) 2|2|2|2
- movimento impassivel; qualquer mobilizagdo suscita oposigdo 313/3|3

REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL

. sem alteragdo o|ojo|o
o . Intensificada (o individuo chama a atengdo de modo ndo habitual) 1111
8. Comunicacao — — -
_diminuida (o individuo Isola-se) 2|12|2|2
- auséncia ou recusa de qualguer comunicacdo 3|3|3|3
. parficipagéo habitual nas diferentes actividades (refeigbes, actividades recreativas, ateliers terapéuticos, __.) ojojo|o
. . . parficipagéo nas diferentes actividades apenas quando ha solicitagdo 1111
9 Vida social . recusa parcial de participagdo nas diferentes actividades 2|12|2|2
. recusa de qualquer tipo de vida social 313|3|3
. comportamento habitual o|ojo|o
10. Altergng 0es . alteragdes do comportamento quando hé solicitagio e repetidas 11|11
comportamento | ateragbes do comportamento quando ha solicitagdo e permanentes 2|12|2|2
. alteragbes do comportamento permanentes (sem qualquer solicitagéo) 3|3|3|3




N&o sdo apenas os profissionais de salde que exercem fungGes no dmbito do
controlo da dor, também as instituicbes de satde tém a responsabilidade de elaborar ou
adotar normas de orientacdo clinica para a avaliacdo e controlo da dor, implementar
sistemas de documentacdo que suportem uma abordagem padronizada de avaliacdo e
controlo da dor, promover 0 acesso a programas de formacao sobre dor, definir indicadores
de qualidade e implementar sistemas de auditoria para avaliagdo da qualidade no controlo
da dor (OE, 2008). Partindo do principio que a prestacdo de cuidados de enfermagem as
pessoas, em particular pessoas com dor, tem como finalidade a promocao do bem-estar, é
da competéncia do enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervencoes
necessarias para alcancar esse objetivo. Inclusivamente, os enfermeiros sdo considerados
profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de contacto, tendo todas as condi¢cdes
para promover e intervir no controlo da dor eficazmente (OE, 2008).

Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca do plano
terapéutico, quando o alivio da dor é inadequado (OE, Parecer 120/2007).

Segundo Gameiro (2000), as intervencbes preconizadas para o alivio do
sofrimento dos clientes correspondem de um modo geral aos elementos do Processo de
Cuidar de Swanson (1991), segundo este, o cuidador deverd fazer uma apreciacao
cuidadosa da situacdo, procurar conhecer o doente evitando ideias preconcebidas,
demonstrar disponibilidade, promover conforto, preservar a dignidade, valorizar o0s

sentimentos do outro, oferecer otimismo e promover a esperanca.
2.1 DESCRI(;AO DA SITUAQAO PROBLEMATICA

Cliente do sexo feminino, raca negra, 30 anos, com antecedentes pessoais de
neoplasia gastrica com metastizacdo 0ssea e carcinomatose peritoneal. Recorreu ao Servico
de Urgéncia por dores abdominais e vémitos. Encontrava-se em estado terminal, deitada
numa maca no corredor do Servigo de Urgéncia. Apesar da dor, referia ndo querer a
administragdo de morfina, por Ihe provocar mal-estar. Como tal, foi-lhe administrado outro
analgésico para minimizar a dor. Durante o0 internamento apresentou episodios de vomitos
e hipoglicémia, em que a medicina deu indicacdo para ndo administracdo de glicose
hipertonica, para se perceber a tolerancia desta a hipoglicemia, porque tinha alta clinica. A
doente acabou por falecer no corredor, sozinha. O que podemos fazer para evitar estas

situacOes?



2.2 — DIAGNOSTICOS, INTERVENCOES DE ENFERMAGEM E
RESULTADOS ESPERADOS

2.2.1 — Vomito atual

Diagnostico de

Intervencgbes Planeadas Resultado Esperado
Enfermagem

VOmito atual Monitorizar glicémia capilar. Supervisionar Vomito diminuido
refeicdo.

Vigiar tolerancia a dieta.

Vigiar desidratagao.

Vigiar nausea.

Vigiar reflexo de degluticéo.

Vigiar vomito.

Gerir ingestdo de liquidos.

Interromper a ingestéo de alimentos.
Providenciar saco de vomito.

Elevar cabeceira da cama.

Referir vdmito ao médico.

Trocar artigos de cama.

Confortar a pessoa.

Facilitar repouso.

Ensinar a pessoa sobre 0s posicionamentos
durante a refeicao.

Quadro 2 — Diagnostico de Enfermagem, Intervencdes Planeadas e Resultado esperado
para vomito atual.

Vémito ou émese € a expulsdo rapida e forcada do conteido gastrico atraves da
boca, causada por uma contracdo forte e sustentada da musculatura da parede toracica e
abdominal (Brum et al, 2011).

As nauseas e vomitos podem ser extremamente debilitantes para o doente terminal
e estdo entre 0s sintomas que mais afetam a qualidade de vida destes doentes. Os principais
orgdos envolvidos na origem destes sintomas sdo o trato gastrointestinal e o cerebro,
através dos quimiorrecetores, do cértex cerebral, do aparelho vestibular e do centro do
vomito, através de mediadores como a serotonina, a dopamina, a acetilcolina e a histamina,
(Roque, 2010).

Segundo Abrunhosa (2000) as nauseas e 0s vomitos estdo frequentemente
presentes em doentes com cancro terminal e podem, resultar de um conjunto de fatores,
entre os quais destacamos:

e  Gastrointestinais:
Ma higiene oral e infe¢Bes da cavidade oral (candidiase, herpes).

Alteracdes do paladar relacionadas com a quimioterapia.



Obstrucdes esofagicas.

Estase gastrica (ascite, hepatomegalia, opidides e anticolinérgicos).

Gastrite (AINES, refluxo biliar).

Obstrucéo intestinal.

Hiperalimentacdo (quando o doente tem uma sonda nasogastrica ou uma

gastrostomia).

Hipertensado intracraniana:

Metastases cerebrais, edema cerebral.

Metabolicas:

Uremia, hiper -calcemia, toxinas tumorais.

Induzido por farmacos:

Antibioticos, digoxina, AINES, morfina, anti convulsivantes.

Quimioterapia.

Radioterapia.

A avaliagdo continua e sistematica do vomito permite o conhecimento da
evolucdo do quadro do doente, sendo por isso, fundamental o seu registo. A avaliacdo
compreende o conhecimento da frequéncia, duragdo, intensidade, aspeto, volume, causas
ou agentes de agravamento, desconforto fisico e emocional, ( Brum et al , 2011).

A aplicacdo de instrumentos padronizados que ajudem a sistematizar a avaliagao
dos vomitos se bem desenvolvidos e validados, podem facilitar a avaliacdo pelo cliente e
possibilitam a uniformizacéo dos registos e o tratamento dos mesmos, uma escala capaz de
avaliar o inicio e a intensidade dos vOmitos pode-se constituir como uma mais-valia,
através da sua avaliacdo é possivel planear as intervencGes de enfermagem e o tratamento
do cliente com vista a obtencdo do maior conforto possivel e deve incluir:

v CondicOes fisiopatol6gicas como a aceitacdo, alimentar, frequéncia com que
sucedem, fatores desencadeantes ou de agravamento, coloracdo e aspeto,
presenca ou nao de sinais prodromicos.

Medicamentos que possam provocar nauseas.
Frequéncia da alimentagdo, ingestdo de liquidos e sélidos.

Aspetos emocionais como preocupacdes e sentimentos.

AR NERNEEN

Exame fisico que deve incluir a investigacdo de sinais de desidratacéo,
alteracbes da cavidade bucal e oro faringe, distensdo abdominal, ascite (Op.
Cit.,2011).



O tratamento sem medicamentos dos vomitos baseia-se essencialmente na
manutencdo de uma boa higiene oral com lavagem regular dos dentes, desinfecdo das
préteses dentarias e uso de desinfetantes locais e cuidados alimentares adequados. A secura
da boca que ocorre em 80% dos doentes e contribui para 0 agravamento das nauseas e
vomitos, pode ser minimizada pela administracdo de cubos de gelo, gelo picado ou
utilizacdo de humidificadores e nebulizadores que permitem evitar a hidratagdo terminal
por perfusdo (a boca tem uma capacidade de absorcao consideravel), (Abrunhosa, 2000).

E essencial questionar o cliente a respeito de seu desejo de se alimentar, sensacio
de fraqueza, eventual dificuldade mecénica para deglutir, presenca de sede e/ou fome,
reacdo a determinados alimentos e odores, e agentes desencadeantes do sintoma.

O plano de cuidados de enfermagem deve incluir ainda a manutencdo de um
ambiente agradavel, calmo e livre de odores, a administracdo de antieméticos prescritos
deve ser feita 40 minutos antes das refeicdes e a medicagéo para controlo da dor deve ser
administrada em horério adequado, (Op. Cit., 2011).

As refeicBes devem ser fracionadas, na temperatura ambiente e os alimentos
devem ser de facil digestdo, pode-se oferecer sumos frescos no intervalo das refeicGes. As
medidas dietéticas devem ser adequadas as necessidades do doente, as suas preferéncias e
aos seus habitos alimentares, (Brum et al, 2011).

O cliente ndo se deve deitar logo ap06s as refeicdes, deve permanecer com a cabeca
elevada durante 1 ou 2 horas depois da ingestdo de alimentos, devem-se evitar alimentos
fritos, com gorduras, condimentados, salgados, acidos, agucarados ou com odor intenso,
assim como a oferta de liquidos durante as refei¢bes, no entanto deve-se priorizar a
ingestdo de oito a dez copos de liquidos nos seus intervalos, de forma a evitar a
desidratacéo, esta agdo minimiza a pressdo no estémago reduzindo a ocorréncia de refluxo.
Algumas opc¢des de liquidos sdo os chés e caldos claros e sumos; gelatinas, gengibre e
lascas de gelo também se constituem como boas escolhas, o café, cha forte e refrigerantes a
base de colas, devem ser evitados, (Op. Cit., 2011).

O gengibre é um antiemético natural, combinado a prepara¢cdes ndo &cidas e
associado a ingredientes neutros e refrescantes, apresenta efeito direto no trato
gastrointestinal através de suas propriedades aromaticas, carminativas e absorventes,
aumentando a absorcéo de toxinas e acidos, o tonus e a motilidade intestinal, (Op. Cit. ,
2011).



De acordo com a Associagao Brasileira de Cuidados Paliativos (2011), refei¢Oes
com elevado teor proteico, tiveram efeito positivo na reducdo das nauseas e vomitos, uma
das justificacdes para este facto seria a reducdo das disritmias gastricas.

Nos casos de vomito ininterrupto é aconselhavel suspender qualquer comida ou
bebida até a sua cessacdo, a alimentacdo deve ser iniciada ap6s 30 a 60 m com pequenas
quantidades de liquidos claros, em casos de estase gastrica e nos decorrentes de obstrucao
intestinal € indicada a nutricdo entérica, ( Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos,
2011).

A terapéutica médica do vomito depende do diagndstico correto da causa, da
procura de uma causa reversivel (ex: hiper calcemia), da escolha adequada do antiemético
e da via de administracdo (subcutanea ou retal se a via oral ndo estd acessivel).
(Abrunhosa, 2000).

O conhecimento dos mecanismos fisiopatolégicos possibilita o tratamento com
medicamentos que atuem em recetores especificos, estimulados ou inibidos de acordo cm
as diferentes etiologias das nauseas e/ou vomitos, (Ibid, 2011).

A medicacdo utilizada pode ser dividida em trés categorias: Os antieméticos, 0s
pré-cinéticos e outras medicacOes utilizadas em casos especiais. Os agentes antieméticos
sdo farmacos que atuam primariamente no sistema nervoso central, como o0s anti-
histaminicos, anticolinérgicos os antidopaminérgicos, os antagonistas 5-HT3 e o0s
antagonistas da neurocinina 1 (NK1), (Brum et al, 2011).

Os pré-cinéticos tém acdo predominantemente periférica, como 0s agonistas 5-
HT4, agentes antidopaminérgicos periféricos e os analogos da somatostatina De entre
medicamentos utilizados em situacBes especiais, € possivel referir a utilizacdo de
benzodiazepinas no tratamento da nausea antecipatoria, os licocorticoides na prevencao da
nausea e vomito aguda pds quimioterapia e a possivel utilizagdo dos agentes canabinoides.
Olanzapina é uma medicagdo antipsicotica que pode ser utilizada junto com inibidores 5-
HT3 e corticoides com o objetivo de melhorar os resultados da profilaxia da NVQT, (lIbid,
2011).

Terapéutica medicamentosa dos vomitos
FARMACO INDICACAO

Anticolinérgicos: Excesso de secregdes
e Bromidrato de escopolamina Obstrucéo intestinal
e Butilescopolamina Hipertensdo intracraniana
Irritacdo peritoneal
Causas metabdlicas, opiaceos
Obstrucdo intestinal

Fenotiazinas
e Cloropromazina




e Levomepromazina
Butirofenonas e lrritacdo peritoneal, obstrugéo intestinal,
e Haloperidol e Causas metabdlicas, opiaceos
e Causas farmacologicas (opiaceos,
anticonvulsivos)
Anti- histaminicos H1 e lrritacdo peritoneal
e Prometazina e Obstrucéo intestinal
e Hidroxizina e Hipertens&o intracraniana
e Causas vestibulares
Gastrocinéticos e Quimioterapia, opiaceos
e Domperidona e Estase gastrica
o Metoclopramida
Antagonistas 5HT3 e Quimioterapia
e Ondansetron ¢ Radioterapia
Outras ¢ Hipertensdo intracraniana
e Corticoides- dexametasona e Quimioterapia, radioterapia
e Benzodiazepinas e Ansiedade, medo, agitacdo
e |buprofen e Radioterapia
e Inibidores H2, misoprostol, e Gastrite induzida por AINES
omeprezole
¢ Bifosfonatos e Hipercalcémia

Quadro 3 — Terapéutica medicamentosa dos vomitos

2.2.2 — Hipoglicémia atual

Diagnostico de
Enfermagem
Hipoglicémia atual . Avaliar entrada e saida de liquidos Hipoglicémia nenhuma
. Monitorizar glicémia capilar
. Vigiar débito urinario
. Vigiar ingestéo de liquidos
. Vigiar sinais de hipoglicémia
. Gerir terapéutica
. Referir hipoglicémia ao médico
Quadro 4 — Diagnéstico de Enfermagem, Intervencgdes Planeadas e Resultado esperado

Intervencdes Planeadas Resultado Esperado

para hipoglicémia atual

A hipoglicémia pode ser definida como um nivel inferior ao nivel normal de
glicose no fornecimento sanguineo, esta pode provocar uma variedade de sinais e sintomas,
mas 0s principais surgem a partir de um fornecimento inadequado de glicose ao cérebro,
causando depressdo do sistema nervoso central e comprometimento da sua fungéo
(neuroglicopenia). A hipoglicemia indica que o grau de utilizacdo da glicose por parte dos
tecidos € superior a sua disponibilidade plasmatica, isto é, a saida de glicose do plasma é

superior a sua entrada. Tal pode resultar de um excessivo consumo de glicose (devido ao




exercicio fisico ou a um aumento das perdas externas), ou pode resultar de um inadequado
aporte de glicose (producdo enddgena insuficiente ou inanicéo).

De uma forma geral estes dois mecanismos (aumento da saida e diminuicdo de
entrada) atuam em consonancia para produzir a sindrome hipoglicémica, (Vale, 2010).

O nivel de glicose no sangue para definir hipoglicemia pode variar de acordo com
os individuos e as circunstancias, mas podemos considerar para um adulto a manutengéo
dos niveis acima de 70 mg/ dl como normal e hipoglicemia abaixo de 60 mg / dl, ( Ibid,
2010).

A hipoglicemia é motivada por uma perturbacdo no equilibrio entre insulina e
secretagogos, hidratos de carbono e atividade fisica. As formas mais comuns de
hipoglicemia surgem como uma complicacdo do tratamento da diabetes mellitus com
insulina ou antidiabéticos orais, a hipoglicemia € menos comum em pessoas nao diabéticas
mas pode acontecer por multiplas causas, entre elas contam-se o0 excesso de insulina
produzida, deficiéncias hormonais, fome prolongada e certos tumores, (Ibid, 2010).

Nos clientes com neoplasias malignas, verificam-se anormalidades importantes no
metabolismo dos hidratos de carbono, a célula cancerosa utiliza preferencialmente a
glicose como substrato energético, dez a cinquenta vezes mais, comparativamente as
células normais, o que indica que a presenca do tumor aumenta o consumo de glicose, 0
tumor torna-se o maior consumidor de glicose, enquanto o doente € estimulado de diversas
formas a fabrica-la, (Silva, 2006).

De entre as alteracbes metabdlicas destacam-se o catabolismo intenso das reservas
de carboidratos, os desajustes metabolicos tém sido observados em etapas avancadas do
processo neoplasico assim como na disseminacdo metastatica, quer a intoleréncia a glicose
resultante do aumento da resisténcia a insulina e a libertacdo inadequada de insulina tem
sido descritos e ocorrem em 60% dos doentes com tumores malignos, (Op. Cit., 2006).

Devido ao elevado consumo de glicose, a gliconeogénese e o ciclo de Cori
encontram-se em niveis aumentados para a conversdo do lactato e outras substancias em
glicose objetivando a manutengdo glicémica, este processo provoca ao cliente, um prejuizo
energético de 300 kcal/ dia, (Silva, 2006).

O nivel de glicose abaixo do valor normal recorrente e persistente tem como
efeito um aumento nos ndmeros de transportadores de glicose na barreira
hematoencefalica, de forma a manter o nivel de glicose no liquido cefalorraquidiano téo
perto da normalidade quanto possivel, € por este motivo que os clientes com hipoglicemias



recorrentes conseguem manter a consciéncia, mesmo com niveis de glucose sanguinea
mais baixos, sem terem sintomas adrenérgicos significativos, ( Vale, 2010).

Os sintomas de hipoglicemia podem ser divididos em dois grupos: 0s sintomas
neuroglicopénicos e sintomas autondémicos. O primeiro grupo de sintomas resulta da
privacdo de glicose no Sistema Nervoso Central, e inclui entre outras, alteragOes
comportamentais (sensacdo de calor, fraqueza, confusdo e dificuldade de concentragéo,
astenia, lipotimia, dificuldade em falar, visdo distorcida). No caso de se verificar uma
hipoglicemia prolongada, poder-se-do verificar convulsdes, danos cerebrais irreparaveis e
até morte.

Os sintomas autonémicos sdo o0 resultado da ativacdo do sistema nervoso
autonomo (ativacdo simpatica-adrenal), resultante da hipoglicemia e incluem sudorese,
fome, parestesias, tremor, palpitacdes, ansiedade e nervosismo, (lbid, 2010).

Podemos reverter a hipoglicemia rapidamente, restabelecendo o nivel de agucar
no sangue pela administracdo de glicose hiperténica ou hidratos de carbono de a¢éo rapida.

A glicemia deve ser controlada com tiras reativas, se abaixo de 60 mg/dl, o
tratamento num doente consciente pode passar pela administracdo de 15 gr de hidratos de
carbono de acgdo rapida, 100 ml de sumo natural sem adi¢do de acUcar ou trés rebucados;
em meio hospitalar administra-se por via endovenosa duas formulas de glicose hipertonica.
Apo6s 5 minutos a glicemia deve ser novamente avaliada, se permanecer nos 60 mg/ml ou
inferior a este valor deve-se administrar novamente glicose até a reposi¢do da normalidade
e apos esta deve-se tentar a ingestdo de hidratos de carbono de acdo lenta, para ajudar a
repor as reservas de glicogénio. Em doentes inconscientes a administracdo de oral de
glucose ndo deve ser tentada, para além da administracdo de dextrose, pode-se aplicar 1 mg
de glucagon por via subcutanea, levando o figado a libertar a sua reserva de glicogénio,
(Ibid, 2010).

O regime nutricional € uma parte importante da terapia, o cliente deve ter ensino
sobre nutricdo e planos de refeicdo flexivel e adaptados a sua condicdo, os problemas
alimentares ndo sdo simples para o cliente, mas a sua gestdo determina o sucesso do
tratamento, o enfermeiro pode fornecer informacgdo nutricional bésica e supervisionar a

administracdo de alimentos.

2.2.3 — Morte com dignidade comprometida

Diagnostico de x Resultado
Intervencées Planeadas
Enfermagem Esperado




Morte com dignidade . Monitorizar frequéncia cardiaca Dignidade parcial
comprometida . Monitorizar tenséo arterial na morte

. Vigiar atividade psicomotora

. Vigiar respiracdo

. Gerir ambiente fisico

. Gerir terapéutica

. Executar técnicas de relaxamento

. Facilitar servicos religiosos

. Motivar comunicacdo de emogdes

. Motivar comunicac¢do de pensamentos
. Promover escuta ativa

Quadro 5 — Diagnéstico de Enfermagem, Intervencgdes Planeadas e Resultado esperado

para morte com dignidade comprometida

Etimologicamente, o termo dignidade deriva do latim Dignitate, e tem a ver com
0 merecer consideracdo, estima, o ser tratado com respeito, que € devido a todas as
pessoas, que terdo de ser fim e ndo meio, sempre e em todas as circunstancias.

Os enfermeiros cuidam de pessoas, que na maioria das vezes, se encontram
vulneraveis e que, com frequéncia se apresentam relativa ou totalmente dependentes para
realizar as suas atividades de vida diaria autonomamente.

Os cuidados de enfermagem ao doente terminal inserem-se numa area complexa,
na medida em que, muitas vezes, os profissionais de salde sdo confrontados com 0s seus
préprios sentimentos no que se refere a morte. Por se prestar cuidados ao longo do ciclo
vital, proteger e respeitar a dignidade da pessoa surge como um principio fundamental para
a enfermagem.

No Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros, o artigo 86.° - Do direito pela
intimidade, o enfermeiro assume o dever de: a)respeitar a intimidade de pessoa e protegé-la
de ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia; b) salvaguardar sempre, no exercicio
das suas fungdes e na tarefa que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa.

No artigo 87.° - Do respeito pelo doente terminal, é referido que “o0 enfermeiro, ao
acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase terminal, assume o dever de: a)
defender e promover o direito do doente a escolha do local e das pessoas que deseja que 0
acompanhem na fase terminal da vida; b) respeitar e fazer respeitar as manifestacdes de
perda expressas pelo doente em fase terminal, pela familia ou pessoas que Ihe sejam
proximas; c) respeitar e fazer respeitar o corpo apos a morte.” Assim “é dever do
enfermeiro assegurar o direito primordial da pessoa a morrer com dignidade, principio

’

consagrado em todas as cartas de direitos dos doentes.’



Também o artigo 81.°- Dos valores humanos, o enfermeiro assume o dever de: “a)
cuidar da pessoa sem qualquer discriminacdo econdmica, social, politica, étnica,
ideologica ou religiosa, e) abster-se de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa
assistida e ndo lhe impor os seus critérios e valores no ambito da consciéncia e da
filosofia de vida”. No artigo 89.°- Da humanizagdo dos cuidados o enfermeiro assume o
dever de: “a) dar, quando presta cuidados, aten¢do a pessoa como uma totalidade unica,
inserida numa familia e numa comunidade.”

No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (art.4, 1.), a
enfermagem “tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sédo ou
doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, para que
mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima
capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.”

Segundo Pacheco (2002) os direitos do doente terminal em “alguns aspetos ndo
sdo devidamente tidos em linha de conta, nomeadamente a importancia de cuidar quando
ja ndo é possivel curar”, e “morrer com dignidade é, sobretudo, morrer no tempo certo —
sem antecipacdo ou adiamento da morte — e da forma certa — sem dor, sem sofrimento e
acompanhado”.

Os desafios éticos que se colocam perante o cliente em fase terminal estdo
relacionados com os Ultimos momentos de vida, pois ainda temos clientes que morrem com
dor e sozinhos. Para ajudar os clientes em fase terminal devemos promover-lhes um
atendimento humano, personalizado e com respeito pelas suas escolhas, procurando
promover uma morte digna.

Segundo Bailey (2001) torna-se importante cultivar o respeito pela morte, pois
com frequéncia € mal compreendida e aceite. Também Machado e Figueiredo (2002)
referem que os clientes, numa situacdo de morte, ndo devem ser expostos a quem ndo tem
perfil humanitario e que é indispensavel nestes momentos, facultar um ambiente
confortavel onde o profissional de saude esteja disponivel para dar apoio emocional ao
cliente e familiares respeitando-os em toda a sua dignidade. Os enfermeiros assumem um
papel de extrema relevancia, na medida que sdo os profissionais que mais tempo
permanecem junto dos clientes e familiares, assim, devem promover um ambiente calmo e
tranquilo mostrando disponibilidade, para poderem contribuir, ndo so6, para o alivio do
sofrimento fisico, mas também, para o alivio do sofrimento espiritual, que por vezes, é

esquecido.



3 - CONCLUSAO

A elaboracdo deste trabalho proporcionou-nos uma anélise da tematica do cliente
terminal, baseada no processo de enfermagem, com enquadramento te6rico num modelo
concetual de enfermagem e utilizando a CIPE, permitindo assim adquirirmos e
desenvolvermos conhecimentos relativamente a evolucdo do conceito de Supervisdo
Clinica em Enfermagem, a nivel Nacional e Internacional.

Foi de extrema importancia a aquisicdo de saberes nas dimensdes ética, juridica e
deontoldgica da supervisao de cuidados em enfermagem, uma vez que € uma ferramenta
essencial dos cuidados e na decisdo ética de enfermagem que visa promover a exceléncia
dos cuidados de enfermagem.

A relacdo de ajuda aliada a tomada de decisdo do enfermeiro, a evidéncia
cientifica para a pratica de enfermagem e as competéncias do enfermeiro especialista,
obrigou-nos a mobilizar conhecimentos que permitiram construir o trabalho nos moldes
apresentados. Do enfermeiro especialista espera-se um desempenho adequado na
supervisdo de cuidados, analisando com regularidade a praxis para minimizar o risco de
complicacBes, promover praticas seguras e a melhoria continua da qualidade, sendo a
realizacéo deste trabalho um particular exemplo.

O modelo tedrico adotado foi o de Katharine Kolcaba, com a sua teoria do
conforto. Esta premissa encaixa na perfeicao nas caracteristicas do caso apresentado, pois o
conforto surge como pedra basilar nos cuidados ao cliente terminal.

Consideramos os objetivos inicialmente propostos atingidos. Porém, o caso ndo
foi resolvido uma vez que a cliente faleceu. Ainda assim, os conhecimentos adquiridos e
desenvolvidos durante a reflexdo do caso serdo certamente fulcrais para a resolucdo de

casos futuros de natureza idéntica.
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RESUMO

A infeg&o constitui um problema relevante
na pratica dos cuidados hospitalares,
devido a morbilidade e mortalidade que
causa, ja para nao falar dos custos
elevados a que estad associada. Estudos
internacionais revelam que cerca de um
terco das infecdes adquiridas no decurso
da prestacdo de cuidados séo seguramente
evitaveis e que a sua prevencdo €
possivel'. E essencial que na prestacio de
cuidados de enfermagem se desencadeiem
acOes para prevenir e controlar a Infecdo
Associada aos Cuidados de Saude (IACS),
contribuindo assim para a melhoria dos

cuidados e seguranca do cliente. Estas

acoes incluem as medidas de precaucOes
bésicas onde se insere o equipamento de
protecdo individual (EPI), que tem vindo a
adquirir um papel crucial na garantia de
seguranca quer nos clientes quer no
pessoal de saude.
Palavras-chave: Equipamento de

protecdo individual. IACS.

ABSTRACT

Infection is a significant problem in the
practice of hospital cares due to the
morbility and the mortality that causes
beyond the high costs that is associated
with. International studies reveal that
about a third of the infections acquired in
course care are certainly avoidable and
that its prevention is possiblel. It is
essential in providing nursing cares that
trigger actions to prevent and control the
Health Care Infection Associated (HCIA),
this contributing to the improvement of
care and client security. These actions
include the basic precaution measure
where the personal protective equipment
(PPE) is inserted, which has gained a
crucial role in ensuring safety assurance
either to the clients or to the health
personnel.

Personal

Key-words: protective

equipment. HCAL.



INTRODUCAO

Este artigo baseia-se em guidelines do
Centers for Disease Control Prevention
(CDC) e Health Protection Scotland
(HPS), que foram submetidas ao
instrumento de avaliagdo de normas
clinicas Agree Il, assim como em estudos
cientificos selecionados apds pesquisa

bibliogréfica.

Mundial de Saude
reconhece que as infecOes associadas aos
cuidados de saude (IACS), dificultam o

A Organizacéo

tratamento adequado de clientes e sdo uma
causa importante de
morbilidade/mortalidade, bem como do
consumo acrescido de recursos
hospitalares e da comunidade. De forma a
tornar a prestacdo de cuidados de salde
mais segura, o Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo da Infegéo
Associada aos Cuidados de Saude foi
reformulado em 2007, visando conhecer a
através da

realidade nacional,

sistematizacdo  de  registo, andlise,
interpretagdo e informagdo de retorno
sobre infecdo nas unidades de salde, para
que seja promovida a diminuicdo da
incidéncia da IACS

contribuindo para a seguranca do doente’.

em Portugal,

O Relatorio de Prevaléncia de Infecédo de
2010 do Programa Nacional de Prevengéo

e Controlo da Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude realizado em Portugal
que incluiu 97 hospitais, revela que a taxa
de prevaléncia de IACS adquiridas no
hospital foi de 11,7% em 9,8% de clientes

internados?.

A 1ACS, para além de constituir um
problema de saude devido a elevada
morbilidade e mortalidade tém custos
associados sendo, no entanto, dificil
atribuir-lhe  um  custo®. Mas se
considerarmos 0 prolongamento  dos
internamentos, 0 aumento da utilizacdo de
farmacos, o

recurso a exames

complementares de  diagnostico, a
necessidade de isolamento, para além dos
custos indiretos relacionados com a perda
de produtividade por parte do cliente, os
aumentam

custos econdmicos

consideravelmente®.

O aumento de clientes internados com
doenca cronica, idade avangada assim
como O recurso cada vez maior a
procedimentos e técnicas invasivas,
conduzem a probabilidade de infegdo. A
utilizacdo de dispositivos médicos nem
sempre € inOcua, abrindo portas de
entrada artificiais para 0S microrganismos.
Estes microrganismos poderdo estar
relacionados com infecbes na corrente

sanguinea (infecdo nosocomial da corrente



sanguinea), pulmdes (infecdo associada a
ventilagdo) ou nas vias urinérias (infecdo
do trato urinario). A seguranca do cliente
estd relacionada por um lado com o
cliente e por outro com os cuidados
prestados que envolvem caracteristicas
individuais e organizacionais A eficacia
das acOes para prevencdo e controlo de
infecdlo  estd  relacionada com  os

programas de controlo de infegdo
implementados. Esta situacdo deve ter
uma abordagem prioritaria nas instituicdes
de salde, no sentido de reduzir o risco de
transmissdo de infecdo cruzada e de
detecdo precoce das infecBes, para que
haja uma intervencdo eficaz e melhoria

dos resultados®.

A diminuicido das taxas de infegdo, séo
entendidas como um bom indicador de
qualidade, sendo assim a prevencdo é
essencial como garante da qualidade dos
cuidados prestados®.

Para Souza et al® os enfermeiros podem
contribuir para a reducdo dos indices de
infecdo hospitalar, atraves da adogdo de
medidas de precaugdo. Ao comungarmos
com esta opinido entendemos que a
pratica dos cuidados de enfermagem é
fulcral na prevencéo e controlo de infecdo,
visto 0os enfermeiros serem  0S

profissionais que mantém um contacto

frequente e permanente com o cliente
internado. Sendo assim é essencial que as
boas praticas sejam uma constante no seu

exercicio profissional.

Nesta perspetiva propusemo-nos abordar a
tematica da selecdo e uso de EPI pelos
enfermeiros como medida de precaucao
bésica na prevencdo e controlo de infecédo

no contexto dos cuidados de enfermagem.

A PREVENCAO E O CONTROLO DA
INFECAO HOSPITALAR NO
CONTEXTO DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

O EPI permite aos profissionais de

enfermagem executar cuidados aos
clientes de forma segura, ndo colocando
em risco a saude do cliente e zelando pela

integridade fisica dos mesmos’.

Os enfermeiros sdo os profissionais que
mais permanecem em contacto fisico com
0s clientes e consequentemente estdo mais
sujeitos ao risco de infecdo, assim como
podem ser o elo mais evidente na
transmissdo de infecdo. Para evitar 0s
riscos de contaminacdo, 0s enfermeiros
devem conhecer e adotar no seu ambiente
de trabalho as medidas de precaugdes
bésicas. Estas medidas previnem a
expansdo  de

infecdo,  geralmente



vinculada a sangue, fluidos corporais
(exceto o suor), secrecdes, pele e mucosas

com lesdes®.

Segundo Pina et al. (2010:33) % “ (...) o
uso de EPI faz parte integrante das
Precaucdes basicas, tendo vindo a ganhar
importancia devido a necessidade de
garantir a seguranca ndo s6 do PS, mas

também dos doentes”.

A Diretiva 89/686/CEE publicada no
Jornal Oficial das Comunidades Europeias
N° L 399/18 de 1-12-1989 define EPI
“como qualquer dispositivo ou meio que
se destine a ser envergado ou manejado
por uma pessoa com vista a sua protecao
contra um ou mais riscos suscetiveis de
ameacar a sua saude, bem como a sua

seguranga .

A decisdo de usar ou ndo EPI (luvas,
bata/avental, mascara, 6culos entre outros)
e qual o equipamento a usar em cada
momento da prestacdo de cuidados, deve
ser baseada na avaliacdo de risco de
transmissdo cruzada de microrganismos,
no risco de contaminacdo do fardamento,
pele ou mucosas do pessoal de salde com
sangue, liquidos organicos, secrecdes e

excrecdes do doente®.

Pina (2007) acrescenta que o uso de EPI

sO é eficaz se estiver disponivel, for
apropriado as condi¢bes de trabalho e
risco da instituicdo, seja compativel entre
si se utilizado em simultaneo e cumpra as
diretivas referentes ao seu desenho,
certificacdo e teste. Refere ainda que o
EPI reduz mas ndo elimina o risco de
transmissdo e s6 € efetivo se usado
corretamente e em cada contacto. O seu
uso ndo substitui as medidas basicas de
higiene, nomeadamente a higienizacao das
maos, devendo evitar-se 0 contacto com
superficies, roupas ou pessoas. O EPI
utilizado nos clientes deve ser considerado
de risco biologico e eliminado para
autoclavagem, incineracdo ou método

alternativo?®.

A utilizagdo de EPI relaciona-se com a
aceitacdo  deste  por parte  dos
trabalhadores!!. Muitas vezes observa-se o
uso inadequado ou o desuso de EPI por
parte dos enfermeiros, executando o
“cuidar ““ na perspetiva do “fazer” e ndo
adotando medidas de biosseguranga
necessarias a sua protecao e a do cliente®.

Um estudo efetuado por Mafra et al.*
demonstra que os enfermeiros percebem a
importancia do uso de EPI e tém
conhecimento dos riscos biologicos a que
estdo expostos, mas essa percecdo ndo é
suficiente para a sua utilizacdo na pratica.

A utilizagdo adequada e frequente de EPI



pelos enfermeiros desempenha um papel
importante na reducéo do risco de infecgéo,

bem como na sua protecao.

A pedra basilar da prevencdo e controlo
de infecdo nos cuidados de salde sdo as
recomendacdes das Precaucdes Basicas,
onde se inserem as indicacdes para 0 uUSoO
correto do EPI. A seguranca e gestdo de
risco nos cuidados de enfermagem sé&o
aspetos  fundamentais na qualidade,
prevenindo ou reduzindo a ocorréncia do
erro, garantindo-se assim a seguranca do
cliente, dos profissionais e da

Organizagao®.

O uso de bata € indicado para proteger a
roupa e a pele do profissional reduzindo o
risco de infecdo cruzada a outros clientes
através da roupa. As batas podem ser
esterilizadas ou limpas (permeaveis e
impermeaveis), de uso Unico ou
reutilizdveis. As impermeaveis estdo
recomendadas em procedimentos em que
seja previsivel a contaminacdo da roupa/
pele com sangue ou fluidos orgénicos, as
esterilizadas em procedimentos invasivos
com técnica assética e as limpas em
procedimentos sem risco de
contaminacédo. Esta indicado selecionar a
bata de acordo com o procedimento a
realizar e com a quantidade de liquidos

que se prevé que sejam produzidos, assim

como mudar entre clientes e entre
procedimentos no mesmo cliente que
envolvam contacto com locais que podem
conter elevadas concentragdes de
microrganismos. Deverd ser removida

apos procedimento®®,

Os aventais estdo recomendados para uso
geral em que ndo haja necessidade de
proteger 0s  membros  superiores,
protegendo a roupa do profissional.
Deverdo ser utilizados em procedimentos
em que seja previsivel a contaminagéo da
roupa por fluidos organicos. E adequado
selecionar aventais de plastico descartavel
e mudar entre clientes e entre
procedimentos no mesmo cliente que
envolvam contacto com locais que podem
conter elevadas concentragdes de
microrganismos. Deverao ser descartados,

apos virar do avesso e enrolar 3,

O uso de mascara € recomendado em
todos os procedimentos em que haja risco
de salpicos contendo sangue, liquidos
organicos, secrecdes ou excrecdes 4. O
objetivo € por um lado proteger o cliente
da libertagdo potencial de particulas
contendo microrganismos e por outro
proteger o profissional de salde contra a
exposicdo mucocutanea de goticulas e

salpicos®.



Atualmente a protecdo da face faz parte
das recomendacdes bésicas para protecao
dos profissionais contra as contaminagoes
bioldgicas. Varios tipos de mascara com
OuU sem viseira proporcionam uma
protecdo especifica ou mais alargada e
devem ser selecionadas em funcéo do tipo
de exposicdo esperada e do tipo de
interagdo com o cliente. Quando sdo
utilizadas pelos profissionais com a
finalidade de protegerem o ambiente, sdo
consideradas dispositivos médicos, nha
utilizacdo para protecdo dos profissionais
sdo consideradas como equipamento de

protecéo individual®®,

As maéscaras protegem a face, nariz, boca
e por vezes os olhos, devendo tapar
completamente a face. Devem ficar bem
ajustadas a face, ndo devem estar
penduradas em volta do pescoco e se
tiverem uma camada impermedvel
protegem contra o risco de projecdo de
liquidos bioldgicos (fluido resistentes) °.
Podem ser de procedimentos, cirurgicas e
cirurgicas com viseira. As mascaras de
procedimentos estdo recomendadas em
acoes sem risco de contaminacdo da face
com sangue ou fluidos organicos. As
(fluido

indicadas em procedimentos com salpicos

cirurgicas resistentes)  estdo
e aerossolizacdo de sangue, fluidos

organicos ou de desinfetantes que

contaminem a face, assim como em

procedimentos com  técnica  estéril,
contacto com clientes em isolamento de
goticula e em clientes em isolamento de
via aérea. As cirrgicas com viseira
(fluido resistentes) estdo aconselhadas em
procedimentos em que Se preveja a
contaminacdo da face e da mucosa
ocular®®, E adequado descartar a mascara
apos contacto com o cliente, pelos atilhos

e ser o Ultimo EPI a ser removido *°.

Os 6culos devem tapar os olhos mesmo
lateralmente e o anti embaciamento é
importante para permitir uma boa
visualizacdo. Os de uso pessoal nao
substituem os de protecdo. Devem ser
mudados se contaminados ou no fim do
procedimento e remover sem luvas,
afastando-os da facel’.

O uso de luvas nos cuidados de saude tem
por finalidade proteger o cliente da
transferéncia de microrganismos a partir
do profissional e dos materiais e
equipamentos contaminados, assim como
contra a

proteger o  profissional

transferéncia de microrganismos do
cliente e dos materiais e equipamentos
contaminados. As luvas tém microporos e
por vezes apos contacto com liquidos
perdem a sua impermeabilidade, entdo
dever-se-4 cobrir 0s cortes e outros

ferimentos que possam existir nas maos



com adesivos impermedveis antes de as

calgar, devem ser colocadas
imediatamente antes da execucdo do
procedimento e removidas logo apos a sua
execucdo (ndo se devendo usar as mesmas
luvas, de cliente para cliente assim como
para procedimentos diferentes no mesmo
cliente). O wuso de Iluvas deve ser
conjugado com a higienizagcdo das mé&os
antes da colocacdo e apds remocao das
mesmas. Quando se usa outro tipo de EPI,
deve ser o ultimo a ser colocado e o
primeiro a ser removido, evitando o
contacto com as superficies exteriores e
substituido se estiver perfurado ou

rasgado®®.

As luvas sdo eficazes na prevencdo da
contaminacdo das maos dos profissionais
embora ndo confiram protecdo total,
podendo até constituir um risco acrescido
para clientes e profissionais. Podem ser
estéreis ou ndo estéreis (limpas). As nao
estéreis estdo recomendadas quando existe
contacto com sangue ou fluidos organicos,
membranas mucosas ou pele ndo integra,
materiais contaminados, clientes em
isolamento de contacto e equipamento e
superficies  ambientais  contaminados
(luvas de borracha de uso domestico). As
estéreis  estdo  recomendadas  em
procedimentos cirdrgicos e procedimentos

com técnica assétical®e.

Segundo as gquidelines do Centers for
Disease Control Prevention (CDC) ** em
que nos baseamos e que traduzem niveis
de evidéncia na pratica dos cuidados, a
ordem correta de colocagédo de EPI é bata,
mascara, Oculos, luvas e a de remocao
luvas, 6culos, bata, mascara. E importante
ter a consciéncia de que o EPI reduz, mas
ndo elimina o risco de transmissédo
cruzada de microrganismos, s6 sendo
eficaz se wusado corretamente, nao
substituindo qualquer uma das outras
recomendacdes que  integram  as
precaucdes basicas, nomeadamente a
higienizacdo das méos. O uso incorreto de
EPI, nomeadamente de luvas, aumenta o
risco de disseminacdo de microrganismos
pelo ambiente de cuidados de salde,
contribuindo desta forma para 0 aumento
da probabilidade da transmissdo cruzada
de infecdo associada aos cuidados de

saude®.

Estudos desenvolvidos por Bonnie et al.,
(2009); Efastathiou et al., (2011); Lio et
al., (2010) °, envolvendo a utilizagdo de
EPI pelos enfermeiros, revelam que para
alem  das questbes de  ordem
comportamental e logistica, também séo
apontados como aspetos dificultadores de
adesédo ao EPI, a falta de tempo, situacbes
de emergéncia, sobrecarga de trabalho,

desconhecimento acerca de uso, entre



outros.

Embora recaia sobre os enfermeiros uma
grande responsabilidade na prevencdo e
controlo de infe¢do, as suas agOes estdo
relacionadas com politicas
governamentais, institucionais, relacfes
interpessoais, normatizacdo dos servicos,
medidas de prevencdo e controlo. Os
enfermeiros sofrem o impacto decorrente
das dificuldades encontradas para o
controlo das infecdes, mas essas
dificuldades ndo devem constituir fatores
impeditivos, mas sim levar & procura de
caminhos alternativos que avancem na

perspetiva do controlo das infe¢des?.

CONCLUSAO

Algumas infecOes sdo evitaveis podendo-
se interferir na cadeia de transmissdo dos
microrganismos. A interrupcdo dessa
cadeia pode ser realizada através de
medidas eficazes como a higienizacdo das
méos e a utilizagdo de EPI. Nesta
perspetiva, as institui¢des de satide devem
adotar medidas de prevencao e controle de
infecdo, através das precaugdes badsicas.
Estas podem ser definidas como um
conjunto de medidas aplicadas na
prestagdao de cuidados a todos os clientes,

independentemente de seu estado infetado

ou ndo e na manipulagdo de equipamentos

e artigos contaminados ou sob suspeita de
contaminagdo, pretendendo reduzir a
transmissdo de agentes patogénicos. No
grupo das precaucdes basicas estdo
incluidos os equipamentos de protecdo
individual  (mascaras, oculos, luvas,
bata/avental) e a higienizagdo das maos

entre outras’.

Durante a prestacdo de cuidados, os
enfermeiros podem contribuir para a
reducdo dos indices de infegdo hospitalar
através da adocdo de tais precaucgdes,
porém observa-se na pratica 0 Uuso
inadequado ou o desuso dos equipamentos
de protecdo individual®.

O EPI, de forma incorreta, é muitas vezes
utilizado para o desempenho de vérias
atividades no mesmo cliente e entre
clientes, o que constitui um risco
acrescido para a infe¢do por contaminacao
cruzada e potencia a infecdo associada aos
cuidados de saude, violando os principios
do controlo de infecdo na prestagdo de

cuidados de enfermagem?.

O uso correto e frequente de EPI pelos
enfermeiros, associada a higienizagao das
maos, desempenha um papel importante
na reducdo do risco de infecdo, bem como

na sua propria protecio! %1%

A prevengdo e o controlo da infecdo



hospitalar estdo inerentes ao processo de
cuidados e o enfermeiro tem competéncias
para prestar cuidados seguros ao cliente,
que associados a politicas institucionais,
normatizagdo dos servicos e medidas de
prevencdo e controlo, contribuem para a
seguranca dos cuidados e melhoria do

Cuidar em Enfermagem?.
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