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“Agueles que passam por nos, ndo vao sos, ndo nos deixam s6s. Deixam um
pouco de si, levam um pouco de nés.”

Antoine de Saint-Exupéry
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Resumo

O presente relatorio é o resultado de um percurso académico realizado com o intuito
de adquirir competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica, bem como as competéncias inerentes ao grau de
Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica, através da frequéncia do 4° Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico
de Setubal. Apresentamos uma apreciacdo critica e reflexiva do caminho percorrido,
sendo que a sua génese teve como base o trabalho realizado utilizando a metodologia
de trabalho de projeto, durante os Estagios I, Il e I, inseridos no plano de estudos.
Todos os estagios foram realizados numa Unidade de Cuidados Intensivos
Cardioldgicos e a tematica abordada é a Infecdo Associada aos Cuidados de Salde
(IACS) em Utentes a aguardar Implante de Pacemaker
Definitivo/Cardiodisfibrilhador Implantavel.

Foi realizado um Projeto de Intervencdo em Servigo (PIS) visando a tematica acima
referida de modo a possibilitar a aquisicdo das competéncias de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica e as competéncias de Mestre em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, bem como a operacionalizagdo das mesmas. Durante
a elaboracdo deste foi possivel identificar praticas incorretas relacionadas com a
higienizacdo das maos e utilizacdo de equipamentos de protecéo individual tendo sido
elaboradas sessbes de formacdo de modo a reciclar conhecimentos sobre estas
tematicas. Foi também realizado um Projeto de Aquisicdo de Competéncias (PAC) de
modo a realizar uma reflexdo critica acerca das competéncias adquiridas, a luz do

Modelo de Sinergia da American Association of Critical Care Nurses (AACN).

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem Médico-Cirargica, Metodologia de Trabalho de
Projeto, Competéncias de Enfermeiro Especialista, Infecdo Associada aos Cuidados
de Saude, Modelo de Sinergia



Abstract

This report is the result of an academic path made with the objective of securing
common and specific Medical- Surgical Specialized competences as well as
competences in Medical-Surgical Masters, by attending the 4th Masters in Medical-
Surgical Nursing in Escola Superior de Saude of the Instituto Politécnico de Setdbal.
In this report we can find a critic and reflexive appreciation of the path taken which
was based on the work done using the Work Project methodology during the
Internships I, 11 and 111, part of the study plan.

All the internships were developed in a Cardiac Intensive Care Unit and the theme
was Health Care Related Infections in Clients Waiting for Pacemaker Device
Implantation.

An Intervention Project was created about the thematic referred above to make it
possible for the student to acquire all the Medical-Surgical Specialized Nursing
competences as well as the Masters competences in Medical-Surgical Nursing and
their application. While building this project it was possible to identify incorrect
practices related to hand hygiene and individual protection equipment. Training
sessions were held to review concepts about these themes.

For the critic reflexion about the acquired competences a Competence Acquiring
Project was produced in the light of the American Association of Critical Care Nurses
Synergy Model.

KEY WORDS: Medical-Surgical Nursing, Work Project Methodology, Specialized
Nursing Competences, Health Care Associated Infections, Synergy Model
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Introducéo

A realizacdo deste relatério é o culminar de um percurso realizado para a aquisicao de
competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica bem
como a aquisicdo de competéncias que conferem o grau de Mestre em Enfermagem
Meédico-Cirurgica no ambito do curso do 4° Mestrado em Enfermagem Médico
Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

Assim, mostra-se pertinente que a discussao do percurso efetuado para a aquisicdo das
competéncias de Mestre em Enfermagem Meédico-Cirlrgica e de Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica seja parte integrante do corpo deste relatorio.

Faz parte do percurso construido que o estudante seja capaz de refletir criticamente
sobre as atividades desenvolvidas durante a frequéncia do 4° Mestrado em

Enfermagem Medico-Cirurgica.

Da mesma forma, € imperativo que sejam descritas todas as atividades que
fundamentaram a aquisicdo das competéncias de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, tanto as comuns como as especificas, descritas em 2
documentos pela Ordem dos Enfermeiros (OE). Estas competéncias sdo essenciais
para que o Enfermeiro obtenha a sua Especialidade em Enfermagem Meédico-
Cirrgica, sendo que existem competéncias comuns a todos 0s enfermeiros

especialistas e outras especificas para cada area de especializacéo.

N&o menos importante é descrever o projeto que deu origem a este relatério, desde a
sua concepgdo até a sua aplicacdo, analisando os resultados obtidos decorrentes das

acOes implementadas.

Desta forma, o presente relatorio encontra-se dividido em 4 partes onde se encontra
um referencial de suporte tedrico para enquadrar o tema do Projeto de Intervengdo em
Servico, onde sdo dadas a conhecer as competéncias de Mestre em Enfermagem
(ME) e de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEEMC) e de

que maneira foram adquiridas, a apresentacdo do Projeto implementado e sua
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discussdo e uma Ultima parte que servird de conclusdo onde seréa realizada uma sintese

final de todo o relatério.

1 — Contextualizacéao TeOrica

O enquadramento tedrico do problema identificado mostra-se imprescindivel para a
sua compreensdo sendo que a sua leitura ndo podera ser completa sem uma base
tedrica de contexto, tornando possivel entender o caminho percorrido ao longos de
décadas de realizacdo de estudos cientificos até ao dia de hoje, os progressos
realizados e as mudancas dos paradigmas cientificos.

Neste capitulo serd realizada uma breve descricdo do Modelo de Sinergia da
American Association of Critical-Care Nurses (AACN) e dos pressupostos
orientadores do mesmo, bem como um resumo dos artigos cientificos consultados
sobre a tematica das Infecgbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS). Por fim,
sera concretizada a leitura do problema identificado a luz do modelo tedrico
escolhido.

1.1 — Modelo de Sinergia da American Association of Critical-Care Nurses

O conceito nuclear do Modelo de Sinergia da AACN sugere que as necessidades
e/ou caracteristicas das pessoas e familiares influenciam e conduzem as caracteristicas
ou competéncias dos enfermeiros. A sinergia funciona quando para determinadas
necessidades ou caracteristicas da pessoa, unidade clinica ou sistema existe uma
ligacdo as competéncias de um determinado enfermeiro.

Criada nos anos 90, a teoria tem sido desenvolvida nos ultimos 20 anos. O
modelo foi adoptado pela AACN que utiliza 0s seus conceitos para 0s exames de
certificacdo da especialidade. Tem sido utilizada, de igual forma, como modelo para
desenvolvimento curricular e como modelo para restruturacdo organizacional. Por
outro lado, também é usada como base para estudos qualitativos.

O modelo sugere a ideia de que quanto mais comprometidos as pessoas estdo nos
seus processos de saude e doenca mais complexas serdo as suas necessidades. Estas
necessidades evidenciadas pela pessoa e familia sdo o fio condutor da dimensdo
pratica do enfermeiro, sendo que requer que o enfermeiro seja proficiente nas

multiplas dimensfes do cuidado. Se tal acontecer, isto é, se as competéncias do
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enfermeiro responderem as necessidades da pessoa assim como, as suas
caracteristicas se compatibilizarem, os resultados obtidos serdo optimizados.

Trata-se de um modelo complexo multidimensional. Existem no total 16
conceitos subdivididos em oito competéncias do enfermeiro e oito caracteristicas do
utente. Adicionalmente existem seis indicadores major de qualidade. Como um todo,
a base tedrica ndo é muito complexa - a relacdo enfermeiro- utente devera ser vista de
uma forma holistica; contudo quando operacionalizada numa dindmica organizacional
torna-se mais complexa, uma vez que, tem em conta 0 contexto em que o utente esta
inserido. Como resultado, quando cada conceito é considerado separadamente,
existem varios niveis de complexidade associados (Herrington, 2010).

Ainda de acordo com Herrington (2010), estas caracteristicas sdo avaliadas
segundo uma escala de Likert de 5 pontos ou niveis, sendo que 1 é o pior ou o estado
mais deficitario e 5 0 melhor ou o estado 6timo.

Os autores do Modelo demonstram, de vérias formas, como as teorias de outras
disciplinas suportam os fundamentos conceptuais de cada caracteristica em particular.
Por exemplo, a caracteristica/competéncia do enfermeiro “Facilitador da
Aprendizagem” inclui teorias de aprendizagem da disciplina de psicologia e de
aconselhamento desenvolvidas por Skinner (1938), Lewin (1948) e Rogers (1969).

Como referido anteriormente 0 modelo para além das
caracteristicas/competéncias articula ainda seis indicadores major de qualidade no que
diz respeito aos resultados dos utentes: A satisfacdo do utente e familia; taxa de
eventos adversos; taxa de complicacOes; adesdo ao plano terapéutico; taxa de
mortalidade e taxa de permanéncia do utente. Este modelo sugere que estes resultados
derivam de trés fontes: o utente, o enfermeiro e o sistema de salde.

A justificagdo, as defini¢des das competéncias e caracteristicas do enfermeiro e
utente e os resultados sdo estruturados de forma linear, por sua vez, as relagdes entre
eles ndo sdo lineares. As componentes da teoria convergem para definir um conjunto
maior - A teoria descreve como a interacdo entre conceitos afeta e é afetada por cada
um dos outros conceitos. A ideia que 0s conceitos estdo interligados sustenta o
proposito de uma visdo holistica em que a sinergia entre o enfermeiro e o utente leva
a resultados otimizados.

Uma das falhas da teoria é a falta de definicdo de sinergia. Este conceito é
implicito na descricdo, que enquadra a definicdo da prética de enfermagem como
“mais que a soma das partes”. De acordo com a definicdo estandardizada, sinergia é
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um nome que descreve a interacdo ou cooperagdo de duas ou mais organizagoes,
substancias ou outros agentes para produzir um efeito combinado melhor que a soma

dos seus efeitos em separado (Herrington, 2010).

1.1.1 - Pressupostos Orientadores do Modelo de Sinergia

Estes pressupostos deverdo ser analisados consoante o contexto em que tanto
Enfermeiro como Utente estdo inseridos, seja contexto hospitalar, cuidados de saude
primarios ou outros. Varios pressupostos relativos aos enfermeiros, utentes e familias
conduzem o Modelo de Sinergia:

v' Os utentes sdo seres bioldgicos, psicologicos, sociais e espirituais que
estdo num determinado estadio de desenvolvimento. Devera se considerar
0 utente como um todo (corpo, mente e espirito);

v" O utente, familia e comunidade contribuem para a criacdo de contextos
para a relacdo enfermeiro-utente;

v Os utentes podem ser descritos através de um nimero de caracteristicas.
Todas estas caracteristicas estdo interligadas e contribuem para cada uma
delas especificamente, ndo podendo ser analisadas isoladamente.

v" Do mesmo modo, os enfermeiros podem ser descritos por um nimero de
dimensdes. A interligagdo das dimensdes traga o perfil do enfermeiro.

O objetivo da Enfermagem é recuperar um utente para um nivel 6timo de satde
definido pelo proprio. A morte poderéd ser um resultado aceitavel, sendo que, nestas
situacOes o0s objetivos dos cuidados de Enfermagem prendem-se com a conducéo do
utente para uma morte tranquila.

Segundo Herrington (2010), quatro novos pressupostos foram adicionados, apés o
desenvolvimento inicial do modelo:

v' O enfermeiro cria o ambiente para o cuidado ao utente. O
contexto/ambiente de cuidado também afeta o que o enfermeiro pode
fazer;

v Existe uma inter-relacdo entre areas de impacto. A natureza da inter-
relacdo pode mudar consoante a experiencia, a situacédo e as alteracdes de
configuragéo.

v' O enfermeiro pode trabalhar para otimizar os resultados dos utentes,

familias, cuidadores e sistemas/organizacfes de saude.
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v' O enfermeiro traz a sua experiencia para cada situacdo, incluido os varios

niveis de formacao / conhecimento e competéncias/prética.

1.1.2 — Carateristicas dos Utentes, Unidades e Sistemas

De acordo com a AACN (2007), cada utente e familia, unidade clinica e sistema
sdo Unicos, com uma capacitacdo em salde variavel, assim como, como a
vulnerabilidade em relacdo a doenca. Cada um apresenta uma panoplia de
caracteristicas Unicas de acordo com a situagdo clinica.

1) Resiliéncia — A capacidade de retomar um nivel restaurativo de
funcionalidade por meio de mecanismos de coping/compensacdo; a
capacidade de resposta perante uma adversidade.

Nivel 1 — Resiliéncia minima: Nao é capaz de conceber uma resposta; falha nos
mecanismos de coping/compensacao; reservas minimas; fragil.

Nivel 3 — Resiliéncia Moderada: Apto para conceber uma resposta moderada; apto
para iniciar algum grau de compensacéo; reservas moderadas.

Nivel 5 - Resiliéncia Elevada: Apto para conceber e manter uma resposta;
mecanismos de coping/ compensacéo intactos; reservas fortes; resisténcia

2) Vulnerabilidade - Susceptibilidade perante factores de stress atuais ou
potenciais que podem afectar negativamente a resposta do utente.

Nivel 1 — Vulnerabilidade elevada: Susceptivel; desprotegido; fragil
Nivel 3 — Vulnerabilidade moderada: Algo susceptivel; algo protegido
Nivel 5 — Vulnerabilidade minima: Seguro; protegido, ndo fragil.

3) Estabilidade — A capacidade para manter um estado estacionario / equilibrio.
Nivel 1 — Estabilidade minima: Labil; instavel; ndo responde as terapias; Risco de
morte elevado;

Nivel 3 — Estabilidade moderada: Apto para manter um estado estacionario por um
periodo limitado de tempo; apresenta alguma resposta as terapias.

Nivel 5 — Estabilidade elevada: Constante; Responde as terapias; Risco de morte
reduzido.

4) Complexidade — O emaranhamento de dois ou mais sistemas (ex: corpo,

familia, terapias).
Nivel 1 — Complexidade elevada: Complicado; Dinamica utente/familia complexa;

ambiguo/vago; apresentacdo atipica.
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Nivel 3 — Complexidade moderada: Dindmica utente/familia moderadamente
presente.

Nivel 5 — Complexidade minima: Simples; Dindmica utente/familia rotineira; clara;
apresentacdo tipica.

5) Disponibilidade de Recursos — Quantidade de recursos (Ex: técnicos, fisicos,
pessoais; psicolégicos e sociais) que o utente/familia / comunidade mobilizam
para a situacéo.

Nivel 1 — Recursos minimos: Sem 0s conhecimentos e competéncias necessarios;
Suporte financeiro inexistente; recursos minimos de suporte pessoal/psicoldgico;
pOoUCOS recursos de sistemas sociais.

Nivel 3- Recursos moderados: Conhecimentos e competéncias limitadas;
Suporte financeiro limitado; Recursos limitados de suporte pessoal/psicoldgico;
Recursos de sistemas sociais limitados.

Nivel 5 — Recursos elevados: Extensos conhecimentos e competéncias disponiveis;
Recursos financeiros rapidamente disponiveis; Fortes recursos de suporte
pessoal/psicoldgico; Recursos de sistemas sociais fortes.

6) Participacdo no Cuidado — Grau de empenho do utente/familia na prestacéo
de cuidados.

Nivel 1 — Sem Participacdo: utente e familia incapazes ou ndo querem participar nos
cuidados.

Nivel 3 — Participagdo Moderada: utente e familia necessitam de apoio nos cuidados.
Nivel 5 — Participacdo Total: utente e familia totalmente aptos para participarem nos
cuidados.

7) Participacdo na Tomada de Decisdo — Grau de empenho do utente/familia
no processo de tomada de decisao.

Nivel 1 — Sem Participacéo: utente e familia ndo tém capacidade para a tomada de
deciséo; Requer substituicdo para a tomada de decisao

Nivel 3 — Participacdo moderada: utente e familia tém capacidade moderada;
Procuram conselhos/contributos de terceiros para a tomada de deciséo.

Nivel 5- Participacdo Total: utente e familia tém capacidade para tomarem as suas
proprias decisoes.

8) Previsibilidade — Trata-se de uma caracteristica que permite prever um

determinado curso dos acontecimentos, assim como, o decorrer da doenca.
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Nivel 1 — N&o previsivel: Incerto; Doenga incomum; Acontecimentos inesperados;
Né&o segue ou desenvolve um caminho critico.

Nivel 3- Previsibilidade moderada: Indeciso; Doenca ocasionalmente relatada

Nivel 5 — Previsibilidade elevada: Certo; Doenca comum; Curso de acontecimentos

usuais e esperados; Segue um caminho critico.

1.1.3 — Caracteristicas do Enfermeiro

Reportando ao site da AACN, os cuidados de Enfermagem refletem uma
integracdo de conhecimentos, competéncias, experiencia e atitudes que sao
necessarias para responder as necessidades dos utentes e familias. Assim sendo, as
caracteristicas do enfermeiro derivam das necessidades do utente.

As caracteristicas sdo avaliadas segundo o nivel de expertise de competente (1) a

perito (5):

1) Julgamento Clinico — Raciocinio clinico que inclui o processo de tomada de

decisdo clinica, pensamento critico e compreensdo geral da situacdo, acoplado
com as competéncias de enfermagem adquiridas durante um processo formal e
informal de integracdo de conhecimento experimental e guidelines baseadas
na evidéncia.

Nivel 1: Recolhe dados ao nivel basico; segue algoritmos, protocolos com todo o tipo

de populacdo e é desconfortavel desviar-se dos mesmos; faz a ligacdo entre o

conhecimento formal e os acontecimentos clinicos para tomar decisdes; questiona as

suas préprias limitacdes no processo de tomada de decisdo e delega a mesma para

outros profissionais; inclui detalhes externos.

Nivel 3: Recolhe e interpreta dados complexos do utente; Faz julgamentos clinicos

baseados na compreensdo imediata de todo o quadro em situagdes comuns ou

rotineiras; reconhece padrées que permitem prever o desenrolar da doenca; reconhece

os limites e procura ajuda apropriada; foca-se nos elementos chave do caso enquanto

seleciona os detalhes externos.

Nivel 5: Sintetiza e interpreta maltiplas fontes, por vezes conflituosas, de dados; Faz

julgamento baseado numa compreensdo imediata de todo o quadro, a ndo ser que se

trate de uma nova populagédo; Utiliza experiéncias passadas para antecipar problemas;

ajuda o utente e familia a visualizar “todo o quadro”; reconhece os limites do
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julgamento clinico e procura colaboragdo e consulta multidisciplinar
confortavelmente; reconhece e responde a situa¢des dinamicas.

2) Advogar e o Agir Moral/Etico — Agir em nome do outro e representa-lo
quanto as suas preocupacdes, assim como, a equipa de enfermagem; Servir
como agente moral na identificacdo e resolucdo de questdes éticas associadas.

Nivel 1: Trabalha em nome do utente; Auto avalia os valores pessoais; Esta
consciente dos conflitos/questdes éticos que poderdo surgir da pratica clinica; Realiza
decisdes éticas/morais baseado nas regras; representa o utente quando 0 mesmo nao o
pode fazer; Esta ciente dos direitos do utente e familia.

Nivel 3: Trabalha em nome do utente e familia; Tem em consideragdo os valores do
utente e incorpora-os no cuidado mesmo quando diferem dos seus valores pessoais;
Apoia o0s colegas nas questdes éticas e clinicas; A tomada de decisdo moral podera
desviar-se das regras; demonstra entrega e recebimento com a familia do utente,
permitindo que falem e se representem quando possivel; esta consciente dos direitos
do utente e da familia.

Nivel 5: Trabalha em nome do utente, da familia e da comunidade; advoga conflitos e
questBes éticos segundo a perspectiva do utente e familia; suspende as regras — o
utente e a familia conduzem a tomada de decisdo moral; empodera o utente e a
familia para falarem e se representarem aos proprios; alcanca reciprocidade na relacéo
profissional/utente.

3) Prestacédo de Cuidados — Atividades de Enfermagem que criam um ambiente
solidario, de suporte e terapéutico para 0s utentes e equipa, com o objetivo de
promover o conforto, recuperacdo e prevencdo de sofrimento desnecessario.
Inclui, mas ndo apenas, a vigilancia, o0 compromisso e a capacidade de
resposta dos cuidadores, incluido a familia e os profissionais de salde.

Nivel 1 — Foca-se nas necessidades usuais e “normais” do utente; Ndo antecipa
necessidades futuras; Baseia o cuidado nos protocolos e rotinas; mantem um ambiente
seguro; reconhece a morte como um resultado possivel.

Nivel 3: Responde a alteragdes subtis do utente e familia; Relaciona-se de forma
compassiva com o utente como sendo um ser Unico; Reconhece e molda os cuidados
atendendo a individualidade do utente e familia; Domestica 0 ambiente do utente e
familia; Reconhece que a morte podera ser um resultado aceitavel.

Nivel 5: Possui astlcia e antecipa alteracGes e necessidades do utente e familia;

totalmente comprometido e persente como estar com o utente, a familia e a
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comunidade; os cuidados seguem a lideranca do utente e familia; antecipa perigos e
evita-os, promovendo a seguranca do utente e da familia no decorrer do processo de
salde; Elabora o processo que assegura o conforto e as questdes relacionadas com
preocupacdes relativas a morte e ao processo de morte do utente e familia.

4) Colaboracédo / Trabalho em Equipa — Trabalhar com outros (Ex. utentes,
familias, profissionais de satde) de forma a promover as contribuicdes de cada
um dos intervenientes no sentido de alcancar objetivos optimizados/realistas
do utente e familia. Envolve trabalho inter e intra-disciplinar com colegas e
comunidade.

Nivel 1: Disposto a ser ensinado, treinado ou orientado; participa em reunifes e
discussdes de equipa sobre o cuidado ao utente ou sobre questfes decorrentes da
pratica; aberto as contribuicdes de varios elementos da equipa.

Nivel 3: Procura oportunidades para ser ensinado, treinado ou orientado; Obtém
conselhos e perspectivas de terceiros; Inicia e participa em reunides ou discussoes de
equipa sobre os cuidados ao utente ou sobre questdes praticas; reconhece e sugere a
participacdo de varios membros da equipa.

Nivel 5: Procura oportunidades para ensinar, treinar ou orientar, assim como, para ser
ensinado, treinado ou orientado; Facilita o envolvimento ativo e contribuicfes
complementares de terceiros em reunides ou discussdes em equipa; Envolve/ recruta
varios recursos, quando apropriado, para optimizar os resultados do utente.

5) Pensamento Sistémico — Conjunto de conhecimentos e ferramentas que
permitem ao enfermeiro gerir, independentemente de qual seja 0 ambiente ou
recursos existentes, seja em cuidados de salde ou néo.

Nivel 1: Utiliza um conjunto limitado de estratégias; visdo limitada — observa partes
ou componentes; ndo reconhece a negociagcdo como alternativa; observa o utente e
familia apenas no ambiente da unidade em que estdo inseridos; Vé-se a si proprio
como o principal recurso.

Nivel 3: Desenvolve estratégias baseadas nas necessidades e forgas do utente/familia;
apto para realizar conexdes entre as partes; vé a oportunidade de negociar mas pode
nao ter estratégias; Desenvolve uma visdo do processo de transicao do utente/familia;
reconhece como obter recursos para além de si.

Nivel 5: Desenvolve, integra e aplica uma variedade de estratégias que sdo moldadas
pelas necessidades e forgas do utente/familia; Visdo holistica — vé& o todo ao invés das

partes; Sabe quando e como negociar e navegar através do sistema em nome do
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utente/familia; antecipa as necessidades do utente/familia consoante eles se
movimentam através do sistema de sadde; Utiliza recursos alternativos e inexplorados
consoante a necessidade.

6) Resposta a Diversidade — A sensibilidade para reconhecer, apreciar e
incorporar as diferencas na prestacdo de cuidados. As diferencas podem
incluir, mas ndo estdo limitadas a, diferencas culturais, credos espirituais,
género, raca, etnicidade, estilo de vida, estatuto socioeconémico, idade e
valores.

Nivel 1: Avalia a diversidade cultural; presta cuidados de acordo com as suas crencas;
aprende a cultura do sistema de salde em que esté inserido.

Nivel 3: Pergunta sobre as diferencas culturais e considera o seu impacto nos
cuidados; Adapta as diferencgas pessoais e profissionais no plano de cuidados; ajuda o
utente/familia a entender a cultura do sistema de salde.

Nivel 5: Responde a, antecipa e integra as diferencas culturais nos cuidados ao
utente/familia; Reconhece e incorpora as diferencas, incluindo terapias alternativas,
no cuidado. Adapta, na medida do possivel, a cultura do sistema de salde as vérias
necessidades e forcas do utente/familia.

7) Facilitacdo da aprendizagem / Ensino - A competéncia de facilitar a
aprendizagem do utente/familia, pessoal de Enfermagem, outros profissionais
de saude e comunidade. Inclui ensino formal e informal.

Nivel 1: Segue os planos educacionais estabelecidos; v& o ensino ao utente/familia
como uma tarefa suplementar na prestacdo de cuidados; Disponibiliza informacao
sem assegurar as dificuldades de compreensdo ou de leitura do utente; tem um
conhecimento limitado de todas as necessidades de ensino; foca-se na perspectiva do
enfermeiro; vé o utente como um sujeito passivo.

Nivel 3: Adapta os programas educacionais estabelecidos; comeca a reconhecer e a
integrar modos diferentes de ensino na prestacdo de cuidados; incorpora o
entendimento do utente na préatica; vé a sobreposicdo dos programas educacionais
segundo a perspectiva de diferentes servicos de salide; comeca a reconhecer as que 0
utente tem contribuicbes para 0s objetivos estabelecidos; comeca a ver a
individualizac&o.

Nivel 5: Modifica ou desenvolve criativamente os programas educacionais para o
utente/familia; integra o ensino do utente/familia na prestacdo de cuidados; valida a

compreensdo do utente/familia através da observagdo do comportamento relacionadas
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com o ensino realizado; estd apto para colaborar e incorporar todos os planos
educacionais e prestadores de cuidados em salde no plano educacional do
utente/familia; estabelece objetivos com o utente para o ensino; vé o utente/familia
como tendo escolha e consequéncias que sdo negociadas na relacdo para o ensino.

8) Investigacdo Clinica (Inovadora /Avaliadora) — O processo continuo de

questionamento e avaliacdo da pratica e o exercicio de pratica fundamentada.
Criar mudancas praticas através da pesquisa e da aprendizagem experimental.

Nivel 1: Segue as normas e guidelines; implementa mudancas clinicas e praticas
baseadas na evidéncia desenvolvidas por outros; reconhece a necessidade de
aprendizagem adicional para melhorar a prestacdo de cuidados ao utente; reconhece
alteracOes Gbvias do utente (ex. deterioracdo, crise); Necessita e procura ajuda para
identificar o problema do utente.
Nivel 3: Questiona a adequacdo das politicas e das guidelines; questiona a pratica
comum; procura conselhos, recursos ou informagdo para melhorar o cuidado ao
utente; comeca a comparar possiveis alternativas.
Nivel 5: Melhora, individualiza ou desvia-se das normas e guidelines tendo em conta
a situacdo particular do utente ou populacéo; questiona e/ou avalia a pratica corrente
baseando-se na resposta do utente, revisdes de literatura, pesquisa e processos de
ensino/aprendizagem; adquire conhecimento e competéncias necessarias para
formular questdes resultantes da pratica e que melhorem o cuidado ao utente; (0s
dominios do julgamento clinico e investigacao clinica convergem no nivel de perito —

0S mesmos ndo podem ser separados).

1.1.4 — O Modelo de Sinergia e a Realidade Portuguesa

O Modelo de Sinergia visa encontrar uma relacdo simbidtica entre as
caracteristicas de um utente e as competéncias de um enfermeiro de modo a que os
resultados dos cuidados prestados sejam optimizados.

A consulta do Codigo Deontolégico do Enfermeiro indica-nos que o Modelo de
Sinergia pode rever-se com os deveres deontoldgicos do Enfermeiro. O artigo 79°,
ponto 2, alinea b) e alinea e), indiciam desde logo a relagdo simbidtica pretendida
com a aplicacdo do Modelo de Sinergia. A liberdade de escolha tendo em atencéo o
bem comum podera ser interpretado como a procura do melhor resultado possivel

para a relacdo entre enfermeiro e utente que apenas sera atingida se o principio da

24



competéncia e aperfeicoamento profissional for respeitado, proporcionando cuidados
de qualidade e atuais perante os paradigmas em vigor.

O artigo 80° do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro enuncia que “O enfermeiro,
sendo responsavel para com a comunidade na promocdo da salde e na resposta
adequada as necessidades em cuidados de enfermagem...”, que sugere uma adequacao
dos recursos existentes para dar resposta as necessidades/caracteristicas do
utente/populacdo de modo a obter resultados 6timos na relacdo utente — enfermeiro,
tal como é descrito no Modelo de Sinergia da AACN.

Relacionando o Modelo de Sinergia e as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica com o Artigo 82° - Dos direitos a vida
e a qualidade de vida — é possivel identificar as duas vertentes do cuidados do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, a vertente dos cuidados
ao doente critico e a vertente dos cuidados ao doente crénico e paliativo. Este artigo
enuncia que “O enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a vida durante todo o
ciclo vital...”, indicando que o outcome 6timo da relacdo entre utente e enfermeiro
nem sempre é o restabelecimento completo da situacdo de doenca, que a morte é
também um resultado esperado e que cabe ao enfermeiro proporcionar a melhor
qualidade de vida para que o utente e sua familia estejam municiados com as
ferramentas necessarias para lidar com esse desfecho. O artigo 87° do Cddigo
Deontolégico do Enfermeiro especifica a vertente do cuidar ao Doente em Situacao
Crdnica e Paliativa, enunciando o “respeito pelo doente terminal”, relembrando que o
resultado 6timo nesta situacdo sera a morte tranquila e que a qualidade de vida seja
mantida no restante periodo de vida do utente.

O Artigo 88° do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro refere que “O enfermeiro
procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio...”, indicando a
necessidade constante de atualizagdo de conhecimentos, proporcionando os melhores
cuidados possiveis, adequados as caracteristicas do utente para obter resultados
6timos, tal como é descrito no Modelo de Sinergia da AACN, nomeadamente com as
caracteristicas de Julgamento Clinico, Prestacdo de Cuidados, Pensamento Sistémico
e Facilitacdo da Aprendizagem/ Ensino.

Podemos assim concluir que o Modelo de Sinergia da AACN se torna um modelo
intuitivo e que, de um modo quase autdmato, a procura dos melhores resultados para a
relagdo utente — Enfermeiro se torna como uma segunda pele na prestacdo de

cuidados de enfermagem.
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Na realidade portuguesa, todos nds, prestadores de cuidados, temos como
objectivo prestar os melhores cuidados possiveis aos nossos utentes de modo a
responder as suas necessidades. Apesar de ser essa a filosofia vigente, a aplicacdo do
modelo de sinergia encontra-se enviesada por alguns factores organizacionais e de

estrutura.

Da mesma forma, de acordo com a OE, referindo-se ao documento elaborado em
2001 sobre Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, “Os cuidados de
enfermagem tomam por foco de atencdo a promocao dos projetos de salde que cada
pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se, ao longo de todo o ciclo vital,
prevenir a doenca e promover 0s processos de readaptacdo, procura-se a satisfacéo
das necessidades humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das
atividades da vida, procura-se a adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a
multiplos factores — frequentemente através de processos de aprendizagem do
utente.”, cuja interpretacdo segundo o Modelo de Sinergia da AACN, significa que
todo o processo do cuidar de Enfermagem visa o alcancar dos objetivos definidos pelo
utente, da melhor forma e com a melhor qualidade possivel conforme descrito

anteriormente.

1.2 — Infe¢Bes Associadas a Cuidados de Saude

As IACS ndo sdo um problema recente. No inicio do século XX estas infeccOes
estavam relacionadas com as fracas condi¢bes de higiene e esterilizacdo dos
instrumentos utilizados sendo que a introducao do uso de antibi6ticos na década de 40
veio revolucionar o tratamento das infeccbes hospitalares. Ainda assim, segundo
Monteiro (1993), o problema mantém-se com graves repercussdes economicas e
sociais bem como com o agravamento do sofrimento da pessoa em situacdo de
doenga, sendo que existem varios factores relacionados com cada elemento da Triade
Ecoldgica Fundamental, Hospedeiro — Agente — Ambiente, que contribuem para a
prevaléncia e dificuldade no controlo das IACS. Citando o mesmo autor “verifica-se a
existéncia de cada vez maior nimero de doentes com defesas diminuidas, seja devido
a idade avancada, multiplas doencas subjacentes ou a terapéuticas depressoras do
sistema imunitario. Como factores contribuintes salientam-se o uso cada vez maior de

procedimentos invasivos tais como cateteres venosos centrais e arteriais, didlise,
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ventilagdo mecanica e intervengdes cirirgicas em doentes que ha alguns anos ndo

disporiam de condigdes para tal.” (1993, pp.135)

Pina (2010) expbe que os principais riscos para a ocorréncia de IACS sdo a presenca
de dispositivos invasivos, técnicas invasivas e infecbes por organismos
multirresistentes, descrevendo as IACS como uma das complicacbes mais frequentes
da hospitalizacdo. O mesmo autor refere que a nivel Europeu, o0s estudos apontam
para uma prevaléncia de 5% a 10% de doentes hospitalizados, enquanto que em
Portugal, e de acordo com o Inquérito Nacional de Prevaléncia de Infecdo de Margo
de 2009, estima-se que a prevaléncia se situe nos 11,03% indicando que pelo menos 5
em cada 100 doentes tenham adquirido uma infecdo em consequéncia do seu

internamento.

Citando Pina (2010), “Embora parte destas infecbes possam ser provavelmente
inevitaveis, o preco a pagar pelos avancdes tecnoldgicos e terapéuticos, um nimero
significativo de infecOes podera ser prevenida. No entanto, desconhece-se a proporcao
das IACS que sdo potencialmente evitaveis”.

De acordo com um estudo realizado por Martins (2007) no Hospital de Cova da Beira,
0 tempo de internamento de doentes que adquiriram infeccdo relacionada com o0s
cuidados de saude foi 2,4 vezes superior relativamente a doentes que ndo adquiriram
infeccdo e 0s custos associados a esse prolongamento do tempo de internamento
foram cerca de 2 vezes maiores relativamente aos custos associados ao internamento
de doentes que ndo adquiriram infecgédo hospitalar.

Durante varios anos foram postuladas vérias teorias relacionadas com as infecgdes
associadas aos cuidados de saude, principalmente no que se refere a lavagem das
maos, 0s momentos para o fazer e os solutos utilizados. H& mais de 150 anos Ignaz
Semmelweis demonstrou que a desinfecdo das méos poderia reduzir de modo
expressivo a morte por febre puerperal, ainda assim, apesar de todas as campanhas de
sensibilizacdo para a higienizacdo das maos, sabe-se que a adesdo a esta pratica é
reduzida (Pina, 2010). Atualmente tem sido consensual a implementagdo dos 5
momentos para a higienizacdo das mdos com varios estudos que indicam que gestos
simples como a lavagem ou desinfeccdo das maos sdo suficientes para diminuir o
risco de infecgdo, bem como a inclusdo de outros factores como o uso de luvas e da

higiene e controlo ambiental, as chamadas Precaugdes Basicas e Isolamento.
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O conceito de Precaugdes Basicas e Isolamento tem sofrido evolucBes ao longo dos
anos. Em 1970 é lancado um documento pelo Center for Disease Control and
Prevention (CDC) - Isolation Techniques for use in Hospitals — que integrava 7
categorias de isolamento. Em 1983, numa atualizagdo deste mesmo documento —
Guidelines for Isolation Precautions in Hospital — foram descritos 2 sistemas de
isolamento: o de categorias especificas e 0 de doencas especificas. Durante 0s anos
80, introduziu-se o conceito de “Universal Precautions” onde se recomendava a
aplicacdo das guidelines de precaugdes basicas a todos os procedimentos que
envolviam o risco de exposicdo a sangue e fluidos organicos, em todos os doentes,
independentemente do seu estado infeccioso (Pina, 2010). Por esta altura as
guidelines ndo incluiam a exposicdo a fezes, secrecdes nasais, expectoracdo, suor,
lagrimas, urina ou vémito, excepto se contaminados com sangue visivel, pelo que
foram adicionadas indica¢Oes para 0 uso de Equipamento de Protecdo Individual
(EPI) para protecdo dos profissionais de salde. A higienizacdo das maos foi
recomendada logo apds a remogdo das luvas e foram introduzidas recomendacdes
especificas para a manipulacdo de corto-perfurantes.

Em 1996 foram reunidas as principais recomendagdes dos guias orientadores
“Universal Precautions™ e “Body Substance Isolation” de modo a serem aplicadas a
todos os doentes e em todos os momentos da prestagdo de cuidados. Nestas
recomendacgdes encontravam-se incluidas apenas as 3 categorias de isolamento: via
aérea, goticulas e contacto, e previam um conjunto de situacbes em que estas medidas
de isolamento deveriam ser colocadas em préatica, empiricamente, até ao diagnéstico
etiolégico ser definido.

Em 2007 surge a mais recente atualizacdo sobre Prevencéo e Controlo de Infegdo em
Cuidados de Saude — Guidelines for Isolation Precautions: Preventing Transmission
of Infectious Agents in Healthcare Settings 2007 — onde se destacam 4 objectivos:

1 — Fornecer recomendacdes sobre a prevencao e o controlo das IACS para todos 0s
componentes do sistema dos cuidados de saude, incluindo hospitais, cuidados
continuados, cuidados de ambulatério, cuidados domiciliarios e instituicdes
psiquiatricas;

2 — Reafirmar as precaucGes basicas como o alicerce da prevengdo na transmissao
durante os cuidados aos doentes em todas as instituicdes onde se prestam cuidados de

saude;
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3 — Reafirmar a importancia da implementacdo das precaucfes especificas baseadas
na situacdo clinica do doente e no agente infeccioso provavel, até a etiologia
infecciosa ser determinada;

4 — Fornecer recomendacGes baseadas em evidéncias cientificas.

Apesar de sobejamente reconhecida a importancia da higienizacdo das mé&os na
prevencdo das IACS, esta continua a ser uma a¢do com pouca adesdo. De acordo com
a World Health Organization, no documento publicado em 2005 — World Alliance for
Patient Safety. WHO Guidelines on hand hygiene in health care: advanced draft: a
Summary: Clean Hands Are Safer Hands — a adesdo a esta pratica pode ser tdo baixa
como 10% quando existe maior restricdo de tempo e maior carga de trabalho.

Pina (2010) refere que “S6 com uma abordagem multidisciplinar perseverante,
transversal, bem estruturada e consistente, assente no conhecimento da cadeia de
transmissdo de infeccdo e tendo por base as Precaucdes Béasicas é que se podera
contribuir para a prevencdo da transmisséo cruzada das IACS, para melhoria continua
dos cuidados de salde, e assim contribuir para a seguranca efetiva dos doentes.”

As varias publicacGes existentes juntamente com os avancos cientificos mostram que
a temética abordada se tem mantido como tema de elevada importancia, ndo s6 pelas
repercussdes a nivel pessoal da pessoa em situacdo de doenca como pelo aumento
exponencial dos gastos com os cuidados associados a estes utentes. Numa altura em
que o critério de “Qualidade” vem sendo falado e integrado na exceléncia dos
cuidados, num periodo de crise econdmica, torna-se imperativo que o problema
identificado seja minimizado.

E notorio que estamos perante um desafio por existir uma multiplicidade de factores
que influenciam o resultados final desejado mas é imperativo que se reduzam as taxas
de prevaléncia de IACS para niveis de exceléncia. “A seguranca dos doentes ndo pode
ser comprometida” (Pina, 2010).
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1.3 — Modelo de Sinergia e o Codigo Deontologico do Enfermeiro

O Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, no seu artigo 78°, ponto 2 alinea e) e no seu
artigo 88° remete-nos para o dever e necessidade constante do enfermeiro em se
manter atualizado relativamente ao estado da arte para que possa prestar cuidados de
qualidade, de acordo com os postulados cientificos mais recentes de maneira a
optimizar os resultados da sua acgéo.

J& 0 Modelo de Sinergia da American Association of Critical Care Nurses (AACN)
expde a ideia de que o Enfermeiro possui competéncias que se devem relacionar com
as caracteristicas do utente de modo a que, de uma forma simbiotica, estas se
complementem para alcangar um resultado 6ptimo. As caracteristicas de Pensamento
Clinico, Facilitacdo da Aprendizagem e Atualizacdo Clinica mostram que o
Enfermeiro deverda desenvolver competéncias relacionadas com a atualizacdo de
conhecimentos de base cientifica para optimizar os resultados das suas a¢fes dando
resposta as necessidades/caracteristicas do utente.

Articulando o Cédigo Deontolégico do Enfermeiro e o Modelo de Sinergia da AACN,
é possivel entender que a atualizacdo de conhecimentos é uma necessidade continua
da profissdo de Enfermagem para que o Enfermeiro seja mais competente e assim
consiga dar resposta as carateristicas apresentadas pelo utente. A area das IACS
mostra-se em constante evolugcdo com novos conceitos a tomarem o lugar de antigos
paradigmas, com uma evolugdo rapida e produzindo resultados que levam a adogéo de
novas linhas de pensamento. Na tentativa de acompanhar este progresso, 0
Enfermeiro necessita manter-se atualizado, aumentando assim a sua capacidade de
resposta perante uma populacdo com necessidades cada vez maiores e mais

complexas.
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2 — Projeto de Intervencdo em Servico

No ambito do 4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Set(bal, a mobilizacdo de conhecimentos para
aquisicdo de competéncias gerais e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem Meédico-cirdrgica é traduzida em 2 dimensdes, a realizacdo de um
Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) — dimensdo A — e realizagdo de um Projeto
de Aquisi¢do de Competéncias — Dimens&o B. A escolha recaiu sobre a realizagéo de
um PIS utilizando a metodologia de trabalho de projeto, sendo que durante as
Unidades Curriculares de Estagio | e Il, foram desenvolvidas as fases de Diagnostico
de Problema e Planeamento, tendo as restantes fases sido desenvolvidas durante a
realizacdo da Unidade Curricular Estégio I1I.

De acordo com Ruivo (2007), a metodologia de projeto consiste na investigacdo com
base num problema real e na concretizagdo de estratégias eficazes para a sua

resolucdo, centrando-se na préatica baseada em evidéncia.

A metodologia de trabalho de projeto compreende 5 etapas, Diagndstico de Problema,
Planeamento, Execucdo, Avaliagdo e Divulgacdo. Na fase de Diagnostico de
Problema, de acordo com Ruivo (2010), realiza-se a construcdo cognitiva da situacao
ou problema identificado, definem-se os problemas sejam eles de natureza qualitativa
ou quantitativa, identificam-se causas provaveis e estabelecem-se prioridades. Deste
modo, a fase de Diagnostico de Problema compreende 4 fases, a identificacdo dos
problemas, o estudo progndstico dos mesmos, o estudo da causalidade dos problemas
e a determinacgéo das necessidades.

Através da realizacdo de entrevistas exploratdrias com a Enfermeira Coordenadora do
Servigo de Cardiologia e com a Enfermeira Coordenadora da Unidade de Cuidados
Intensivos Cardiacos foi possivel atribuir relevancia a problematica encontrada. Ap6s
esta fase foi realizada uma analise SWOT- Strengths, Weaknesses, Opportunities,
Threats (Pontos Fortes, Pontos Fracos, Oportunidades, Ameacas) — onde se reflete
sobre os pontos fortes e os pontos fracos do problema bem como as ameacas a
resolucdo do mesmo e as oportunidades que a sua resolucdo oferece. Esta ferramenta
de gestdo, segundo Santos (2008), é um mecanismo de analise estratégica que expde

pontos fracos e pontos fortes de um determinado sistema, bem como as suas
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oportunidades e ameacas. De acordo com Ruivo (2010) esta € uma das ferramentas
mais utilizadas em investigacdo social e na analise das organizacGes, pois facilita uma

analise reflexiva comparando aspetos positivos e negativos da situacéo.

Conjuntamente com a pesquisa bibliografica realizada sobre a tematica das IACS, foi
determinado estar na presenca de um problema atual que necessitava de uma atuacgao

de modo a minorar o seu impacto na realidade do Servico de Cardiologia.

O planeamento é a fase seguinte da metodologia de projeto e nesta fase, segundo
Ruivo (2010), citando Miguel (2006), “é elaborado um plano detalhado do projeto
cobrindo as vérias vertentes da gestdo: engenharia do software, calendarizacdo das
atividades, recursos necessarios, riscos e qualidade”. E também nesta fase que, de
acordo com Ruivo (2010) se realiza o levantamento dos recursos e das limitag6es do

préprio projeto.

A etapa seguinte é a etapa da Execucdo do Projeto e consiste na operacionalizacdo do
previamente planeado. Consiste no dar forma ao constructo mental (Nogueira, 2005;
Ruivo, 2010). Durante esta etapa podem realizar-se avaliacdes intermédias também
designadas por depuracdo. E durante este periodo de avaliacio e reflexdo que se
realizam ajustes para que se torne viavel a elaboragdo, planeamento, producdo de
novos objetivos, novas atividades, novas hipdteses, alterar percurso ou processo. Um
projeto é algo que se encontra em desenvolvimento, logo ndo pode ser estético
(Nogueira, 2005; Ruivo, 2010).

A 1ACS é um dos maiores problemas de Saude Publica dos Hospitais em todo o
mundo, pelo impacto que as infecBes tém sobre os doentes, familia, profissionais e
comunidade. De acordo com um estudo de prevaléncia realizado pela OMS em 1986,
a cada dia cerca de 1 milhdo de pessoas contrai uma infecdo associada aos cuidados
de saude, mostrando-se a tematica atual e de importancia major. As morbilidades, a
mortalidade e os gastos associados as |ACS sdo preocupacdes inerentes a prestacao de
cuidados sendo que a diminuicdo dos tempos de internamento e das morbilidades e
mortalidade apresentam-se como ganhos em salde. Os mais recentes Relatorios
Primavera demonstram preocupacdo ha atuacdo desta area definindo metas
relacionadas com as IACS. Sendo uma realidade com que os profissionais de salde

lidam diariamente, é importante que a sua atuacdo cumpra regras de modo a diminuir
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o risco de infecdo cruzada. A OMS, através da World Alliance for Patient Safety,
estabeleceu como desafio para 2005/2006, a reducdo do problema das InfecGes
Associadas aos Cuidados de Saude, tendo como mensagem principal Clean Care is
Safe Care. A necessidade de diminuir os nimeros de infecGes associadas aos cuidados
de saude e de prestar cuidados de enfermagem de exceléncia fazem com que a escolha

do tema recaia sobre esta &rea de interveng&o.

A 15 de Marco de 2016, através da sua publicacdo em Diario da Republica pelo
Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Salde, sdo estabelecidas varias metas
relacionadas com a prevencdo das IACS. Do Despacho n.° 3844-A/2016, importa
salientar 2 indicadores dos 10 fixados que contribuiram para a definicdo dos
objectivos propostos com a realizacdo do PIS, o indicador f) “Implementacdo de
isolamento, rastreio de doentes com pelo menos um fator de risco de MRSA,
conforme Norma anti -MRSA 018/2014, de 9 de dezembro de 2014, atualizada a 27
de abril de 2015, do PPCIRA/ DGS;” e o indicador i) “Taxa de adesdo ao primeiro
momento da higiene das méos (objetivo: > 70 %)”.

Com a pesquisa realizada e as fontes apresentadas identifica-se a problematica como
sendo atual bem como sendo uma problematica estudada ha varios anos o que implica
uma atuacdo célere para a minimizacdo do impacto negativo das consequéncias nao
sO no projeto de satde do utente mas também nos indicadores de salde apresentados

que definem a qualidade dos cuidados prestados.

2.1 — Caracterizacdo do Local de Estagio

A Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios deste Centro Hospitalar € a Unidade de
referéncia para o tratamento de patologias do foro cardioldgico. Nesta unidade existe
capacidade para acolher 6 utentes com patologia do foro cardiol6gico, com
necessidade de monitorizacdo electrocardiografica continua, monitorizacdo invasiva,
perfusdes continuas de farmacos e realizacdo de técnicas invasivas como colocacéao de
Pacemakers provisdrios, Cateterizacdo Venosa Central e Cateterizacdo Arterial
Periférica.

Nesta unidade estdo em presenca fisica 2 enfermeiros por cada turno que prestam
cuidados aos utentes aqui internados. Destes, desempenham fungdes 3 enfermeiros
especialistas, 2 em Enfermagem Meédico-Cirurgica e 1 em Enfermagem de
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Reabilitacdo. A restante equipa é composta por 1 Cardiologista em presenca fisica e 1
Assistente Operacional. As restantes classes profissionais prestam apoio na Unidade
quando necessario (fisioterapeuta, assistente social, psic6logo, nutricionista).

A Unidade caracteriza-se por ser um open space com 3 unidades de cada lado, sendo
que 1 das unidades se encontra preparada para a realizacdo de técnica dialitica na
impossibilidade de deslocacio do utente até ao Servico de Hemodiélise. E ainda
caracteristica desta Unidade ser uma das unidades de referéncia para apoio a Equipa
de Emergéncia Médica Interna (EEMI) para utentes com patologia cardiolégica com

faléncia multi-organica.

2.2 — Consideracoes Eticas

Nunes (2013), citando Martins (2008), refere que “toda a investigacdo cientifica é
uma actividade humana de grande responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe
sdo inerentes”. Sendo que o alvo da investigacdo em Enfermagem é, por norma, o
utente, é imperativo que sejam respeitados os conceitos éticos da Benificiéncia, Nao
Maleficiéncia, Fidelidade, Justica, Veracidade e Confidencialidade. Em Investigacédo
em Enfermagem, de acordo com Nunes (2013), “os enfermeiros tém preocupagdes
adicionais com o bem estar dos sujeitos dos estudos e com o respeito pelos direitos e
integralidade das pessoas.”.

Reportando ao Codigo Deontolégico do Enfermeiro, é possivel verificar que a
Investigacdo surge ndo s6 como um dever mas também como um direito do
Enfermeiro. O Artigo 78°, n°l, referente ao principio geral da “defesa da liberdade e
dignidade humana” e o n°3 alinea b) referente aos principios orientadores das
atividades dos enfermeiros “de respeito pelos direitos humanos nas relacbes com os
clientes” e a alinea c) da “exceléncia do exercicio profissional”, bem como o Artigo
840, alinea b) referente aos deveres de informacdo onde se compromete a “respeitar,
defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado”, demonstram
0s preceitos éticos envolvidos na realizacdo de Investigacdo em Enfermagem aos

quais o Enfermeiro se obriga a cumprir.

Interessa também entender que 0s preceitos éticos ndo existem de modo a impor

limites/obstéaculos a investigacdo mas sim de maneira a proteger o investigado.
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Na realizacdo do PIS foram respeitados todos os preceitos éticos referidos, garantindo
que a pertinéncia da tematica abordada traga beneficio para a populacdo alvo, os

utentes e suas familias.

2.3 — Definicao do Problema

Apobs pesquisa em base de dados da Unidade e observacdo das praticas foi possivel
identificar um elevado nimero de IACS em utentes internados a aguardar colocacdo
de PM definitivo ou CDI, comparativamente aos utente de ambulatorio que
realizaram 0 mesmo procedimento.

Deste modo foi definido como Problema Geral - “Existéncia de um elevado nimero
de Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude em utentes internados na Unidade de
Cuidados Intensivos Coronarios a aguardar implante de PaceMaker
Definitivo/Cardiodesfibrilnador Implantavel”. Derivado do Problema Geral foram
identificados os Problemas Parcelares, sendo estes “A inexisténcia de uma norma de
orientacdo clinica para realizacdo de colheita de exsudado nasal para analise de
MRSA e o desconhecimento de medidas de prevencdo de Infecdo Associada a
Cuidados de Saude por parte da equipa multidisciplinar”.

2.4 — Analise do Problema

Para a contextualizacdo teorica do tema foi realizada pesquisa em artigos cientificos e
base de dados referente aos Ultimos 6 meses de atividade da Unidade de Cuidados
Intensivos Corondrios, bem como pesquisa em documentos emitidos pela Direcdo
Geral de Salde.

As IACS continuam a ser um tema de elevada importancia como é possivel verificar
através dos mdaltiplos artigos cientificos disponiveis e nos mais recentes Relatorios
Primavera. Como problema de salde publica tem impacto a nivel dos doentes,
familia, comunidade e profissionais de salde devido as complicacfes resultantes das
infecdes, aumento do tempo de internamento e consequente aumento dos custos
associados aos cuidados de satde que, em tempo de crise econémica, é também factor
importante.

Com base na consulta da base de dados existente, referente ao periodo compreendido
entre Janeiro e Junho de 2015, foi possivel verificar que a taxa de IACS em doentes
internados a aguardar implante de PM definitivo/CDI ronda os 14,3%, acima dos 11%

descritos em 2009 no Inquérito Nacional de Prevaléncia de Infecdo. Dos 14 utentes
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internados em Unidade por patologia arritmica com necessidade de implante de PM
definitivo/CDI, 2 prolongaram o tempo de internamento devido a IACS. Dos 2
utentes que desenvolveram IACS, 50% necessitou de PM provisério no decorrer do
seu internamento. A media de idade dos 14 utentes internados era de 74,7 anos.
Trabalhar a teméatica do controlo de infecdo, nomeadamente a higienizacdo das maos,
uso de EPI e utilizagdo segura de equipamentos complementares de diagnostico irdo
contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados prestados. Estas consideracGes
promovem a ideia de ser esta a génese das IACS nestes utentes.

Observando a tematica a luz do Modelo de Sinergia da AACN, este expde a ideia de
que o Enfermeiro possui competéncias que se devem relacionar com as caracteristicas
do utente de modo a que, de uma forma simbidtica, estas se relacionem para alcancar
um resultado éptimo. As caracteristicas de Pensamento Clinico, Facilitacdo da
Aprendizagem e Atualizacdo Clinica mostram que o Enfermeiro deveréd desenvolver
competéncias relacionadas com a atualizagdo de conhecimentos de base cientifica
para optimizar o0s resultados das suas agOes dando resposta  as
necessidades/caracteristicas do utente.

Através da aplicacdo uma grelha de observacdo dos 5 momentos da higienizacdo das
maos (Anexo 1) e do uso de luvas (Anexo 2), foi possivel averiguar quais 0s
comportamentos que necessitam de ser mudados. Este instrumento de colheita de
dados encontra-se validado e € disponibilizado para utilizacdo pela Dire¢do Geral de
Saude (DGS), no seu site oficial.

A recolha dos dados foi efectuada ao longo de 1 semana tentando agregar o maior
namero preenchimento de grelhas de observacdo sendo que sera imposto um limite
minimo de 30 preenchimentos por grelha de observagdo. Apoés a recolha dos dados foi
elaborada uma sessdo de formacdo em servico com enfoque nas &reas criticas
observadas, mencionando a importancia de comportamentos simples como a
higienizacdo das mé&os e utilizagdo de EPI.

Considerando os dados obtidos procedeu-se a avaliacdo da pertinéncia do projeto e
consequente determinacdo de objetivos, através da ferramenta de gestdo de analise
SWOT (Apéndice 1). Fora identificados como Pontos Fortes a atualidade do tema e a
sua importancia hospitalar, a possibilidade de aumentar os ganhos em salde e de
diminuir os custos associados aos cuidados de saide. Como pontos fracos foram
identificados a existéncia de variaveis ndo controlaveis (empresa de limpeza externa

ao Centro Hospitalar, Impossibilidade de aquisicdo de novos equipamentos e
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necessidade de modificacdo estrutural da unidade) e a flutuacdo do nimero de casos
para estudo devido a fatores meteoroldgicos/sazonais. Como Oportunidades foram
identificadas a promocdo de praticas seguras de controlo de infecdo, na equipa
multidisciplinar, tendo em vista a diminuicdo a curto/médio prazo das IACS e a
aquisicdo de novos conhecimentos e desenvolvimento de competéncias. Como
Ameacas foram identificadas a incapacidade de envolver a equipa no Projeto e a

resisténcia a mudanga.

2.5 — Planeamento do Projeto

Apos a identificacdo do Problema Geral e dos Problemas Parcelares que o compdem,
foi necessario estabelecer prioridades para a aplicacdo de um plano de a¢do de modo a
dar resposta as questdes levantadas. Deste modo, foi estabelecido que seriam
aplicados Grelhas de Observacdo que integram a Campanha de Precau¢des Béasicas da
DGS, nomeadamente grelhas de observacdo para Higienizacdo das Maos e Utilizacao
de Equipamentos de Protecdo Basica (Anexo 1 e Anexo 2). Apds a aplicacdo destes
instrumentos foram tratados os dados recolhidos e partilhados com a equipa
multidisciplinar, dando lugar a realizacdo de uma acdo de formacdo com o intuito de
dar resposta as lacunas observadas e esclarecimento de dividas existentes sendo que

este é um tema em constante atualizacdo, tornando-o propicio a existéncia de davidas.

2.6 — Resultados Esperados

Toda a acdo desenvolvida tera resultados esperados de modo a avaliar o impacto
dessa mesma acdo na populacdo alvo. A pertinéncia e qualidade das acbes de
formacéo desenvolvidas foram avaliadas tendo como base 0s seguintes critérios:

1 — Candidatura do Servico a Campanha de Precaucdes Bésicas da Direcdo Geral de
Saude;

2 — Aplicagdo de grelhas de observagdo com um nudmero minimo de 30
preenchimentos de cada grelha de observacéo;

3 — Participacdo de 50% da equipa multidisciplinar nas agdes e formacéo elaboradas;
4 — Aumentar a adesdo da equipa multidisciplinar relativamente ao cumprimento das
normas de Higienizacdo das Maos e da Utilizacdo de Equipamentos de Protegédo
Individual para 90%;
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5 — Implementacdo da norma proposta pela DGS para rastreio epidemiologico de
infeccdo por MRSA.

Com estes critérios foi possivel determinar a necessidade de realizar novas acbes de
formacdo para suprir as dificuldades tedricas e praticas existentes bem como
esclarecer duvidas relativamente ao estado da arte nesta area que se considera fulcral

para o restabelecimento das fungdes do utente e familia.

2.7 —Resultados Obtidos

No decorrer do modulo Estéagio Ill, inserido na Unidade Curricular Enfermagem
Médico Cirurgica I, integrada no plano de estudos do 4° Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, foram aplicadas as estratégias delineadas no decorrer dos Mddulos
Estéagio | e Il de modo a dar resposta aos problemas identificados. A realizacdo de 2
sessOes de formacdo sobre Higienizacdo das Maos e Utilizacdo de Equipamentos de
Protecdo Individual teve como objectivo fornecer aporte tedrico para sensibilizar 0s
profissionais do Servigo de Cardiologia para a mudanca de paradigma de atuagéo.
Com a repeticdo das sessfes de formacdo foi possivel abranger a totalidade da
populacdo alvo, conforme preconizado nos Planos de Sess@o. (Apéndice 5 e Apéndice
6)

Apb6s a realizacdo das sessdes de formacdo acima citadas foi realizado novo
levantamento de dados através do preenchimento de grelhas de observacdo bem como
de consulta das bases de dados disponiveis na Unidade de Cuidados Intensivos
Cardiologicos.

Foi realizado um levantamento de dados desde Janeiro a Junho de 2015 de modo a
comparar taxas de IACS com o periodo de Janeiro a Junho de 2016, tendo sido
realizadas acdes de formacédo sobre a tematica da Higienizacdo das Méaos e Utilizacdo
de EPI entre os periodos temporais referidos.

Dos 14 utentes admitidos no periodo de Janeiro a Junho de 2015, 2 desses utentes
apresentaram 1ACS, correspondente a 14,3%. No periodo seguinte, de Janeiro a Junho
de 2016 foram identificados 19 utentes, 5 dos quais apresentaram IACS, perfazendo
26,3% de taxa de Infecdo, mostrando um aumento do nimero de IACS. A média de
idades do grupo de 2015 era de 74,7 anos e do grupo de 2016 era de 79,8. Referente a
necessidade de técnicas invasivas, no grupo de 2015, 1 utente necessitou de PM
provisério e no grupo de 2016, 4 utentes necessitaram de PM provisério ou
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monitorizacdo invasiva. No grupo de 2015 ndo se registaram Obitos, tendo sido
registado 1 ébito no grupo de 2016.

Ano 2015 2016
IACS 2 5
N&o IACS 12 14
Técnica Invasiva 1 4
Obitos 0 1
Média Idade 74,7 79,8

Tabela 1 — Comparacdo entre Grupos relativamente a IACS, Técnica Invasiva, Obitos e Média de
Idade

2.8 — Analise dos Resultados

Apesar do aumento da percentagem de IACS, os profissionais de salde mostraram
uma mudanca de paradigma do modo de agir, melhorando as suas praticas
relativamente a Higienizacdo das Maos e utilizacdo de Equipamentos de Protecdo

Individual.
ANos 2015 2016

Cumpriu 5 Momentos da 22 28
Higienizacao das M&os

Ndo Cumpriu 5 Momentos da 8 2
Higienizacéo das Méaos

Utilizacado Correta EPI 24 29
Utilizagdo Incorreta EPI 6 1

Tabela 2 — Comparacéo entre grupos relativamente ao Cumprimento dos 5 Momentos da Higienizagéo

das Méaos e Utilizacdo Correta de EPI

Poderdo ser postuladas algumas teorias para justificar este aumento, muitas delas
apontando a causa para 0s factores intrinsecos dos utentes como a idade, as
comorbilidades e a necessidade de técnicas invasivas para manutencdo da vida. Pina
(2010), indica que a IACS mais frequente é a das vias respiratorias e que podera estar
associado a um predominio de doentes com idade superior a 60 anos, sendo que 27%
desses mesmos doentes tinham idade superior a 80 anos. O mesmo autor refere ainda
que a exposicdo a procedimentos invasivos bem como a permanéncia de dispositivos

invasivos, nomeadamente cateteres venosos centrais, foram identificados como
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factores extrinsecos de risco para IACS, relacionando a necessidade destas técnicas
invasivas com o envelhecimento da populacao.

De acordo com os dados obtidos, em 2015, 50% dos utentes que desenvolveram IACS
necessitaram de técnica invasiva para manutencdo da vida, neste caso o utente
necessitou de colocacdo de PM provisorio. Comparando com os dados de 2016, 4 dos
5 utentes que desenvolveram IACS necessitaram de técnica invasiva, nestes casos 3
necessitaram de PM provisorio e 1 necessitou de monitorizagdo invasiva, perfazendo
uma taxa de 80%. De referir também que a média de idades é mais elevada no grupo
de 2016, podendo ser também fator contribuinte para o aumento das IACS, de acordo
com Pina (2010).

A realizacdo do teste de Qui Quadrado para estabelecer significancia estatistica foi
efectuado demonstrando que o0s resultados obtidos ndo sdo estatisticamente
significativos. O resultado do teste de Qui Quadrado foi de 0,698 sendo o p value
obtido de .403454 sendo um resultado estatisticamente ndo significativo para um p

value < .05.
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3 — Projeto de Aprendizagem Clinica

No ambito do 4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal, o Projeto de Aprendizagem Clinica
pressupde a realizacdo de 3 Estagios. Cada estdgio integrante no Projeto de
Aprendizagem Clinica é parte integrante de um percurso cujo objectivo visa a
aquisicdo de competéncias gerais de Enfermeiro Especialista e especificas para o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, bem como competéncias
de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.

“se hace camino al andar”

- Antonio Machado

O caminho faz-se caminhando, como diz o poeta Antonio Machado, e esse mesmo
caminho que temos de percorrer para a aquisicdo de competéncias € composto por
desafios e problemas que necessitam de resoluco. E na resolucio desses problemas e
na transposicédo desses desafios que temos a estrutura para que as competéncias sejam
adquiridas.

Em 2011 a OE define em Decreto-Lei que Enfermeiro Especialista é aquele que
detém conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo por
base a resposta humana aos processos de vida, bem como aos problemas de saude,
demonstrando um nivel elevado de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidos em competéncias. A OE define ainda que as competéncias especializadas
advém do aprofundamento das competéncias de enfermeiro de cuidados gerais.
Independentemente da area de especializacdo todos os enfermeiros especialistas
partilham competéncias comuns, aplicadas a todos os contextos de prestacdo de
cuidados de saude.

Deste modo torna-se pertinente realizar uma reflex&o individual acerca da aquisicdo
de competéncias comuns e especificas inerentes a Especializacdo em Enfermagem

Médico-Cirurgica.

As competéncias comuns encontram-se organizadas em 4 dominios, a
responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua da qualidade dos
cuidados, a gestéo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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Existe um conjunto de competéncias necessarias para que um Enfermeiro se torne
Especialista. Estas competéncias estdo divididas em 2 grupos, 0 grupo das
Competéncias Comuns que é transversal a todas as Especialidades em Enfermagem, e
0 grupo das Competéncias Especificas que possuem particularidades de cada area de
especializagéo.

De acordo com OE (2010) para regulamentar as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista “A defini¢cdo das competéncias do enfermeiro especialista é coerente com
os dominios considerados na definicdo das competéncias do enfermeiro de Cuidados
Gerais, isto €, o conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do

aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.”.

Da mesma forma as competéncias especificas encontram-se definidas pela OE em 2
documentos — Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, e Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo
Crénica e Paliativa — que distinguem competéncias relativas a pessoa em situacdo
critica e pessoa em situacdo crdnica e paliativa. Os enunciados definem os cuidados a
pessoa em situacdo critica como sendo “cuidados altamente qualificados prestados de
forma continua & pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcfes basicas de vida,
prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagéo
total. Estes cuidados de enfermagem exigem observacdo, colheita e procura continua,
de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complicacbes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta,
eficiente e em tempo 0til” (Ordem dos Enfermeiros, 2011). De igual forma, os
cuidados a pessoa em situacdo crdnica e paliativa encontram-se definidas tomando
“por alvo de intervencdo a Pessoa com doenga crénica incapacitante e terminal, ao
longo do ciclo de vida e o eixo organizador € dirigido aos projetos de salde da pessoa
com doenca crénica incapacitante e terminal, bem como aos cuidadores, a sua familia
e a0 seu grupo social de pertenca, preservando a sua dignidade, maximizando a sua
qualidade de vida e diminuindo o sofrimento, sempre em colabora¢do com a restante

equipa interdisciplinar.” (Ordem dos Enfermeiros, 2011), especificando que “Os
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pilares fundamentais dos cuidados paliativos assentam no controlo dos sintomas, no
suporte psicolégico, emocional e espiritual, mediante uma comunicacdo eficaz e
terapéutica; no cuidado a familia e no trabalho em equipa, em que todos se centram

numa mesma misséo e objetivos.” (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Seguidamente serd realizada uma reflexdo para cada competéncia, tanto comum como
especifica de modo a demonstrar de que modo estas foram adquiridas, referindo
sempre as dificuldades/constrangimentos encontrados e a possivel necessidade de
aprofundamento para melhor dominio da competéncia adquirida. Sera também
realizada uma reflex&o sobre a aquisicdo de competéncias de Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica com a nocdao de que o percurso para a instrumentalizacdo destas
competéncias é ainda longo o que promove espaco para melhoria do dominio das

mesmas.

3.1 — Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

- Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencao;

Durante os estagios e toda a vida profissional, € um pilar essencial para a
prestacdo de cuidados em equipa que sejam respeitados todos os principios
éticos salvaguardando os direitos do utente e do profissional para que sejam
obtidos os resultados pretendidos. Para isso, 0 estudo e conhecimento do
Codigo Deontolégico e dos pressupostos éticos orientadores da profissdo
foram atividades desenvolvidas, tanto a nivel de estagio como na préatica
profissional. De acordo com o Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro,
nomeadamente o ponto 2 do artigo 79°, referente aos principios éticos pelos
quais se rege a profissdo o profissional de Enfermagem baseia a sua prética
respeitando o enunciado acima referido. E imperativo que esta seja a pedra
basilar de todas as suas intervencGes para que a sua préatica clinica seja de
exceléncia, elevando a qualidade do cuidar. Assim, é obrigacdo que sejam
respeitadas as premissas éticas da Igualdade, da Liberdade, da Justica, da
Verdade, do Altruismo e da Solidariedade no decorrer da prestacdo de

cuidados.
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- Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais;

Tanto no enunciado supracitado como neste, 0s principios éticos e
deontolégicos da profissdo requerem um conhecimento aprofundado para
que seja possivel garantir o respeito pelos direitos humanos e se conhecam as
responsabilidades e limitacdes inerentes a profissdo de Enfermagem, de
modo a agir em conformidade em caso de necessidade. Da mesma forma,
tanto em estagio como durante a pratica profissional, o aprofundamento dos
conhecimentos e o agir em conformidade com os dispostos éticos e
deontoldgicos foram uma constante. Articulando a competéncia em reflexao
com o Cddigo Deontolégico do Enfermeiro, € possivel inferir que tanto o
artigo 79° como o artigo 81° se relacionam com o enunciado. No artigo 79°,
como ja referido, enumeram-se 0s principios éticos pelos quais se rege a
profissdo de Enfermagem e no artigo 81° é referido o respeito pelos Direitos
do Homem, assumindo o Enfermeiro, cuidar da pessoa independentemente
das suas crengas, respeitando-as e protegendo a individualidade da pessoa.
Da mesma forma, a Carta Internacional dos Direitos Humanos publicada a 9
de Marco de 1978 em Diario da Republica (DR), assegura nos seus artigos
1°, 2° 3 ° que “Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e
em direitos. Dotados de razdo e de consciéncia, devem agir uns para com 0S
outros em espirito de fraternidade”, “Todos os seres humanos podem invocar
os direitos e as liberdades proclamados na presente Declaracdo, sem
distincdo alguma, nomeadamente de raca, de cor, de sexo, de lingua, de
religido, de opinido politica ou outra, de origem nacional ou social, de
fortuna, de nascimento ou de qualquer outra situacdo. Além disso, nao sera
feita nenhuma distingdo fundada no estatuto politico, juridico ou
internacional do pais ou do territdrio da naturalidade da pessoa, seja esse pais
ou territério independente, sob tutela, autbnomo ou sujeito a alguma
limitacdo de soberania” e “Todo o individuo tem direito a vida, a liberdade e
a seguranca pessoal”, respectivamente, tocando o enunciado nos artigos
acima citados do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro.

Durante a elaboragdo e aplicagdo do PIS foram respeitados os direitos

humanos descritos, com enfoque no beneficio que o Projeto trouxe para o
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utente, com a melhoria dos cuidados prestados.

- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacdo clinica;

Como elemento de ligacdo para o Gabinete de Risco Clinico e Responsavel
pelo Risco Ndo Clinico do Servico de Cardiologia, é papel do Enfermeiro
dinamizar a restante equipa para a necessidade de cumprir procedimentos e
realizar formacdo nas areas consideradas obrigatorias pelo Servico de
Formagdo. Da mesma forma, como elemento de substituicdo na auséncia dos
responsaveis da Unidade de Cuidados Intensivos Cardiologicos e do
Laboratério de Hemodinamica, é funcdo dinamizar a equipa e divulgar as
Normas de Orientacdo Clinica (NOC) elaboradas e revistas, em articulacdo
com o elemento de ligacdo para o Gabinete de Qualidade. Estas fungdes foram
desempenhadas diariamente, tanto em estdgio como durante a pratica
profissional.

Durante a realizagdo dos Mddulos de Estagio I, 1l e Il foram desenvolvidas
atividades inseridas no programa de formacdo em servigco relacionadas com
Comissédo de Controlo de Infecdo, nomeadamente acGes de formacéo para
sensibilizacdo dos profissionais de salde sobre Higienizacdo das Maos e
Equipamentos de Protecdo Individual. Ambas as formacbes integram as
atividades propostas na realizagdo do PIS de modo a colmatar lacunas
identificadas a nivel de conhecimentos e procedimentos na area das IACS.

- Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da gualidade;

De forma semelhante ao enunciado anterior, enquanto profissional e em
colaboragdo com o elemento de ligacdo do Gabinete de Qualidade, foram
elaboradas e divulgadas NOC nas areas da Cateterizacdo com Catéter de
Swan-Ganz, Prestacdo de Cuidados ao utente com Baldo Intra-Adrtico e
Elaboracdo de Guia de Anticoagulacdo Oral, num periodo anterior a
frequéncia do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica. Foi realizada,
enquanto profissional, uma Acdo de Formacéo sobre Cuidados ao Doente com
Patologia Cardiaca, aberta a todos os profissionais do Centro Hospitalar de
Settbal (CHS), tendo desempenhado papel de Formador no tema da

Monitorizacdo Invasiva, colaborando para um enriquecimento do
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conhecimento da classe de Enfermagem do CHS.

Foram também desempenhadas atividades relacionadas com a implementacéo
do Programa de Precauc¢des Basicas a que o Servico de Cardiologia aderiu,
participando em auditorias internas para melhoria e cumprimento das linhas
orientadores do Gabinete da Comissdo de Controlo de Infecdo. De modo a
identificar problemas parcelares na realizacdo do PIS foram realizadas
observagcbes de comportamentos relativamente aos 5 momentos da
Higienizacdo das méos e utilizacdo de equipamentos de protecéo individual,
das quais decorreu a necessidade de realizar agdes de formacgdo sobre as
tematicas referidas. O intuito da aplicacdo destas grelhas de observacdo é
melhorar as praticas através da identificacdo de comportamentos a melhorar.
Com este levantamento de dados foi possivel proceder a realizacdo de acdes
de formagdo para colmatar as lacunas operacionais do cuidar identificadas,
promovendo melhores cuidados de Enfermagem e consequentemente de
melhor qualidade, promovendo ganhos em salde como a diminuicdo de taxas
de IACS, objetivo major do PIS.

- Cria e mantém um ambiente terapéutico e sequro;

Durante 0s estagios, a necessidade de atualizagdo de conhecimentos e pesquisa
constante levaram a uma mudanga de comportamentos, tendo sido realizadas
sugestdes a coordenacdo da Unidade de Cuidados Intensivos Cardioldgicos
para realizacdo de formacdo na area da Seguranca do utente. Desta forma,
houve uma notéria melhoria na seguranca, aproveitando o trabalho realizado
por colegas em contexto de Estagio de Especialidade em Enfermagem
Médico-Cirurgica, nomeadamente a nivel da ldentificacdo do utente e da
Prevencdo de Quedas. Estas praticas vieram alterar as rotinas existentes na
Unidade de Cuidados Intensivos Cardiol6gicos, com maior incidéncia na

prevencédo de quedas, contribuindo para um ambiente terapéutico mais seguro.

- Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional;

De acordo com Benner (2001), o nivel de expertise do enfermeiro distribui-se
em 5 niveis, desde o nivel Iniciado até ao nivel Perito passando pelos niveis

Iniciado Avancado, Competente e Proficiente. Da mesma forma, segundo a
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AACN (2007) e o seu Modelo de Sinergia, o nivel de diferenciagdo das
caracteristicas do Enfermeiro também se divide em 5 niveis. A adequacao dos
cuidados na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiolégicos € realizada tendo
como base o nivel de diferenciacdo do Enfermeiro, sendo atribuidos os utentes
com patologia mais complexa ao enfermeiro com mais experiéncia.

Enquanto elemento “sénior” da equipa de Enfermagem da Unidade de
Cuidados Intensivos Cardioldgicos, é funcdo do enfermeiro gerir o turno em
que se encontra, articulando o0s recursos existentes as necessidades
encontradas. Esta articulacdo de recursos engloba os recursos humanos para
acompanhamento em transferéncia de utentes em situacao critica tomando em
consideracdo as caracteristicas do utente e as competéncias do enfermeiro, a
distribuicéo de atividades pelos enfermeiros em turno na Unidade de Cuidados
Intensivos Cardioldgicos para colaboracdo em procedimentos invasivos,
levantamento das necessidades da Unidade de Cuidados Intensivos
Cardiolégicos em termos de material de apoio e medicacdo e consequente
suprimento dessas necessidades em tempo Util e colaboracdo com a equipa
multidisciplinar na elaboracdo do plano terapéutico para o utente e
consequente adequacdo do mesmo as caracteristicas do utente tendo em conta
as limitagBes fisicas e humanas da Unidade de Cuidados Intensivos
Cardioldgicos. A operacionalizacdo desta competéncia foi realizada no papel
de profissional de Enfermagem, desempenhando papel de Responsavel de

Turno com todas as atividades inerentes acima descritas.

- Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a

optimizacéo da qualidade dos cuidados;

Tendo em vista o principal objectivo de prestar cuidados de enfermagem com
a maior qualidade possivel, é critico que exista uma adaptacdo dos recursos as
situacdes existentes, seja em contexto de transporte de doente critico seja em
colaboracdo em técnicas invasivas. Esta articulacdo e gestdo dos recursos
existentes € prética diaria na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiol6gicos
onde os recursos materiais sdo limitados. Cabe ao enfermeiro responsavel de
turno realizar a gestdo dos recursos e decidir onde sdo aplicados, em tempo
atil e em conformidade com o contexto apresentado. De acordo com a NOC
“Regulamento da Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos”, é funcdo do
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Enfermeiro Responsavel “coordenar a equipa de Enfermagem,...” pelo que se
integra nas suas funcdes realizar a distribuicdo dos elementos em fungdes no
turno pelos utentes internados bem como realizar a gestdo dos recursos
materiais e terapéutica necessarios para a prestacdo de cuidados de qualidade,
em concomitancia com a prestacdo direta de cuidados de Enfermagem. Na
auséncia do Enfermeiro Coordenador da Unidade de Cuidados Intensivos
Cardiolégicos, algumas fungdes deste sdo atribuidas ao Enfermeiro
Responsavel. Destas destacam-se: “Orientar a equipa de Enfermagem na
prestacdo de cuidados gerais e de maior complexidade”, “Orientar e
supervisionar a equipa de Assistentes Operacionais da unidade”, “Verificar
diariamente a existéncia de consumiveis clinicos e farmacos, efetuando os
pedidos sempre que Sejam necessarios e supervisionar a sua reposicdo”,
“Supervisionar estupefacientes e efetuar pedidos dos mesmos” e “Verificar o
correto funcionamento de todos o0s equipamentos/materiais da unidade e
efetuar pedidos de reparacdo dos mesmos, sempre que necessario”.

A aplicacdo do PIS veio trazer melhorias relativamente as praticas da
Higienizacdo das Méos e da Utilizacdo de Equipamento de Protecéo
Individual. Com a sistematizacdo dos contedos revistos a equipa produziu um
incremento da melhoria dos cuidados prestados, respeitando 0s momentos de
higienizagdo das mé&os e o correto uso dos EPI consoante o contexto

apresentado.

- Desenvolve o0 autoconhecimento e a assertividade;

Num contexto de trabalho em que existem tanto utentes em situacdo critica
como utentes em situacdo crénica e paliativa, a articulacdo com a restante
equipa e o envolvimento do utente e da familia na defini¢cdo do seu plano de
salide mostra-se imprescindivel. E funcdo do enfermeiro reconhecer os seus
limites e saber justificar as suas agdes de modo assertivo, colaborando
ativamente para a obtencdo de um estado de salde ou de um plano de
recuperacdo, dependendo das caracteristicas do utente. Esta pratica diaria na
prestacdo de cuidados na Unidade de Cuidados Intensivos Cardioldgicos, tanto
em contexto de estdgio como de préatica profissional, visam demonstrar o
desenvolvimento da competéncia descrita.

De acordo com Prochaska e Proshaska (2005), o diagndstico de uma doenca
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cronica leva ao reconhecimento de um problema latente, o primeiro estadio
para a mudanca de comportamento. Se a percep¢do da doenca é alta e é
encarada como um problema complexo, é espectavel que a mudanca ocorra
relativamente a habitos saudaveis (Rosenstock, 1966). Ajzen e Albarracin
(2007) referem que os fatores subjetivos favoraveis a mudanca
comportamental sdo mais relevantes quando uma doenca crénica é
diagnosticada e indicam uma mudanca de comportamentos para habitos mas
saudaveis. Todas estas nocOes tedricas sugerem que a mudanca de
comportamentos para habitos saudaveis € provavel apos o diagnostico de uma
doenca cronica.

O artigo 842 do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, referente ao Dever de
Informacdo, nomeadamente as alineas “a) Informar o individuo e a familia no
que respeita aos cuidados de enfermagem”, “c) Atender com responsabilidade
e cuidado todo o pedido de informacéo ou explicacdo feito pelo individuo em
matéria de cuidados de enfermagem” e “d) Informar sobre os recursos a que a
pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter”, demonstram
que a informacdo fornecida pelo profissional de Enfermagem é considerada
essencial para a pessoa elaborar o seu plano de salde. Esta informacéo deve
ser facultada de forma clara e concisa de modo a que 0 seu impacto seja
positivo na mudanca de comportamentos e adesdo ao regime terapéutico
proposto. O projeto de salde do utente ndo é definido apenas pelo enfermeiro
responsavel e o seu utente mas por toda a equipa multidisciplinar que, de
acordo com as suas funges, intervém com o intuito de atingir os objectivos

propostos no plano de cuidados.

- Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrées de

conhecimento.
A constante necessidade de atualizacdo de conhecimentos para prestar
cuidados de qualidade e o mais atuais possivel leva a que a praxis do
enfermeiro se baseie nos conceitos mais atuais.
O artigo 88°, alinea c), do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro indica-nos a
necessidade e o dever do enfermeiro em se manter atualizado relativamente ao

estado da arte, de uma forma continua, ao longo da sua vida profissional.
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Em 2001, o Conselho de Enfermagem da OE emite um documento relativo
aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Neste documento,
dividido em varias vertentes, destaca-se a Ultima, referente a organizacdo dos
cuidados de Enfermagem. Referindo-se a esta ultima vertente, a OE define que
o Enfermeiro “Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional,
(...) contribui para a méxima eficacia na organizacdo dos cuidados de
enfermagem.” (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Tendo por base este indicativo
dos padroes de qualidade dos cuidados de Enfermagem, especifica-se
relativamente a competéncia em analise o sexto ponto, “a existéncia de uma
politica de formag&o continua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento
profissional e da qualidade”, que nos remete para o dever de atualizacdo dos

conceitos cientificos que justificam os cuidados prestados.

Durante a frequéncia do curso de Mestrado, foi realizada formagdo em
Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) e realizada a acreditacdo de Suporte Avangado
de Vida (SAV), concretizando o exposto no artigo do Cédigo Deontoldgico do
Enfermeiro acima referido. No decorrer dos estagios e com a necessidade de
constante pesquisa sobre a tematica das IACS para o desenvolvimento do
Projeto de Intervencdo em Servigo, esta competéncia foi adquirida sendo que,
apods a frequéncia do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, a
ideia de que € uma necessidade continua e que o estado da arte se encontra em

constante evolucao se encontra cada vez mais presente.
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3.2 — Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Meédico-Cirurgica
- Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica;
Enquanto estudante, através da prestacdo de cuidados diarios na Unidade de

Cuidados Intensivos Cardiolégicos e no Laboratério de Hemodinamica, foi
dada resposta a competéncia enunciada. Os utentes que recorrem ao Centro
Hospitalar de Settbal em situacdo de doenca com patologia cardiaca sdo, na
sua maioria, pessoas em situacao critica com Enfarte Agudo do Miocardio e
potencialmente com faléncia multiorganica. Estes utentes sdo encaminhados
para o0 Laboratério de Hemodinamica para realizacdo de Cateterismo Cardiaco
e eventual Angioplastia Coronéria. Neste cenério, enquanto estudante do 4°
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica prestei os primeiros cuidados a
pessoa em situacdo de doenca critica e faléncia multiorganica sendo que, ap6s
a realizacdo do cateterismo cardiaco, o utente é encaminhado para a Unidade
de Cuidados Intensivos Cardioldgicos para o restante internamento. Na
Unidade de Cuidados Intensivos Cardiol6gicos o estudante prestou também
cuidados a pessoa em situacdo de doenca com um acompanhamento e
vigilancia da evolucéo clinica do utente. Nesta etapa € também imperativo
estabelecer uma relagdo terapéutica com a familia mantendo-a atualizada face
a situacdo do seu familiar, municiando a familia com as competéncias
necessarias para vivenciar e ultrapassar esta fase.

Alguns deste utentes tém necessidade de suporte circulatorio com Bal&o Intra-
Adrtico por Choque Cardiogénico, bem como suporte de aminas e alguns com
necessidade de suporte ventilatorio. Estes ultimos sdo cuidados em
colaboragdo com a EEMI. Sdo estes os utentes que carecem de uma maior
vigilancia devido a precariedade do seu estado clinico, estado esse que pode
mudar repentinamente sendo por isso imperativo estar atento a todos 0s sinais
e sintomas da evolucdo do utente em processo de doenca critica.

Determinados utentes necessitam de cuidados mais diferenciados e sdo por
isso transportados para Unidades de Cuidados Intensivos capazes de oferecer
0 nivel de cuidado exigido, sendo o acompanhamento do doente critico
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realizado pelo enfermeiro responsavel pelo utente, em articulacdo com a
Unidade de destino.

A utilizacdo de VNI é também pratica na Unidade de Cuidados Intensivos
Cardiolégicos tendo o estudante frequentado o Curso de VNI para
Enfermeiros durante a frequéncia do 4° Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirlrgica.

Sendo a Unidade de Cuidados Intensivos Cardiol6gicos um local onde os
utentes apresentam patologias cardiacas, na sua maioria em fase aguda, com
potenciais complicagdes de faléncia multiorganica, o estudante tem presente
os algoritmos de SAV, sendo que até a chegada da EEMI, sdo os enfermeiros
responsaveis pela prestacdo de cuidados que assumem este papel, sendo a
primeira linha no despiste de complicacdes e atuacdo em situacdo de Paragem
Cardio-Respiratoria (PCR).

A Unidade Curricular de Seminario de Peritos, inserida no plano de estudos do
4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica auxiliou na reciclagem de
conhecimentos acerca da tematica do utente com patologia complexa e
faléncia multiorganica, o Doente Critico.

- Dinamiza a resposta a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concepcao a acao;

Enquanto estudante, através da participacdo no simulacro SETLOG 2015,
foram adquiridos 0s conhecimentos necessarios para atuar em situacdo de
catastrofe ou emergéncia. Estes conhecimentos englobam o planeamento da
resposta a situacdo de catastrofe, a realizacdo de uma triagem e
encaminhamento das familias afectadas bem como uma triagem e
encaminhamento de vitimas em cendrio de catastrofe.

Enquanto elemento de referencia do Grupo de Risco N&o Clinico, é funcéo
deste avaliar situacOes de risco potencial e elaborar planos de atuagdo bem
como divulgar planos de atuacéo da Instituicdo em situacdo de emergéncia e
catéstrofe.

Enquanto profissional, foram prestados cuidados em provas de automobilismo
e motociclismo em eventos desportivos que requerem um plano de evacuacgéo
de vitimas e articulagdo com as vérias entidades envolvidas na realizacdo

destes eventos motorizados pelo que o estudante tem o dever de conhecer 0s
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circuitos estabelecidos para a evacuacao das vitimas em situacdo de catastrofe
e emergéncia, triando e estabelecendo prioridades nos cuidados, bem como
acompanhando as vitimas na sua transferéncia para unidades de salde mais
diferenciadas.

De acordo com a Teoria de Aprendizagem postulada por Bandura em 1977,
teoria da aprendizagem modulada, as aprendizagens mesmo quando
reforcadas, pressupdem experiéncias prévias de observagdo. Vasconcelos
(2003), sobre esta teoria, refere que incentivos ou a antecipacdo dos beneficios
podem influenciar quais as condutas a observar. Desta teoria surge um outro
modelo, o da Aprendizagem por Descoberta que enfatiza o papel do aluno
numa aprendizagem ativa, “requerendo exploracfes e descobertas efetivas

para o alcance de uma verdadeira compreenséo”.

Batista e Silva (2010), referindo-se a Teoria de Aprendizagem de David Kolb,
referem que “o processo de aprendizagem de adultos seria mais produtivo se o
objeto de aprendizagem fosse vivenciado, experienciado, pois acredita que a
aprendizagem é um processo holistico, ou seja, assim, o ser humano é visto
como um todo, assim, a proposta educacional valoriza uma postura ativa,

reflexiva e critica do sujeito.

A instrumentalizacdo desta competéncia encontra-se muito ligada a
componente tedrica, sendo que a participagdo em simulacros auxiliou na
componente préatica e articulagdo dos conhecimentos tedricos adquiridos. A
participagdo em formacdo interna obrigatéria no CH, nas tematicas de
Evacuacdo de Doentes e Incéndios sdo um método de reciclagem e cimentacao
dos conhecimentos adquiridos durante as formacOes. Estas sdo realizadas
anualmente e a presenca dos profissionais € obrigatéria, garantindo assim uma

reciclagem de conhecimentos.
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- Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infeccdo perante a pessoa em

situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas;

O estudante, através da sua proposta de PIS, adquiriu os conhecimentos
necessarios para dar resposta a aquisicdo da competéncia suprarreferida. A
problematica abordada no PIS leva a consolidagdo de conhecimentos sobre o
controlo de infeccdo, a construcdo de um plano de acdo para dar resposta a
problematica levantada.

O estudante colaborou diretamente com o elemento de referéncia do Servico
para o Grupo de Risco Clinico, sendo também da sua competéncia trabalhar
em colaboragdo com os elementos de referéncia para a Comisséo de Controlo
de Infeccdo do Servico de Cardiologia, de modo a dar resposta as situacoes de
Risco Clinico com potencial de aumentar o risco de IACS.

Presentemente o estudante é o elemento de ligagdo da Comissdao de Controlo
de Infec¢do para a Unidade de Cuidados Intensivos Cardioldgicos, realizando
trabalho e pesquisa nesta tematica e trabalhando em colaboracdo com os
restantes enfermeiros na diminuicdo da taxa de IACS, elaborando planos de
acdo, formacdes de Servico e auditorias internas de modo a suprir as
necessidades do servico relativamente a tematica das IACS, trabalhando com a

restante equipara para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

- Cuida de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus

cuidadores e familiares em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu

sofrimento, maximizando o seu bem estar, conforto e gualidade de vida;

O estudante, através da prestacdo diaria de cuidados na Unidade de Cuidados
Intensivos Cardioldgicos, tem contacto com pessoas com doencga crénica como
a Insuficiéncia Cardiaca (IC). Esta patologia gera uma deterioracdo da funcéao
cardiaca gradual pelo que as pessoas com esta patologia vao tendo
internamentos sucessivos com aumento gradual da sua incapacidade. Na fase
terminal desta doenca, o estudante prestou cuidados de conforto tentando
maximizar o bem-estar e a qualidade de vida da pessoa com doenga crénica.
Nesta fase € importante capacitar a familia para vivenciar a situacdo do seu
familiar e fazer o seu luto na devida altura, preparando a familia para o

inevitavel desfecho, assegurando os melhores cuidados possiveis ao utente e
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sua familia, maximizando o conforto e qualidade de vida da pessoa em
situacdo de doenca terminal, em colaboracdo com os restantes elementos da
equipa multidisciplinar.

O Modelo de Sinergia da AACN advoga que, de modo a obter o melhor
outcome, o enfermeiro prestador de cuidados deve possuir as caracteristicas
que melhor se adaptam as caracteristicas do utente. Refere ainda que o melhor
resultado ndo é necessariamente a recuperacao total da situacdo de doenca pois
a meta para o plano de salde do utente esta diretamente relacionado com a
patologia existente. Deste modo, nhum utente em processo de doenca crdnica
em estadio terminal, o melhor outcome poderd ser uma morte digna, sem
sofrimento, com a melhor qualidade de vida possivel. Enquanto prestador de
cuidados, o estudante prestou cuidados de Enfermagem a utentes com
patologia crénica, em fase terminal, tendo tracado juntamente com o utente o
seu plano de satde, promovendo um ambiente tranquilo e proporcionando ao
utente e sua familia as melhores condi¢des possiveis para que a passagem por
esta fase seja realizada da melhor forma possivel, na tentativa que o processo

de luto decorra de uma modo ndo saudavel.

- Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doenca cronica, incapacitante e

terminal, com os seus cuidadores e familiares de modo a facilitar o processo de

adaptacdo as perdas e a morte.

Na mesma linha de reflexdo da competéncia acima descrita, o estudante teve
contacto com pessoas em vivéncia de patologia cronica, a IC. A relacdo
terapéutica, defendida por Peplau (1990) como sendo uma ferramenta propria
do cuidar em Enfermagem, centrada nas relagdes interpessoais, entre o
enfermeiro e a pessoa cuidada, potencializando o crescimento e

desenvolvimento, dos intervenientes, num processo dinamico.

Em 1969 Kubler-Ross determinou que existem 5 fases do processo de luto,
Negacédo e Isolamento, Raiva, Negociacdo, Depressdo e Aceitacdo. Macedo
(2004), confirma que Kubler-Ross ressalva que os doentes ndo tém de seguir a
ordem descrita das fases do processo de luto sendo que estas podem co-existir
e que uma vez ultrapassada uma fase, o regresso a essa mesma fase pode

ocorrer. Ainda a propdsito da tematica, Antunes (2002) reflete sobre a mesma
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escrevendo que “A sua contribuicdo foi fundamental por obrigar a refletir
sobre a morte com outra coragem e lucidez e demonstrar a importancia da

multidisciplinaridade no tratamento destas matérias.”

Enquanto Enfermeiro, o estudante teve a oportunidade de prestar cuidados em
2 Unidades de Cuidados Continuados onde se encontram utentes portadores de
doenga cronica, alguns em fase terminal. Nestas instituicbes o contato com a
familia € maior devido ao maior acompanhamento por parte destes da situacédo
terminal do seu familiar como, por questdes de dinamica de servico, lhes é
possibilitado também um maior periodo de tempo junto dos mesmos. E nos
momentos de prestacdo direta dos cuidados que também se aproveita para
esclarecer duvidas, desconstruir mitos e acalmar medos e receios tanto do
utente como das suas familias, proporcionando uma maior qualidade de vida,
um ambiente mais sereno e € realizada uma preparacao para o luto de modo a

que este ndo seja efetuado de forma patoldgica.
3.3 — Competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirargica

No percurso realizado e trabalho desenvolvido ao longo do Mestrado faz sentido
mencionar a aquisicdo de competéncias de mestre para além das competéncias
anteriormente descritas. Conforme estabelecido no Decreto-Lei 74/2006 de 24 de
Marco, no Ensino Politécnico o Grau de Mestre deve corresponder a aquisicdo de
uma Especializacdo Profissional, neste caso em Enfermagem Médico-Cirdrgica. Para
que seja conferido este grau implica que, para além das competéncias de Enfermeiro
Especialista acima descritas se dominem as 6 competéncias inerentes ao grau de

Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

De acordo com o plano de estudos do 4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
da ESS - IPS, o seu objetivo é “Formar Mestres em Enfermagem que detenham um
conhecimento aprofundado no dominio especializado da &rea em estudo, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstrem niveis elevados de julgamento clinico e de tomada de decisdo, traduzidos
num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervencdo.”, sendo que faz sentido refletir sobre o caminho percorrido até ao

momento, relacionando-o com as competéncias enunciadas no mesmo plano
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curricular que se passa a enumerar:

1 — Demonstre competéncias clinicas especificas na concepcao, gestdo e supervisdo
clinica dos cuidados de enfermagem;

2 — Realize desenvolvimento autbnomo de conhecimentos e competéncias ao longo da

vida e em complemento as adquiridas;
3 — Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva;

4 — Aja no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construcdo e aplicagdo de argumentos rigorosos;

5 - Inicie, contribua e/ou sustenta investigacdo para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia;

6 — Realize analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacao
dos pares e colaboradores, integrando formacéo, a investigacao, as politicas de saide

e a administracdo em Salde em geral e em Enfermagem em particular.

Os cuidados de Enfermagem estdo sempre sujeitos a avaliacdo do utente, do préprio
enfermeiros e dos seus pares devendo por isso o prestador de cuidados munir-se de
conhecimentos cientificos que suportem a sua pratica de modo a justificar os seus
cuidados. Desta forma, a constante atualizacdo de conhecimentos referentes aos
paradigmas cientificos atuais, a constante avaliacdo e busca de melhores resultados
para o utente fazem parte do quotidiano da praxis de Enfermagem.

No Caodigo Deontoldgico do Enfermeiro, nomeadamente no Artigo 88°, referente a
Exceléncia do Exercicio, encontra-se descrito o dever do Enfermeiro em realizar auto-
critica dos cuidados prestados, adequar os padrdes de qualidade as necessidades da
pessoa e manter-se atualizado relativamente ao estado da arte do cuidar (Alineas a), b)

e c)).

A enfermagem tem 2 niveis de cuidados conforme descrito pela Ordem dos
Enfermeiros (2001) no documento referente aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem, “distinguem-se dois tipos de intervencGes de enfermagem: as

iniciadas por outros técnicos da equipa (intervencbes interdependentes) — por
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exemplo, prescricbes médicas — e as iniciadas pela prescricdo do enfermeiro
(intervengdes autbnomas)”, indicando que o enfermeiro ndo atua sozinho em prol do
utente mas sim inserido numa equipa multidisciplinar onde contribui com as suas
intervencdes autonomas mas também em colaboracdo com a restante equipa

multidisciplinar em intervencgdes interdependentes.

A evolucéo do papel do Enfermeiro tem vindo a ser desenvolvido com vérios estudos
cientificos realizados por enfermeiros nas mais diversas areas do cuidar, tendo todos
em comum a valorizacdo do papel do Enfermeiro no processo de doenga e promogéo
de saude do utente. A realizacdo de um PIS reveste-se de importancia acrescida ndo
sO pela sua vertente académica mas também pela valorizacdo do papel do Enfermeiro
na problematica abordada. Com a elaboracdo do PIS, espera-se contribuir para a
formacdo e atualizacdo de conhecimentos dos pares e da restante equipa
multidisciplinar envolvida no projeto de saude do utente.

Analisando as competéncias de Mestre enunciadas € possivel notar que algumas
destas competéncias tocam o campo de acdo de outras competéncias do Enfermeiro
Especialista. Neste capitulo serd realizada uma reflexdo sobre as primeiras,
relacionando-as com o percurso efectuado bem como com as competéncias de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica adquiridas ao longo do 4°
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica.

- Demonstre competéncias clinicas especificas na concepgdo, gestdo e

supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem;

Relacionando o percurso efectuado durante o 4° Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirtrgica podemos facilmente compreender que esta competéncia foi adquirida. O
trabalho desenvolvido no PIS, de gestdo, planeamento e elaboragdo do mesmo,
permitem operacionalizar esta competéncia bem como a prestacdo de cuidados a
utentes em fase critica da sua doenca como a utentes com doenga cronica e paliativa.
Importa também focar o conceito de Supervisdo Clinica, descrito em 1996 pelo
United Kingdom Central Council for Nurses como “...forma de promover a reflexdo
através da pratica, identificar solucdes para os problemas, de melhorar a pratica e
aumentar a compreensdo das acdes profissionais.”. Durante a praxis de Enfermagem,

a integracdo de novos elementos requer que este conceito seja colocado em pratica
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visando uma integracdo progressiva dando espago a esclarecimentos de duvidas por

parte do novo elemento.

- Realize desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias ao

longo da vida e em complemento as adquiridas;

A atualizacdo de conhecimentos mostra-se uma constante ao longo do percurso
profissional do Enfermeiro, com as mudancas dos paradigmas instituidos em diversas

areas do saber.

Analisando o Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, encontra-se patente no artigo 88° a
obrigatoriedade de realizar auto-critica aos cuidados prestados e a procura pela
exceléncia do cuidar, atualizando conhecimentos para que os cuidados prestados se
traduzam em indicadores de satde, promovendo os saberes especificos e cientificos

da profissdo de Enfermagem.

A realizacdo do PIS e PAC durante a frequéncia do 4° Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica sustentam a aquisi¢cdo desta competéncia. A metologia de trabalho
de Projeto com o diagnéstico de situacdo, planeamento e execucdo, estimularam a

necessidade de pesquisa para dar resposta ao problema encontrado.

O caminho percorrido desde o inicio da Licenciatura em Enfermagem em 2000 até ao
término do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica demonstram também a
necessidade de atualizagdo de conhecimentos e procura pela exceléncia do cuidar,
promovendo os conhecimentos cientificos adquiridos com a finalidade de prestar
cuidados de qualidade ao utente.

- Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva;

A definicéo de proatividade é o fazer acontecer, agir antecipadamente. No contexto da
pratica de Enfermagem, sem proactivo é conseguir identificar problemas e agir sobre
eles antes que estes se manifestem, isto é, despistar eventos adversos evitando-os,
agindo de forma a que estes ndo tenham um efeito negativo no processo de doenca do
utente. O Enfermeiro cuida do utente, mas ndo o faz sozinho. Integra uma equipa
multidisciplinar onde a area de atuacdo de cada profissional contribui para o sucesso
do plano de cuidados estabelecido. Desta forma, o Enfermeiro colabora com os
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restantes profissionais na tomada de decisdo, aconselha consoante a sua experiéncias
e elabora, em conjunto, um plano de acdo que visa obter os melhores resultados
possiveis para o utente. O artigo 91° do Codigo Deontolégico do Enfermeiro explana
0 dever de trabalhar em complementaridade com as restantes profissdes da area da
salde, respeitando os limites das suas fungdes e do seu saber.

A prética profissional didria em Unidade de Cuidados Intensivos Cardioldgicos
sustenta a aquisicdo desta competéncia, com a partilha de opini6es e colaboragdo com
os diferentes profissionais, bem como o auxilio aos colegas em cargos de coordenacao
das diferentes areas.

- Aja no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a

construcdo e aplicacéo de argumentos rigorosos;

Para realizar a reflexdo desta competéncia importa iniciar pelo conceito de “Agir”. O
conceito de “Agir” ndo pode ser dissociado do conceito de “Responsabilidade”, pois,
de acordo com Nunes (2006) “O AGIR é, simultaneamente, fundado pela autonomia
(que se exerce ao agir) e pela responsabilidade - e se tomar decisdes é assumir
responsabilidade, também decorre de se ter responsabilidades.”

Realizando a ponte das definicdes conceptuais de “Agir” e de “Responsabilidade”
com o Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, é possivel constatar que no 3° ponto do
artigo 79° é realizada referencia a Responsabilidade Social inerente ao ser-se
Enfermeiro, tendo em conta 0 bem comum. Assim, importa salientar que o
Enfermeiro Especialista, de acordo com as competéncias comuns e especificas que
Ilhe sdo inerentes, deve agir responsavel e autonomamente no ambito das suas
competéncias e limites. Este “Agir” implica a mobilizacdo de conhecimentos,
conceitos e implicacBes ético-deontoldgicas da sua atuacdo na sua tomada de decisao.
E com base nestes principios que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirtrgica deve assentar a sua préatica, almejando resultados que se traduzam em

ganhos em Salde para o seu utente, para a sua familia e comunidade em que se insere.

A realizacdo do PIS demonstra a operacionalizacdo desta competéncia tendo sido
desenvolvido trabalho com pesquisa criteriosa sobre a tematica da IACS, com o
objectivo de melhorar a qualidade dos cuidados prestados, traduzindo-se na

60



diminuicdo do impacto negativo que o problema identificado produzia no plano de
salde dos utentes.

- Inicie, contribua para e/ou sustenta investigacdo para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia;

A Investigacdo em Enfermagem &, de acordo com a OE (2006) “um processo
sistematico, cientifico e rigoroso que procura incrementar o conhecimento nesta
disciplina, respondendo a questbes ou resolvendo problemas para beneficio dos
utentes, familias e comunidades.”. Da implementacdo deste conceito, é criado
conhecimento que é aplicado no desenvolvimento da pratica baseada em evidéncia, na

melhoria da qualidade dos cuidados e na optimizacdo dos resultados em saude.

A prética baseada na evidéncia é assim, segundo a OE (2006), “a incorporacao da
melhor evidéncia cientifica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a
experiéncia, opinido de peritos e os valores e preferéncias dos utentes, no contexto

dos recursos disponiveis.”.

A OE (2006) define 4 eixos prioritarios de investigacado:

1 - Adequacédo dos cuidados de Enfermagem gerais e especializados as necessidades

do cidadéo;

2 - Educacdo para a Saude na aprendizagem de capacidades;

3 - Estratégias inovadoras de gestdo / lideranca;

4 - Formagdo em Enfermagem no desenvolvimento de competéncias.

A elaboracdo do PIS incide no primeiro eixo prioritario de investigacdo que a OE
(2006) define como englobando todos os estudos que “promovam a clarificagdo e
explicitagdo das necessidades das populagées em cuidados de Enfermagem gerais e
especializados e o0s beneficios resultantes de respostas concretas, assentes nos
processos de concepcdo dos enfermeiros. Em particular, estudos que ajudem a
definicdo de um conjunto de indicadores de resultado que deem visibilidade ao
contributo desses cuidados na satde das populacdes.”
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A tematica trabalhada na concretizagdo do PIS exige que sejam adequados
comportamentos para que, resultante da mudanca dos mesmos justificada pelos mais
recentes conceitos tedricos, a populacdo sobre a qual sdo prestados cuidados beneficie
dessa alteracédo de paradigma do agir e que, concomitantemente, seja dada visibilidade
ao contributo desses cuidados na salde da populacéo.

- Realize analise diagnoéstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacgao dos pares e de colaboradores, integrando formacéo, a investigacao,
as politicas de salde e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem

em particular;

A procura pela melhoria, o “querer ser” melhor, é parte integrante do “ser-se”
humano. Também a procura constante da melhoria tem de ser parte integrante do
“ser-se” enfermeiro, de modo a que o principal alvo dos cuidados, o utente, receba
cuidados de exceléncia. Para que isso seja possivel é necessario que os cuidados
prestados sejam baseados na evidéncia cientifica produzida pela Investigacdo em
Enfermagem. Os resultados obtidos pela investigacdo devem ser partilhados, de
acordo com os principios éticos enunciados no capitulo referente as consideragdes

éticas envolvidas na realizagdo do PIS.

A elaboracéo do PIS, utilizando a metodologia de trabalho de projeto, compreende as
etapas de diagndstico de problema, planeamento e intervencdo. Um dos objetivos da
realizacdo do PIS é a contribuir para a melhoria dos cuidados prestados tendo feito
parte deste processo a realizacdo de sessdes de formacéo para os profissionais do
servico, contribuindo para a sua formacdo e consequente melhoria dos cuidados

prestados.
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4 — Sintese Final

O crescimento pessoal enquanto profissional de salde é um processo constante que
vai sendo construido com esforco e dedicacdo, através da experiéncia acumulada ao
longo da vida profissional bem como com a realizagdo de cursos de formacdo
complementares. O intuito desta formagdo continua visa sempre a capacitacdo para a
prestacdo de mais e melhores cuidados de Enfermagem. E nesta Optica que surge o
envolvimento neste processo académico de crescimento pessoal e profissional.

Num periodo de incertezas politicas relativamente ao futuro da profissdo de
Enfermagem, a escolha pela frequéncia do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirtrgica reveste-se de justificacdes mais pessoais que profissionais. Embora a
exceléncia dos cuidados seja um objectivo constante para qualquer Enfermeiro, nem
sempre a obtencdo de um grau académico tem impacto visivel nessa procura. A
motivacdo para ser mais e melhor tem de partir de uma necessidade intima de se
valorizar enquanto profissional de satide. E com base nessa motivagio que o Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirurgica surge no meu percurso profissional.

A elaboracgdo de um Projeto de Intervencdo em Servico foi a escolha para dar resposta
a uma probleméatica que vem sendo debatida cada vez mais e com crescente
visibilidade. Combater as Infecdes Associadas aos Cuidados de Salde é, ndo sé
providenciar cuidados de elevada qualidade, como aumentar os ganhos em satde com
alteracbes de elevada importancia ao nivel da prevaléncia de infecBes durante o
internamento, reduzir tempos de internamento e consequentemente 0Ss gastos
associados. Reveste-se, por isso, de elevada importancia e pertinéncia trabalhar um
tema que tem influéncia em diversos sectores na area da prestacdo de cuidados.

A elaboracdo deste relatorio pretendeu demonstrar que, ao longo do periodo de
estagio e prética profissional, foram sendo adquiridas competéncias exigidas ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Medico-Cirurgica.

De acordo com Benner (2001), a aquisicdo de competéncias em enfermagem realiza-
se em 5 niveis que se distribuem em Iniciado, Iniciado Avancado, Competente,
Proficiente e Perito. O primeiro estadio indica que o enfermeiro ndo tem qualquer
experiéncia das situacfes com as quais podem ser confrontados englobando-se neste
nivel os estudantes de enfermagem e enfermeiros recém-formados. No segundo
estadio, existe ja alguma experiéncia, considerada aceitavel, por parte do enfermeiro

relativamente as situacdes que podem encontrar na sua pratica. O estadio 3 —
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Competente — engloba os profissionais que se encontram no servi¢o ha 2 ou 3 anos e
tém consciéncia que serdo capazes de resolver algumas das situagOes imprevistas
comuns na pratica de enfermagem. Os dois ultimos estadios diferenciam entre si no
que respeita a atuacdo perante a situacdo. No estadio de Proficiente o enfermeiro é
capaz de percepcionar as situacfes na sua globalidade e ndo de forma fragmentada
sendo que as suas acdes se encontram ligadas por maximas, enquanto que no estadio
de Perito, a enorme experiéncia que o enfermeiro possui faz com que compreenda de
forma intuitiva cada situacéo e apreendam diretamente o problema atuando de seguida
sem se perderem em diagnosticos e solugdes sem consequéncia.

Refletindo sobre o caminho percorrido durante os Estégios I, Il e Ill, existe ainda
espaco para melhoria na instrumentalizacdo das competéncias adquiridas,
principalmente nas competéncias especificas relacionadas com o Cuidado ao utente
Critico e Paliativo. Embora todas as competéncias tenham sido adquiridas, € de
reforcar que o caminho ndo pode terminar com a conclusdo do percurso académico e
que a constante necessidade de atualizacdo e melhoria dos cuidados prestados leva a
que as competéncias possam ser melhoradas e aprofundadas.

Durante o percurso de aquisicdo das competéncias de Enfermeiro Especialista notou-
se uma evolucdo no pensamento critico e estruturante dos cuidados prestados,
questionando mais vezes a génese do cuidado e o intuito com que era prestado. Com a
constante pesquisa e atualizacdo de conhecimentos bem como com o0s contelddos
lecionados durante o periodo tedrico, a minha visdo do panorama da Salde em
Portugal enquanto enfermeiro foi amadurecendo, refletindo mais vezes sobre a
consequéncia dos cuidados prestados ndo s6é no utente como em toda a estrutura
prestadora de cuidados sendo que a prestagdo de melhores cuidados de enfermagem
implicam um maior esforco e dedicacdo por parte do enfermeiro e um maior
envolvimento da rede de apoio do utente mas, no final, o resultado sera mais
satisfatdrio para todos e duradouro.

Conforme apandgio da profissio de Enfermagem, a melhoria constante dos
conhecimentos é imprescindivel para que se possam prestar cuidados de qualidade ao
utente. Desta forma sera sempre impossivel afirmar que foi atingido um nivel de
perfeicdo na prestagdo de cuidados pelo que, ainda assim, a exceléncia destes mesmos
cuidados apenas terd a ganhar com esta linha de pensamento de atualizacdo constante.
O percurso académico termina aqui, por agora, consciente que foram arduas as

batalhas que foram travadas para chegar a este ponto e que o0s obstaculos encontrados
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durante esta jornada foram transpostos, muitas vezes lutando contra a falta de
motivacao por cansago acumulado.

Fernando Pessoa escreveu “Pedras no caminho? Guardo todas, um dia vou construir
um castelo...”, e da mesma forma todos os obstaculos ultrapassados levam a
constru¢cdo do meu castelo, a conclusdo do Mestrado em Enfermagem Meédico-
Cirlrgica.
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Anexo 1 - Grelha de Observacao dos 5 Momentos de Higienizacdo das Maos
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Anexo 2 — Grelha de Observacéo do Uso de Luvas
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Antimicrobianos.

OBSERVAGAO DO USO DE LUVAS NOS CUIDADOS DE SAUDE
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Anexo 3 — Grelha de Observacéao das Precaucdes Basicas
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CRITERIOS 1A 4

SIM

| NAO

[ N/A

OBSERVACOES

1 - COLOCAGAO DOS DOENTES

1 | Efeitaavaliacdo de risco de transmissdo de agentes infeciosos na admisséo do doente
2 | Osdoentes de maior risco de transmissao sdo isolados em local que minimize esse risco
2 — HIGIENIZACAQ DAS MAQS
3 | Existe SABA* a disposicao de todos os profissionais e proximo dos doentes
4 | Estadem curso no servico algum tipo de sensibilizacdo sobre a higiene das méos (p.ex.: cartazes, campanhas, acdes de formacéo)
3 - ETIQUETA RESPIRATORIA

5 | Existem cartazes afixados, chamando a atencdo para as medidas preconizadas na etiqueta respiratdria

6 | Osdoentes/utentes e visitantes tém acesso fécil a lavatério ou & SABA

7 | Os profissionais conhecem os componentes da etiqueta respiratdria*

8 Os profissionais sabem como devem proceder em relagdo aos doentes/utentes nos periodos de maior prevaléncia de infecdes

respiratorias*
4 - UTILIZACAQ DE EPI

9 | OsEPI estdo disponiveis junto ao local de utilizacdo
10 | OsEPI encontram-se num local limpo e seco
11 | Seexistem artigos reutilizaveis, esta estabelecido um programa de descontaminacdo
12 | Est8o disponiveis luvas de varios tamanhos
13 [ Estdo disponiveis luvas de material alternativo ao latex
14 [ Os profissionais estdo informados de que é obrigatério o uso de luvas em contacto com fluidos organicos, mucosas e pele ndo integra*
15 | Estd implementado o uso de aventais de uso Unico no contacto direto com os doentes
7% | EstImplementado o uso de bata de manga compric nes stuagbes G alor isco de EXposicio & TITGGs orgos
17 | Asvisitas ndo usam equipamento de protecdo, exceto mascara, quando indicado
18 | Existem disponiveis mascaras adequadas ao tipo de exposi¢édo
19 | Existem disponiveis 6culos ou outro equipamento de protecdo ocular
20 | Os profissionais que prestam cuidados aos doentes/utentes, ndo usam sapatos abertos
* inquirir pelo menos, 4 elementos de grupos profissionais diferentes Avaliacdo dos critérios 1 a 4

Total de respostas SIM X100=(1Q)de %
Total de respostas aplicaveis
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CRITERIOS 5A 10

SIM

| NAO

| N/A

OBSERVAGOES

5- TRATAMENTO DO EQUIPAMENTO CLINICO

1 | O material/equipamento de uso Unico ndo é reutilizado (se verificar a condicdo anterior escolha a opgdo sim
> As recomendagdes dos fabricantes quanto ao método de descontaminagao dos equipamentos estdo disponiveis
3 | Existem protocolos especificos para a descontaminagdo dos materiais/equipamentos
4 A responsabilidade pelo cumprimento dos protocolos para a descontaminagao dos materiais/equipamentos esta

atribuida

6 —CONTROLO AMBIENTAL
4 | Oambiente de trabalho estd livre de objetos e equipamentos desnecessarios
5 | Os profissionais tém conhecimento dos protocolos de limpeza e da sua responsabilidade especifica
6 | Oambiente de trabalho encontra-se visivelmente limpo
7 | Existem protocolos para a remocao de derrames de matéria organica
7— MANUSEAMENTO SEGURO DA ROUPA
8 | Aroupa limpa estd acondicionada em local apropriado e protegida
9 | Aroupa usada é colocada num contentor apropriado junto ao local de utilizagéo
10 | Os sacos de roupa usada sdo colocados num local apropriado e fechado até a sua remocgao
8 — RECOLHA SEGURA DE RESIDUOS
11 | Os contentores reutilizaveis sdo higienizaveis e com mecanismo de abertura sem o uso das maos
12 | Oscontentores ndo se encontram demasiado cheios
9- PRATICAS SEGURAS NA PREPARACAO E ADMINISTRAGCAO DE INJETAVEIS

13 | A mesma seringa nunca é usada em mais do que um doente
14 Sdo usadas embalagens de dose Unica para medicamentos injetaveis, a ndo ser em casos excecionais, bem

documentados
15 Qualque_r agulha ou seringa usada§ para ageder a embalag_ens de dose§ mL’JI_tipIas, devem ser usadas apenas uma sé vez

(uso Unico) e tém que estar estéreis (incluindo em procedimentos radiol6gicos)

10- EXPOSICAO DE RISCO NO LOCAL DE TRABALHO

16 Todos os profissionais conhecem os procedimentos a seguir, aquando da exposicao significativa a fluidos organicos

e/ou a acidentes por picada ou corte, ou por projecdo para as mucosas oculares

Avaliacéo do Critérios 5 a 10

Total de respostas SIM X100=(1Q) de %

Total de respostas aplicaveis
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Férmulas de calculo dos indices de qualidade numa auditoria

e Calculo do indice de Qualidade por cada padréo e global:

e Cada padréo (Standard) é composto por um conjunto de critérios;
e Cada critério corresponde a uma questao acerca do mesmo assunto;
e Cada critério tem trés hipoteses de resposta:
o Sim
o Néo
0 N&ose Aplica (NA)
e Avresposta “SIM” tem uma avaliacdo (score) de 1 ponto;
e Aresposta “NAO” tem uma avaliacdo (score) de O pontos;
e Para obter o nimero de respostas aplicaveis, subtrai-se 0 nimero de respostas
nao aplicaveis, pelo nimero de critérios avaliados;
e Divide-se 0 nimero de respostas “SIM” pelo total de respostas aplicaveis, e
multiplica-se por 100, para obter o valor percentual, correspondente ao indice de
gualidade obtido em cada Padréo.

e Formulapara o calculo do indice de Qualidade (1Q) de cada critério, no servico:

_Total de respostas “SIM”_x 100 = (IQ) do critério
Total de respostas aplicaveis

e Formulapara o calculo do indice de Qualidade (1Q) de cada padr&o, no servigo:

Soma das % obtidas em cada padréo, no servico x 100 = (1Q) do padrao
Total de padrdes

e Férmulapara o célculo do indice Global de Qualidade, no servigo:

Soma dos IGQ obtidos em todos os padrdes, nho servi¢o= (IGQ no Servico)
Total de padrbes

e Formulapara o calculo do indice de Qualidade Global de cada padr&o, por
hospital:

Soma dos IGQ obtidos por padréo, em todos os servicos = (IGQ por padrao, no Hospital)
Total de servigos

e Formulapara o calculo do indice de Qualidade Global da auditoria, por hospital:

Soma dos IGQ obtidos em todos os servicos = (IGQ do Hospital)
Total de servigo
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Auditoria Interna ao Cumprimento das Precauc¢fes Bésicas de Controlo de Infe¢do (estruturas)

Data: _/ [/ Servigo:

Observador:

PADRAOQO 1

SIM

[NAO

[N/A

OBSERVACOES

CONHECIMENTO DAS PBCI

A Norma das PBCI esta disponivel no Manual de Boas Praticas da Unidade de Saude

1
12 Os profissionais conhecem a Norma das PBCI
> Existe evidéncia nos registos de formacéo em servico, de que todo os profissionais receberam
formacéo sobre as PBCI
2.1 Médicos
2.2 Enfermeiros
2.3 Outros Técnicos (ex: Radiologia, Laboratério, Medicina Fisica e Reabilitagdo)
24 Assistentes Operacionais
25 Funcionarios de limpeza
2.6 Outros profissionais e/ou voluntarios
3 A prevencao e controlo de infecdo estdo incluidos nos objetivos individuais dos profissionais do
servico e na avaliacdo de desempenho.
4 Existem afixados cartazes sobre a técnica da higienizacdo das méos em locais estratégicos
5 Existem afixados protocolos de descontaminacdo dos materiais/equipamentos nos locais
apropriados
6 Existem afixados protocolos de higienizacdo ambiental nos locais apropriados

Avaliacdo do Padréo 1

Total de respostas SIM__ X1 00 =(1Q) de %

Total de respostas aplicaveis
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Auditoria Interna ao Cumprimento das Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo (estruturas)

Data: _/ [/ Servigo: Observador:

PADRAO 2

SIM

| NAO

| N/A

OBSERVACOES

RECURSOS

Estdo disponiveis no Servigo 0s recursos necessarios para implementar e monitorizar o cumprimento das

1 PBCI
11 Os EPI disponiveis nos locais de prestacédo de cuidados sdo adequados aos procedimentos
12 Os EPI disponiveis nos locais de prestagédo de cuidados sdo suficientes (ndo ha rotura de fornecimento)
> O material/equipamento para a higienizacdo das méos é adequado (inclui o hidratante para maos)
21 O material/equipamento para a higienizacdo das méos estd em boas condi¢6es de higiene e manutencédo
3 Os antisséticos, detergentes e desinfetantes usados, sdo os recomendados pelas Comissdes de prevengdo e
Controlo da Infecdo e das Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIRA)/Gestdo de Risco e Farmacia
4 Os contentores de recolha de roupa usada sdo adequados e em nimero suficiente
Existe local de armazenamento para roupa usada, inacessivel a criangas e animais, fechado e ao abrigo do
4.1 | calor
42 Existe local adequado para o armazenamento da roupa limpa
5 Os contentores de recolha de residuos sdo adequados e em nimero suficiente
5.1 | Existe local de armazenamento para residuos hospitalares, inacessivel ao publico e devidamente sinalizado
5.2 O local de armazenamento de residuos tem condig¢des de acesso adequadas
5.3 0O local de armazenamento de residuos é de facil limpeza/higienizagdo
6 Existe um local de armazenamento para o equipamento/material, de modo a ndo permanecer exposto
desnecessariamente nos locais de prestacio de cuidados
6.1 O material/equipamento de uso Unico ndo é reutilizado

Avalia¢do do Padréo 1

Total de respostas SIM__ X1 00 =(1Q) de %

Total de respostas aplicaveis
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FORMULAS DE CALCULO DOS INDICES DE QUALIDADE DA AUDITORIA, POR PADRAO E GLOBAL:

CALCULO DO INDICE DE QUALIDADE POR CADA CRITERIO:
e Cada critério é composto por um conjunto de questoes;
e Cada questdo tem trés hipoteses de resposta:
v" Sim
v" Néo
v" Nao se Aplica (NA)
e Aresposta Sim tem uma avaliacdo (score) de 1 ponto;

e Avresposta Ndo tem uma avaliacdo (score) de O pontos;

e Para obter o nimero de respostas aplicaveis, subtrai-se o nimero de respostas ndo aplicaveis
do niimero de questdes avaliadas;

¢ Divide-se o niUmero de respostas SIM pelo total de respostas aplicaveis e multiplica-se por 100

para obter o valor percentual que corresponde ao indice de qualidade obtido em cada critério.

FORMULA PARA O CALCULO DO INDICE DE QUALIDADE (1Q) DE CADA CRITERIO, NO SERVICO:

Total de respostas SIM__ X 100 = (1Q) do critério, no servico %
Total de respostas aplicaveis

FORMULA PARA O CALCULO DO INDICE DE QUALIDADE (1Q) DE CADA PADRAO, NO SERVICO:

Soma das % obtidas em cada padréo, no servi¢co X 1 00 = (1Q) do padréo, no servigo %
Total de padrdes

FORMULA PARA O CALCULO DO INDICE GLOBAL DE QUALIDADE, NO SERVICO:

Soma dos IGQ obtidos em todos os padrdes, no servico= (IGQ no Servigo) %
Total de padrées

FORMULA PARA O CALCULO DO INDICE DE QUALIDADE GLOBAL DE CADA PADRAO, POR
HOSPITAL:

Soma dos IGQ obtidos por padréo, em todos os servicos = (IGQ por padrao, no Hospital) %
Total de servigos

FORMULA PARA O CALCULO DO INDICE DE QUALIDADE GLOBAL DA AUDITORIA, POR HOSPITAL:

Soma dos IGQ obtidos em todos os servicos =(1GQ do Hospital) %
Total de servigos

Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating
Theatre, Audit guide Scoring System, janeiro de 1988.
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Identificacdo do risco associado a realizacdo de procedimentos com risco acrescido de exposicao

a agentes transmissiveis pelo sangue e fluidos organicos

Ambito

Fator de Risco

Fator de risco
presente?

Sim

Nao

Doentes

1. Colocacéo dos

Na admissdo do doente néo é realizada a avaliagédo de risco de
transmissao de agentes infeciosos

Inexisténcia ou escassez de quartos de isolamento*

Défice de conhecimento dos profissionais em relagédo as doengas
transmissiveis e procedimentos de prevencio

Maéos

2. Higiene das

Inexisténcia de estruturas adequadas para a higieniza¢ao das méos

Os profissionais ndo apresentam unhas curtas e limpas, sem
extensdes ou outros artefactos e sem verniz

Os profissionais utilizam adornos durante a prestacdo de cuidados

Os profissionais prestam cuidados sem proteger os cortes e
abras@es caso existam

Os profissionais utilizam fardas com mangas compridas

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos
procedimentos adequados para higieniza¢do das maos

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento dos cinco
momentos

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento da técnica correta
para a higieniza¢do das méos

3.Etiqueta

Respiratoria

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos procedimentos
das medidas de etiqueta respiratoria

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento das medidas de
etiqueta respiratoria

N&o é realizado ensino ao doente ou visitas sobre as medidas de
etiqueta respiratoria

Nao é disponibilizado toalhete de uso Unico ao doente para conter as
secrecdes respiratorias

protecdo

4. Utilizacdo de
equipamentos de

individual (EPI)

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos
procedimentos adequados para a utilizacdo de EPI

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento relativo aos
procedimentos adequados para a utilizacdo de EPI

Falhas na disponibilizacdo dos EPIl adequados

Falhas na disponibilizacdo dos EPI nos locais estratégicos

*De acordo com as orientagdes técnicas da ACSS para o Edificio Hospitalar

(continuacéo)

Ambito

Fator de Risco

Fator de risco
presente?

Sim Nao

5. Descontaminagéo do

Equipamento Clinico

Défice de conhecimento dos profissionais relativo as recomendacdes do fabricante
sobre o processo de descontaminagdo do equipamento

Inexisténcia de um plano de descontaminagéo do equipamento

Inexisténcia das recomendacdes do fabricante sobre o processo de
descontaminagdo do equipamento

Existéncia de fonte de contaminacao a partir da reutilizacao de dispositivos
médicos de uso multiplo (DMUM)

Reprocessamento de DMUU

Falhas nos procedimentos de higienizacao, desinfecao, transporte e
armazenamento dos equipamentos

N&o descontaminacdo de equipamento entre doentes

6. Controlo Ambiental

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos procedimentos de
higienizacdo do ambiente

Baixa adesdo dos profissionais ho cumprimento relativo aos procedimentos de
higienizacdo do ambiente

Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos em caso de
derramamento de sangue e fluidos organicos

7. Manuseamento
Seguro da Roupa

Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de
manuseamento seguro da roupa

Baixa adesdo dos profissionais ao cumprimento dos procedimentos de
manuseamento seguro da roupa
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Inexisténcia de local apropriado ou deficientes condi¢des para o armazenamento da
roupa limpa

Inexisténcia de local apropriado ou deficientes condi¢des para o armazenamento da
roupa suja

8. Recolha segura de
residuos

Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de recolha
segura de residuos

Baixa adesdo dos profissionais ho cumprimento relativo aos procedimentos de
recolha segura de residuos

Os profissionais ndo depositam os objetos cortoperfurantes, imediatamente ap6s o
uso, em contentor adequado

Os profissionais enchem os contentores de residuos para além da sua capacidade

Os contentores ndo tém um sistema de fecho intermédio

Os contentores de cortoperfurantes ndo estdo etiquetados com registo da data de abertura

9. Préticas seguras na

preparacdo e
administracao de
injetaveis

Défice de conhecimento dos profissionais relativo as Praticas seguras, na preparacao e
administracdo de injetaveis

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento dos procedimentos de Praticas
seguras, na preparacdo e administracdo de injetaveis

Séo utilizados medicamentos injetaveis de uso multiplo

Séo utilizados medicamentos a multiplos doentes, com a mesma seringa

Na administracido de medicamentos de dose multipla, os profissionais ndo aplicam
as boas praticas de manutencao da esterilidade de todo o sistema de administracéo
(inclui agulha/cénula, seringa, sistemas e prolongamentos)

10. Exposicdo a agentes
microbianos no local de
trabalho

Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos a seguir, aquando da
exposicao significativa a agentes microbianos no local de trabalho
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Apéndice 1 — Analise SWOT
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Pontos Fortes

Tema atual e de grande importancia
Hospitalar

Possibilidade de aumentar ganhos em salide

Possibilidade de diminuir custos associados
aos cuidados de saude

Pontos Fracos

Existéncia de variaveis ndo controlaveis
(empresa de limpeza externa ao Centro
Hospitalar, Conjuntura Econémica que
impossibilita aquisi¢do de equipamentos,
Servigo a aguardar obras)

Flutuacdo do nimero de casos para estudo
devido a factores meteoroldgicos/sazonais

SWOT

Projeto Prevencdo de

IACS

Oportunidades

Promover praticas seguras de controlo de
infecdo, na equipa multidisciplinar, tendo em
vista a diminuicéo a curto/médio prazo das
IACS

Aquisic¢ao de novos conhecimentos e
desenvolvimento de competéncias

Ameacas

N&o conseguir envolver a equipa no projeto

Resisténcia a mudanca
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Apéndice 2 — Diagnostico de Situacao
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4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Ano Lectivo 2014/2015

Definicdo do Problema

Estudante: Duarte Maymone

Instituicdo: Centro Hospitalar

Servico: Cardiologia - Unidade de Cuidados Intensivos Cardiologicos

Titulo do Projecto: “Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude no Utente admitido na
Unidade de Cuidados Intensivos Cardioldgicos a aguardar implante de Pace-Maker
Definitivo/Cardiodifibrilhador Implantavel”

Explicitacdo sumaria da area de intervencao e das razdes da escolha (250 palavras):

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é um dos maiores problemas de Saude
Publica dos Hospitais em todo o mundo, pelo impacto que as infecGes tém sobre os doentes,
familia, profissionais e comunidade. De acordo com um estudo de prevaléncia realizado pela
Organizagcdo Mundial de Saiude em 1986, a cada dia cerca de 1 milh&o de pessoas contrai uma
infecdo associada aos cuidados de saude, mostrando-se a tematica atual e de importancia
major. As morbilidades, a mortalidade e os gastos associados as IACS sdo preocupacdes
inerentes a prestacdo de cuidados sendo que a diminui¢do dos tempos de internamento e das
morbilidades e mortalidade apresentam-se como ganhos em salde. Os mais recentes Relatérios
Primavera demonstram preocupacdo na atuacdo desta area definindo metas relacionadas com
as IACS. Sendo uma realidade com que os profissionais de saude lidam diariamente, é
importante que a sua atuagdo cumpra regras de modo a diminuir o risco de infecdo cruzada. A
Organizacdo Mundial de Saude, atraves da World Alliance for Patient Safety, estabeleceu como
desafio para 2005/2006, a reducdo do problema das InfecGes Associadas aos Cuidados de
Saude, tendo como mensagem principal Clean Care is Safe Care. A necessidade de diminuir os
nameros de infecBes associadas aos cuidados de salde e de prestar cuidados de enfermagem de
exceléncia fazem com que a escolha do tema recaia sobre esta area de intervencao.

Diagnostico de situacao

Definic¢éo geral do problema

Existéncia de um numero elevado de Infe¢bes Associadas aos Cuidados de Saude em utentes
internados na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiol6gicos a aguardar implante de Pace-
Maker Definitivo

Andlise do problema (contextualizagdo, analise com recurso a indicadores, descri¢do das
ferramentas diagnosticas que vai usar, ou resultados se ja as usou — 500 palavras)

Para a contextualizacdo tedrica do tema foi realizada pesquisa em artigos cientificos e base de
dados referente aos ultimos 6 meses de atividade da Unidade de Cuidados Intensivos
Cardiolégicos, bem como pesquisa em documentos emitidos pela Direcdo Geral de Saude.

As InfecGes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) continuam a ser um tema de elevada
importancia como é possivel verificar através dos multiplos artigos cientificos disponiveis e
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nos mais recentes Relatérios Primavera. Como problema de satde publica tem impacto a nivel
dos doentes, familia, comunidade e profissionais de salde devido as complicacfes resultantes
das infecdes, aumento do tempo de internamento e consequente aumento dos custos associados
aos cuidados de satde que, em tempo de crise econémica, é também factor importante.

Com base na consulta da base de dados existente na Unidade foi possivel verificar que existe
uma elevada percentagem de IACS em doentes que aguardam implante de Pace-Maker (PM)
Definitivo/Cardiodisfibrilnador Implantavel, rondando os 21%. Dos 33 utentes que foram
internados na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiolégicos com patologia arritmica
necessitando de implante de PM definitivo ou CDI, 7 prolongaram o periodo de internamento
devido a InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude, perfazendo 21% do nGmero total de
utentes internados por esse motivo. Destes 7 utentes, 6 colocaram PM definitivo ou CDI e 1
faleceu no decurso de complicacfes associadas a IACS. De uma forma empirica e recorrendo a
observacao diaria é nos possivel intuir que algumas IACS seriam evitaveis e que muitas vezes
decorrem de falhas inerentes a praticas menos seguras, associadas a situacdes de urgéncia,
excesso de trabalho, habitos adquiridos durante anos e desatualizacdo de conhecimentos.
Trabalhar a tematica do controlo de infecdo, nomeadamente a higienizacdo das maos, uso de
equipamentos de protecdo individual (EPI) e utilizagdo segura de equipamentos
complementares de diagndstico irdo contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados
prestados. Estas consideracGes promovem a ideia de ser esta a génese das IACS nestes utentes.
Observando a tematica a luz do Modelo de Sinergia da AACN, este expbe a ideia de que o
Enfermeiro possui competéncias que se devem relacionar com as caracteristicas do utente de
modo a que, de uma forma simbi6tica, estas se relacionem para alcancar um resultado 6ptimo.
As caracteristicas de Pensamento Clinico, Facilitacdo da Aprendizagem e Atualizacdo Clinica
mostram que o Enfermeiro devera desenvolver competéncias relacionadas com a atualizacdo
de conhecimentos de base cientifica para optimizar os resultados das suas aces dando resposta
as necessidades/caracteristicas do utente.

Atraveés da aplicacdo de uma grelha de observacdo dos 5 momentos da higienizacdo das maos
(Anexo 1) e do uso de luvas (Anexo 2), sera possivel averiguar quais 0s comportamentos que
necessitam de ser mudados.

A recolha dos dados seré efectuada ao longo de 1 semana tentando agregar o maior niamero de
preenchimento de grelhas de observacdo sendo que serda imposto um limite minimo de 30
preenchimentos por grelha de observacgdo. Apos a recolha dos dados sera elaborada uma sesséo
de formacdo em servico com enfoque nas areas criticas observadas, mencionando a
importancia de comportamentos simples como a higienizagdo das maos e utilizacdo de EPI.
Considerando os dados obtidos procede-se a avaliacdo da pertinéncia do projeto e consequente
determinacédo de objetivos, atraves da ferramenta de gestdo de analise SWOT (Apéndice 2)

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

A inexisténcia de uma norma de orientacdo clinica para realizacdo de colheita de exsudado
nasal para analise de MRSA e o desconhecimento de elementos da equipa multidisciplinar de
medidas de prevencao de Infecdo Associada a Cuidados de Saude.

Determinacéo de prioridades

Aplicacdo de check-list da campanha das Precaucdes Basicas da Direcdo Geral de Saude;
Divulgacéo dos resultados e Realizagdo de Formagéo;

Implementacdo de norma de procedimento relacionadas com prevencao de Infecdo Associada
aos Cuidados de Saude
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Objectivos (geral e especificos, centrados na resolucdo do problema. Os objectivos terdo
que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado
declarativo):

OBJECTIVO GERAL
Promover praticas seguras de controlo de infecdo, na equipa multidisciplinar, tendo em vista a
diminuigdo a curto/médio prazo das IACS

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

Integrar a Campanha de Precaug¢des Basicas da Direcdo Geral de Salde;

Realizar formagdo em servigo sobre a tematica;

Implementar norma de procedimento para a colheita de exsudado nasal para pesquisa de
MRSA;

Referéncias Bibliograficas (Norma da ESS)

MARTINS, M., FRANCO, M., DUARTE, J. (2007). Um estudo caso sobre os custos das
infec¢Bes no Centro Hospitalar Cova da Beira. Revista Referéncia, 112 Série, n® 4 p.79-90.
Retrieved from:
https://www.esenfc.pt/v02/pa/conteudos/downloadArtigo.php?id_ficheiro=18&codigo=

MONTEIRO, J. A. (1993). INFECCOES NOSOCOMIAIS: Alguns Aspectos. Acta Médica
Portuguesa. n®6 p.135-140. Retrieved from:
http://www.rcaap.pt/detail.jsp?id=0ai:0js.www.actamedicaportuguesa.com:article/3071

PINA, E., SILVA, M. G., SILVA, E. G. & UVA, A. S. (2010). Infeccéo relacionada com a
prestacédo de cuidados de saude: infec¢Oes da corrente sanguinea (septicemia). Revista
Portuguesa de Saude Publica. Vol.28, n°1 p.19-30. Retrieved form:
http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?pid=S0870-
90252010000100003&script=sci_arttext

PRADO, M. A. (2007). Staphylococcus aureus e Staphylococcus aureus meticilina
resistentes (MRSA) em profissionais de saude e as interfaces com as infec¢des
nosocomiais. Revista Electronica de Enfermagem. Vol.9, n°3 p.880. Retrieved from:
http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n3/vOn3a27.htm

TURRINI, R. N. T. (2000). Percepgéo das enfermeiras sobre fatores de risco para a
infeccdo hospitalar. Revista da Escola de Enfermagem da USP. Vol.34, n°2 p.174. Retrieved
from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342000000200007

WORLD HEALTH ORGANIZATION. (2002). Prevention of hospital-aquired infections: A
pratical guide. 2nd edition. Geneve: Fondation Hygie; Lyon: Université Claude-Bernard;
Winnipeg: University of Manitoba

Data: 1/7/2015 Assinatura: Duarte Nuno Moreira Pinto Maymone
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Apéndice 3 — Planeamento do Projeto
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4° Mestrado em Enfermagem

Planeamento do Projeto

Estudante: Duarte Maymone Orientador: Marta Pias

Instituicdo: Centro Hospitalar Servigo: Cardiologia - Unidade de Cuidados Intensivos Cardiolégicos

Titulo do Projeto: ““Infec¢é@o Associada aos Cuidados de Saude no Utente admitido na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiolégicos a aguardar
implante de Pace-Maker Definitivo/ Cardiodesfibrilhador Implantavel”

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

OBJETIVO GERAL

Promover praticas seguras de controlo de infecdo, na equipa multidisciplinar, tendo em vista a diminuicéo a curto/médio prazo das IACS
OBJETIVOS Especificos

Integrar a Campanha de Precaucdes Bésicas da Direcdo Geral de Saude;

Realizar formacao em servico sobre a tematica;

Implementar norma de procedimento para a colheita de exsudado nasal para pesquisa de MRSA proposta pela DGS;

Identificacdo dos profissionais do servigo com quem vai articular a intervengdo (chefia directa, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros servigos)

A realizacdo deste projeto contard com a colaboracao da Enft Marta Pias enquanto orientadora e a sua implementacdo contara com a colaboracéo de toda a equipa multidisciplinar na
participacdo dos preenchimentos de grelhas de observagdo bem como com a sua presenca nas a¢des de formacgéo em servico a realizar. O contetdo das A¢des de Formacao integrara
o0 Plano de Formacgao em servico pelo que sera agendada em articulagdo com o restante plano, em colaboragdo com a Enf® Andreia Soares enquanto responsavel pela Formagao em
Servico. Para a elaboragdo das agdes de formacao serd necessario 0 apoio da Comissado de Controlo de Infecdo para validagdo dos conteidos a apresentar. Todo o projeto tera a
aprovacdo da Enf? Claudia Estévado enquanto Enfermeira Coordenadora do Servico de Cardiologia e Responsavel pelo Servigo de Formagéo do Hospital de Sao Bernardo.

Data: / / Assinatura:
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Objetivos Especificos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores de Avaliagao
a desenvolver Humanos Materiais Tempo
Enfermeira
Integrar a Propor a participacdo do Servico de Cardiologia na Campanha de Precaucfes | Chefe, O Servico candidatou-se a
Campanha de Basicas a Enfermeira Chefe através de reunifes formais conjuntamente com | Enfermeira integrar a Campz_mha de
~ a Enfermeira Orientadora; Orientadora, Precaugdes Basicas da
P'ie(_:aU(;oeS Enfermeira do 3ab6 Direcdo Geral de Saude.
Basicas da Articular a integragio na Campanha de Precaucdes Basicas com o Gabinete | Gabinete de meses
Direcdo Geral de | de Comiss#o de Controlo de Infegao. Comisséo de
Salde Controlo de
Infecgéo,
Equipa
Multidisciplinar
Enfermeira
Chefe,
Aplicar questionérios e grelhas de observacéo com o intuito de Enfermeira ApllcadaSNgreIhas de ,
identificar as areas criticas de enfoque para a realizacdo da agdo de Orlentad_ora, opsgrvagao com um humero
formagao: Enfe_rmelra do minimo Fje 30
' Gabinete de 5 preenchimentos de cada
Elaborar acéo de formacao em servigo sobre Prevencéo de Infe¢do ggm'r?l?%ge Computador meses | grelha de observagdo;

) _ | Associada aos Cuidados de Saude com enfoque nas areas criticas Infeccio Projeﬁor Salé\ Participacio de 50% da
Reahzai_’ formacao | detetadas apés aplicacio de questionario e grelhas de observagio; Enfermeira Papel, equipa multidisciplinar nas
em S,el_’VI(;o sobre a . o ~ . . Responsavel Impressora acOes e formacgéo
tematica Artlcula~r a reallzag_ao o_la formacdo com a I_Enfermelra responsave~l pela pela Formacio elaboradas.

Formacdo em Servico, integrando a tematica no plano de formacédo em em Servico
Servigo. Equipa
Multidisciplinar
Enfermeira Obter uma taxa de adeséo
Realizar pesquisa acerca do estado da arte referente aos cuidados ao Chefe, da equipa de 50%;
utente infetado com MRSA,; Enfermeira
Implementar Orientadora,
norma de Adequar a prética profissional aos cuidados preconizados pela Enfermeira do 3
procedimento pesquisa efetuada; Gabinete de Computador, meses
. Comissdo de Impressora,
para a colheita de Controlo de Papel

Divulgar a norma de procedimento pela equipa multidisciplinar;
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exsudado nasal _ Infecgao,

para pesquisa de Implementar a norma de procedimento. Enferme'fa

MRSA Responsavel
pela
Qualidade,
Equipa
Multidisciplinar

Cronograma:

(em anexo)

Orcamento:

Recursos Humanos:
Colaboragdo com Enfermeira Orientadora, Enfermeira Chefe, Enfermeira Responsavel pela Formagdo em Servigo, Enfermeira Responsavel pela Qualidade, Gabinete de Comisséo de
Controlo de Infegdo, Equipa Médica da Unidade de Cuidados Intensivos Cardioldgicos

Recursos Materiais:

Projetor para realizacdo das A¢des de Formacao (existente no servi¢o de Cardiologia)
Computador para elaboragdo da formacéo e normas e atualizacdo de base de dados
Impressora para impressao de grelhas de observacdo

Internet para pesquisa de artigos cientificos

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

A resisténcia a mudanca da equipa multidisciplinar podera mostrar-se um constrangimento pelo que sera necessario motivar a equipa a aderir as normas de orientagdo e
procedimento elaboradas através do esclarecimento de dlvidas, espago para receber propostas/criticas para melhoria das normas de orientacéo e procedimento e aplicagdo gradual
das mesmas.

O periodo de férias em que nos encontramos impossibilita que toda a equipa seja envolvida no processo de formacao pelo que sera necessario adiar a formagéo para um periodo em
que existam menos elementos de férias.

Data |/ / Assinatura: Docente:
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Apéndice 4 — Cronograma de Aplicacéo do Projeto
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Cronograma do Projeto de Intervencao no Servico

Atividades

Abril

Més
Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro

Diagnostico de Situacgéo
Aplicacdo de Questionarios
Aplicagéo de Grelhas de Observagéo
Tratamento de Dados
Elaboracdo de Ac¢do de Formacéao
Apresentacao da A¢do de Formacéo
Atualizacdo da Base de Dados
Revisdo Literaria
Avaliagdo do Projeto
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Apéndice 5 - Plano de Sesséo sobre Equipamento de Protecéo Individual
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Plano de Sessao: Equipamento de
Protecao Individual

Contextualizacédo da Sesséao

Sessdo de formacgdo realizada sobre a Utilizacdo de Equipamentos de Protecédo
Individual inserida na realizacdo do Projeto de Intervencdo em Servico, parte
integrante do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

O correto uso dos equipamentos de protecdo individual sdo uma das formas de
minimizar a ocorréncia de InfecGes Associadas a Cuidados de Salde. Foram
identificadas algumas lacunas nesta area pelo que se procedeu a elaboracdo de uma

Sessdo de Formacdo sobre a tematica.

Objetivo Geral

- Sensibilizar os Profissionais de Salde para a necessidade de uso correto de

Equipamento de Protegéo individual

Objetivos Especificos

- Sensibilizar os Profissionais de Salde para a importancia do uso correto dos
equipamentos de protecédo individual
- Capacitar os Profissionais de Salde para a adogdo de praticas seguras para o controlo

e prevencao das IACS;

Publico-Alvo

Enfermeiros e Assistentes Operacionais do Servigo de Cardiologia.

Material Utilizado

Computador, Projetor.
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Plano da Sessao

Sessdo com duracgdo de 20 minutos, replicada duas vezes, com recurso a metodologia

expositiva.
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Apéndice 6 — Plano de Sesséo sobre Higieniza¢do das Méaos
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Plano de Sessao: Higienizacao das
Maos — Praticas Seguras

Contextualizacéo

A concretizacdo desta acdo formativa visa dar resposta as necessidades encontradas
durante o periodo de observacdo e recolha de dados relacionadas com o tema supra
referido, inserido no Objectivo Geral de Sensibilizar os profissionais de salde para a
importancia do controlo e prevencdo das InfecGes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS).

As IACS ndo sdo um problema recente. No inicio do século XX estas infeccOes
estavam relacionadas com as fracas condi¢bes de higiene e esterilizacdo dos
instrumentos utilizados sendo que a introducao do uso de antibi6ticos na década de 40
veio revolucionar o tratamento das infeccbes hospitalares. Ainda assim, segundo
Monteiro (1993), o problema mantém-se com graves repercussdes economicas e
sociais bem como com o agravamento do sofrimento da pessoa em situagdo de
doenga, sendo que existem varios factores relacionados com cada elemento da Triade
Ecoldgica Fundamental, Hospedeiro — Agente — Ambiente, que contribuem para a
prevaléncia e dificuldade no controlo das IACS. Citando o mesmo autor “verifica-se a
existéncia de cada vez maior nimero de doentes com defesas diminuidas, seja devido
a idade avancada, multiplas doencas subjacentes ou a terapéuticas depressoras do
sistema imunitario. Como factores contribuintes salientam-se o uso cada vez maior de
procedimentos invasivos tais como cateteres venosos centrais e arteriais, dilise,
ventilagdo mecanica e intervengdes cirirgicas em doentes que ha alguns anos ndo
disporiam de condigdes para tal.”

E de consenso geral que a higienizacio das maos ¢ a medida de menor custo, menor
complexidade e de mais facil implementacdo. Ainda assim, a necessidade de
constante atualizacdo e reciclagem de conhecimentos obriga a que esta tematica seja
presenca constante nos planos de formagdo em servigo independentemente do
contexto hospitalar.
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Em 2002, o Center for Disease Control and Prevention emite as primeiras guidelines
sobre higienizacdo das maos e em 2004 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
inicia a campanha Clean Care is Safe Care que incide a sua a¢do na higienizacao das
maos e que a Direcdo Geral de Saude (DGS) adota com a sua iniciativa “Medidas
Simples Salvam Vidas”.

Objetivo Geral

- Sensibilizar os Profissionais de Salde para a necessidade de controlo e prevencado das
IACS.

Objetivos Especificos

- Sensibilizar os Profissionais de Saude para a importancia da Higienizacdo das Maos;
- Capacitar os Profissionais de Salde para a adogdo de praticas seguras para o controlo

e prevencéo das IACS;

Publico-Alvo

Enfermeiros e Assistentes Operacionais do Servigo de Cardiologia.

Material Utilizado

Computador, Projetor.

Plano da Sessao

Sessdo com duracgdo de 20 minutos, replicada duas vezes, com recurso a metodologia

expositiva.
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Apéndice 7 — Artigo Cientifico
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Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude em
Utentes a aguardar
implante de Pacemaker
Definitivo/Cardiodesfibrilha
dor Implantavel numa
Unidade de Cuidados
Intensivos Cardiologicos

Resumo

Ndo sendo uma temética recente, a
Infeccdo Associada aos Cuidados de
Saude continua a ocupar um papel de
relevo nas preocupacdes das entidades
reguladoras como a Organizagéo
Mundial de Saude e a Direcdo Geral de
Saude. Documentos apresentados ao
longo dos dltimos 30 anos mostram
que continua a ser um tema atual com
metas estabelecidas para minorar as
complicacbes que advém das IACS,
com impacto no Doente, Familia,
Profissional de Saide e Comunidade.

Foi utilizada a metodologia de trabalho
de Projeto tendo sido realizado um
levantamento das necessidades
formativas através da aplicacdo das
grelhas de observacdo disponibilizadas
pela DGS para a Higienizagdo das
Méos e Utilizagdo de Equipamentos de
Protecdo Individual (EPI), legitimando

assim a pertinéncia da realizacdo de

sessbes de formacdo sobre as
tematicas. Foi também realizado uma
pesquisa na base de dados da Unidade
de Cuidados Intensivos Cardiol6gicos
de modo a demonstrar o impacto das
IACS nos utentes internados a
aguardar implante de Pacemaker
Definitivos ou Cardiodesfibrilhador
Implantavel, e a validar a importancia
da mudanca de comportamentos
relativamente aos procedimentos de
Higienizacdo das Méos e utilizacdo de
EPI.

Palavras-Chave: Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude, Metodologia de
Trabalho de Projeto, Enfermagem
Médico-Cirurgica

Healthcare Associated
Infection in patients waiting
for Pacemaker/Implantable
Cardioversor-Defibrillator
Implantation in an Cardiac
Intensive Care Unit

Abstract

Although it’s not a recent theme,
Healthcare Associated Infection still
occupies an important role in
regulating agencies’ concerns, like the
World Health Organization and the
local Diregdo Geral de Saude.
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Released documents in the last 30
years demonstrate that this remains an
actual theme with established goals to
minimize complications from
Healthcare Associated Infections on
patients, families, healthcare provider
and community. A Project work
methodology was used and grids from
the DGS for Hand Hygiene and
Personal Protection Equipment were
filled in order to access formative
needs and the relevance of the
thematic. A search in the Cardiac
Intensive Care Unit’s database was
made to show the impact of healthcare
associated infections on patients
waiting for pacemaker/implantable
cardioversor-defibrillator implantation,
and validate the importance of
changing behaviours regarding Hand
Hygiene and use of Personal Protection
Equipment.
Keywords:  Healthcare  Associated
Infections, Project Work Methodology,
Medical-Surgical Nursing

Introducéo

As IACS ndo sdo um problema
recente. No inicio do século XX estas
infeccOes estavam relacionadas com as
fracas condicbes de higiene e
esterilizacéo dos instrumentos

utilizados sendo que a introducdo do

uso de antibidticos na década de 40
veio revolucionar o tratamento das
infeccOes hospitalares. Ainda assim,
segundo Monteiro (1993), o problema
mantém-se com graves repercussoes
econdmicas e sociais bem como com o
agravamento do sofrimento da pessoa
em situacdo de doenca, sendo que
existem varios factores relacionados
com cada elemento da Triade
Ecoldgica Fundamental, Hospedeiro —
Agente — Ambiente, que contribuem
para a prevaléncia e dificuldade no
controlo das IACS. Citando 0 mesmo
autor “verifica-se a existéncia de cada
vez maior nimero de doentes com
defesas diminuidas, seja devido a idade
avancada,

multiplas doencas

subjacentes ou a terapéuticas
depressoras do sistema imunitario.
Como factores contribuintes salientam-
se 0 wuso cada vez maior de
procedimentos invasivos tais como
cateteres venosos centrais e arteriais,
didlise,  ventilacdo  mecénica e
intervencdes cirdrgicas em doentes que
ha alguns anos ndo disporiam de

condicdes para tal.”

Pina (2010) expde que os principais
riscos para a ocorréncia de 1ACS séo a
presenca de dispositivos invasivos,
técnicas invasivas e infecbes por

organismos multirresistentes,
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descrevendo as IACS como uma das
complicagbes mais frequentes da
hospitalizacdo. O mesmo autor refere
que a nivel Europeu, o0s estudos
apontam para uma prevaléncia de 5% a
10% de doentes hospitalizados,
enquanto que em Portugal, e de acordo
com o Inquérito Nacional de
Prevaléncia de Infecdo de Marco de
2009, estima-se que a prevaléncia se
situe nos 11,03% indicando que pelo
menos 5 em cada 100 doentes tenham
adquirido uma infecdo em

consequéncia do seu internamento.

Citando Pina (2010), “Embora parte
destas infecdes possam ser
provavelmente inevitaveis, o preco a
pagar pelos avangfes tecnoldgicos e
terapéuticos, um numero significativo
de infecBes podera ser prevenida. No
entanto, desconhece-se a proporgéo das
IACS que sdo potencialmente

evitaveis”.

De acordo com um estudo realizado
por Martins (2007) no Hospital de
Cova da Beira, o tempo de
internamento de  doentes  que
adquiriram infeccdo relacionada com
os cuidados de saude foi 2,4 vezes
superior relativamente a doentes que
ndo adquiriram infecgdo e 0s custos

associados a esse prolongamento do

tempo de internamento foram cerca de
2 vezes maiores relativamente aos
custos associados ao internamento de
doentes que ndo adquiriram infecgéo
hospitalar.

Durante varios anos foram postuladas
vérias teorias relacionadas com as
infeccOes associadas aos cuidados de
salde, principalmente no que se refere
a lavagem das méos, os momentos para
o fazer e os solutos utilizados. Ha mais
de 150 anos Ignaz Semmelweis
demonstrou que a desinfecdo das maos
poderia reduzir de modo expressivo a
morte por febre puerperal, ainda assim,
apesar de todas as campanhas de
sensibilizacdo para a higienizagdo das
méaos, sabe-se que a adesdo a esta
pratica € reduzida (Pina, 2010).
Atualmente tem sido consensual a
implementacdo dos 5 momentos para a
higienizacdo das mados com varios
estudos que indicam que gestos
simples como a lavagem ou
desinfeccdo das maos sdo suficientes
para diminuir o risco de infecgéo, bem
como a inclusdo de outros factores
como o0 uso de luvas e da higiene e
controlo ambiental, as chamadas
PrecaucOes Basicas e Isolamento.

O conceito de Precaucdes Baésicas e
Isolamento tem sofrido evolugdes ao
longo dos anos. Em 1970 é lancado um
documento pelo Center for Disease

107



Control and Prevention (CDC) -
Isolation Techniques for wuse in
Hospitals — que integrava 7 categorias
de isolamento. Em 1983, numa
atualizacdo deste mesmo documento —
Guidelines for Isolation Precautions in
Hospital — foram descritos 2 sistemas
de isolamento: o0 de categorias
especificas e o de doengas especificas.
Durante o0s anos 80, introduziu-se o
conceito de “Universal Precautions”
onde se recomendava a aplicacdo das
guidelines de precaucbes basicas a
todos os procedimentos que envolviam
0 risco de exposicdo a sangue e fluidos
organicos, em todos os doentes,
independentemente do seu estado
infeccioso (Pina, 2010). Por esta altura
as guidelines ndo incluiam a exposicédo
a fezes, secrecdes nasais, expectoracao,
suor, lagrimas, wurina ou vomito,
excepto se contaminados com sangue
visivel, pelo que foram adicionadas
indicacdes para 0 uso de Equipamento
de Protecdo Individual (EPI) para
protecdo dos profissionais de saude. A
higienizacéo das maos foi
recomendada logo ap6s a remoc¢do das
luvas e foram introduzidas
recomendacdes especificas para a
manipulacdo de corto-perfurantes.

Em 1996 foram reunidas as principais
recomendagdes dos guias orientadores
“Universal Precautions” e “Body

Substance Isolation™ de modo a serem
aplicadas a todos os doentes e em
todos 0os momentos da prestacdo de
cuidados.  Nestas  recomendacdes
encontravam-se incluidas apenas as 3
categorias de isolamento: via aérea,
goticulas e contacto, e previam um
conjunto de situacfes em que estas
medidas de isolamento deveriam ser
colocadas em pratica, empiricamente,
até ao diagnostico etioldgico ser
definido.

Em 2007 surge a mais recente
atualizacdo  sobre  Prevencdo e
Controlo de Infecdo em Cuidados de
Saude - Guidelines for Isolation
Precautions: Preventing Transmission
of Infectious Agents in Healthcare
Settings 2007 — onde se destacam 4
objectivos:

1 — Fornecer recomendacgfes sobre a
prevencédo e o controlo das IACS para
todos os componentes do sistema dos
cuidados de saude, incluindo hospitais,
cuidados continuados, cuidados de
ambulatério, cuidados domiciliarios e
instituicdes psiquiatricas;

2 — Reafirmar as precaucdes basicas
como o alicerce da prevengdo na
transmissdo durante os cuidados aos
doentes em todas as instituicdes onde
se prestam cuidados de salde;

3 - Reafirmar a importancia da

implementacéao das precaucoes
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especificas baseadas na situacdo
clinica do doente e no agente
infeccioso provavel, até a etiologia
infecciosa ser determinada;

4 — Fornecer recomendacgdes baseadas
em evidéncias cientificas.

Apesar de sobejamente reconhecida a
importancia da higienizacdo das maos
na prevencdo das IACS, esta continua
a ser uma agdo com pouca adesdo. De
acordko com a World Health
Organization, no documento publicado
em 2005 — World Alliance for Patient
Safety. WHO Guidelines on hand
hygiene in health care: advanced
draft: a Summary: Clean Hands Are
Safer Hands — a adesdo a esta prética
pode ser tdo baixa como 10% quando
existe maior restricio de tempo e
maior carga de trabalho.

Pina (2010) refere que “S6 com uma
abordagem multidisciplinar
perseverante, transversal, bem
estruturada e consistente, assente no
conhecimento da cadeia de transmisséo
de infeccdo e tendo por base as
PrecaucGes Bésicas é que se podera
contribuir para a prevencdo da
transmissdo cruzada das IACS, para
melhoria continua dos cuidados de
salde, e assim contribuir para a
seguranga efetiva dos doentes.”

As varias publicagdes existentes

juntamente com os avancgos cientificos

mostram que a tematica abordada se
tem mantido como tema de elevada
importancia, ndo sé pelas repercussoes
a nivel pessoal da pessoa em situacdo
de doenca como pelo aumento
exponencial dos gastos com 0S
cuidados associados a estes utentes.
Numa altura em que o critério de
“Qualidade” vem sendo falado e
integrado na exceléncia dos cuidados,
num periodo de crise econdmica,
torna-se imperativo que o problema
identificado seja minimizado.

E notério que estamos perante um
desafio por existir uma multiplicidade
de factores que influenciam o
resultados final desejado mas é
imperativo que se reduzam as taxas de
prevaléncia de IACS para niveis de
exceléncia. “A seguranca dos doentes
ndo pode ser comprometida” (Pina,
2010).

Metodologia

O diagndstico do problema foi
realizado através da conducdo de
entrevistas  exploratérias com a
Enfermeira Coordenadora do Servico
de Cardiologia e com a Enfermeira
Coordenadora da Unidade de Cuidados
Intensivos  Cardiacos, tendo sido
realizada uma analise SWOT do

problema identificado.
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De modo a avaliar a pertinéncia da
realizacdo de sessdes de formagéo
sobre Higienizagdo das Maos e
Utilizacgdo de  Equipamento  de
Protegéo Individual forma preenchidas
grelhas de observacdo disponibilizadas
pela DGS para o efeito.

Foi realizada uma pesquisa na base de
dados da Unidade de Cuidados
Intensivos Cardioldgicos de modo a
recolher informagdo sobre o nimero de
utentes internados nessa Unidade que
implantaram Pacemaker Definitivo ou
Desfibrilhador

Implantavel. Foram incluidos todos os

Cardioversor

utentes internados em 2 periodos de 6
meses, antes e depois da realizacdo das
sessOes de formacéo sobre
Higienizacdo das Méos e Utilizagcdo de
Equipamento de Protecdo Individual.
Foram incluidos todos o0s utentes
internados, de ambos 0s sexos, sem
limite de idade. Nao foram incluidos
critérios de exclusdo. Os resultados
foram processados em Excel de
modo a realizar uma anélise

guantitativa descritiva dos mesmos.

Resultados

Dos 14 utentes admitidos no primeiro
periodo de 6 meses, 2 desses utentes
apresentaram lIACS, correspondente a
14,3%. No periodo seguinte foram

identificados 19 utentes, 5 dos quais
apresentaram IACS, perfazendo 26,3%
de taxa de Infecdo, mostrando um
aumento do nimero de IACS. A média
de idades do primeiro grupo era de
74,7 anos e do segundo grupo era de
79,8. Referente a necessidade de
técnicas invasivas, no primeiro grupo,
1 utente necessitou de PM provisério e
no segundo grupo, 4 utentes
necessitaram de PM provisério ou
monitorizagdo invasiva. No primeiro
grupo ndo se registaram Obitos, tendo
sido registado 1 Obito no segundo

grupo.

Ano 1°Grupo  2° Grupo
IACS 2 5
N&o IACS 12 14
Técnica 1 4
Invasiva
Obitos 0 1
Média 74,7 79,8
Idade

Apesar do aumento da percentagem de
IACS, os profissionais de salde
mostraram uma mudanca de paradigma
do modo de agir, melhorando as suas
praticas relativamente a Higienizacdo
das Maos e utilizacdo de Equipamentos

de Protecdo Individual.
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ANos 1°Grupo | 2° Grupo

Cumpriu 5 22 28
Momentos da

Higienizacéo
das Méos

Nao 8 2
Cumpriu 5
Momentos da
Higienizacéo

das Maéos

Utilizagao 24 29
Correta EPI

Utilizacéo 6 1
Incorreta
EPI

Conclusoes

Poderéo ser postuladas algumas teorias
para justificar este aumento, muitas
delas apontando a causa para 0S
factores intrinsecos dos utentes como a
idade, as comorbilidades e a
necessidade de técnicas invasivas para
manutencdo da vida. Pina (2010),
indica que a IACS mais frequente é a
das vias respiratérias e que poderad
estar associado a um predominio de
doentes com idade superior a 60 anos,
sendo que 27% desses mesmos doentes
tinham idade superior a 80 anos. O
mesmo autor refere ainda que a
exposicdo a procedimentos invasivos
bem como a permanéncia de

dispositivos invasivos, nomeadamente

cateteres venosos centrais, foram
identificados como factores extrinsecos
de risco para IACS, relacionando a
necessidade destas técnicas invasivas
com o envelhecimento da populagéo.

De acordo com os dados obtidos, no
primeiro grupo 50% dos utentes que
desenvolveram IACS necessitaram de
técnica invasiva para manutencdo da
vida, neste caso 0 utente necessitou de
de PM

Comparando com os dados do segundo

colocacéo provisorio.
grupo, 4 dos 5 utentes que
desenvolveram IACS necessitaram de
técnica invasiva, nestes casos 3
necessitaram de PM provisério e 1
necessitou de monitorizagdo invasiva,
perfazendo uma taxa de 80%. De
referir também que a média de idades é
mais elevada no grupo segundo grupo,
podendo ser também fator contribuinte
para 0 aumento das IACS, de acordo
com Pina (2010).

A realizacdo do teste de Qui Quadrado
para estabelecer significancia
estatistica foi efectuado demonstrando
que os resultados obtidos ndo sé&o
estatisticamente  significativos. O
resultado do teste de Qui Quadrado foi
de 0,698 sendo o p value obtido de
403454  sendo  um

estatisticamente nédo significativo para

resultado

um p value de .05.
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