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“O homem primeiro tropeca,
depois anda,
depois corre,

um dia voara...”

José Saramago
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Vondelpark, Amesterdao, 2009

Podera o homem voar,

sem primeiro concetualizar o voo?
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Resumo

O presente relatério conduz-nos, através de um processo
descritivo, de analise e reflexdo, a sintese do percurso desenvolvido com
vista a aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica e a obtencdo de Grau de

Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Em seguimento do plano curricular do Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal e dos objetivos enunciados, recorremos a
metodologia de projeto, centrada na resolucao de problemas, optando-se
pela analise critica e reflexiva do projeto de desenvolvimento académico,
do projeto de aprendizagem clinica e do projeto de intervencao em servico
e da aquisicao do perfil de competéncias de Mestre, suportados por um

referencial teodrico.

Através do projeto de intervencao em servico foi desenvolvido um
projeto de seguranca do cliente, numa unidade de cuidados intensivos
coronarios, que evidencia o papel do Enfermeiro Especialista, na
seguranca do cliente e na qualidade dos cuidados, tendo por base a
seguranca como foco de enfermagem, descrito na CIPE versao 2 (2011), da

seguinte forma, papel de estar seguro, livre de perigo, risco ou lesao.

Reconhecemos como areas centrais de estudo deste relatério o
conhecimento cientifico em enfermagem, a qualidade dos cuidados, a
seguranca do cliente, o controlo de infecdao e o cuidado a pessoa em

situacao critica.

Palavras-Chave: Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica,
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica, Seguranca
do Cliente, Politica de Seguranca, Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem.
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Abstract

This report takes us, through a descriptive process of analysis and
reflexion, to the end of the journey for the acquisition of abilities to
become a medical-surgical nurse in critic patient care and to the

achievement of the master’s degree in the medical- surgical nursing.

Following the masters degree in medical- surgical nursing
curriculum from the Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal and the provided objectives, we resort to the project methodology,
centred on problem solving, choosing the critic and reflective analysis of
the academic path, learning project and the intervention project applied in
the hospital, as well as the acquisition of the masters abilities, supported

by theoretical references.

Using the intervention project, a patient safety protocol was
designed, in a coronary intensive care unit, focusing on the expert
nursing’s role, patient safety and patient care quality, based on Safety as
a Nursing focus, described on CIPE version 2 (2011), as the role of being

safe, out of harm, risk or lesion.

We recognize as central areas of study in this report, the scientific
knowledge of nursing, patient care quality, patient safety, infection control

and critical patient care.

Key words: Masters in Medical-Surgical Nursing, Expert in Critical

Patient Care, Patient’s Safety, Safety Policies, Nursing Care Quality.
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SWOT- Strengths, Weakness, Opportunities
UCI- Unidade de Cuidados Intensivos
UCICOR- Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

VMER- Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
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1. INTRODUCAO

O presente relatorio assume-se como o relato de um caminho
teorico e reflexivo construido, tendo como fim a aquisicao das
competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacao Critica e a obtencdo de grau académico de Mestre em

Enfermagem Médico-Cirurgica.

A obtencao do grau de Mestre, de acordo com o Decreto-Lei n°.
74/2006 de 24 de marco pressupoe: “no artigo 18° n° 4 - No ensino
politécnico, o ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre deve
assegurar, predominantemente, a aquisicdo pelo estudante de uma
especializacao de natureza profissional. No artigo 20° 1- O ciclo de estudos
conducente ao grau de Mestre integra: a) Um curso de especializacdo,
constituido por um conjunto organizado de unidades -curriculares,
denominado Curso de Mestrado, a que corresponde um minimo de 50% do
total dos créditos do ciclo de estudos; b) Uma dissertacdo de natureza
cientifica ou um trabalho de projeto, originais e especialmente realizados
para este fim, ou um estdgio de natureza profissional objeto de relatoério
final, consoante os objetivos especificos visados, nos termos que sejam
fixados pelas respetivas normas regulamentares, a que corresponde um
minimo de 35% do total dos créditos do ciclo de estudos. Em curso de
Mestrado com 90 ECTS, tal minimo representa 31,5 ECTS.”

Decreto-Lei n°® 74 /2006 de 24 de marco, p.2247

A obtencao do titulo de Enfermeiro Especialista visa, segundo o
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros a “competéncia cientifica técnica e
humana para prestar, para além de cuidados gerais, cuidados de
enfermagem especializados na area clinica’.

Decreto-Lei n® 104/98 de 21 de abril, artigo 7°, p.1742

Nao poderiamos deixar de o comecar de outra forma que nao esta:
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“O homem primeiro tropeca, depois anda, depois corre, um dia
voarad...”

José Saramago (1999), p.63

Porque a vida é isto mesmo, uma procura incessante pela
superacao e satisfacdo. Na enfermagem as asas que nos movem sdo a
procura pela exceléncia do cuidar. O que se faz? Como se faz? Porqué
desta forma? Sao questdoes que surgem diariamente na praxis de
enfermagem. Questdes que surgem no cuidar o outro, que nos faz um
pedido e que sendo um ser Unico espera de nos a resposta adequada ao

seu pedido.

Este Mestrado em Enfermagem teve para nés o grande objetivo da
procura de novas aprendizagens e novos conhecimentos, que permitam

uma maior qualidade nos cuidados prestados.

O contexto deste relatorio ocorre no decorrer do Curso de Mestrado
em Enfermagem Meédico-Cirurgica, da Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setuibal (ESS-IPS), constitui-se como instrumento
de avaliacdo — Trabalho de Projecto, associado a realizacao dos estagios
curriculares Tendo sido realizados trés estagios, os estagios I e II com um
total de dezasseis ECTS correspondentes a quatrocentas e trinta e duas
horas, que decorreram numa Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
(UCICOR), de um Centro Hospitalar (CH) do distrito de Setubal, entre 26
setembro e 8 fevereiro de 2012. O estagio III com um total de dezasseis
ECTS, correspondentes a quatrocentas e trinta e duas horas totais,
decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCICOR), na
Comissao de Controlo de Infecao (CCI) e no Gabinete de Indicadores e
Auditoria Clinica (GIARC) de um Centro Hospitalar (CH) do distrito de
Setubal entre 19 marco de 2012 e 11 de julho de 2012. Foi também,
desenvolvido um projeto de intervencao em servico, na area da seguranca

do cliente na UCICOR.
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Tendo por referéncia Fortin (1999), os relatérios de investigacao
documentam os aspetos principais da investigacdo e apresentam
finalidades diversas. Um relatorio de investigacdo enquanto trabalho
académico tem por objetivos comunicar resultados e demonstrar o
sucesso académico do autor, que resultara na concessao de um grau
académico, nomeadamente no Grau de Mestre. Este relatorio documenta o
percurso percorrido no desenvolvimento do Projeto de Intervencado em
Servico e do Projeto de Aprendizagem Clinica e apresenta como principais
objetivos dar a conhecer os resultados que advém dos dois projetos, tendo
como referéncia os objetivos gerais do mestrado, legalmente fixados em
Decreto-Lei:

“a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensd@o a um nivel
que:

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1° ciclo, os
desenvolva e aprofunde;

ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou
aplicagbes originais, em muitos casos em contexto de investigacao;

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de
compreensdo e de resolucdo de problemas em situa¢dées novas e hdo
familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que
relacionados com a sua drea de estudo;

c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questoes
complexas, desenvolver solugées ou emitir juizos em situacdes de
informacado limitada ou incompleta, incluindo reflexées sobre as implicacées
e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugoes e desses
juizos ou os condicionem;

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusées, e o0s
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a
nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades;

e) Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da

vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.”

Decreto-Lei n°® 74 /2006 de 24 de marco, p.2246
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Objetivos estes associados ao desenvolvimento das competéncias
de Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao
Critica, definidas pela OE - publicadas em Decreto-Lei e ao
desenvolvimento de um perfil de competéncias de Mestre em Enfermagem

Médico-Cirurgica definidas pela ESS-IPS.

Devido a complexidade dos varios temas optou-se pela metodologia
descritiva da aquisicao de conhecimento, acompanhada de analise critica

e reflexiva.

Este trabalho encontra-se estrutrado em oito capitulos, introducao,
enquadramento concetual, analise do projeto de aprendizagens
académicas, analise do projeto de aprendizagem clinica/competéncias,
sintese do projeto de intervencao em servico, reflexdo sobre a aquisicao do
perfil de competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica,

conclusao e referéncias bibliograficas.

No enquadramento concetual, optamos por um enquadramento
histérico-social da ciéncia social e humana da enfermagem, num caminho
em que se procura um referéncial tedrico de identificacdo. A Teodrica de
Enfermagem que nos acompanhou ao longo deste percurso/relatorio foi
Imogene King com a sua Teoria de Sistemas de Interacdo e Teoria de

Consecussao de Objetivos.

Na analise do projeto de aprendizagens académicas, fazemos
recurso aos conteudos programaticos lecionados no terceiro semestre do
Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica e aos trabalhos
académicos realizados na Unidade Curricular de Enfermagem Meédico-
Cirurgica II, composta pelos moédulos de supervisao de cuidados, de
seminario de peritos sobre catastrofe e planos de emergéncia, de cuidados
ao cliente em fim de vida, de questoes éticas complexas, de espiritualidade
e cuidados de enfermagem, de intervencoes de enfermagem ao cliente com
problemas cardiovasculares e de intervencoes de enfermagem a clientes

em situacao de urgéncia.
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Na analise do projeto de aprendizagem clinica/competéncias,
optamos por proceder a explicitacdao, analise e reflexdo das atividades
desenvolvidas na aquisicao das competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Enfermagem em Situacao Critica,

em contexto de estagio.

Na sintese de projeto de intervencao em servico, a luz da
metodologia de projeto, efetuamos um resumo das fases em que se
constituiu o projeto de seguranca do cliente admitido na UCICOR, damos
a conhecer e refletimos sobre os seus resultados no aumento da
seguranca do cliente e dos cuidados prestados, tendo por base a melhoria
continua da qualidade e sobre os contributos para a nossa aquisicao de
competéncias comuns de Enfermeiro Especialista e de competéncias
especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em

Situacao Critica.

Na reflexdo sobre a aquisicao do perfil de competéncias do Mestre
em Enfermagem Meédico-Ciruirgica, optamos pela analise reflexiva da
aquisicao do perfil de competéncias previamente definido pela ESS em
ligacao as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, as
competéncias especificas da area clinica e as atividades desenvolvidas em

contexto de estagio.

Na conclusao sera apresenta a sintese deste relatorio e a analise da

consecucao dos objetivos.

A bibliografia € constituida pela lista de documentos que foram

utilizados na realizacao deste relatorio (Fortin, 1999).
Todo o relatorio se rege pela Norma Portuguesa 405.

Com a finalidade de dar a conhecer os resultados do presente
relatorio, foi redigido um artigo, com intuito de divulgacao nacional e

internacional, disponivel em apéndice.
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2. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

“O senso comum é melhor para uma esfera da vida, a ciéncia para
outra e a critica filoséfica para uma terceira: mas s6 Deus sabe qual deles é,

em termos absolutos, mais verdadeiro”

William James, 1906 in Santos, 2002, p.52

Organizar o pensamento em enfermagem implica compreender a
enfermagem enquanto ciéncia social e humana. Na dicotomia entre
ciéncias naturais e as ciéncias sociais, a luz da dupla rutura
epistemologica, BoaVentura de Sousa Santos (2002), conclui que o
conhecimento € por si s6 uma pratica social, que tem por fim atribuir
sentido a outras praticas sociais e contribuir para a sua evolucao. Que a
complexidade de uma sociedade reside na configuracdo de conhecimentos
adequados as praticas sociais. Que a autenticidade de cada forma de
conhecimento consiste na sua adequacao a pratica e que a critica de
qualquer forma de conhecimento implica a critica da pratica social, a que
este se pretende adequar. Essa critica, ja mais deve ser confundida com a
critica dessa forma de conhecimento — “(...) pois a prdtica que se conhece e
o conhecimento que se pratica estdo sujeitos a determinagées parcialmente

diferentes.”

Santos, 2002, p 52

Parece legitimo, através das assuncoes precedentes, que
compreender a enfermagem enquanto ciéncia requeira que se compreenda
0 seu percurso historico e social e s6 depois as suas concetualizacoes e

teorias.

Na historia da enfermagem € notoria a existéncia de duas fases: a
fase pré-profissional e a fase profissional (Bento 1997, de acordo com

Meyer 1995).
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A fase pré-profissional tem inicio na pré-histéoria e perdura por
milhares de anos, nesta fase o cuidar nao constitui um oficio, mas sim um
papel social inerente a mulher. Desde sempre foi a mulher que cuidou das
criancas, dos doentes, dos adultos e da familia, do moribundo... a mulher
cabe o cuidado no nascimento, na sustentabilidade da vida e no cuidado

na morte. (Bento 1997, segundo Colliére, 1989).

A partir do século VI, ligado a Igreja Catolica, emerge o modelo
religioso na pratica dos cuidados. E nesta fase que surgem as primeiras
instituicoes, normalmente junto dos mosteiros, os cuidados sao também
eles prestados por pessoas ligadas a Igreja. A filosofia do cuidado
assentava nos ideais cristaos de caridade, devocao e amor pelo proximo. A
doenca era vista como um castigo de Deus e aqueles que cuidavam

procuravam a salvacao da sua propria alma.

Nesta fase o cuidado deixa de ter como foco o corpo e passa a ter
como foco a alma, deixa de ter como fim o bem-estar e passa a focalizar-se
na doenca interpretada como castigo, € também nesta fase que no cuidado
surge o aconselhamento, o ensino, o consolo, o suporte e a busca pelo

perdao.

Até ao século XVIII o hospital era a instituicdo que prestava
cuidados aos pobres e aos enfermos que constituiam perigo, logo teriam

que ser afastados da sociedade.

Com o renascimento, o capitalismo, a reforma protestante e a
separacao do poder politico da Igreja, a mulher religiosa afasta-se do seu
papel de enfermeira, cedendo o seu lugar a mulher laica, normalmente
servicais que vinham do campo para a cidade. Contudo estas mantinham

a mesma ideologia e os mesmos valores morais e religiosos.

O periodo seguinte caracteriza-se pelo encontro da medicina com a

enfermagem, no mesmo espaco — no hospital e no doente.

A medicina assume o topo hierarquico do hospital e nesta fase
estabelecem-se as primeiras relacoes de subordinacao ligadas a pratica de

enfermagem, que até entao era independente da pratica da medicina.
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O modelo religioso do cuidado € entado substituido pelo cuidado
com o ambiente do doente. E nesta altura a enfermagem passa a fase

profissional.

E com a necessidade sentida pelos médicos, da presenca de
alguém que os pudesse assistir de forma cientifica, que surge a
necessidade de formacao cientifica e treino na enfermagem - nascendo

entdo a enfermagem profissional moderna.

No final do século XIX comecam a surgir as Escolas de
Enfermagem, cujo foco era a arte de cuidar o doente, o ensino da
enfermagem € confiado aos médicos. Mesmo a escola fundada por
Nightingale tinha como filosofia “(...) treinamento € capacitar a enfermeira
para agir da melhor forma na execucao de ordens (...) € torna-la nao servil,
mas fiel as ordens médicas e de autoridades” (Nutting e Doek, in Bento,

1997, p.34)

Com a evolucao das ciéncias naturais, a fisica, a quimica, a
biologia, o contexto de guerra, novas exigéncias e desafios surgem na

medicina, que desenvolve técnicas de diagnoéstico e terapéutica.

O doente no hospital constitui objeto de estudo médico, da-se a
separacao do corpo do espirito, o objetivo de interesse e investigacao
passa a ser a doenca e nao o doente. Surgem as primeiras funcodes
delegadas nas enfermeiras e a primeira parece mesmo ter sido a avaliacao
da temperatura corporal. A pratica dos cuidados nesta fase centra-se na
doenca e o ensino de enfermagem, centra-se num duplo modelo, o
religioso que capacita a enfermeira a servir o doente e o modelo auxiliar do
meédico, que lhe confere conhecimentos técnicos de medicina, cirurgia,
anatomia, entre outros, que lhe permite o auxilio do médico. Nesta época
a enfermagem centra-se nos cuidados curativos e no modelo biomédico

dos cuidados pela afirmacao através da tecnicidade.

No século XX, com a emergéncia da psicanalise e da psicologia, um
novo entendimento sobre o homem emerge, inspirando e impulsionando

uma nova luz na enfermagem.
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Nesta fase os cuidados passam a centrar-se na pessoa, o doente
deixa de ser visto como portador de doenca, para passar a ser um ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual, ponto de partida e de chegada dos

cuidados.

Nesta nova perspetiva a enfermagem concretiza os cuidados que
ajudam as pessoas a satisfazerem as suas necessidades para manterem

ou recuperarem saude.

Surge a necessidade de conhecer verdadeiramente a pessoa de
quem se cuida, de utilizar novas técnicas e métodos de trabalho. A
disciplina de enfermagem diferencia-se da disciplina médica e cria-se

novamente espaco para a autonomia de enfermagem.

No mundo atual com a abertura das fronteiras culturais,
economicas e politicas, com a evolucao dos meios de comunicacao, com o
surgimento de novos padroes de doenca muito associados ao estilo de vida
e ao meio ambiente, o surgimento de novas concecoes de saude e de
doenca fazem emergir uma nova fase de cuidados centrados na abertura

sobre o mundo.

Os cuidados de enfermagem aproximam-se da comunidade e
descentralizam-se do hospital. Colocam-se em causa as tecnologias
pesadas e invasivas, valorizando-se técnicas mais simples que possam ser
compreendidas pelas pessoas. A pessoa € co-responsavel nos cuidados. Os
cuidados de enfermagem nesta perspetiva organizam-se em cuidados
relacionados com a manutencao e continuidade da vida e os cuidados
relacionados com as necessidades de reparar o que possa constituir um
obstaculo a vida. Nesta concecao € notoério o papel social dos cuidados de

enfermagem no seio da equipa multidisciplinar.

A autora (Bento,1997) refere ainda que na busca pela identidade,
a primeira expressdao do saber em enfermagem foram as técnicas de
enfermagem, através da descricdo organizada e rigorosa dos

procedimentos.
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Na década de 50-60, nos Estados Unidos da América surge a
preocupacao de organizar os principios cientificos que orientam a pratica
de enfermagem, procurando justificar as técnicas de enfermagem tendo

por base as ciéncias naturais e sociais.

A busca pela autonomia e pela especificidade, levou grandes
intelectuais da enfermagem, hoje conhecidas como teoricas, a organizarem
os seus trabalhos para a construcao de um saber especifico de
enfermagem — com a sua expressdao em conceitos, teorias e modelos de

enfermagem.

Estas concecoes de enfermagem visam a orientacdo da pratica e
permitem melhora-la através da descricao, explicacao, predicao e controlo

de sintomas.

No livro “La Pensée Infirmiére” de Kerouac et al, as concecoes de

enfermagem sao organizadas em seis escolas.

Sendo elas a Escola das Necessidades, em que a enfermagem tem
por base o restabelecimento da independéncia da pessoa para a realizacao
de atividades que permitam satisfazer as necessidades quando a pessoa

apresenta défice na sua execucao.

A Escola da Interacdo que se caracteriza pela interacdo entre
pessoas (enfermeira — pessoa) com o mesmo objetivo de procura de um

estado funcional de saude.

A Escola dos Resultados que busca como finalidade dos cuidados
de enfermagem o restabelecimento de um equilibrio homeostatico e de

sinergias.

A Escola da Promocao de Saude cuja finalidade consiste na
promocao da saude, na sua manutencao, reforco e desenvolvimento,

através de processos de aprendizagem.

Na Escola do Ser Humano Unitario, a finalidade dos cuidados

centra-se na procura pela harmonia entre homem e ambiente, para que se
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atinja o maximo bem-estar dentro do potencial de saude de cada pessoa,

familia ou grupo.

Por fim, a Escola do Cuidar defende que a enfermagem tem por
foco principal o cuidado. As teoricas desta escola defendem a melhoria da
qualidade dos cuidados a sua orientacao consiste na abertura sobre o

mundo.

Também no século XX com a profissionalizacao da enfermagem,
com uma crescente preocupacao do seu desenvolvimento, com a
uniformizacao curricular do curso, com a transferéncia do ensino de
enfermagem das Escolas de Enfermagem com sede em Hospitais para o
ensino superior, os enfermeiros comecam a procurar niveis mais
avancados de formacao, comecam a dedicar-se a investigacao, o que leva
a producao de conhecimento. Assim surgiram novos cursos pos-
graduados, mestrados e doutoramentos, que dao especial enfoque a
investigacdo e a disciplina de Enfermagem. E deste modo que se entra na
Era da Teoria reconhecendo que a alianca entre a investigacdo e a teoria

produz Ciéncia em Enfermagem (Tomey, 2002).

Pensar o conhecimento em enfermagem, a sua epistemologia torna
perentoria a analise da Teoria de Barbara Carper, que identifica diferentes
tipos de conhecimento em enfermagem. Primeiramente, sdo identificados
quatro tipos de conhecimento e mais tarde sdo acrescentados outros dois

tipos.

O primeiro, corresponde ao conhecimento empirico, sendo que este
se traduz em conhecimento objetivo, de analise de factos, baseado em
investigacao, que permita a verificacao, predicao e generalizacao. Neste

tipo de conhecimento € incluido o desenvolvimento das teorias.

O segundo, corresponde ao conhecimento ético, ao reconhecimento
do que é correto, do bem e do mal, dos principios e valores na praxis, no

ensino e na investigacao.
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O terceiro, o conhecimento estético, o conhecimento da arte de

enfermagem.

O quarto, o conhecimento pessoal, subjetivo, com raizes no
conhecimento e sabedoria pessoais, corresponde ao que cada individuo da

de si a enfermagem.

Foram acrescentados o conhecimento reflexivo, que da lugar a
reflexdo do experienciado, dando lugar ao desenvolvimento e o
conhecimento sociopolitico, relacionado com os contextos mutaveis aos

quais a enfermagem tem o dever de dar resposta (Nunes, 2010).

Na fase contemporanea percebe-se a importancia do
desenvolvimento continuo da teoria, mas também a importancia da

aplicacao das teorias na pratica de enfermagem.

A teoria permite o aperfeicoamento da pratica, descrevendo-a,
explicando-a e permitindo a antevisao da ocorréncia de fenoémenos. As
teorias de enfermagem permitem orientar o pensamento e nortear a
tomada de decisao. Assim sendo a teoria leva a autonomia profissional ao

orientar a pratica, o ensino e a investigacao (Tomey, 2002).

Assumir que se concetualiza o cuidado de enfermagem de acordo
com um modelo ou teoria e que se € fiel a essa concecdao em todos os
momentos profissionais € uma tarefa de dificil execucao para nao dizer
impossivel. Por esse motivo faz-nos sentido explicitar que a teoria que nos
acompanhou neste percurso de aquisicao de conhecimento e de
competéncias que constituiu este Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, teve que ser uma teoria com a qual nos
identificassemos enquanto profissionais na nossa pratica de cuidados. Por
esse mesmo motivo escolhemos uma Teoria da Escola da Interacao, por
considerarmos que na esséncia da enfermagem o denominador comum de
todas as equacodes sera sempre as pessoas € a forma como se inter-

relacionam.
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Ao lermos pela primeira vez o paragrafo que de seguida
transcrevemos, nao tivémos qualquer duvida na nossa identificacao com o
modelo de Imogene King de Estrutura de Sistemas de Interacao e a Teoria
de Consecucao de Objetivos e na sua utilidade na realidade dos cuidados

intensivos.

“Tenho um bonito exemplo disso, quando trabalhava lado a lado
com um aluno de licenciatura numa unidade de neurologia com um doente
em coma. Estava a falar com o doente, explicando-lhe tudo o que estava a
acontecer e mostrando ao aluno o que acredito ser importante nos cuidados
de enfermagem. Uns dias mais tarde, quando o doente recuperou a
consciéncia pediu a enfermeira da unidade para descobrir aquela
maravilhosa enfermeira que fora a unica a explicar-lhe o que estava a
acontecer. Queria agradecer-lhe. Fiz transac¢oées. Pude observar o movimento
dos seus musculos. Estava a tentar ajudar-nos enquanto um médico

enfiava um tubo na sua garganta.”

Imogene King in Tomey, 2002, p.388

Para King o proposito de uma teoria € a producao de conhecimento
através da investigacdo. Recorre ao raciocinio indutivo e dedutivo.
Constitui recurso para a sua obra varios estudos e trabalhos de
investigacdo de outros autores, especialmente relativos ao

desenvolvimento de conceitos.

Ao desenvolver a estrutura dos sistemas de interacao, King,
assume uma estrutura concetual representativa dos sistemas pessoal,
interpessoal e social. Assumindo o ser humano como unidade funcional
de todos os sistemas. Para compreender o ser humano na sua unidade e
no seu sistema pessoal ha que compreender a sua percecao de imagem
corporal, de crescimento e desenvolvimento, de vida, espaco, tempo e
compreensao. Os sistemas interpessoais surgem na interacao entre duas,
trés ou mais pessoas, nomeadamente na relacao enfermeira — doente.
Compreender o sistema interpessoal pressupoe a compreensao de

conceitos de comunicacao, interacao, funcao, stresse e transacao. Os
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sistemas sociais resultam de interacoes de grupos que constituem uma
sociedade, os conceitos a ter em conta no sistema social sao o conceito de
autoridade, de organizacao de estatuto e poder, bem como de tomada de

decisdo.

King refere ainda como particularidade da sua estrutura de
sistemas as transacoes humanas nos varios tipos de ambientes, sem a

ocorréncia de fragmentacao do ser humano ou do ambiente.

Em 1981 através da sua estrutura de sistemas de concecao, King
desenvolve a sua teoria de consecucao por objetivos. Ambas tém por base
o pressuposto que a enfermagem consiste na interacdo dos seres
humanos com o seu ambiente levando a um estado de saude que lhes

permite funcionar em papéis sociais.

Nesta teoria sao definidos os conceitos de enfermagem, pessoa,
saude e ambiente. A definicdo de enfermagem, segundo a teoria de King
consiste num processo interpessoal de acdo, interacdo, reacdo e
transacdao. Tendo a enfermagem como objetivo prestar ajuda aos
individuos para que estes consigam preservar a sua saude, de forma a

conseguirem desempenhar os seus papéis.

A pessoa, € vista por King, como ser espiritual, com capacidade
para procurar o conhecimento, para pensar, escolher e decidir. Tém
capacidade de registo da sua historia e conservacao da sua cultura. Como
sistemas, as pessoas constituem sistemas abertos em transacao com o
ambiente. Os individuos sao seres com unicidade, munidos de valor
intrinseco, seres holisticos que tém necessidades, desejos e objetivos

particulares.

A saude, consiste num estado dinamico, que implica um constante
ajuste aos stressores e ao ambiente interno e externo, através do uso dos
recursos pessoais que visam atingir a poténcia maxima para a vida diaria.

A doenca consiste numa interferéncia no ciclo de vida.

O ambiente, para King surge da percecao de como os individuos

interagem com o ambiente para manterem a sua saude, e € extremamente
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importante para as enfermeiras. Como sistema aberto e em interacdo o

ambiente encontra-se em constante mudanca.

A Teoria da Consecucao de Objetivos focaliza-se no sistema
interpessoal enfermeira - doente e nas suas interacoes. Neste processo
cada um dos membros percebe o outro, faz os seus juizos e toma atitudes
— estas atividades dao origem a reacao. Resulta a interacao, havendo
congruéncia de percecoes, se se conseguirem ultrapassar as perturbacoes

ocorrem as transacoes (Tomey, 2002).

Na sua teoria King desenvolveu ainda oito proposicoes que

passamos a citar:

“1- Se o rigor percetual estiver presente nas interacoes enfermeira-

cliente ocorrem transacoes.

2- Se a enfermeira e o cliente efetuarem transacoes os objetivos sao

atingidos.
3- - Se os objetivos forem atingidos, havera satisfacao.

4- Se os objetivos forem atingidos, ocorrem cuidados de

enfermagem eficazes.

5- Se as transacoes forem feitas nas interacdoes enfermeira-cliente,

o crescimento e o desenvolvimento serao melhorados.

6- Se as expetativas e o desempenho de papel, conforme

entendidas por enfermeira e cliente forem coerentes, ocorrerao transacoes.

7. Se houver conflito de papel na enfermeira ou no cliente ou em

ambos, ocorrera stress nas interacoes.

8- Se as enfermeiras com conhecimentos e competéncias especiais
comunicarem informacdo adequada aos clientes, ocorrera o

estabelecimento de objetivos muituos e a consecucao do objetivo.
O estabelecimento do objetivo mutuo € um passo na transacao.”

Tomey 2002, p.384
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A Teoria em Enfermagem ao conferir significado ao conhecimento,
promove a autonomia da profissdo, uniformiza a pratica, o ensino e a
investigacao. A Teorias de Enfermagem ao permitirem descrever, explicar e
antever fenomenos, contribuem para a melhoria continua da qualidade da

pratica (Tomet, 2002).

2.1Estado de Arte — Sequranca

Atualmente a qualidade em saude é uma preocupacao mundial, e
organizacoes como a OMS (Organizacdo Mundial de Saude), o Conselho
Internacional de Enfermeiros, Conselho Nacional da Qualidade e Instituto
da Qualidade em Saude, demonstram-no, mas a Ordem dos Enfermeiros
(OE) nao € excecao e € neste sentido que procura implementar sistemas de
qualidade e definir padroes de qualidade. Ao formular os enunciados
descritivos da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, a
Ordem dos Enfermeiros pretende que eles venham a ser um instrumento
que precise o papel do enfermeiro junto do seu cliente, perante toda a

sociedade.

A OE (2001) define como enunciados descritivos de qualidade a
procura da exceléncia no exercicio profissional em que o enfermeiro
procura os mais elevados niveis de satisfacao do cliente, procura ajudar o
cliente a atingir o seu maximo potencial de saude, procura prevenir
complicacoes na saude do cliente, procura potencializar o bem-estar e
garantir as atividades de vida nas quais o cliente € dependente, em
conjunto com o cliente procuram desenvolver processos eficazes de
adaptacao a problemas de saude e contribui para a eficacia a nivel da

organizacao dos cuidados de enfermagem.

De acordo com Patient Safety First (2010), conhecer os fatores
humanos que podem interferir com os cuidados de saude € uma mais-

valia para a seguranca do cliente.

A teoria do queijo suico de Reason, defende que em qualquer

sistema existem varios niveis de seguranca, mas também existem varias

Pagina 27 de 243



condicoes latentes (os varios buracos do queijo suico), se as condicoes
latentes se alinharem, a probabilidade que o erro venha a acorrer

aumenta exponencialmente.

De acordo com a mesma entidade os fatores humanos devem ser
reconhecidos e controlados para evitar que o erro ocorra. Sao apontados
como mais comuns a cognicao, carga de trabalho mental e stress, ou seja,
enquanto seres humanos, os profissionais de saude levam para o seu local
de trabalho todo o seu ser, muitas vezes incluindo os seus problemas. O
stress pode ser resultado de fatores pessoais, mas também pode resultar
de fatores intrinsecos ao trabalho, tais como a carga excessiva de trabalho
ou situacdes de urgéncia. Se a pessoa se encontra em stress a
probabilidade de errar aumenta. As distracoes com os niveis de ruido e
interrupcoes também aumentam o risco de erro. Outro factor potenciador
de erro € o ambiente fisico, a sobrelotacdo, a desordem e a iluminacao
insuficientes. O cansaco, exaustao fisica e erros de comunicacao também

potenciam a ocorréncia do erro.

Algumas estratégias para evitar o erro consistem na confirmacao e
no pedido a outro profissional para supervisionar o procedimento, o treino
de situacoes de urgéncia e de comunicacao na equipa. Tarefas que exijam
concentracdao, como por exemplo a preparacao de medicacdo devem ser
efetuadas em locais proprios, onde nao existam focos de distracdo. Reunir
as equipas para informar, esclarecer e ajudar a desenvolver um modelo
mental compartilhado, permitem tracar objetivos comuns e trabalhar as
ameacas. Devem ser detetadas as falhas e trabalhadas as resolucoes.
Mantendo-se inerente a necessidade de avaliacao por parte das comissoes
de gestao do risco, para tracar e implementar estratégias de mudanca, que
visem praticas seguras, maior eficacia e efici€éncia, traduzindo em ganhos

em saude e organizacoes com elevado nivel de qualidade.

Segundo a CIPE versao 2.0 (2011), a seguranca € um foco de
enfermagem e define-se da seguinte forma: estar seguro, livre de perigo,

risco ou lesao.
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De acordo com Fragata (2011), os cuidados de saude sao uma
atividade de risco para os seus varios intervenientes, clientes,
profissionais, gestores e pagadores. Com a publicacado do livro To ERR is
Human, foram divulgados dados sobre o erro em saude e assim tornou-se
de dominio publico que s6 nos Estados Unidos da América morriam por
ano 98.000 pessoas vitimas de erros no sistema de saude, o que equivale

a queda de um jacto Jumbo por dia.

Atualmente os estudos sobre o erro e dano em saude sao cada vez
mais frequentes. Em Portugal os seus resultados nao sao muito diferentes
dos obtidos por outros paises, sendo que por cada cem internamentos
hospitalares ocorrem dez eventos adversos. Desses eventos 65% nao
provocaram qualquer dano, 30% provocaram dano que resultou no
aumento do tempo de internamento hospitalar ou em dano fisico e cerca
de 5% resultaram em danos muito graves ou morte. Estes estudos

revelam ainda que cerca de 50% dos casos poderiam ser evitados.

De acordo com Moreno (2009), a melhoria dos cuidados ao cliente
continua a ser o grande objetivo dos intensivistas, sendo que todos os
anos sao publicados imensos estudos que levam a melhoria da pratica
clinica. Uma area por vezes esquecida nos grandes estudos de
investigacao € o processo do cuidar, a cultura, o clima de trabalho e os
comportamentos dos profissionais. A justificacdo para esse fenomeno
prende-se com a dificuldade em estudar esses temas e a dificuldade na

atracao de financiamento para a investigacao.

Os mesmos autores fazem referéncia ao Relatorio do Institute of
Medicine — “Errar € Humano: Construcao de um Sistema de Saude mais
Seguro”. Neste Relatorio a Seguranca € definida como auséncia do erro
clinico. Neste estudo fica ainda explicito o quao comum e incapacitante €
prestar cuidados de qualidade. Entre 44.000 e 98.000 pessoas morrem a
cada ano nos Estados Unidos da América, vitimas de erro clinico. Isso faz
com que o erro clinico seja a 8* causa de morte e mais frequente que

acidentes de viacao (43.458), cancro da mama (42458) e SIDA (16.516).
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Referem ainda dois estudos recentes que vém desocultar alguns
fatores que contribuem para o conhecimento dos erros mais comuns em
unidades de cuidados intensivos. O primeiro estudo - “Avaliacdo da
Sentinela de Eventos”- um estudo observacional de 24 horas, transversal,
em 205 unidades de cuidados intensivos em todo o mundo, incluindo
Portugal, apresenta os seguintes numeros, 39 eventos graves em cada 100
clientes por dia. Sendo identificadas as seguintes causas:
desconexao/deslocacao nao planeada de linhas, cateteres e drenos (158
ocorréncias); erros de medicacao (136 ocorréncias); falhas nos
equipamentos (112 ocorréncias), perda/obstrucao da via area artificial (47

ocorréncias) e alarmes desligados inadequadamente (17 ocorréncias).

O segundo estudo realizado pelo mesmo grupo do anterior sobre
administracdo de terapéutica, refere que um dos grandes fatores que
influencia a ocorréncia do erro corresponde ao —“Racio Enfermeiro -
Cliente Inadequado”. Outros erros comuns sao a desadequacao dos
volumes correntes durante a ventilacado mecanica, utilizacdo incorreta de
terapia antimicrobiana no choque séptico e doses de beta-bloqueantes e

estatinas desadequados.

A National Patient Safety Agency (2004), definiu sete passos para a
seguranca do cliente. O primeiro, consiste na construcao de uma cultura
de seguranca e ambiente seguro, nao punitiva, pois a punicao leva ao
medo de relatar o incidente. Com o desenvolvimento deste tipo de cultura
garante-se que o incidente é relatado e investigado. Garantindo ainda que
€ prestado o devido apoio a clientes, familiares e funcionarios. O segundo,
consiste em liderar e apoiar a equipa, garantindo programas de formacao,
reunidoes de gestao do risco que permitam avaliar as situacoes e detetar
novas situacoes de anomalia. O terceiro, consiste na integracao dos
elementos das equipas nas atividades da gestdo do risco. O quarto,
consiste em promover a comunicacao e melhorar os sistemas de
notificacdo. O quinto, consiste em envolver o cliente no processo, pois todo
o cliente espera da equipa de saude honestidade para com ele, todo o

cliente tem o direito de ser informado e de receber o devido apoio. O sexto,
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traduz o aprender com a licao de seguranca para evitar que existam
replicacoes evitaveis de erros ja ocorridos. Por fim, procurar implementar

solucdes que evitem o erro.

A Organizacao Mundial de Saude (2006-2007), cria uma Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente e emite um documento intitulado
de “Programa para a Frente” onde sao identificados os focos e areas de
atencao para a seguranca do cliente em todo o mundo. Esses focos
correspondem ao controlo de infecao, inclusao dos clientes no processo de
doenca, tratamento e cuidado, politica de relato que promova a analise,
investigacao e implementacdao de acbdes preventivas, criacdo de uma
taxonomia de seguranca do cliente, pesquisa e investigacao, traducao do
conhecimento em solucoes praticas, divulgacao das praticas mais seguras
através de normas de orientacao, dominio da tecnologia, cuidar o cliente
em situacao aguda, em estado grave, identificando as prioridades chave

para a acao e a partilha de conhecimentos.

De uma forma mais pratica, com base em erros comuns, a Joint
Commission (2011) enuncia algumas premissas que pretendem melhorar
a seguranca do Cliente usando sempre pelo menos duas fornas de
identificacdo (nome e data de nascimento). Melhorar a comunicacao. Usar
medicacdo com seguranca, ou seja optar sempre por rotular a medicacao
apoOs a preparacao e antes da administracao. Ter em especial atencao a
medicacdo anticoagulante. Evitar infecdes, cumprindo as diretrizes da
Organizacao Mundial de Saude. Conferir sempre, antes da alta clinica, a
medicacao que o cliente ira realizar, prevenindo que existam
incompatibilidades com a medicacao. Identificar riscos para a seguranca
do cliente. Estar desperto para a viabilidade da ocorréncia do erro e
conhecer os fatores que o potenciam, € fulcral para minimizar a
probabilidade de ocorréncia, mas se mesmo dessa forma todos os fatores
se alinharem e o erro acabe por acontecer a seguranca do cliente depende
de uma cultura de comunicacao do erro e de divulgacao de resultados,
para minimizar o0s danos, pagina 31 de 241 alidade dos cuidados

implementando praticas seguras.
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A ocorréncia do erro, nas unidades de cuidados intensivos, tem na
sua génese a complexidade dos casos e dos cuidados, o uso de técnicas e
equipamentos invasivos, a pressao de atuar em situacao de urgéncia e as
potenciais quebras de informacao que podem ocorrer entre os elementos

das equipas multidisciplinares (Moreno 2009, em Fragata 2011).

Outro autor, Valentim (2009), citado por Fragata (2011), reconhece
a origem multifatorial da ocorréncia de erro em unidades de cuidados
intensivos, e apresenta como causas mais comuns para a ocorréncia de
erros a complexidade das situacoes e a faléncia multiorganica, ao uso de
um grande numero de farmacos intravenosos administrados

internamentos prolongados e o racio enfermeiro-cliente desadequado.

Segundo, Fragata (2011), verificam-se menos erros em unidades
com sistemas de monitorizacao mais simples, que usem sistemas de relato
de incidentes, com passagens de turno estruturadas, com internamentos
menos prolongados. O racio equipa de saude - cliente € essencial na
prevencao de erros de medicacdao e na prevencao de infe¢cées adquiridas

em ambiente hospitalar.

A implementacao de medidas que visem a prevencao da ocorréncia
de erro € hoje essencial para tornar os sistemas de saude nomeadamente

os cuidados de saude prestados nas unidades de cuidados intensivos.

Medidas como a prescricao eletronica, uniformizacdo da
terapéutica, uniformizacdo da arrumacao dos farmacos nos carros de
urgéncia, introducao de sistemas unidose, separacao de farmacos
potencialmente perigosos aquando da sua arrumacao, tendo por base a
lista sugerida pelo Institute for Safe Medication Pratices, verificacao dos
cinco certos - doente certo, farmaco certo, dose certa, hora certa, via certa
e condicoes clinicas reunidas, uso de bombas e seringas infusoras, a
administracao efetuada pelo profissional que prepara o farmaco, registo de
alertas alérgicos, interacoes e reacoes adversas provocadas pelos farmacos

administrados, permitem promover a seguranca. No momento da alta
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devera haver especial atencao para evitar incompatibilidades e

sobreposicao terapéutica.

Segundo, Fragata (2011), as infecoes adquiridas nos hospitais sao
também elas danos provocados nos clientes, na Europa ocorrem 25.000

mortes por ano, por infecées adquiridas nos hospitais.

As infecoes mais comuns sdo as infecoes urinarias associadas a
algaliacdo, pneumonias associadas a ventilacdo mecanica, sépsis
associada aos cateteres centrais, infecéoes no local cirurgico, infecoes

associadas ao uso prolongado de antibioticos.

Os agentes mais comuns associados as infecoes anteriormente
descritos sao Enterococcus spp., Escherichia coli, Staphylociccus aureus e

Clostridium difficile.

A transmissao por contato € a mais comum e a medida mais eficaz
para a travar consiste na lavagem das maos. A OMS lancou a campanha
“clean care is safer care”, na sua primeira campanha sobre a seguranca
dos doentes, dando a conhecer as recomendacdes universais para a
correta lavagem /higienizacdao das maos, bem como os cinco momentos em

que deve ser efetuada.

Outras medidas essenciais, para a prevencao de infecoes
correspondem a profilaxia antibidtica, realizacao de tricotomia ao local a

ser intervencionado e a propria técnica ciruirgica.

Nos clientes com necessidade de ventilacao evasiva a elevacao da
cabeceira a 30° , a interrupcao da sedacao em intervalos para promover a
superficializacao dos clientes, protecao da mucosa gastrica e profilaxia da

tromboembolia pulmonar.

No cliente com necessidade de colocacao de cateteres e linhas, a
técnica deve ser executada de forma asséptica, a via de eleicao para a
colocacao deve ser a subclavia, evitando a femoral. A manipulacdo dos
cateteres devera ocorrer também de forma asséptica, deve evitar-se a

presenca residual de sangue e soros glicosados. Deve proceder-se a
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vigilancia diaria do local de insercao. A remocao devera ocorrer ao minimo

sinal de infecao.

No cliente com necessidade de colocacao de cateter urinario, deve
também ocorrer de forma asséptica, o circuito deve manter-se fechado, a

remocao deve ocorrer assim que possivel.

Relativamente a dotacdes seguras a OE, em 2006, divulga um
documento de autoria do Conselho Internacional de Enfermeiros,
intitulado - “Dotacdes Seguras Salvam Vidas”, constituido por um
enquadramento tedrico sobre dotacoes seguras, a importancia de dotacoes
seguras, oportunidades e obstaculos, como agir, recomendacoes e o papel

das Associacoes de Enfermagem.

Segundo este, mesmo documento, a definicao de dotacao segura,
nao reune um consenso na literatura, a maioria dos autores admite que
as dotacoes seguras dependem de fatores como o contexto, nao se pode
concetualizar que dotacdes seguras possam ser iguais em Africa e na
Europa. Como definicao que parece ser consensualmente aceite, assume-
se dotacoes seguras como a dotacdo de pessoal para dar resposta as

necessidades dos clientes num determinado ambiente.

Em 1995, A Federacao Americana de Professores define: “Dotacoes
seguras significam estar disponivel em todas as alturas uma combinacao
adequada de niveis de competéncia, para assegurar que se vai ao encontro
das necessidades de cuidado dos doentes e que sao mantidas condicoes

de trabalho isentas de riscos”

OE (2006), p.6

A Associacao de Enfermagem do Estado da Carolina do Norte, em
2005, ao refletir sobre dotacdes seguras, refere que as dotacoes seguras
refletem-se na manutencdo da qualidade dos cuidados prestados aos
clientes, na vida profissional dos enfermeiros e nos resultados de uma
organizacao. As dotacoes seguras dependem ainda de fatores como a

competéncia e experiéncia dos enfermeiros, o ambiente contextual, politica
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de gestao e suporte e politica de protecao na comunicacao de situacoes

anomalas.

Fragata (2011), refere também que atualmente a abordagem da
tematica seguranca do cliente em ambiente hospitalar impoe ainda uma
especial atencao para o flagelo das quedas e ulceras de pressao, que

correspondem a indicadores de inseguranca dos servicos hospitalares.

Estima-se que ocorram 4,8 a 8,4 quedas por dia a cada 100
doentes internados, mais comuns nos individuos com idade superior a 80

anos e com historia conhecida de queda.

A correta identificacdo, dos clientes em risco € imprescindivel para
que se promova um ambiente e medidas preventivas, a Escala de Morse
permite efetuar essa avaliacao tendo em consideracao a historia de queda,
a presenca de diagnostico secundario predisponente de queda, a
capacidade de mobilizacao, a presenca de terapéutica endovenosa, a

facilidade na deambulacao e o nivel de consciéncia das limitacoes.

As tulceras de pressao, também elas associadas a fatores
secundarios ao internamento, ocorrem em 10 a 15% dos clientes
internados, a sua profilaxia passa pela identificacao e estratificacdao do
risco, existindo para tal ferramentas como o sistema de Waterloo que
permite a execucao dessa estratificacao e uma escala numérica que avalia
fatores como a percecao sensorial, a humidade da pele, a atividade e
mobilidade do cliente, a nutricao, a friccao e forcas de deslizamento. Apos
a estratificacao do risco existe uma série de medidas que visam prevenir o
aparecimento de ulceras de pressao, sendo elas a inspecao da pele
nomeadamente das zonas que estdo sujeitas a pressao, a necessidade de
manter a pele hidratada e seca, a necessidade de alternar decubitos
periodicamente, fazer recurso de colchdées com carateristicas especiais e

otimizacao de nutricao.

Conhecidos os maultiplos riscos e condicionantes inerentes aos
cuidados de saude, cada vez mais se procura importar modelos de

seguranca de outras areas, nomeadamente da aeronautica, pelas
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semelhancas da necessidade de concentracao, coordenacao, sinergia,
consecucao de objetivos, treino e trabalho em equipa. O uso de listas de
verificacao e o recurso ao treino periddico das equipas, parece ser uma
mais-valia, a importar da aeronautica para os cuidados de saude, com o
intuito de aumentar a seguranca e produzir ganhos em saude (Fragata,
2011). Assumindo esta consecao, no desenho mental, do Projecto de
Intervencao em Servico, com area de eleicao escolhida - Seguranca do
Cliente Internado, fazia-nos sentido que o resultado final deste projeto
resulta-se num instrumento de trabalho que ajuda-se os profissionais a
aumentar a seguranca dos clientes. O modelo de check-list pareceu-nos

desde uma fase muito inicial, adequar-se na perfeicao.
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3. ANALISE DO PROJETO DE DESENVOLVIMENTO ACADEMICO

De acordo com o preconizado em Decreto-Lei para o ciclo de
estudos, que conduz ao grau de Mestre, no artigo 20° “I- O ciclo de
estudos conducente ao grau de mestre, integra: a) Um curso de
especializacdo constituido por um conjunto organizado de unidades
curriculares, denominado curso de mestrado, a que corresponde um minimo

de 50% do total dos créditos do ciclo de estudos;”

Decreto-Lei n°® 74 /2006 de 24 de marco, p.2248

E no percurso deste caminho que nos faz sentido proceder a
analise do Projeto de Desenvolvimento Académico da Unidade Curricular
de Enfermagem Meédico - Cirurgica II, lecionada no 3° semestre do Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica e constituida pelos
modulos de supervisdo de cuidados, seminario de peritos, cuidados ao
cliente em fim de vida, questdes éticas emergentes em cuidados
complexos, espiritualidade e cuidados de enfermagem, intervencoes de
enfermagem ao cliente com problemas cardiovasculares e intervencoes de

enfermagem ao cliente com problemas em situacao de urgéncia.

Apresentamos como objetivos desta analise a explicitacdo da forma
como os aportes teoricos desta unidade curricular permitiram melhorar a

qualidade dos cuidados prestados aos clientes, familias e sociedade.

Atendendo ao percurso e desenvolvimento profissional pessoal,
optamos por comecar esta analise dando especial enfoque ao cliente com
problemas cardiovasculares. Em Portugal, as doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de morte, nao fugindo as tendéncias
europeias. Contudo Portugal apresenta indices de mortalidade,
morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos dos mais

elevados da europa e do mundo.

Surgiu, por esse motivo, a necessidade de criacao de um Programa

Nacional de Prevencao e Controlo das Doencas Cardiovasculares, que fora
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aprovado por Despacho do Ministro da Saude numero 16415/2003 e
publicado em Diario da Republica numero 193, II série de de 22 de agosto
de 2003.

Neste programa sao identificados os principais fatores de risco
associados as doencas cardiovasculares e tracadas estratégias de
intervencao, estratégias de melhoria da qualidade e estratégias de

melhoria dos sistemas de informacéao.
Este programa assenta em cinco polos fundamentais:

"1. Melhorar a vigilancia epidemiolégica dos fatores de risco e das
patologias cardiovasculares; 2. Promover a prevencdo cardiovascular,
atuando especificamente sobre cada um dos fatores de risco; 3. Encorajar o
cidaddo a ser responsavel pela sua préopria saude; 4. Melhorar a
organizag¢do da prestacdo de cuidados, nomeadamente em relacdo ao
exame periddico de saude e a aborgagem da dor pré-cordial e dos
acidentes vasculares cerebrais; 5. Promover o respeito por boas prdticas

clinicas e terapéuticas".

DGS (2006), p.6

A insuficiéncia cardiaca, corresponde a um sindrome caracterizado
por uma deficiéncia na circulacao sanguinea, provocada pela incapacidade
cardiaca de um eficaz bombeamento levando a congestao dos tecidos
vasculares pulmonares e tecidos periféricos, esta sindrome aparece
normalmente associado a evolucdao da doenca coronaria e da doenca
hipertensiva. Apresenta sintomas como a dispneia de esforco, a dispneia
paroxistica noturna, ortopneia e edemas pulmonares e periféricos. Estima-
se que sejam diagnosticados por ano 550.000 mil novos casos de
insuficiéncia cardiaca, com tendéncia ao aumento deste numero. A sua
taxa de mortalidade aos cinco anos € elevada, cerca de 50% (Morton,
2007).

Pagina 38 de 243



Tanto a insuficiéncia cardiaca como o enfarte agudo do miocardio
levam muitas vezes a necessidade do tratamento em unidades de cuidados

intensivos, devido ao seu inicio subito e eminéncia de risco de vida.

Hoje em dia esta € uma area extremamente desenvolvida, quer nos
meios complementares de diagnostico, quer nos tratamentos curativos ou

preventivos (Morton, 2007).

Assim sendo, procedimentos como cateterismo cardiaco,
angioplastia coronaria, implante de pacemacker e de sistema cardioversor-
desfibrilhador implantavel, terapia farmacologica, colocacao de
contrapulsacdo com bomba por baldao intra-aértico, bem como a
transferéncia de unidade hospitalar para um centro cirurgico, sdo praticas
correntes no quotidiano de uma unidade de cuidados intensivos

cardiacos.

Durante o decorrer do modulo, houve uma tematica que suscitou
particular interesse, talvez por nao fazer parte da realidade vivenciada,
talvez por constituir um tratamento fim de linha que muitas vezes pode
salvar vidas de clientes com que se lida diariamente - o suporte
circulatéorio mecanico através de dispositivo de assisténcia ventricular
(DAV). O DAV encontra-se indicado na insuficiéncia ventricular esquerda
grave apos enfarte agudo do miocardio, apés procedimento cirurgico ou
insuficiéncia cardiaca congestiva em estado terminal, até que o coracao
recupere a sua funcdo, ou até que surja um coracdo para transplante.
Normalmente o suporte ventricular esquerdo requer a colocacdo de uma
canula que interliga o ventriculo esquerdo ao dispositivo. O processo de
circulacao ocorre como normalmente, o sangue retorna ao coracao direito
para que seja oxigenado pelos pulmoes, depois regressa a auricula
esquerda através das veias pulmonares, segue para o ventriculo esquerdo
e dai para o DAV que ejeta o sangue para a aorta descendente durante a
sistole. Por vezes da-se a necessidade de suporte biventricular, com duas
unidades bomba que assumem as funcoes do ventriculo esquerdo e do

direito. Existem bombas centrifugas e bombas pulsateis. Existem ja
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dispositivos como o SAVE ThoratecHeartMate SNAP-VE, apropriado ao
uso domiciliar, permitindo ao cliente alguma qualidade de vida no seu
quadro de insuficiéncia cardiaca em estado terminal e em que nao esteja

indicado o transplante cardiaco (Morton, 2007).

Como € evidente acarreta alguns riscos de infecao, insufici€éncia
ventricular direita, eventos tromboembodlicos. Mas permite ao cliente o nao

ficar confinado a uma cama hospitalar.

Como € visivel até aqui, € ténue a linha que separa a pessoa em
situacao critica, da pessoa em situacao cronica e paliativa, ocorrendo por

vezes uma fusao inevitavel.

Ao pensar os cuidados em fim de vida e a espiritualidade nos
cuidados de enfermagem, € inevitavel deixar de pensar na forma como
gostariamos que nos tratassem, se no lugar do outro estivesse o eu. E por
esse motivo que sentimos a necessidade de transcrever a seguinte carta

que no nosso entendimento traduz a esséncia do cuidar no fim de vida.

“Tenho direito a ser tratado como um ser humano, até a hora da
minha morte. Tenho direito a esperanca independentemente de qual possa
ser a sua direc¢do. Tenho direito a ser cuidado por todos os que consigam
manter um sentido de esperanca independentemente de qualquer mudanca
que surja. Tenho direito a expressar, a minha maneira os meus sentimentos
e emogoes acerca da minha morte. Tenho direito a participar nas decisées
que digam respeito aos meus cuidados. Tenho direito a participar nas
decisoes que digam respeito aos meus cuidados. Tenho direito a esperar por
um atendimento médico e de enfermagem continuados mesmo que 0S
objectivos de cura tenham que ser mudados para objectivos de conforto.
Tenho direito a ndo morrer sozinho. Tenho direito a ndo ter dores. Tenho
direito a que me respondam honestamente a todas as questées. Tenho
direito a ndo ser enganado. Tenho direito, bem como a minha familia a
sermos ajudados a respeitar a minha morte. Tenho direito a morrer em paz
e com dignidade. Tenho direito a minha individualidade, e a ndo ser julgado

pelas minhas decisées que podem ser contrdarias as crencas dos outros.
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Tenho direito a discutir e aumentar as minhas vivéncias espirituais e/ou
religiosas, independentemente do que isso possa significar para 0S outros.
Tenho direito a esperar que a inviolabilidade do meu corpo seja respeitada
apoés a morte. Tenho direito a ser cuidado por pessoas conhecedoras e
sensiveis que reconhecerdo as minhas necessidades e que terdo alguma

satisfacdo em me ajudarem a enfrentar a minha morte.”

Carta do doente moribundo
Lansing in Bolander (1998), p.1865

O enfermeiro pode marcar a diferenca, em acdes como a gestao da
dor, o controlo de sintomas, o garantir medidas de conforto, o ajudar a
encontrar um sentido, o ajudar a lidar com os sentimentos. Estimular o
“empowerment”, fazer por que o cliente encontre ou construa forcas,
sendo que isso significa fornecer toda a informacao solicitada sobre o
processo de doenca e sobre o processo de internamento. O dar poder ao
cliente significa ainda fazé-lo perceber que apesar de fisicamente se
encontrar debilitado, ele tem vontades e desejos que devem ser

respeitados e cumpridos (Bolander, 1998).

Teoricamente Kolkaba com a sua teoria de médio alcance - Teoria
do Conforto explica este paradigma melhor que ninguém, sendo que define
o conforto como uma sensacao vivenciada por aqueles que sao alvo de
medidas de conforto, classificadas em trés tipos, alivio, tranquilidade e
transcendéncia. O alivio corresponde a satisfacao de uma necessidade
especifica. A tranquilidade corresponde ao estado de calma. A
transcendéncia corresponde a condicdo vivenciada pela pessoa, em que
esta ultrapassa os seus problemas ou sofrimento. Nas suas quatro
dimensoes: fisica, das manifestacoes corporais; psico-espiritual do
interno, da auto-estima, do conceito de si, do significado da vida, da
relacao com as convicgcoes e com a religido; ambiental, das influéncias do
meio e social, das relacoes interpessoais, familiares e sociais (Tomey,

2002).
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A espiritualidade traduz a forma como alcancamos a
transcendéncia do mundo material. Na necessidade de encontrar um
sentido para a vida, para a doenca, para as contrariedades e para a morte.
Na necessidade de encontrar um objetivo de vida. Na necessidade de amor
e relacionamento, seja ele o amor das relacoes humanas, ou uma crenca
individual numa fonte de amor, em algo superior. Na necessidade de

perdao. Na necessidade de ter esperanca.

Por vezes a vivéncia espiritual entrelaca-se com a religiosa, pelo
que o enfermeiro na sua esfera de cuidar deve salvaguardar o direito ao

acompanhamento religioso do cliente.

O papel do enfermeiro no cuidado espiritual assemelha-se ao papel
de advogado do cliente, ou seja € necessario que o cliente sinta que os
seus ideais sao respeitados e de natureza confidencial. No cuidado
espiritual o enfermeiro deve estar atento a sinais fisicos e psicologicos
como a depressdao a baixa de auto-estima, sentimentos de inseguranca,
dor e alteracOes corporais, que na maioria das vezes sdo 0 primeiro

indicador de desequilibrio da pessoa ou da familia.

Bolander (1998), propdoe ainda como sugestoes para o
desenvolvimento na area da espiritualidade, o esforco pelo respeito das
crencas e das praticas religiosas de cada individuo, o esforco pela
abstencao de julgamentos das crencas das outras pessoas, a abertura de
espirito relativamente ao que é diferente, a melhoria e aperfeicoamento do
conhecimento sobre as religides, a participacao em programas de
formacao, reunides e congressos sobre o cuidado espiritual, a melhoria do
conhecimento acerca das crenca dos clientes, tendo por objetivo a

prestacao de cuidados de saude mais eficazes.

Ao refletir sobre o desafio da docente deste modulo, com a
atividade em que propds que identificassemos quais os problemas de
natureza espiritual que identificamos nos clientes de quem cuidamos, que
identificassemos quais as dificuldades sentidas na equipa para dar

resposta as necessidades espirituais e que identificassemos qual o
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conceito que prevalece na equipa de enfermagem que integramos.
Consideramos que € de todo pertinente explicitar o contexto, de cuidados
intensivos coronarios, onde decorre o encontro entre a pessoa que tem um
problema de natureza espiritual e o profissional - enfermeiro. Os
problemas espirituais mais notorios sao o medo de morrer so, o medo de
nao voltar a ver aqueles que amam, o medo de nao haver tempo para...
para o que for, para pedir perdao, para a despedida, para a reconciliacao
com alguém ou com a vida. Na maioria das vezes estes problemas, tém
solucao ao alcance de qualquer enfermeiro seja no escutar, no facultar, no
permitir... Contudo consideramos que as equipas de cuidados intensivos
apesar de sensiveis para as necessidades espirituais dos seus clientes,
estdo pouco treinadas no cuidar espiritual. Consideramos ainda que
muitas vezes a espiritualidade ainda € muito confundida com religiosidade
e apoio religioso, como a tecnicidade e criticidade das situacoes exigem

muito do profissional este acaba por se refugiar nos fazeres técnicos.

No moédulo de supervisao de cuidados optamos pela analise de um
caso real, ocorrido num hospital, que é prova da forma como as equipas
de saude por vezes nao se encontram despertas para as necessidades
espirituais dos seus clientes e familias. O caso remonta ao
acompanhamento por parte dos familiares de um cliente em fase terminal,
no periodo noturno, tendo sido permitido a familia a permanéncia junto
da pessoa; e a discordancia da equipa médica, por considerar que as
familias ndo devem permanecer na unidade de cuidados intensivos no

periodo noturno.

Recorrendo ao Processo de Enfermagem, a Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem, a Teoria do Conforto de
Kolcaba, a Legislacao Portuguesa, Codigo Deontologico do Enfermeiro, ao
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, consegue-se
perceber a legitimidade da decisao tomada pelo enfermeiro que se

encontrava de servico (consultar apéndice I).
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A supervisao de cuidados tem como fim a orientacdo e o
desenvolvimento da pratica reflexiva do ato profissional do enfermeiro.
Muito interligada as raizes da supervisao pedagogica e da supervisao
clinica. A supervisao clinica, por Wilson Abreu, constitui o processo de
analise de situacoes problema, pelo estudante e pelo supervisor, na
procura pelo sentido das decisoes tomadas. Sendo de esperar que se
desenvolvam no estudante competéncias clinicas, relacionais e afectivas,

bem como competéncias de gestao de cuidados (Deodato, 2007).

Relativamente a supervisao clinica em enfermagem Wilson Abreu
declara que a “A enfermagem sentiu necessidade de lancar um olhar mais

profundo sobre si mesma.”

Abreu, 2003 p.15

Antes mesmo do desenvolvimento deste conceito, ja grandes
teoricas o defendiam, Imogene King, reconhecia a necessidade de
acompanhamento e avaliacao da informacéao tida em conta na tomada de

decisao (Abreu, 2003).

Parece que este devera ser o caminho a seguir para a melhoria
continua da qualidade em saude, talvez este processo que outrora foi
importado, deva agora ser exportado para areas como a economia e a

politica da saude.

Na praxis de enfermagem sao muitas as problematicas que surgem

relacionados com o agir ético e com a tomada de decisao.

No Codigo Deontologico do Enfermeiro, no artigo 79° - Dos deveres
deontologicos em geral, na sua alinea c, torna-se notério que o enfermeiro
no desempenho da sua pratica tem o dever de proteger e defender a
pessoa das praticas que possam por em causa o cumprimento da lei, a

ética e o bem comum.

No cerne do cuidar encontram-se, os principios éticos da
beneficéncia, da nao maleficéncia, da justica, da autonomia, da liberdade

e do consentimento.
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O moédulo de questoes éticas emergentes em cuidados complexos,
lancou o desafio constante de pensar dilemas e questoes éticas da
atualidade. Por ser um tema com que lidamos algumas vezes a nossa
escolha para a construcao de um algoritmo de decisao ética recaiu sobre a
decisao ética de reanimar versus nao reanimar. O cliente em paragem
respiratoria € um adulto de 35 anos, com antecedentes de doenca de
acidente vascular cerebral isquémico com maultiplos défices motores e
cognitivos, totalmente dependente nas atividades de vida. E levado ao
servico de urgéncia por vomito e dificuldade respiratoria, fica internado
com diagnostico de pneumonia. Na construcao deste algoritmo parece-nos
existir fundamentacao teorica, ética e legal nos dois sentidos de atuacao.
No entanto, enquanto equipa perante esta situacado optariamos pela nao
reanimacao, tendo por base os principios éticos do respeito pela dignidade
humana, da beneficéncia e da nao maleficiéncia e os principios legais de
respeito pela integridade fisica e moral, o respeito pela qualidade de vida e
a prevencao de situacoes ilegais de pratica de obstinacdo terapéutica e

pratica de distanasia (consultar apéndice I).

A Declaracao Antecipada de Vontade, pode em determinadas
situacoes ser bastante util para o cliente que previamente manifestou a
sua vontade e para os profissionais que ndo tenham outra forma legal de
conhecer a vontade do cliente, contudo e de acordo com o Conselho
Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (2010), ndo é necessaria uma
declaracao antecipada de vontade para que na medicina e na ética se

recuse a obstinacao terapéutica.

Segundo, Nunes (2012), em cronicas de tempos que correm: do
“testamento vital”’, o testamento vital consiste efetivamente numa
declaracao antecipada de vontade, que consiste num documento que é
produzido e assinado, por alguém que na plenitude das suas capacidades
mentais, € capaz de decidir por si, sobre si, do que consente ou nao. Este

documento protege o principio da liberdade e da autonomia da pessoa.
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Todo o atendimento em saude, esta hoje em constante evolucao,
segundo o Presidente da Comissao de Defesa e Proteccao ao Consumidor e
da Qualidade da Industria dos Cuidados em Saude, em 1998, “a melhoria
da qualidade dos cuidados em saude requer um compromisso com a
prestacdo de servigos com base em evidéncias cientificas, novas e continuas
inovagoes praticas de cuidados em saude efectivas e abordagens

preventivas”.

Morton (2005), p.4

A pratica baseada na evidéncia pode ser definida como a utilizacao
da melhor evidéncia cientifica na tomada de decisao dos cuidados a
prestar aos clientes, tendo como principal objetivo a otimizacao dos

cuidados e dos resultados.

As intervencoes de enfermagem ao cliente com problemas em
situacao de urgéncia, constituem uma area onde a atuacao € baseada na
evidéncia e fazendo recurso a algoritmos de atuacdo como a triagem de
Manchester, algoritmos de actuacdo da American Heart Association,
Guidlines da European Reuscitation Council, as vias verdes de AVC,
Coronaria e de Sépsis, que em muito tém contribuido para salvar vidas e

otimizar o custo eficacia das intervencoes em situacao de urgéncia.

Durante a frequéncia deste moédulo foi-nos ainda facilitada a
frequéncia de curso de suporte avancado de vida, sem duvida uma mais-
valia, na revalidacdo de conhecimentos e na oportunidade que se constitui

pela via da simulacao e treino da situacao de urgéncia.

No moédulo de seminario de peritos, foi abordada a tematica
catastrofe. Segundo Stanhope (2011), a catastrofe representa o incidente
que causa destruicdo, devastacdo e que carece de assisténcia para ser
superada. A etiologia da catastrofe pode ser natural ou provocada pelo

homem.

A World Conference on Disaster Reduction, em 2005, referida pelo

autor anterior, estimava que mais de 200 milhdes de pessoas sao

Pagina 46 de 243



afetadas, por catastrofes, todos os anos e que este numero
tendencialmente aumentara. A historia recente € prova, desta tendéncia
crescente, sdao exemplo disso a guerra na Siria, o sismo e tsunami de

Sendai de 2011 no Japao e o Massacre de Utoya.

Fatores como a sobrepopulacao urbana, a pobreza, as doencas a
poluicao e degradacao do meio ambiente, constituem um risco aumentado
da ocorréncia de catastrofes naturais e catastrofes provocadas pelo

homem.

A catastrofe € constituida por quatro fases: prevencao, preparacao,
resposta e recuperacao. Os enfermeiros através da sua capacidade de
diagnostico, priorizacao, planeamento, estdo habilitados para intervir nas
necessidades de prevencao e em situacao aguda, reunem competéncias de

atuacao nesta area.

Numa fase de preparacao, o enfermeiro devera percecionar o risco
de catastrofe, da zona territorial em que habita e em que trabalha, o risco
de ocorréncia de uma catastrofe na Siria € com certeza diferente do risco
de catastrofe em Setubal. Setubal enquanto cidade ribeirinha, junto ao
mar e a serra, sobre uma falha tectonica e industrializada o suficiente,
reune varias condicoes latentes para a ocorréncia de catastrofes. Talvez
devéssemos todos estar preparados para responder a ocorréncia de cheias,

fogos, sismos, tsunamis, explosdes, entre muitos outros.

Para além do reconhecimento dos riscos €& também preciso
perceber a necessidade de articulacdo com outras entidades como a

Protecao Civil e o Instituto Nacional de Emergéncia Médica.

A preparacao profissional comeca no conhecer, compreender,

divulgar e testar o plano de catastrofe do local de trabalho.

Ainda de acordo, com a autora acima referida, todos os enfermeiros
devem ter preparados os seguintes materiais para a atuacao em situacao
de emergéncia: cracha de identificacao, copia da cédula profissional,
luvas, estetoscopio, esfigmomanometro, mascara de protecao para

reanimacao cardio-respiratoéria, kit de primeiros socorros, roupa adequada
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a estacao do ano, calcado confortavel e robusto, impermeavel, protetor
solar, relogio, telemovel, radio e lanterna com pilhas, pilhas extra, mapa
da regidao, cartao de crédito, identificacao onde constem alergias e grupo
sanguineo, medicamentos, material de registo, numeros de telefone de
emergéncia e de referéncia, protocolos médicos e de enfermagem, material

de registo.

A titulo de curiosidade fomos perguntando a alguns colegas se tém
algum kit de atuacdo em situacao de emergéncia e se sabiam o que deve
conter e sem que queiramos ajuizar parece-nos que a nossa sociedade
esta pouco familiarizada e desperta para a eventual ocorréncia de

catastrofes.
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4. ANALISE DO PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

Segundo o Decreto-Lei, no artigo 20° “I- O ciclo de estudos
conducente ao grau de mestre, integra: b) (...) um estdgio de natureza
profissional objeto de relatério final, consoante os objetivos especificos
visados, nos termos que sejam fixados pelas respetivas normas
regulamentares, a que corresponde um minimo de 35% do total dos créditos

do ciclo de estudos”

Decreto-Lei n° 74 /2006 de 24 de marco, p.2248

Tendo por base o plano curricular da ESS-IPS, os estagios I e II
decorreram entre 26 de setembro de 2011 e 8 de fevereiro de 2012, na

UCICOR do CH e corresponderam a 432 horas e 16 ECTS.

O estagio III, aconteceu entre 19 de marco e 11 de julho de 2012 e
traduziu-se em 432 horas e 16 ECTS, decorreu também ele na sua grande
maioria na UCICOR, foram efetuados outros dois estagios de observacao
na Comissao de Controlo de Infecdo e no Grupo de Indicadores, Auditoria

e Risco Clinico do CH.

Na concetualizacdao primordial do projeto de aprendizagem clinica
constava um quarto estagio a desenvolver no Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, nomeadamente na Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacao (VMER). Este estagio acabou por nao ocorrer devido a
incompatibilidade do projeto pessoal, com o preconizado pelo Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, que propunha a realizacao de dois turnos
na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao e restantes turnos na

ambulancia de suporte imediato de vida.

Os estagios efetuados decorreram a nivel temporal, de acordo com
a disponibilidade dos servicos e com o intuito de promover um maior

numero de atividades e aprendizagens.
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No presente capitulo temos como intuito a realizacdo de uma
analise sistematizada e reflexiva do projeto de aprendizagem clinica, bem
como o tornar claro para quem o venha a consultar, a especificidade de
ser Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao
Critica, através da analise sobre a aquisicao das competéncias do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica.

A OE, 2011, em Decreto-Lei, define como Enfermeiro Especialista
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 decisao, 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 prestacao de cuidados de saude.

As competéncias comuns estdo organizadas em quatro dominios
sendo eles a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria
continua da qualidade, a gestao dos cuidados e o desenvolvimento das

aprendizagens profissionais.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, sao

definidas as seguintes competéncias ao Enfermeiro Especialista:

“a) Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo

de intervencao.

b) Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos

humanos e as responsabilidades profissionais.”

Decreto-Lei n°® 35/2011, p.8649
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Como membros de uma sociedade no exercicio de cidadania ha que
fazer valer os direitos e deveres consagrados, conhecer, divulgar e reger a
conduta humana tendo por base os direitos do homem, logo no artigo 1°
da Declaracao Universal dos Direitos do Homem € definido que: “Todos os
seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados
de razao e de consciéncia, devem agir uns para os outros em espirito e

fraternidade”

Decreto-Lei n°® 57/1978, p.498

Enquanto enfermeiros, outros deveres sao acrescidos,
nomeadamente e como descrito no artigo 79° dos Deveres Deontologicos
em geral, do Coddigo Deontolégico do Enfermeiro, sendo eles o
cumprimento das normas deontologicas e das leis da profissao, a
responsabilizacao pelas decisdes dos atos praticados e dos delegados, a
protecao e defesa da pessoa humana de praticas contrarias a lei, a ética e
ao bem comum, a solidariedade com a comunidade em caso de crise ou

catastrofe, atuando de acordo com a area de competéncia.

Sendo a protecao da saude um direito consagrado na Constituicao
da Republica Portuguesa, outros documentos constituem uma mais valia
na orientacao legal e ética dos cuidados de saude, nomeadamente a Lei de
Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 agosto), o Estatuto Hospitalar
(Decreto-Lei n°® 48/357, de 27 de abril de 1968), o Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei n° 61/96, de 4 de
setembro, alterado pelo Decreto-Lei n® 104/98 de 21 de abril) e a Carta

dos Direitos e Deveres dos Doentes, da Direccao Geral de Saude.

A ética tem como etiologia a palavra grega Ethos que significa
conduta ou carater, a moral advém da palavra latina “mores” sendo
sinonimo de habito ou costume. A ética consiste num sistema moral e

constitui a disciplina que procura formular e justificar os dilemas morais.

Pagina 51 de 243



Existem varias correntes filoséficas de orientacao da ética,
nomeadamente a ética orientada pelo dever, a teoria ética orientada pelos
direitos, a teoria ética orientada por objetivos — com o intuido de
maximizacdo do bem coletivo, a teoria ética intuitiva — corrente filoséfica
que defende que o ser humano distingue o bem do mal de forma inata e
intuitivamente incorpora os direitos, deveres e objetivos, a ultima teoria
consiste na avaliacao a luz da incorporacao de principios éticos (Bolander,
1998).

Por considerarmos que esses principios éticos sao também eles
uma importantissima ajuda na tomada de decisao ética, passamos a
enumera-los e a descreve-los sucintamente. O principio da autonomia,
para varios autores consiste na capacidade de se ser autor da propria lei,
de acordo com Cabral expresso por Archer (1996), este principio consiste
na independéncia e auséncia de imposicoes, coacoes, limitacoes ou

incapacidades que condicionem a liberdade de decisao.

O principio da nao maleficéncia que se rege pela base do mal ou
dano ao outro, sendo na bioética este “mal” entendido como mal corporal
ou fisico. A problematica deste principio emerge na avaliacdo dos males
que se podem causar aos outros e na dicotomia entre “males” e “males

menores” (Archer, 1996).

O principio da beneficéncia que em wunissimo com o da nao
maleficéncia, promove positivamente o bem e evita ou remove o mal

(Queiros, 2001).

O principio da justica centra-se nas exigéncias da justica

distributiva (Queirés, 2001).

O principio de fidelidade consiste no principio ético que se
preocupa com a manutencao de compromissos e promessas (Bolander,

1998).
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Assumindo estes principios como parte integrante da conduta ética
nos cuidados por nos prestados, seguindo o raciocinio de Kant: “Devo
proceder sempre de maneira que eu possa querer também que a minha lei

se torne lei universal”.

Kant (2003) em Deodato (2008), p.43

Encontramos em Kant fundamento para a responsabilizacao pelos

nossos atos, na vontade que antecede a pratica (Deodato, 2008).

Na UCICOR, apesar da complexidade de cuidados inerentes a
prestacdao de cuidados a pessoa em situacao critica, toda a equipa de
enfermagem se encontra desperta para atuar elevando sempre o respeito

pelo cliente, familia e sociedade.

Contudo existiam algumas situacoes problematicas neste mesmo
contexto, que se constituiu local de estagio, que nos preocupavam
particularmente e que esperamos ter conseguido minimizar o seu impacto
negativo durante a realizacao deste estagio. Desagradava-nos a
instrumentalizacao do consentimento informado, através do documento
em papel e do tipico discurso que normalmente o assiste “amanha vai
realizar um exame, mas ... para o podermos fazer vai ter que assinar este
documento... nao sabe assinar ndo faz mal assina com impressdo digital”,
num local onde se realizam exames invasivos com enorme frequéncia este
discurso vai-se repetindo varias vezes durante o dia. A forma que, nos
enquanto equipa de enfermagem temos para contornar esta situacao
consiste na validacao junto do cliente, tentando perceber se efetivamente
compreendeu que tipo de intervencao ira realizar, se pretende mais algum
tipo de esclarecimento, se prefere esperar pela familia para que possa

tomar uma decisao apoiada pelos familiares.

A existéncia de um quadro na UCICOR onde constava a informacao
clinica, bem como os antecedentes de doenca da pessoa, visivel a todos
quantos por ali passassem, constituia um atentado a privacidade do
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cliente, alguns enfermeiros tinham o cuidado de perguntar ao cliente se
existe algum dado dos seus antecedentes pessoais ou da sua historia de
doenca atual que nao quisessem que fosse compartilhada, optando-se por
efetuar o registo apenas no processo individual do cliente. A mudanca do
quadro para outro local, foi sugerida por varios enfermeiros da unidade,
nao tendo sido viavel. Pensamos que a tendéncia sera mesmo trocar esta
forma de registo por outra mais eficaz e que nao comprometa a
privacidade do cliente. Ficando entdo em teste um quadro, em suporte
informatico, do qual consta a informacdo anteriormente disponivel e ao

qual apenas a equipa multidisciplinar tem acesso.

Na UCICOR desenvolvem-se varios ensaios clinicos, muitas vezes
durante o esclarecimento informado, ficamos com a duvida se o cliente
aceita porque considera que podera ser benéfico para si, porque
desconhece a alternativa de tratamento, ou apenas porque tem receio que
ao rejeitar possa vir a ser negligenciado. Sendo normalmente o
consentimento informado, prestado pela equipa médica, consideramos que
os enfermeiros tém aqui o papel de defesa dos interesses dos seus

clientes, disponibilizando-lhes toda a informacao de que disponham.

Outro dos dilemas éticos que nos surgem, cada vez mais, devido a
conjuntura de crise economica que o pais atravessa, €é: O tipico caso do
cliente com diagnéstico de re-EAM, por estenose de stent, que
antigamente acontecia no cliente que nao cumprindo os ensinos
continuavam a praticar estilos de vida pouco saudaveis, hoje acontece
cada vez mais porque a pessoa nao tem dinheiro para comprar medicacao.
Associado a este problema social, muitas vezes a vergonha em admitir e o
estigma social. Consideramos cada vez mais importante a avaliacao social
para todos os clientes antes da alta hospitalar, pois nao constitui qualquer
duvida que a comparticipacdo de medicacao durante um ano apos
angioplastia, sera bem mais economico para o Estado, que a realizacao de
uma nova angioplastia, novo internamento hospitalar, risco de
mortalidade e morbilidade para o cliente que nunca podera ser
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contabilizado. Neste momento ainda nao € viavel a avaliacao social a todos
os clientes internados, mas sao sinalizadas todas a situacdoes que

potencialmente possam vir a constituir risco.

Numa época em que se continua a afirmar que em saude tudo a
todos é impossivel ha que ponderar estas condicionantes que podem fazer

a diferenca e salvar vidas.

Na procura pela atualizacao de conhecimentos do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, foi frequentada a Conferéncia
Fundamentos Eticos nas Prioridades em Saude (consultar apéndice III e

anexo 1).

No dominio da melhoria continua da qualidade, a Ordem dos

Enfermeiros define como competéncias:

“a) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da

governacao clinica;

b) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria

continua da qualidade;
c) Cria e mantém um ambiente seguro.”
Decreto-Lei n°® 35/2011, p.8649

Numa tentativa de concetualizacao do termo qualidade, ao longo

da histéria varios sao os autores e as definicoes encontradas.

W. Edwards Deming, considerado um grande mestre da qualidade,
define qualidade de uma forma que nao tendo sido pensada para a saude
lhe encaixa na perfeicao — “Qualidade é a satisfacao das necessidades do

cliente, em primeiro lugar”.

Carvalho (2006), p.13
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Este autor define catorze principios passiveis de aplicacao a
qualquer empresa, nomeadamente as instituicoes prestadoras de
cuidados, eles consistem entdo no investimento e inovacao; na adocao de
novas filosofias; novas formas de gestdo e de lideranca; priorizacao da
prevencao relativamente a inspeccao; eliminacdo da pratica de
concretizacao de negocios com base no preco, melhoria constante de
servicos - melhorando a qualidade e a produtividade, diminuindo os
custos; o reforco da formacao; na instituicao de lideranca com base em
relatorios sobre qualidade; na eliminacdo do medo incentivando a uma
atmosfera de trabalho aberta; no incentivo ao trabalho em equipa; na
eliminacao de slogans e metas que visem forcar o trabalho; na remocao de
barreiras que impecam os trabalhadores de se sentirem orgulhosos do seu
desempenho, na remocao de barreiras que impecam a gestao de se sentir
orgulhosa pelo seu trabalho e pelo dos seus liderados; na promocao de
melhoria continua e promocdo do envolvimento de todos na organizacao

(Carvalho, 2006).

Atualmente, € reconhecida a necessidade de implementacado de
sistemas de qualidade em saude, esta constitui uma preocupacao de
varias entidades, nomeadamente do Conselho de Enfermagem da Ordem
dos Enfermeiros Portuguesa, que procura implementar sistemas de

qualidade e padroes de qualidade.

A OE através de um documento oficial, em 2001, realiza um
enquadramento concetual de saude, pessoa, ambiente e cuidados de
enfermagem e define os enunciados descritivos, que visam a constituicao
de um instrumento com o intuito de ajudar a definir o papel do enfermeiro
junto dos clientes, dos outros profissionais, do publico e dos politicos.
Esta representacao de cuidados deve ser conhecida por todos os clientes,
permitindo-lhes conhecer o que é espectavel e aceitavel por parte dos

cuidados de enfermagem.
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Os enfermeiros devem também procurar a exceléncia e a qualidade

dos cuidados, tendo por base esses enunciados. Sendo eles:

“A satisfacdo do cliente na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o enfermeiro persegue os mais elevados niveis de

satisfacdo dos clientes”
OE (2001), p.11

“Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o

enfermeiro ajuda os clientes a alcancarem o mdximo de potencial de saude”
OE (2001), p.12

“A prevencdo de complicacdes, na procura permanente da exceléncia
no exercicio profissional, o enfermeiro maximiza o bem estar dos clientes e
suplementa/complementa atividades de vida relativamente as quais o

cliente é dependente”
OE (2001), p 13

“A readaptacdo funcional, na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o enfermeiro conjuntamente com o cliente desenvolve

processos eficazes de adaptacdo aos problemas de saude”
OE (2011), p.14

“A organizacdo dos cuidados de enfermagem - na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro contribui

para a mdxima eficdcia na organizag¢do dos cuidados de enfermagem”
OE (2011), p.15

Atualmente o CH encontra-se creditado pela Joint Commission.

Em 2007 apos a primeira auditoria da Joint Commission, foi lancado um
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relatorio interno, que da a conhecer alguns fatores que terdao que ser

melhorados na UCICOR

Também as dotacdes seguras sao contempladas por este relatoério,
como um ponto fraco, pois os racios médico-cliente sdo desde 2007, até
entdo, insuficientes para o tipo de cuidados que sao assegurados na

UCICOR.

A acreditacao do Hospital pela Joint Commission, criou ainda uma
politica de relato de incidente, nado punitiva, que consideramos ser fulcral
em qualquer instituicao na melhoria continua da qualidade. Este tipo de
instrumento € um recurso de grande valor para a exposicao e resolucao de

situacoes problematicas.

Em 2011, a UCICOR, iniciou o registo dos cuidados de enfermagem
através do Sistema Informatico SAPE, consideramos que a uniformizacao
dos cuidados prestados contribui para uma maior visibilidade dos

cuidados.

Segundo o Internacional Council of Nurses (2002), a Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), surge da vontade de
uniformizacao da linguagem de enfermagem, traduzida em quase dez anos
de trabalho, por parte de enfermeiros peritos em varias areas, que
estudaram e investigaram a pratica de enfermagem. Bem como da
necessidade por parte da enfermagem de uma linguagem Unica, comum e
universal, capaz de produzir conhecimento, conhecimento esse que
produza ciéncia, reconhecida pela Comunidade Cientifica de Enfermagem
(International Council of Nurses e Associacao Portuguesa de Enfermeiras).

A primeira versao da CIPE surge em 1996.

Este sistema de classificacao consiste num instrumento de
informacao que descreve a pratica e unifica a terminologia, fazendo

recurso de taxonomias e classificacoes ja anteriormente utilizadas.
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A CIPE versao Beta 2 (2002), actualmente a mais utilizada nos
Servicos do Sistema Nacional de Saude, apresenta como objetivos a
melhoria da comunicacao entre enfermeiros, entre enfermeiros e outros
profissionais de saude, a utilizacao de linguagem especifica das varias
especialidades, a descricao dos cuidados prestados de forma universal, a
comparacao de dados e projecao de necessidades, o incentivo a
investigacao e dinamizacao da formacao continua, a obtencao de dados
que contribuam para wuma melhoria dos cuidados de saude,
nomeadamente nas areas do ensino, da gestao, da pratica e politicas de

saude.

A apresentacdo dos dados da visibilidade aos cuidados de
enfermagem prestados. A OE (2007), emite um documento — Resumo
Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem, em que define
resumo minimo de dados, de acordo com Werley et. al, como o conjunto
minimo de informacoes de saude, especificas da area da enfermagem
conjunto de diagnoésticos, intervencoes e resultados, que servem os
multiplos utilizadores. Os indicadores em saude traduzem uma leitura dos
dados que permite demonstrar o estado de saude das populacoes, os

ganhos em saude e o contributo da profissao de enfermagem.

O estagio de observacao no grupo de indicadores, auditoria e risco
clinicos (GIARC) do CH permitiu-nos conhecer o trabalho desenvolvido por
esta equipa, que tem como intuito a melhoria da qualidade na prestacao
de cuidados e aumentar a seguranca através do conhecimento antecipado
da probabilidade de um evento indesejavel permitindo prevenir, controlar

ou erradicar esse risco.

A este grupo de trabalho compete a operacionalizacao de sistemas
de relato, analise de incidentes clinicos, auditoria clinica, elaboracao e
divulgacao de indicadores clinicos do CH, bem como formacao continua

na area da gestao de risco e cultura de seguranca.
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Este estagio de observacao permitiu-nos perceber a dinamica de
avaliacao e resolucao dos incidentes relatados e conhecer os indicadores
clinicos escolhidos pelo CH, que permitem a cada ano, a avaliacao dos

cuidados prestados e o planeamento de novas metas.

Durante o estagio encontrava-se em desenvolvimento uma check-
list de auditoria sobre seguranca do cliente, a qual tivemos oportunidade
de conhecer antes de ser colocada em aplicacao. Podemos ainda assistir a
uma formacao preparada pelo GIARC sobre prevencao de acidentes na

transfusao de hemoderivados.

Atualmente no CH foi criado um grupo de trabalho de Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica do qual fazem parte os
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica e os
Enfermeiros que se encontram a realizar Cursos de Pos-Especializacao ou
Mestrado nesta area. Este grupo tem como tarefa inicial a criacao de um
padrao de documentacdao em linguagem CIPE, com o objetivo de
uniformizar, na instituicdo, as intervencoes de enfermagem
desempenhadas apenas por Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica, Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situacao
Critica e Especialistas em Enfermagem em Pessoa com Doenca Cronica ou

Paliativa.

A nossa inclusdao neste grupo de trabalho constituiu uma
oportunidade de desenvolvimento competéncias de Enfermeiro
Especialista, nomeadamente no dominio da melhoria continua da

qualidade.

No artigo 7° do Decreto-Lei n® 35/2011, sao definidas as seguintes

competéncias no dominio da Gestao dos Cuidados

“a) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulacao na equipa
multiprofissional
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b) Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacoes e

ao contexto visando a otimizacao da qualidade dos cuidados”
Decreto-Lei n® 35/2011, p.8649

Olhando a instituicdo como um sistema constituido por elementos
que se encontram em interacdo, com o intuito de alcancar um objetivo
comum - sendo ele a producdo de um servico de qualidade. O Centro
Hospitalar tem como missao — “A promoc¢do da satde a todos os cidaddos
no ambito de responsabilidade e capacidades dos hospitais que o compéem,
prestando cuidados de satde especializados, com respeito pela dignidade
dos doentes e estimulando o desenvolvimento profissional dos

colaboradores, num quadro de qualidade, eficiéncia e eficdcia organizativa.”
CH

O Hospital € uma organizacdo que se pode classificar como um
sistema aberto, que recebe inputs, que constituem os seus recursos
materiais e humanos, estes ultimos dotados de uma especificidade de
modelos, de valores, normas... tendo estes a capacidade de transformar os
inputs em outputs, ou seja em resultados, em cuidados de saude de

qualidade.

Neste processo de transformacdo podem distinguir-se trés tipos de
atividades, as que tém por principio o alcance dos objetivos da
organizacao. Atividades centradas na manutencao do sistema interno, que
visam desenvolver relacoes harmoniosas entre os individuos e os grupos
da instituicado. Atividades orientadas para a adaptacao ao ambiente, ou
seja, estando o meio em constante adaptacao, a que seguir as tendéncias,
agindo em antecipacao e previsao, na area hospitalar os planos de
controlo de infecdo, planos de contingéncia, planos de atuacdao em
emergéncia e catastrofe sao exemplos do desenvolvimento de atividades

orientadas para a adaptacao ao ambiente.
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A comunicacao constitui-se também um fator de extrema
importancia nas organizacgoes, ela permite a interacao entre os individuos,
a comunicacao ineficaz pode por em causa a eficacia das organizacoes. O
bom funcionamento de uma organizacao esta muitas vezes relacionado
com a existéncia de comunicacoes horizontais que consistem na troca de
informacao entre pessoas ao mesmo nivel. A promocao deste tipo de
comunicacao na UCICOR é facil de manter e promover porque as equipas
multidisciplinares que interagem sao extremamente pequenas (Petit,
1998).

Outro fator do qual depende sempre o sucesso de uma organizacao

ou de um projeto € a sua lideranca.

A lideranca mais adequada a aplicar numa equipa relativamente
pequena como a que constitui a UCICOR, parece-nos coincidir com a
lideranca transformacional, em que o lider constitui-se agente de

mudanca (Teixeira, 2001).

Como primeiros elementos de uma equipa de enfermagem,
orientamos a nossa pratica para a promocdo de um ambiente seguro e

agradavel.

Relativamente ao método de trabalho utilizado continuamos a
optar pelo método individual de trabalho com distribuicao de enfermeiro
por cliente, em detrimento do método do enfermeiro responsavel devido a

alta rotatividade de clientes na UCICOR.

Devido a especificidade dos cuidados ao doente em situacao critica
sao poucos os cuidados que sao delegados aos assistentes operacionais na
UCICOR - tendo por base o REPE (1996), “os enfermeiros s6 podem
delegar tarefas em pessoal deles funcionalmente dependente, quando este
tenha a preparacdo necessdria para as executar, conjugando-se sempre a

natureza das tarefas com o grau de dependéncia do utente em cuidados de
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enfermagem?”, as tarefas delegadas ocorrem sob supervisao e avaliacao por

forma a poder garantir a qualidade das mesmas.

Neste dominio da gestdo dos cuidados assumimos ainda, em
conjunto com o enfermeiro coordenador da UCICOR e orientador de
estagio, a articulacao entre o grupo de transporte do doente critico, com o
servico, na divulgacdo dos resultados das auditorias internas e
procedendo mensalmente a verificacado da mala de transporte do doente

critico.

Durante os estagios I, II e III procuramos inteirar-nos de processos
e actividades desenvolvidas pelo orientador, na area da gestao,
nomeadamente na escolha de material a ser adquirido pela UCICOR nos
proximos meses, procuramos colaborar na reposicao e gestdo de stocks
farmacologicos e consumiveis nao farmacologicos, na realizacao do horario

da equipa de enfermagem e verificacao do horario cumprido.

Consideramos que a motivacao da equipa é fundamental, para a

adesao e sucesso dos projetos a desenvolver.

Como ultimo dominio de competéncias comuns, dos Enfermeiros
Especialistas, surge o dominio das Aprendizagens Profissionais e sao

definidas as seguintes competéncias:
“a) Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

b) Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e

validos padroes de conhecimento”
Decreto-Lei n°® 53/2011, p.8649

Novac (1996), defende que a construcao de conhecimento novo tem
inicio na observacao de acontecimentos, objetos com base nos conceitos

que ja sao conhecidos, referindo:
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“Para aprender significativamente, o indwiduo deve optar por
relacionar novos conhecimentos com as proposicoes e conceitos relevantes

que ja conhece.”
(Novac, 1996, p.20)

Em toda a experiéncia educativa, o pensamento, os sentimentos e
a acao estao presentes e transformam o significado da experiéncia. Seja
ela a aprendizagem pessoal e idiossincrasica ou o conhecimento publico e

compartilhado.

Segundo o mesmo autor, as estratégias de meta-aprendizagem e
meta-conhecimento promovem a honestidade intelectual e o sentido de

responsabilidade, num processo de formacao continua.

Os enfermeiros devem procurar a evidéncia e aplica-la na sua
pratica, devem ainda de forma pro-activa contribuir para o
desenvolvimento em investigacdo, o termo pratica baseada na evidéncia
significa o uso de forma criteriosa da melhor evidéncia, fazendo dela
recurso para a tomada de decisdo sobre os cuidados a prestar (Craig e

Smyth, 2004).

A atualizacdo do conhecimento, a investigacao e a formacao
continua constituem instrumentos importantes na busca pela exceléncia
do cuidar e na elevacao dos padroes de qualidade. A concetualizagcao do
cuidado, permite organizar os dados relativos ao cliente, compreendé-los e
analisa-los, permite a tomada de decisao sobre as intervencoes de
enfermagem, permite ainda planear o tratamento, prever os resultados e

avaliar o cliente (Tomey, 2004).

Hoje, através das bases de dados cientificas o acesso a informacao

cientifica atualizada esta disponivel aos enfermeiros em todo o instante.

O aporte tedrico disponibilizado pelos docentes da ESS-IPS foi

também uma mais-valia para o desenvolvimento desta competéncia.
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Consideramos também que a participacdao em congressos, constitui
a oportunidade, de num curto espaco de tempo aceder a informacao atual,
sobre temas normalmente do nosso interesse pessoal. Durante a
realizacao do estagio II, optamos pela frequéncia dos seguintes
congressos: Conferéncia de Fundamentos Eticos nas Prioridades em
Saude, Reunidao Conjunta de Cuidados Intensivos Cardiacos e de
Fisiopatologia do Esforco e Reabilitacao Cardiaca - Estabilizar e Reabilitar,
um Continuum e 2° Congresso de Casos Clinicos em Cardiologia

(consultar apéndice III e anexo I).

Durante este estagio realizamos ainda duas formacodes, no Curso
de Cuidados Intensivos Cardiacos, destinada aos elementos mais novos da
equipa de enfermagem da cardiologia, os temas foram propostos pelo
organizador do Curso e corresponderam a “Monitorizacdo da Pressao

Arterial Invasiva e Gasimetria” (consultar apéndice 1V).

Com a execucao do PIS foi detetada a necessidade de efetuarmos
outras formacdoes em servico, que serdao explicitadas e avaliadas no

capitulo dedicado a analise do PIS.

Na especificidade de enfermagem em pessoa em situacao critica
torna-se importante a compreensao dos termos pessoa em situacao critica

e cuidados a pessoa em situacao critica.

“A pessoa em situacdo critica é aquela cuja vida esta ameacada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungées vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avang¢ados de vigildncia, monitoriza¢do e

terapéutica” Decreto-Lei n® 35/2011, p.8656

Tendo por base o mesmo Decreto-Lei, acima citado, os cuidados a
pessoa em situacao em situacao critica caracterizam-se pela alta
qualificacdao, de forma continua, a pessoa que se encontre em risco

iminente de faléncia de uma ou mais funcodes vitais, tendo como fim
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manter as funcoes basicas de vida, recuperar a pessoa € prevenir

complicacoes e incapacidade.

Do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacao Critica é
esperado que aja em conformidade com o perfil de competéncias comuns e
com um conjunto de competéncias clinicas especificas. Refletindo agora
sobre as competéncias do enfermeiro especialista em pessoa em situacao
critica, pretende-se efetuar uma analise de desenvolvimento da
competéncia e uma projecao de atividades a desenvolver na especificidade

dessa mesma competéncia.

“K1- Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de

doenca critica e ou faléncia organica.”
Decreto-Lei n°® 35/2011, p.865

Cuidar a pessoa em situacdo critica implica uma base de
conhecimentos e habilidades de pensamento critico. Numa tentativa de
organizacao do pensamento critico um painel de enfermeiras experts,
representativas de nove paises e Estados Unidos da América, entre 1995 e
1998, definiram os componentes efetivos e as habilidades cognitivas do
pensamento critico. Os componentes efetivos definidos foram a confiancga,
a perspetiva contextual, a criatividade, a flexibilidade, a curiosidade, a
capacidade intelectual, a intuicdao, a mente aberta, a perseveranca e a
reflexdo. As habilidades cognitivas, subjacentes ao pensamento critico,
descritas por este painel sdo a analise, a aplicacdo de modelos, a
discriminacdo, a busca de informacao, a justificativa logica, a
previsibilidade e a transformacao do conhecimento. Todos eles essenciais
na tomada de decisdo clinica e na procura pela solucao de problemas no
cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica ou

faléncia organica (Morton, 2007).

A American Association of Critical-Care Nurses- AACN- (Associacao
Americana de Enfermeiras de Cuidados Criticos), apresenta na sua missao
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uma preocupacao em disponibilizar recursos de elevada qualidade, para
potencializar as contribuicoes dos enfermeiros nos cuidados e melhorar a
saude da pessoa a vivenciar processos de doenca critica. Esta associacao
representa para os enfermeiros uma fonte de conhecimento atualizado na
area do cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica, o seu modelo de sinergias, constitui também

ele um marco evolutivo no cuidado critico.

Na concetualizacdo de enfermagem por King, esta define-a como
um processo interpessoal de acao, reacao, interacdo, transacado cujo
objetivo consiste em ajudar a pessoa a preservar a sua saude de modo a
que possam desempenhar os seus papéis e funcdes habituais. E neste
sentido que procuramos orientar a nossa pratica, procurando interagir e
efetuar transacoes que sejam eficazes na recuperacao da pessoa e na
prevencao de complicacoes e incapacidade, com a consecucao de objetivos

procuramos gerar satisfacao.

De acordo com as Estatisticas Europeias de Doencas
Cardiovasculares, apresentadas pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia
(2008), a doenca cardiovascular, € responsavel, a cada novo ano, por mais
de 4,3 milhoes de mortes na Europa e mais de 2,0 milhdes de mortes na
Uniao Europeia. A doenca cardiovascular € a principal causa de morte de
mulheres em todos os paises da Europa e é a principal causa de morte
nos homens em todos os paises com excecdo da Franca, Holanda e
Espanha. A morte por doenca cardiovascular representa quase metade de
todas as mortes na Europa (48%) e na Uniao Europeia (42%) e é
responsavel por elevados niveis de morbilidade. Na UCICOR, segundo o
seu regulamento interno (2010), prestam-se cuidados intensivos cardiacos
tendo como objectivos a monitorizacao, suporte e recuperacao de funcoes
vitais em doentes com patologia cardiaca aguda e critica, de forma a

reduzir a sua morbilidade e mortalidade. Cada vez mais o cuidado critico

cruza-se com a agudizacao do processo de doenca cronica e doenca
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paliativa, a maioria dos internamentos na UCICOR ocorrem por enfarte

agudo do miocardio ou por insuficiéncia cardiaca congestiva.

A complexidade e tecnicidade dos cuidados exigem a atuacao diaria
segundo normas e protocolos de administracdo de terapéutica. Mas é
precisamente a inexisténcia de protocolos terapéuticos de controlo da dor
que consideramos que colocam em causa a qualidade dos cuidados

prestados aos clientes com dor.

A dor, segundo a International Association for the Study of Pain
(1990), € “uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel, associada

a dano tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tais danos”

Morton, 2007, p.47

McCaffery, citado pela Morton (2007), na tentativa de
operacionalizacao do conceito de dor, refere que dor € aquilo que a pessoa

diz que esta a sentir, quando a esta a sentir.

A dor é o 5° sinal vital, e toda a equipa de enfermagem da UCICOR,
se encontra sensibilizada para a importancia da sua avaliagcdo, na
UCICOR procede-se a avaliacao da dor através da escala visual analdgica
(EVA). Oman (2001) refere-nos que os instrumentos de avaliacao sao tao
bons indicadores, como a capacidade de quem realiza a avaliacdo em
escutar, em acreditar e em compreender a dor do cliente. Define que a
avaliacao da dor deve incluir os seguintes elementos, um descritivo da dor
utilizando as palavras utilizadas pelo cliente para definir a dor, a
intensidade da dor através de escala de O a 10, a localizacao da dor, a sua
duracao, os fatores que a agravam ou que a aliviam, bem como os
sintomas que lhe possam estar associados (como nauseas, vomitos,
anorexia, confusao, retencao urinaria...). Se consultarmos os registos de
enfermagem no cliente com dor provavelmente o que encontramos descrito
passa apenas pela localizacao, intensidade e técnicas de alivio utilizadas.
Consideramos que na UCICOR existe caminho a percorrer na forma como
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se avalia a dor e como se procede ao seu alivio, sendo uma area que
requer a sensibilizacao dos profissionais nomeadamente dos enfermeiros,
mas que durante este estagio nao nos foi possivel trabalhar e desenvolver

por limitacdes temporais.

No contexto de cuidados intensivos ocorrem varias técnicas e
procedimentos invasivos por vezes dolorosos, consideramos mais uma vez
que protocolos de analgesia seriam benéficos na antecipacdo a dor que é
provocada, na auséncia destes passa mais uma vez pela sensibilidade da

equipa para evitar ou minimizar a dor.

Outro foco de cuidados que nos suscita interesse pessoal, € o
cuidado a familia da pessoa, vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica, durante a realizacao da Pés-Graduacao em
Psicologia da Saude, desenvolvemos um trabalho de revisao sistematica da
literatura sobre a ansiedade e o stresse na familia do cliente em estado

critico, que ainda hoje nos ajuda a orientar a nossa pratica.

O fim de vida é sempre um desafio nos cuidados de enfermagem,
por considerarmos que a pessoa deve poder efetuar um projeto de fim de
vida, procuramos proporcionar ao cliente essa oportunidade, percebendo
com quem gostaria de estar...sempre que possivel...sempre que a pessoa e
a familia manifestem essa vontade, tentamos proporcionar um ambiente o
mais confortavel possivel (o que se constitui um desafio devido as
dimensoes da unidade individual do cliente e aos constantes alarmes e
luzes tipicas das unidades de cuidados intensivos) e possibilitamos a

familia a permanéncia junto da pessoa.

No Hospital do futuro parece-nos que as unidades de cuidados
intensivos terao que ser perspetivadas no sentido de promover o conforto
aos cliente e as suas familias, que vivenciam a criticidade da doenca do
seu familiar e muitas vezes as suas ultimas horas de vida. Esta € sem
duvida uma problematica que permitiria o desenvolvimento de outro

projeto de intervencao em servigo.
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Na perspetiva de desenvolvimento desta competéncia, tracamos
como projeto de aprendizagem a realizacao de estagio na UCICOR onde se
prestam cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica, sentindo como oportunidade a
sensibilizacdo da equipa para a avaliacao e controlo da dor tendo em vista
a melhoria dos cuidados prestados. Através do projeto de intervencao em
servico — seguranca do cliente admitido na UCICOR, pretendemos
uniformizar alguns cuidados que visem a seguranca do cliente, tendo sido
criada, aplicada e auditada a check-list de seguranca do cliente, criado
um dossier de protocolos e normas de orientacao clinica, foi restruturado
o guia de acolhimento da UCICOR que passou a conter informacoes e
indicacoes Uuteis para clientes e familias, reestruturados alguns

procedimentos da unidade (consultar apéndices V, X, XI, XII, XIII E XIV).

“K2- Dinamiza a resposta a situacoes de catastrofe ou

emergéncia multi-vitima, da concecao a acao.”

Decreto-Lei n® 35/2011, p.8657

A catastrofe consiste num evento que provoque destruicao e
devastacdo que nao pode ser aliviada sem ajuda de terceiros, pode ter
uma causa natural ou humana. As causas naturais de catastrofe, nao
podem ser evitadas, mas o seu impacto pode ser minimizado mediante
planos de catastrofe concisos e bem treinados. As catastrofes de causa
humana podem ser na grande maioria das vezes evitadas (Stanhope,
1999). Segundo o mesmo autor, as catastrofes naturais mais comuns sao
os furacoes, tornados, ciclones, tempestades de granizo e neve, secas,
inundacoes, deslizamentos de terra, sismos, erupcoes vulcanicas,
epidemias de doencas contagiosas. As catastrofes provocadas pelo homem
sdo a guerra convencional e nao convencional (exemplo de guerras
quimicas e nucleares), acidentes com transportes, colapso estrutural,
explosoes, fogos, materiais toxicos, poluicao, desassossego civil e ataques

terroristas.
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A resposta a catastrofe organiza-se em trés estadios: preparacao,
resposta e recuperacao. O sucesso da atuacao vai depender diretamente

da aplicacao de um plano simples e realista.

Em Portugal o Ministério da Administracao Interna, através do
portal da seguranca emana para a populacdo uma série de normas e
conselhos de atuacao em situacdo de catastrofe que deveriam ser do

dominio e conhecimento de todos os cidadaos.

Na catastrofe varias entidades se articulam, nomeadamente a
Autoridade Nacional de Proteccao Civil, o Comando Distrital de Operacoes
de Socorro, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica, a Direccao Geral

de Saude, entre outros dependendo na natureza da catastrofe.

O CH, conta com uma linha telefénica de ativacdo de catastrofe
devendo ser seguidas as indicac¢oes dos planos de catastrofe a ativar. A
instituicdo conta com um plano de evacuacdo hospitalar, a nosso ver
deficientemente divulgado. Consideramos ainda que equipas treinadas,
sdo equipas mais capazes, pelo que a ocorréncia de simulacros seria

benéfica.

Tendo por base o cliente, como pessoa com capacidade de pensar,
conhecer, fazer escolhas e selecionar opcoes de atuacao, de acordo com a
Teoria de Imogene King, faz-nos sentido que o cliente seja integrado
previamente no plano de evacuacao em situacdo de emergéncia e

catastrofe.

Durante o nosso estagio na UCICOR, foi reformulado o seu guia de
acolhimento ao cliente e familia, onde foram incluidas algumas indicacoes
de atuacao em necessidade de evacuacao da unidade, foi ainda incluido o
mapa hospitalar onde constam os pontos de encontro em situacado de
necessidade de evacuacao para o exterior (consultar apéndice V).
Receamos que a inclusao destas indicacées no guia pudessem causar
alguma ansiedade nos clientes, mas o feedback obtido mostra o contrario,
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as pessoas encontram-se cada vez mais preocupadas com a sua
seguranca e percebem a necessidade de antecipacdao de cenarios, para

otimizacdo do impacto causado.

“K3-Maximiza a intervencao na prevencao e controlo da
infecao perante a pessoa em situacao critica e ou faléncia organica,
face a complexidade da situacao e a necessidade de resposta em

tempo util adequadas”
Decreto-Lei n® 35/2011, p.8657

De acordo a Direccao Geral de Saude (2007), através do Programa
Nacional de Prevencao e Controlo da Infecao Associada aos Cuidados de
Saude, a Infecao Associada aos Cuidados de Saude (IACS) consiste na
infecao adquirida pelos clientes como consequéncia dos cuidados e
procedimentos de saude que lhes foram prestados, este tipo de infecoes
pode também afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua

atividade.

No mesmo relatorio surgem numeros da Organizacao Mundial de
Saude, que indicam que um em cada quatro doentes internados em UCI
apresenta um risco acrescido de adquirir uma IACS, esta estimativa

duplica em paises subdesenvolvidos.

Dados apresentados neste relatorio demostram que, 30% a 40%
das infecoes provocadas por agentes resistentes resultam da colonizacao e
infecao cruzada, tendo como veiculo principal as maos dos profissionais
de saude; 20% a 25% podem resultar da terapéutica antibiética sucessiva
e prolongada; 20% a 25% podem resultar do contato com microrganismos

adquiridos na comunidade; 20% tém origem desconhecida.

A Alianca Portuguesa para a Preservacao do Antibiético, lanca
também dados estatisticos que revelam que 70% das bactérias

responsaveis pela infecao hospitalar sao resistentes a pelo menos um dos
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antibioticos habitualmente usados para as tratar. Existe um numero
crescente de bactérias resistentes a antibioticos e um numero pequeno,
mas preocupante de bactérias resistentes a todos os antibioticos (pan-
resistentes). Esta alianca constituida pela Direccao Geral de Saude e
Grupo de Infecao e Sépsis em cooperacao com outras entidades dao-nos
ainda conta de que o antibidtico esta em risco de extincao e ha que
sensibilizar os cidadaos para a necessidade de o proteger, efetuando para

isso algumas recomendacoes entre as quais a anulacao da automedicacao.

Estes dados sao comprovativos do panorama atual e da

importancia que na atualidade o controlo de infecao assume.

A DGS (2008), assumindo a necessidade de vigilancia,
implementacao de medidas nesta area, monitorizacao e avaliacao cria o
Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Infecdo Associada aos

Cuidados de Saude.

No decurso de estagio III, optamos pela realizacdo de estagio
opcional na comissao de controlo de infecao do CH, por considerarmos

que seria uma mais valia para o desenvolvimento do PIS e do PAC.

Esta comissao apresenta como fungoes o desenvolvimento de um
plano de acao tendo por base o Plano Nacional de Prevencao e Controlo de
Infecao Associada aos Cuidados de Saude e as diretrizes da DGS,
implementar politicas e procedimentos que visem a prevencao e controlo
de infecao e audita-las, investigar, notificar e controlar surtos de infecao,
articular-se com os Servicos de Gestao de Aprovisionamento e Logistica,
Servicos de Higiene, Seguranca e Saude no Trabalho, Comissao e Gestao

de Risco, detetar situacoes de risco biologico.

Tendo como objetivo primordial a reducao do risco de transmissao
de infecoes entre doentes, profissionais e visitas, diminuindo as taxas de

infecao hospitalar de modo a manté-las num nivel aceitavel.
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Durante este estagio tivemos oportunidade de assistir a algumas
atividades da comissdao, nomeadamente reunides com elementos de
ligacao da comissdo com os servicos/unidades, onde foram expostas
situacoes problematicas de cada servico. Tivemos ainda oportunidade de
assistir ao processo de avaliacdao, por parte da comissao, dos
materiais/consumiveis em concurso para aquisicao no ano de 2013. Esta
atividade implica estudo, investigacdo baseados em evidéncia para

determinar o custo-beneficio e o custo-eficacia dos materiais.

Durante este estagio surgiu o desafio da adesdao da UCICOR a

campanha de higiene das maos - “Medidas Simples Salvam Vidas”.

A campanha “Clear Care is Safe Care” constitui o primeiro desafio
da World Alience for Paciente Safety da OMS, para a melhoria continua da
seguranca. Esta campanha tem como objetivo a prevencao da resisténcia

aos antimicrobianos e minimizacao dos custos associados.

A campanha é constituida por seis fases, sendo elas: a preparacao
das unidades, a realizacao do diagnéstico inicial, implementacao,
monitorizacdo e avaliacdo, revisdo do ciclo, balanco global e avaliacao
(DGS, 2007).

Apobs reuniao com o Sr. Director de servico e com a Sr? Enfermeira
chefe de servico, deu-se inicio as primeiras atividades da campanha,
verificacao do local que reunia as condicoes preconizadas pela verificacao
do local, que reunia as condicoes pela OMS - solucao anti-séptica de base
alcoodlica nos locais de prestacao de cuidados, a presenca de lavatorios por
cada seis camas. Disponibilizacao do kit da campanha e formacao por
parte dos elementos do CCI aos elementos de ligacdo do servico, que

replicarao a formacao aos restantes elementos do servico.

Com a adesao a esta campanha concretizamos mais um projeto de

melhoria da qualidade e seguranca do cliente (consultar anexo II).
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5. Sintese do Projeto de Intervencao em Servico

De acordo com o Decreto-Lei n® 74/2006 de 24 de marco, no artigo
20°, “1- O ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre integra: b) Uma
dissertacao de natureza cientifica ou um trabalho de projeto, originais e

especialmente realizados para este fim, (...)”
Decreto-Lei n° 74 /2006, de 24 de marco, p.2248

Com base no plano de estudos do primeiro Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, foi desenvolvido um Projeto de Intervencao em

Servico.

A investigacao cientifica traduz-se num processo de resolucao de
problemas reais, permite a aquisicaio de conhecimentos, de forma
sistematica e orientada para a resolucao de questdoes que necessitam de
investigacado. Apresenta como funcodes a descricao, explicacao e predicao

de fenémenos (Fortin, 1999).

A metodologia de projeto consiste na investigacdo com base num
problema real e na concretizacao de estratégias eficazes para a sua
resolucao. Esta metodologia visa a pratica baseada na evidéncia (Ruivo,

2007).

Esta metodologia investigativa, centrada na resolucdo de
problemas, tem por objetivo a criacao de um diferencial entre uma
situacao existente e indesejada e uma situacdao que se deseja (Castro,
2002). Numa simples analogia, duas cidades territorialmente divididas por
um rio para que fiquem mais proximas, projeta-se uma ponte, avalia-se o
custo e os beneficios dessa construcao, constréi-se e procede-se a sua

manutencao.

Nesta metodologia espera-se que o problema seja pertinente, que

constitua uma oportunidade de aprendizagem, que tenha ligacao a
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sociedade e que a sua resolucao seja realizavel a partir do tempo e

recursos disponiveis.

Da metodologia de projeto, fazem parte cinco etapas: Diagnoéstico
de Situacao, Definicao de Objectivos, Planeamento, Execucao e Avaliacao

e Divulgacao de Resultados.

Quando nos surgiu o desafio do projeto de Intervencao em Servico,
talvez num ato de egoismo, nao nos fazia sentido conceber um projeto que
nao se desenvolve-se no nosso local de trabalho, ndo nos fazia sentido nao
usufruirmos dos seus resultados. Foi entdo por esse motivo que ao
delinear os estagios, fazia-nos sentido que eles ocorressem na Unidade de
Cuidados Intensivos Coronarios (UCICOR) de um Centro Hospitalar do

distrito de Setubal.

Quando perspetivamos pela primeira vez este projeto fazia-nos
sentido que ele nao s6 fosse capaz de dar resposta ao maior nimero de
competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacao Critica, que € suposto que consigamos desenvolver; como
também nos preocupava a questdao da sua utilidade para os profissionais
do servico e para os clientes. E quando nos questionamos sobre o que
procuram os clientes e o que procuram os profissionais de saude oferecer
aos clientes parece-nos que qualidade sera com certeza uma resposta

unanime.

A Ordem dos Enfermeiros (2003), como associacao publica que
representa os enfermeiros, mostrou desde o seu inicio uma grande
preocupacao com a qualidade e exceléncia dos cuidados de enfermagem,
sendo notoéria ao longo de todo o Codigo Deontologico do Enfermeiro. No
artigo 88°, torna-se claro que o enfermeiro em todo o ato profissional tem
o dever de procurar a exceléncia profissional; para que tal aconteca devera
efetuar analise critica do seu trabalho, procurar alvos de mudanca no

sentido da exceléncia, tentar ajustar as normas dos cuidados de qualidade
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ao seu cliente, procurar atualizar os seus conhecimentos apostando na
sua formacao, garantindo a qualidade dos cuidados bem como a

continuidade dos cuidados.

Atualmente a qualidade em saude € uma preocupacao mundial, e
organizacoes como a Organizacao Mundial de Saude (OMS), o Conselho
Internacional de Enfermeiros, Conselho Nacional da Qualidade e Instituto
da Qualidade em Saude, demonstram-no, mas a Ordem dos Enfermeiros
(OE) nao € uma excecao e € neste sentido que procura implementar
sistemas de qualidade e definir padroes de qualidade. Ao formular os
enunciados descritivos da qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros, a OE pretende que eles venham a ser um instrumento que
precise o papel do enfermeiro junto do seu cliente, perante toda a

sociedade.

A OE (2001) define como enunciados descritivos de qualidade a
procura da exceléncia no exercicio profissional em que o enfermeiro
procura os mais elevados niveis de satisfacdo do cliente, procura ajudar o
cliente a atingir o seu maximo potencial de saude, procura prevenir
complicacoes na saude do cliente, procura potencializar o bem-estar e
garantir as atividades de vida nas quais o cliente é dependente, em
conjunto com o cliente procuram desenvolver processos eficazes de
adaptacdo a problemas de saude e contribui para a eficacia a nivel da

organizacao dos cuidados de enfermagem.

Garantir a qualidade dos cuidados, implica garantir a seguranca
do cliente. De acordo com a National Patient Safety Agency (2008) em
Matriz de Risco para Gestores de Risco, quando se identifica uma situacao
de risco € necessario proceder-se a avaliacao do risco, neste documento
sdo apresentadas escalas/matrizes de avaliacdo que permitem classificar
o risco em cinco graus, distinguindo-o do aceitavel ao nao aceitavel e

prevendo o seu grau de ocorréncia. Esta avaliacao consiste no método que
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determina a forma (custo-eficacia) para minimizar ou remover o risco.
Pode ser utilizada na gestao de qualquer organizacao do Sistema Nacional
de Saude.

O Plano Nacional de Saude (2011-2016), assume a prestacao de
cuidados de saude, como uma atividade de risco pela complexidade dos
cuidados, pela invasividade dos procedimentos, pela quantidade de
tecnologia adjuvante e pelo risco de erro humano. A Gestao de Risco
Clinico, apresenta como responsabilidades aumentar a seguranca e a
qualidade dos cuidados de saude, através da prospecado, prevencao e
controlo de situacoes de risco (Alto Comissariado da Saude, 2010).

Do nosso gosto pessoal por esta area nasce entao o tema do
projeto— “Seguranca do Cliente Admitido na UCICOR.”

Por considerarmos importante contextualizar a Unidade de
Cuidados onde decorreu este projeto recorremos a uma breve descricao do

local.

O Centro Hospitalar, constituido em Decreto de Lei. E uma pessoa
coletiva de direito publico, sendo dotado de personalidade juridica,
autonomia administrativa financeira e patrimonial, apresenta uma

natureza empresarial.

O CH tem sede no distrito de Setubal e encontra-se integrado na
Administracado Regional de Satide de Lisboa e Vale do Tejo.

Rege-se pelos principios de: “Humanizacdo e ndo discriminag¢do,
respeito pela confidencialidade e dignidade individual de cada doente,
promocao de saude na comunidade, actualizacdo face aos avangos da
investigacdo e da ciéncia, exceléncia técnico profissional, ética profissional,
promocado da multidisciplinaridade, respeito pelo ambiente.”

Regulamento Interno do CH, 2006

O CH organiza-se em unidades operacionais de natureza
assistencial de prestacao direta e indireta de cuidados de saude, logistica

e gestao.
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A Unidade Funcional de Cardiologia € constituida por
Internamento, Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, Unidade de
Técnicas de Diagnostico e Terapéutica (da qual fazem parte os laboratoério
de eco cardiografia, laboratéorio de hemodinamica, laboratorio de
electrofisiologia e pacing), Unidade de Internamento de Curta Duracao e

Hospital de Dia de Insuficiéncia Cardiaca.

A UCICOR, local onde o estagio decorreu, corresponde a uma sala,
Unica com seis camas/ unidades de internamento. Esta unidade tem
como objetivo, segundo o seu regulamento, monitorizar, suportar e
recuperar funcoes vitais em doentes com patologia cardiaca aguda e /ou

critica para reduzir a sua morbilidade e mortalidade.

Esta unidade apresenta uma equipa de enfermagem especifica,
constituida por onze enfermeiros, dos quais um enfermeiro responsavel —
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirurgica, com funcoes
de gestao e lideranca da equipa, cargo esse de nomeacao interna pela
enfermeira chefe. A equipa de enfermagem divide-se em cinco equipas,
com horario rotativo de manha, tarde, descanso, noite e folga. Nesta
unidade é utilizado o método individual de trabalho, no inicio de cada
turno o enfermeiro chefe de equipa realiza a distribuicao de enfermeiro por
cliente, de acordo com o grau de dependéncia nas atividades de vida e a

complexidade dos cuidados de que necessita.

A equipa médica da unidade € constituida também ela por um
corpo de médicos especificos que asseguram os turnos da manha de
segunda a sexta-feira, o restante horario € assegurado pelo cardiologista

que se encontra de Urgéncia Interna.

Os assistentes operacionais constituem uma s6 equipa no Servico

de Cardiologia, com uma escala de distribuicdo de trabalho, encontrando-
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se sempre um destacado para a unidade.

Os restantes profissionais, técnicos de cardiopneumologia,
secretariado, limpeza, manutencao de equipamentos, prestam servicos a

unidade.

A fase de diagnostico constitui a primeira fase de um projeto e
consiste na construcao cognitiva da situacao ou problema identificado,
nesta fase definem-se os problemas sejam eles de natureza qualitativa ou
quantitativa, identificam-se as causas provaveis e estabelecem-se
prioridades. O diagnéstico de situacao pressupdoe quatro fases a
identificacdo dos problemas, o estudo prognostico dos problemas, o
estudo da causalidade dos problemas e a determinacao das necessidades
(Ruivo, 2010).

«©

O CH assume publicamente como missao: a promocao da
saude a todos os cidadaos no ambito das responsabilidades e capacidades
dos Hospitais que o compdem, prestando cuidados de saude
especializados, com respeito pela dignidade dos doentes, e estimulando o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de

qualidade, eficiéncia e eficacia organizativa.” CH

A qualidade dos cuidados e a seguranca do cliente sao hoje uma
preocupacao macro e global nao apenas das Administracoes Hospitalares,

mas também da OMS e das Agéncias de Acreditacao.

Encontrando-se o CH creditado pela The Joint Comission, a
qualidade e seguranca do cliente € uma area considerada prioritaria. A
seguranca do cliente admitido na UCICOR requer uma série de
procedimentos desde a desinfecao da unidade, teste de equipamentos e
realizacao de procedimentos seguros, que sao implicitos a admissao, mas

que nao seguem um protocolo e um registo adequado.
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A normalizacao de procedimentos e o seu registo adequado
aumentam a seguranca do cliente, pelo que a criacao de uma check-list de
verificacao de procedimentos que visem a seguranca do cliente sera uma
mais-valia para a unidade, uma oportunidade de aprendizagem
enriquecedora, permitindo-nos também desenvolver algumas das

competéncias do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacao Critica.

Para justificar a pertinéncia da escolha por esta area de
intervencao, apos entrevista informal com o Sr. Enfermeiro responsavel
pela UCICOR e com a Sra. Enfermeira chefe do servico de cardiologia,
ambos manifestaram ser uma area com algumas lacunas no Servi¢co e com
muito potencial de desenvolvimento procedeu-se a uma revisao
bibliografica sobre o tema “Seguranca do Cliente em Unidades de

Cuidados Intensivos”.

Fez-se recurso, ainda dos seguintes instrumentos de diagnosticos
Analise SWOT, Diagrama Espinha de Peixe e Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA).

O Diagrama Espinha de Peixe ou Diagrama Causa Efeito € uma
ferramenta grafica, muitas vezes utilizada no Controlo de Qualidade, que
permite determinar as causas de um determinado problema, através da
avaliacao de seis parametros: Meétodo, Matéria-prima, Mao-de-obra,

Maquinas, Medicao e Meio Ambiente.

A Analise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats
que significa Forgas, Fraquezas Oportunidades e Ameacas) consiste numa
ferramenta de analise estratégica que expode pontos fracos e pontos fortes
de um determinado sistema, bem como as suas oportunidades e ameacas
(Santos, 2008). De acordo com Ruivo (2010) esta € uma das ferramentas

mais utilizadas na investigacao social e na analise das organizacoes, pois
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permite a reflexdo e a comparacao entre aspetos positivos e negativos da

situacao.

A Failure Mode And Effects Analysis (FMEA- Analise do Tipo e
Efeito de Falha) consiste numa analise que permite avaliar e minimizar
potenciais falhas, permitindo propor acoes com a finalidade de aumentar

a fiabilidade do produto/projeto (Welborn, 2010).

Através da utilizacao do Diagrama de Espinha de Peixe foram
detetados os potenciais modos de falha na Seguranca do Doente admitido
na UCICOR, tendo por base os varios fatores — Maquinas, Métodos, Mao-

de-obra, Medidas, Materiais e Meio Ambiente (consultar apéndice VI).

A analise SWOT, permitiu detetar as oportunidades, os pontos
fortes, as ameacas e os pontos fracos da execucao e implementacdo do

projeto (consultar apéndice VII).

Através da analise FMEA, foi ndo s6 possivel detetar os potenciais
modos de falha, mas também as causas e as acdoes a desenvolver neste
projeto. Através deste instrumento foram detetados como modos poténcias
de falha, com acboes a desenvolver, fatores relacionados com a pré
admissao - limpeza da unidade, desinfecdo da unidade do cliente,

condicoes fisicas da UCICOR.

Fatores relacionados com o internamento, nomeadamente a
admissao do cliente em situacao critica, a tecnicidade dos cuidados e
falha dos equipamentos, a situacao de urgéncia, o défice no racio
enfermeiro-cliente, execucao de procedimentos de acordo com as normas
adotadas pela instituicao e a politica de relato de incidentes. Relacionado
com alta e transferéncia hospitalares foi identificado como modo potencial

de falhas a continuidade dos cuidados (consultar apéndice VIII).

Os objetivos funcionam como ante visores dos resultados que se

pretendem alcancar, podendo ser gerais ou especificos. Do rigor dos
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objetivos depende a identificacdo dos problemas de forma sucinta e

precisa (Ruivo e Ferrito, 2007).

Identificamos como problema geral a inexisténcia de uma politica
de seguranca, que vise a seguranca do cliente admitido na unidade, da
admissao a alta. Relacionado com a seguranca do cliente surgem outros
problemas parcelares que foram identificados e que deram origem a

definicao dos objetivos delineados.
Foi definido como objetivo geral deste projeto:
- Aumentar a seguranca do cliente admitido na unidade;
E como objetivos especificos:

- Garantir que a limpeza da unidade é efetuada de acordo com o

preconizado pela norma hospitalar;

- Diminuir o risco de infecdo aquando da admissdo do cliente na

UCICOR;

- Capacitar os clientes conscientes e orientados para a evacuacao

da unidade em situacao de emergéncia e catastrofe;

- Sensibilizar a gestdo para a necessidade de dotacdoes seguras,

com um racio enfermeiro - cliente adequado em todos os turnos.

Tracadas ainda como principais prioridades para este projeto a
construcao de uma check-list de verificacdo de procedimentos que
aumentem a seguranca do cliente admitido na unidade, a realizacao de
formacao/divulgacao da check-list e a realizacao de formacao sobre

normas e procedimentos seguros adotados pelo CH e pela DGS.

O planeamento do projeto consiste na fase em que se elabora o
esboco, se executa o levantamento dos recursos, se definem as atividades,

os métodos e técnicas a desenvolver, se identificam as condicionantes do
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projeto e se procede a realizacao de orcamento dos gastos previstos e ao

planeamento cronografico do projeto (Ruivo e Ferrito, 2007).

Relativamente a necessidade de articulacado com outros
profissionais de saude para o desenvolvimento deste projeto, na fase de
diagnostico e planeamento do projeto existiu a necessidade de articular a
intervencao com o enfermeiro orientador, com a chefia do servico e com os
enfermeiros do Gabinete de Indicadores Auditoria e Risco Clinico (GIARC)

e da Comissao de Controlo de Infecao (CCI).

Foram definidas como atividades e estratégias a desenvolver a
aplicacao de um documento de registo de atividades de limpeza na
UCICOR, com auditoria interna, a construcao da check-list de seguranca
do cliente admitido na UCICOR, realizacao de formacoes aos enfermeiros e
auxiliares, calculo de racio enfermeiro cliente com objetivo de sensibilizar
a gestdo para a importancia de dotacoes seguras, alteracao do guia de
acolhimento do cliente admito na UCICOR, monitorizacao dos parametros
de infecao do cliente admitido na unidade. O planeamento das atividades,
acima descritas, por uma questdao de simplicidade de observacao sera

apresentado em tabela, em apéndice (consultar apéndice IX).

A fase de execucao do projeto consiste na operacionalizacao do
previamente planeado. Consiste no dar forma ao constructo mental

(Nogueira, 2005; Ruivo, 2010).

A check-list de seguranca, que nos propusemos construir, visava
dar resposta ao objetivo geral deste projeto — aumentar a seguranca do

cliente admitido na unidade.

Como ja fora descrito, anteriormente, o estudo Sentinela de
Eventos que decorreu em duzentas e cinco Unidades de Cuidados
Intensivos em todo o mundo apresenta como acidentes mais comuns nas
unidades de cuidados intensivos a desconexao/deslocacdo nao planeada
de linhas, cateteres e drenos, erros de medicacao falha nos equipamentos,
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perda ou obstrucdo da via aérea artificial e alarmes desligados
inadequadamente. Outro estudo realizado pelo mesmo grupo de
investigadores definem como erros comuns a desadequacao dos volumes
correntes, a utilizacao de terapia antimicrobiana no choque séptico e

doses de beta-bloqueantes e estatinas desadequados (Moreno, 2009).

Na construcdao da check-list foram tidos estes fatores em
consideracao. Fez-se ainda recurso de check-lits de seguranca ja
existentes que serviram de base a construcdo da check-list a utilizar na

UCICOR.

Em 2009, Portugal adere a campanha da OMS- “Save Surgery
Saves Lives”- “Cirurgia Segura, Salva Vidas”, com a adaptacao da lista de
verificacao de Seguranca Cirurgica e com o fornecimento e traducao dos
documentos inerentes a campanha mundial por parte da Direcao Geral de

Saude (ver anexo III).

Outro documento que serviu de apoio a construcdo do nosso
documento foi a Check-list de Procedimentos de Seguranca da Entidade
Reguladora da Saude - ERS (ver anexo IV). A ERS é uma entidade publica
que visa a regulacdo dos estabelecimentos que prestam cuidados de
saude. A ERS regula no territério continental, todos os prestadores de
cuidados de saude do setor publico, privado e social, com a excecao de

farmacias.

A check-list de Seguranca do Cliente admitido na UCICOR passou
também por varias fases de teste e validacao, por peritos, nomeadamente
pelos orientadores dos locais de estagio — Srs. Enfermeiros Especialistas
da CCI, do GIARC e da UCICOR. Bem como teste e validacao pelos pares,
Srs. Enfermeiros da UCICOR, tendo sofrido alteracdoes de acordo com as

sugestoes fornecidas (consultar apéndice X).

Durante o processo de execucao € natural que se proceda a
avaliacées intermédias, também designadas por depuracdo. E nesse
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momento de reflexao que muitas vezes € necessario realizar ajustes, sendo
viavel a elaboracao, planeamento, producao de novos objetivos, novas
atividades, novas hipoteses, alterar percurso ou processo. Um projeto €
algo que se encontra em desenvolvimento, logo nao pode ser estatico

(Nogueira, 2005; Ruivo, 2010).

Relativamente as atividades desenhadas para este projeto houve
necessidade de ajustamento de algumas, apos o estagio na CCI a adesao a
Campanha Nacional para a Higienizacdo das Maos, constitui uma
oportunidade Unica de implementacdo de uma medida primordial de
seguranca, defendida em todo o mundo, pela OMS, como essencial para a
seguranca das pessoas internadas nos hospitais, suas familias e

prestadores de cuidados.

As infecoes associadas aos cuidados de saude caracterizam-se por
ocorrerem durante a prestacao de cuidados em instituicoes prestadoras de
cuidados de saude, que ndo se encontrava em periodo de incubacao no
momento da prestacao de cuidados. Sao também incluidas infecoes que se
manifestam apos a alta hospitalar e infecoes que se desenvolvam nos

profissionais de saude (DGS, 2007).

Por estimativa cerca de 5-10% das pessoas admitidas em hospitais
de paises desenvolvidos e 25% em paises em vias de desenvolvimento,
contraem infecoes associadas aos cuidados de saude. As unidades de

cuidados intensivos sao locais de elevado risco.

Para além do dano causado nas pessoas - clientes, familias e
profissionais, as IACS representam um custo elevado nos sistemas de
saude. As IACS constituem-se, por estes motivos, um problema major na

seguranca dos clientes.

A transmissao de microrganismos (bactérias, virus, fungos e
parasitas) ocorre mais comumente, através do contato, via aérea e
transmissao por veiculos comuns.
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Em muitos casos as maos dos profissionais de saude, sao a fonte
ou o veiculo de transmissao de microrganismos, seja ela da pele da pessoa
para as mucosas, ou para outros locais do corpo normalmente estéreis ou
de doente para doente, ou mesmo de um ambiente contaminado para a

pessoa.

O estudo da eficacia do controlo de infecoes nosocomiais - Study of
the Efficacy of Nosocomial Infection Control- SENIC, que decorreu nos
Estados Unidos da América, em 500 hospitais, demonstrou que planos de
controlo de infecao bem estruturados e a implementacdo de sistemas de

vigilancia reduzem as IACS em cerca de um terco (DGS, 2007).

“Em diversas instituicoes, as estratégias para melhorar a higiene
das mdos conduziram a um decréscimo substancial nas taxas de infecdo
associada aos cuidados de saude, tanto nos cuidados intensivos como em

todo o hospital.”
(DGS, 2007, p.6)

Contribuiram pra essa diminuicao significativa, medidas como a
implementacdo de programas educativos e a introducdao da solucéao

antisséptica de base alcoolica.

Os elementos que constituem a chave do sucesso da
implementacao desta campanha de higiene das maos, medidas simples

«©

salvam vidas, sao: “... a formacao dos profissionais, a sua integracao em
programas de motivacao, adocao de produtos para a higiene das maos a
base de alcool como critério de referéncia, utilizacao de indicadores de
desempenho, forte compromisso por parte de todos os envolvidos no
processo, tais como os gestores de topo, os gestores intermédios e os

prestadores de cuidados”.

(DGS, 2007, p.6)
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Apesar de ainda numa fase inicial de adesdao a campanha,
acreditamos que este foi um grande passo na melhoria dos cuidados e na
seguranca das pessoas. Devido a nos encontrarmos numa fase muito
inicial de adesado a esta campanha é-nos dificil avaliar o impacto na
equipa, bem como as melhorias nos cuidados prestados de outra forma
que nao esta, mais teorica e mais da evidéncia descrita (consultar anexo
I[I). O dia 5 de maio € o Dia Mundial da Higiene das Maos € no préoximo
ano esperamos poder ser mais um servico do Sistema Nacional de Saude

que contribuiu para o sucesso desta campanha.

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Infecoes
Associadas aos Cuidados de Saude, em vigor desde 2008, apresenta como
objetivos a diminuicao da incidéncia das IACS através do conhecimento da
natureza das [IACS nas unidades prestadoras de cuidados do Sistema
Nacional de Saude, assumindo como estratégias a necessidade de definir
as IACS como indicador nos programas de qualidade e seguranca dos
clientes, definir indicadores e objetivos para a prevencao e controlo de
infecao, implementar sistemas de vigilancia epidemioldgica, promover o
ambiente seguro de boas praticas de higienizacdo das Unidades de Saude,
promover politicas de racionalizacdo de antimicrobianos e garantir que
existem meios e recursos nas unidades que permitem o isolamento das

pessoas de forma adequada.

Nao perdendo de vista o nosso objetivo primordial, aumentar a
seguranca do cliente admitido na UCICOR e tendo por base o preconizado

pela DGS através do PNCI, foram desenvolvidas as seguintes atividades:

Implementacao de mapa de registo de atividades de limpeza, com
uma listagem dos trabalhos a executar, onde o auxiliar de limpeza regista
as tarefas que desempenhou, este instrumento permite que se realizem
auditorias e se avalie se esta ou nao a ser cumprido o procedimento de

limpeza em vigor no Hospital (consultar anexo V).
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Construcao e implementacao do procedimento de atuacao para a
prevencao de infecao do trato wurinario na pessoa algaliada, este
procedimento apresenta como objetivo promover praticas que visem a
prevencao de infecao do trato urinario na pessoa algaliada, diminuir a

incidéncia da infecao urinaria e promover a seguranca do cliente.

Segundo a CIPE versao 2 (2011), infecdo consiste no processo
patologico de invasdo do corpo por parte de microrganismos patogénicos,
que se reproduzem e multiplicam, vindo a provocar doenca por lesao

celular local, secrecao de toxinas ou reacdo antigénio — anticorpo.

Segundo o Ministério da Saude (2004), uma infecao adquirida no
hospital consiste numa infecdo que ocorre na pessoa internada numa
instituicao de saude, por outro motivo que nao essa infecao e que a data

da admissao nao se encontrava presente ou em fase de incubacao.

A infecao do trato urinario adquirida no Hospital corresponde a
aquisicao de bacteriuria significativa durante o internamento (a partir das
24 horas), independentemente das manifestacoes clinicas e do fato de a

pessoa se encontrar, ou nao, algaliada.

A prevencao da infecao urinaria em doente algaliado deve respeitar
quatro niveis de intervencdo que correspondem a avaliacao da
necessidade de algaliacdo, selecao do tipo de algalia, insercao e

manutencao da algalia e sistema, remocao correta (consultar apéndice).

Este procedimento foi divulgado junto da equipa de enfermagem da

UCICOR e junto dos assistentes operacionais.

Foi promovida a divulgacao do documento Recomendacoes para a
Prevencao da Infecao Associada aos Dispositivos Intravasculares do PNCI,
emitido em 2006, tendo como intuito prevenir infecées associadas ao uso
de cateteres intravasculares. Primeiramente, tinhamos projetado a
construcao e implementacdo de um procedimento de atuacado para a

prevencao a prevencao de infecao associada ao uso de cateteres
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intravasculares. Esta atividade acabou por nao ser realizada, pois no
Centro Hospitalar sera criado ainda no ano de 2012, um grupo de
trabalho, que ira desenvolver os procedimentos de atuacao desta tematica.
Por sugestdo dos orientadores de estagio na UCICOR e na CCI foi
divulgado este documento, que através das suas recomendacoes, fazendo

recurso a evidéncia, orientam para a realizacao de boas praticas.

Houve ainda necessidade de efetuarmos uma compilacao de
documentos, dossier de apoio a check-list, do qual fazem parte
documentos internos do CH que visam a seguranca do cliente. Estes
documentos foram consultados e suportam a check-list construida, por
esse motivo fez sentido que fossem compilados e pudessem servir de
suporte a quem venha a utilizar o instrumento construido e a todos os
profissionais de saude da wunidade. Constam desta compilacao de
documentos politicas internas, normas de orientacao clinicas,

procedimentos e manuais de normas (ver apéndice XIII).

A necessidade de construcao de um Guia de Acolhimento do
Cliente e Familia surgiu da desatualizacdao do que se encontrava em vigor
até a construcao deste novo guia. Serviu como orientacdo para a sua
construcao o procedimento de distribuicao do guia de acolhimento aos
doentes internados no CH, que define como funcao do guia a facilitacao da
integracao do cliente e familia no Centro Hospitalar, por forma a clarificar
o processo de internamento e a reduzir niveis de ansiedade existentes.
Este guia deve ser entregue a familia e ao cliente no momento de
admissao, visando ainda a humanizacao dos cuidados (consultar apéndice

V).

A apresentacao e divulgacdo dos documentos produzidos (check-
list de seguranca dos clientes, o procedimento de atuacdo para a
prevencao de infecdo trato urinario na pessoa algaliada, o portfélio de
apoio a check-list e o novo guia de acolhimento da UCICOR), bem como
dos documentos de recomendacoes para a prevencao da infecao associada

aos dispositivos intravasculares e a adesdao a campanha de higienizacao
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das maos, ocorreram em pequenas sessoOes de quinze minutos para
grupos de quatro a cinco pessoas que se encontravam nas passagens de
turno, tendo as formacoes sido efetuadas a todos os elementos da equipa

de enfermagem (consultar apéndice XIV).

De acordo com Canario (2000), as formacoes classicas e
escolarizadas nao sdo eficazes quando se pretende melhorias individuais
na prestacao de servicos e quando se pretendem introduzir mudancas

organizacionais.

Este autor, defende para este tipo de formacdes uma estratégia
global, participativa e interativa que vise a construcdo de uma visao

consensual dos objetivos e das acoes.

Também, Caetano (2001), defende que a participacao das pessoas

nos processos, diminuem a resisténcia a mudanca.

No seguimento do defendido por estes autores, consideramos que a
demonstracao a equipa de que todo o processo deste projeto tem por base
a melhoria dos cuidados, a seguranca dos clientes e a satisfacao dos
profissionais, que nenhum dos documentos ou processos € estanque e que
os contributos da equipa sao enriquecedores e benéficos para o sucesso

do projeto, foi essencial para a sua aceitacao.

Consideramos também que a melhor opcao para a formacao e
divulgacao dos documentos ocorresse nas passagens de turno para evitar
que os elementos encarassem estas formacdes como mais uma formacao
em que os profissionais tém que se deslocar a instituicao, fora do seu
horario de trabalho optando algumas vezes por nao o fazer. Sendo a
equipa da UCICOR, uma equipa pequena com cinco subequipas de
trabalho, nao € complicado para o formador estar em trés passagens de

turno para efetuar as formacoes em cerca de quinze minutos.
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Nestas formacoes optou-se pela apresentacao dos objetivos e dos
documentos a colocar em teste, bem como clarificacdo da importancia do

feedback da equipa e das sugestoes de melhoria.

A avaliacdo de um projeto € um processo no qual se encontra
implicito a verificacao da consecucao dos objetivos pré definidos (Ruivo,
2010). Relembramos os objetivos deste projeto que apresentava como
objetivo geral aumentar a seguranca do cliente admitido na UCICOR,
através de utilizacao/aplicacao da check-list de Seguranca do Cliente
admitido na UCICOR e como objetivos especificos garantir que a limpeza
da unidade €& efetuada de acordo com o preconizado pela norma
hospitalar, capacitar os clientes conscientes e orientados para a
evacuacao da unidade em situacao de emergéncia e catastrofe, sensibilizar

a gestao para a necessidade de dotacoes seguras.

Durante a avaliacao intermédia houve a necessidade de reajustar
algumas atividades planeadas e alguns indicadores de avaliacao, sem que
se tenham comprometido os objetivos pré-definidos (consultar apéndice
[X). Também o cronograma inicial sofreu algumas alteracoes, foram
introduzidas as novas atividades e reajustados os tempos de execucao.
Consideramos que o incumprimento do cronograma pode estar
relacionado com o facto da necessidade de reajuste das atividades, mas
também com a nossa inexperiéncia em planificacao de atividades a longo

prazo (consultar apéndice XV).

Segundo, Fragata (2011), para conhecermos algo devemos
conseguir definir, medir e registar as suas varaveis. Dai a importancia da

definicao de indicadores que permitam avaliacoes objetivas.

Os indicadores de seguranca devem reunir as seguintes
carateristicas, terem um significado pertinente e facil de transmitir, nao
serem em numero excessivo, serem faceis de colher, anénimos e

representativos.
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Optou-se pela criacao de indicadores de avaliacao para avaliar os
resultados da aplicacao da check-list de seguranca e pela criacao de

indicadores de avaliacao do projeto.

Os indicadores definidos para avaliar os resultados da aplicacao da
check-list de seguranca correspondem ao numero de check-lists
preenchidas na admissao e vinte e quatro horas apés o internamento,
numero de unidades livres versus numero de unidades em condicoes para
admitir clientes, nimero de camas em posicao de seguranca, numero de
pessoas com pulseira de identificacao colocada, numero de pessoas que
tém campainha ao seu alcance, numero de pessoas a quem foi entregue
guia de acolhimento, numero de pessoas submetidas a procedimentos
evasivos, numero de pessoas com parametros infeciosos alterados,
numero de pessoas com risco de desenvolverem ulceras de pressao,
numero de pessoas com risco de queda, numero de vezes que a EEMI foi

ativada e incidentes registados.

Consideramos que apenas dois momentos de avaliacao pré e pos
implementacao da check-list de seguranca sao insuficientes para avaliar a
eficacia deste instrumento, contudo temporalmente era-nos dificil escolher
outros momentos para aplicar o instrumento/grelha de auditoria da
check-list, pois inicialmente a equipa nao se encontrava familiarizada com
a aplicacao da check-list, podendo por esse motivo enviesar os resultados
obtidos. Sendo que se optou apenas por um momento de auditoria um

més apos a implementacao da check-list.

Através dos dados colhidos no momento de auditoria podemos
afirmar que a aceitacao da lista de verificacao por parte da equipa foi total,
todos os clientes admitidos na unidade tinham a check-list preenchida no
momento da admissdo, contudo a sua reavaliacdo as 24 horas de
internamento acaba por ser esquecida, pois os registos de enfermagem
encontram-se informatizados através de Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem e a check-list em suporte de papel. Foi efetuada tentativa de

informatizacdo da check-list de seguranca, nao tendo sido viavel pois o
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Programa (SAPE) utilizado no CH tem por base a versao Beta 2 da CIPE,

da qual o Diagnoéstico de Seguranca nao consta.

No dia em que foi aplicada a grelha de auditoria, todas as unidades
vagas se encontravam em condi¢cdes para admitir clientes. Apenas duas
camas se encontravam em posicdo de seguranca, mas apenas um cliente
apresentava risco de queda e essa cama apresentava grades colocadas,

rodas travadas e posicao baixa.

Todas as pessoas internadas na UCICOR apresentavam pulseira de
identificacao colocada, todas as pessoas internadas quando questionadas
se lhes fora entregue guia de acolhimento na unidade responderam

afirmativamente.

O numero de pessoas que tém a campainha junto a si também
aumentou significativamente em relacdo ao momento pré implementacao

da check-list.

O numero de pessoas com parametros infeciosos alterados
diminuiu do primeiro momento de avaliacdo para o segundo momento, no
entanto nao nos € possivel atribuir essa melhoria a aplicacao da check-list
de seguranca, pois os dois momentos distam em estacoes do ano
diferentes (primavera - verao), todos os utentes internados na unidade nos
dois momentos de avaliacdo ja tinham sido submetidos a procedimentos
invasivos, no entanto no primeiro momento de avaliacao existia um maior

numero de procedimentos invasivos aplicados.

A check-list permite conhecer e monitorizar o numero de pessoas
com risco de desenvolverem ulceras de pressdo e o numero de pessoas

com risco de queda.

Em ambos os momentos em que decorreram as auditorias,
nenhum cliente tinha registo da necessidade de ativacao da EEMI e
nenhum cliente tinha registo de relato de incidente. Por esse motivo

consideramos que para aumentar a seguranca do cliente admitido na
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UCICOR devem ser efetuadas formacoes a equipa sobre a importancia do
relato de incidentes e sobre os critérios de ativacao da EEMI (consultar

apéndice XVI).

Através da verificacdo das check-lists preenchidas podemos ainda
afirmar que para aumentar a seguranca dos clientes na UCICOR deve ser
colocada sinalética de emergéncia inexistente na unidade, bem como a

colocacao de um extintor na unidade.

Relativamente aos indicadores de avaliacao definidos para as

atividades desenvolvidas neste projeto foram os seguintes:

- Que cem por cento dos elementos da equipa de enfermagem
assistissem a formacao sobre a implementacdo da check-list, todos os
elementos assistiram a esta formacao, pois a formacao decorreu durante
as passagens de turno até que todos os elementos tivessem assistido a

formacao.

- Que pelo menos cinquenta por cento das admissdes passassem a
ser efetuadas de acordo com a check-list de seguranca, de acordo com a
auditoria aos resultados da check-list, cem por cento das admissoes foram

efetuadas com preenchimento da check-list.

- A consecucao da primeira fase de adesdo a Campanha de
Higienizacao das Maos, que foi atingida através da adesao a campanha e
ao inicio das atividades de avaliacao das condicoes da UCICOR e inicio da

formacao aos monitores da campanha na unidade.

- Que a limpeza da unidade passasse a ser efetuada de acordo com
o procedimento para limpeza das areas de doentes e pessoal,
procedimento interno do CH, ou seja duas vezes por dia. O registo por
parte dos auxiliares de limpeza passou a ser efetuado, o processo foi
auditado mensalmente, sendo que as atividades de limpeza nao se

encontram a ser desenvolvidas de acordo com o procedimento hospitalar.
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A limpeza da unidade ocorre diariamente e o despejo dos lixos duas vezes

por dia. Foi reportado o resultado da auditoria a CCI.

- Que todos os elementos/enfermeiros passem a distribuir aos
clientes/familias admitidos na unidade o novo guia de admissao, no
momento da auditoria da check-list de seguranca todos os clientes

referiram ter recebido o guia de acolhimento.

- Que o racio enfermeiro/cliente seja o adequado em todos os
turnos, o racio enfermeiro-cliente continua a ser insuficiente no turno da
noite, devido a conjuntura econémica do pais nao € previsivel que seja

modificado brevemente.

- Que cinquenta por cento dos elementos de enfermagem assistam
as formacoes sobre as recomendacdes da DGS para a prevencdo da
infecdo associada aos dispositivos intravasculares. Que cinquenta por
cento doas enfermeiros e assistentes operacionais da unidade assistam a
formacao o procedimento de atuacao para prevencao da infecao do trato
urinario na pessoa algaliada. As formacdes acabaram por conseguir
abranger toda a equipa de enfermagem e a formacao dirigida a equipa de
assistentes operacionais também acabou por conseguir formar todos os
elementos da equipa optando-se pela estratégia de uma sessado de quinze

minutos replicada cerca de cinco vezes apds a passagem de turno.

- Reduzir em pelo menos dez por cento as infecoes associadas aos
cuidados de saude na UCICOR, foram monitorizados os parametros
infeciosos de proteina c reativa e leucocitose em dois momentos pré e pos
implementacao da check-list de verificacao, no primeiro momento existia
uma pessoa com os parametros anteriores alterados numa populacao de
cinco pessoas internadas, no segundo momento nao existia nenhuma
pessoa com os parametros infeciosos alterados numa populacao de quatro
pessoas internadas, o que se traduz numa diminuicao de vinte por cento.
Contudo, receamos que a amostra colhida nao seja representativa da

realidade, tendo sido os dias da colheita de dados escolhido de forma
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aleatoria, cumprindo apenas o critério de uma avaliacao antes da

implementacao da check-list e uma apos.

Este € nitidamente um projeto de melhoria continua da qualidade e
seguranca, através das atividades desenvolvidas, permite-nos assumir que
com o seu desenvolvimento foram desenvolvidas competéncias comuns de

Enfermeiro Especialista no dominio da melhoria da qualidade.

Foi desenvolvida a competéncia comum de Enfermeiro Especialista,
no dominio da gestdo de cuidados, através de atividades de articulacao
multiprofissional inerente ao projeto de seguranca e desenvolvido um

estilo de lideranca transacional, que promoveu a aceitacdo do projeto.

Este projeto permitiu ainda desenvolver competéncias no dominio
do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, através da pesquisa
e procura de conhecimento na area da seguranca do cliente que
garantissem a maxima atualidade do projeto, foi articulada a informacao

através da formacédo aos restantes membros da equipa.

Através do Projeto de Intervencao em Servico foi-nos possivel
desenvolver competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacao critica, nomeadamente a K2-
dinamiza a resposta a situacoes de catastrofe ou emergéncia multivitima,
da concecao a acao, através da consecucao do novo guia de acolhimento
da UCICOR. Procuramos conhecer os planos de catastrofe e emergéncia
em vigor, nacional, distrital e hospitalar e realizou-se uma selecao de
informacdo que nos pareceu importante disponibilizar as pessoas
internadas e as suas familias sobre a atuacao em situacao de emergéncia

de catastrofe.

Permitiu também o desenvolvimento da competéncia K3- maximiza
a intervencdo na prevencao e controlo de infecao perante a pessoa em
situacao critica e ou faléncia organica face a complexidade da situacao e a

necessidade da respostas em tempo util adequadas.

Pagina 97 de 243



Através do conhecimento do PNCI foram diagnosticadas
necessidades da unidade em matéria de prevencao e controlo de infecao,

cuja intervencao visa-se a melhoria dos cuidados e a seguranca do cliente.

Utilizamos como estratégias a implementacao da check-list de
seguranca, que nos permitiu identificar situacoes de risco e pessoas com
risco de contrair IACS. A implementacao do documento das atividades de
limpeza desempenhadas pelas auxiliares de limpeza, que permitiu
auditorias, cujo resultado apresenta nao conformidades perante o
procedimento interno para a limpeza de areas de doentes e pessoal, foram

reportadas essas nao conformidades a CCI.

Por se constituir uma necessidade do servico, foi construido, com
base nas recomendacoes para a prevencao da infecao do trato urinario -
algaliacdo de curta duracao da DGS, no documento de prevencao de
infecoes adquiridas no hospital - um guia pratico do Ministério da Saude e
com base no manual de normas de enfermagem e procedimentos técnicos
da Administracao Central de Sistemas de Saude, adotado pelo CH, um
procedimento e atuacao para a prevencao da infecao do trato urinario na
pessoa algaliada. Tendo sido divulgada a informacao e a entrada em vigor
do procedimento a equipa de enfermagem e aos assistentes operacionais

(consultar apéndice XII).

As maiores dificuldades sentidas na execucao deste projeto foi a
impossibilidade de informatizacdo da check-list, o que praticamente
inviabilizou o seu preenchimento 24 horas apos o internamento da
pessoa, ou seja, a reavaliacao da seguranca do cliente 24 horas apos o

internamento.

O processo de familiarizacao com a metodologia de projeto, o que
levou a reformulacao de atividades a desenvolver, que constituiram a
impossibilidade do cumprimento do cronograma inicialmente planeado.
Devido as dificuldades e cumprimento do cronograma nao nos foi possivel

efetuar mais reavaliacoes da aplicacao da check-list como seria desejavel.
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A 1ultima fase de um projeto constitui-se pela divulgacao dos
resultados, que corresponde a - dar a conhecer o projeto, o caminho
percorrido para solucionar os problemas e os resultados obtidos. A
divulgacao tem como intuito tornar publico o conhecimento. A divulgacao
cientifica consiste no “uso de processos e recursos técnicos para a

comunicacao da informacao cientifica e tecnologica ao publico em geral”.
(Ruivo 2010, p.31)

A divulgacao deste projeto ocorre em fases distintas, através da
divulgacao a equipa de enfermagem dos resultados obtidos/indicadores do
uso da check-list de seguranca do cliente admitido na UCICOR, resultados

obtidos apos realizacao de auditoria (consultar apéndice XV).
Através da redacao e discussao publica deste relatoério.

Através da construcao e publicacdo do artigo cientifico sobre o
papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na
Seguranca da Pessoa em Situacao Critica ou faléncia multi-organica

(consultar apéndice XVII).
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6. REFLEXAO SOBRE A AQUISICAO DO PERFIL DE

COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Tendo por base o regulamento do Curso de Mestrado em
enfermagem Meédico-Cirurgica da ESS-IPS, de fevereiro de 2011, este
curso tem como intuito “...) dotar licenciados em enfermagem de
competéncias profissionais diferenciados para intervir, suportados na
evidéncia, para o desenvolvimento dos saberes tedricos e prdxicos de
enfermagem médico-cirurgica.”

Regulamento do Curso de MEMC (2011), p.3

Sendo expetavel que no final do curso seja atingido um perfil de
competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirtargica, previamente
definido no regulamento do curso, com base nesse perfil de competéncias,
passamos a reflexdo do caminho percorrido na sua aquisicao, procurando
efetuar a sua ligacdo as competéncias comuns de enfermeiro especialista,
as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa em situacao critica e as atividades desenvolvidas em contexto de
estagio.

A primeira competéncia deste perfil de competéncias corresponde
a, demonstra competéncias clinicas especificas na concecdo, gestdao e
supervisao clinica dos cuidados de enfermagem. Esta competéncia
pressupoe que se seja competente na realizacao de avaliacoes do
individuo, familias e comunidade em situacdes complexas, com base
nessa avaliacao e analise se proceda a tomada de decisdao segura, que se
consiga gerir problemas de saude, que se promova a saude e a prevencao
da doenca, que se prescrevam intervencoes de enfermagem geral e
especializada, que se desenvolva a referenciacao e se receba referéncia
para assegurar a continuidade dos cuidados, que se proceda a avaliacao
pratica para assegurar cuidados de saude de qualidade, equitativos que

visem o respeito ético.
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De acordo com a OE (2001), o exercicio profissional da
enfermagem, desenvolve-se na interacao entre a pessoa enfermeiro e a
pessoa cliente, cada um com o seu quadro de valores, cabe ao enfermeiro
enquanto profissional garantir a prestacdo de cuidados numa perspetiva

multicultural, respeitando a diferenca e abstendo-se de juizos de valor.

Os cuidados de enfermagem pressupdoem que se tome por objetivo

o projeto de saude que a pessoa - cliente vive ou procura.

No processo de tomada de decisdao, o cliente tem o direito de
esperar que o enfermeiro ao implementar as suas intervencoes tenha por
base os resultados da investigacado, guias orientadores de boa pratica de
cuidados de enfermagem que se baseiam em evidéncia empirica.
Mantendo presente que €...) bons cuidados significam coisas diferentes
para diferentes pessoas.”

OE (2002), p.10

Os enfermeiros devem manter presente a exceléncia do exercicio, a

qualidade dos cuidados e a satisfacao dos clientes.

Cabe ao Mestre em Enfermagem Meédico-Cirurgica ser capaz de
diagnosticar, analisar e implementar intervencoes complexas, gerir e

supervisionar.

Inerente ao desenvolvimento desta competéncia de Mestre
encontram-se as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Pessoa em Situacao Critica. K1- Cuida a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e ou faléncia organica; no desenvolvimento
desta competéncia, realizamos estagio na UCICOR onde se prestam
cuidados, no ambito da especialidade de cardiologia, a pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica. Durante
este estagio procuramos a atualizacdo de conhecimentos e de evidéncia,

bem como a sua divulgacao nas mais diversas areas. Através do projeto de
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intervencao em servico foram uniformizados alguns procedimentos e
cuidados que visam a seguranca do cliente, foi construida, aplicada e
auditada uma check-list de seguranca do cliente admitido na unidade,
construida uma compilacdo de procedimentos e normas de orientacao
clinicas, construido um guia de acolhimento do cliente na UCICOR que

passou a conter informacoes e indicacoes uteis para clientes e familias.

K2- Dinamiza a resposta a situacoes de catastrofe ou emergéncia

)

multi-vitima da concecdao a acao.” Tendo por base os procedimentos
internos de evacuacao de doentes e de seguranca contra incéndios, foi
incluido no guia de acolhimento do cliente e familia admitidos na
UCICOR, foram incluidas algumas indicacoes de atuacao em necessidade
de evacuacao da unidade, foi também incluido o mapa hospitalar onde
constam os pontos de encontro em situacao de necessidade de evacuacao

para o exterior.

K3- Maximiza a intervencao na prevencado e controlo da infecao
perante a pessoa em situacao critica e ou faléncia, face a complexidade da

situacao e a necessidade de resposta em tempo util adequadas.

Neste dominio de competéncia, tendo por referéncia o PNCI,
diretrizes da DGS e da OMS, foram desenvolvidas varias atividades, mais
concretamente a adesdo a campanha de higienizacao das maos,
implementacao de mapa de registo de atividades de limpeza, onde o
auxiliar de limpeza regista as tarefas que desempenhou e que permitiu a
realizacao de auditorias, construcao e implementacao do procedimento de
atuacao para a prevencao da infecao do trato urinario na pessoa algaliada,
foi também promovida a divulgacdo do documento Recomendacoes para a

prevencao da infecao associada aos dispositivos intravasculares.

Também inerente ao desenvolvimento desta competéncia de mestre

encontram-se as competéncias comuns de Enfermeiro Especialista, no
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dominio da gestao de cuidados — gere os cuidados, otimizando a resposta
da equipa de enfermagem e os seus colaboradores e a articulacao na
equipa multiprofissional, adapta a lideranca e a gestao dos recursos as
situacoes e ao contexto visando a otimizacao da qualidade dos cuidados.
Neste dominio foram desenvolvidas atividades de gestdao e supervisao de
cuidados e lideranca necessarias a implementacao do projeto de
seguranca do cliente admitido na UCICOR. Foi também desenvolvido um
trabalho académico no ambito da supervisdo de cuidados (consultar

apéndice I).

No dominio da responsabilidade profissional ética e legal,
desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencéao e
promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, foram desenvolvidas atividades que visam
a resolucao de alguns problemas diagnosticados, nomeadamente na area
do consentimento informado e na sua instrumentalizacao, na area da
confidencialidade dos dados e na area dos dilemas éticos associados a

conjuntura de crise economica.

A segunda competéncia do perfil de competéncias do Mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica, corresponde a realiza desenvolvimento
autonomo de conhecimentos e competéncias ao longo da vida e em
complemento as adquiridas, traduzida na identificacao dos recursos
pessoais e das necessidades pessoais de formacao que permitam tracar

um projeto de autoformacao.

No coédigo deontologico do enfermeiro, na alinea ¢ do artigo 88°- Da
Exceléncia do Exercicio, o enfermeiro assume o dever de “Manter a
atualizacao continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formacao permanente e

aprofundada nas ciéncias humanas”.
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A realizacao deste Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica  constitui-se uma  oportunidade para aquisicao e
desenvolvimento de conhecimento na area da Enfermagem Meédico-

Cirurgica.

Este dever de atualizacao continua implica a procura constante de
atualizacao de conhecimento, a frequéncia de cursos, reunides e
congressos, bem como a pesquisa em bases de dados, constituem-se

recursos imprescindiveis na atualidade.

Interligada a esta competéncia de mestre, encontra-se
inevitavelmente a competéncia comum de Enfermeiro Especialista, no
dominio das aprendizagens profissionais, desenvolve o auto-conhecimento
e a assertividade e baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e
validos padroes de conhecimento. Tendo sido desenvolvidas atividades
como a pesquisa de informacado/conhecimento o mais atual possivel no
desenvolvimento do projeto de intervencdo em servico e da evidéncia na
area dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa a vivenciar

processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.

Constituiram-se, também, momentos Unicos de aprendizagem as
aulas lecionadas pelos docentes da ESS-IPS e a frequéncia de

conferéncias, reunioes e congressos (consultar apéndice III e anexo I).

Foram ainda realizadas formacoes a equipa de enfermagem sobre
monitorizacdo da pressao arterial invasiva e gasimetria, sobre
procedimento de preenchimento da check-list de Seguranca do Cliente
admitido na UCICOR, sobre as recomendacoes para prevencao da infecao
associada aos dispositivos intravasculares e sobre o procedimento de

atuacao para prevencao da infecao do trato urinario na pessoa algaliada.
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A terceira competéncia do perfil de competéncias de mestre em
enfermagem  meédico-cirurgica, equivale a integrar equipas de
desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva. No decorrer do
projeto de aprendizagem clinica e do projeto de intervencao em servico,
houve necessidade de planearmos estagios em diferentes locais de
interesse pessoal, mas que também pudessem de alguma forma constituir
uma mais-valia no desenvolvimento do projeto de seguranca do cliente

admitido na UCICOR.

Estes estagios decorrem na UCICOR, na CCI e no GIARC. A
articulacao com os diferentes elementos destes servicos permitiu, sem
duvida, o enriquecimento do projeto de seguranca do cliente admitido na
UCICOR, através dos aportes fornecidos e dos projetos que surgiram em

parceria.

A quarta competéncia do perfil de competéncias do Mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica, traduz-se no desenvolvimento da tomada
de decisdo e raciocinio conducentes a construcdo e aplicacdo de
argumentos rigorosos, através da selecao dos meios e estratégias mais
adequados a resolucdo de um determinado problema, de forma
fundamentada e da avaliacdo dos resultados em ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem e da perspetiva das repercussoes

em sentido ético e deontologico.

A utilizacao da metodologia de projeto, metodologia baseada na
investigacdo e centrada na identificacdo e resolucao de problemas que
promove a pratica baseada em evidéncia (Ruivo, 2010), permitiram-nos
desenvolver esta competéncia.

O projeto realizado, tendo como tematica central a Seguranca do
Cliente, permitiu-nos diagnosticar situacdoes menos positivas que
pudessem comprometer a seguranca do cliente. Tendo como objetivo

principal aumentar a seguranca do cliente admitido na UCICOR, foram
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desenvolvidas atividades nesse sentido, ja descritas na sintese de projeto

de intervencao em servico.

A consecucao deste projeto na area da melhoria continua da
qualidade permitiu desenvolver competéncias comuns de enfermeiro
especialista no dominio da melhoria da qualidade, no dominio da gestao
de cuidados e no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais e competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacao critica.

De acordo com os indicadores da check-list e do projeto de
seguranca € possivel verificarmos algumas melhorias na seguranca do

cliente (consultar apéndice XV), o que se traduz em ganhos em saude.

Estas atividades permitiram também desenvolver os padrdoes de
qualidade dos cuidados de enfermagem da OE, mais precisamente o
enunciado descritivo da organizacao dos cuidados de enfermagem - “Na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
contribui para a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de
enfermagem”.

OE (2001), p.15

A quinta competéncia do perfil de competéncias do mestre em
enfermagem médico-cirurgica, corresponde a inicia, contribui e ou
sustenta a investigacao para promover a pratica baseada na evidéncia
através da analise, concecao e implementacao de resultados de
investigacao e contributos da evidéncia para a resolucao de problemas,
com especial énfase nos que emergem na area dos estudos especializados,
considerando os aspetos sociais e éticos relevantes e da utilizacdo de
capacidades de investigacao apropriadas para melhorar e fazer evoluir a

pratica.
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Como fora anteriormente descrito a metodologia de projeto,
desenvolvida tem por base o processo de investigacdo. Para o
desenvolvimento do projeto fizemos recurso a estudos de investigacao na
area da qualidade dos cuidados, politica de seguranca e erro clinico em
cuidados intensivos, que permitiram reconhecer problemas semelhantes
aos diagnosticados e tracar intervencoes. Fizemos ainda recurso a
instrumentos com evidéncia de utilizacao, nomeadamente a lista de
verificacao de seguranca cirurgica da OMS, traduzida para utilizacdo em
Portugal pela DGS e a check-list de procedimentos de seguranca da
Entidade reguladora da saude.

Atividades como a atualizacdo de procedimentos internos e
formacao sobre recomendacdoes da DGS para a prevencdo da infecdo
associada aos dispositivos intravasculares e a adesao a campanha de
higienizacao das maos, tiveram por base documentos da DGS,

documentos esses que fazem recurso a elevados niveis de evidéncia.

Consideramos que estas atividades permitiram promover praticas

mais seguras e contribuiram para a melhoria continua dos cuidados.

A par desta competéncia de Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica surgem as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista no
dominio das aprendizagens profissionais — desenvolve o autoconhecimento
e a assertividade e baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e
validos padroes do conhecimento e no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal no respeito e salvaguarda dos direitos humanos

no processo de investigacao.

A ultima competéncia do perfil de competéncias do Mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica, concretiza-se no realizar analise
diagnostica, planeamento, intervencao e avaliacdo na formacao dos pares

e colaboradores integrando a formacao, a investigacdo, as politicas de
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saude e a administracado em saude em geral e em enfermagem em
particular. Tal como na competéncia anterior, também esta competéncia
se encontra em intima ligacdo com as competéncias comuns do enfermeiro

especialista no dominio das aprendizagens profissionais.

Ao longo do desenvolvimento do projeto de intervencao em servico,
foram diagnosticadas areas primordiais de formacao aos pares para

aumentar a seguranca do cliente admitido na UCICOR.

Tendo por base politicas de saude nacionais e mundiais, na area

de controlo de infecao e na seguranca do cliente.

Foram realizadas formacoes sobre procedimento de preenchimento
da check-list de seguranca do cliente admitido na UCICOR, sobre o
procedimento de atuacado para prevencao da infecao do trato urinario na
pessoa algaliada, sobre recomendacdoes da DGS para a prevencao da

infecao associada aos dispositivos intravasculares.

Com a adesao a campanha de higienizacdo das maos, da OMS,
iniciaram-se as atividades de formacao por parte da CCI aos elementos
responsaveis pela campanha no servico e posteriormente esta formacao

sera replicada a todos os profissionais do servico.

A aquisicao deste perfil de competéncias permite-nos afirmar que
os objetivos deste Curso de Mestrado foram atingidos com sucesso, tendo
como referenciais o projeto de aprendizagens académicas, o projeto de
aprendizagem clinica e o projeto de intervencao em servico na area da

seguranca do cliente.
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7. CONCLUSAO

Como ja fora referido este relatorio teve como missao o relato do
caminho tedrico e reflexivo construido na aquisicao das competéncias de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica e
a obtencdao do Grau Académico de Mestre em Enfermagem Meédico-
Cirargica, através dos estagios de natureza profissional realizados e do
desenvolvimento de um trabalho de projeto, com a tematica da seguranca
do cliente admitido na UCICOR, suportados por uma revisao sistematica

da literatura.

Como também fora referido, durante os estagios I, II e III,
realizados na UCICOR, na UCI e no GIARC, procurou-se através do projeto
de aprendizagem clinica e do projeto de intervencdo em servico
desenvolver atividades que demonstrassem evidéncia da pratica
especializada, tendo por base a melhoria da qualidade dos cuidados,
foram desenvolvidas atividades auténomas e em parceria, na area do
cuidado a pessoa em situacao critica, na area do controlo de infecdao e na

area da catastrofe e da emergéncia multi-vitima.

Optamos pela estruturacao deste relatorio em oito capitulos, sendo
eles a introducdo, o enquadramento concetual, a analise do projeto de
aprendizagens académicas, a analise do projeto de aprendizagem
clinica/competéncias, sintese do projeto e intervencao em servico, reflexao
sobre a aquisicao do perfil de competéncias de Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica, conclusao e referéncias bibliograficas; com o intuito de
demonstrarmos o cumprimento dos objetivos gerais tracados de acordo
com o Decreto-Lei n® 74/2006 de 24 de marco e o desenvolvimento,

aprofundamento e aplicacao de conhecimentos.

Fazendo recurso ao processo de investigacdo e resolucao de
problemas e de novas situacoes na area clinica de estudo; a capacidade de

formular juizo em questdes complexas, suportado pelos saberes; a
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capacidade de comunicar aos outros em geral os processos de raciocinio, o
conhecimento subjacente, conclusdes emitidas e a demonstracao de
competéncias para continuar a desenvolver a aprendizagem ao longo da

vida de forma autéonoma e orientada.

Na tentativa de dar resposta a estes objetivos, pré-estabelecidos,
procuramos a atualizacao de conhecimento, através do estudo auténomo,
do cumprimento do plano curricular desenhado para este Curso de
Mestrado e da frequéncia de congressos em areas especificas do

conhecimento.

Através da metodologia de projeto diagnosticamos situacoes
problematicas, tracamos objetivos, planeamos atividade, tentamos efetuar

a sua execucao e avaliacao.

Como foi sendo explicitado ao longo deste relatério, o projeto
desenvolvido tinha o intuito de criar uma politica de Seguranca do Cliente

na UCICOR, visando a melhoria continua dos cuidados.

As principais atividades desempenhadas, monitorizacdo e
vigilancia das atividades de limpeza da UCICOR, sensibilizacao da chefia
sobre a necessidade de dotacdoes seguras, adesao a campanha de
higienizacao das maos, a divulgacado e implementacao de recomendacoes
da DGS para prevencao de infecoes associadas aos cuidados de saude e a
construcao e aplicacao de uma check-list de seguranca, contribuiram para
que possamos considerar que os objetivos definidos, quer para este
relatorio, quer do projeto de intervencao em servico, foram conseguidos
constituindo-se como prova os indicadores pré-definidos para avaliar a
seguranca do cliente admitido na UCICOR; havendo melhorias em quase

todos os indicadores avaliados.
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Foi considerada, menos bem-sucedida, a atividade de
sensibilizacdo da chefia sobre a necessidade de dotacoes seguras. Foi
efetuado o calculo do racio enfermeiro-cliente e apresentado juntamente
com o documento da OE — “Dotacoes seguras salvam vidas”. E apesar do
reconhecimento por parte desta, do défice de enfermeiros, até ao momento
esta situacao nao foi passivel de modificacao, pois devido a conjuntura
economica atual o CH nao apresenta uma politica de contratacao de novos

elementos.

A nossa inexperiéncia em metodologia do projeto, também
constituiu uma dificuldade, com necessidade de reformulacdao de

atividades e consequentemente do cronograma.

Outro aspeto que consideramos menos positivo no decorrer deste
projeto, foi a nossa incapacidade por limitacao temporal, para efetuar
mais momentos de auditoria a check-list de seguranca, considerando que
a amostra dos dados colhidos, pode nao ser representativa de uma

realidade mais ampla, ndo permitindo generalizar os resultados.

A divulgacao dos resultados ocorreu através do feedback fornecido
a equipa, da constituicao deste relatério e da construcdo do artigo
cientifico intitulado — O Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacao Critica, que Papel na Seguranca do Cliente? Da

Concecao a Acao, através da implementacao da metodologia de projeto.
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Apéndice I- Trabalho de Grupo

Supervisao de Cuidados
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UNIDADE CURRICULAR: Enfermagem Médico-Cirturgica II
MODULO: Supervisiao de Cuidados

DISCENTES: Celso Ribeiro, Isabel Cordeiro, Jorge Silva, Marta Pias e Sara

Antunes

DOCENTES: Prof. Alice Ruivo, Prof. Maria de Lurdes Martins e Prof. Sérgio
Deodato.

SITUACAO PROBLEMATICA: O Sr. Manuel, cliente de 75 anos, deu entrada
numa Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios no dia 30 de Dezembro de
2011, com diagnostico médico de Enfarte Agudo do Miocardio. Realiza
angiografia coronaria que revela Doenca Coronaria de trés vasos nao
revascularizavel. Durante o internamento é-lhe diagnosticada ainda
Insuficiéncia Cardiaca de grau IV e uma Nefropatia secundaria a
administracdo de contraste iodado. Inicia perfusao de aminas- dopamina em

doses dopaminérgicas e perfusao de diurético - furosemida.

Durante o dia 31 de Dezembro assiste-se a um agravamento da funcéao
respiratoria e do estado geral, o Sr. Manuel apresenta-se consciente, a
aparentemente orientado no tempo, espaco e pessoa, mas Ppouco

comunicativo.

Durante este dia o Sr. Manuel mantem-se hipotenso, taquicardico, com
dispneia a pequenos esforcos, queixoso a mobilizacdo e apenas tolera a

posicao de sentado no leito.

O Sr. Manuel apresenta como antecedentes de doenca um acidente vascular
cerebral em 2008, com sequelas de hemiparesia direita e um grau elevado de
dependéncia nas atividades de vida diarias, sendo a sua esposa a principal

cuidadora.

Durante a hora da visita a familia apercebe-se do agravamento do estado
clinico do cliente e reiine com a equipa de saude (médico e enfermeiro), tendo

sido informada da situacao atual.
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Perante as informacdes fornecidas, a familia percebeu que o seu familiar se
encontrava num estadio terminal de doenca, tendo solicitado a equipa a
permanéncia junto do seu familiar. Referiram que o Sr. Manuel pediu sempre
para nao o deixarem morrer sozinho e que sabiam que a presenca da familia o
tranquilizava. Foi entdo facultada a familia a permanéncia na Unidade

durante o periodo diurno.

O enfermeiro que se encontrava escalado no turno da noite de 1 de Janeiro de
2012, apo6s avaliacao da situacao decidiu manter a permissao de permanéncia
da familia na Unidade junto ao cliente durante este turno. Nao reunindo a
Unidade condicdées para a permanéncia dos dois filhos e da esposa, foi
adaptado um espaco do Servico - o refeitorio- onde foram colocados dois
cadeirdes, disponibilizada roupa de cama e uma refeicao ligeira, junto ao
utente foi colocado outro cadeirao que lhes permitiu permanecerem de forma

alternada junto do seu familiar.

A esposa e os dois filhos do Sr. Manuel permaneceram no Servico, junto ao

cliente naquela que fora a sua ultima noite.

Na manha seguinte a equipa médica expressou a sua discordancia perante o
fato da familia ter permanecido na Unidade de Cuidados Intensivos no periodo
noturno. Tendo entao optado pela suspensdo de medicacdo endovenosa e pela
transferéncia do cliente para um quarto de enfermaria onde cliente e familia

beneficiaram de mais privacidade.

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM: Perante o caso
apresentado, o estado clinico da pessoa e o seu elevado grau de dependéncia €
passivel o levantamento de inumeros diagnosticos de enfermagem,
nomeadamente os de auto-cuidados alterados, contudo opta-se por abordar
apenas aqueles, que melhor permitem, justificar a decisdo tomada pelo

enfermeiro.

Dor atual

A dor caracteriza-se por “Percecdo comprometida: aumento de sensagdo
corporal desconfortdvel, referéncia subjetiva de sofrimento, expressdo facial
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caracteristica, alteracdo do téonus muscular, comportamento de autoprotecdo,
limitacdo do foco de atencdo, alteracdo da percecdo do tempo, fuga do contacto
social, compromisso do processo de pensamento, comportamento de distracdo,

inquietacao e perda de apetite” (CIPE, Versao 2.0. 2010, p. 50).

Pretende-se que esta percecao dolorosa diminuia em intensidade ou que pelo
menos apresente uma intensidade que possa ser considerada normal nesta

situacao (CIPE, 2011).

O controlo da dor compreende as intervencoes destinadas a sua prevencao e
tratamento. Sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacdo eviden-
cie a sua presenca, o enfermeiro tem o dever de agir na promocao de cuidados
que a eliminem ou reduzam para niveis considerados aceitaveis pela pessoa.

(OE, 2008)

Intervencoes de Enfermagem:

1. Avaliar a dor do Sr. Manuel utilizando escala numérica de avaliacao
da dor a cada x horas, de acordo com a norma de procedimento.
Permite um seguimento da eficacia das medidas analgésicas do enfermeiro
bem como o estabelecimento de um eventual padrao de dor (DGS, 2003).
2. Vigiar dor junto do Sr. Manuel. Avaliar as caracteristicas da dor de
forma a adequar as intervencoes de enfermagem ao tipo de dor sentida
(SWEARINGEN, KEEN, 2001).

3. Gerir dor. Através de medidas nao farmacoldogicas A implementacao
de técnicas como a massagem de relaxamento, experiéncia de
visualizacao, entre outras (SWEARINGEN, KEEN, 2001).

4. Gerir medicacao Permite um controlo mais eficaz da dor se respeitada
a posologia apropriada (SWEARINGEN, KEEN, 2001).

Resultado esperado: auséncia de dor

Dispneia em grau moderado
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Dispneia. “Processo do Sistema Respiratorio Comprometido: Movimento
laborioso da entrada e saida do ar dos pulmoées, com desconforto e esforgo
crescente, falta de ar, associado a insuficiéncia de oxigénio no sangue
circulante, sensacoes de desconforto e ansiedade” (CIPE, Versao 2.0. 2010, p.
50).

“Entende-se por Oxigenoterapia de Longa Duracdo a administracdo de
oxigénio por um periodo superior a 15horas diarias, com um débito suficiente

para assegurar uma saturacdao de O2 de 90%"”.
Intervencoes de Enfermagem:

1. Monitorizar status respiratorio - avaliacdo periédica do status
respiratorio para verificar a eficacia da oxigenoterapia (TAYLOR, et al
2007)

2. Optimizar oxigenoterapia- Adequar a administracdo as
necessidades do doente (MINISTERIO DA SAUDE, 2008. Norma de
Orientacao Clinica do Hospital)

3. Elevar cabeceira da cama — proporcionar o conforto e facilitar a
respiracdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2008. Norma de Orientacéo
Clinica do Hospital)

4. Supervisionar o efeito do tratamento — Prevenir precocemente
alteracées (MINISTERIO DA SAUDE, 2008. Norma de Orientacao Clinica
do Hospital)

Resultado esperado: Dispneia em grau reduzido

Ansiedade em grau moderado

Ansiedade: “Emocao negativa: Sentimentos de ameaca, perigo ou angustia”

(CIPE, Versao 2. 2010, p. 39)

A profissdo de enfermagem é implicito o ato de ajudar, que exige desde
profissionais dar do seu tempo, da sua competéncia, do seu saber, do seu
interesse, da sua capacidade de escuta e de compreensao, fundamentalmente,

dar parte de si propria. (LAZURE, 1994)
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Intervencoes de Enfermagem:

1. Escutar a pessoa. Permite compreender a importancia que a mesma da
a aspectos relacionados com a aparéncia, desempenho de papéis e
aceitacao pelos outros (POTTER, PERRY, 2006).

2. Gerir ambiente fisico. Estimular visitas dos familiares, flexibilizando
horarios de visita e promovendo um ambiente agradavel para essas
interacoes respeitando a sua privacidade. Esta intervencao demonstra
uma preocupacao da parte da equipa de saiide em proporcionar o maximo
apoio das suas pessoas significativas (POTTER, PERRY, 20006).

3. Facilitar a integracao do Sr. nos cuidados de enfermagem. Favorece
o processo de empowerment, por exemplo, a escolha dos horarios dos
cuidados, gestdo da sua higiene pessoal, entre outros de forma a
minimizar a ansiedade (POTTER, PERRY, 2006).

4. Informar o Sr. e seus cuidadores sobre os servicos de apoio que tem
a sua disposicao. Segundo o Codigo Deontolégico dos Enfermeiros, artigo
84° alinea a), o enfermeiro tem o dever de informar a familia no que

respeita aos cuidados de enfermagem a serem prestados.

Resultado esperado: Ansiedade em grau moderado

Risco de Desolacao

Desolacao: “Status comprometido: sentimentos de ser abandonado, com
desespero, comportamento deprimido ou angustiado e expressao de desespero

ou falta de esperanca ” CIPE, Versao 2. 2010, p. 49)

Intervencoes de Enfermagem:

1. Confortar o doente. E acordo com o descritivo dos padroes de
qualidade definidos “Na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, o enfermeiro maximiza o bem-estar dos clientes e
suplementa / complementa as atividades de vida relativamente as quais
o cliente € dependente”. (OE, 2001, p.13)

2. Motivar a expressao de sentimentos — Promover e facilitar a
escuta, como ato de captar os indicadores emitidos pelo cliente, quer

verbais quer nao verbais. (LAZURE, 1994)
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3. Facilitar a presenca da familia. Os doentes internados no final
da vida ou que necessitem de cuidados paliativos, tém direito a ser
acompanhados, se assim o desejarem, pelos seus familiares e / ou
pessoa da sua escolha, assim como a condicoes ambientais condignas.

(Carta dos Direitos do Doente)

Resultado esperado: Desolacao nenhuma

Angustia da Separacao Atual

Diagnostico relativo a familia do Sr. Manuel

Angustia da separacao “Ansiedade: Sentimentos de medo e apreenséo
causados pela separacao do meio familiar e de pessoas que sao importantes
para o cliente como, por exemplo, criancas separadas da mae ou de figura
maternal, acompanhadas de choro, lagrimas, reacoes de luto, auséncias de
expressao de emocoes, desprendimento, negacao de resignacao” (CIPE, Versao

2. 2010, p. 39)

Intervencoes de Enfermagem:

1. Escutar ativamente as preocupacoes da familia. Garantir que o
enfermeiro se coloca ao mesmo nivel que a familia, permite que este faca
um entendimento correto das suas preocupacoes e medos, sem emitir
qualquer tipo de juizos de valor. Isto permite que a familia se sinta
compreendida, cuidada e importante, o que reforca a ligacdo desenvolvida
entre ambos (PHANEUF, 2004; RILEY, 2004)

2. Autorizar a presenca permanente da familia junto do doente - o
doente “(...) com doenca incuravel em estado avancado e as pessoas em
estado final de vida, internadas em hospital, tém direito ao
acompanhamento permanente de ascendente, de descendente, do conjuge
ou equiparado e, na auséncia ou impedimento destes ou por sua vontade,
de pessoa por si designada” (Lei n.° 106/2009, de 14 de Setembro)

3. Confortar a familia — de acordo com a teoria do conforto “... os
cuidados de enfermagem estavam relacionados com a prestacdo de uma
atmosfera geral de conforto e que os cuidados pessoais dos doentes
incluiam a atencdo a felicidade, ao conforto e a tranquilidade fisica e
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mental...” (Aligood e Tomey, 2004, p.483). O conforto sempre esteve
associado a um estado positivo, com a melhoria de uma condicdo e que
varia consoante a pessoa que cuidamos, a necessidade expressa por esta

familia era de acompanhamento do Sr. Manuel.
Resultado esperado: Angustia de separacao ausente

AVALIACAO

Perante o caso com que nos deparamos e abordamos, tornou-se fulcral aplicar
um processo de Enfermagem, que responde-se as principais necessidades do

Sr. Manuel e familia, de forma a:
- Proporcionar o acompanhamento do doente pela familia, na fase final da vida

- Confortar o doente em situacao critica

REFLEXAO SOBRE AS APRENDIZAGENS

Sem duvida que a permanéncia da familia junto da pessoa em fase terminal &
nao s6 um direito, mas também devera ser entendido como um dever do
enfermeiro que presta cuidados de uma forma holistica e de qualidade e que

procura no seu exercicio a exceléncia.

O estudo deste caso demonstra-nos que muitas vezes as medidas e acodes
implementadas até sdo as mais corretas, mas se nao fundamentadas podem

perder a sua credibilidade.

LEGISLACAO QUE FUNDAMENTA A ATUACAO DE ENFERMAGEM

Diz a Constituicao da Republica Portuguesa no seu artigo primeiro que
“Portugal € uma Republica soberana, baseada na dignidade da pessoa
humana (...)” reconhecendo desde logo, nos principios fundamentais, que a
dignidade da pessoa € um dos pilares onde se norteia a Constituicao e toda a

legislacao da Republica.

Por sua vez diz a mesma constituicdo no n.° 1, do artigo n.° 64, que “Todos

tém direito a protecdo da saude (...)” indicando que ndo pode ser negado os
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cuidados de saude com base em alguns argumentos como as condicoes

econdomicas, sociais, étnicas ou outras.

A Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, com as alteracoes introduzidas pela Lei n.°
27/2002, de 8 de novembro, € a chamada Lei de Bases da Saude e enquanto
tal, define as linhas mestras da politica e deve reger a legislacdo da area da

saude.

Assim nesse documento & possivel na sua base V, (direitos e deveres), verificar
que os “cidadaos tém direito a que os servicos publicos de saude se
constituam e funcionem de acordo com os seus legitimos interesses”. Por sua
vez na Base XIV (estatuto dos utentes) na sua alinea c, diz que as pessoas
devem ser “...) tratados pelos meios adequados, humanamente e com
prontidao, correcédo técnica, privacidade e respeito” na sua esséncia podemos
interpretar estes dois estratos, que a prestacdo de cuidados de saude e as
organizacoes prestadoras de cuidados de saude deverdao estar orientadas
segundo os interesses dos seus utentes, satisfazendo as necessidades de
utentes e familias. Podendo noés considerar que estes interesses sdo mais
prementes numa situacdo de doenca critica, de mau prognostico e que se
revelaria de desfecho fatal. Esta primeira premissa é articulavel com a alinea
c, da Base XIV, pois esta exige os cuidados técnicos e humanos adequados a
situacao em concreto. Nao colocando em causa a dimensao técnica, esta em
causa a necessidade humana da pessoa ser acompanhada pelos seus

familiares e também o acompanhamento destes ao seu utente.

A legislacdo portuguesa abordou o acompanhamento do doente internado, e
fez através da publicacado da Lei n.° 106/2009, de 14 de setembro, onde se
pode ler no seu artigo n.° 1 que esta lei € destinada, entre outra a pessoas com
doenca incuravel em estado avancado, tal como acontece na insuficiéncia
cardiaca de grau IV. Ou seja esta seria uma situacao que se enquadraria na lei
citada. A mesma, diz ainda no seu artigo 3° no N.° 1, que as pessoas
internadas “(...) com doenca incuravel em estado avancado (...) tém direito ao
acompanhamento permanente de ascendente, de descendente, do conjuge ou
equiparado e, na auséncia ou impedimento destes ou por sua vontade, de
pessoa por si designada”. Mais diz no artigo 4°, no N.° 1, que define as
condicdes de acompanhamento onde de pode ler “O acompanhamento familiar
permanente é exercido tanto no periodo diurno como noturno, e com respeito

pelas instrucoes e regras técnicas relativas aos cuidados de satude aplicaveis e
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pelas demais normas estabelecidas no respetivo regulamento hospitalar”.
Como podemos analisar neste diploma € permitido a permanéncia de
acompanhantes, nos servicos, nao especificando a tipologia de servico. Como
tal do ponto de vista legal, a permanecia de acompanhantes nao pode ser
argumentado como fator de perturbacdo do trabalha na unidade de

tratamento ja que esta tera que ser prevista.

Por sua vez a Carta dos direitos doentes, reforca esta ideia referindo no seu
ponto n.° 13, que a pessoa internada em situacdo terminal tem direito ao

acompanhamento.

Na redacdo do ponto 1 do artigo n.° 4, a expressao “(...) com respeito pelas
instrucoes e regras técnicas relativas aos cuidados de saude aplicaveis e pelas
demais normas estabelecidas no respetivo regulamento hospitalar (...). No
entanto podemos ler em Nunes, Amaral e Goncalves (2005) que as normas nao
podem funcionar de forma estatica e que estas sao generalidades nao
contemplando situacoes concretas e particulares da pratica. Com o objetivo de
nortear as acoes, estas ndo deverao ser cumpridas de forma cega, em especial
se estas forem contra o superior interesse do utente. Assim, cabe aos
profissionais, presentes na situacdo em concreto e com as variaveis presentes
no momento decidir “de forma justa e equitativa para com o utente e familia”
(Nunes, Amaral e Gongalves, 2005). Fica a faltar, e se caso for, compreender
qual a acdao a ter caso as opinides sejam divergentes no seio da equipa
multidisciplinar. Sobre este aspeto, o artigo 91° do Cédigo Deontolégico dos
enfermeiros, na sua alinea b) diz que o enfermeiro deve “trabalhar em
articulacao e complementaridade com os restantes profissionais de satde”.
Considerando que a melhor pessoa para decidir, seria aquele profissional que

detivesse mais informacéo e que estivesse mais proximo do utente.

Para além desta obrigatoriedade imposta pela lei Lei n.° 106/2009, de 14 de
setembro, o Codigo Deontolégico, Lei n. 111/2009 de 16 de setembro de 2009,
vai mais longe ainda forcando a sua aplicacado de acordo com o artigo 79.° “dos
deveres deontologicos em geral” na sua alinea c¢) que o enfermeiro deve
“proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a

ética ou o bem comum (...).
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Diz mais ainda Codigo Deontolégico, no artigo 88°, “Da exceléncia do
exercicio” na sua alinea b) que as normas se devem adequar dos cuidados as

necessidades concretas da pessoa.

TEORIA DO CONFORTO - KATHARINE KOLCABA

Katharine Kolbaba formou-se em Enfermagem em 1965 e especializou-se em
gerontologia, em 1987. Nesta altura trabalhou como enfermeira chefe, num
servico com pessoas dementes, foi aqui que ela comecou a teorizar a teoria do
conforto. Passados dez anos comecou o seu doutoramento, onde desenvolveu e

explicou a sua teoria.

As suas areas de interesse incluem as intervencdes e medi¢coes para a
incontinéncia urinaria, avaliacao do conforto no fim de vida e investigacao de
resultados. O inicio do seu estudo ocorreu pela sua pesquisa exaustiva que
comprovou que o conforto, desde sempre esteve associado com os cuidados de

[13

enfermagem. Um dos exemplos seria Harmer que referia os cuidados de
enfermagem estavam relacionados com a prestagdo de uma atmosfera geral de
conforto e que os cuidados pessoais dos doentes incluiam a atencdo a
felicidade, ao conforto e a tranquilidade fisica e mental...” (Dowd,...). O conforto
sempre esteve associado a um estado positivo, com a melhoria de uma

condicao e que varia consoante a pessoa que temos a nossa frente.
Provas Empiricas

Em todos os estudos realizados, Kolcaba conseguiu provar que nos grupos que
usufruiam de intervencées de conforto, desfrutavam de um estado de conforto
com valores significativos, ao passo que os outros grupos, que eram
intervencionados como um grupo que recebiam um cuidado “normal”,
apresentavam menos conforto. Nestes diferentes estudos, Kolcaba examinou

quatro grandes principios sofre a natureza do conforto holistico:

1. O conforto é préprio de uma condicao;
2. O resultado do conforto € suscetivel a mudancas ao longo do

tempo;
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3. Qualquer intervencdo de cuidado de enfermagem holistica

aplicada e com uma histéria de eficacia, melhora o conforto do

doente ao longo do tempo;

4. O conforto total € maior do que a soma das suas partes.
No nosso caso em estudo, ja esta implicito a aplicacdo da teoria, uma vez que
o enfermeiro teve em consideracdo a necessidade fisica, psico-espiritual e
social do Sr. Manuel. Proporcionou um cuidado holistico, cuidou da sua
necessidade fisica, proporcionando analgesia a dor e administracao de
medicacdo de suporte vital e permitiu a presenca da familia, nos ultimos
momentos da sua vida, colmatando a necessidade psico-espiritual e social. A
nosso ver, nao ha duvida que o enfermeiro avaliou e interviu, de acordo com

pessoa que estava a sua frente.
PRINCIPAIS PRESSUPOSTOS

Metaparadigmas

ENFERMAGEM: Através de enfermagem ha uma avaliacdo e realizacao de

medidas de conforto, com o intuito de satisfazer necessidades detetadas, com
posterior reavaliacdo do estado de conforto. Esta avaliacdo passa por
perguntas diretas, indiretas ou intuitivas.

No caso especifico, o enfermeiro fez uma avaliacdo, com questdes diretas ao
Sr. Manuel, uma vez que ele estava consciente e orientado, e realizou medidas
de conforto, pelo fato de ter proporcionado a presenca da familia. A avaliacao
foi concluida e concretizada pelo bem-estar e satisfacdo expressa pelo Sr.

Manuel.

DOENTE: Sao os que recebem os cuidados, pode ser o individuo, familia,
instituicoes ou comunidades.

Em relacdo ao doente, o Sr. Manuel, houve um pedido e este foi
proporcionado, sendo entdao o que recebe o cuidado. Assim como a familia,
também foi facultado um cuidado de conforto de permanecer com o seu

familiar nos momentos, que provavelmente seriam os ultimos.

AMBIENTE: Aspetos que podem ser influenciados com os cuidados de

enfermagem, no individuo, familia, instituicado ou comunidade.
Mais uma vez, o ambiente foi proporcionado nesta situacdo, pois criou-se
condicoes ambientais no quarto para que a familia permanece-se.
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SAUDE: E o estado 6timo de funcionamento do individuo, familia, instituicao
ou comunidade.

Neste metaparadigma, o estado considerado 6timo pelo individuo, nao foi a
“cura” fisica, mas sem duvida a psico-espiritual, porque foi satisfeito o seu
desejo de ter a familia junto dele. Em relacao a familia, acreditamos que todo o
seu processo de luto foi facilitado, por esta medida de conforto, proporcionada

pelo enfermeiro.

PRESSUPOSTOS

1. Cada individuo tem uma resposta holistica;

2. Em Enfermagem, o conforto € um resultado holistico desejavel;

3. Cada pessoa luta para satisfazer as suas necessidades de

conforto;

4. O conforto da animo aos doentes para resolver melhor o

comportamento de procura de saude;

5. Aos doentes que assumem a procura de saude, estao satisfeitos

com os cuidados;

6. A integridade institucional baseia-se num sistema de valores

orientado para os recetores de cuidados.
Em relacdo aos pressupostos da Teria de Conforto, associados ao nosso caso
em estudo, consideramos que ja mostramos como o enfermeiro, cuidou e
proporcionou ao Sr. Manuel um cuidado holistico, avaliou no seu todo, ouviu
as suas necessidades mencionadas e ofereceu medidas de conforto, que
vieram colmatar essas faltas. Sao situacdes desta que levam a uma
integridade institucional baseada em valores, porque que proporciona

cuidados holisticos e de conforto, transmite um aumento de satisfacdo pela

instituicao.
POSTULADOS
1. Ha pelas necessidades de conforto nado saciadas, com posterior

concretizacdo de medidas de conforto, em busca de resultados de
satisfacdo ao utente.
2. Quando as pessoas tém um comportamento de procura de saude

(HSB), ha um desejo que este compromisso leve ao conforto.
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3. O fato das pessoas terem um apoio, no seu HSB, a integridade
institucional também é melhorada.
O Sr. Manuel e sua familia, procuraram ajuda numa instituicao, inicialmente
que faculta-se conforto fisico, mas devido ao seu estado clinico e pela sua
idade avancada, nao lhe foi possivel proporcionar a “cura”, mas sem duvida é
possivel criar as melhores condicoes, para uma morte digna e sem sofrimento.
Assim, como € da responsabilidade de quem cuida e da instituicao, incluir a

familia neste processo de ajuda.
Para elaborar a sua teoria Kolcaba, seguiu trés raciocinios logicos:

1. INDUCAO

E feita através de generalizacées, por uma série de circunstancias
repetidas.

Como Kolcaba usava denominacbes repetitivas, para pessoas diferentes,
por vezes esses termos nao correspondiam a pratica das necessidades
observadas. Entao decidiu dividir o néao correto uso de termos, em fisicas e
mentais, introduziu o conceito de conforto e, por fim, observou a relacao
entre conforto e o 6timo funcionamento.

2. DEDUCAO

E um pensamento légico, apés uma conclusao feita através de principios
gerais (do geral para o particular). Neste sentido a teoria do conforto,
resultou de uma relacdo com outros conceitos, como o alivio, a
tranquilidade e transcendéncia.

3. ABDUCAO

E a forma de raciocinio que origina as ideia. E aqui que ao empregarmos
uma teoria de enfermagem na melhoria das intervencoes da pratica, com

coeréncia e com um proposito comum, obtendo resultados significativo.

DESENVOLVIMENTO DA TEORIA

Kolcaba desenvolveu formas de medicao ao conforto, com utilizacao na
pratica, no ensino e na investigacdo. Os trés tipos de conforto que foram
sintetizados por Orlando (alivio), Henderson (tranquilidade) e Paterson e
Zderard (transcendéncia), sdo integrais para a teoria e foram validados através
da analise do fator do instrumento desenvolvido com a orientacédo da estrutura
taxonomica de medicao.
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Conforto: ¢ o que as pessoas recebem como resultados de medidas de
conforto. E uma experiencia holistica, por satisfacdo de necessidades dos trés
tipos de conforto: alivio (quando a pessoa vé satisfeita uma necessidade),
tranquilidade (estado de contentamento) e transcendéncia (quando o individuo

ultrapassa o seu sofrimento).

Satisfacao nos quatro contextos da experiéncia (fisico, social, psico-espiritual e

ambiental).

TIPO DE CONFORTO:

1. Alivio: Estado do doente que viu satisfeita uma necessidade
especifica.

2. Tranquilidade: Estado de calma ou contentamento

3. Transcendéncia: Estado do qual alguém ultrapassa os seus

problemas ou sofrimento.

CONTEXTO NO QUAL OCORRE O CONFORTO:
1. Fisico: corresponde as sensacoes corporais.
2. Psico-espiritual: pertence a consciéncia intra do “eu”, ou

seja, estima, conceito, sexual, significado da vida de alguém.

3. Social: corresponde as relacoes interpessoais, familiares e
sociais.

4, Ambiental: Pertence ao meio, as condicoes e influéncias
externas.

Em relacdo ao Sr. Manuel e a sua situacao.

Justificando o Diagnoéstico de Enfermagem: Risco de desolacao
a) Apoiar psicologicamente o doente
b) Confortar o doente
c) Permitir expressao de sentimentos

d) Estar presente
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e) Facilitar a presenca da familia

Pensamos que esta teoria se enquadra bastante bem, uma vez que o Sr.°
Manuel apresenta niveis de necessidade de conforto psico-espiritual elevados.
Em relacdo aos cuidados de enfermagem fisicos, apenas lhe podemos aliviar a
dor com analgesia e posicionamento corretos, mas em termos psico-
espirituais, uma vez que o Sr. esta consciente, orientado e expressou a sua
extrema necessidade que a familia permanece-se com ele, tendo a nocao que o
seu estado seria grave e provavelmente seria a ultima noite que iria usufruir

da companhia da esposa e filho.
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Apéndice II- Trabalho de Grupo

Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos
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UNIDADE CURRICULAR: Questées Eticas Emergentes em Cuidados Complexos
MODULO: Supervisao de Cuidados

DISCENTES: Celso Ribeiro, Isabel Cordeiro, Jorge Silva, Marta Pias e Sara

Antunes

DOCENTES: Prof. Lucilia Nunes

Decisao Etica: Reanimar ou nao Reanimar

Homem de 35 anos com Acidente Vascular Cerebral isquémico ha 3 anos.
Apresenta varios défices cognitivos e motores. Dependente em elevado grau em
diversas atividades de vida como a alimentacdo, eliminacdo, mobilizacdo entre
outras. Derivado dos seus diversos défices ndo consegue expressar a sua
vontade. E habitualmente acompanhado pela esposa e pelos pais, que ndo dao
orientacoes quanto a sua vontade, tem uma filha com S5 anos. Recorreu ao
servico de urgéncia por quadro de dificuldade respiratéria e vomito, fica
internado por pneumonia secundaria a aspiracdo de alimentos. Nao existe um
representante legal eleito, para o utente. Durante o turno da noite, faz paragem

respiratoria e a equipa tem que decidir se inicia manobras de reanimacao.

Enquadramento

Um dos principais objetivos dos servicos de saude, € a cura da doenca, no
entanto quando esta nao € possivel e a morte se aproxima, o hospital esta pouco
preparado para cuidar da pessoa e da familia em fim de vida. A incurabilidade é

considerada pela medicina, como um fracasso.

Os avancos alcancados nas ultimas décadas nos dominios da biomedicina e da
tecnologia nos cuidados de saude, permitiram que o curso do termo da vida se
modificasse, a natureza deixou de constituir o Gnico arbitro entre o viver e o

morrer (Archer, 2001).

As pessoas morrem, nos dias de hoje, maioritariamente no hospital, (em Portugal
cerca de 80,0% dos o6bitos ocorrem nos hospitais). Este local € frio e altamente
tecnicista, afastando a pessoa do contacto com os familiares e amigos (Serrao,
1998).

Pagina 137 de 243




Enquadramento legal

Diz a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, no seu artigo n°® S que
“Ninguém sera submetido a tortura nem a penas ou tratamentos cruéis,

desumanos ou degradantes”.

A Constituicao da Republica Portuguesa (CRP) diz no seu artigo n.° 12 n.°1 que
“Todos os cidadaos gozam dos direitos e estdo sujeitos aos deveres consignados

na Constituicao”.

O artigo n.° 24 n.°1 da Constituicao da Republica Portuguesa refere que “a vida
humana é inviolavel”. No artigo n.° 25° n.° 1, podemos ler que a “integridade
moral e fisica das pessoas € inviolavel.” e no n.° 2 que “ninguém pode ser

submetido a tortura, nem a trato ou penas cruéis, degradantes ou desumanos”.

No que respeita a protecao da saude, o artigo 64° da CRP afirma que “Todos tém

direito a protecao da saude (...)".

Na Lei de Bases da Saude, Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, base V, n.° 2, podemos
ler que “Os cidadaos tém direito a que os servicos publicos de saude se

constituam e funcionem de acordo com os seus legitimos interesses.”

A base XIV, alinea c), da lei suprarreferida diz que todos os cidadaos tém direito
a “ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidao, correcao

técnica, privacidade e respeito”.

Estamos perante uma situacdo, onde a prestacdo de cuidados nao pode ser
colocada em causa, tal como € indicada, quer pela CRP e por outra legislacao
estruturante, caso da Lei de Bases da Saude, pela qual os profissionais deverao
garantir a nao existéncia de tratamento cruel, degradante ou desumano.
Estamos pois perante um dilema onde apesar da pessoa ter o direito de ser
tratada esse tratamento devera ser digno, respeitando a dignidade da pessoa, o

seu estado de saude atual e prognostico de vida.

O n° 1 do artigo 150° do Codigo Penal Portugués que fala sobre as intervencoes e
tratamento médico-cirurgicos no n.°1, diz que “As intervencoes e os tratamentos
que, segundo o estado dos conhecimentos e da experiéncia da medicina, se

mostrarem indicados e forem levados a cabo, de acordo com as leges artis, por
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um meédico ou por outra pessoa legalmente autorizada, com intencao de prevenir,
diagnosticar, debelar ou minorar doenca, sofrimento, lesdo ou fadiga corporal, ou
perturbacao mental, ndo se consideram ofensa a integridade fisica.”

Por sua vez o artigo 156° fala sobre as intervencoes e tratamentos meédico-
cirargicos arbitrarios podemos ler no n.°1 “As pessoas indicadas no artigo 150°
que, em vista das finalidades nele apontadas, realizarem intervencdes ou
tratamentos sem consentimento do paciente sdo punidas com pena de prisao até
3 anos ou com pena de multa”. No entanto o n.°2 do mesmo artigo verificamos
que “O facto nao é punivel quando o consentimento:

a) S6 puder ser obtido com adiamento que implique perigo para a vida ou perigo
grave para o corpo ou para a saude; ou

b) Tiver sido dado para certa intervencao ou tratamento, tendo vindo a realizar-se
outro diferente por se ter revelado imposto pelo estado dos conhecimentos e da
experiéncia da medicina como meio para evitar um perigo para a vida, o corpo ou
a saude; e ndo se verificarem circunstancias que permitam concluir com
seguranca que o consentimento seria recusado”.

Numa primeira fase a questao que se coloca no caso em estudo, esta diretamente
relacionada com a possibilidade de saber se os profissionais sdo conhecedores ou
nao da vontade do utente em concreto. Sabemos que ele ndo expressou a sua
vontade quanto ao tipo de tratamento numa situacao limite, como a que se
apresenta. Sem mais informacgoes, as intervencoes poderiam ser suportadas
pelos artigos 39° do Codigo Penal sobre o consentimento presumido, onde se
pode ler no n° 1 que “Ao consentimento efetivo é equiparado o consentimento
presumido.”, e no numero 2 “Ha consentimento presumido quando a situacao em
que o agente atua permitir razoavelmente supor que o titular do interesse
juridicamente protegido teria eficazmente consentido no facto, se conhecesse as
circunstancias em que este € praticado.” Também no mesmo sentido aponta o
artigo n.° 340 do codigo civil, sobre o consentimento do lesado onde no seu
numero 1° se pode ler que “O ato lesivo dos direitos de outrem é licito, desde que
este tenha consentido na lesdo”, e no n.° 2 “tem-se por consentida a lesao,
quando esta se deu no interesse do lesado e de acordo com a sua vontade
presumivel”.

Temos entdo que apesar da pessoa nao poder expressar a vontade, esta pode ser
presumida e justificar as intervencoes efetuadas aquela pessoa, ou seja, a

realizacdo das manobras de reanimacao nao se colocam em causa.
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Na legislacao especifica dos enfermeiros, o codigo deontologico, incluso na Lei n.°
111/2009 de 16 de Setembro, aponta no seu artigo n.° 78°, n.° 1, para que “as
intervencoes de enfermagem sdo realizadas com a preocupacdo da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”.

E necessario aceitar a finitude do Ser Humano tendo consciéncia que quando
nao é possivel curar, entdo o mais importante € nao causar maior sofrimento

(Pacheco, 2004).

Surge a obstinacao terapéutica, considerada como a manutencdo de
procedimentos diagnosticos ou terapéuticos, sem efeito comprovado para uma
evolucao positiva e melhoria dos utentes, em termos de sobrevida ou de
qualidade de vida. Neste sentido, € necessario avaliar o utente e toda a situacéo
envolvente, para tomar uma decisdo de recusa de um cumprimento de lei ou
ordem, quando esta vai contra aos nossos valores éticos, morais, convic¢coes e/ou

crencas (Pacheco, 2004).

Abordando o tema da obstinacao terapéutica estamos em simultaneo a abordar o
tema da distanasia, que conduz ao prolongamento do processo de morrer.
Eticamente esta atuacdo é condenavel por ser considerada ma pratica
profissional. Vai contra o principio da beneficéncia e nao-maleficéncia, pois
causa maior prejuizo ao utente do que beneficio. Nao atua de acordo com o
principio da justica, porque ao prolongar o processo de morrer e sofrimento, usa-
se meios técnicos e humanos que poderiam ser usados noutro utente que deles

necessitasse (Pacheco, 2004).

Respeito pela autonomia

Relacionada com a auto-determinacdo em tomar uma decisdo acerca de si

proprio e da atuacao do outro em si.

Os varios autores da ética definem a autonomia como a capacidade de se ser
autor da sua propria Lei, ou seja, segundo Queiros (2001), a autonomia consiste
na capacidade de auto-legislacdo e na capacidade de decisdao sem demissdo dos

condicionalismos extrinsecos.
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Para Cabral expresso por ARCHER (1996), o principio da Autonomia significa
independéncia, auséncia de imposi¢cées ou coacgoes, limitacdes ou incapacidades

que condicionem a Liberdade de Deciséo.

O respeito pela autonomia, € o respeito do direito individual da pessoa, em
relacao as suas decisdes, baseadas nos seus valores e crencas. Este respeito pela
autonomia deve ser observado de acordo com o utente, mas em simultaneo do
profissional de saude, que pode expressar igualmente o seu direito a
autodeterminacdo através da objecdo de consciéncia. Neste sentido é
fundamental no ato de cuidar que haja uma alianca mutua, essencial a relacéo

terapéutica entre o profissional e o utente (Firmino, 2004).
O Consentimento

O consentimento pressupde um ato de decisao voluntaria, realizado pela pessoa
humana capaz de deliberar apdés o esclarecimento através do fornecimento da
informacao e a compreensao da mesma.
O consentimento deve ter por base o respeito pelo principio da autonomia e da
liberdade de consentir, na auséncia de coacdo fisica, psicologica, moral ou outras
formas de manipulacao.
Cabe ao profissional de saude procurar a melhor forma para comunicar com o
cliente, de forma a capacita-lo para a tomada de decisdao através do
consentimento ou do dissentimento. A melhor forma para comunicar implica a
utilizacao de linguagem simples e esclarecedora, as decisdes tomadas perante
informacao falsa, incompleta ou perante comprometimento da compreensao, néo
podem ser consideradas decisoes auténomas. (Queiros, 2001)
De acordo com o Conselho jurisdicional da ordem dos enfermeiros (2005), a
prestacao de qualquer cuidado de satde s6 deve ser realizada quando a pessoa o
permite através do seu consentimento livre esclarecido.
O consentimento implica as seguintes condicoes:

“1) O consentimento deve ser voluntario, livre de qualquer manipulagcdo ou

coacdo externa ” (OE, p.212)
Cabe ao profissional de Saude avaliar a existéncia de fatores extrinsecos e
intrinsecos que possam prejudicar a decisao.

“2) Deve ser baseada em informacgdo correta e que o utente compreenda.”

(OE, p.212)
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E a informacédo fornecida pelo profissional da satide que permite que a pessoa
decida, por esse motivo a informacao deve ser transmitida quando esta criada
uma relacdo de confianca, capaz de ultrapassar as barreiras culturais ou
linguisticas. A validacao da informacao transmitida é fulcral para garantir que a
informacao foi corretamente compreendida, logo a tomada de decisao ocorre de
forma esclarecida.

“3) O consentimento deve ser o ato de uma pessoa competente para tomar
decisoes e com capacidade para comunicar o seu desejo”. (OE, p.212)
Entende-se por pessoa competente para tomar decisdes, o adulto com mais de 18

anos que nao esteja interdito.

No caso do utente se encontrar em estado de incapacidade mental para consentir
ou ndo um determinado procedimento, existem duas formas de conhecer a sua
opinido do passado, através de um testamento vital ou por um representante
legal. Aqui é fundamental a veracidade, outro aspeto relacionado com o respeito
a pessoa e/ ou familia, é essencial uma comunicacdo verdadeira e autentica.
Temos que estar preparados que por vezes a verdade podera trazer mais
maleficios do que beneficios ao nivel da estrutura psicolégica, no entanto a
pessoa ou familia tem o direito de saber toda a verdade, para que a decisao seja
assumida com dignidade (Firmino, 2004). Quando nao € possivel obter
consentimento da pessoa ou do seu representante legal cabe ao profissional agir
tendo em conta o melhor interesse do cliente respeitando os principios de

Beneficéncia e de nao Maleficéncia. (Nunes, 2005)

A decisdao de ONR deve ser tomada em conjunto (profissional de saude/utente
e/ou familia), analisando os beneficios e maleficios, se a pessoa nao for capaz de
exprimir a sua opinido, entdo o profissional de satide deve tentar saber as suas

vontades e, dentro dos conhecimentos cientificos e da ética, respeita-la.

Principio da beneficéncia

O principio da beneficéncia define-se como: Fazer o bem ao outro. O profissional
de saude deve atuar da melhor forma para o bem do utente, a encontrar o que
representa um beneficio. Ou seja o enfermeiro age segundo o interesse do utente,
nao esquecendo que existem valores e principios a respeitar e que compete ao

proprio, se for capaz, de estabelecer e clarificar.
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Em conjunto com o principio da nao-maleficéncia guiam a actuacao dos

enfermeiros no que toca ao cuidar da pessoa humana (Martins, 2004).

Principio da nao-maleficéncia

O principio da nao maleficéncia surge de maos dadas com o principio da
Beneficéncia e na maioria dos casos devem ser ponderados em simultaneo.

O Principio da nao maleficéncia tem por base, o nao fazer mal ao outro. Sendo
que este mal € na Bioética entendido como dano fisico ou mal corporal — dores,
doenca e até morte. Causar o mal a outro, nao é de todo licito, contudo existem
situacoes em que a situacao ilicita se pode tornar licita havendo uma razao que o
justifica. A problematica surge na avaliacao das razoes dos males que se podem

causar a terceiros e na dicotomia entre “males” e “males menores”.

Nao é s6 fazer o bem, é também evitar o mal. O profissional de saude ao cuidar,
nao lhe deve causar mal, ou seja, ndo deve submeter aos utentes um sofrimento

desproporcionado que conduz a poucos ou nenhuns beneficios (Martins, 2004).

Principio da justica

O direito a saude, € dado como um aspecto fundamental dos direito Humanos
(CNECV mencionado em Dias, 2004). Também mencionada na Declaracdo
Universal dos Direitos do Homem, assim como na Constituicdo da Republica
Portuguesa, no ponto 1 do art® 64, que nos da o direito a protecao da saude e o

dever de a promover e defender (Dias, 2004).

O acesso equitativo aos cuidados de saude, que sdo escassos, o uso ponderado
de todos os principios desencadeia o bom uso deste principio, uma vez que estao
interligados na atuacao da populacdo em geral, beneficiando a pessoa em
particular (Antunes, 1998). Assim nenhuma pessoa, no exercicio da liberdade
ética individual, pode ser excluida do sistema basico de saude por escassez de

recursos financeiros (Dias, 2004).

Na bioética o Principio da Justica concentra-se nas exigéncias da justica
distributiva, dando origem a problemas e decisdoes de dificil resolucao.

(Queiros,2001)

Na conjuntura atual, com as limitacdes orcamentais na area da saude este

principio carece cada vez mais de apreciacdo e ponderacao, quando mais que
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nunca se sabe que sera impossivel dar tudo a todos, o que se pondera é que

cuidados se devem prestar e a quem?

REANIMACAO CARDIO-RESPIRATORIA (RCR)

O wuso indiscriminado da RCR em todos os doentes que sofrem paragem

respiratoria e/ou cardiaca conduz a um novo dilema ético, a distanasia.

“A distanasia (do grego “dis”, mal, algo mal feito, e “thanatos”, morte) [...] consiste
em atrasar o mais possivel o momento da morte usando todos os meios [...],
ainda que nao haja esperanca de cura, e ainda que isso signifique infligir a
pessoa sofrimentos adicionais e que, obviamente, ndo conseguirdo afastar a
inevitavel morte, mas apenas atrasa-la umas horas ou uns dias em condicoes

deploraveis para o enfermo.”

Reanimacao aplicada a alguns doentes nao traz beneficios, mas sim um arrastar

[4

do processo de morrer com maior sofrimento, pois “...durante o periodo de
paragem cardiocirculatoria se instalaram lesdes cerebrais, por isquemia ou
hipoxia, de importancia variavel, mas sao estas lesdes que vao ditar, o futuro do

doente” (Faria, 1996, p. 369).

As ONR sao prescricoes médicas que indicam que ndo se deve efectuar
reanimacao a um doente que sofra uma paragem cardiaca ou respiratoria. Sao
usadas e eticamente legitimas, quando a reanimacao nao pode mudar o rumo de
uma doenca terminal ou irreversivel, prevenindo assim sofrimento desnecessario

(Franca et al, 2010).

Quando se toma a decisdo ONR

As instrucdoes de ndo reanimar numa situacdo de paragem cardiaca ou

respiratoria sao justificadas nas seguintes circunstancias:

1. Quando é manifestamente previsivel que a reanimacdo nao é possivel ou
quando o doente imediatamente a seguir repetira o processo que conduziu a

paragem cardiaca;

2. Quando a paragem for o termo de uma doenca de evolucao necessariamente

fatal bem documentada;
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3. Quando a qualidade de vida previsivel apos a reanimacao for tal que nao é

seguramente aceite pelo doente
4. Devem ser diariamente renovadas, documentadas e justificadas.
(Santos mencionado em Franca et al, 2010)

Tomada de decisdo é baseada em dados cientificos que demonstrem o estado

irreversivel de uma doenca.

A idade do doente

A morte pode ocorrer em qualquer fase do ciclo vital, no entanto é inesperada nos
jovens e previsivel e natural nas pessoas idosas (Pacheco, 2004). No entanto, se
for jovem existe uma maior vigilancia, pelos valores da nossa sociedade atual,
onde se valoriza a beleza, a juventude, a forca, naturalmente presente nos jovens

(Frias, 2003).

A morte presente em jovens, ou adultos jovens, desencadeia nos profissionais de
saude sentimentos de injustica, fracasso e tristeza ou célera. Motivo pelo qual, as
decisoes de ONR podem ser influenciadas pela idade do doente. Quanto mais
jovem maior parece haver dificuldade em tomar a decisao de ONR. No entanto, so
tém valor quando baseadas em dados cientificos concretos acompanhados da
avaliacao ética de cada situacao especifica, pois caso contrario correriamos o
risco destas serem aplicadas anarquicamente, desrespeitando a dignidade do
doente e em simultaneo dos profissionais de saude que dele cuidam. Esta
decisao deve entdo ser tomada mediante a situacdo clinica do doente, mas

também perante o prognostico da sua doenca (Franca et al, 2010).

A decisdo de nao reanimar, deve ser tomada pelo médico assistente com a
colaboracao da equipa médica, equipa de enfermagem, o doente e sua familia. A

- . L Cq s~ ~ . )
proposito, Araujo e Araujo defendem que a “decisdo de ndo reanimar cabera
sempre a um médico qualificado pela carreira médica e pelos seus
conhecimentos sobre o doente critico apoés analise e discussdo com outros

membros” (Franca et al citando Aragjo e Araujo, 2010, p. 471)

A familia pode mencionar-se a acerca dos desejos do doente, caso este se

encontre inconsciente. Outro aspeto, sdo os enfermeiros que devem participar na
Pagina 145 de 243




tomada de decisdo ONR, porque conheceram as vontades e desejos dos doentes,
uma vez que passam 24 horas do dia, junto do doente, neste sentido, devem

eticamente ser ouvidos, na tomada de decisado (Franca et al, 2010).

Algoritmo de Decisao

[ﬂlguritmn de decisdo ética ]

Reanimar ou nao reanimar:
- Homem de 35 anos com sequelas de AVC ha 3 anos, com défices cognitives & motores
- Totalmente dependenta nas atividades de vida diarias
- Internade com diagnostico de pneumaonia de aspiragéu
- Mo turne da noite entra em paragem respiratoria
Mao & conhecida a vontade do cliente

i i

Lei de bases da sadde
Base XIV:

"1. O utentes tém direito a:
c) ser tratados pelos meios adequades, humanamente & com prontidio,
correccao técnica, provacidade e respeito.”

Base \:
2. 05 cidaddos tém direito a que os servigos plblicos de saude se constituam
e funcionem de acordo com os seus legitimes interesses,”

BREPE

Artigo BO

"1. Mo exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverdo adoptar uma conduta
responsdvel & étlca e actuar no respelto pelos direitos e Interesses legalments
prategidos dos cidadaos

2. 0 exerciicio da actividade profissional dos enfermeiros tem como objectivos
fundamentais a promogio da saude, a prevencao da doenga, o tratamento,

a reablilitacio e a reinsercdo social”
LS &

\

REANIMAR NAQ REANIMAR

Pagina 146 de 243




Artiga 25

"Tedi @ passon WM Srelo @ um niel de vida sufidents para Ihis aessgurar
= & sun familia & salde & 0 bem-gstar, princpalmente guanko & alimenkagdo,
a0 westufing, = slojaments, & amsstinca médica {...°

Artigo 24°
“1. A wida hurmara & invioldvel”

Artign 649
“1. Todos tim direits & proteogo da sadce & o dever de a defender & promayer

Cidiga deontaliaico do snfurmelra

Artigo B1 - “Dos valores humanos

0 enfermeros, no Sey sxercicio profissional, obsera of valores humanos selos guais
w0 e o individun @ 08 GrUpas e que EbE B8 iNtg & Easure O devar da

#] abster-se de juizos de valor sebre 0 comporiamaents da peisca assstida @ nao Ihe
Moo 05 Seus proprics criteries & valores no amidito da consciencia & flosafia de vida™

Artiga A2- Dok Sratas § «ida & 8 gualdada da vida

O enfermeire speito do direite d2 pessoa & vida duranie todo o cicle vital, assume
o dever de:
&) akribuir & vids de qualquer pcm Igual walor, pelo que protege e defends 5 vids
Fruffiang £ s &8 Crounatin

Antiga A% - Exerdcs profisienal dos srfermalines

=1~ W eNerciclo das suss fungles, oS EfErTrainos deverdo adoptar uma condata
rasponsivel @ éHca & actuar no respekn peles dirsitos e interesses legalmenbe
probegidos dos ddadeos

1D aerccs da actividade profissional das enfermelos tem camo objectivos
tfundamentals 2 promogac da saade, o prevencao da doenga, o tratamento,

& reabiNtacan £ & rEnseca0 sockl.”

Artiga G - Inbervangoes dos eedurmrsino

"4 Para efgites dos rdmenes anteriores, & e confermidade com ¢ dagnbstico

de enfermagem, of enfermeires , de acordo com as suss qualficagoes pm'lssiunuu'
<) Ltilizam bécnicas proprias ds de " com vists &

& fecupieragas das funges vitse, Nnomasdaminte Pespiraces, almentscns, ﬂn\-\.iw.,
circulacae, comunicacad, integridade ostanea & moblidade™

NAD REANTMAR

Artigo 5
“Minguim serd submetidn 8 tertura nerm & pers oU ratamentos oraiE,
Aasumanod ou degradenti’

o da =

Artign 289

"1. A lmegridade moral & fMslea das pessoas & Invisiivel

2. Ninguém pode ser submetide 2 tortura, fem a Maus tratns ou peras
crudis, degracantes gu desumanas”

Lohdigs deontolégice du snfermeira

Artigo 82 - Des direitos a vida e & gualidade de vida

0 endermsiro no respisito do dirette da pessoa & vida durante todo o dicio
witel, assame o dever do;

€] Particlpas fes eiferces proflisaionals para valsrizar a vida @ a qualidade
de viday

d) Requsar a partiopacio em quaiguer forma de torturs, tratamento orusl,
dusumans ou degradecie®

N/

[l:md.;an da equipa murududpuur]

_—

Reandimar

[ Principin da Jsticn - ]
Tedos tim Srako & protecchs ds saude

Bansficias : Resnimscl '
recuperacky das Tungles vitses
anteriormente mantidas

Enfargsd: com squipamanos & recarisd
hUMBNGS, SEM garantic a reversio do quadnes

Biscos. Pratics de abstinacio terapdutics
Pratica de datanksla

Opgln:
MAD REAMIMAR

S

HEo reanimar

= Autanomis presumivel
=Principio do benefciinciy
-Prindpio da nSo maleficidncia
-Respeito pein dignicade humara

Senelicicd: Ruipato pela dgridada humana
Soarges: ndo oo oaplica
Blggs: nfio acaitacie por parta da familla

Legal tendo por base a integridace fisica & moral, o respeito
pela qualidsce e vida, preverindo skusgiies legais de pritics de

abatinagie terapdutica & 9 pratica de ditanisia.

Etica porgus respeita o prndpio da dignidade humana, da benefciinga
 da nBa makeficnca
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Apéndice III

Relatorios de Participacao em Congressos, Reunioes e
Conferéncias
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Relatdrio da Conferéncia

Fundamentos Eticos nas prioridades em Satide

Descri¢do da Conferéncia: A conferéncia Fundamentos Eticos nas Prioridades em Satde,
no ambito do Ciclo de Conferéncias promovidas pelo Conselho Nacional de Etica para as
Ciéncias da Vida, decorreu no Auditério 2 da Fundacdo Calouste Gulbenkian, em Lisboa, a
29 de novembro de 2011.

Programa da Conferéncia: Esta conferéncia foi constituida oito preleccdes com os
seguintes temas Conferéncia de Abertura - Etica das prioridades na satde; Principios
Eticos nas prioridades em satde; Restricio orcamental e problemas éticos na prescricdo,
Prioridades a comparticipacdo de medicamentos em ambulatério, Percepgao publica das
prioridades na saude, Prioridades éticas no financiamento da saude, a insergao
/coexisténcia entre prioridades publicas e privadas na area da saude, Prioridades na
Saude — Politica.

Objectivos/ Motiva¢des pessoais: A Etica e a Moral s3o ndo sé uma paixdo pessoal, mas
também uma filosofia de vida no respeito por mim e pelo meu semelhante. Enquanto
profissional de Saude esse é também o meu referencial. Por esse motivo frequentar
conferéncias sobre fundamentos éticos constitui sempre um prazer pessoal.

Como aluna de mestrado em enfermagem médico — cirdrgica, considero que esta
Conferéncia constitui uma oportunidade de aprendizagem e de reflexdao sobre o tema
Fundamentos Eticos nas Prioridades em Saulde. Constitui ainda uma oportunidade de
desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista - competéncias do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

Resumo de aprendizagens: Nesta conferéncia foram apresentados e discutidos assuntos
Eticos na Conjuntura actual de Crise econdémica.

4 4

Numa época em “..dar tudo a todos ...” ndo é uma realidade viavel, hd que priorizar,

racionar recursos e meios, organizar, escolher e assumir escolhas.

Numa época de crise econdmica devemos a todo o custo evitar uma crise de valores,
promovendo a tolerancia, o pluralismo e a espiritualidade.
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Relatério da Reunidao Conjunta dos Grupos de Estudo de Cuidados Intensivos Cardiacos
e de Fisiopatologia do Esforco e Reabilitagao Cardiaca

Estabilizar e Reabilitar: Um Continuum

Descrigao da Reunido: A reunido conjunta dos Grupos de Estudo de Cuidados Intensivos
Cardiacos e de Fisiopatologia do Esforco e Reabilitacdo Cardiaca decorreu no Centro de
Congressos do Real Marina Hotel e SPA, em Olh3o, a 27 e 28 de janeiro de 2012. Teve
como Tematica Central — “Estabilizar e Reabilitar: Um Continuo”.

O programa Cientifico incluiu dois simpdsios, duas conferéncias e cinco mesas redondas.

Programa da Reunido: Como descrito anteriormente esta reunido foi constituida por dois
simpdsios, o primeiro da empresa farmacéutica Boehringer Ingelhein, como o langamento
de um novo anti-coagulante oral o Etexilato de Dabigatrano, inibidor directo da trombina.
O segundo da empresa farmacéutica Lilly Daiichi Sankyo, também esta com a
apresentacao de um novo farmaco, inibidor da agregacao plaquetaria, o Prasugrel.

Esta reunido contou com dois conferencistas internacionais o Dr. Cristiaan Vrints —
Presidente do ESC Working Group Acute Cardiac Care da Bélgica, que apresentou as
recomendacdes de actuacdo na sindrome corondria aguda sem supra de ST em 2012. O
Dr. José Maria Maroto do Hospital Ramén y Cajal de Madrid que procedeu a conferéncia,
reabilitacdo cardiaca desde a unidade coronaria, complementaridade com outras
intervengoes.

A primeira mesa redonda desta reunido, teve como tema o Enfarte Agudo do Miocardio e
foram apresentadas as seguintes palestras: como tratamos o enfarte agudo do miocardio
em Portugal; doente com enfarte agudo do miocdrdio apds paragem cardiorespiratdria —
guando realizar angioplastia primaria? ; reabilitacdo cardiaca: importancia da intervencao
precoce para melhorar a adesao ao estilo de vida e a medicagao; avaliacao funcional:
prova de esforgo pré-alta ou pds alta? Para todos?; apresenta¢dao de um caso clinico.

A segunda mesa redonda foi dedicada ao Doente Diabético e foram apresentadas as
seguintes palestras: controle do metabolismo glucidico na unidade corondria - da
admissdao até a alta; a importancia da diabetes na estratificacdo do risco; abordagem
multifactorial para reduzir o risco cardiovascular em diabéticos; apresentacdo de caso
clinico.

A terceira mesa redonda dedicou-se as Arritmias e preleccOes e efectuadas tiveram os
seguintes temas: conduta numa tempestade arritmica; fibrilhacdo auricular em cuidados
intensivos — controlar a frequéncia ou controlar o ritmo?; prescricdo e beneficios do
exercicio fisico em doente com CDI; exercicio fisico em doentes com canolopatias,
apresentacdo de caso clinico.
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A quarta mesa redonda com o tema Insuficiéncia Cardiaca, contou com as seguintes
palestras: doente em choque cardiogénico — monitorizagcdo ndo invasiva e invasiva para
todos?; quais os doentes com insuficiéncia cardiaca para ventilagdo ndo invasiva?;
estratégias nutricionais na insuficiéncia cardiaca; beneficios e modalidades de treino fisico
em doentes com insuficiéncia cardiaca, apresentagao de caso clinico.

A Ultima mesa redonda desta reunidao teve como foco a Cirurgia Cardiaca e foram
apresentadas as seguintes palestras: anticoagulagdo plaquetar e cirurgia cardiaca — quais
as melhores estratégias; estenose adrtica no idoso - quais os doentes que o cirurgido nao
opera e envia para implantacdo de prétese adrtica percutdnea? ; intervencdes de
exercicio ap0s cirurgia cardiaca, relagdes entre a equipa de reabilitacdo e os médicos
assistentes; caso clinico.

Objectivos/ Motivagbes pessoais: O gosto pessoal pela area dos cuidados intensivos
cardiacos e o investimento profissional efectuado nesta area, constituem por si s6, uma
motivagdo para estar presente neste tipo de reunides e cursos. Tendo sempre como
objectivo geral a aquisicdo e actualizacdo de conhecimento.

Como aluna de mestrado em enfermagem médico — cirurgica, considero que esta reunido
constituiu uma mais-valia, na actualizacdo de conhecimentos e constituiu um riquissimo
contributo para o desenvolvimento da competéncia especifica do enfermeiro especialista
em pessoa em situacdo critica — cuida a pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e ou faléncia organica.

Resumo de aprendizagens: Nesta reunido foram apresentados e colocados a debate
varios assuntos na darea dos cuidados intensivos cardiacos, fisiopatologia do esforco e
reabilitacdo cardiaca, todos eles de suma importancia.

Como ja anteriormente referido a minha drea de eleicdo é os cuidados intensivos
cardiacos, por me terem interessado particularmente, destaco aqui algumas das
abordagens.

Através do Registo Nacional de Sindromas Coronarios Agudos em Portugal é hoje possivel
saber-se como se trata o EAM no nosso pais, bem como perceber as abordagens
terapéuticas. Assim actualmente 89% dos clientes com diagndstico de SCA, sdo
submetidos a coronariografia e 20% dos clientes beneficiaram da via verde coronaria.
Actualmente apds o inicio da sintomatologia os clientes demoram em média 164 minutos
até chegarem a um hospital e apds a admissao hospitalar até a realizacdo do ECG ainda
medeiam cerca de 21 minutos. Cerca de 7,3% dos utentes com diagndstico de SCA vém a
desenvolver Insuficiéncia Cardiaca. O tempo de internamento hospitalar por SCA, passou
de 8 dias para 4 dias de 2002 para 2011.
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Foi apresentada uma nova abordagem de angioplastia primaria apds paragem
cardiorespiratdria, com inducao de hipotermia, com resultados positivos e satisfatorios.

A hiperglicémia foi apresentada como preditor de mau progndstico em doentes com SCA,
pelo que deve ser controlada em ambiente de cuidados intensivos, com insulina
administrada por forma endovenosa continua até controlo do metabolismo glucidico.

A abordagem das arritmias em cuidados intensivos, na fibrilhacdo auricular a dicotomia
do controlo da frequéncia cardiaca ou a reversdo da arritmia, sem receitas e a avaliar caso
a caso.

Novas abordagens no choque cardiogénico, conhecer o débito cardiaco do cliente pode
mudar a abordagem terapéutica. A monitorizacdo através de cateter de swan-ganz ou
monitorizacdo PICCO (que permite a monitorizacdo do débito cardiaco pela termodiluicdo
transpulmonar) como uma mais valia no tratamento do choque cardiogénico.

A estenose adrtica no idoso e a implantacdo de protese adrtica percutdnea, a protese
adrtica percutanea tem uma durabilidade inferior a da prétese implantada
cirurgicamente, por esse motivo a idade e as co-morbilidades sdo factores que devem
pesar na decisdo. Contudo o doente com insuficiéncia cardiaca classe IV, com elevado
risco cirdrgico, contrariamente ao que poderia ser espectavel ndo apresenta indicagdo
para implante de valvula percutanea.
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Relatoério do 22 Congresso de Casos Clinicos em Cardiologia

Descricao do Congresso: O 22 Congresso de Casos Clinicos em Cardiologia decorreu no
Centro de Congressos Aqualuz, em Trdia, a 3 e 4 de fevereiro de 2012, tendo como
Organizador o Centro Cardiovascular do Hospital da Luz.

O programa Cientifico incluiu dois simpdsios satélite e seis sessGes constituidas por varios
casos clinicos.

Programa do Congresso: Como descrito anteriormente esta reunidao foi constituida por
dois simpdsios satélite, o primeiro da empresa farmacéutica Boehringer Ingelhein, como
o langamento de um novo anti-coagulante oral o Etexilato de Dabigatrano, inibidor
directo da trombina. O segundo da empresa farmacéutica AstraZeneca, também esta com
a apresentacdo de um novo farmaco, inibidor da agregacao

A primeira sessdao deste congresso foi constituida por quatro casos clinicos com os
seguintes temas: Estenose Adrtica e Angioplastia Gastrointestinal: Uma associacdo
esquecida; Valvuloplastia Adrtica com Baldo e Levosimendan num Doente com Choque
Cardiogénico; Coartacdo da Aorta em Adulto Jovem - Abordagem Percutanea;
Miocardiopatia Dilatada de Etiologia Téxica — Uma Entidade Potencialmente Reversivel.

A segunda sessao do congresso contou com a apresentacdo de trés casos clinicos, sendo
eles: Um Caso de Dilatagdo do Seio Corondrio; Abordagem Percutanea de Sindroma de
Roubo Coronadrio-Subclavio; Perigos de Suspensdo da Dupla Antiagregacdo Plaquetaria
apos Enfarte Agudo do Miocardio — Muito para além da Trombose Aguda do Stent.

Da terceira sessdao fizeram parte os seguintes casos clinicos: Doeng¢a Mitroadrtica e
Mixoma Auricular Esquerdo: Uma Associacao Invulgar; Um Caso Pericardite Construtiva e
Aneurismas Adrticas: Uma Causa Comum? ; Sincope- O Desafio Clinico Perante Duas
Etiologias Possiveis; Tumor Cardiaco em Pediatria — A Propdsito de um Caso Clinico.

Na quarta sessdao os casos clinicos apresentados foram os seguintes: Alteracbes da
Contractilidade Segmentar “Takotsubo-Like” Durante Coronariografia Diagndstica:
Resolvemos o Enigma?; Um caso Invulgar do “Broken Heart Syndrome”; Quando ndo se
Consegue Atravessar a Culprit Lesion.

Na quinta sessdo foram apresentados os seguintes casos: Sincope de Repeti¢cdo: O
Mistério Desvendado pelo ECG; Quistos Pericardicos: Uma Manifestacdao ExtraRenal da
Doenca Poliquistica Autossdmica Dominante; Causa Rara de Doenca Pericardica; Mixoma
Auricular: Um Tumor Histologicamente Benigno com ManifestacGes Potencialmente
Graves.

Na ultima sessdo os casos clinicos apresentados foram: O “Milagre” da Subita Cura Divina
do Enfarte; Pseudoaneurisma Gigante do Ventriculo Esquerdo; Edema Agudo do Pulmao
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com necessidade de Abordagem Multidisciplinar; Miocardite Aguda: Um Agente
Etioldgico Invulgar; Dilatagao Percutanea de Coartagao da Aorta: O Gradiente Final Nao é
Tudo?.

Objectivos/ Motivacdes pessoais: A presenca em congressos de casos clinicos constitui
para mim o objectivo geral de aquisi¢do e actualizagdao de conhecimento.

Como aluna de mestrado em enfermagem médico — cirdrgica, considero que este
congresso contribuiu para a actualizagdao de conhecimentos e para o desenvolvimento da
competéncia especifica do enfermeiro especialista em pessoa em situagao critica — cuida
a pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e ou faléncia organica.

Resumo de aprendizagens: Neste congresso foram apresentados e colocados a debate
varios casos clinicos de cardiologia, todos eles marcados por particularidades invulgares
ou raras.

Aos moderadores de cada sessdao coube o papel de avaliar os casos, de uma forma geral
chega-se hd conclusdo que o diagndstico esta cada vez mais dependente dos exames
complementares de diagndstico, que muitas vezes sao repetidos sem necessidade. Numa
época de crise econdmica a medicina portuguesa ndo pode continuar a ser tdo defensiva.
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Apéndice IV

Plano de Sessao “Monitorizacao da Pressao Arterial Invasiva
e Gasimetria”
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Plano da Sessdao — Monitorizagdao da Pressao Arterial Invasiva e Gasimetria

Contextualizacdao da Sessdao: A Sessdao Monitorizacdo da Pressdao Arterial Insavisa e
Gasimetria, foi apresentada no 22 Curso de Cuidados Intensivos Cardiacos para
Enfermeiros que decorreu CH, no Servico de Cardiologia, nos dias 21 e 23 de novembro
de 2011. Este tema foi um desafio proposto pelo meu orientador de estagio o Enfermeiro
Especialista Albano Perdigao.

Objectivos da Sessao: Dar a conhecer aos elementos mais novos da equipa de cardiologia
as técnicas mais praticadas na unidade.

Familiarizar os elementos com os equipamentos e as técnicas.

Dar a conhecer as normas institucionais dos procedimentos que se efectuam na Unidade
de Cuidados Intensivos Coronarios.

Publico-alvo: Enfermeiros do Servigo de Cardiologia que nao frequentaram o 12 Curso de
Cuidados Intensivos Cardiacos para Enfermeiros.

Material Utilizado: Computador, Data show, Material para colocacao de Linha Arterial,
Material para realizacdo de Gasimetria Arterial, Monitor Cardiaco com mddulo de
Pressdes.

Plano da Sessdo: Esta Sessdao teve duragao de duas horas, dividindo-se em trés partes.
Parte Tedrica, utilizando-se uma metodologia expositiva, com recurso a apresentacdo de
diapositivos em PowerPoint, tendo sido abordadas as seguintes temdticas: Definicdo
Monitorizacdo invasiva de Pressdo arterial e Definicdo de Pressdo Arterial; Funcdo da
Linha Arterial; Determinacao dos Zeros; Indicagdes e Contra Indicagdes para Colocac¢ao de
Linha Arterial; Procedimento; Ac¢des de Enfermagem na Fase antes da Colocacdo da
Linha; Accbes de Enfermagem na Fase de Colocacdo da Linha; Acgdes de Enfermagem na
Fase apds Colocacdo da linha; Colheita de Sangue Arterial; Definicdo de Gasimetria
Arterial; Valores de Referéncia; Gasimetria Arterial -Interpretacdo dos Valores; Traducao
em Diagndsticos mais Comuns; Gasimetria Arterial e Procedimento de Enfermagem.

Parte Pratica: Onde foi possivel a todos os formandos, prepararem material para
realizacdo da técnica de insercdo de linha arterial e de gasimetria, bem como o
manuseamento de todo o equipamento utilizado na colocacdo de linha arterial e na
monitorizacdo da pressao arterial.

Avaliacdo: Esta sessdo foi avaliada em forma de teste com trés questdes que fizeram
parte do teste do curso.
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Apéndice V

Guia de Acolhimento do Cliente
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Seguranga do Cliente
Como pode contribuiv para aumentar
8 sua seguranca ou do sed Familiar

Certifiqgue-se que lhe foi colocada pul-
seira de identificagdo.

Assim que possivel fornega 3 equipa
de saldde o contato do familiar de
referéncia.

O cliente e familia devemn assim que
possivel fornecer os exames comple-
mentares de diagndstico anteriores,
bem comoa medicacao atual.

Durante o Internamento, o cliente 5o
deve tomar a medicagdo que |he for
entregue pela equipa de salde.

As visitas devem proceder 3 hidieni-
zagAo das m3Aos sempre que entrem
ouU saiam da Unidade do seu familiar
ou amigo.

Mo momento da alta certifigue-se que
lhe & entregue nota de alta medica =
de enfermadem, receitudrio, exames
complementares de diagndstico e a
marcagio de consulta de acompa-
nhamento.

Em Situsgdo da Catdstrofe com Necassida-
de de Evacuagdo do Servigo/Hospital

Tente manter a calma, & aguarde as indi-
cagdes da equipa de sadde

0 procedimento natural serd a transferén-
cia para um Servigo de Refldgio previa-
mente determinado ou para um Ponto de
Reunido .

Mo Centro Hospitalar existemn dois tipos de
equipas de evacuacio. Os assistentes
operacionais encaminhardo as visitas e
familiares. & equipa de salde procederd a
aevacluacio dos clientes.

Serfo evacuados primeirmaments os clien-

tes menos dependentes e que se encon-
trem mais distantes do local de Refigio,

abaixo, exemplifica os Pontos de Refdgio
pré-definidos.

Apds a evacuagio aguarde por novas indi-
cagdes.

Eealizado por arts Pinc, E 4 de Il do e Rilidico-Ch

~Cirlrgica,
dor MThanc Pardigic, P Laurdes Miartine, Junhe 2012
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Guia de Acolhimento

da UCICOR
{(Unidads do Cindados Intensivos
Corondrics)

g g P
= =

Telefones:

Extensides:
Secretdria de Piso
UCICOR




Bem Vindo ac
Centro Hospitalar de Setdbal

0 Centro Hospitala tem como
missdo a promogdo da salde a todos os
cidaddos noambito das responsabilidades e
capacidades dos hospitais que o compdem,
prestando cuidados de salide especializa-
dos, com respeito pela dignidade dos Clien-
tes e estimulando o desenvalvimento profis-
sional dos seus colaboradores, num quadno
de qualidade, eficigncia e eficicia organiza-
tiva.

A Unidade de Cuidados Intensivos Corona-
tios (LICICOR), enconfra-=e intedrada. nn Ser
vigo de Cardiologia, |

Edificio

Diretor da Sepvico:

Enfermeira Chefe de Servico

Enfermeiro Responsavel pela UCICOR:

InformagBes Oteis
A equipa de Sadde & constitulda por

. Administrativa

. Assistentes Operacionais

. Enfermeiros

. Wedicos

. Servigo Social

. Servigo Religioso

. Técnicos de Cardiopneumologia

. Técnicos Complementares de Diagndstico

Objetos pessogis que podem permanecer com o

Horario das Refeicfes:
Pequenc-Almogo- Sh-10h
Almogo-12h30- 13h
Lanche- 16h

Jantar- 19h-18h30
Ceia- 22h

Todas as refeigdes serdo efetuadas na Uni-
dade

Hordrio de Funcionamento do Secretariado;

& — 18 h(dias lteis)

Cliente:
Estojo de Higiene Pessoal
Chinelos de Quarto
Agua e alguns alimentos (consentidos pela equi-
pa)
Proteses

Objetos gue o cliehte NS0 pods ter N3 SUE POSSE

durante o internamento na UCICOR:

Telemdvel
Televisdo
Objetos de valor e dinheiro

O Servigo ndo se responsabiliza pelos ohjetos
pessoais de valor, pelo que o cliente deve
entrega-los a familia.

Yisitas
Hordrio: 14 - 15h

19- 20h

Durante o horario de visita sd poderd
estar uma pessoa junto ao cliente. A tro-
ca de visitas devera ser realizada & entra-
da do Servigo de Cardiclodia.

Sa ndo lhe for possivel visitar o seu fami-
liar ou amigo no hordrio de visitas, podera
excecionalments combinar com 0S Srs.
Enfermeiros uma hora para o poder visi-
tar.

As visitas devem respeitar o siléncio e
manter o ambiente calmo e tranquilo.

Wantenha o seu telemdyvel em sil&ncio.

Sempre gque necessitar de alguma infor-
magdc podera sclicita-la pessoalmente ou
por telefons, todos os dias entre as 11h &
as 21h.




Apéndice VI

Diagrama Espinha de Peixe
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Diagrama Espinha de Peixe

PG O O S
Adbmions Matodo
- Fors frale oo x squl e mento =Raclo Enfarmmelro-
ecralaglza Posshvels falhas, naoc Cllenta
[moniltores cardiacox
An Carmaz kar provis ﬂ--’;_. cumprimento ou =Sltuacthas da
o rdl ocdeaf] b lha doree, Bombes - desconhecimeanto da Stresoe oue
arinmngax infurcraz, Gallo lnora-
aortica) MormasouProtocolos pote niclan o &rro
Doapdide Material
"IncenTver ume polTice dc
rclato de e ents;

Mle o Arnbiante
= Condlgies adversas do
"Ilmplmoniegicdc Chook-liaT

=Condlgies
raterial (ex. flosel&ctrlicos
Hoverilicecio doe F"r:-::::l.::l c

adversas da
descarmnados, carmas Unldade
Roccuraca ulilized oca pars partldas...| {exemplo
Eurmnlir @ 3aSgurersee S
clicnTec e Unid sdc
CvulgecEcd/ | mplemenie clio

Imexlstencla de
W naUnldade,
He mormea = proced imenCoa
miopiedca pele imatituigio

zona de su]os)
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Apéndice VII

Analise SWOT
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OPORTUNIDADES

Aumentar a seguranga do Cliente
admitido na UCICOR

Aquisicao de novos
conhecimentos e
desenvolvimento de
competéncias

PONTOS FORTES

Centro Hospitalar Creditado,
com programa de
Recertificacao em curso;

Tema actual e de grande
relevancia Hospitalar

AMEACAS

Nao conseguir envolver a equipa
no projecto

PONTOS FRACOS

Existéncia de variaveis nao
controlaveis( empresa de limpeza
externaao Hospital, unidade a
aguardar obras, nao aquisicao de
novos elementos devido a
conjuntura actual).
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Apéndice VIII

FMEA

Pagina 167 de 243




pacemackers provisérios, bombas e
seringas infusoras, Baldo Intra-Aortico)

revisdes periddicas

10 Limpeza da Unidade (UCICOR) de Risco de Infecgdo 250 = M3 articulagdo entre o = Articulagdo com a Empresa
Acordo com o Protocolo Servigo e a Empresa de Limpeza de Limpeza para que se cumpram as
= Desconhecimento de normas e protocolos
Desinfecgdo da Unidade do Cliente Risco de Infecgdo 200 Protocolos = Formacgdo dos AAM e
= Inexisténcia de W.C. e de Enfermeiros sobre desinfec¢do da

° Condigdes Fisicas da Unidade (UCICOR) Risco de Infecgdo 490 | zonadesujos Unidade do Doente

ug = A UCICOR aguarda

é’ realizacdo de obras onde é

o contemplado a existéncia de W.C. e

:ﬁ zona de limpos e sujos.

a . Criac3o de uma check-list de
Seguranga do Cliente de
preenchimento obrigatério, que
assegura por parte do Enfermeiro que
a Unidade foi adequadamente limpa
e desinfectada.

10 | Admissdo do Cliente normalmente em 490 . Preocupagdo dos . Criacao de uma check-list de
situagdo critica Profissionais na estabilizagdo Seguranga do Cliente de
Inseguranca por parte do hemodinamica do cliente em preenchimento obrigatério, que
cliente, por desconhecimento detrimento de transmissdo de um | assegura por parte do Enfermeiro que

@ da situagdo ambiente seguro. na admissdo ou assim que possivel é

B distribuido guia de acolhimento do

Tg hospital e do servigo.

= = Assim que possivel deve

o g também ser dado a conhecer ao

,g 8 cIien?e o plano de evacuagao

qE, =) hospitalar.

o 10 Falha de equipamentos 240 . Falhas de Baterias . Criagdo de uma check-list de

Ea . Avarias do equipamento Seguranga do Cliente de

£ (monitores, desfibrilhador, ventilador, Compromisso do Tratamento . Equipamento sem preenchimento obrigatério, que

assegura por parte do Enfermeiro que
todo o equipamento utilizado foi
previamente testado.
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10 Situagdo de Urgéncia Compromisso/ Falha no 7 140 - Stresse em Situagao de - Divulgagdo/ Implementagdo
Processo Urgéncia. de norma de actuacao em Situagao
de Urgéncia.
= Treino de Situagao de
Urgéncia.
Risco de Vida para o Cliente . Articulagio com o
Enfermeiro Responsavel pela
Formacado.
10 | Défice no récio Enfermeiro/Cliente (em Qualidade dos Cuidados 7 210 . Numero Insuficiente de . Nao sao possiveis
alguns turnos) Prestados Enfermeiros desenvolver ac¢oes devido a
conjuntura actual.
10 | Execugdo de Procedimentos de acordo Risco Infecgdo 3 120 . Desconhecimento de = Efectuar
com as normas adoptadas pela normas, protocolos e orientagées formagao/divulgacdo/
instituicao da DGS implementacao de Protocolos que a
Equipa considere mais pertinente.
Risco de dano para o utente
8 Relato de Incidentes Impossibilidade de correcgao 6 144 = Falta de cultura de relato = Em parceria com o Gestor
dos Danos ou Prevengdo de de incidente de Risco do Servigo efectuar

Novas Ocorréncias

formagdo sobre a importancia do
relato de Incidente.
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Alta / Transferéncia

10

Continuidade de Cuidados

Compromisso da 4 200

continuidade de cuidados

= Carta de alta ou de
transferéncia de enfermagem deve
sempre acompanhar o Utente.

= Reestruturacao da Carta de
alta ou de transferéncia de
enfermagem que deve sempre
acompanhar o Utente.

. Criagdo de uma check-list de
Seguranga do Cliente de
preenchimento obrigatério, que
assegura por parte do Enfermeiro que
realizou os ensinos ao cliente/familia
e garantiu que este assimilou os
conhecimentos.
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Apéndice IX

Mapa de Planeamento e Avaliacao do PIS
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Objectivos Afividades Desenvolvidas Recursos Indicadores de Avaliagdo Avaliagao
Humanos Materiais Tempo
Aluna de Monografias 120 horas
- Construgdo de uma check-list de seguranga do | Mestrado em Intemet Que 100% dz Equipa de | Toda 2 equipa de
Aumentar a seguranga . » ; . s
cliente admitido na UCICOR, com base em | Enfermagem Bases de enfermagem  assista & | Enfermagem assistiv &
do cliente admitido na | estudos que descrevem o0s eros gue mais MG dados Apresentagdo | formagdo formacéo.
UCICOR. comumments ocorrem em Unidades de G"uidados e Enfermeiro cientificas do documento i
Intensivos, algumas das recomendagbes da | Orientador e Computador nas passagens | Cue pelo menos 50% das | De  acordo com a
Direccdo Geral de Sadde e da Entidade | Enfermeiros Impressora de turno admissées na  unidade | auditoria 3 check-list
Reguladora da Salde. da Unidade {15minutos x 4 | passem a ser efectuadas | 100% das admissdes
apresentacdes) | de acordo com a checkist | foram efectuadas com
- Formagdo a toda a equipa de Enfermagem sobre | Enfermeiro do | Apresentagéo de seguranca. preenchimento da
a utilizagdo da Checklist. GIAG Frojector Check-list.
- Construgédo de um Portfolio de apoio & Check- list | Enfermeiro da Kit da DG5S 16 horas para | Consecugdo da primeira | Adesdo & campanha
de seguranca, com procedimentos e normas do | CCl para a o inicio da fase de  adesdo 2 | nacional de
centro Hospitalar, Campanha de campanha campanha de higienizag@o | higienizacio das maos,
higienizagdo das méos. inicio das atividades.
- Construgdo de Indicadores especificos da check- das mios
list & de grelha de auditoria.
-Adesdo & campanha de higienizacdo das maos.
Garantir que a Limpeza | - Adegquacdo de documento do CHS de registo, | Enfermeiros | Documento de | Sminutos Que a limpeza da unidade | O registo por parte das
. . preenchido pelas funcionarias da Empresa de | g Auxiliarde | Preenchimento | diarios param o | passe a ser efectuada de | Auxiliares de Limpeza
da Unidade & efectuada | | o ; - ) .
Limpeza, onde conste as actividades de limpeza Limpeza (folhas, preenchimento | acordo com & norma, ou | passou a ser efetuado.
de acordo com o | desenvolvidas. impressora, ipor parte da | seja, duas vezes por dia. A auditoria aconteceu
. caneta, Auxiliar de mensalmente. As
preconizado pela o . . . . \ .
- Avaliar periodicamente se as actividades | Enfermeiros dossier de Limpeza) actividades de limpeza
MNorma Hospitalar, efectuadas se encontram de acordo com & norma arquivo) Thora por més ndo se encontram a
Hospital. para desenvolvidas de
verficagdo dos acordo com 0

registos.

procedimento




Capacitar os clientes
conscientes e
orientados  para a
Evacuagéo da Unidade
em Situacdo de

Emergencia/Catastrofe

Garantr o corecto

racio enfermeiro/cliente

Diminuir o Risco de

InfeccBo aguando da
admissdo do Cliente na

UCICOR

- Incluir o plano de evacuagao da UCICOR, no
guia de acolhimento da Unidade.

- Adeguacdo do Racio Enfermeiro/Cliente na
UCICOR.

- Sensibilizagdo da Chefia

- FormagBo  aos  Enfermeiros  sobre  as
recomendagtes da DGS para 2 prevencdo da
Infecgéo associada aos dispositivos
Intravasculares.

- Formagdo aos Enfermeiros  sobre  as

a
recomendacbes da DGS para a prevencdo da
Infecgdo do Trato urinério
- Alteragéo do procedimento de despejos de urina
em clientes algalizdos, tendo por base as
recomendagtes da DGS, com formagdo aos

Aluna de
mestrado em
Enfermagem

MC
g Enfermeiro
Orientador

Elementos da
Equipa de
Enfermagem

Aluna de
mestrado em
Enfermagem

MC
g Enfermeiro
Crientador

Aluna de
mestrado em
Enfermagem

MC
g Enfermeiro
Crientador,
enfermeiros
da unidade e
assistentes
Operacionais.

Documento
(para todas as
PESSDES
internadas)

Célculode
racio-seguro

Apresentagbes
Projector

Apresentagao
do documento
nas passagens
de tumo
(15minutos x 3
apresentagbes)

3 Formagoes
(158minutos x 3
apresentagbes,
para cada
formagéo)

CQue todos os elementos
{Enfermeiros  passem a2
distribuir ans
clientes/familias  admitidos
na Unidade, o novo guia de
admissio.

CQue o racio
enfermeiro/cliente  seja o
adequado em todos oS

turnos

Cue 50% da equipa assista
as formagles.

Reduzir em pelo menos
10% as infecgoes
associadas aos cuidados
de salde.

hospitalar, foi reportado
ocasoe a ColL

No momento da
auditonia da check-list
de seguranga todos os
clientes  refenram  fer
recebidc o guia de
acolhimento.

O racio  Enfermeiro-
Cliente continua a ser
desadequado no tumo

da noite. devide a
conjuntura  economica
do pais néo & previsivel
gue seja  modificado
brevemente.

100% da equipa de

enfermagem assistiu s
formagGes e 50% da
equipa de assistentes
operacionais assistiu &
formagéo sobre
procedimento de
despejos de urina em
clientes algaliados.

Foram  monitorizados
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Enfermeiros & Assistentes Operacionais da
Unidade.

- Monitorizagdo dos parametros de Infeccdo do
Cliente admitido na UCICOR 1 més antes da
implementacéo da Check-list e da realizagdo das
formagdes e 1 més apds a implementagio.

parametros infecciosos,
contudo receamos que
a amostra colhida ndo
sejg representativa da
realidade, dendo sido
os dias da colheita de
dados escolhida de
forma  completamente
aleatora.
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Apéndice X

Check-List de Seguranca do Cliente do Cliente Admitido
na UCICOR
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Carfre Hoapholo da Salikal, ERE

Py pa L Bersame
Bapuital Crbepsdins Lol uys sn Sabis

CHECK-LIST DE SEGURANCA DO CLIENTE ADMITIDO NA UCICOR

Inzerir Etiqueta de Hentificagdo da Pessoa

Li=ta de Procedimentos de Seguanga da Pe=oa Admitida na LUCICOR

Sim

MEo

MfA Obsemnagies

1.5upe rEionara Limpeza e Desimfe;do da unidade

2.Preparar Equipamento /Testar Equipamento & Alarmes

[Werifica r == todos o5 squips mentos =lstricos s= =ncontram conectdos a
corranta = lEtrica, warificar as bateris de todos os =quim mentos, varificar
= tastar abrmes do monitor camd@co, werificar = testar aspimdor de
s e

3. werificarsinaktcade Ememéncia viivel

4. varificar meios de extingdo de Incénd io

5. werificarcarrode e mergénc @ fachads = sabda]

6. Armazenamento de med kagdo em kocal propro

7. Prepa@;acde medicagao e mlocal popric

8. verficar pese nia de e@des later@s | cama

9. famteratempemturd da UCICOR nos 2420 [deacomds coma
preconimds no Decreto Lein? 355 de 2.11.19494)

10.Genra Seguran;d do Ambiente jgam ntira minimizagdo de ruido =
E=rir @ presenga devsitas)

11.identificara pessoa, com pulseia de identificacdo [deaceda
coma paconiads pele Cantre Hospiabr)

12 FomecerGuia de Acolhimanto & pessoa e famila

13. Manter cama em posicao baia, nodas travadas e eades

ek yadas

14, Colocarcampainhe ac alcance da pessca

15. REco de Infesdo [pessoas com inter@meantos rece mes, idosos
residames em  Bres, hemodilsados, towicodeps ndentes,
diabsticcs insulinode pandentes, pessoas com  intermamentos
proloneados,  pesscas  submetidas a  wanos  regimes  de
antibioterapia, pessoas com doenga iMUNCSSUPMesso@, Pessod
com solwdes de comtinuidade na pek e pesscas submetidas a
e cmicas invasivas)

16. Cumpridaa hekneagdo das macs de acordocom os cinco
mamentos preconizados pele campanha de hekenieagaodas maos
17. Realizacdo de Proced ime ntos |nvasivos

18. Emcaso de necessidade de isolamento fomm impke menEds
as medidas adequadas [dentificagdoda Unidade docliante,
infarmadao oclieme/Famila & viitas, d 5 ponibilizados meics de
protecao Ind iid B 5]

10, REco de Ulcerade Pessdc [regis@rscore da escab de Eraden)
20, Reco de Queda [reestarscor da escala de Wlorse]

21. Em caso de PCR ou Situagdo de Peri-Faraegem foiactivada a
EENI [tekfone. 10m0)

22 Emcaso de inc e nte [z linkoou rdo clinko] foi e Bborado
Formuld o de Incide nte

[
[

O 0O o

O Ol O OO

[
[

0 0O OO 00O O

OO0 OoOd

[]
[

O O o

OO ood

Enfermeiro:
Data:
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Carfro Hoapiolar de Salikal, ERE

Bapay oa Mic Hrame
Bugatal Cobvpwdins Lol uge se Dudas

CHECK-LIST DE SEGURANC # DO CLIENTE ADMITIDO MNa UCICOR

Reavaliagdo dos Seguintes lters 85 24 boras de Interramenta

Sirm

=

A  Observagdes

1.verficarcarrode e mereén: @ fechade = s=bda]

2 werificar prese na de g@Ades lateras mcama

3. mlantera tempe@tura da UCICOR nos 2455 [deacemda coma
praconimdo no Decreto Lein? 55 de 211,100 4)

A.Gerira Seguran;a do ambients g @ rtira minimieagd e de ruids =
gerir 3 presenga de v s itas)

5.Mantera dentifkagdo da pessod com pulseira [de acerde com o
praconimdo pek Centro Hospita Br)

6. Mantercamaem posi a0 baiva, mdas travadas & eades
elwadas

T.Mamercampainte ac alcance da pessoa

8. REco de Imfe;do [pessoas com interramentos moentes, doscs
residenmtes em  Bres, hemodBlsados,  towkodeps nde nbes,
diabdticcs  insulinode pendentes, pessoas com o interramentos
prolongados,  pessoas  submetidas @  wanos  regimes  de
anmtibicterapia, pesscas com doenga iMUNoSSURRES50ME, pessod
com solwdes de continuidade na pek & pesscas submetidas a
tecnicas imasivas]

9. cumprida a higienieasSodas maos de acorda com o6 ¢ inco
miamentos preconizados pel campanha de higieneag dodas maos
10. Realizagdo de Proced ime Mos INvasivos

11. Emcaso de necessidade de isolamento fomm impk menads
as madidas adequadas [Mentificasdoda Unidade docliente,
informado o cliente Famila & wiitEs, d sponibilizados meics da
Protecao Ind iid LB E)

12. REcode Ulcera de Pressdo [regisErsoore da escala de Emden)
13. REcode Queda [regstarscom da escala de mokse)]

14. Em caso de PCR ou Situagdo de Peri-Faragem foi ativada a

EEMI [tekfone. 1000

15. Emcaso de incide nte ¢ linkoou @o ¢ link o) foi eBboada
Formularo de Incidente

O O o4obd d

O o] O Oo

0000 s

[

OO O OO0

L O oug Lol

Ol O odd

Enfermeiro:

Data:
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Apéndice XI

Procedimento de Preenchimento da Check-list de
Seguranca do Cliente
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Data de entrada

em vigor: /1~

Procedimento de Preenchimento da Revisdo X s
Check-list de Seguranca do Cliente Broxima revisao:

Admitido na UCICOR N

Céd. Documento:
PS.XXXX.00

1. Objetivo
Foram definidos como objetivos aumentar a Seguranca do Cliente Admitido na
Unidade, promover praticas seguras e sensibilizar a equipa para a necessidade de se

fazer cumprir as normas de seguranca preconizadas pelo Centro Hospitalar.

2. Campo de aplicacao

Todos os Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Coronérios (UCICOR).

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

CA- Conselho de Administracéo

CH- Centro Hospitalar

CIPE- Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem
EEMI- Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar

H- Hospital

UCICOR- Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

WHO- World Health Organization- Organizacdo Mundial de Saude

4. Referéncias

e ENTIDADE REGULADORA DA SAUDE. Check-list Procedimentos de
Seguranca. Disponivel em: http://www.ers.pt/
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e NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY- Seven Steps to Patient Safety- The

full reference guide.

Julho 2004. Disponivel em: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/collections/seven-

steps-to-patient-safety/

e ORDEM DOS ENFERMEIROS. CIPE Versdo 2- Classificacdo Internacional
para a Prética de Enfermagem. Lisboa: Edicdo Ordem dos Enfermeiros,
Fevereiro 2011. ISBN:978-92-95094-35-2

e THE JOINT COMMISION - 2011 Hospital National Patient Safety Goals [em
linha]. 2011. Disponivel em:
http://www.jointcommission.org/assets/1/6/2011 NPSG Hospital 3 17 11.pdf

e WORLD HEALTH ORGANIZATION — Forward Programme- World Alliance for

Patient Safety 2006[em linha]. Disponivel em:
http://www.who.int/patientsafety/information centre/WHO EIP _HDS PSP 200
6.1.pdf

e WORLD HEALTH ORGANIZATION — Safe Surgery Saves Lives. [em linha].

Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/

5. Responsabilidades

Do Ca: Aprovacéo e Divulgagéo do Procedimento
Do Enfermeiro Chefe: Divulgagéo e Supervisdo da utilizagdo da check-list

Do Enfermeiro: Aplicagdo da Check-list

6. Procedimento
De acordo com a CIPE versdo 2 (2011), a Seguranca é um foco de enfermagem e

define-se da seguinte forma, estar seguro, livre de perigo, risco ou leséo.

A criacdo de uma lista de procedimentos de seguranca da pessoa admitida na
UCICOR, visa essencialmente aumentar a seguranga do cliente e teve por base os
documentos como 0 Seven Steps to Patient Safety da National Patient Safety Agency,
o Forward Programme- World Alliance for Patient Safety da WHO, o 2011 Hospital
National Patient Safety Goals da Joint Commision e as check-list de Cirurgia Segura, a
Check-list de Procedimentos de Seguranca da Entidade Reguladora da Saude e a

Check-list de Auditoria da Seguranga do Doente do Centro Hospitalar.
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A Check-list de Seguranca do Cliente Admitido na UCICOR, consiste numa lista de

verificacdo de procedimentos de seguranca do cliente admitida na unidade.

6.1. Esta check-list devera ver preenchida e constar do processo de todos os clientes
admitidos na UCICOR.

6.2. A lista de verificacdo deve ser preenchida pelo enfermeiro que realiza a admisséo
do cliente ou que se encontra responsavel pela prestacdo de cuidados ao cliente.

6.3. A lista de verificacdo deve ser preenchida através de colocacdo de cruz, sempre
que se justifique poderdo ser acrescentadas observagdes

6.4. Os itens entre 1 e 10 deverdo ser verificados e preenchidos no momento que

antecede a admissao do cliente.

6.5. Os restantes Itens, entre o 10 e o 22 deverdo ser preenchidos no momento da
admissédo, ou em qualquer momento do internamento que seja considerado oportuno

pelo profissional - enfermeiro.

6.6 Os itens entre 1 e 15 da lista de reavaliagdo deverdo ser avaliados 24 horas, apos

0 internamento.

7. Anexos

Anexo 1- Check-list de Seguranga do Cliente Admitido na UCICOR

Elaboracao Reviséo Ratificagédo

Enfermeira Chefe do Servico de

Enfermeira Marta Pias Cardiologia
Enfermeiro Albano Perdigdo Assinatura dos membros do
Professora Dra Lurdes Martins Conselho de Administracdo

( Instituto Politécnico de Setubal

- Escola Superior de Saude) Data:

7 Realizado por Marta Pias, Estudante de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica,
Enfermeiro Orientador Albano Perdigdo, Professora Lurdes Martins, Junho 2012
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Apéndice XII

Procedimento de Atuacao para Prevencao da Infecao do
Trato Urinario na Pessoa Algaliada
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Data de entrada

Procedimento de Atuagéo para Prevencao | Revisdo X

da Infecdo do Trato Urinario na Pessoa
Algaliada

em vigor: /1~
]
Préxima reviséo:
-

Céd. Documento:

PS.XXXX.00

1.0bjetivo
Promover préticas que visem a prevencdo da infecdo do trato urindrio na pessoa

algaliada.
Diminuir a incidéncia da infecao urinaria na pessoa algaliada.

Promover a seguranca do cliente.

2.Campo de aplicacao
Todos os Enfermeiros e Assistentes Operacionais que prestem cuidados a pessoa
algaliada internada na UCICOR.

3.Siglas, abreviaturas e definicdes

ACSS- Administracdo Central de Sistemas de Saude
CA- Conselho de Administracao

CH- Centro Hospitalar

H- Hospital

UCICOR- Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

4.Referéncias
e MINISTERIO DA SAUDE. Recomendacfo para a Prevencdo da Infecdo do
Trato — Algaliacdo de Curta Duracao. Lisboa,2004.
e MINISTERIO DA SAUDE. Prevencéo de Infecdes Adquiridas no Hospital - Um
Guia Prético. 22Edigdo. Lisboa,2002.

o ADMINISTRACAO CENTRAL DE SISTEMAS DE SAUDE. Manual de Normas

de Enfermagem- Procedimentos Técnicos da ACSS. 22edicdo-Lisbhoa 2008.
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Disponivel em: http://www.umcci.min-

saude.pt/SiteCollectionDocuments/Manual%20Proc Enfermagem.pdf

5.Responsabilidades

Do Ca: Divulgacéo do Procedimento
Do Enfermeiro Chefe: Divulgacdo e Supervisdo dos Cuidados

Do Enfermeiro: Cumprimento do procedimento

6.Procedimento
Segundo a CIPE versao 2 (2011), Infecao consiste no processo patolégico de invasao
do corpo por parte de microrganismos patogénicos, que se reproduzem e multiplicam,
vindo a provocar doenca por lesdo celular local, secrecdo de toxinas ou reacdo

antigénio — anticorpo.

Segundo o Ministério da Saude (2004), uma infecdo adquirida no Hospital consiste
numa infecdo que ocorre na pessoa internada numa instituicdo de saude, por outro
motivo que ndo essa infe¢do e que a data da admissdo ndo se encontrava presente ou

em fase de incubacéo.

A Infe¢do do trato urinario adquirida no hospital corresponde a aquisigédo de bacteridria
significativa durante o internamento (a partir das 24 horas), independentemente das

manifestacdes clinicas e do facto de a pessoa se encontrar, ou ndo, algaliada.

A prevencao da infecdo urinaria em doente algaliado deve respeitar quatro niveis de
intervengd@o que correspondem a avaliagcdo da necessidade de algaliacédo, selec¢éo do

tipo de algalia, inser¢cdo e manutencéo da algalia e sistema, remocao correta.

6.1. O Enfermeiro deve conhecer e aplicar o Procedimento de algaliagdo em vigor no
CH.

6.2. Na Manutengé&o do Sistema de Drenagem:

6.2.1. Descontaminar as maos e usar luvas limpas sempre que se manipule a algalia,

efetuar lavagem das méos apds remocdao das luvas.
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6.2.2. A higiene do meato urinario deve ser efetuada com Soro Fisiologico

(diariamente e sempre que se justifique).

6.2.3. O saco de drenagem deve cumprir 0os seguintes requisitos, encerramento
seguro, presenca de valvula anti-refluxo, torneira de despejo em forma de bisel,

tubagem resistente, facil posicionamento e fixacdo, sistema de medicao fiavel.
6.2.4. A posicao do sistema deve respeitar o conforto e mobilidade da pessoa.

6.2.5. O saco de drenagem deve ser mantido sempre abaixo do nivel da bexiga,

evitando o refluxo urinario.

6.2.6. O saco deve ser colocado em suporte que impega o seu contato com o chao,

bem como a contaminacéo da valvula de despejo.

6.3. O despejo do saco:

6.3.1. O saco deve ser vigiado com regularidade.

6.3.2. O saco deve ser esvaziado quando estiver a meio da sua capacidade.
6.3.3. Para cada despejo deve ser utilizado um recipiente limpo e individualizado.

6.3.4. Deve-se evitar o contato entre a torneira do saco de drenagem e o recipiente,

bem como a contaminacéo do sistema

6.3.5. Quem procede ao despe deve utilizar o seguinte material de protecao individual:
avental, mascara com viseira e luvas limpas, que devem ser mudadas de pessoa para

pessoa.

6.3.6. A torneira deve ser limpa com compressa apds 0 despejo, para evitar o

gotejamento acidental para o chéo.

6.3.7 O saco de drenagem s6 deve ser substituido, aquando da substituicdo da algalia,
guando estiver danificado, quando se verifique acumulacédo de sedimento ou coagulos,

se ocorrer uma saida acidental do saco.
6.4. Durante os cuidados de Higiene:

6.4.1. O banho de chuveiro encontra-se indicado na pessoa algaliada, o saco deve ser

despeado e a torneira encerrada antes de a pessoa entrar no banho.
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6.4.2. A pessoa algaliada deve ser auxiliada e vigiada no banho para evitar que o saco
de drenagem fique preso e provoque deslocacao ou exteriorizacdo da algalia. Se essa
situacao ocorrer deve-se proceder a substituicdo de todo o sistema.

6.5. Na remocédo da algdlia (a remocéo da algalia deve ocorrer 0 mais precocemente

possivel.

6.5.1.Antes remocado o enfermeiro deve friccionar as maos com solucéo anti-séptica e

calcar luvas limpas.
6.5.2. Desinsuflar o baléo.
6.5.3. Efetuar a limpeza do meato urinario e regiao peri uretral com soro fisiolégico

6.5.4. Retirar a algalia e proceder novamente a limpeza com soro fisiolégico do meato

urinario.
6.5.5. Vigiar a eliminacao vesical espontdnea e promover a ingestéo hidrica.

6.5.6. Proceder ao registo da data e motivo da remocdo do cateter vesical e a
eliminacdo apods a desalgaliacéo.

7.Anexos
Elaboracao Reviséo Ratificagédo
Enfermeira Marta Pias Enfermeira Chefe do Servico de
Enfermeiro Albano Perdigédo Cardiologia

Professora Dra. Lurdes Martins
(Instituto Politécnico de Setubal Data:

- Escola Superior de Saude)

Realizado por Marta Pias, Estudante de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica,
Enfermeiro Orientador Albano Perdigdo, Professora Lurdes Martins, Junho 2012
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Apéndice XIII

Lista de Documentos Compilados,

para Apoio a Check-list de Seguranca
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Lista de Documentos

e Check-list de Seguranga do Cliente Admitido na UCICOR

e Procedimento de Preenchimento da check-list de Seguranga do Cliente admitido na
UCICOR

e Politica de Enfermagem

e Politica de Admissao de Doentes

e Politica de Controlo de Infe¢do

e Politica de Seguranca de Pessoas e Bens

e Politica de Gestdo de Incidentes

e Relato de Incidentes de Seguranga

e Procedimento de Relato de Incidentes

e Formuldrio de Relato de Incidentes

e Politica de Seguranca do Medicamento

e Politica Reanimacdo/ Ressuscitacdo

e Plano de Acdo da Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente

e Procedimento de distribui¢do do Guia de Acolhimento aos Doentes Internados

e Procedimento de Identificagdo do Doente no CHS

e Procedimento para Limpeza de Areas de Doentes e de Pessoal

e Procedimento para Eliminagao de Residuos em Seguranca

e Procedimento para Higienizagdo das Maos

e Procedimentos Evacuacao de Doentes

e Procedimento Seguranga contra Incéndios

e Procedimento Intra-Hospitalar de Atuacdo em Suporte Avancado de Vida no Adulto

e Procedimento de Implementacdo da Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar do
CHS (EENI-1010)

e Procedimento para Montagem e Teste do Ventilador Drager 2000

e Procedimento Seguranca e Confidencialidade dos dados

e Procedimento para Registos Informatizados de Enfermagem no Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem- SAPE

e Procedimento Passagem de Informac¢do de Enfermagem

e Procedimento Passagem de Informacdo de Enfermagem

e Procedimento Gestdo da Anafilaxia

e Procedimento Colheita de Sangue para Hemoculturas
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Procedimento para Lidar com Rea¢Ges Adversas a TransfusGes

Procedimento de Atuacdo para Prevencdo da Infecdo do Trato Urinario na Pessoa
Algaliada

Norma de Orientagdo Clinica — Profilaxia da Nefropatia de Contraste

Norma de Orientagdo Clinica — Manuseamento Clinico de Anticoagulagdo Oral
Check-list Procedimentos de Seguranca- Entidade Reguladora da Saude

Norma de Orientacao Clinica — Para Procedimentos Técnicos de Enfermagem
Manual de Normas de Enfermagem- Procedimentos Técnicos

Decreto-Lei n.2 253 de 2 de Novembro 1994

Normas de Orientacdo Clinica do Centro Hospitalar

Material da Campanha Nacional de Higiene das Maos
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Apéndice XIV

Plano das Sessoes de Formacao
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Plano da Sessao - Divulgacao do Procedimento de Preenchimento
da Check-List de Seguranca

Contextualizacao da Sessao: Projeto de Intervencdo em Servigo,
desenvolvido na UCICOR.

Objetivos da Sessao: Apresentacdao e divulgacdo da Check-list de
Seguranca e Procedimento de Preenchimento. Sensibilizar a equipa para
a utilidade do instrumento e para a necessidade de se fazerem cumprir
as normas de seguranca preconizadas pelo CH e pela DGS.

Puablico-alvo: Enfermeiros da UCICOR.

Material Utilizado: Computador, Check-list de Seguranca do Cliente
Admitido na UCICOR e Procedimento de Preenchimento da Check-List
de Seguranca

Plano da Sessao: Esta Sessao de quinze minutos, replicada trés vezes.
Com recurso a metodologia expositiva e a uma parte pratica de
aplicacao da check-list.

Avaliacao: Através dos Indicadores de avaliacdo definidos para a
aplicacao da check-list.
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Plano da Sessao - Divulgacao do Procedimento de Atuacao para a
Prevencao de Infecao do Trato Urinario na Pessoa Algaliada

Contextualizacao da Sessao: Projeto de Intervencdo em Servigo,
desenvolvido na UCICOR.

Objectivos da Sessao: Apresentacao e divulgacao do Procedimento.
Publico-alvo: Enfermeiros e Assistentes Operacionais da UCICOR.

Material Utilizado: Computador e Procedimento de Atuacao para a
Prevencao de Infecao do Trato Urinario na Pessoa Algaliada

Plano da Sessao: Sessao de quinze minutos, replicada trés vezes.
Utilizou-se uma metodologia expositiva.
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Plano da Sessao - Divulgacao das Recomendacoes de Prevencao da
Infecao Nosocomial Associada a Dispositivos Intravasculares (DGS,2006)

Contextualizacao da Sessao: Projeto de Intervencdo em Servigo,
desenvolvido na UCICOR.

Objectivos da Sessao: Apresentacao e divulgacdo da Recomendacodes.
Puablico-alvo: Enfermeiros UCICOR.

Material Utilizado: Computador e Documento da DGS das
Recomendacoes de Prevencao da Infecao Nosocomial Associada a Dispositivos
Intravasculares.

Plano da Sessao: Sessao de quinze minutos, replicada trés vezes.
Utilizou-se uma metodologia expositiva.
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Apéndice XV

Cronogramas
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Cronograma dio Projecta - "Sequrang s do Clisnte na UCICOR", planeada

Margo

Abril

IWlaio

Junho

Julhio

Pesquisa Bibliografica
Construgio da Checklist

Jsemana

4¢ zeman| 1#zemand 22zeman| 3#semand 4 seman.

Verificacho das Actividades de Limpeza

Reconstugao do Guia de Acolhimenta

Ml:unitl:-rizaiﬁl:- dos Parametros de Infeciﬁo de todos os ukentes da UCICOR

Formagho aos Enfermeiros zobre as recomendagdes da OGS para a prevencio da Infecoio azsociada aos dispositivos
Intravasculares.

Formaiﬁo 205 Enfermeinos e Assistentes Dieracinnais dalnidade zobre o irneedimentn desie'l:- de urinas em utentes alialiados

(

tzeman| 2iseman 3zeman] 4 semal Bizemar

tzeman| 2458man

Jsemar 4 zeman

izemana

.ﬁ.ilicaiﬁn da Check-list da Seiurania do Cliente ]

Cronograma da Projecto - "Sequranga do Cliente na UCICOR", cumprida

Mo

Abril

Maio

Junho

Julha

a
Construgao da Check-lizt
Werificagao dazs Actividades de Limpeza

Jeemana

4! zeman| 1*semand 2:seman| 3semand 4* seman

:zeman| 2:semar Fzeman] 4 semal Bseman

izeman| 24seman

HeconstruiED dio Guia de Acolhimento
Bdesio i Domianha Mazional iara a Hiiienzaiﬁn daz Maaos ]

Formago aos Enfermeiros sobre as recomendagfes da DGS para a prevencha da Infecdo associada aos dispositives

Fnrmaiﬁn a0z Enfermeiros e Aszistentes Dieracinnais da Unidade zobre o imcedimentn desie'n de urinas em utentes alialiados
.ﬁ.ilicaigo da Check-list de Seiurania da Cliente ]

Byaliagan de Indicadares

Jsemar| 4 seman

I:zemana
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Apéndice XVI

Grelha de Auditoria e

Avaliacao de Indicadores
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Auditoria de Seguranca do Cliente Admitido na UCICOR

(23 de Maio de 2012)

Quantas pessoas se encontram internadas?

5

Quantas check-lists de segurancga se encontram preenchidas na admissdo?| (ainda ndo

estava implementada)

Quantas check-lists de seguranca se encontram preenchidas as 24 horas de internamento} O
Quantas unidades de internamento se encontram livres? 1

Quantas unidades de internamento se encontram prontas a receber clientes?| 0

(unidade desinfetada e material testado) - faltava aspirador montado

Quantas camas se encontram em posicdo de seguranca (cama em posicdo baixa, rodas

travadas e grades laterais colocadas)

2
Quantas pessoas tém colocada pulseira de identificacdo? | 3
A quantas pessoas (clientes/familias) foi entregue guia de acolhimento? 2
Quantas campainhas ndo se encontram ao alcance da pessoa? 0
Quantos clientes foram submetidos a procedimentos evasivos? 5

Quais? (5 com cateteres venosos periféricos, 1 drenagem pleural, 1 Ecotransesofagico, 2

coronariografias,lalgaliacdo)

Quantas pessoas internadas apresentam parametros analiticos infeciosos alteradosy 1

Quantas pessoas com risco de desenvolverem Ulceras de pressdo?q 2 médio risco

Quantas pessoas com risco de queda]

1

Durante o internamento houve necessidade de ativa¢dao da EEMI? nao
Qual a temperatura da UCICOR no momento da auditoria? 21,5

Durante o internamento houve algum incidente registado? Nao

(nota um utente ndo tem avaliagdo realizada)
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Auditoria de Seguranca do Cliente Admitido na UCICOR

(5 de julho de 2012)

Quantas pessoas se encontram internadas? 4

Quantas check-lists de seguranca se encontram preenchidas na admissao?

estava implementada)

Quantas check-lists de seguranca se encontram preenchidas as 24 horas de internamento? 1

Quantas unidades de internamento se encontram livres? 2

Quantas unidades de internamento se encontram prontas a receber clientes?| »

(unidade desinfetada e material testado)

(ainda ndo

Quantas camas se encontram em posi¢do de seguranca (cama em posicdo baixa, rodas

travadas e grades laterais colocadas) 2

Quantas pessoas tém colocada pulseira de identificacdo?

A quantas pessoas (clientes/familias) foi entregue guia de acolhimento?

Quantas campainhas ndo se encontram ao alcance da pessoa?
Quantos clientes foram submetidos a procedimentos evasivos?

Quais? (4 com cateteres venosos periféricos, 4coronariografias)

Quantas pessoas internadas apresentam parametros analiticos infeciosos alterados?

Quantas pessoas com risco de desenvolverem Ulceras de pressdo?
risco

2

1 médio risco e 1 alto

Quantas pessoas com risco de queda? | 1 (nota um utente ndo tem avaliagdo realizada)

Durante o internamento houve necessidade de ativacdo da EEMI?

Qual a temperatura da UCICOR no momento da auditoria? | 5,

Durante o internamento houve algum incidente registado? N3o
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Avaliacao dos Indicadores da Check-List de Seguran¢a do Cliente Admitido na
UCICOR

A auditoria a Lista de Verificacdo de Seguranca do Cliente admitido na UCICOR decorreu em
dois momentos, um pré introducdo da Lista de Verificagdo a 23 de Maio de 2012 e outro a pds
introducdo da lista de verificacdo a 5 de Julho de 2012, pretendendo poder avaliar a eficacia

desta lista de verificacdo. S3o avaliados alguns fatores que foram definidos como Indicadores
da Lista de Verificagdo de Seguranca.

Taxa de Ocupacao

Taxa de Ocupagaoa 23 de
Maio

Taxa de Ocupag¢aoa 5 de Julho

camasvagas
33%
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Numero de Check-Lists Preenchidas na Admissdo e 24 horas apds o Internamento

6 -
5 -
4 =
3 =
2 -
. B
0 T T T 1
vagas camas check-list check-list
ocupadas preenchida 12 preenchida 22
parte parte

Numero de Unidades Livres vs Unidades em condicSes para admitir clientes

1,5 A

v
e

W Vagas

Unidades prontas a
receber pessoas

0,5 1
0 T T |
23 de Maio 5 de Julho
Numero de Camas em Posicdo de Seguranca
5 —
4 -
B pessoas internadas
3 -
M camas em posicao de
2 7 seguranca
1 -
0
23 de Maio 5 de Julho
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Numero de Pessoas com Pulseira de Identificacdo

M pessoas internadas

4 LI quantas pessoas tém
colocada pulseira de
4 identificacdo

23 de Maio 5 de Julho

Numero de Pessoas que tém a Campainha ao seu alcance

W Pessoasinternadas

2 4 | "imere de pessoas que tém

campainhaao seu alcance

23 de Maio 5 de Julho |

Numero de Pessoas a quem foi entregue guia de acolhimento

M pessoas internadas

L ndimero de pessoas a
quem foi entregue guia
de acolhimento

23 de Maio 5 de Julho
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Numero de Pessoas Submetidas a Procedimentos Evasivos

5 -

4,5 -
4 -

3,5 1
3 -

2,5 A
2 -

1,5 -
1 -

0,5 - H 23-Mai
0 -

(’0" {b\ .\00 @ {?0 ,6"5\ m05-Jul
\“?}\ \e}) s{‘b% q;:b ’b\(b &(\

?}\ &Q 5@670 'g'\\o ?.\Q, 0

O S N

O & & & ©
& b@ o < &
@ « &
& &

Ml pessoas internadas

Onumero de pessoas
submetidas a
procedimentos invasivos

23 de Maio 5 de Julho

Numero de Pessoas com Parametros Infeciosos Alterados

B pessoas que apresentam
parametros analiticos
infeciosos alterados

N pessoas que nao
apresentam parametros
analiticos infeciosos
alterados

_

23 de Maio 5 de Julho
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Numero de Pessoas com Risco de Desenvolverem Ulceras de Pressdo

4 -~
3 -
7 - M 23-Mai
4 05-Jul
B J
0 T T 1
Morse 0-24- Morse 25-50- Morse >50- alto
baixo risco médio risco risco
Numero de Pessoas com Risco de Queda
4 -
3,5 1
3 -
2,5 4 o
M Braden > 17- baixo risco
27 W Braden< 16- alto risco
1,5 A
1 -
0,5 A
0 T T Ll
23 de Maio 5 de Julho
Numero de Vezes que a EEMI foi Ativada
5 —
4,5
4 —
3,5 1 H n2 de Incidentes
3 Registados
2,5 i n? de pessoas Internadas
2 -
1,5 -
1 -
0,5 - /
0 1 1
272 da Main 5 de Iulho
45 (e vialo °o-ac juino
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Numero de Incidentes Registados

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

[~ —
|
_? m n2de Incidentes
| Registados
_//_ n® de pessoas Internadas
vV
Vo
- -V
23 de Maio 5deJulho
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Apéndice XVII

Artigo de Investigacao
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Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacao Critica, que Papel na Segurancga

do Cliente? Da Concecéo a Acéao
Autores: Marta Sofia Pias, estudante de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica

Coautores: Albano Perdigdo, Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica; Maria de Lurdes Martins, Professora na Escola Superior de Saude no

Instituto Politécnico de Setubal.

Resumo: Este artigo tem como tematica central a Seguranca do Cliente em Unidades
de Cuidados Intensivos e o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacao Critica, nesta area do cuidado. Recorrendo a metodologia de
projeto centrada na resolucdo de problemas visando consolidar uma politica de
seguranca, o projeto de intervencéo em servico com o tema Seguranca do Cliente na
Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, contribuiu para a melhoria dos cuidados
prestados, através das atividades desenvolvidas, nomeadamente da construcdo e
aplicacdo de uma check-list de seguranca. O projeto surgiu no ambito do Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, no decorrer do estagio em cuidados
intensivos coronarios, mediante a auséncia de uma politica de seguranca eficaz.
Constituiu-se uma oportunidade para o desenvolvimento de competéncias inerentes
ao perfil de Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situag&o Critica e
para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, verificavel a partir de

indicadores previamente definidos e posteriormente auditados.

Palavras-Chave: Politica de Seguranca, Seguranca do Cliente, Check-List de

Segurancga, e Enfermeiro Especialista.

Resumen: Este articulo tiene como tema central la seguridad del cliente en las
unidades de cuidados intensivos y el papel de las enfermeras especialistas en
enfermeria persona en condicion critica, en este &mbito de la atencién. Utilizando la
metodologia de proyecto se centra en la resolucion de problemas con el fin de
consolidar una politica de seguridad, el proyecto de intervencioén en el servicio con el
tema de seguridad del cliente en la unidad de cuidados coronarios, contribuyo a la
mejora de la atencion, a través de las actividades, incluyendo construccién y aplicacion
de una lista de control de seguridad. El proyecto surgié en el contexto académico
circundante, el grado de maestria en enfermeria durante la pasantia en la unidad

coronaria, por la ausencia de una politica de seguridad eficaz.

Palabras clave: Politica de seguridad, Seguridad del paciente, lista de control de

seguridad, enfermera especialista.
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Abstract: This article’s main theme is patient’s safety in coronary intensive care units
and the critical patient expert nurse’s role in this area. Using a problem solving
methodology, aiming to consolidate a safety policy, the intervention project
implemented in a coronary intensive care unit, helped improve patient care quality,
through activities, namely the design and use of a safety checklist. This project came
up in the Masters Degree in Medical- Surgical Nursing’s range, during the coronary
intensive care internship due to the non existence of an effective safety policy. An
opportunity appeared to develop abilities of expert nursing in critical patient care and to
improve patient care quality, as seen in the indicators previously defined and
subsequently audited.

Introducéo: Tendo em consideracéo a especificidade do ser Enfermeiro Especialista,
que de acordo com a Ordem dos Enfermeiros: “Especialista € o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e nos problemas de saude, que
demonstram elevados niveis de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos

num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencao”.
Decreto-Lei n® 35/2011, 18 fevereiro 2011, p.8648

Independentemente da area de especializagdo os Enfermeiros Especialistas partilham
um corpo de conhecimento comum, que se traduz em competéncias comuns, no
dominio da responsabilidade profissional ética e legal, no dominio da melhoria
continua da qualidade, no dominio da gestdo dos cuidados e no dominio das
aprendizagens profissionais.
E a especificidade de se ser Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica, tendo a Ordem dos Enfermeiros (2011) definido a pessoa em
situacgao critica, como “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica”.

Decreto-Lei n® 35/2011, 18 fevereiro 2011, p. 8656

Tendo também a Ordem dos Enfermeiros (2011) definido como competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Situacdo Critica, cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia orgéanica;
dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concecdo a acdo e maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo de infecao
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perante a pessoa em situacdo critica e faléncia organica, face a complexidade da
situacdo e necessidade de respostas, em tempo Util, adequadas.

Procurou-se durante o Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, desenvolver um trabalho
original, com o objetivo major da obtencéo do titulo de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica e a obtencdo do Grau Académico de
Mestre.

Utilizando a metodologia de projeto que consiste num processo de investigacdo com
base num problema real e na concretizacdo de estratégias eficazes para a sua
resolucdo (Ruivo, 2007). Ao perspetivarmos um projeto de intervencdo em servico,
procuramos que ele fosse capaz de responder a um grande nimero de competéncias
comuns e especificas do perfil de Enfermagem Especializada em Pessoa em Situagéo
Critica e que se torna-se Util para os profissionais e para os clientes. Quando nos
guestionamos sobre 0 que procuram os clientes e 0 que procuram os profissionais de
salude oferecer aos seus clientes, parece-nos que qualidade serda com certeza uma
resposta unanime. Garantir a qualidade dos cuidados implica garantir a seguranca do
cliente. Tendo sido assim que surgiu o desafio de desenvolver um projeto na area da

Segurancga do Cliente.

Quadro Tedrico: Segundo a CIPE versédo 2 (2011), a Seguranca é um foco de
enfermagem e define-se da seguinte forma, estar seguro, livre de perigo, risco ou
leséo.

De acordo com Fragata (2011), os cuidados de saude sao uma atividade de risco para
0S seus Varios intervenientes clientes, profissionais, gestores e pagadores.

Com a publicagéo do livro To Err is Human, foram divulgados dados sobre o Erro em
Saude e assim tornou-se de dominio publico que s6 nos Estados Unidos da América
morriam por ano 98000 pessoas vitimas de Erros no Sistema de Saude, o que
equivale a queda de um jacto Jumbo por dia.

Atualmente os estudos sobre erro e dano em saude sdo cada vez mais frequentes, em
Portugal os seus resultados, ndo sdo muito diferentes dos obtidos por outros paises,
sendo que por cada cem internamentos hospitalares ocorreram dez eventos adversos.
Desses eventos 65% nédo provocaram qualquer dano, mas 30% provocaram dano que
resultou no aumento do tempo de internamento hospitalar ou em dano fisico e cerca
de 5% resultaram em danos muito graves ou morte. Estes estudos revelam ainda que
cerca de 50% dos casos poderiam ser evitados.

De acordo com Moreno (2009), a melhoria dos cuidados ao cliente continua a ser o

grande objetivo dos intensivistas, sendo que todos os anos séo publicados imensos
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estudos que levam a melhoria da prética clinica. Uma area por vezes esquecida nos
grandes estudos de investigagdo € o processo do cuidar, a cultura, o clima de trabalho
e 0s comportamentos dos profissionais. Justificacdo para esse fendbmeno prende-se
com a dificuldade em estudar esses temas e a dificuldade na atragao de financiamento
para a investigacao.

Os mesmos autores referem dois estudos recentes que vém trazer a luz alguns fatores
gue contribuem para o conhecimento dos erros mais comuns em Unidades de
Cuidados Intensivos. O primeiro estudo — “Avaliagdo da Sentinela de Eventos”™- um
estudo observacional de 24 horas, transversal, em 205 Unidades de Cuidados
Intensivos em todo o mundo, incluindo Portugal, apresenta os seguintes nimeros, 39
eventos graves em cada 100 clientes por dia. Sendo identificadas as seguintes
causas: desconexdo/deslocacdo ndo planeada de linhas, cateteres e drenos (158
ocorréncias); erros de medicagdo (136 ocorréncias); falhas nos equipamentos (112
ocorréncias), perda/obstrucdo da via éarea artificial (47 ocorréncias) e alarmes
desligados inadequadamente (17 ocorréncias).

O segundo estudo realizado pelo mesmo grupo do anterior sobre administragdo de
terapéutica, refere que um dos grandes fatores que mais influenciam a ocorréncia do
erro — “O Racio Enfermeiro — Doente Inadequado”. Outros erros comuns sio a
desadequacdo dos volumes correntes durante a ventilagdo mecénica, utilizagdo
incorreta de terapia anti-microbiana no choque séptico e doses de beta-bloqueantes e
estatinas desadequados.

A National Patient Safety Agency (2004), definiu sete passos para a seguranca do
Cliente. O primeiro, consiste na construcdo de uma cultura de seguranca e ambiente
seguro, ndo punitiva, pois a punicdo leva ao medo de relatar o incidente. Com o
desenvolvimento deste tipo de cultura garante-se que o incidente € relatado e
investigado. Garantindo ainda que é prestado o devido apoio a clientes, familiares e
funcionarios. O segundo, consiste em liderar e apoiar a equipa, garantindo programas
de formacdo, reunides de gestdo do risco que permitam avaliar as situacdes e detetar
novas situacdes de anomalia. O terceiro, consiste na integracdo dos elementos das
equipas nas atividades da Gestdo do Risco. O quarto, consiste em promover a
comunicacéo e melhorar os sistemas de notificacdo. O quinto, consiste em envolver o
Cliente no processo, pois todo o Cliente espera da equipa de saude honestidade para
com ele, todo o Cliente tem o direito de ser informado e de receber o devido apoio. O
sexto, traduz o aprender com a licdo de seguranca para evitar que existam replicagbes
evitaveis de erros ja ocorridos. Por fim, procurar implementar solugbes que evitem o

erro.
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A Organizacdo Mundial de Saude- OMS (2006-2007), cria uma Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente e emite um documento onde sdo identificados os focos e
areas de atencdo para a Seguranca do Cliente em todo mundo. Esses focos
correspondem ao controlo de infecdo, inclusdo dos clientes no processo de doenca,
tratamento e cuidado, politica de relato que promova a analise, investigacao e
implementacdo de agbes preventivas, criagdo de uma taxonomia de Seguranca do
Cliente, pesquisa e investigacdo, traducdo do conhecimento em solugfes praticas,
divulgacdo das praticas mais seguras através de normas de orientagdo clinica,
dominio da tecnologia, cuidar o cliente em situacdo aguda, em estado grave,
identificando as prioridades chave para a acao e a partilha de conhecimentos.

De uma forma mais préatica, com base em erros comuns, a Joint Commission (2011)
enuncia algumas premissas que pretendem melhorar a seguranga do doente, sendo
elas a identificacdo do Cliente usando sempre pelo menos duas formas de
identificacdo (nome e data de nascimento). Melhorar a comunicag&o. Usar medicagéo
com seguranga, ou seja optar sempre por rotular a medicacdo apos a preparacdo e
antes da administracdo. Ter em especial atencdo a medicagéo anti-coagulante. Evitar
infecbes, cumprindo as diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude. Conferir sempre,
antes da alta clinica, a medicacdo que o Cliente ira realizar, prevenindo que existam
incompatibilidades com a medicacao. Identificar riscos para a Seguranca do Cliente.
Estar desperto para a viabilidade da ocorréncia do erro e conhecer os fatores que o
potenciam, é fulcral para minimizar a probabilidade de ocorréncia, mas se mesmo
dessa forma todos os fatores se alinharem e o erro acabe por acontecer a Seguranca
do Cliente depende de uma cultura de comunicacdo do erro e divulgacdo de
resultados, para minimizar o dano, garantir a qualidade dos cuidados, implementando
praticas seguras.

Cada vez mais o0 exemplo da aerondutica € extrapolado para os cuidados de saude. O
Professor Doutor José Fragata, no seu livro Seguranca dos Doente - Uma Abordagem
Pratica, publicado em 2011, dedica a esta tematica um capitulo intitulado — Treino e
Gestéo de Equipas — O exemplo da aeronautica. Neste capitulo é evidenciado o uso

de listas de verificagcdo e o recurso ao treino periédico nestas equipas.

Metodologia: A investigagcdo cientifica traduz-se num processo de resolugdo de
problemas reais, permite a aquisicdo de conhecimentos, de forma sistemética e
orientada para a resolucdo de questbes que necessitam de investigacdo. Apresenta

como fungdes a descricdo, explicacdo e predicdo de fendmenos (Fortin, 1999).
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A metodologia de projeto consiste na investigagdo com base num problema real e na
concretizagdo de estratégias eficazes para a sua resolucdo. Esta metodologia visa a
pratica baseada na evidéncia (Ruivo, 2007).

Esta metodologia investigativa, centrada na resolucéo de problemas, tem por objetivo
a criacdo de um diferencial entre uma situacéo existente e indesejada e uma situacao

gque se deseja (Castro, 2002).

Nesta metodologia espera-se que o problema seja pertinente, que constitua uma
oportunidade de aprendizagem e que tenha ligacdo a sociedade, deverdo ser

realizaveis a partir do tempo e dos recursos disponiveis.

Quando perspetivdmos pela primeira vez este projeto fazia-nos sentido que ele ndo sé
fosse capaz de dar resposta ao maior nimero de competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, que € suposto que
consigamos desenvolver, como também nos preocupava a questdo da sua utilidade
para os profissionais do servigo e para os clientes. E quando nos questionamos sobre
0 que procuram os clientes e o que procuram os profissionais de saude oferecer aos
clientes parece-nos que qualidade sera com certeza uma resposta unanime.

A OE (2003), como Associagdo Publica que representa os enfermeiros, mostrou desde
0 seu inicio uma grande preocupacdo com a qualidade e exceléncia dos cuidados de
enfermagem, sendo notdria ao longo de todo o Cédigo Deontolégico do Enfermeiro.
No artigo 88°, torna-se claro que o enfermeiro em todo o ato profissional tem o dever
de procurar a exceléncia profissional; para que tal aconteca devera efetuar analise
critica do seu trabalho, procurar alvos de mudanca no sentido da exceléncia, tentar
ajustar as normas dos cuidados de qualidade ao seu cliente, procurar atualizar 0s seus
conhecimentos apostando na sua formacao, garantindo a qualidade dos cuidados bem
como a sua continuidade.

Atualmente a qualidade em saude é uma preocupacao mundial, e organizacdes como
a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o Conselho Internacional de Enfermeiros,
Conselho Nacional da Qualidade e Instituto da Qualidade em Saude, demonstram-no,
mas a Ordem dos Enfermeiros (OE) n&o € uma excecao e é neste sentido que procura
implementar sistemas de qualidade e definir padrées de qualidade. Ao formular os
enunciados descritivos da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, a OE
pretende que eles venham a ser um instrumento que precise o papel do enfermeiro
junto do seu cliente, perante toda a sociedade.

Garantir a qualidade dos cuidados, implica garantir a Seguranca do Cliente. De acordo

com a National Patient Safety Agency (2008) em Matriz de Risco para Gestores de
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Risco, quando se identifica uma situacdo de risco € necessario proceder-se a
avaliagdo do risco, neste documento sdo apresentadas escalas/matrizes de avaliagdo
que permitem classificar o risco em cinco graus, distinguindo-o do aceitavel ao nédo
aceitavel e prevendo o seu grau de ocorréncia. Esta avaliagdo consiste no método que
determina a forma (custo-eficdcia) para minimizar ou remover o risco. Pode ser
utilizada na gestéo de qualquer organizagédo do Sistema Nacional de Saude.

Do nosso gosto pessoal por esta area nasce entdo o titulo do Projeto — “Seguranga do
Cliente Admitido na Unidade de Cuidados Intensivos Coronérios (UCICOR).”

Da metodologia de projeto, fazem parte cinco etapas: Diagnéstico de Situacao,
Definicho de Objetivos, Planeamento, Execucdo e Avaliagdo e Divulgacdo de

Resultados.

A fase de diagnostico de situagdo, constituinte da primeira etapa da metodologia de
projeto, pressupde a elaboracdo de um mapa cognitivo da realidade que se pretende
alterar (Ruivo,2010). A inexisténcia de uma politica de seguranca eficaz na unidade,
parecia-nos constituir uma oportunidade de criagdo de uma projeto inovador,
pertinente e util quer para os profissionais, quer para aumentar a qualidade dos
cuidados prestados aos clientes. Recorremos a técnica de entrevista ndo estruturada
com o Sr. Enfermeiro responsavel pela UCICOR e com a Sra. Enfermeira Chefe do
Servigo de Cardiologia, onde ambos manifestaram ser uma area com algumas lacunas
no Servico e com muito potencial de desenvolvimento. Fez-se recurso, ainda dos
seguintes instrumentos de diagnésticos Andlise SWOT, Diagrama Espinha de Peixe e
Failure Mode and Effects Analysis (FMEA).

Através da utilizacdo do Diagrama de Espinha de Peixe foram detetados os potenciais
modos de falha na Seguranca do Doente admitido na UCICOR. A andlise SWOT,
permitiu detetar as oportunidades, os pontos fortes, as ameacas e os pontos fracos da

execucao e implementacéo do projeto

Através da analise FMEA, foi ndo sé possivel detetar os potenciais modos de falha,
mas também as causas e as acdes a desenvolver neste projeto. Através deste
instrumento foram detetados como modos potenciais de falha, com acdes a
desenvolver, fatores relacionados com a pré-admissdo — limpeza da unidade,
desinfecdo da unidade do cliente, condicdes fisicas da UCICOR. Fatores relacionados
com o internamento, nomeadamente a admissdo do cliente em situacao critica, a
tecnicidade dos cuidados e falha dos equipamentos, a situacdo de urgéncia, o défice
no racio enfermeiro-cliente, execucdo de procedimentos de acordo com as normas

adotadas pela instituicdo e a politica de relato de incidentes.
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Os objetivos funcionam como ante visores dos resultados que se pretendem alcancar,
podendo ser gerais ou especificos. Do rigor dos objetivos depende a identificagdo dos
problemas de forma sucinta e precisa (Ruivo, 2010). Identificou-se como problema
geral a inexisténcia de uma politica de seguranca, que visa-se a seguranc¢a do cliente
admitido na unidade, da admissédo a alta. Relacionado com a seguranca do cliente
surgem outros problemas parcelares que foram identificados, homeadamente o ndo
cumprimento por parte da empresa de limpeza da norma de limpeza da unidade; o
desconhecimento por parte da equipa de algumas normas de atuagdo e
procedimentos adotados pelo Centro Hospitalar, bem como das recomendacdes de
atuacdo da Direcdo Geral de Saude, relativamente ao controlo de infecdo; a
inexisténcia de um padréo de normalizagdo de teste de equipamentos e verificacdo da
unidade do cliente antes da admissao, inexisténcia de informac&o aos clientes sobre o
plano de evacuagédo do Centro Hospitalar, inexisténcia de um correto racio enfermeiro

cliente em todos os turnos.

Foram definidos como objetivo geral deste projeto, aumentar a seguranca do cliente
admitido na unidade e como objetivos especificos garantir que a limpeza da unidade é
efetuada de acordo com o preconizado pela norma hospitalar, diminuir o risco de
infecdo aquando da admissdo do cliente na UCICOR, capacitar os clientes
conscientes e orientados para a evacuacéo da unidade em situacdo de emergéncia e
catastrofe, sensibilizar a gestdo para a necessidade de dotagdes seguras, com um
racio enfermeiro - cliente adequado em todos os turnos. Tragadas ainda como
principais prioridades para este projeto a construcdo de uma check-list de verificacdo
de procedimentos que aumentem a seguranga do cliente admitido na unidade, a
realizacdo de formacgéo/divulgacdo da check-list e a realizagdo de formacdo sobre
normas e procedimentos seguros adotados pelo Centro Hospitalar e pela Direcdo
Geral de Saude (DGS).

O planeamento do projeto consiste na fase em que se elabora 0 esboco, se executa o
levantamento dos recursos, se definem as atividades a desenvolver, sdo escolhidos os
métodos e técnicas a desenvolver, se identificam as condicionantes do projeto. A fase
de execucdo do projeto consiste na operacionalizacdo do previamente planeado.

Consiste no dar forma ao constructo mental (Nogueira, 2005; Ruivo, 2010).

Na fase de execugcdo foram desenvolvidas atividades previamente planeadas,
nomeadamente a implementacdo de um documento de registo de atividades de

limpeza na UCICOR, com auditoria interna, a construcédo da check-list de seguranca

Pagina 213 de 243




do cliente admitido na UCICOR, realizacédo de formacdes aos enfermeiros e auxiliares,
calculo de réacio enfermeiro cliente com objetivo de sensibilizar a gestdo para a
importancia de dotacdes seguras, alteracdo do guia de acolhimento do cliente admitido
na UCICOR, monitorizagéo dos parametros de infe¢do do cliente admitido na unidade.
A criacdo e implementacdo de uma lista de procedimentos de seguranca da pessoa
admitida na UCICOR, visou essencialmente aumentar a seguranga do cliente e teve
por base os documentos e entidades referenciados no quadro teérico deste artigo e a
Check-list de Cirurgia Segura, a Check-list de Procedimentos de Seguranca da
Entidade Reguladora da Saude e a Check-list de Auditoria da Seguran¢ca do Doente
do Centro Hospitalar de Setubal. Muitos outros documentos internos do Centro
Hospitalar, que visam a seguranca do cliente, foram consultados e suportaram esta
check-list, por esse motivo, faz sentido que fossem compilados e servissem de suporte
a quem venha a utilizar o instrumento construido, constam desta compilagdo de
documentos politicas internas, normas de orientagdo clinicas, procedimentos e

manuais de normas.

A check-list de Seguranca do Cliente admitido na UCICOR passou também por varias
fases de teste e validacéo, por peritos, nomeadamente pelos orientadores dos locais
de estagio — Srs. Enfermeiros Especialistas da CCl, do Gabinete de Indicadores e
Auditoria Clinica (GIARC) e da UCICOR. Bem como teste e validacdo pelos pares,
Srs. Enfermeiros da UCICOR, tendo sofrido alteracdes de acordo com as sugestbes

fornecidas.

Durante o processo de execucdo é natural que se proceda a avaliagbes intermédias. E
nesse momento de reflexdo que muitas vezes é necessario realizar ajustes, sendo
vidvel a elaboragéo, planeamento, producdo de novos objetivos, novas atividades,
novas hipéteses, alterar percurso ou processo. Um projeto é algo que se encontra em

desenvolvimento, logo ndo pode ser estatico (Nogueira, 2005; Ruivo, 2010).

Relativamente as atividades desenhadas para este projeto houve necessidade de
ajustamento de algumas, ap0s o estagio na CCl a adesao a Campanha Nacional para
a Higienizagdo das M&os, constituiu uma oportunidade Unica de implementacéo de
uma medida primordial de seguranca, defendida em todo o mundo, pela OMS, como
essencial para a seguranca das pessoas internadas nos hospitais, suas familias e
prestadores de cuidados, na prevencdo de infecbes associadas aos cuidados de

salde.
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A necessidade de construcdo de um Guia de Acolhimento do Cliente e Familia surgiu
da desatualizagdo do que se encontrava em vigor até a construcdo deste novo guia.
Serviu como orientagdo para a sua construcdo o procedimento de distribuicdo do guia
de acolhimento aos doentes internados no Centro Hospitalar, que define como fungéo
do guia a facilitacao da integracao do cliente e familia no Centro Hospitalar, por forma
a clarificar o processo de internamento e a reduzir niveis de ansiedade existentes.
Este guia deve ser entregue a familia e ao cliente no momento de admisséo, visando

ainda a humanizagéo dos cuidados.

A apresentacdo e divulgacdo dos documentos produzidos (check-list de seguranca
dos clientes, o procedimento de atuacao para a prevencao de infe¢do trato urinario na
pessoa algaliada, a compilagdo de documentos de apoio a check-list e 0 novo guia de
acolhimento da UCICOR), bem como dos documentos de recomendacdes para a
prevencdo da infecdo associada aos dispositivos intravasculares da DGS e a adesao a
campanha de higienizacdo das maos, ocorreram em pequenas sessdes de quinze
minutos para grupos de quatro a cinco pessoas que se encontravam nas passagens

de turno, tendo sido efetuadas a todos os elementos da equipa de enfermagem.

Resultados: Segundo, Fragata (2011), para conhecermos algo devemos conseguir
definir, medir e registar as suas varaveis. Dai a importancia da definicdo de
indicadores que permitam avaliaces objetivas. Os indicadores de seguranca devem
reunir as seguintes carateristicas, terem um significado pertinente e facil de transmitir,

nao serem em numero excessivo, serem faceis de colher, anénimos e representativos.

Optou-se pela criagdo de indicadores de avaliacdo para avaliar os resultados da
aplicacdo da check-list de seguranca e pela criagdo de indicadores de avaliacdo do
projeto. Os indicadores definidos para avaliar os resultados da aplicagdo da check-list
de seguranca correspondem ao numero de check-lists preenchidas na admisséo e
vinte e quatro horas apés o internamento, nimero de unidades livres versus numero
de unidades em condi¢cdes para admitir clientes, nUmero de camas em posi¢cdo de
seguranga, numero de pessoas com pulseira de identificagdo colocada, nimero de
pessoas que tém campainha ao seu alcance, nimero de pessoas a quem foi entregue
guia de acolhimento, nimero de pessoas submetidas a procedimentos evasivos,
namero de pessoas com parametros infeciosos alterados, nUmero de pessoas com
risco de desenvolverem Ulceras de pressdo, numero de pessoas com risco de queda,
namero de vezes que a Equipa de Emergéncia Médica Interna (EEMI) foi ativada e

incidentes registados.
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Através dos dados colhidos no momento de auditoria podemos afirmar que a
aceitacdo da lista de verificacdo por parte da equipa foi total, todos os clientes
admitidos na unidade tinham a check-list preenchida no momento da admisséo,
contudo a sua reavaliagdo as 24 horas de internamento acaba por ser esquecida, pois
os registos de enfermagem encontram-se informatizados através de Sistema de Apoio
a Prética de Enfermagem e a check-list em suporte de papel. Foi efetuada tentativa de
informatizacdo da check-list de seguranca, ndo tendo sido viavel pois o Programa
(SAPE) utilizado no CHS tem por base a verséo Beta 2 da CIPE, da qual o Diagnostico
de Seguranca ndo consta.

No dia em que foi aplicada a grelha de auditoria, todas as unidades vagas se
encontravam em condi¢des para admitir clientes. Apenas duas camas se encontravam
em posi¢cao de seguranca, mas apenas um cliente apresentava risco de queda e essa
cama apresentava grades colocadas, rodas travadas e posi¢ao baixa.

Todas as pessoas internadas na UCICOR apresentavam pulseira de identificacéo
colocada, todas as pessoas internadas quando questionadas se lhes fora entregue

guia de acolhimento na unidade responderam afirmativamente.

O ndmero de pessoas que tinham a campainha junto a si também aumentou

significativamente em relagdo ao momento pré- implementacdo da check-list.

O numero de pessoas com parametros infeciosos alterados diminuiu do primeiro

momento de avaliagdo para o segundo momento.

A check-list permite conhecer e monitorizar o nimero de pessoas com risco de

desenvolverem Ulceras de pressdo e o nimero de pessoas com risco de queda.

Em ambos os momentos em que decorreram as auditorias, henhum cliente tinha
registo da necessidade de ativacdo da EEMI e nenhum cliente tinha registo de relato

de incidente.

Através da verificacdo das check-lists preenchidas podemos ainda afirmar que para
aumentar a seguranca dos clientes na UCICOR deve ser colocada sinalética de

emergéncia inexistente na unidade, bem como a colocagdo de um extintor na unidade.

Relativamente aos indicadores de avaliacdo definidos para as atividades
desenvolvidas neste projeto foram as seguintes: Que cem por cento dos elementos da
equipa de enfermagem assistissem a formacao sobre a implementagéo da check-list,

todos os elementos assistiram a esta formacéao, pois a formacéo decorreu durante as
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passagens de turno até que todos os elementos tivessem assistido a formacéo. Que
pelo menos cinquenta por cento das admissdes passassem a ser efetuadas de acordo
com a check-list de seguranca, de acordo com a auditoria aos resultados da check-list,
cem por cento das admissGes foram efetuadas com preenchimento da check-list. A
consecucao da primeira fase de adesdo a Campanha de Higieniza¢do das Maos, que
foi atingida através da adeséo a campanha e ao inicio das atividades de avaliacao das
condi¢bes da UCICOR e inicio da formag¢do aos monitores da campanha na unidade.
Que a limpeza da unidade passasse a ser efetuada de acordo com o procedimento
para limpeza das areas de doentes e pessoal, procedimento interno do CHS, ou seja
duas vezes por dia. O registo por parte dos auxiliares de limpeza passou a ser
efetuado, o processo foi auditado mensalmente, sendo que as atividades de limpeza
nao se encontram a ser desenvolvidas de acordo com o procedimento hospitalar. A
limpeza da unidade ocorre diariamente e o despejo dos lixos duas vezes por dia. Foi
reportado o resultado da auditoria a CCl. Que todos os elementos/enfermeiros
passassem a distribuir aos clientes/familias admitidos na unidade o novo guia de
admissdo, no momento da auditoria da check-list de seguranca todos os clientes
referiram ter recebido o guia de acolhimento. Que o racio enfermeiro/cliente seja o
adequado em todos os turnos, o racio enfermeiro-cliente continua a ser insuficiente no
turno da noite, devido a conjuntura econ6mica do pais ndo é previsivel que seja
modificado brevemente. Que cinquenta por cento dos elementos de enfermagem
assistam as formacdes sobre as recomendacfes da DGS para a prevencao da infecao
associada aos dispositivos intravasculares. Que cinquenta por cento dos enfermeiros e
assistentes operacionais da unidade assistam a formacgéo o procedimento de atuacdo
para prevencdo da infecdo do trato urindrio na pessoa algaliada. As formacdes
acabaram por conseguir abranger toda a equipa de enfermagem e assistentes
operacionais. Reduzir em pelo menos dez por cento as infecbes associadas aos
cuidados de saude na UCICOR, foram monitorizados os parametros infeciosos
(proteina c reativa e leucocitose) em dois momentos pré e pdés implementacdo da
check-list de verificagdo, no primeiro momento existia uma pessoa com 0s parametros
alterados numa populacdo de cinco pessoas internadas, no segundo momento nao
existia nenhuma pessoa com os parametros infeciosos alterados numa populacdo de

guatro pessoas internadas, o que se traduz numa diminui¢cdo de vinte por cento.

Discussédo: Consideramos que apenas dois momentos de avaliacdo pré e pos
implementacdo da check-list de seguranca sdo insuficientes para avaliar a eficacia
deste instrumento, contudo temporalmente era-nos dificil escolher outros momentos

para aplicar o instrumento/grelha de auditoria da check-list, pois inicialmente a equipa
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ndo se encontrava familiarizada com a aplicacdo da check-list, podendo por esse
motivo enviesar os resultados obtidos. Sendo que se optou apenas por um momento

de auditoria um més apds a implementagéo da check-list.

O numero de pessoas com parametros infeciosos alterados diminuiu do primeiro
momento de avaliagdo para o segundo momento, no entanto ndo nos é possivel
atribuir essa melhoria a aplicacdo da check-list de seguranca, pois os dois momentos
distam em estacdes do ano diferentes (primavera - verao), todos os utentes internados
na unidade nos dois momentos de avaliacdo ja tinham sido submetidos a
procedimentos evasivos, no entanto no primeiro momento de avaliacdo existia um

maior numero de procedimentos evasivos aplicados.

Em ambos os momentos em que decorreram as auditorias, henhum cliente tinha
registo da necessidade de ativacdo da EEMI e nenhum cliente tinha registo de relato
de incidente. Por esse motivo consideramos que para aumentar a seguranga do

cliente admitido na UCICOR devem ser efetuadas formacdes a equipa sobre a
importancia do relato de incidentes e sobre os critérios de ativacao da EEMI.

Este é nitidamente um projeto de melhoria continua da qualidade e seguranca, atraves
das atividades desenvolvidas, permite-nos assumir que com 0 seu desenvolvimento
foram desenvolvidas competéncias comuns de Enfermeiro Especialista no dominio da

melhoria da qualidade.

Foi desenvolvida a competéncia comum de Enfermeiro Especialista, no dominio da
gestdo de cuidados, através de atividades de articulagdo multiprofissional inerente ao
projeto de seguranga e desenvolvido um estilo de lideranga transacional, que

promovesse a aceitacdo do projeto.

Este projeto permitiu ainda desenvolver competéncias no dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais, através da pesquisa e procura de conhecimento na
area da seguranca do cliente que garantissem a maxima atualidade do projeto, foi

articulada a informacéo através da formag&o aos restantes membros da equipa.

Foi-nos ainda possivel desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, nomeadamente a K2-
Dinamiza a resposta a situacbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concec¢do a agado, através da consecuc¢do do novo guia de acolhimento da UCICOR.
Procurdmos conhecer os planos de catastrofe e emergéncia em vigor, nacional,

distrital e hospitalar e realizou-se uma selecdo de informagdo que nos pareceu
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importante disponibilizar as pessoas internadas e as suas familias sobre a atuacdo em

situacdo de emergéncia de catastrofe.

Permitiu também o desenvolvimento da competéncia K3- Maximiza a intervencdo na
prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa em situagdo critica e ou faléncia
organica face a complexidade da situacao e a necessidade da respostas em tempo Util
adequadas. Através do conhecimento do Plano Nacional de Controlo foram
diagnosticadas necessidades da unidade em matéria de prevencdo e controlo de
infecdo, cuja intervencao visa-se a melhoria dos cuidados e a seguranca do cliente.
Utilizdamos como estratégias a implementacado da check-list de seguranca, que nos
permitiu identificar situacbes de risco e pessoas com risco de contrair IACS. A
implementacdo do documento das atividades de limpeza desempenhadas pelas
auxiliares de limpeza, que permitiu auditorias, cujo resultado apresenta nao
conformidades perante o procedimento interno para a limpeza de areas de doentes e
pessoal, foram reportadas essas nao conformidades a CCI.

Por se constituir uma necessidade do servico, foi construido, com base nas
recomendacdes para a prevencao da infecdo do trato urinério - algaliacdo de curta
duracdo da DGS, no documento de prevencéo de infe¢cdes adquiridas no hospital - um
guia pratico do Ministério da Saude e com base no manual de normas de enfermagem
e procedimentos técnicos da Admininstracdo Central de Sistemas de Saude, adotado
pelo Centro Hospitalar, um procedimento e atuacdo para a prevencao da infecdo do

trato urinario na pessoa algaliada.

Concluséao: Como foi sendo explicitado ao longo deste artigo, o projeto desenvolvido
tinha o intuito de criar uma politica de seguranca do cliente na UCICOR, visando a
melhoria continua dos cuidados.

As principais atividades desempenhadas foram conseguidas constituindo-se como
prova os indicadores pré-definidos para avaliar a seguranca do cliente admitido na
UCICOR; havendo melhorias em quase todos os indicadores avaliados. E permitiu
ainda demonstrar a esséncia da pratica da Enfermagem Especializada, no dominio
especifico da Especialidade em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica.

Foi considerada, menos bem sucedida, a atividade de sensibilizacio da chefia sobre a
necessidade de dotacdes seguras, tendo sido efetuado o calculo do racio enfermeiro-
cliente apresentado juntamente com o documento da OE - Dotacfes seguras salvam
vidas, a chefia, e apesar do seu reconhecimento do défice de enfermeiros, até ao

momento esta situagcdo ndo foi passivel de modificacdo, pois devido a conjuntura

econdmica atual o CH néo apresenta uma politica de contratac@o de novos elementos.
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A nossa inexperiéncia em metodologia do projeto, também constituiu uma dificuldade,
com necessidade de reformulacdo de atividades e consequentemente do cronograma.
Outro aspeto que consideramos menos positivo no decorrer deste projeto, foi a nossa
incapacidade por limitagcdo temporal, para efetuar mais momentos de auditoria a
check-list de seguranca, considerando que a amostra dos dados colhidos, pode néo
ser representativa de uma realidade mais ampla, ndo permitindo generalizar os

resultados, como era desejavel.
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CNECV : CICLO DE
CONFERENCIAS 2011

CERTIFICADO

participou na Conferéncia

Fundamentos

rIOrISOa o

emSau e

no ambito do Ciclo de Conferén-
cias promovidas pelo Conselho
Nacional de Etica para as Ciéncias
da Vida, que decorreu em Lisboa,
no dia 29 de Novembro de 2011.

M o . \(z' (I8
&
0 PRESIDENTE DO

CONSELHO NACIONAL DE
ETICA PARA AS CIENCIAS DA VIDA

LISBOA, 29.11.2011

= &=
] |
Consglho Nacional

de Etica para as
Ciéncias da Vida
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GEACEE

) | yuue dn oiude Fiiopainicaly
:'l}\;\ns Cardiatos GEF{’RC sfosee ¢ Roabilitagso (aidiace
Sociedade Portuguesa de CARDIOLOGIA Sociedade Portuguesa de CARDIOLOGIA

Sociedade Portuguesa de

CARDIOLOGIA

Instituicao de Utilidade Publica

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se para os devidos efeitos que

MARTA SOFIA CABACA PIAS

esteve presente na reunido conjunta dos Grupos de Estudo de
Cuidados Intensivos Cardiacos e de Fisiopatologia do Esforgo e
Reabilitagdo Cardiaca "Estabilizar e Reabilitar: um continuum®,
que teve lugar nos dias 27 e 28 de Janeiro de 2012, no Real Marina

Hotel & SPA, em Olhé&o.

Olh&o, 28 de Janeiro de 2012

o~ g R

Quitéria Rato

Jorge Mimoso
Coordenadora do GEFERC

Coordenador do GECIC

Campo Grande, 28 - 13° - 1700-093 Lisboa
E-mail: secretariado@mail.spc.pt « Tel.: 217 970 685 « Fax: 217 931 095
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CONGRESSO E :
% CASOS CLINICOS ; o CARDIOLOGIA TROIA

CENTRO DE CONGRESSOS AQUALUZ @= = = = = = = = = = . "

CERTIFICADO

’7;1'4’201 S i &Jalﬂr /u.&

participou no 22 Congresso de Casos Clinicos em Cardiologia, que decorreu entre os dias

3 e 4 de Fevereiro de 2012 no Centro de Congressos Agualuz, em Troia.

’% J/\h_.,.,am.k.&

José Roquette Francisco Pereira Machado
Presidente da Comissao Cientifica Comissado Organizadora

Organizacéo

Centro Cardiovascular
&) HOSPITAL DA LUZ
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Anexo 11

Documentos da Campanha de Higienizacao das Maos
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Centro Hospitalar

Comissao de Controlo de Infecgao (CCl)

Exmo. Sr.
Director de Servigo

AAS Sin,
Data: 22-06-2012 etham Ve

s
N/Ref.. CCl 23/09 . {/

C/c:
Enfermeira Chefe

Assunto: Proposta de Adesdo e Nomeacdo do Elemento Responsdvel pela
Dinamizacdo da Campanha Nacional para a Higienizacdo das Mdos na
Cardiologia/UCICOR

A nossa instituic@o estd envolvida numa acgdo de melhoria da prética da higiene das
maos e da reducdo das infecgdes associadas aos cuidados de saude (IACS).

Esta € uma accdo mundial, j& que Portugal aderiuv ao Primeiro Desafio Mundial da
World Aliiance for Patient Safety, Ciean Care is Safer Care, a 8 de Oufubro de 2008,
juntando-se assim ao grupo de paises que j& o fizeram em todo o mundo.

A abordagem actual relativamente &s praticas de higiene das maos justifica a
implementacd@o de uma estratégia multimodal baseada na evidéncia. A evidencia
mundial diz que, a adesdo & melhoria da prdtica da higiene das maos esta
directamente relacionada com a transmissdo de infecgdes e é universalmente baixa
(com taxas de adesdo inferiores a 60%).

Em termos gerais, com esta estratégia pretendemos:

e Um aumento da adesdo & higiene das mados, para que mais profissionais
higienizem as maos mais vezes;

¢ Uma mudanca do sistema, para que seja possivel higienizar as maos no local de
prestacd@o de cuidados, utilizando solugdes anti — sépficas de base alcodlica
para as maos;

e A disponibilizacdo de lavatdrios equipados para os profissionais,

e A combinacdo de outras medidas destinadas a sensibilizar os profissionais e a

obter o apoio e o envolvimento de profissionais-chave para as praticas de
higiene das m&os.

Contactos CCl: Secretdria - 3536 Enfermeira -Enfermeira - 3543 e-Mail: controlo.infeccao @ chs.min-saude.pt




Desta forma convidamos o vosso Servico /Unidade a fozer parte do Grupo de
Servicos/Unidades, seleccionadas para a implementagéo da Campanha Nacional
para a Higienizagdo das Maos, em 2012.

A campanha ird ser implementada de acordo com as directizes da DGS, em
arficulacdo com a CCl e os Elementos designados pelos Servigos/Unidades.

Neste Gmbifo, solicitamos o envio para esta Comissdo, do Anexo | e Anexo I
preenchidos.

Sem outro assunto, com 0s Nossos cumprimentos,

A Coord?ﬁodom da CCl A Responsavel pela Campanha no CHS

~

—

Anexos:

Anexo | - Declaraco de Compromisso de AdesGo do Servigo/Unidade & Estratégia Nacional para a
Melnoria da Higienizagdo das M3os;

Anexo Il - Nome e contactos dos Elementos (Médico e de Enfermagem| responsdveis pela Dinamizagdo da
Companha no Servico/Unidoce

Contactos CCl: Secretdria - 3536 Enfermeira ~Enfermeira - 3543 e-Mail: controlo.infeccao @ chs.min-saude.ot




\AAS Sing
etham Ve

Anexo |

Declaracd@o de Compromisso de Adesdo
do Servico/Unidade & Estratégia Nacional para a Methoria
da Higienizacdo das Mdos

Confirmamos a participacdo da UCICOR, nas catividades inerentes & Estratégia

Nacional para a Melhoria da Higienizagcdo das Mdos, comprometendo-nos a

desenvolver os cinco componentes fundamentais:

1. Mudanca no sistema (disponibilizagcdo de solugdo anti-séptica de base
alcodlica e acesso a lavatdrios equipados com toalhetes descartaveis);
Formacdo e treino dos profissiondis;

3. Observacdo da pratica da Higiene das maos para avaliagdo da adesdo dos
profissionais e feedback;

4. Colocacao de posters em locais estratégicos;

5. Fomentar um ambiente seguro

O Diretor de Servico A Enfermeira Chefe

Contactos CCl: Secretdria - 3536 Enfermeira ~Enfermeira - 3543  e-Mail: controlo.infeccao @ chs.min-saude.pt
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Anexo il

Nome e contacios dos Elementos (Médico e de Enfermagem) responsaveis pela
Dinamizacdo da Campanha no Servigo/Unidade:

Servigo/Unidade: | UCICOR

Nome completo:

Telefone: | ﬁ Telm:

Servigo/Unidade: | UCICOR

Nome completo: “J;QR\'Z« &;'P,\u Qabuw p;u)
(

Telefone: | I Telm:

E-mail: NY)QX_\C\bC\?@ \AQ*W\(‘A«\ (comm

Contactos CCl: Secretaric - 3536 Enfermeira ~Enfermeira - 3543 e-Mail: controlo.infeccao@chs.min-saude.pt
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Anexo III
Lista de Verificacao Cirurgica
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Organization

Surgical Safety Checklist Q) ek | Pationt Baicty

Before induction of anaesthesia Before skin incision Before patient leaves operating room
(with at least rurse and Jraesthetnt) CoATh nurse, anaesthetist and wrgeon) (At purie. oottt and wrgeon)

‘ w-n;u‘:m“ ) The name of the procedise

- mw O (mdmwum

" ‘ W“MWMM

PO TR S It ‘ MM.’ bbl

g: ) Ty —

- "“ , umwum

D mnﬁaldumm

mumﬂ -
0 muawuw

This checkist = not intended 10 be comprebensive. Addnies and modfcations 10 8¢ local practce are encouraged Resesed 11 009 © WO, 009
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Anexo IV
Check-List de Seguranca da ERS
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Ay Y SINAS @H ospitais

Check-list Procedimentos de Segurancga

1.1

1.2

13

1.4

1. CULTURA DE SEGURANCA

M O e D) PeOrS S L1 S Tenibd Megoeons-2retd Pobd s Quersbiers da SeQuranc & Jdo
doerbe &

M Ongani 20 &0 promosnd O rabad fed e eguipa i b dsapdnar na mnpd ermentacda e
Proc &S50 ned alneoes @& SEguranc 3 do doenbe

M g 20 B0 prormeornd @00 s O S0rmTERC S0 o mrben &S Mo ionaedas oo a
SEJuran s do doenbe

0% proboool O O CINNQIE & J2% Areas Ob Meddl CNa O3 OF JANEECE0 P&l Megras
UM ST S U LT SeThEe Tt M ThE DOl T | T M PSPl S O

21

23

23

24

25

rd ]

i

ed ]

28

2 IDENTIFICAGAD DE DOENTES

M, g 2 0 bern irnd ermeenbedas. prac bc 2 und dommi zedas e (cenbl o 3o O
doenbers &

M prachca oo 1denbl caC 30 O Doenbers Dars el 3-50 M iohenb §C 2C 30 posbva do dosnbe

M Ol 2. B0 prosbes O S0 O abneEbur @S, @ nomd s, Sl o & ouiras
e igna. Bt ma 1 denhic 2cla e dosnbes

M g s &0 berm o Sacrmeenbors:, proboc of o5 O Ol s O ek DS rodah WS s
e shors O alba dors doenbes B

Do rapeio d= als dos doaniss incly riormaolo sode

highore chnica do dosnbs

e G 30 &drmini sirada

£ 2T Complementar &5 de dagnoshc o neal Ea0os & Seus resulbados

BSOS oS @ qQue o doenbe o subrmehco

INeSirolers: para &C ompanbanmenbo porsheror

a

12

1 COMUNICAGAD E INFORMAGAD

A organs spho pOSSW WTE poMics de Comuncenio Mleme gue conlemnd

plands de prowend &0 mo dmbio da seJuranca oo dosnbe

formmisl and para C O 2:C &0 O D00r NN S
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a4

LE

i)

i

iy

Ly ]

i)

310

Check-list Procedimentos de Seguranga

A DT 2 &0 b L o Ssdimeenb |mphemenbaao pars & ransmes S O
Indormme 30 rel alrva & eenbos aoverscs 3 doenbes & tanml ores

M, Organ 2o D) - SE U 3 U O PrO0ees S0 o i o oS chosenbees: e supeorbe arbiaal de
wida eska aoessrael | o qualguer abora, pnbo do doenbe

Aorgancsola pOnLW a5 Spunies pocsdmanins na miussTm 8 SEmSD oMo TEnies
de dmgnasica:

armecsira pare anal 9o o mic s | denbllc adas apeenars na presesene. 3 o coenbe

kel ol 30 0 oEnbE & G0 SOEITH & S S Lkar

uhiiz 3o da dupla cenhSc 30l para &5 amosinas Sanguinaas o oulras

rcstnecaid | 2ok O ITRLJE O & | dendflc 2030 do doenbs

Rac & &0 e ek & SSuenda o Cda IR o FU

M, organd ZC 3o et haa, deforma ssbermabc 3, o regso da o oménaa de eeenbos
R BSOS CHEeC T b b T 5 Ml MOELR T b 800 2Tl OOl ermeenbanes o
g oo

M, organd Zag 3o el b @ aeal el 2o s regsbo murma opbica o rreedeor s Conbmiss

4.1

4z

43

44

45

45

45

4 SEGURANGA DE MEDICAGAD DE ALTA VIGILANCIA

A, organd 20 30 b iz presc N ol e noni o e el camenibos,

Gestao da Medicagao

O resiponsdued pels fsrmdols des opanizacia

T wmi prooed menko oo seguranca implementedo para & gestlo damedicacio

Eata dsponrael pars &5 ane. menbos o duradas nel 20 ondas oo & onckena &
ImberpretaC 30 & rev Sho da e caC b0

[Ermibe recomerda S Sobne Seguranca na whilze 3o G e camenbos & promoye &
Petees da0 ChE TIORS: M Ml e 30

Trabadhe T S P © o ol oS P oS S 10N S O WISEE & POOneCAeEr @ Ml 22 30 e
BT O Ml NS BNl b el CeT 30

Trabada emm Squp © o olr o profs Sional S Com Wiska 3 prommoyer 3 minimi 2 3o o
T OFS: Ti eirmi l Sir ey e el o] 30

SLpErSIOng 3 preparsd 3o b mdc 2 3o
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45

410

412

413

414

415

418

417

418

419

4.0

421

L ]

423

424

v SINAS @Hospitais

Check-list Procedimentos de Seguranca

Inspeociona O [oc 3l O ATTEEENaeT e MMl CRenbos. pean 0o armeenbe

A, organi e &0 garanbe urn farmaobuh oo 24 horas por i & T dias por SerTina

i, OIani 20 30 Ml FaBn O ATRenibe 3 [kl O e 2 30 bl @ (DD MR
@l rrssmbe |

B Organd Z3C 30 edeC bl O 00 i 8 shermahca. O neQisho da OCOmEnaE O aWenbors
b DS aTrS ChieD ONT bes: el T PS5 el Qe D i el CaeC

8, ongani Ze 3o eiechy & acalme] 30 deesms neg sho norma opbc 3 de medeorm Conbindes
Roconciliacao Torapdutica

B Organd 230 30 neas OlPel & rrsla e SOy S1shermeah G | nAomTes B S0brE O
b e hribees. Chi bl pebrsaneabd | ok rreachc armeeniborss O Cada doenbe

A, Ol 2T D el Ol @ roasta Indormrem; 3o Sobre o5 mmeed Carmeenbos Qe Ceda doenbe
558 @ DOMar pResel 3menbs @0 mommenbo da @dmi s sha

Ha envoka menbo Do S| erees & doenbes ma consne. B0 cees s regsho

Ese regsto & achseado duranbe o inbemamenta da doenbe

A, chuad 17 30 da rrecic 3030 & Cormund Ccks | mbermaanTeinibe, 2SS OO B0 Chonibers
& tamilares

Agmandd da ansienincl para outras mesbbon g O Ob S30e, 3 ONgand 2 30 3 egur
O O PN S 0T CH TR TYENbONS OO JOEnbE & O OITRINEC 230

A, Organl 23S & revd pebn Dol armebnbe 2550 oo rmesnbo (pesdo IS Sl rresnb |

&, organi e 30 edeches, delorma g shemabca, O regsho da oCOmEnaa de evenbos
RehBTS 05 ChsT OITBNbES M BT OFS Ml 00N 112030 berapetuhc

B, organl =030 efechay 3 avald 30 Jeessd ne Sha nurmi ophc @ O mmedheor & Conbinisy

Armarenagem o Rotulagem

A O 20 30 pelrsen plardrs, po Sadimenboes, paolibc 25 o proboool o escnbos para &
ETTIRZETERET & robal 238 o8 bOd0S OF Ml Camenbos ©

iy organl IC 30 Jaranbs & robulaedem o Ml amenbos Quandn SO ranspeortados
fora da sua el @ agnal

SIS et FRard Manipal 2030 O rmeedl C armenb oS Shers T o5 b0 devidarmenbs
Idenb cadas
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425

425

427

428

429

4.0

4

432

43

4.4

45

405

437

458

473

440

441

Check-list Procedimentos de Seguranca

A Onganl #3230 padroni T limiba Comoenir ®00es e et Careenboes: e ormpabreaed s

.i.u'gi'un-;iup-u-ll 1T WSRO PPl TRENECES | MeOOIMERL R BEs. Sl 51 5
05 OGS O TR SN0 O Ml C armenbors 530 Ot darmesnbe @0 ared C IOnados
| rmipstes. & Organl 2o

1075 il CRTBnbrs: el Conbenitam prs CobrOpic OFF o s bupsida inbEes: SO0l ari-Sad
SOArRIS & O SH BCH9Sa & Mesmba B

A, Ol 2 S0 i b O Sormma g shemahc s, O nea s da o o 2 O eeenboes
e Sa0S ChiaT OHT ENbES Ch AT 085 Ml TSGR & MOhukE e e Mredadl Carmeenbors

M, o ;o et b 3 el el 30 ceess e nesulbadors | mrme Opbc s ce mmelhor s
Conbmass
Medicacao de Alto Risco

M, O 23] D pelrsa LT istgeer omeche 50 (chenbll o & e 0o o albo nsca

A O 2T 3o PeIrS B PRI, PO STnbors, ool i 26 ol proboonl OFs BE.Cn b para &
b e e b Pl el e b b0 reso0

A, Organi 2 &0 revnd [ O Amients £550 [T O0ed rmenba (Dl O s anisal menke |

A, O 2T Sl S SE U A U OFS. PO S0 OGS U TTERMLES S40IT eleTl CRTenbes. O
U MTHOLEr 3P & SN Eherad Pores e QUs Bl oG DS o0 OBl CaD Bies mopnadas

A Ot = B0 e hsa, O iormma 5 sbemahc @, O regsho da oComenaa de eeenbos
SO Nl Wb i 2l e Ml CarTIEnbOeS O b rEc o

A Ot 2 B0 eiies s @ @l el B0 s e 500 miarmEy Ophc & e meedeOr & Conbinoss

Mo dicag 3o por Linidose ou Dosagem para Consumo
A O 2T 3o PeIrS B PRI, PRTes Tnbrs, ool i 265 ol probocnl oS Bs.cn bors S0bne &
SEeleSa Th MrebahC 2rTeBbrS: S Lnd horsam Ol ORI Pl @ COndS Lm0

M, O 23] D) S S U el 1ol Chors, Ol ChOFS T PRRIR o NPT, Comblim
b Sa0pemi Okl & 1 C2aThn O MaDrTel S reiel CRTRENED, Pebre0ckn O el T &
fabncanks

M, O 2] D) S DU U, BT oD e b b b rreiecl ol 30, vSEl & nepeceka e 24
Pociraes:, CheeSch U MaleD) 50 01 BUD MDD Ml ITRC B0k

M, o 2C o et b e formmia |sbermiabca, O nesgsho da oo om e e eesnbos
ek BSOS Chin” OIT NS T AT 065 Ml HSEeBresl O Ml CRITIEnbOes i1 Lnachors @ i
(ChOFS 0TI PN C ONERLITYO

A, organi ZC &0 S DEE 3 Al i 30 CReRs e Mg ShO nisrmi ophc 3 de rreeher e Conbmiss
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Check-list Procedimentos de Seguranca

i CIRURGIAS SEGURAS

A organd ZeC o b iz o Chesdk-lisk o oulra o edrmenbo e pressen; 2o o oS
51, emcoruga (porsiempo, relahwamenbs & negido anahormic 3, & pEsSos &
| MBEraEr 0N & &0 ool menba & nealear ©

Exla char k-5 oo sdmanio conlampls

52 wvenficacha pré-operabam 4o processa anrgeo

23 manca. 3o do do gues vl s obyedo da iIncsdo

54 Penl 30 pres para el C 2 03a o bodos: o o ermenbos (o ienbe Comess ba
e ek reenib @ el o & cabras. @ Qs el eraanibers |

25 avalaslo do rsco de prda 0 =g & evenbsal neses s dads o s fesla

BE condrmasda da admines i 3o de prof ea anbbobc @ reos 50 mmnsbos. anben ones
croge

B DN 2 o) el Dol DuChC 3rTebinibe 5 Chisle e I SO Sxirmeeinba (el O IS
anisal rrnbe |

Complicagies Cardiacas

A, ongand 720 50 bern Imnpl emenbadoes planos., proc srmenbos, paol ihe s o probocol o o

- avall 2gha do rscd de 20 denbs mouesimic O Cardie O pre-opsrabon o & ceda doenbe

Bl procsdmenio conlemods

59 avallaCho do resco o oo ic a0l Candees s

210 pesul badors o S0ETHES QU 2bedsberm O MESC O O COmipd i g OeieS CBNTHERC 5 Ned SOEnke
211 onenbg S para prevenc 20 o endarbe a0 da miocarda

212 regsbo o e S0ES C NGRS ned 3 @ uhlea 30 o bebabinoseanbes

S13 A ongani G &0 need PR 00C Amenbe $:5he Proc Srmenba | peio menos: anisalmenbe |

& RISCOS DE INFECGAD
Ulcoras de Pressao

A organd ZeC 3o berm (i ermeenbacos. planos:, proc scimenbors, a0l ihe s o prooboool oS de

51
Bl 30RO O FECO O U S O pres sl

52 Esmas el ] DS SR e M BaS Med PO &850 dimd o0 O Cda doenbe
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54

B3

55

-

=X

-3

510

B2

513

514

15

-8 |

&7

518

Check-list Procedimentos de Seguranca

Sampne b um doenbs eshe sob nsco de desenoleer vk eras de pressla, 3
ongani Zacka reavals reguiarments @ nbegridads da pele, duranbs o pereao de
Inbemaanmenta

1055 recml B dors s neae3ll el S5 530 MO MeD PN0RC E°550 <IN oD O Cida Joenbe

A, o ZC 0 o haa, e dormme sbermabc 3, O resho da ooom e a o ulc s Oe
prees-530

M o 2 S0 s b @ arel el 30 Chrssam nea Sho mrmen Opbc & che rresdeor e C ombiruss

Trom beowen bodisn o Ve nos o

4, ongand G &0 berm inm ermenbackors: plareds: . pro scrmeenibors:, peol ihc 2 o probooolors ok
@l o Ch oD ol SR eSO

Exle nyocadmeanio conlsmoia

2 avalacha, mo momenks da admissdao, de bados oS doonbes em nsca de
trornbsoermisol 19T Yensn

O M sho da el 30 & PReAnEneCa Ml Proos S0 o iic O O CoenibE
rrebboachors. Corm ecimeC B Coompnoreoe ma prod | aca @ o rormibscserribanl o s 0

& eyl B0 D 30 NeC 0 Jurants O Inbemamenbo

A, organd G B0 e haa O Sormme 3 sbermabca, O regsho da oo omdmaa O
aga gy wla Sy (B g R

A, o 2l Ben el D 3 el med a0 sl mea S ho mirmen Opbc @ che rresdeor s C ombirss

Anticoagulantes Orais

A ONgand 2 &0 b I ermenbacs I St aachors: DA, Do SimeEnbors, poolil s
o0 proboes o O b el A0 O risc0 @ Choenbers Sups bors: @ berapeBoh o anh oosegul anbe

insuficigncia Renal por Coniraste ind uzido

4, ongand ZC &0 berm inmp ermenbackors plares: . pro scrmeenibors., ol ihc 2 o proboonlors ok
@l o G0 resco o mesic e 13 renal paor Conbrasbe meoueco

Egl= procadmeanio conlemols

@ @valacda do risco de neswic dncia renal mos doonbes anbes da adminstras 3o da
Conirashe

0 150 o mebodas Cinic s apnoprEdoes para reducla do rsco o darmos nena s

O M Eba dai el Bl D & PReAErCld Mel POO0ES5:0 O INiC O oD Coenbe
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521

- Brr)

-]

524

B2

525

27

528

Check-list Procedimentos de Seguranga

A, Oorgand . 0 odees b e formma g sbemmabc &, O e o da o oménaa de nsuiadnaa
renal paor Conlrasbe 1neduaca

B, Organi Ze] & BTl 3 Bl e S0 s s P Sha nisria Ophca Oe melhor e Conbinue
Gripo
S0 2Pl C s e s Oh probeetnl 30 el 3l armeenbs @0 0500 O Orpes

A, OO e Se0y i el 1 o O b TN D Ol g el Nl ke e S
Coolabaor sdones.

A, DI I 30 RN MEgshors CHES SRS, ITAIN T 00N

Culros Biscos de Infeccdo

B ORI eC 30 1953 MeBbOCtrs: O Prevel 30 Mol dP0rs: 3 MO oOrS 3S000 | 300 3 OOk 20D
o C absber weimosn Ceniral

B, DN ] oD BT bl e il D il 30 P OEeBrabor B 8 YT hacke O ChebedTri nar o
M500 Ch IMECC B0 Ml (D03 ORI O & Impdsmeentar rrdidacs o prodlac s anbbobca
adeguada

Esto immpl emmenbadas med das de laagem das mmios com boal hebes desnide: lanbes

ol Com ceeandetants anh sephco. anbes & OeEolS 0 C onba bo dreacha C o O ot
O oo b bors @ U woba

A, OO e D) DT ONI R O UFS0) Chie MTRRSC S OOl Ml chi presdiiaCiel Chi Iniesc T
respiRbona

B organdEed 30 bem 1 ermenkadas mtchdas e sl ammenbo oo meedida o
ENeene; B0 P & | Mo &0 nesprabona

[

72

[

T4

[=]

-]

T. CUTROS RISCOS

B Organd e 30 bemi I ermeenkad0 Pl @S, proo@ mmesnboes, paol b Gas oo pnobon Olces: o
AvalaCho OO MESC O i 30 el 3D

CHmamdo & uhl Eado Jamobs DreEUrmahc O, & 30l 1300 O NS00 T UM 3 S0 ol
Coormpll Gl 30 ool ihc @ & 530 vhleadas maddas profllsh cas apropradas:

B, ongand 2d &a bern | ermsnbsco 1 pnoes S0 rrembo G preseeneCRD par G oS
Chin Camenibees: Cla b el B0 i 2 heoes b 1R D X

A, Ol 2. B0 e by v Bl B0 OO M50 O Chi dersnisk Gl M Ciossnbers M mrecrmeenbo
o i S5 hacrgd bl ar

Chued =
B organd e 0 bermi 1 ermenkados planeoes:, o Someeniboes:, el e &5 ol proboool o5 da
avalacdo o reawall 0o o NS00 O quekda B0 doenbes

[Esbe proosd mmenbo conbampla & 1dentl cac S0 ok mresd canmenbos bars oo Secdah s
diureh oo ol Farbes. | anb bl perbensped . U Pl SrTeeniar O NS00 Ce Qe
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Check-list Procedimentos de Seguranca

A, O . el e st med proecees S0 e o oo coenbe & vl @il G0 rEaon O gueeda
&% nes et s e das e preveend o

T8 A ongamizsc &0 mmanbém oS bobSes de campamba sermprs @0 akcanos dos dosnbes

A O . e MinbEm & W B @ & 2 ldede mo aberedimento & darmaeda resl zeds
[ C e

B, organi 2. 30 ManbBm & G N FOrs1oR0 Bl ©oim % rodat vadss & Jrades

Fil [
ol wamdias para dosnbes &M nsca

11 A ongani Ze; 80 SAeCDEE, OO T SEbemiahcE, O Pegtho 43 OCOmEnaE de QUi B

F12 i organi Za 50 ST AN 3 3l Bg 30 CHPRE NS b Ml Ophc @ o rrebiOr N ©onbimiEs

B Panlla Critca
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Anexo V
Mapa de Registo de Atividades de Limpeza
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r Mapa de Registo de Actividades l

Laboratérios (Patologia Clinica e Laboratério da Urg ia; Imu g jia; Imunoh pia e Ar ia Px saica). Unidade de Esterilizagdo e Unidades de Técnicas

(v de de T i de Unidade de Técnicas de Pneumologia, Sala de Angiografia, Uni de de H ialise), L de de Cuidad i (uch, L de de
Cuidados Intensivos Coronarios (UCICOR) e Sala de do de pace L Unidade de Cuidad iais N tais (UCEN), L des de C d

Intermédios:
Servigos de Medicina e Servigos de Cirurgia, Servigo de Urgéncia Geral e Pediatrica, Farmacia (local de preparagéo de ati ), Unidade de O logi édica (sala de

administrag@o de citostaticos e sala de técnicas), Consultas Externas (sala de peq cirurgia e de urologia), Unidade de Té de P logia, todas as Salas de
Isolamento, Morgue.

Trabalhos @ executar Fa slz|alals|elx]e]ls|wp™ 12| 13| 14 l 15 l 16 \ |7m 19 l 20 l 21 ‘ zzji" 'umze l
Limpeza hamida do chao com agua e detergente. l ‘ | k_} l
11 |

27 28

Limpeza de zonas de lavagem de material.

|
|
l

.
Limpeza de sanitérios, lavatérios e chuveiros. ‘
|

Limpeza humida do po de todo o mobiliario e
ul

l

timpeza hGmida de paredes até cerca de 1.60m
de altura, calhas e rod

Limpeza humida de vidros de janelas

Limpeza de eslores e caixas de estores. \

| Limpeza geral do servigo (inclui tectos, lampadas)
|

Limpeza e desinfecgdo da Unidade do Doente

Assinatura do Profissional

O Chefe do Servigo:

Anexo 1 — Procedimento para Limpeza de Areas Infectadas ou de |solamento (CIF.01 — Rev. C)
Anexo 1 — Procedimento para Limpeza de Areas de Doentes e Pessoal (CIF.17 - Rev. B)
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