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REsumo

A Enfermagem é uma disciplina do conhecimento que possui um campo de
intervengao proprio, tomando por objeto a resposta humana aos problemas de
saude e as transi¢cdes de vida, através do desenvolvimento de conhecimentos que
contribuam para o crescimento profissional e desenvolvimento de competéncias
especificas com vista a alcangar boas praticas que configuram cuidados seguros

e de qualidade.

Prosseguiu-se com os estudos para o Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica atendendo a experiéncia
profissional e a area de atuacao preferida. O presente relatério pretende dar
resposta a um processo avaliativo e apresentar as competéncias desenvolvidas

na Unidade Curricular de Estagio em Enfermagem Médico-Cirurgica.

O estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica desenvolveu-se em dois momentos,
no Servigo de Urgéncia e na Comissao de Controlo de Infe¢gdo da Unidade Local
de Saude de Matosinhos. Posteriormente, foi redigido o presente relatério com
recurso a uma metodologia critica e reflexiva, dividido em trés partes: primeiro a
introducao que faz um enquadramento do relatério, do estagio e dos objetivos; a
segunda parte de desenvolvimento de competéncias adquiridas, organizadas com
base nos dominios de competéncia estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros, e
por fim a ultima parte, que procura evidenciar o desenvolvimento profissional com

base nas competéncias adquiridas.

Com a realizacdo do estagio foram adquiridas competéncias de especialista
decorrentes do aprofundamento das competéncias comuns e aquisicao de

competéncias especificas.

Desenvolveu-se uma pratica com base no julgamento intencional, autorregulado,
resultante da interpretacdo, analise, avaliacdo e inferéncia, bem como da
explanagcdo das evidéncias, consideragcdes concetuais, metodoldgicas e
contextuais, privilegiando uma Enfermagem auténoma com énfase no
desenvolvimento da capacidade para o diagndstico e implementagcdo de
intervengdes de Enfermagem, por oposicdo a uma pratica que nos convida a

modelagem e socializacdo com esquemas de trabalho pré-definidos.






ABSTRACT

Nursing is the specific field of study of the human response to health problems and
life transitions. Best practices and safe and high quality care are achieved through

the development of knowledge and specific skills of the professionals in this area.

The decision to choose the Master's degree in Nursing with Specialisation in
Medical-Surgical Nursing was based on preferences and work experience gained.
This report will explain the skills and competencies acquired and achieved in the
Medical-Surgical Nursing Training Unit. The training took place in the Emergency

Unit and in the Infection Control Committee of the Local Health Unit of Matosinhos.

This report, through the use of critical and reflective methodology, is divided into

three parts:
v Introduction and objectives
v' “Association of Nurses” competency requirements achieved
v Evidence of the professional development

The skills acquired are both common skills. i.e., development of general nursing
skills or specific as the ones acquired through the treatment of a person in a
critical condition.

It was developed a practice based on the intentional judgement, result of
interpretation, analysis, evaluation and inference as well as explanation of the
evidences and conceptual considerations. The focus was independence of
diagnosis and implementation of nursing practices as opposed to pre-determined

models and ways of working.
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1. INTRODUGAO

A Enfermagem enfrenta tempos de mudanca em que as necessidades de
cuidados sdo cada vez mais complexas e exigentes. Como area de
conhecimentos que emerge do contexto da pratica clinica, a Enfermagem ¢é a
profissionalizacdo da ajuda as pessoas nas transi¢cdes, através do estudo da

resposta humana a doenga e aos processos de vida (Meleis, 2010).

Tomando em consideragdo o exposto anteriormente, entende-se a necessidade
do desenvolvimento de conhecimentos que contribuam para o desenvolvimento
profissional e de competéncias especificas que contribuam para aumentar e
padronizar boas praticas que configuram cuidados seguros e de qualidade.
Assim, decidiu-se prosseguir com os estudos para o Mestrado em Enfermagem e
optou-se pela Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica atendendo a
experiéncia profissional e a area de atuacao preferida. Segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2009), “a apropriagdo de um dominio especifico de Enfermagem
reforca a visdo holistica e contextual da pessoa e potencia a adequagado da

resposta face a especificidade das necessidades em cuidados de Enfermagem”.

O presente relatério insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto
de Ciéncias da Saude do Porto — Universidade Catélica Portuguesa (UCP), e
pretende apresentar as competéncias desenvolvidas na Unidade Curricular de
Estagio em Enfermagem Médico-Cirargica, bem como dar resposta a um

processo avaliativo.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2009), “a pratica clinica é a atividade
nuclear do Enfermeiro especialista e implica competéncias especializadas
adequadas as necessidades especificas da pessoa em cuidados de
Enfermagem”, pelo que se encara o estagio como o momento e 0 espago

primordial para o desenvolvimento de competéncias de pratica clinica, sendo
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neste caso particular, o momento formativo fundamental para o desenvolvimento
de saberes e competéncias no ambito da pessoa adulta e idosa com doenca

grave e em estado critico.

A Unidade Curricular de Estagio em Enfermagem Médico-Cirurgica comporta um
total de 750 horas, sendo 540 horas de contacto direto e 210 horas de estudo, e
esta dividida em trés modulos, sendo eles: médulo de Servico de Urgéncia,
modulo de Cuidados Intensivos e moédulo opcional. O primeiro momento de
estagio decorreu no Servigo de Urgéncia (SU) da Unidade Local de Saude de
Matosinhos (ULSM) — Hospital Pedro Hispano (HPH), entre 26 de Abril e 23 de
Junho de 2012, e 0 segundo momento na Comissao de Controlo de Infegao (CClI)
da ULSM, entre 1 de Outubro e 24 de Novembro de 2012. Dispensou-se a
realizacdo do terceiro momento de estagio ao abrigo da validagao e certificagao
de competéncias considerando o previsto no artigo 45° do Decreto-lei 74/2006
(Diario da Republica, 2006), obtendo creditagdo ao moddulo Il (Cuidados
Intensivos), tendo por base a experiéncia profissional prévia de 5 anos e 8 meses
de trabalho em Cuidados Intensivos, bem como formacao profissional especifica e

devidamente creditada na area.

A experiéncia profissional em Cuidados Intensivos decorreu desde Agosto de
2004 até Abril de 2010 no Servigco de Cuidados Intensivos Pds-cirurgicos do
Centro Hospitalar do Porto. Trata-se de uma unidade eminentemente cirurgica,
com destaque para a cirurgia de digestivos, hepato-biliar, vascular e
neurocirurgia, no entanto, e como também possuia unidades intermédias (as
unicas na instituicido nesse periodo) era frequente a necessidade de receber
doentes do foro médico. A formagao realizada, com especial atencdo para o
Fundamental Critical Care Suport Course, o Curso de Suporte Imediato de Vida, o
Curso de Infecao e Sépsis, o Curso de Técnicas Dialiticas em Cuidados
Intensivos e o Curso de Trauma para Enfermeiros, realizados durante o periodo
de trabalho no Servigo de Cuidados Intensivos justificam o interesse e enquadram

o percurso profissional realizado.

A selecao do SU do HPH resulta das disponibilidades apresentadas pela UCP e
pela facilidade de acesso, bem como pelo facto de ser uma unidade de referéncia

na inovagao e na qualidade dos cuidados prestados. Trata-se de um espaco
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amplo dotado de multiplos meios de diagnostico e terapéutica destinados a
auxiliar os profissionais de saude das diversas especialidades que ai trabalham a
cuidar de pessoas com situagbes de doenca aguda e da qual possa resultar a

morte, sequelas graves ou sofrimento agudo.

O SU do HPH presta cuidados hospitalares diretos a populagdo do concelho de
Matosinhos e ainda cuidados hospitalares de referencia a populagao de Vila do
Conde e Pdévoa do Varzim. Trata-se de um servico de emergéncia médico-
cirurgica e como tal, o primeiro nivel de acolhimento das situagbes de urgéncia e
emergéncia (Ministério da Saude, 2006). Cumpre com os requisitos exigidos pelo
Ministério da Saude (2006), sendo uma unidade diferenciada de um hospital
distrital, dispde das valéncias clinicas e servicos de apoio necessarios e esta
articulado a um nivel superior com o Hospital de S. Jodo e o Centro Hospitalar do
Porto, e a um nivel inferior com os hospitais de Vila do Conde e da Pdévoa do

Varzim.

A selecao da CCI para realizagao do moédulo opcional do estagio enquadrou-se no
perfil de competéncias definido pela Ordem dos Enfermeiros (2010), em que o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica € aquele
que ‘maximiza a intervengdo na prevengdo e controlo da infe¢cdo perante a
pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade da
situagdo e a necessidade de respostas em tempo util”. O Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica, para integrar esta competéncia
na sua pratica, necessita de considerar “o risco de infecdo face aos mduiltiplos
contextos de atuacdo, a complexidade das situacbes e a diferenciagdo dos
cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de
diagnostico e terapéutica, para a manutengdo de vida da pessoa em situagéo
critica e/ou faléncia orgénica”, respondendo “eficazmente na prevengéo e controlo
de infecao”. A escolha pela CCl da ULSM permitiu contactar ndo sé com o

ambiente hospitalar, mas também com os cuidados de saude primarios.

Previamente a realizacdo do Estagio em Enfermagem Médico-Cirurgica, foi
necessario desenvolver um projeto. A elaboracdo do projeto permitiu o
desenvolvimento de uma cultura de autonomia baseada na reflexdo critica

sustentada na evidéncia clinica. Neste sentido, com um projeto de
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desenvolvimento de competéncias foi possivel adquirir um papel de “ator’
responsavel e interveniente na pratica clinica. A estruturacdo desse projeto
contemplou o perfil de competéncias pessoal, motivagao e projeto profissional. A
direcdo do projeto esteve alicercada em objetivos, concretizaveis com recurso a

atividades que respeitassem o timing estabelecido.

Terminado o estagio, impera a necessidade de proceder a uma analise sobre a
forma como as experiéncias e intervencdes realizadas contribuiram para o
desenvolvimento profissional. Neste sentido, a producdo deste relatério visa
demonstrar a aprendizagem desenvolvida, o crescimento profissional e de que
forma as intervencdes e reflexdes realizadas contribuiram para a aquisicao de

competéncias. Propomo-nos com o presente relatorio a:

» Realizar uma analise critico-reflexiva das experiéncias vividas, com
especial énfase para a identificacdo de situagcdes problema e solugdes
encontradas para a resolugdo das mesmas;

» Descrever as atividades desenvolvidas, para atingir os objetivos
inicialmente propostos no projeto de estagio;

» Demonstrar as competéncias adquiridas tendo em conta as atividades
realizadas;

= Dar resposta a um processo avaliativo, enquadrado no Curso de Mestrado

em Enfermagem com Especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgica.

O relatério divide-se em trés partes: introdugdo, desenvolvimento de
competéncias e conclusado. Na introducéo faz-se um enquadramento do relatério
e do Estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica no curso, os modulos realizados, a
justificagcdo das opgdes, bem como os objetivos delineados para o relatério. Na
segunda parte propde-se elaborar uma descricdo e analise critico-reflexiva das
intervengdes realizadas em estagio com vista a aquisicdo de competéncias.
Optou-se por dividir a segunda parte de acordo com os dominios de competéncia
estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros (2009), pois assim da-se énfase as
competéncias comuns e especificas desenvolvidas ao longo do estagio,
independentemente do médulo em que foram adquiridas. Por fim, na conclusao

pretende-se compreender o desenvolvimento profissional a luz das competéncias

16



Nuno Lopes

Rumo aos cuidados especializados ao doente critico

adquiridas e das dificuldades sentidas, bem como os beneficios da formagao

realizada.

A metodologia utilizada na elaboracao do relatério € descritiva e critico-reflexiva,
tendo por base pesquisa bibliografica. As referéncias bibliograficas encontram-se

formuladas de acordo com a norma APA (American Psychological Association).
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Ao longo dos ultimos anos, o tema do desenvolvimento e gestdo de competéncias
invadiu as discussbes académicas e organizacionais, associado a diferentes
niveis de compreensdo: ao nivel da pessoa (competéncia do individuo), das
organizacgdes (0 core de competéncias) e dos paises (sistemas de educacéao e

formagao de competéncias).

No senso comum, competéncia € uma palavra utilizada para designar uma
pessoa qualificada para realizar alguma coisa. O seu oposto ou anténimo nao
implica apenas a negacgao dessa capacidade, mas guarda um sentido pejorativo e

depreciativo.

O debate em torno do conceito de competéncia intensificou-se na década de 70,
com o contributo de diversos autores. A nogdo de competéncia foi evoluindo ao
longo dos tempos, assumindo-se hoje como um conjunto de saberes adquiridos
que suportam a tomada de decisdo. De uma forma geral, o exercicio da
competéncia passa por desenvolver operagbes mentais complexas, suportadas
por esquemas de pensamento que permitam escolher e realizar uma agao

adaptada a situacao (Perrenoud, 1999).

A competéncia ndo € um estado nem se reduz a um conhecimento especifico. Le
Boterf (2003) situa a competéncia numa encruzilhada com trés eixos formados
pela pessoa (sua historia e socializagao), pela sua formacao académica e pela
sua experiéncia profissional. Segundo este autor, a competéncia € o conjunto de
aprendizagens sociais e comunicacionais nutridas a montante pela aprendizagem
e formacao e a jusante pelo sistema de avaliagdes. Implica saber como mobilizar,
integrar e transferir os conhecimentos, recursos e habilidades, num determinado

contexto profissional.

Assim, e em concordancia com Le Boterf (2003), a “competéncia é saber

mobilizar recursos, conhecimentos e capacidades” para decidir sobre a melhor
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estratégia de acado perante uma situagdo concreta. A nogdo de competéncia
aparece assim associada a ideias como: saber agir, mobilizar recursos, integrar
saberes multiplos e complexos, saber aprender, assumir responsabilidades e ter

visao estratégica.

No decurso do desenvolvimento profissional e na busca de elevados padrbes de
qualidade, a Ordem dos Enfermeiros (2009) sentiu necessidade de definir as
competéncias do Enfermeiro Especialista. A expressdo de um perfil de
competéncias visa providenciar um enquadramento regulador para a certificagao
de competéncias, bem como, comunicar aos cidadaos os padrbes de cuidados

que podem esperar.

A Ordem dos Enfermeiros (2010) define o Enfermeiro Especialista como “o
Enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervengdo”. O conjunto de competéncias clinicas
especializadas resulta do aprofundamento dos dominios de competéncias do
Enfermeiro de cuidados gerais e, seja qual for a area de especialidade, todos os
Enfermeiros Especialistas partiiham de um grupo de dominios, considerado
competéncias comuns (a atuagao do Enfermeiro Especialista inclui competéncias
aplicaveis em ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e

terciarios, em todos os contextos de prestagao de cuidados de saude).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010), competéncias comuns sao “as
competéncias partilhadas por todos os Enfermeiros Especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formacgéo, investigagdo e assessoria’. Por outro lado, as competéncias
especificas sao “as competéncias que decorrem das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de satide e do campo de intervengao definido
para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de

adequacgdo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas’. Entende-se
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dominio de competéncia, como “uma esfera de acdo e compreende um conjunto
de competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto de elementos

agregados”.

As competéncias comuns definidas pela Ordem dos Enfermeiros (2010) dividem-

se em quatro dominios comuns:

= Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;
= Dominio da melhoria continua da qualidade;
= Dominio da gestao dos cuidados;

» Dominio do desenvolvimento da aprendizagem profissional.

Tendo por base as competéncias comuns e especificas definidas pela Ordem dos
Enfermeiros, optou-se por organizar os proximos subcapitulos de acordo com os
dominios de competéncia estabelecidos por este organismo, colocando énfase

nas competéncias adquiridas e nas atividades incrementadas para as atingir.

2.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

A elevada complexidade e exigéncia no juizo perante os dilemas que se colocam
diante dos Enfermeiros no seu dia a dia, implica que estes recorram a
competéncias de tomada de decisdo baseadas numa pratica responsavel, tendo
por base principios éticos, valores e normas deontolégicas com vista a promover

a protecéo dos direitos humanos e consequentemente a dignidade da pessoa.

O respeito pela dignidade humana pressupde o reconhecimento de que o ser
humano € um sujeito e ndo um objeto, assentando nesta ideia um principio
bioético fundamental, o principio da autonomia. A pessoa € “um ser social e
agente intencional de comportamentos baseados nos valores, nas crengas e nos
desejos da natureza individual’, sendo influenciado “pelo ambiente no qual vive e
se desenvolve” (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Assim, o exercicio da
responsabilidade profissional devera ter em conta, reconhecer e respeitar o

caracter unico e a dignidade de cada pessoa envolvida (cliente e Enfermeiro).
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Em concordancia com a Ordem dos Enfermeiros (2009), que afirma que o
“exercicio profissional de Enfermagem centra-se na relacdo interpessoal de um
Enfermeiro e uma pessoa ou de um Enfermeiro e um grupo de pessoas’, e
atendendo aos exposto anteriormente, percebe-se a necessidade do percurso de
formagdo para a Especializacdo implicar o desenvolvimento e aquisicdo de
competéncias com vista a demonstrar um “exercicio seguro, profissional e ético,
utilizando habilidades de tomada de deciséo ética e deontolégica’, bem como
demonstrar “uma pratica que respeita os direitos humanos”, que “analisa e
interpreta” as situagdes especificas, “assumindo a responsabilidade de gerir

situagbes potencialmente comprometedoras para os clientes”.

Durante o Estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica, foram desenvolvidas
atividades com vista a promover a privacidade do doente, respeitar as suas
preferéncias, garantir a informacao a pessoa/familia, manter a confidencialidade e
segurancga da informagao. Nesse percurso o Cddigo Deontolégico revelou-se um
pilar essencial para a pratica. Nele enunciam-se os deveres profissionais,
enraizados nos direitos dos cidadaos e das comunidades a quem se dirigem o0s
cuidados de Enfermagem, bem como as responsabilidades que a profissao

assumiu no seu mandato social.

Enquanto a ética ocorre no dominio da reflexao filoséfica sobre o agir humano, a
deontologia “chama a atengdo para a conveniéncia ou necessidade de que uma
profissdo tenha certas carateristicas (que constituem o estilo do seu exercicio)”,
ou seja, “frata-se de um conjunto de regras que indicam como devera alguém
comportar-se na qualidade de membro de um determinado corpo social’ (Ordem
dos Enfermeiros, 2005).

Colliére (2003) afirma que, “um espacgo familiar para uns pode ser ameagador
para os outros; € o caso do espacgo hospitalar, mundo conhecido do pessoal de
saude, mas tdo misterioso e, muitas vezes, ndo hospitaleiro para os doentes e
suas familias”. A hospitalizacdo, € por vezes encarada pelas pessoas como um
fator de despersonalizagdo por reconhecerem a dificuldade em manter a sua

identidade, intimidade e privacidade.

Torna-se assim, importante compreender o conceito de privacidade como um

direito do cliente, alvo de cuidados, e dever por parte do profissional que os
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presta, indo de encontro ao descrito no artigo 86.° do Cédigo Deontolégico do

Enfermeiro, relativo ao respeito pela intimidade (Ordem dos Enfermeiros, 2005):

Atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa, 0
Enfermeiro assume o dever de:

a) Respeitar a intimidade da pessoa e protege-la de ingeréncia na sua vida
privada e na da sua familia;

b) Salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungbes e na superviséo das
tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa.

A protecéao da intimidade fisica e psicolégica relaciona-se com diversas vertentes,
tais como a reserva da intimidade, o respeito pelo pudor individual, a protecéo e a
salvaguarda da privacidade (Ordem dos Enfermeiros, 2005). Cabe aos
Enfermeiros o dever de supervisionar e se responsabilizar pelo respeito e
cumprimento da privacidade das pessoas, podendo esta fungdo passar por
garantir um ambiente adequado aos clientes e familiares, evitar a exposi¢cao
inadvertida e desnecessaria do corpo e certificar-se que s6 estdo presentes no

quarto os elementos da equipa indispensaveis aos cuidados.

Para além do dever do Enfermeiro respeitar a intimidade, enfatiza-se também a
protecdo da ingeréncia de terceiros na vida privada do cliente e familia. O
conceito de vida privada ndao se encontra legalmente definido, no entanto e no
geral, considera-se que inclui a vida intima (homeadamente a vida afetiva, sexual
e familiar), as doencgas, as convicgdes politicas ou religiosas e o patriménio
(Ordem dos Enfermeiros, 2005).

Durante o estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica, procurou-se proteger a
pessoa das invasbes a sua intimidade através da utilizacdo de cortinas e
biombos, bem como assegurar que a pessoa estava devidamente coberta para
circular dentro e fora do SU, e ainda ter em conta o tom e a altura da voz com que
se realizaram os dialogos. Pelo facto de ser estagiario, teve-se o cuidado de pedir

sempre o0 consentimento a pessoa para a presenca e realizagao dos cuidados.

A informagdo em saude pode ser considerada como a mais intima, pessoal e
sensivel relativamente a pessoa, pois os dados gerados pela avaliagao inicial,
processo clinico, passagem de turno sdo como uma extensao da propria pessoa.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2005), para que estes aspetos ndao sejam
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considerados como um acesso nao autorizado, deve ser o cliente, e ndo o
profissional de saude, quem determina quais destas informagdes podem ser
reveladas. A confidencialidade esta intimamente relacionada com o conceito de
privacidade e da comunicagéao privilegiada, compartilhando com ambos uma ideia
de acesso limitado de terceiros. As informagdes pessoais obtidas no decorrer do
relacionamento entre os profissionais de saude e o cliente, ndo podem ser
comunicadas a terceiros, excecionalmente quando autorizadas previamente por

aquele que as revelou.

O assunto apresentado anteriormente remete-nos para duas questdes: primeiro, a
necessidade de partilha de informacado entre os profissionais de saude e os
diversos tipos de suporte de informacao utilizados para o efeito, e segundo, o
acesso e utilizagdo dessa informacdo. Estes aspetos fundamentaram a
necessidade de aprofundar os conhecimentos e de refletir sobre os sistemas de

informacédo em uso no SU do HPH.

Comecemos entdao por analisar os sistemas de informagdo quanto ao tipo de

sistema e qualidade na partilha.

O SU do HPH tem por objetivo atender situagbes de urgéncia e emergéncia.
Estas situacdes, atendendo as suas carateristicas, sdo complexas do ponto de
vista da decis&o clinica e do ponto de vista da continuidade dos cuidados, uma
vez que a informacgao que se produz tem que ser muitas vezes utilizada por outras
entidades prestadoras de cuidados de saude, bem como por outros profissionais
de saude dentro da mesma instituicdo. Este local de estagio utiliza dois sistemas
de informacéo eletrénicos. Um dos sistemas de informacao é o Sistema de Apoio
a Pratica de Enfermagem (SAPE®), e o outro é o HP Healthcare Information
System (HP-HCIS®).

O facto de se utilizarem dois sistemas de informagao diferentes, o SAPE® em
OBS e 0 HP-HCIS® nas restantes areas da urgéncia, cria a dificuldade de partilha
de informacdo entre os sistemas, que até a realizagdo do estagio nado se
verificava e como tal tinha que se transcrever a informacéo para o SAPE® quando
o doente inicia o internamento. Se por um lado o SAPE® permite o apoio a
tomada de decisdo, por outro o HP-HCIS® permite uma melhor compreenséo do

fluxo do doente nas diferentes areas da urgéncia, uma compreensao dos tempos
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de espera e permite também o registo livre de informagao, utilizando por exemplo

linguagem classificada.

A continuidade dos cuidados é um dos aspetos permanentemente presentes nos
processos de avaliagdo da qualidade dos servigos de saude, o que atesta a favor
do papel que esta dimensao da assisténcia joga em toda a dinamica dos cuidados
(Brunt, 1999; Anderson & Helms, 2000; Sousa, 2006). Assim, a continuidade dos
cuidados surge associada a qualidade e forma como a informagao relativa aos
clientes se apresenta, a sua disponibilidade e estratégias de partilha, tendo por
finalidade melhorar a qualidade. A promocdo da continuidade dos cuidados
apresenta-se como um dos objetivos centrais dos sistemas de informagao

clinicos.

Os sistemas de informacdo desempenham um papel fulcral, uma vez que a
grande maioria das “gaps” na continuidade dos cuidados se devem a caréncias
qualitativas e/ou quantitativas de informagdo ou a auséncia de sistemas de
informacéao capazes (Cook, Render & Woods, 2000). Tal propésito implica que no
desenho dos sistemas de informagao se garantam os requisitos (estruturais e de
conteudo) centrados na informagao relevante para efeitos da coordenacao entre
os varios profissionais envolvidos na assisténcia ao cliente (Cook, Render &
Woods, 2000).

A utilizacdo de linguagem classificada para descrever as necessidades de
cuidados de Enfermagem, as intervencgdes e os resultados, configura-se como um
imperativo para qualquer dispositivo de comparagéo e agregacao de dados, na
medida em que s6 podemos agregar e comparar dados se estes partilharem de
definicdes e categorias uniformes (Pereira, 2004). Por outro lado, a utilizagao de
linguagem classificada assenta no percurso de definicdo da disciplina, enquanto
area do conhecimento, funcionando como a estrutura substantiva para a

nomeacao do conhecimento formal em Enfermagem (Silva, 2006).

Quanto ao acesso e utilizagcdo da informagdo, o modelo atual de cuidados
hospitalares preconiza que a equipa multidisciplinar tenha acesso aos processos
clinicos dos clientes, partilhando uma informacéo que originalmente foi revelada a
outro profissional. Esta perda de confidencialidade tem sido considerada

beneficente do ponto de vista assistencial, pois visa proporcionar ao doente todos
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os cuidados disponiveis na instituicao para o correto diagnostico e tratamento. No
entanto, o acesso ao processo clinico deve ser restrito a equipa indispensavel ao
processo terapéutico. E a necessidade terapéutica que deve determinar o acesso
a informagao. As normas e as rotinas que possibilitam ou restringem o acesso aos

dados do cliente devem ser objeto de atencao e aperfeicoamento.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2005), “partilhar informagdo que nos foi
confiada, significa necessariamente solicitar autorizacdo do seu proprietario e
fazé-lo apenas com os implicados no processo terapéutico, tendo em conta os
critérios orientadores. Tem de ser acautelada a partilha acidental de informacgéo,
que tanto se pode verificar numa conversa em local inadequado (elevador, café,
outro quarto, corredores, etc), como em consulta a um perito que néo fica
implicado no plano terapéutico ou quando outro profissional de saude solicita

informacgées”.

O sigilo, considerado como uma carateristica moral obrigatéria da profissao de
Enfermagem, é tanto um direito como um dever, na medida em que sendo um
direito do cliente, gera uma obrigacao especifica nos profissionais de saude,
exposta no artigo 85.° do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, relativo ao dever

de sigilo (Ordem dos Enfermeiros, 2005).

Durante a realizagdo do estagio e na prestacédo de cuidados, a promogao da
privacidade da pessoa passou essencialmente por ajustes e preocupagdes
comportamentais. Adotou-se uma postura de respeito pelas preferéncias do
cliente e da familia. Na execugcdo de procedimentos invasivos e tratamento de
feridas (no SU) que implicavam obrigatoriamente a exposi¢céo do corpo, optou-se
por realizar em salas fechadas e individualizadas. Foi também assegurado que
toda a informacao relacionada com cada pessoa estava arrumada e arquivada em

local préprio.

Considera-se, que as atividades e reflexbes descritas foram importantes para o
desenvolvimento das competéncias no dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal. Procurou-se a tomada de decisdo fundamentada, atendendo as
evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e éticas, tendo presente os
principios deontolégicos da Enfermagem, descritos no Codigo Deontolégico do

Enfermeiro.
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2.2. DomiNIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

A busca pela qualidade na prestacao de cuidados tem impelido a Enfermagem no
sentido da exceléncia. Esta ultima tem-se revelado uma preocupagao crescente
nos nossos dias, surgindo para tal, varios programas de controlo da qualidade
com a finalidade de avaliarem a qualidade dos servigos prestados, tanto na rede

publica como na privada, e contribuir dessa forma para a melhoria continua.

A qualidade na saude pode ser definida como um conjunto de atributos, que inclui
o nivel de exceléncia profissional, o uso eficiente dos recursos, o0 risco minimo,
um alto grau de satisfacdo dos clientes, atendendo aos valores sociais existentes.
Entende-se por cuidados de saude de qualidade os que maximizam a satisfagao

dos intervenientes em todas as etapas do processo do cuidar (WHO, 2012).

Fernandes (2007), acrescenta que as politicas de saude atuais tentam conciliar
praticas que promovam a seguranga e a racionalidade dos cuidados de saude
com politicas de saude de baixos custos, ampliando ainda, que é esperado pelos
processos de acreditacdo que se encontram em evolucéo, a exigéncia de praticas
de saude de qualidade reconhecidas pelos cidaddaos, mas politicamente

economicas.

A Ordem dos Enfermeiros (2002), afirma que “as associagbes profissionais da
area da saude assumem um papel fundamental na definicdo dos padrées de
qualidade em cada dominio especifico carateristico dos mandatos sociais de cada
uma das profissées envolvidas”, encarando a definicdo de padrdes de qualidade
dos cuidados como um grande desafio, pelo “reflexo na melhoria dos cuidados de
Enfermagem a fornecer aos cidaddos” e ‘pela inerente e vantajosa necessidade

de refletir sobre o exercicio profissional dos Enfermeiros”.

Resumidamente, os paragrafos anteriores dao énfase ao exercicio profissional de
exceléncia; o uso adequado dos recursos para que se tornem mais eficientes (ndo
apenas eficazes) diminuindo assim os gastos desnecessarios; a questdo da
segurancga dos clientes, em que refere que estes devem ser expostos ao menor

risco possivel e abordam a questao da satisfacdo do cliente. Posto isto, e para
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além da questdo da segurancga, sentiu-se necessidade de aprofundar tematicas
basilares na construcdo de competéncias para a melhoria continua da qualidade
dos cuidados de Enfermagem, tais como supervisao clinica, pratica baseada na

evidéncia e processos de auditoria.

De acordo com o ICN (2009), a seguranca é essencial a qualidade na saude e
nos cuidados de Enfermagem. O desenvolvimento da seguranga envolve um
conjunto de medidas, com largo espetro de acdo, como o recrutamento, a
integracao e a fixacdo dos profissionais, a melhoria do desempenho, as medidas
de seguranca ambiental e a gestdo do risco (o que inclui o controlo de infecao,
uma pratica clinica segura, seguranga dos equipamentos, a manutengcdo de um
ambiente de cuidados seguro), juntando a isto, um corpo de conhecimento
cientifico focado na seguranga da pessoa e nas infraestruturas necessarias para o

garantir.

Os cuidados prestados as pessoas com segurancga incluem a informagao sobre os
riscos e a redugcdo do mesmo, a correta dotacdo de pessoal, a qualidade do
treino, as medidas de controlo de infecdo, a adequada tomada de decisao, o

relato do erro e as medidas de segurancga e calibragdo dos equipamentos.

A realizacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica nao procura apenas a aquisi¢gao de conhecimentos
exatos e definidos, mas também, ajudar a preparar um Enfermeiro para elaborar
um percurso profissional em constante evolugdo. Na realidade, ja ndo se trata
apenas de adquirir. Trata-se de formar individuos capazes de se reciclarem
permanentemente, aptos a adquirirem novas atitudes e capacidades, capazes de
responderem eficazmente aos apelos constantes de mudanca. Segundo a Ordem
dos Enfermeiros (2009), através da definicdo do perfil de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista, a tomada de decisdo que orienta o
exercicio profissional especializado implica uma capacidade de supervisdo dos

“processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade”.

Relativamente ao conceito de supervisdo, o Dicionario da Lingua Portuguesa
2013 (2012) encaminha-nos para o “ato ou efeito de supervisionar, de coordenar
ou inspecionar’. Como se pode verificar, trata-se de processos bem distintos dado

os objetivos e fungdes que lhes podem estar associados. Ainda de acordo com a
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mesma fonte, supervisionar implica “diregcdo, orientacdo ou coordenac¢do”, mas
acrescenta que, estas sao realizadas a partir de uma posicado superior.
Finalmente, a mesma fonte relativamente ao conceito de supervisor, para além de
considerar que é aquele que dirige, orienta e/ou inspeciona, considera também

que é aquele que aconselha.

Pode-se entdo considerar logo a partida que supervisdo engloba diferentes
perspetivas, que vao desde as intengbes mais rigidas de inspegao e de diregao
até as mais flexiveis e facilitadoras de orientacdo e de aconselhamento (Sa-
Chaves, 2000). O termo “clinico” nao tem qualquer conotacédo patolégica, como
poderia levar a pensar no imediato, mas remete para o
acompanhamento/observagao direta e sistematica do supervisionado. O atributo
“clinico” espelha apenas a influéncia do modelo de formagao de profissionais de
saude em que a componente pratica dos cursos se realiza em contexto clinico e
em que o supervisor adota uma atitude de atengdo e apoio as necessidades do

supervisionado (Alarcao & Tavares, 2003).

Antes de prosseguir, retome-se por instantes a indicacao ja referida de que o ato
de supervisionar pode ser realizado a partir de uma posi¢ao superior. Ademais,
isto permite refletir sobre o conceito, “introduzindo nela ndo a ideia de hierarquia
de poderes e de saberes de quem é suposto supervisionar (ideia que se colocou
negativamente ao conceito de supervisdo), mas sim o conceito de distanciamento
entre observador e observado, que permite o alargamento do campo de analise e
a possibilidade da sua compreensao sistémica e contextualizada” (Sa-Chaves,
2000).

O Department of Health (1993), descreve a supervisao clinica como “um processo
formal de sustentagdo da pratica, uma aprendizagem que permite aos
profissionais desenvolver os conhecimentos, as competéncias e a consciéncia de
responsabilidade da pratica clinica, realgar a protecdo do consumidor de cuidados
e incrementar a seguranga nas praticas em situagdes clinicas complexas’.
Podemos entdo referir que se trata de um processo de acompanhamento
focalizado, envolvendo uma reflexao sobre a pratica, pressupondo a presenga de
um supervisor qualificado. Esta definicdo de conceito vem também reforgar a ideia

de que a supervisdo é um pilar fulcral na construcdo de programas de melhoria de
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qualidade e garantia de seguranga dos cuidados de saude, neste caso especifico,

de Enfermagem.

Em Portugal, a supervisao desenvolveu-se grandemente na area da formagao de
professores. Na area de Enfermagem, o termo supervisdo clinica tem vindo a
desenvolver-se muito gragas ao contexto atual em que a disciplina de
Enfermagem se reveste de profundas mudangas no sentido de se afirmar e de
construir o seu corpo de conhecimentos formal. No entanto, a preocupagao com o
acompanhamento clinico, contrariando o que se possa pensar, ndo € uma
novidade ou inovagao na formagao dos profissionais de saude. Al Rashid, em
Bagdade, no auge do periodo aureo da Medicina Islamica (inicio do século X),
defendia a necessidade dos Médicos em formacdo serem cuidadosamente

acompanhados por profissionais experientes (Abreu, 2003).

Os acontecimentos de Bristol, Kent e Canterbury (Reino Unido) despoletaram o
debate mais consistente sobre supervisao clinica. O “Relatério Allit”, produzido
apo6s a ocorréncia de um grave problema com a Enfermeira Beverley Allit,
conduziu a uma profunda discussdo em toda a sociedade sobre a formacgao dos
profissionais de saude. Concluiu-se ser necessario desenvolver estratégias
institucionais que permitissem um acompanhamento mais proximo do processo

de desenvolvimento pessoal e profissional nos contextos da pratica (Abreu, 2003).

A funcao do supervisor clinico em Enfermagem consiste em sustentar a formagéao
e a atividade profissional dos supervisionados, tendo sempre em conta a
prestacdo de cuidados de qualidade ao cliente e, ainda, promover a mudancga
positiva, educar, monitorizar, recomendar, desafiar, pesquisar e desenvolver o
espirito critico dos mesmos. O seu papel é central a promogao de uma pratica
com o maximo de qualidade, sendo que, o fundamental é a eficacia da relagao

supervisiva e a qualidade da mesma (Pires et al., 2004).

E bem patente no perfil de competéncias comuns e especificas dos Enfermeiros
Especialistas (Ordem dos Enfermeiros, 2009), que estes necessitam assumir o
papel de supervisor clinico. Segundo Munson (2002), o supervisor clinico deve

possuir ou estar disponivel para desenvolver as seguintes carateristicas:

= Gostar de ensinar os outros;
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» Ter paciéncia quando os outros nao entenderem;

= Saber fazer sugestdes indiretas;

= Saber planear efetivamente;

» Ter uma atitude positiva quando esperam respostas a questdes e
explicarem as acgdes;

= Saber discutir problemas organizacionais de modo construtivo;

= Saber tolerar quando outros cometem erros;

= Saber criticar e aceitar criticas;

=  Gostar de decidir e fazer;

» Poder trabalhar em equipa e gerir efetivamente o processo.

A supervisao clinica em Enfermagem €& um processo baseado no relacionamento
pessoal e profissional, entre um Enfermeiro que exerce praticas clinicas de
Enfermagem e um supervisor clinico. E um processo de colaboragdo formal
estruturado que ajuda os profissionais a desenvolver competéncias pessoais e
profissionais, conhecimento e valores de humanidade durante o seu percurso
profissional (Garrido, 2005). Pelo que se percebe no exposto até entdo, a
implementacdo e manutengdo da supervisdo clinica em Enfermagem sao
processos complexos, paulatinos e com uma necessidade de grande rigor e

empenho de todas as partes envolvidas.

Atendendo ao Estagio de Enfermagem Médico-Cirargica no SU do HPH,
consideramos que a experiéncia regular com alunos, a formag¢ao continua e o
interesse pela supervisdo foram fatores que contribuiram positivamente para o
sucesso do acolhimento e orientagdo do estagio, acrescentando mais valia ao
desenvolvimento de competéncias de especialista e capacidade de reflexdao. Em
sintese, pode afirmar-se que foram facultados os meios de apoio e
desenvolvimento acompanhado para atingir, sustentar e desenvolver
criativamente uma alta qualidade das praticas. Durante o estagio no SU e na CCl,
procurou-se o crescimento profissional centrado na aprendizagem, dando énfase
ao desenvolvimento da reflexdo na acdo e sobre a agdo, como processo de

construgcao do conhecimento pessoal e profissional.

A Ordem dos Enfermeiros (2002) acrescenta que, no processo da tomada de

decisao e na fase de implementagao das intervencdes, o Enfermeiro Especialista
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necessita de incorporar os resultados da investigagdo na sua pratica. Reconhece
também que a producido de guias orientadores de boa pratica de cuidados de
Enfermagem baseados na evidéncia constitui uma base estrutural importante para

a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos Enfermeiros.

Assim, considera-se pertinente uma abordagem nos proximos paragrafos a
tematica da pratica baseada na evidéncia. O desenvolvimento da pratica baseada
na evidéncia ao nivel da saude deriva da necessidade de aumentar a eficiéncia e
a qualidade dos servigcos, a0 mesmo tempo que se reduzem os custos
operacionais. Esta pratica ndo da relevo a rituais ou a experiéncias isoladas nao
sistematizadas, antes utiliza dados de pesquisas sistematicas ou na sua

auséncia, o consenso de comprovados especialistas (Galvao et al., 2004).

Embora sempre fosse algo importante, atualmente, dada a exigéncia da
sociedade, a evolugao cientifica e a complexidade das situacbes de saude, a
pratica baseada na evidéncia tem ganho mais relevancia. Percebe-se uma
preocupacao por parte dos profissionais na aquisicdo de competéncias de
pesquisa e investigacdo, uma reformulagcdo nos curriculos das instituicbes de
ensino e uma mudanga no paradigma, centrando a aprendizagem no formando,

privilegiando a reflexao.

A pratica baseada na evidéncia consiste na utilizacdo conscienciosa, explicita e
criteriosa de informacbes derivadas de teorias, investigacdo para a tomada de
decisao sobre o cuidado prestado a individuos ou grupos de doentes, levando em
consideracdo as necessidades individuais e preferéncias (Galvao et al., 2004). E
0 processo através do qual os Enfermeiros tomam decisdes clinicas, usando a
melhor evidéncia cientifica, a sua experiéncia clinica e as preferéncias do doente,

no contexto dos recursos disponiveis (Dicenso et al., 1998).

Na comemoragao do dia internacional do Enfermeiro, também o ICN e a Ordem
dos Enfermeiros deram o seu contributo, produzindo um documento para a
divulgacado da pratica baseada na evidéncia, bem como uma ajuda para os
Enfermeiros desenvolverem os seus conhecimentos e competéncias na aplicagao
de uma pratica refletida. Este documento procura capacitar os Enfermeiros para
identificarem a evidéncia a utilizar, saberem como a interpretar e se os resultados

esperados sao suficientemente importantes para mudar a pratica, e assim usar os
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recursos noutros locais onde poderao ser preciosos e necessarios (Ordem dos
Enfermeiros, 2012).

Enquanto profissionais de saude, os Enfermeiros devem procurar desenvolver um
ambiente tendente a tomadas de decisdo e praticas baseadas na evidéncia.
Torna-se por isso imperioso compreender o papel que possuem no continuo da
evidéncia a agao, que saibam colocar questdes pertinentes e que saibam utilizar a

investigacdo da melhor forma (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

No conhecimento tacito, existem fatores relacionados com os profissionais de
saude, como emogdes, vicios de observagao, percegcao de prejuizos, aversao ao
risco, tolerancia quanto a incerteza e relacionamento pessoal com o doente, que
influenciam em menor ou maior grau, o julgamento clinico, muitas vezes de forma
inconsciente. A pratica clinica baseada na evidéncia leva em consideragdo o
reconhecimento dos conhecimentos explicitos e tacitos, considerando que é
impossivel tornar explicito todos os aspetos da competéncia profissional. A duvida
passa a fazer parte do processo de decisao, inicialmente na identificacdo dos
componentes inconscientes envolvidos, e em seguida na analise do

conhecimento explicito utilizado nesse processo (Nobre et al., 2003).

Preconiza-se, com a pratica baseada na evidéncia, uma pratica reflexiva e
cuidadosa, onde para além da identificacao da incerteza, sdo tomadas medidas
momento a momento com o objetivo de corrigir enviesamentos no processo de
tomada de decisdo do profissional de saude. Segundo Nobre et al. (2003), o
processo de encontrar a resposta apropriada a incerteza, que surge durante a
prestacdo de cuidados, depende como se estrutura as partes deste processo. A
forma preconizada é conhecida pela sigla PICO, sendo o P de paciente ou
populacao, | de intervengao ou indicador, C de comparagao ou controlo e O de
“outcome”, ou seja, resultado ou resposta que se espera encontrar nas fontes de

informacao cientifica.

Para que haja sucesso na pesquisa, 0 exposto anteriormente é a primeira
condicdo basica, no entanto, a segunda € encontrar as palavras-chaves que
melhor descrevam cada uma dessas quatro carateristicas da questdo. Sem estes

cuidados as pesquisas em bases de dados costumam resultar na auséncia de
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informacdo ou em quantidade elevada de informagao que nao esta relacionada

com o interesse do pesquisador.

Relativamente as fontes de informacao, deve considerar-se as diferengas entre
uma revisao narrativa e uma revisdo sistematica, ja que esta ultima, quando
elaborada com rigor metodologico, constitui-se como a melhor evidéncia

disponivel.

As revisdes tradicionais incluem artigos de revisdo e livros de texto, que
geralmente sdo narrativas de natureza opinativa, considerados com forgca de
evidéncia cientifica precaria, ja que nao podem ser reproduzidos por outros
autores. Estes textos sdo gerados segundo a opinido do autor, que decide quais
sdo as informagdes mais relevantes, sem esclarecer a forma como elas sao
obtidas. O autor costuma incluir trabalhos que reforcem o seu ponto de vista, ndo
considerando aqueles que divergem ou tém propostas alternativas, mesmo que

produzidos com boa metodologia de pesquisa (Bernardo et al., 2004).

Sempre que possivel, as fontes de informagcdo devem ser substituidas por
revisdes conhecidas como sistematicas, com ou sem meta-analise. Trata-se de
investigacao com metodologia reprodutivel, explicita, e com critérios de pesquisa
e selecao de informacao, de tal forma que outros autores que queiram reproduzir
a mesma metodologia podem chegar aos mesmos resultados e conclusdes. Sao
consideradas de grande forgca de evidéncia cientifica (Bernardo et al., 2004). Nas
revisdes sistematicas, as informagdes sao criticamente avaliadas por metodologia
apropriada, o que permite generalizar resultados, facilitando a aplicagdo da
informacao no contexto do leitor. Ou seja, as informagdes, geradas no grupo de
doentes estudados, podem ser aplicadas ao doente que se pretende orientar. A
meta-analise ou analise dos dados combinados a partir dos diversos trabalhos
selecionados produz resultados mais precisos, aumentando ainda mais a forga de

evidéncia.

Depois do exposto, percebe-se a necessidade de incluir nos curriculos escolares
formagao sobre pratica baseada na evidéncia, por forma a cultivar desde a
formagao base a cultura de pesquisa e o0 uso adequado de evidéncia para tomar
decisdes. Mas para além de se procurar desenvolver competéncias reflexivas na

formagao base, torna-se importante divulgar e promover a pratica baseada na
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evidéncia junto dos Enfermeiros que exercem a sua atividade, principalmente dos

especialistas.

O documento produzido pelo ICN e traduzido pela Ordem dos Enfermeiros € um
exemplo de como se pode facilitar esse processo. Este guia, para além de
divulgar e definir o que é a pratica baseada na evidéncia, procura também
divulgar algumas das melhores fontes de informacédo e apresenta exemplos de
como aplicar a pratica baseada na evidéncia. Mas o ICN foi ainda mais além,
acrescentou a esse documento estratégias a implementar pelas associagdes
nacionais de Enfermeiros por forma a divulgar e promover juntos dos Enfermeiros

a pratica baseada na evidéncia.

Depois de procurar formar profissionais mais reflexivos, torna-se imperioso
facilitar-lhes o acesso a informacgao. Neste sentido, € importante facilitar o acesso
a bases de dados informatizadas, disponibilizando a tecnologia e as passwords

de acesso livre e gratuito nos contextos de trabalho.

Através do perfil de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista, a Ordem dos Enfermeiros (2009) reconhece que a “melhoria da
qualidade envolve analise e revisdo das praticas em relagdo aos seus resultados”.
Para tal, os Enfermeiros necessitam de avaliar a qualidade, e partindo dos
resultados, implementar programas de melhoria continua. Ora, este aspeto

implica a realizagao de auditorias clinicas.

Durante o Estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica, mais propriamente no
modulo realizado na CCl da ULSM, foi possivel realizar-se uma auditoria interna a
Unidade de Saude Familiar Senhora da Hora, Unidade de Cuidados de Saude
Progresso e Unidade de Cuidados na Comunidade (integrados na mesma
estrutura fisica), com o intuito de avaliar a estrutura fisica e as praticas de
cuidados para a prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados de
saude. Esta auditoria teve por objetivo observar as instalagdes fisicas, atendendo
as condigdes para a higiene das maos, o circuito de limpos/sujos, a triagem,
acondicionamento e transporte de residuos, bem como a observagido dos

procedimentos de higiene do ambiente e equipamentos.
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A auditoria é uma pratica originaria da contabilidade, surgida entre os séculos XV
e XVI na ltalia, a partir de praticas da escrita mercante. O desenvolvimento da
auditoria na contabilidade foi impulsionado pelo modo de producao capitalista,
que a utilizou como ferramenta de controlo financeiro, para contabilizar os gastos
e 0s ganhos de um negocio. Para autores da area da contabilidade, a auditoria
consiste numa técnica sistematica de exame dos registos, que visa apresentar
conclusdes, criticas e opinides sobre as situagdes patrimoniais e dos resultados,
quer formados, quer em processo de formacao. Isto releva a agao do auditor para
além da mera verificagdo dos factos, introduzindo a no¢ao do encaminhamento

critico dos resultados apurados (Pinto & Melo, 2010).

Ademais, Pinto e Melo (2010), afirmam que na area da saude a auditoria foi
introduzida no inicio do século XX, como ferramenta de verificagcdo da qualidade
dos cuidados, através da analise de registos em prontuarios. Atualmente, a
auditoria é adotada como ferramenta de controlo e regulacdo da utilizagdo dos
servicos de saude, controlo da qualidade dos cuidados, bem como controlo dos

custos da assisténcia prestada.

A auditoria realizada constituiu-se como um exame sistematico e independente
dos factos, obtido através da observacdo. Verificou-se uma preocupacao da
maioria dos profissionais na adequacao das atividades desenvolvidas ao nivel do
controlo de infecéo, limpeza e desinfecdo de superficies e equipamentos e gestao

de residuos, no entanto, foram também verificados casos a corrigir.

Considera-se que a auditoria € um método excelente para a melhoria e corregao
dos processos de qualidade dos cuidados, constituindo-se também como uma

estratégia para o crescimento profissional dos auditados e auditores.

Apos esta experiéncia de auditoria na area do controlo de infegdo, entende-se
que a pratica do Enfermeiro em auditora pode constituir-se como uma intervengao
de relevancia que vai além da fungdo de servir apenas os interesses da
organizacaol/instituicdo onde se atua. Pode inserir-se numa politica de saude mais
abrangente e num contexto da organizagdo de saude cuja finalidade seja a
contribuicdo para a qualidade dos cuidados de Enfermagem e a melhoria da
saude da populacdo geral, ou seja, a melhoria do sistema de saude onde se

insere.
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No rumo do exposto previamente, releva-se o facto de ao longo do Estagio de
Enfermagem Médico-Cirurgica se cultivar uma atitude reflexiva, de construgao do
saber, e ndo s6 do cumprimento de procedimentos e protocolos, mas também de
supervisao das praticas com vista ao desenvolvimento profissional e a melhoria

continua da qualidade dos cuidados.

Considera-se assim adquiridas competéncias no sentido de proporcionar e
“‘manter um ambiente terapéutico e seguro”, de zelar pela qualidade dos cuidados
e pela procura da exceléncia da pratica de Enfermagem, bem como competéncias
relativas a “implementacdo e manutengdo de medidas standard de prevengéo e

controlo da infe¢do” (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

2.3. DomiNIo DA GESTAO DOS CUIDADOS

No seio das organizagcbes de saude, o Enfermeiro tem um papel preponderante
no dominio da gestdo dos cuidados quando adequa os recursos as necessidades,
quando supervisiona e otimiza as respostas da equipa de Enfermagem no sentido
de promover a qualidade dos cuidados e até quando adequa os estilos de
lideranca por forma a melhorar as relagbes entre a equipa, com vista a atingir os

objetivos institucionais.

Pensar acerca da pratica de Enfermagem, envolve conhecimentos complexos
associados a macro resultados sociais, econdmicos e politicos, assim como micro
espacos, dos quais resultam diferentes relagdes/interacbes. Neste sentido, o
Enfermeiro gestor dos servigos de saude possui uma ardua tarefa. A gestdo em
Enfermagem deve ser entendida como um instrumento que contribui de forma
significativa para que a Enfermagem se torne um modelo de produgcdo de
prestacdo de cuidados e que, ao mesmo tempo, assegure a qualidade da

organizacao.

Todas as organizagdes, independentemente do seu ramo de atividade, desde as
industriais as prestadoras de servigos, como € o caso do hospital, necessitam da
gestdo. Esta gestdo deve ser adequada aos objetivos propostos pela

organizacao, no sentido de maior eficiéncia e melhor adequacédo dos recursos
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disponiveis, tendo em consideracdo o fator econdémico (Chiavenato, 2002). E

“

neste sentido que este autor define administragdo como “...um fenémeno
universal no mundo moderno. Cada organizagdo e empresa requer a tomada de
decisbes, a coordenagdo de multiplas atividades, a condugdo de pessoas, a
avaliagdo do desempenho dirigido a objetivos previamente determinados, a

obtencéo e alocacgéo de diferentes recursos’.

O perfil de competéncias comuns do Enfermeiro especialista, definidas pela
Ordem dos Enfermeiros (2009), no que diz respeito ao dominio da gestdo dos
cuidados, dirige-nos para duas competéncias: a gestao dos cuidados, otimizando
a resposta da equipa de Enfermagem, e a lideranca e gestdo dos recursos as
situagcdes. A primeira encaminha-nos para a criacado de linhas orientadoras e
supervisdo dos cuidados e a segunda para estilos de liderancga, estratégias de

motivagao e processos de mudanca.

No que respeita a primeira competéncia, “gere os cuidados, ofimizando a resposta
da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa
multiprofissional’ (Ordem dos Enfermeiros, 2009), considera-se que as tematicas
daqui decorrentes foram abordadas no subcapitulo anterior, relativo ao dominio
da melhoria continua da qualidade, nomeadamente a supervisdo clinica e a
criacao de linhas orientadoras assentes na pratica baseada na evidéncia. Como

tal, ndo serdao novamente abordadas.

Prosseguir-se-a entdo com os aspetos relativos a competéncia: “adapta a
lideranca e a gestdo dos recursos as situagbes e aos contextos visando a
otimizagdo da qualidade dos servigcos” (Ordem dos Enfermeiros, 2009). No caso
da CCI, constatou-se que a sua composicao multidisciplinar e funcionamento se
adequava as especificidades da ULSM, estando em conformidade com a Circular
Normativa n°18/DSQC/DSC de 15/10/2007 (DGS, 2007a).

No caso do SU, e por forma a enquadrar a teoria e a pratica, desenvolveu-se um
trabalho com o intuito de perceber como se gere um Servico de Urgéncia,
pretendendo o desenvolvimento e analise dos conteudos abordados numa
entrevista ao Enfermeiro Chefe do SU do HPH (cf. Anexo I). Este estudo teve
como objetivo geral compreender alguns aspetos inerentes a gestao aplicada ao

contexto dos servigos de Enfermagem e como objetivos especificos identificar, do
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ponto de vista do entrevistado, o que é ser gestor em Enfermagem, qual a
importancia do Enfermeiro como gestor, quais as atividades desenvolvidas
diariamente e qual a complexidade das mesmas, quais as atividades direcionadas
a gestdao de recursos materiais e humanos, como se articula com outros
profissionais e com os profissionais do mesmo grupo e hierarquicamente

superiores, e finalmente, como se planeiam mudancgas no servico.

Recorreu-se a uma metodologia de natureza qualitativa, do tipo descritivo. Na
recolha de informacao aplicou-se uma entrevista semiestruturada ao Enfermeiro
Chefe do SU do HPH e posteriormente fez-se a analise de conteudo. A entrevista
era constituida por 13 perguntas, precedidas da caraterizacdo sociodemografica
do entrevistado. A realizagdo de uma entrevista semiestruturada foi importante
porque este método permite alguma liberdade na colheita de dados, tentando
captar o maximo de dados possivel, mas dando liberdade de resposta ao

informante.

Da analise do trabalho, conclui-se que as chefias de Enfermagem tém um papel
extremamente importante a nivel administrativo, pois grande parte do seu trabalho
€ dedicada ao planeamento e a gestdo. A funcédo do Enfermeiro Chefe nao é gerir
s6 pelo facto de gerir, mas gerir num contexto organizacional de saude, visando
primordialmente a prestacdo de cuidados, no sentido de promover a saude.
Portanto, deverao coexistir a Iégica dos cuidados que se prestam e a logica da
gestdo da instituicdo de salude. E o Enfermeiro Chefe que estabelece esta relacéo

na sua pratica diaria.

Considera-se que os Enfermeiros com fungdes de gestao devem ter presente que
a sua missado assenta em varios parametros: promover, organizar, comunicar,
desenvolver, deliberar e formar. Promover um ambiente humanizado no servigo,
colocar em pratica ordem e I6gica na organizacédo tornando-a compativel com a
vida da equipa, comunicar conhecimentos com a equipa de modo a garantir
complementaridade multidisciplinar, desenvolver atividades que se relacionem
com a pratica de cuidados, partiihar com toda a equipa 0s sucessos e
dificuldades, sdo alguns dos aspetos em que os Enfermeiros devem estar

envolvidos (Hesbeen, 2000).
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Em jeito de conclusdo, a gestdo € um processo com o objetivo maximo de
organizar a prestacao de cuidados de Enfermagem, através do diagnoéstico, do
planeamento, da execugcdo, da coordenagdo, da supervisdo e,
consequentemente, da avaliagdo de todos os procedimentos da equipa de
Enfermagem, das necessidades dos utentes e suas familias, assim como da
instituicdo de saude. Todas estas acbes possibilitam articular as fungdes de

gestao, as dimensdes politicas, técnicas e de comunicagao.
Pelo exposto, julga-se que foram adquiridas competéncias para:

= QOtimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao;

= Orientar e supervisionar tarefas, garantindo seguranca e qualidade;

= QOtimizar o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de
cuidados;

» Adaptar o estilo de lideranga e adequar ao clima organizacional.

Nao foi possivel atingir o objetivo de colaboragcdo na integracdo de novos
profissionais, pois durante esse periodo nao foi admitido nem integrado nenhum

Enfermeiro no SU e na CCI.

2.4. DomiNIio DO DESENVOLVIMENTO DA APRENDIZAGEM PROFISSIONAL

Ao longo dos ultimos anos tém-se verificado profundas alteragées nos processos
de formacdo. O paradigma de educacgado profissionalizante, baseado no
racionalismo técnico, foi cedendo terreno a uma epistemologia da pratica, que tem
como referéncia a competéncia subjacente a boa pratica profissional: a

racionalidade critica.

Vivemos numa época de rapidas mudancas, em que a atualizagdo de
conhecimentos e técnicas, tem um papel fundamental para qualquer profissao.
Ademais, a luz do Cdédigo Deontolégico (Ordem dos Enfermeiros, 2005), é dever
de todos os Enfermeiros manter a atualizagdo continua dos conhecimentos,
conforme diz a alinea c), do artigo 88°, referente a “exceléncia do exercicio”, em
que “o Enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio,

assumindo o dever de:
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» “Manter a atualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente e

aprofundada nas ciéncias humanas”.

O dever de atualizacdo decorre do direito do cliente a cuidados de qualidade,
prestados de acordo com as mais recentes aquisigdes dos saberes nos diversos

dominios e na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional.

Deste modo, parece-nos que também em Enfermagem, se considere a
aprendizagem reflexiva como um elemento central na perspetiva de estruturagao

do saber baseado no lema de aprender a aprender.

Segundo Alarcao (1996), nas instituicdes de formagao, os futuros profissionais
sao normalmente ensinados a tomar decisbes que visam a aplicagdo dos
conhecimentos cientificos numa perspetiva de valorizacdo da ciéncia aplicada,
como se ela constituisse a resposta para todos os problemas da vida real. Porém,
mais cedo ou mais tarde, na vida pratica podem surgir situagdes que se
constituem verdadeiras novidades, para as quais nao se sabe dar resposta.
Afigura-se pertinente afirmar que os profissionais devem ser formados para o
imprevisivel do desconhecido, a incerteza, o instavel, o dinamico, o inconstante e
para a necessidade de, a cada momento, serem capazes de responder aos

problemas com que se irdo deparar.

Neste contexto, encontra-se fundamentagdo nos trabalhos de Schoén. O seu
trabalho gira a volta de trés temas primordiais: “0 conceito de profissional”, que
tem de ser eficiente e a quem se pedem contas dos seus atos constantemente; a
“relagdo entre a teoria e a pratica” e a “tematica da reflexdo e da educacéo para a
reflexdo”. Este autor critica 0 modelo de formagao profissional que se baseia na
aplicacao da ciéncia aos problemas concretos da pratica e defende que a
formagao profissional deve incluir uma forte componente de reflexdo a partir de

situagdes praticas reais (Alarcao, 1996).

Pelo exposto por Alarcao (1996), Schon apresenta quatro conceitos
fundamentais: conhecimento na acéao, reflexdo na acao, reflexdo sobre a acéo e

reflexdo sobre a reflexdo na acao.
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O “conhecimento na agdo” € o conhecimento que os profissionais demonstram na
execucgao da acao e manifesta-se na espontaneidade com que uma agao € bem
desempenhada. E dindmico e resulta de uma reformulacdo da prépria acéo.
“‘Reflexdo na acgado”, € quando se reflete no decurso da propria agdo, sem a
interromper, embora com breves instantes de distanciamento, e se reformula o
que estamos a fazer, enquanto estamos a realiza-lo. Se reconstruimos
mentalmente a agado para tentar analisa-la retrospetivamente, entdo estamos a
fazer “reflexdo sobre a acao”. A “reflexdo sobre a reflexdo na agdo” € quando se
reflete sobre a forma como tinhamos refletido na agdo. Esta ajuda a determinar as
acgdes futuras, a compreender futuros problemas ou a descobrir novas solugbes
(Alarcao, 1996).

Tendo por base as ideias apresentadas, foi uma preocupagao constante ao longo
do Estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica, procurar um conhecimento ativo,
orientado para a agao e resolugao de problemas em contexto da pratica, mediante
as oportunidades que surgiram. No entanto, isso ndo basta, segundo a Ordem
dos Enfermeiros (2009) o Enfermeiro Especialista deve procurar atuar como
“dinamizador e gestor da incorporagdo do conhecimento no contexto da pratica

cuidativa”, deve atuar “como formador’ e avaliar “o impacto da formacéao”.

No seguimento do exposto, e por necessidade de dar resposta a um objetivo do
estagio no SU, foi desenvolvida uma formagao em servigo, em torno do tema da
tuberculose. Inicialmente a ideia era criar um programa de intervengao para a
reducao da tuberculose no concelho de Matosinhos, mas por limitagées de tempo
e porque ja existe um programa de luta contra a tuberculose na regiao de saude
do norte, optou-se por trabalhar as orientacbes para a atuagao perante o doente

com tuberculose, ou suspeita de tuberculose, no SU (cf. Anexo II).

Com esta formacao pretendeu-se rever as orientacbes para atuacdo no SU
perante o doente com tuberculose, ou suspeita de tuberculose, complementando

as orientacdes da CCl do HPH. Teve-se como objetivos especificos:

» Reforgar e sistematizar conhecimentos sobre isolamento do doente com
tuberculose;
= Uniformizar procedimentos de atuagao no Servigo de Urgéncia;

* Promover recomendacdes para prevenir infecoes cruzadas.
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A formacao teve a participagdo de 10 Enfermeiros. No final foi realizada a
avaliacao da formacgao por forma a apreciar parametros relativos aos obijetivos e
conteudos abordados, em relacdo a atuacdo do formador e a necessidade de
aprofundar o tema abordado. Em termos gerais a formagao foi positiva, com todos
os itens de avaliagdo entre o bom e o muito bom. 70% dos Enfermeiros
consideraram a formacao importante, consideraram que o formador demonstrou
dominio dos conteudos abordados e que era importante aprofundar o tema.
Assim, foram adquiridas competéncias para o planeamento de formacdo e

avaliacao da formacao.

Ainda no SU, participou-se como formando numa ag¢ao de formacéao relativa aos
sistemas de informacdo, nomeadamente os registos efetuados no SAPE®. Esta
formagao, atendendo aos interesses pessoais e pelo facto de ser dirigida ao
doente critico, teve uma relevancia fundamental para a partilha e discussao de
ideias expostas anteriormente sobre a tematica dos sistemas de informagao.
Inicialmente, propbs-se colaborar com a equipa multidisciplinar em estudos de
investigacao que estivessem a decorrer durante o periodo de estagio, contudo,
este objetivo nao foi possivel concretizar, uma vez que ndao se encontrava em
curso nenhum projeto ou trabalho de investigagdo, em ambos os servigos onde

decorreram os estagios.

De uma forma geral, e pelo definido nos critérios de avaliagdo do perfil de
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista (Ordem dos
Enfermeiros, 2009), considera-se que as competéncias no dominio do
desenvolvimento da aprendizagem profissional, foram adquiridas, uma vez que foi

dada resposta a objetivos especificos, tais como:

» |dentificar as necessidades formativas na area da especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica;

* Promover a formagdo em servico na area da especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica;

» Formular e analisar questbes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formacdo em Enfermagem, de forma auténoma,

sistematica e critica;
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» |ncorporar na pratica os resultados da investigagao validos e relevantes no
ambito da especializagao;

= Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigagao aplicada
para audiéncias especializadas;

* Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
Enfermeiros;

» Demonstrar compreensao relativamente as implicagdes da investigagéo na

pratica baseada na evidéncia.

Resumidamente e perante as oportunidades identificadas nos diferentes locais de
estagio, geriu-se e complementou-se o conhecimento proveniente da formagao
inicial, experiéncia profissional e da formacado pds-graduada, acrescentando a
revisdo bibliografica necessaria a implementacdo na pratica de resultados de

investigacao validos e relevantes no ambito da especializagao.

2.5. DomiNIO DA PRESTAGAO DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS: ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

A Ordem dos Enfermeiros (2009) define trés competéncias especificas para o
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situagao Critica. Uma dirigida para a
prestacdo de cuidados a pessoa a “vivenciar processos de doenga critica e/ou
faléncia organica”, outra para a atuagcdo em “situacbes de catastrofe ou
emergéncia multivitima”, e por fim, uma competéncia dirigida para a “prevencgéo e
controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e/ou em faléncia

orgénica’.

Sendo o Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao
Critica, aquele que “maximiza a intervengdo na prevengdo e controlo da infecdo
perante a pessoa em situagéo critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade
da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util’, entende-se claramente
que o local de exceléncia para o desenvolvimento de competéncias de
“prevencgdo e controlo da infecdo” é a CCI, pelo que foi a escolha para o médulo

de estagio opcional. Para integrar esta competéncia na sua pratica, o Enfermeiro
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necessita de considerar “o risco de infecdo face aos multiplos contextos de
atuacdo, a complexidade das situagées e a diferenciacdo dos cuidados exigidos
pela necessidade de recurso a mdultiplas medidas invasivas, de diagnostico e
terapéutica, para a manutengdo de vida da pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia orgénica’, respondendo “eficazmente na prevengédo e controlo de infegdo”
(Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A experiéncia profissional prévia em cuidados intensivos e o estagio
disponibilizado pela UCP no Servigo de Urgéncia do HPH, foram ajustados para a

aquisicao das outras duas competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

O doente critico é definido pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(2008), como aquele que “.. por disfungao ou faléncia profunda de um ou mais
orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia depende de meios avangados de

monitorizagdo e terapéutica”.

A evolucdo das necessidades de cuidados de saude, devido ao envelhecimento
da populacao, acrescido de doentes cronicos e dependentes face as atividades
de vida diarias, obriga a uma resposta mais eficaz dos profissionais de saude.
Hoje, os problemas de saude caraterizam-se pela elevada complexidade, sendo
que a “analise dos problemas num ambiente multidisciplinar enriquece a
qualidade das solugbes e, portanto melhora a qualidade dos cuidados de saude”
(Silva, 2006).

A complexidade do SU nao passa, unicamente pela envolvéncia tecnolégica que
alguns autores referem, mas pela complexidade de pessoas e situagdes, onde a
transicao subita de saude para a doencga € uma experiéncia complexa e altamente
individualizada. Tendo por base estes pressupostos, desenvolveu-se uma pratica
em estagio centrada na pessoa, nos processos de transigao inerentes a situagdes
de saude-doenga agudas e com sustentagcdo nos principios éticos e

deontoldgicos.

Relativamente ao estagio no SU do HPH, foi possivel desenvolver a pratica e
adquirir competéncias nas diferentes areas de prestacado de cuidados. Iniciou-se
por OBS e depois por Sala de Tratamentos 2, Triagem Area Médica, Triagem

Area Cirurgica, Triagem de Manchester e Sala de Emergéncia.
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Relativamente as patologias, as mais relevantes englobaram o foro cardiaco,
respiratorio, gastrointestinal, neurologico e uroldgico, que vao desde o tratamento
meédico ao cirurgico. A possibilidade de cuidar de doentes da Unidade de Dor
Toracica (inserida em OBS) foi de particular interesse na medida em que se pdde
desenvolver conhecimentos sobre métodos de monitorizagdo, técnicas e
guidelines de trombdlise e referenciacado e transporte de doentes criticos. O SU
possui protocolos de via verde bem estabelecidos e treinados no seio da equipa,

0 que se tornou uma mais valia para a aprendizagem.

Foi possivel aplicar conhecimentos adquiridos na formacdo anterior e na
componente tedrica do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagao
em Enfermagem Médico-Cirurgica, nomeadamente na Sala de Emergéncia, onde
se colaborou em situagcbes de edema agudo do pulmao, dispneia grave, dor

toracica, acidente vascular cerebral e taquicardia.

Os focos de Enfermagem trabalhados nas varias areas do SU, foram: dispneia,
limpeza das vias aéreas, hipotensdo, bradicardia, taquicardia, febre, edema,
desidratacao, nausea, vomito, obstipacao, retengao urinaria, confusao, coma, dor,
ferida traumatica, ulcera venosa, Ulcera de pressao, tristeza, ansiedade, medo e

autocuidado higiene, uso do wc, vestuario, andar, entre outros.

Como se percebe pelo apresentado anteriormente, e tal como seria esperado, o
SU procura dar resposta a situagdes essencialmente fisiolégicas (focos de
atengcdo do dominio das fungdes bioldgicas/processos corporais), no entanto,
também se verifica um enorme trabalho e esforgco por parte da equipa de
Enfermagem em prestar cuidados centrados nas respostas humanas a doenga e
nas atividades realizadas pelo préprio (o doente). Neste sentido, percebe-se um
esforgo dirigido para a humanizagcado dos cuidados no SU, o que nos ajudou a

crescer profissionalmente.

Relativamente ao estagio desenvolvido na CCI, a especificidade dos fendmenos
relativos ao controlo de infecdo exigiram um trabalho de pesquisa desde o
primeiro ao ultimo dia, nomeadamente no que diz respeito a legislagédo e

guidelines.
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Desde 1996 que se tornou obrigagdo legal a criagdo de uma Comissao de
Controlo de Infecdo em cada estabelecimento de saude, publico ou privado,
quando articulado com o Servigco Nacional de Saude. Esta obrigacédo legal esta
consignada, bem como a natureza, meios, composi¢cao e atribuicbes da CCI no
Diario da Republica, Il série, n°246, de 23 de Outubro de 1996 (DGS, 2007b).

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é uma ‘“infegcdo adquirida
pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saude durante o
exercicio da sua atividade” (DGS, 2007b). Nao sendo este um problema novo,
assume cada vez maior importancia em Portugal e no mundo. O risco de infegao
aumenta a medida que a esperanca de vida se eleva e que dispomos de
tecnologias cada vez mais avangadas e invasivas, e de maior numero de doentes

sujeitos a terapéutica imunossupressora.

Segundo a Organizacao Mundial de Saude cerca de um terco das infecbes
adquiridas no decurso da prestacdo de cuidados sao seguramente evitaveis. A
mesma reconhece que a IACS dificulta o tratamento adequado de doentes em
todo o mundo, sendo também reconhecida como uma causa importante de
morbilidade e mortalidade, bem como do consumo acrescido de recursos quer

hospitalares, quer da comunidade (WHO, 2008).

Em Portugal, a infecao hospitalar foi abordada pela primeira vez em 1930, pela
Direcao Geral da Saude e depois, em 1979 pela Direcdo Geral dos Hospitais,
através da Circular Informativa N° 6/79, de 9/2/79. O controlo da infegao foi
recomendado pela Direcdo Geral dos Hospitais a todas as unidades de saude
pela Circular Informativa N° 8/86 de 25/3/86. Em 1993, a Circular Normativa N°
4/93 de 10/2/93, da Direcao Geral dos Hospitais, difundiu a necessidade da
institucionalizacdo de CCIl nos hospitais. Foram tomadas diversas iniciativas
inovadoras para minimizar o risco e controlar a infecado nos hospitais, como foi o
caso da criacao de CCI nas unidades de saude publicas ou privadas, integradas
na rede nacional de prestagcdo de cuidados de saude, através do Despacho do
Diretor Geral da Saude de 23/10/96. Posteriormente, por Despacho do Diretor
Geral da Saude de 14 de Maio de 1999, foi criado o Programa Nacional de

Controlo da Infecao que foi divulgado pela Circular Informativa da Diregcao Geral
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da Saude N° 20/GAB/DG de 30/7/99 com o objetivo de dar a conhecer a
verdadeira dimensao do problema e promover as medidas necessarias para a

prevencao da infecdo através da identificacdo e modificacdo das praticas de risco
(DGS, 2007b).

Segundo a Circular Normativa n® 18/DSQC/DSC de 15/10/07 da Direcgao-Geral
da Saude, a CCl é um 6rgao de assessoria técnica de apoio a gestao que deve
ter um carater técnico, executivo, multidisciplinar, representativo e ajustado as
novas modalidades de gestdo das unidades de saude, devendo ser dotada de
autoridade institucional e autonomia técnica, na definicdo das estratégias para
prevenir e controlar as IACS (DGS, 2007a; DGS, 2008).

A DGS (2008), através do Manual de Operacionalizacdo do Programa Nacional
de Prevencao e Controlo das IACS refere ainda que a CCI é responsavel por
implementar nas unidades de saude uma cultura de segurancga, de modo a que a
prevencao e controlo da IACS seja vista como parte integrante das atividades
diarias dos profissionais, contribuindo para a qualidade dos cuidados e para a
seguranga do doente. As quatro grandes linhas estratégicas de atuacédo da CCI
sdo: vigilancia epidemiolégica das IACS; elaboracao e implementacdo de normas
e recomendacdes de boas praticas; formacao e informagao dos profissionais de

saude, visitas e doentes e por fim, consultadoria e apoio.

Apos o desenvolvimento de conhecimentos na area, tornou-se pertinente preparar
previamente as visitas aos locais relevantes para o controlo de infecdo em
contexto hospitalar. Estas visitas de estudo permitiram compreender melhor a
relacdo e o papel da CCIl no controlo de infecdo através das areas visitadas,
sendo previamente preparadas através de pesquisa bibliografica para facilitar a
compreensao dos aspetos observados e por forma a desenvolver um espirito
critico/reflexivo sobre as observagdes e aprendizagens adquiridas com as visitas.
Realizou-se visita ao circuito de limpos e sujos e as estruturas de triagem,
transporte e armazenamento de residuos hospitalares, ao servico Central de
Esterilizacdo, ao Laboratério de Microbiologia, a Lavandaria, aos servigos com
isolamento de doentes com microrganismos resistentes e a Unidade de Medicina

Hiperbarica. Posteriormente foi realizado um relatério sobre as visitas efetuadas.
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No periodo de estagio na CCl houve também a oportunidade de efetuar uma
auditoria ao Centro de Saude da Senhora da Hora e respetivas unidades. Nao

nos alongaremos sobre o assunto porque ja foi exposto anteriormente.

Da necessidade de dar resposta aos objetivos do estagio, e pelas oportunidades
geradas, foi possivel acompanhar trés momentos de formacdo com tematicas
diferentes. A primeira formacéo foi realizada pela CCI da ULSM e teve como tema
“Nogbes basicas no controlo de infe¢do”, sendo dirigida aos Enfermeiros dos
cuidados de saude primarios da ULSM. A segunda formacgao, também realizada
pela CCI, abordou a higienizagao dos servigos de saude, a triagem dos residuos e
os acidentes de trabalho no contexto da saude, sendo dirigida aos Assistentes

Operacionais.

O terceiro momento formativo foi realizado no Hospital de Sao Joao, sendo
designado por “8° Dia do Controlo de Infecdo”. Abordou essencialmente a infegcao
na corrente sanguinea associada ao cateterismo. Teve-se a oportunidade de
assistir a apresentagdo dos resultados da aplicacdo do programa “To Err is
Human: Building a Safer Health System” em Espanha e dos resultados do
“Programa Bacteriemia Zero” no Hospital de Sdo Joao. Nesta formagao também
foi apresentada a “Bundle” Portuguesa para as infegdes da corrente sanguinea
associadas ao cateterismo. As “Bundles” sao listas de verificagdo que garantem a
adesdo as praticas adequadas; sdo constituidas por varios passos principais,
relativos aos procedimentos mais importantes, baseados em evidéncias
cientificas, neste caso particular, relacionados com a insergdo € manutengao dos

acessos vasculares.

O estagio na CCI foi desenvolvido por mais dois colegas do curso de Mestrado
em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica. Esta
parceria foi uma mais valia pela partilha de experiéncias e pelo suporte criado
entre ambos os elementos. Neste contexto foi desenvolvido um trabalho sobre
equipamento de protecao individual (EPl) em que cada elemento deu um

contributo.

O exercicio das profissdes de saude € considerado de risco para a saude e
segurancga dos profissionais assim como dos utentes. Assim, estes riscos podem

ser minorados se os profissionais tiverem acesso a informacgao certa que lhes
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permita agir corretamente, de forma a criar e manter um ambiente de trabalho
seguro para beneficio da equipa de saude, do utente, do ambiente e da
comunidade. A escolha por desenvolver um trabalho com o tema “EPI” insere-se
no ambito desta preocupagdo, com vista a otimizar as medidas habituais de
prevencao e controlo de infe¢des, através das precaugdes padrao, que incluem os
equipamentos de protecao individual. Individualmente foi dado o contributo com
um capitulo sobre “luvas”. Por ser um trabalho desenvolvido em grupo, n&o se

desenvolve a tematica neste relatorio.

Do ponto de vista individual foi desenvolvido um trabalho sobre o
reprocessamento e armazenamento de material de endoscopia (cf. Anexo lll),
cujo objetivo geral foi a compilagdo de diretrizes, permitindo assim aos
profissionais desta area disporem de linhas de conduta para a padronizacao de
procedimentos que motive a eficaz prevencgao e controlo da infe¢cao associada as

atividades de endoscopia.

Nas ultimas décadas assistiu-se a um elevado desenvolvimento tecnolégico na
saude e consequentemente, dos procedimentos endoscopicos mais complexos e
invasivos, pelo que a padronizacdo da desinfecdo de endoscopios e acessorios
tornou-se uma exigéncia face a emergéncia de novas doencas e de
microrganismos multirresistentes. Este trabalho surgiu das necessidades sentidas
na CCI, procurou servir de base concetual para a criagcdo do procedimento de
“Tratamento e Armazenamento dos Aparelhos de Endoscopia” para a CCl, e teve
por objetivo geral a compilagdo de diretrizes para o0 reprocessamento e
armazenamento de material de endoscopia. Procurou desenvolver-se um
documento que pretende ser um guia pratico e de facil consulta, que reine em si

um conjunto de informacao pertinente sobre a tematica.

O Estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica na CCIl assumiu-se como um desafio
pela sua especificidade e pelas varias areas de abrangéncia. Considera-se que
foram adquiridas as competéncias especificas para o cuidado ao doente critico,
mais especificamente para responder eficazmente na prevengao e controlo de

infecao.
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3. CONCLUSAO

Num panorama acelerado de mudancga do paradigma da saude, torna-se evidente
a necessidade dos profissionais se munirem de conhecimentos, aptiddes e
competéncias especificas que se reflitam positivamente na qualidade dos
cuidados, visando a obtengdo de ganhos em saude. A prépria realidade dos
Enfermeiros mostra um trabalho cada vez mais complexo e com maior
responsabilidade, o que exige para além de uma sdlida formacdo base, uma
aprendizagem continua e profissionalizante, no sentido da aquisicdo de

competéncias especificas (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Enquanto profissao auténoma, a Enfermagem, tem evidenciado uma evolugao ao
longo do tempo, redefinindo-se continuamente e adaptando-se as exigéncias
permanentes da evolugdo da ciéncia. Este exponencial de desenvolvimento
implica que os Enfermeiros atualizem permanentemente o seu corpo de
conhecimentos, tornando-o cada vez mais profundo e abrangente. Neste sentido,
sentiu-se necessidade de aprofundar conhecimentos e competéncias na area de

Especializagdo Médico-Cirurgica.

A Ordem dos Enfermeiros (2009) coloca entao o desafio de construir percursos de
desenvolvimento profissional que permitam a atribuicdo do titulo de Enfermeiro
Especialista, alicergado numa ldgica de reconhecimento de competéncias, onde
os momentos formais de aquisicdo de conhecimento se unem a experiéncia
profissional sustentada numa pratica clinica reflexiva, por forma a garantir a

qualidade e o desenvolvimento dos cuidados de Enfermagem.

Com a realizagao do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica foram adquiridas competéncias de Especialista,
umas decorrentes do aprofundamento dos dominios de competéncias do

Enfermeiro de cuidados gerais (competéncias comuns) e, outras decorrentes da
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aquisicao e aprofundamento de competéncias para lidar com a pessoa em

situacao critica (competéncias especificas).

Segundo Benner (2005), “o desenvolvimento do conhecimento numa disciplina
aplicada consiste em desenvolver o conhecimento pratico (saber fazer) gracas a
estudos cientificos e investigagcbes fundados sobre a teoria e pelo registo do
«saber fazer» existente, desenvolvido ao longo da experiéncia clinica vivida,
aquando da pratica dessa disciplina”. Assim, o percurso de desenvolvimento das
competéncias implicou dois momentos distintos, um primeiro momento formal de
aquisicao de conhecimentos, e posteriormente a realizacdo de um Estagio de
Enfermagem Médico-Cirurgica com vista a aplicacdo dos conhecimentos obtidos

€ a aquisicao de competéncias em contexto clinico.

O presente relatério veio dar resposta a um processo avaliativo e da énfase as
competéncias adquiridas com a realizacao do Estagio de Enfermagem Médico-
Cirurgica, bem como as atividades desenvolvidas para as atingir. A sua redagao
elucida acerca da aquisicao de competéncias cientificas, metodoldgicas, sociais,
relacionais e comunicacionais, éticas, mas também no ambito da autonomia,

iniciativa, criatividade, reflexdo critica e tomada de decisdo.

Para Benner (2005), a “pericia desenvolve-se quando um clinico testa e refina
propostas, hipoteses e as expetativas fundadas sobre os principios em situagbes
da pratica real’. Deste modo considera-se que o ensino clinico foi fundamental
para o desenvolvimento das competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros,
sendo o espaco primordial para o desenvolvimento de uma responsabilidade
profissional ativa e centrada numa aprendizagem auténoma, auto-orientada e
fundamentada no pensamento critico-reflexivo, garantindo de forma consistente e

permanente alteragdes na pratica, com vista a exceléncia do cuidar.

Atendendo ao exposto, ao longo do Estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica
procurou-se desenvolver uma pratica com base num julgamento intencional,
autorregulado, resultante da interpretagcado, analise, avaliacdo e inferéncia, bem
como da explanagao das evidéncias, consideragdes concetuais, metodoldgicas e
contextuais. Ao longo dos diferentes modulos do estagio (SU e CClI), considerou-
se importante manter um desenvolvimento profissional que privilegiasse uma

Enfermagem auténoma com énfase no desenvolvimento da capacidade para o
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diagnostico e implementagao de intervengdes de Enfermagem, por oposi¢cao a
uma pratica que nos convida a modelagem e socializagdo com esquemas de

trabalho pré-definidos.

O sucesso do Estagio de Enfermagem Meédico-Cirurgica resulta da aplicagao
quase na integra do projeto previamente estabelecido. Neste documento
relatamos as atividades desenvolvidas, mas acima de tudo as reflexdes sobre
tematicas centrais para o desenvolvimento de uma Enfermagem avancgada, tais
como supervisdo clinica, pratica baseada na evidéncia, gestdo de cuidados e
equipas, controlo de infegdo, entre outros. Estas reflexdes surgiram das
oportunidades geradas no estagio e apoiam-se num “raciocinio consciente e
deliberado” (Benner, 2005) para resolver as situagdes no sentido do
desenvolvimento de competéncias especificas. Contribuiu também para o
sucesso do estagio, a disponibilidade das equipas do SU e da CCI para o
acolhimento de Enfermeiros em formagado pods-graduada, bem como a sua

preparagao para a supervisao.

O nao cumprimento na integra do projeto de estagio deve-se ao facto dos locais
de ensino clinico ndo terem em desenvolvimento projetos de investigacdo e nao
decorrerem processos de integracao de novos profissionais, durante o periodo de
estagio. Do ponto de vista individual, o estagio implicou um grande esforco e
disponibilizagao de tempo, o que culminou com um elevado desgaste fisico e
psicolégico. Considera-se que este aspeto foi um elemento limitador, mas nao

impeditivo da aquisi¢gdo das competéncias desejadas.

Considera-se que a reflexdo critica sobre os problemas da pratica profissional,
associados a prestagao de cuidados de Enfermagem, constituiram os alicerces de
todo o processo de desenvolvimento. Tendo sido vividas experiéncias muito
variadas e enriquecedoras, julga-se que houve um crescimento tanto a nivel
profissional como humano, permitindo agora encarar a profissao com uma visao
mais alargada, nomeadamente no cuidado ao doente critico, na gestdo de
situacdes de crise, na integracdo de equipas multidisciplinares, na avaliagdo de
aspetos organizativos dos servicos e instalagbes, no desenvolvimento de

trabalhos de investigagao ou em projetos de formagao.
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Resumidamente, salienta-se o facto do estagio ter sido um processo exigente,
trabalhoso, mas ao mesmo tempo gratificante na medida em que constituiu uma
experiéncia enriquecedora, pelos contributos que forneceu para a aprendizagem
ao longo da vida, para a pesquisa e investigacdo e pela aquisicdo de
competéncias especificas no cuidado ao doente critico, nhomeadamente no

controlo de infecao.

Concluido o percurso a que nos propusemos, considera-se que foram atingidos
de forma satisfatéria os objetivos definidos, e assim julga-se futuramente ser
capaz de prestar cuidados especializados na area de Enfermagem Médico-
Cirurgica, através de processos de tomada de decisdo com base na reflexao, na
mobilizacdo de um conjunto de saberes cientificos, tecnoldgicos e relacionais, no
sentido de assumir uma funcgao diferenciada no cuidar, e de forma auténoma e
interdependente tomar decisbes adequadas as situacbes complexas da area de

especializagao.
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1. INTRODUGAO

Inserido na Unidade Curricular de Estagio em Enfermagem Médico-Cirurgica,
foi elaborado o presente trabalho, que tem como tema a gestao dos Servigos
de Enfermagem e pretende o desenvolvimento e uma analise dos conteudos
abordados numa entrevista ao Enfermeiro Chefe do Servigo de Urgéncia do
Hospital Pedro Hispano. Procurou-se assim perceber como se gere um
Servico de Urgéncia de um hospital de referéncia.

Todas as organizagdes, independentemente do seu ramo de atividade, desde
as industriais as prestadoras de servigos, como € o caso do hospital,
necessitam da gestdo. Esta gestdo deve ser adequada aos objetivos
propostos pela organizagdo, no sentido de maior eficiéncia e melhor
adequacgao dos recursos disponiveis, tendo em consideracdo o fator

economico (Chiavenato, 2002).

E neste sentido que este autor define administragdo como “...um fenémeno
universal no mundo moderno. Cada organizagdo e empresa requer a tomada
de decisbes, a coordenagdo de multiplas atividades, a condugéo de pessoas,
a avaliagdo do desempenho dirigido a objetivos previamente determinados, a
obtencgéo e alocagédo de diferentes recursos” (Chiavenato, 2002, p.14). Gerir
€ coordenar as atividades das pessoas e 0s recursos de uma organizagao
(ou de uma sua parte) para definir e prosseguir os objetivos. (Pinto et al.,
2006).

Pensar acerca da pratica de Enfermagem, envolve conhecimentos complexos
associados a macro resultados sociais, economicos e politicos, assim como
micro espacgos, dos quais resultam diferentes relagdes/interagcdes. Neste
sentido, o Enfermeiro gestor dos servigos de saude possui uma ardua tarefa.
A gestdo em Enfermagem deve ser entendida como um instrumento que
contribui de forma significativa para que a Enfermagem se torne um modelo
de producao de prestacdo de cuidados e que, ao mesmo tempo, assegure a

qualidade da organizagdo. As novas tendéncias de gestdo em Enfermagem
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sé serao pertinentes se o proprio Enfermeiro gestor compreender que gerir

também é cuidar (Aguiar et al., 2005).

Perante esta tematica, este estudo tem como objetivo geral compreender
alguns aspetos inerentes a gestdo aplicada ao contexto dos servigos de
Enfermagem e como objetivos especificos identificar, do ponto de vista do
entrevistado, o que é ser gestor em Enfermagem, qual a importancia do
Enfermeiro como gestor, quais as atividades desenvolvidas diariamente e
qual a complexidade das mesmas, quais as atividades direcionadas a gestao
de recursos materiais e humanos, como se articula com outros profissionais e
com os profissionais do mesmo grupo e hierarquicamente superiores, e

finalmente, como se planeiam mudangas no servico.

Recorreu-se a uma metodologia de natureza qualitativa, do tipo descritivo. Na
recolhna de informacdo aplicou-se uma entrevista semiestruturada ao
Enfermeiro Chefe do Servigo de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano e
posteriormente fez-se a analise de conteudo. A entrevista era constituida por

13 perguntas, precedidas da caraterizagao sociodemografica do entrevistado.

A existéncia de uma entrevista semiestruturada foi importante porque este
meétodo permite alguma liberdade na colheita de dados, tentando captar o

maximo de dados possivel, mas dando liberdade de resposta ao informante.

Apos a realizagdo da entrevista, recorreu-se as orientagcdes de analise de
conteudo de Bardin (1995): a pré analise, diz respeito a “fase de organizagéao
propriamente dita” esta primeira atividade consiste na “leitura flutuante”
(Bardin, 1995, p.96), que consiste em estabelecer contacto com os
documentos a analisar assim como em conhecer o texto deixando-se desta
forma “invadir por impressées e orientagdes” (Bardin, 1995, p.96); exploracéo
do material com a leitura sincrética e prolongada onde se avalia as
possibilidades de analise face aos objetivos da pesquisa e apreender o
sentido dos dados, apds a leitura e apoiados pela pesquisa bibliografica,
define-se entdo uma espécie de grelha de analise. A partir da grelha de
analise elaborada, passa-se ao sistema de categorizagdo que segundo
Bardin (1995, p.117) “é uma operagdo de classificagdo de elementos

constitutivos de um conjunto, por diferenciacdo e, seguidamente, por
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reagrupamento segundo o género (analogia), com o0s critérios previamente
definidos”. Apés o levantamento das categorias e subcategorias, assim como
das unidades de registo, leva-se a cabo o tratamento dos resultados, a
inferéncia e a interpretacdo, com base no que se encontra descrito nas fontes
consultadas, criando um paralelismo entre a pratica da enfermeira

entrevistada e a teoria referida nas fontes.

O trabalho esta dividido de acordo com as categorias que emergiram da
analise da entrevista, apresentadas de forma descritiva. O segundo capitulo é
dedicado as competéncias do gestor de Enfermagem e caracteristicas que
suportam o desenvolvimento desse papel. O terceiro capitulo € dedicado a
formacédo que o Enfermeiro gestor desenvolve ou deve desenvolver de
acordo com as atividades que executa. O quarto capitulo diz respeito as
atividades de gestdo que sao desenvolvidas diariamente. No quinto capitulo
aborda-se os modelos, fluxo e meios de comunicagao que séo utilizados pelo

Enfermeiro entrevistado e como sao utilizados no planeamento de mudancas.

As fontes para a construgcdo do presente trabalho foram fontes classicas do
conhecimento, tais como livros e artigos cientificos (dando primazia a artigos
com menos de cinco anos em qualquer lingua, com recurso a bases de
dados online). Do mesmo modo optou-se por analisar artigos em lingua
Portuguesa (de autores Portugueses). Adianta-se ainda que a existéncia de
artigos e fontes classicas com mais de cinco anos mostra-se pertinente dada

a relevancia dos mesmos.
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2. ENFERMEIRO COMO GESTOR

A Enfermagem tem demonstrado nos ultimos anos, potencial para a
implementacdo, manutencdo e desenvolvimento das politicas de saude,
demonstra ser ela o eixo principal para suportar qualquer politica de saude

que tenha como objetivo a assisténcia de qualidade (Barbosa et al., 2004).

A Enfermagem como disciplina profissional visa a construgdo do
conhecimento entendido como gestdo em Enfermagem, que pode ser
expresso pelo processo de trabalho, ou seja, um conjunto de atitudes do
Enfermeiro para manter a coeréncia entre o discurso e a acao (Aarestrup et
al., 2008).

O perfil do profissional de Enfermagem esta determinado no Decreto-lei
437/91, de 8 de Novembro (Carreira de Enfermagem), no Decreto-lei n.°
161/96, de 4 de Setembro (Regulamento de Exercicio Profissional dos
Enfermeiros) e a afirmagdo da identidade profissional teve, em 1998, um
contributo primordial: a criagdo da Ordem dos Enfermeiros, que tem como
designio fundamental promover a defesa da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados a populacdo, bem como o desenvolvimento, a
regulamentacdo e o controlo do exercicio da profissao de Enfermeiro,
assegurando a observancia das regras de ética e deontologia profissional.

O exercicio da profissdo de Enfermagem € hoje exercido por cerca de 65.467
Enfermeiros, distribuidos por varias areas de atuagcdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2013).

Na darea da gestdo estdo cerca de 1.321 Enfermeiros (Ordem dos
Enfermeiros, 2013) e é a estes Enfermeiros a quem se dedicam varias
alineas do Artigo 8.° do DL 437/91, segundo o qual, compete ao Enfermeiro
Chefe:

* ‘Integrar o 6rgdo de gestdo das unidades de cuidados, sempre que
este for colegial;
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* Promover e colaborar na definicéo e atualizagdo de normas e critérios
para a prestacéo de cuidados;

e Determinar as necessidades em Enfermeiros, tendo em vista os
cuidados de Enfermagem a prestar, cabendo-lhe a responsabilidade
de os distribuir e adequar as necessidades existentes, nomeadamente
através da elaboragdo de horarios e planos de férias;

* Propor o nivel e tipo de qualificagbes exigidas ao pessoal de
Enfermagem, em fungéo dos cuidados de Enfermagem a prestar;

* Participar na elaboragdo do plano e relatérios globais da unidade de
cuidados, desenvolvendo, de forma articulada, o plano e o relatorio
anuais, referentes as atividades de Enfermagem;

* Incrementar métodos de trabalho que favoregcam um melhor nivel de
desempenho do pessoal de Enfermagem e responsabilizar-se pela
garantia da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados;

* Planear e concretizar, com a equipa de Enfermagem, agées que visem
a melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem, procedendo a
respectiva avaliagéo;

* Determinar os recursos materiais necessarios para prestar cuidados
de Enfermagem;

* Participar nas comissées de escolha de material e equipamento para
prestacéo de cuidados na unidade;

* Conhecer os custos dos recursos utilizados na prestacado de cuidados
na unidade e encontrar mecanismos que garantam a sua utilizagdo
correta e o controlo dos gastos efetuados;

* Participar na determinagcdo de custos/beneficios no ambito dos
cuidados de Enfermagem.

* fFavorecer boas relagbes interpessoais na equipa de Enfermagem e
outro pessoal;

* Avaliar o pessoal de Enfermagem da unidade de cuidados e colaborar
na avaliagdo de outro pessoal;

» Criar condigbes para que sejam efetuados os estudos e trabalhos de
investigagao pelo pessoal de Enfermagem da unidade de cuidados;

* Realizar ou colaborar em trabalhos de investigagdo sobre gestdo de
servigos de Enfermagem /cuidados de Enfermagem;

» Utilizar os resultados de estudos e trabalhos de investigagdo na
melhoria da gestdo do servico de Enfermagem da unidade de
cuidados;

* Responsabilizar-se pela concretizagdo dos compromissos assumidos
pelo orgdo de gestdo do estabelecimento ou servico com 0s
estabelecimentos de ensino, relativamente a formagdo basica e pos-
basica de Enfermeiros;

» Criar condigbes para a realizacdo de atividades de formacéao de outro
pessoal na unidade de cuidados e colaborar nessa formagéo, quando
tal se justifique.”

Para o entrevistado deste trabalho, ser gestor em Enfermagem implica

“capacidade de decisdo e visdo para o futuro”, subentendendo-se aqui o

10
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processo de planeamento nas fases que o compdem. O planeamento podera
ser visto como um comboio que puxa as agdes de organizar, liderar e
controlar. Quando se planeia estdo a utilizar-se outras fases do processo
administrativo, ou seja, organiza-se ideias, lidera-se pessoas e controla-se
programas e recursos. O planeamento apresenta-se como um modelo tedérico
para agao futura, um processo de gestdao considerado uma fase indissociavel
de todo o processo administrativo, contribuindo para uma gestdo mais
adequada a realidade da organizagéo (Parreira, 2005). O planeamento em
saude € uma aplicagao para a tomada de decisdo, promovendo a eficiéncia.
Ele concorre para que os principios basicos da distribuicdo de recursos,

equidade e eficiéncia, sejam mais efetivos (Tavares, 1990).

Embora o Enfermeiro entrevistado n&o tenha falado particularmente de cada
uma das fases do planeamento em saude, enunciou 0 mesmo como uma

estratégia de gestao, pelo que se abordam as fases do mesmo.

As fases do processo de planeamento em saude sdo: o diagndstico
organizacional, na qual se realiza a analise do ambiente, a analise dos
recursos, a identificagdo de oportunidades estratégicas e ameagas; numa
segunda fase sdo definidos os critérios para facilitar o processo de definicao
das prioridades Na terceira fase formula-se e fixa-se os objetivos, os quais se
referem as metas organizacionais que a organizacao pretende atingir, sendo
fundamentais para o processo administrativo; a quarta fase é relativa a
determinagdao do grau de mudanca estratégica, sendo a fase que marca a
diferenga entre o que se previu em termos de formulagéo de objetivos e os
resultados que possam ser alcangados. A quinta fase visa selecionar as
estratégias adequadas a situagao; a sexta fase diz respeito a elaboracéo de
programas e projetos que responda a estratégia tracada. A sétima fase é
relativa a preparagado da execugao dos programas e projetos, devendo a sua
implementacdo ser concretizada através de planos operacionais, dizendo
respeito a oitava fase. A ultima fase € de avaliagdo e controlo da progressao,
esta fase permite evidenciar o grau de sucesso relativamente aos objetivos

propostos (Parreira, 2005).

11
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De acordo com o Enfermeiro entrevistado, o Gestor de Enfermagem procura
que “os servigos funcionem normalmente” e para tal, precisa de ser “gestor
de recursos materiais, equipamentos, estruturas fisicas, de outras classes
profissionais, de documentos, de registos(...)”. No seu exercicio profissional,
os Enfermeiros da area de gestdo tém como meta final, a prevencédo, o
tratamento e a reabilitacdo das pessoas que tém a seu cuidado, através da
gestdo de cuidados de Enfermagem e da gestdo dos servigos/unidades de
saude. O Enfermeiro gestor na sua pratica clinica devera compreender o
sistema de saude e o seu impacto nos cuidados prestados, projetando o seu
desempenho em obter respostas que se adequam aquilo que lhe é
pretendido, promovendo, simultaneamente, trabalho em equipa eficaz, tendo
como base a gestdo da mudancga, valorizando a prestagcado de cuidados de
Enfermagem, permanecendo em continua formagédo no sentido de dar

respostas a novas necessidades e competéncias (Parreira, 2005).

Dado o contexto politico e socioecondmico que se faz sentir a nivel nacional
e internacional, a qualidade, diminuigdo de custos, eficacia e eficiéncia séo
palavras comummente ouvidas por parte dos gestores. Neste caso, o
entrevistado afirma que é necessario “um equilibrio que permita atingir os
objetivos definidos, quer institucionais quer os especificos do proprio servigo”,
pelo que ser Enfermeiro gestor implica determinadas competéncias e
habilidades cada vez mais exigentes. Para o entrevistado, “apenas
Enfermeiros avaliam o desempenho de outros Enfermeiros”, o que por si so,

justifica serem os Enfermeiros a gerir as equipas de Enfermagem.

Barbosa et al. (2004) referencia que a profissao proporciona aos Enfermeiros
um campo vasto de experiéncias, principalmente quanto a lideranga,
comunicagao, pesquisa, organizagcdo, promogao e prevencao de saude,
porém, em todas o Enfermeiro ocupa a lideranca dentro das instituicoes,
direcionando os grupos de trabalho a objetivos comuns. Esta caracteristica
de liderangca coaduna-se com a gestdo dos servigos e a razdo de ser da
profissdo, pois o Enfermeiro possui um perfil de gestor que é delineado pela
sua formagao académica, ou seja, 0 seu grau de conhecimento técnico e

pelas suas caracteristicas pessoais e profissionais.

12
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De um modo geral, o gestor na perspectiva de Chiavenato (2002), € um
profissional dotado de uma formagao ampla e diversificada, conhecedor de
varias questdes que interagem com as pessoas na execucgao de tarefas, no
planeamento e controlo. Por consequéncia o gestor torna-se um agente de
mudanga, de transformagédo das organizagbes, levando-as a novos rumos,

projetos, objetivos e estratégias.

A gestdao em Enfermagem tem assumido um papel primordial na articulagéo
entre os profissionais da equipa que, para além de organizarem a prestagao
de cuidados, procuram realizar tarefas necessarias no sentido de satisfazer
as necessidades dos clientes (Spagnol, 2005). Para este autor, na
Enfermagem, o profissional responsavel legalmente para assumir a atividade
de gestor € o Enfermeiro, a quem compete a coordenacédo da equipa de
trabalho, conducéo e viabilidade do processo de cuidar, tendo como principio
norteador de suas agdes o direito da populagdo a saude integral, realizadas

de forma digna, segura e ética.

O Enfermeiro gestor deve ser possuidor de competéncias, atitudes e
habilidades. As competéncias associam conhecimentos (saber), habilidades
(fazer) e atitudes (ser, no seu conjunto de valores e crengas), de forma a
garantirem o sucesso profissional da gestdo dos cuidados de enfermagem
(Neves et al., 2008).

As organizagbes de saude tornam-se cada vez mais rigorosas, exigindo do
Enfermeiro gestor determinadas aptidées profissionais. Promovem uma
continua busca do conhecimento, para que consiga acompanhar as
mudancgas organizacionais, assim como as novas tecnologias e inovagoes,
adquirindo potencial na tomada de decisdo e resolugdo de problemas.
Espera-se que o Enfermeiro gestor seja agil, inovador, criativo e com
capacidade de interligar a sua fungédo de gestor, no que se refere a todas as
questdes econdmicas e financeiras da organizacdo de saude a gestdo da
prestacédo de cuidados de Enfermagem de qualidade da equipa que coordena
(Neves et al., 2008).

Compete ao Enfermeiro gestor o cuidado de estar atento as novas

mudangas, no sentido de procurar as melhores alternativas, as que mais se
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adequam a gestdo dos servicos, garantindo qualidade nos cuidados
prestados pela equipa de Enfermagem e o atingir dos objetivos propostos, da
missdo da instituicdo de saude da qual faz parte. E este profissional
competente e multifuncional que as organizacbes de saude procuram
(Ruthes et al., 2007).

A atuagdo do Enfermeiro gestor depende primariamente, do conhecimento
que tem do processo de gestdo em saude, dos caminhos e da possibilidade
de abertura ou desencadeamento dos processos sociais e intersubjetivos de
criacdo e recriagdo constante de acordos coletivos, como também criar
planos diretores com aplicagcdo coordenada de recursos e atividades capazes
de integrar agcbes do meio ambiente, sobre a coletividade, sobre servigos
assistenciais, sistemas de informacado de interesse em saude, sua analise,

interpretacao e avaliacdo dos resultados (Ruthes et al., 2007).

A Enfermagem ao longo do tempo, tem vindo a demonstrar um grande poder
na implementacdo, na manutencido e no desenvolvimento de politicas de
saude, dando provas de ser o sustentaculo de qualquer politica de saude que

se relacione com a prestacao de cuidados (Aarestrup et al., 2008).

O Enfermeiro entrevistado faz também referéncia, aos niveis de
planeamento, referindo que “gestor intermédio, significa acima de tudo um
grande compromisso entre 0s superiores hierarquicos e os profissionais da
equipa”. Tavares (1990) evidencia quatro niveis de planeamento:
planeamento normativo, planeamento estratégico, planeamento tactico e
planeamento operacional. O planeamento normativo, define as linhas
politicas, pretende responder as finalidades do sistema. O planeamento
estratégico decorre do anterior e reporta-se a nivel institucional, pretende-se
responder aos objetivos finais. O planeamento tactico constitui-se em
programas e projetos, pretende responder a objetivos mais especificos do
que o planeamento anterior. O planeamento operacional € o nivel mais
operativo, é detalhado e analitico, pretende responder aos objetivos

operacionais previamente definidos.
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3. FORMAGAO DE UM ENFERMEIRO GESTOR PARA AS ATIVIDADES
QUE DESENVOLVE

Estabelecendo um paralelo entre as organizagdes de saude no passado e no
presente, importa referir que as competéncias constituiam o essencial da
formacao dos profissionais. Hoje, a par das competéncias, valorizam-se as
atitudes, os comportamentos (que sdo visiveis através da iniciativa, da
criatividade, da capacidade de relacionamento interpessoal, da forma de
comunicagao, da lideranga, da habilidade empreendedora e do trabalho de
equipa). Estes sdo alguns dos fatores que cada vez mais se tornam os

pilares da formacgao do Enfermeiro gestor (Ruthes et al., 2008).

O entrevistado refere ter levado a cabo ao longo da sua atividade profissional
“varias formagdes que continham matérias relacionadas com esta tematica’,

embora refira também néo ter efetuado nenhuma especifica.

Atualmente no plano curricular do Curso de Licenciatura de Enfermagem, os
estudantes de Enfermagem tem uma formacéao orientada para o pensamento
critico e reflexivo, visando a capacitagao para atuar em diferentes niveis de
atencdo do processo saude-doenga mas também para desenvolver a
capacidade de tomada de decisao.

A formagdo dos Enfermeiros para atuar na area da gestdo é evidente em
alguns cursos de p6s graduacao que tém vindo a desencadear mudangas no
processo de transformagdo da formacdo dos Enfermeiros. Exige-se do
Enfermeiro competéncias de carater educativo, assistencial, administrativo e
politico, todas alistadas na partilha de informagbdes e conhecimento que o
Enfermeiro tem do processo de gestdo em saude, do desencadear de
processos sociais através de acordos, dos projetos colectivos, dos planos
diretores, integrando agbes de coletividade, dos servigos assistenciais, do
meio ambiente, das representagdes sociais e da avaliagado dos resultados, ou
seja, processos concretos de praticas de saude diferenciados no sistema de

saude (Aarestrup et al., 2008).
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Ao longo da vida profissional a atualizagao constante através do processo de
formacdo continua contempla a aquisicdo de habilidades técnicas e o
desenvolvimento das suas potencialidades no mundo do trabalho € no meio
social (Pereira, 2003).

A funcéo de gestdo desempenhada pelo Enfermeiro nos servigcos de saude
deve contemplar os aspetos da prestagédo de cuidados, pedagogico, técnico
cientifico e politico, bem como aqueles que dizem respeito as relagdes
interpessoais, visando o planeamento de uma prestacao de cuidados integral,
prestada de forma segura e livre de riscos ao individuo e a comunidade
(Spagnol, 2005, p.126). Justificando-se por isso a necessidade dos
Enfermeiros gestores frequentarem formacdes na area da gestdo e

administragao.

Das muitas fungdes que o Enfermeiro chefe acumula, a fungao de avaliador é
das mais complexas, uma vez que se destina a avaliar o desempenho dos
seus colaboradores. Varias sao as formas de avaliar, o intuito sera sempre o
de permitir uma analise acerca da performance profissional, dos objetivos
propostos e das agdes realizadas (Sousa, 2006). A legislagao atual atribui ao
Enfermeiro Chefe as responsabilidades de programacao, de superviséo e de
avaliacdo das pessoas que dirige. A avaliagdo de desempenho com o
decreto-lei 437/91 de 8 de Novembro capitulo V, possibilitou um passo
importante na profissdo de Enfermagem, para a exceléncia dos cuidados, é
uma ferramenta de gestao que deve estar ao servigo do desenvolvimento das
pessoas e da implementagdo de sistemas remuneratorios mais justos e da
sua formacao, que permitam melhorar os pontos fracos dos trabalhadores. As
competéncias para a avaliagdo de desempenho compreendem o saber

tedrico, pratico e situacional (Tavares, 2011).

Ao falarmos de Enfermeiro Gestor/Enfermeiro Chefe, estamos
inequivocamente a falar de um lider, € o elemento que coordena a equipa. O
fundamento da lideranga moderna passa por fortalecer a equipa,
sobressaindo e valorizando as capacidades individuais, permitindo a cada
colaborador o reconhecimento do seu trabalho. Este lider incentiva a acao e

transforma os “discipulos” em lideres e os lideres em agentes de mudancga
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(Simoes et al., 2003). Segundo os mesmos, o gestor em Enfermagem é lider
da equipa de Enfermagem, pressupdéem a ocorréncia de mudangas de
comportamento, de busca constante de novos conhecimentos e do
desenvolvimento de novas habilidades essenciais para a lideranga, as quais
envolvem qualidades pessoais, habilidades interpessoais e o dominio do
contexto organizacional. Destacando-se assim a importéncia da formagao em

lideranga para os gestores de Enfermagem.

Ao Enfermeiro Gestor compete a ardua tarefa de identificar as causas
geradoras de conflitos que podem ser provenientes da rotina do servigo e/ou
atividades desenvolvidas. Portanto, em conjunto com a equipa, deve analisar
necessidades da unidade, assim como os recursos disponiveis a pratica de
cuidados. No entanto, s6 mediante a participacao de todos os colaboradores

se torna possivel obter qualidade de cuidados (Frederico et al., 1999).

o«

O Enfermeiro entrevistado apontou como a “maior dificuldade”, “a gestédo de
conflitos entre colaboradores de diferentes classes que sdo muitas vezes

mais “acesas” e perduram muito mais no tempo”.

E papel do gestor criar um ambiente de trabalho em que o conflito possa ser
usado como via de crescimento, inovagdo e produtividade (Marquis et al.,
2010). Existem atributos que tornam os gestores eficientes na administracao
de conflitos (Marquis et al., 2010), podendo por meio das formagdes os
Enfermeiros adquirirem habilidades para obter formas eficazes de resolucao

de conflitos.

“Resolver conflitos ou solucionar problemas parece ser algo raramente
aprendido por meio de experiéncias de desenvolvimento, em vez disso exige
um esforgo de aprendizagem consciente” (Marquise t al., 2010). Incidentes
relevantes de conflitos tém levado as organizagdes a elaborarem programas
para ensinar as pessoas a lidarem com conflitos. A meta por exceléncia na
resolugdo de um conflito € a criagdo de uma solugao que seja boa para todos
os envolvidos. Isso nem sempre € possivel, com frequéncia, a meta do gestor
€ solucionar o problema de modo a reduzir as diferengas de percegcao

existentes entre os envolvidos (Marquis et al, 2010). Um lider reconhece a
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estratégia mais adequada para resolver ou administrar conflitos a cada

situacao.

As estratégias mais comuns para resolver conflitos incluem compromisso,
competicdo, acomodagao, amenizagdo, evitamento e colaboragdo (Marquis
et al., 2010). Para que estas estratégias sejam apreendidas, e tal como foi
referido, € necessario desenvolver formacao nesta area para desta forma

aumentar a eficiéncia na resolucédo ou mediac¢ao dos conflitos na equipa.

Podemos concluir que muitas das atividades diarias levadas a cabo pelo
Enfermeiro Gestor vdo de encontro a gestdo de recursos, sejam eles

humanos, materiais, financeiros entre outros.
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4. ATIVIDADES DE GESTAO DESENVOLVIDAS NO DIA A DIA

Diariamente o Enfermeiro gestor leva a cabo um conjunto de atividades. O
entrevistado refere que ‘existem atividades que sdo desenvolvidas
diariamente: tomar conhecimento de tudo o que se passou nas ultimas 24
horas ou dltimos dias; proceder a todos os pedidos de reparacbes de
equipamentos ou aquisicdo de material clinico necessario ao normal
funcionamento do servigo; elaborar planos de trabalho de enfermeiros e
assistentes operacionais para o dia seguinte; dar resposta a uma infindavel
lista de questbes que respondem a critérios e objetivos institucionais tais
como a realizagéo de auditorias clinicas ao SAPE 10G, gestdo documental
inserida no sistema de gestdo da qualidade, corre¢do das marcagbes de
horério e atualizagdo das trocas de horario, gestao das Nao Conformidades
no aplicativo informatico, gestao das reclamacgées de
utentes/acompanhantes, gestdo de alguns farmacos como por exemplo
vacinas, verificagdo do registo das temperaturas dos frigorificos, do registo
dos estupefacientes e medicacdo antirretroviral. Relevante ainda toda a
atividade relacionada com a avaliacdo de desempenho dos Enfermeiros e a
participacdo em reuniées de varios grupos de trabalho ou comissées como:
comissdo de catastrofe, comissdo de controlo de infecdo, comissdo de

Enfermagem, grupo das ulceras de pressao, gestao do risco clinico e outras”.

De acordo com um estudo efetuado no Brasil, por Bocchi et al. (1996), os
Enfermeiros gestores desempenham tarefas administrativas, planeamento
dos cuidados de Enfermagem, pedido de materiais e reparagdes, assisténcia
ao paciente e ensino (recep¢ao e acompanhamento dos estudantes de
Enfermagem).

Para Spagnol (2005), o profissional de Enfermagem responsavel legalmente
por assumir a atividade de gestdo desenvolve no seu dia-a-dia a

coordenacgao da equipa de Enfermagem, condugéao e viabilidade do processo

19



Gestor dos Servicos de Enfermagem: Teoria e Pratica

de cuidar, tendo como principio norteador das suas agdes o direito da

populagéo a saude integral.

As empresas sdo organizagdes sociais e, como tal, sdo constituidas por
pessoas que, trabalham em conjunto, pretendendo atingir determinado
objetivo, para isso, recorrem a determinados recursos para alcangcarem

determinados objetivos organizacionais.

Os recursos numa organizagao sao de extrema importancia, pois sdo os
meios através dos quais todas as operagdes sao produzidas. Portanto, os
recursos de uma empresal/instituigdo/organizagéo sao considerados pilares e
podem ser explorados de forma econdmica. Os recursos podem ser
materiais, humanos, financeiros, mercadolégicos e administrativos
(Chiavenato, 2005).

Destacamos os recursos materiais uma vez que foram os que o Enfermeiro
entrevistado mais incidiu, no entanto faz-se uma breve abordagem aos
recursos financeiros devido ao facto de estarem intimamente relacionados

com 0s recursos materiais.

4 1. GESTAO DE RECURSOS MATERIAIS

Para o Enfermeiro Chefe, a gestdo de recursos materiais € “uma grande
preocupagcdo com a correta e adequada utilizagdo dos equipamentos e
especial atengdo a manutengdo preventiva de equipamentos mais
especificos como ventiladores, desfibrilhadores e monitores de sinais vitais”.
Encontrando-se pontos comuns entre aquilo que o entrevistado referiu ser a

forma como gere os recursos materiais € 0 que se encontra na bibliografia.

Os recursos materiais sdo definidos como sendo os necessarios para a
realizagdo das operagbes basicas de uma organizagdo. Dos recursos
materiais fazem parte o espaco fisico da organizagdo, o processo produtivo,
a tecnologia, os métodos e o processo de trabalho que se encontram
dirigidos para a produgao de servi¢co ou do produto.
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A gestdo de materiais envolve um sistema que coordena as atividades
referentes a gestdo e controlo dos produtos, servigos e equipamento, e vai
desde a compra até a utilizagdo, colocando os mesmos a disposicao dos
seus utilizadores em tempo util e de forma econémica. A gestdo de recursos
materiais envolve um planeamento, de modo a controlar o fluxo de materiais
desde a aquisicao até a distribuicdo do produto ou servico final. Este
comportamento organizado implica planear, determinar objetivos, conhecer
0s meios que se encontram disponiveis, valorizar as necessidades e
controlar (Seixo, 2009).

A gestdo dos recursos materiais no contexto da saude, em meio hospitalar,
tem como objetivo colocar, com qualidade, os recursos necessarios ao
processo produtivo, na qualidade certa, em tempo util e com o menor custo
possivel (Cunha et al., 2006).

Nos hospitais, o enfermeiro exerce fungdes relacionadas com a gestdo de
materiais, sendo responsavel pelo planeamento, provis&o, organizagao, uso e
controlo dos materiais e dos equipamentos, assim como pela elaboracédo das
normas e protocolos com vista a melhorar a qualidade dos cuidados
prestados ao cliente (Frederico et al., 1999).

4.2. GESTAO DOS RECURSOS HUMANOS

Para o entrevistado a gestao dos recursos humanos passa pela “gestdo dos
Enfermeiros pelos diferentes turnos ao longo da semana” e “obedece a um
planeamento previamente elaborado e aceite e que tem por base alguma
estatistica, que permite por exemplo ter um numero diferente de enfermeiros
nos turnos de semana e nos turnos de fim de semana’. Explana-se estas e

outras atividades apresentadas na bibliografia consultada.

Recursos humanos, sdo as pessoas que integram, permanecem e participam
na vida da empresa, qualquer que seja o nivel hierarquico ou tarefa. Os
recursos humanos sao 0s mais complexos da organizagdo pelo que
requerem particular atencdo dos gestores e a sua gestdo exige niveis

elevados de cuidado, atengao e especializagao (Frederico et al., 1999).
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Em termos administrativos, a importancia dos recursos humanos é abordado
a primeira vez por Taylor, inserida nos principios basicos, o qual defendia que
para atingir a eficiéncia havia que se distribuir as tarefas a pessoas
adequadas para o cargo e incentivar a sua formacdo, considerando ao
mesmo tempo o incentivo financeiro dos colaboradores. De uma forma geral,
Taylor pensava na selegao, na formagao profissional e na recompensa dos
trabalhadores (Frederico et al., 1999). O entrevistado da a entender aspetos
que se enquadram nesta visdo Taylorista, defendendo que “obedece a um
planeamento previamente elaborado”. Nao existe no entanto no decorrer da
entrevista referencia ao incentivo financeiro dos colaboradores que Taylor

defende.

A gestdo estratégica de recursos humanos tem como proposito ajudar a
transformar cada trabalhador num trabalhador com saberes, assim como
empreendedor com capacidade de integrar projetos/equipas motivadas e

auto-suficientes (Frederico et al., 1999).

Bilhim (2007), refere que a gestdo de recursos humanos encontra-se,
dependente de processos imprevisiveis e impossiveis de estabilizar de forma
definitiva, sendo sua dimensdo politica tdo importante como a sua
competéncia técnica. Desta forma considera-se que todo o gestor €, ao

mesmo tempo, gestor de recursos humanos.

A gestdo de recursos humanos consiste num conjunto de fungcbes e de
atividades, que incluem: planeamento dos recursos humanos, recrutamento e
selecao de pessoal, integracdo de recursos humanos, analise e descrigao de
fungdes, avaliagdo de desempenho, higiene e segurangca no trabalho,
formacgao profissional e desenvolvimento pessoal, controlo e auditoria de

recursos humanos (Bilhim, 2007).

Das fungcbes da gestdo fazem parte quatro vetores: planeamento, que
engloba a definicdo de objetivos e das estratégias a seguir, organizagao de
todos os processos, agdes a executar, lideranga e controlo, que diz respeito a
motivagdo das pessoas e resolugdo de conflitos, avaliagdo de desempenho
(Bilhim, 2007).
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Chiavenato (2006), refere-se a administracdo de recursos humanos como
uma especialidade que apareceu devido ao crescimento e grau de
complexidade das organizagdes, sendo que a administragdo dos recursos
humanos trata adequadamente do aprovisionamento, da aplicacdo, da

manutencio e do desenvolvimento pessoal.

Como foi referido anteriormente cabe ao gestor de enfermagem a gestao dos
recursos humanos, dentro das funcbes desenvolvidas uma delas é a
formacgéao do profissional de modo a favorecer o desenvolvimento pessoal. A
Teoria da Gestao dos Recursos Humanos vé a formagdao como parte do
plano de desenvolvimento do trabalhador e uma forma de aumentar o
compromisso com a organizagdo. De acordo com o “Modelo de Havard”
(Beer et al, 1984), a formacao profissional aparece como uma estratégia de
gestdo de recursos humanos que deve ser combinada com outras politicas

de recursos humanos.

A criacdo de uma nova carreira em 1981 pelo Decreto - Lei 305 de 12 de
Novembro, referiu as necessidades de formagao em servigo, salientando que
o contexto de trabalho é um excelente territério educativo. No entanto, o
contributo do decreto-lei resume-se na distribuicdo das responsabilidades
com a formagdo na organizagdo. Assim sendo, o Decreto-Lei incumbe ao
Enfermeiro Graduado (grau 2) colaborar em ac¢des de formacdo em servigo
dos Enfermeiros de grau 1 (art. 4°), ao Enfermeiro Especialista colaborar em
acoes de formagao em servico de Enfermagem e, quando solicitado, na
formacgédo de outro pessoal dos servicos de saude. (ponto 1 do art. 5°). O
Enfermeiro Chefe tem a responsabilidade de planear, organizar e avaliar as

acoes de formagdo em servico (no ponto 2 do artigo 5).

A regulamentacdo da carreira em 1991 (Decreto-Lei 437/91, de 8 de
Novembro) valorizou a formagédo em servigco. O Decreto-Lei definiu o conceito
de formagao em servico como “atualizacdo e aperfeicoamento profissional’.
O Decreto-Lei determina que em cada unidade prestadora de cuidados
devera existir formagcdo em servico, de acordo com a “satisfacdo das
necessidades de formagdo do pessoal de enfermagem da unidade,

considerando como um grupo profissional com objetivos comuns e das
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necessidades individuais de cada membro do grupo”. O mesmo documento
estabelece ainda que “o trabalho desenvolvido no dmbito da formagéo em
servico em cada unidade deve ser planeado, programado e avaliado de
forma coordenada com a estrutura de formacdo do respectivo

estabelecimento ou servigo prestador de cuidados de saude’.

Ao mesmo tempo que institucionaliza a formagao, o Decreto-Lei cria a figura
de Enfermeiro formador que assumira a dinamizagdo da formagao sob a

responsabilidade do Enfermeiro Chefe.

O Enfermeiro entrevistado tem o titulo de Especialista e para ele a “formagéo
em servico é (..) entendida como alavanca do crescimento e

desenvolvimento de competéncias e também como fator de motivagdo”.

A formagdo do Enfermeiro € um processo global de educagdo permanente.
Para além da formagao inicial, a formagao de um profissional de Enfermagem
inclui a formacao continua que visa “promover a atualizagdo e a valorizagdo

pessoal e profissional dos funcionarios e agentes” (Decreto-Lei n°® 437/91).

A crescente importancia atribuida a formacdo na Enfermagem, tem-se
traduzido, em Portugal, a semelhanga do que acontece nos outros paises
desenvolvidos, por um aumento das referéncias explicitas a formacao
profissional na legislagdo que regula a profissdo e pelo aumento da oferta de
formagdo dos profissionais de saude, quer pelas instituicbes do ensino

superior, quer pelas entidades empregadoras publicas e privadas.

4.3. GESTAO DE RECURSOS FINANCEIROS

De acordo com o entrevistado, é importante “a correta e adequada utilizagdo

dos equipamentos”, demonstrando preocupagao com os recursos financeiros.

Os recursos financeiros sao formados por todos aspetos que se encontram
relacionados com o dinheiro e que, portanto, servem para financiar a
empresa e todas as suas operacdes. E bem mais amplo que o fator
produgdo, pois engloba todas as formas de dinheiro inerentes ao

funcionamento da empresa (Chiavenato, 2005).
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Sao os recursos financeiros que definem grande parte da eficacia das
organizagdes, no alcance dos objetivos, uma vez que € através deles que a
organizagao tem capacidade de recrutar todos os restantes recursos

indispensaveis a realizagdo das suas operagdes (Bilhim, 2007).

O planeamento orgamental de uma organizacdo de saude, constitui uma
tarefa dificil, pois envolve uma grande quantidade de informacao partilhada
procedimentos sistematicos, consciencializagado dos colaboradores, nas suas

varias areas de atuacgéo (Ribeiro, 2005).
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5. COMUNICAGAO E PLANEAMENTO DA MUDANGA

Atualmente, a maior parte das organizagdes de saude enfrenta mudancas

continuas com vista a reestruturacdes e aperfeicoamento da qualidade.

De acordo com o Enfermeiro entrevistado, as “mudancas resultam de
decisées institucionais, sdo explicadas e implementadas, ndo havendo nestes
casos grande participagdo dos enfermeiros”, mas existem outras mudancgas “
identificadas por mim ou pela equipa e apos a analise da melhor solugéo a

mudanga é comunicada e implementada’.

Um dos papéis do gestor de Enfermagem ¢é “facilitar as mudancgas no local de
trabalho para, com continuidade, melhorar o atendimento e estar de acordo
com as realidades financeiras” (Marquis et al., 2010).

Os gestores de sucesso precisam ter boa fundamentagdo em teorias de
mudanga e conseguir aplica-las com adequagdo (Marquis et al., 2010).
Independentemente do tipo de mudancga a ser implementada, o lider tem de
usar conhecimentos especificos de desenvolvimento, politica e relagdes para
garantir que as mudangas necessarias nao sejam sabotadas (Marquis et al.,
2010).

Iniciar e coordenar mudangas exige habilidades bem desenvolvidas de
lideranga e administragdo. Exige ainda vis&o e habilidades especializadas de
planeamento. O fracasso em reavaliar metas de maneira pré-ativa e de iniciar
essas mudancgas resulta no uso inadequado de recursos financeiros e
humanos. Os lideres gestores devem agir como modelos a serem imitados
pelos subordinados durante o processo de mudancga. Eles devem encarar a
mudancga de forma positiva e passar essa visdo aos subordinados (Marquis et
al., 2010).

Segundo Burrit (2005), sao duas as responsabilidades do lider para facilitar a
mudanga na pratica de Enfermagem: deve estar envolvido ativamente com

ela no proéprio trabalho e modelar os subordinados esse comportamento;
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conseguir ajudar os funcionarios a realizar as mudangas necessarias no seu

trabalho.

No século XXI, a vida das organizagdes & crescentemente influenciada por
um mundo globalizado, heterogéneo, interdependente, cada vez mais
competitivo, em que é fundamental comunicar, trabalhar e negociar com
recurso a linguagem e regras muito diversificadas, onde as atividades

humanas estédo condicionadas pelas dimensdes civilizacionais (Burrit, 2005).

Uma organizagao existe quando surgem pessoas capazes de comunicar, de
cooperar, dispostas a contribuir com acgado, a fim de trabalharem para

atingirem um propésito comum (Chiavenato, 2006).

A articulacdo com os outros profissionais de acordo com o entrevistado, deve
ser com “transparéncia, rigor e total colaboragdo na procura de solugbes e

néo de mais problemas”.

Tradicionalmente, os departamentos de Enfermagem utilizam um dos
seguintes fluxos de comunicagdo: vertical é referente a comunicagéo
estabelecida para cima (comunicagdo ascendente) e para baixo
(comunicagdo descendente) relativamente aos niveis hierarquicos da
organizagdo; horizontal quando existe troca lateral ou diagonal de
mensagens do mesmo nivel entre pares; a externa refere-se a comunicagao
inter-organizacional. O Enfermeiro entrevistado faz referéncia ao fluxo de

comunicagao vertical.

Relativamente aos padrdes de comunicagédo, o Enfermeiro gestor comunica
com os clientes, os colegas, os superiores e 0s subordinados. Além disso,
considerando-se que a pratica de Enfermagem tende a ser voltada ao grupo,
a comunicagao interpessoal entre os membros do grupo € necessaria para a
continuidade e produtividade. O Enfermeiro gestor € responsavel pela
formacdo de uma equipa coesa para que sejam atingidas as metas
organizacionais. A capacidade de comunicar com eficiéncia frequentemente

determina o sucesso de um gestor (Marquis et al., 2010).

A comunicagdo organizacional (reporta aquela que ocorre dentro da

organizagdo formal ou informal) € mais complexa que a interpessoal

28



Gestor dos Servicos de Enfermagem: Teoria e Pratica

(transmissao de significados entre duas pessoas) ou grupal, ja que ha mais
canais de comunicagdo, mais pessoas com as quais comunicar e mais
informagdes a serem transmitidas. A comunicagdo organizacional € uma

funcédo administrativa de alto nivel (Marquis et al., 2010).

O impacto da tecnologia na comunicagdo organizacional contemporanea é
notério, a tecnologia mudou a forma como os Enfermeiros comunicam,
surgindo por isso novos meios de comunicagdo nas organizagdes. Nas
instituicdes de saude o uso de computadores é habitual, tem-se ao dispor um
sistema informatico de amplo uso que permite um acesso e troca instantanea
de informacdo, os profissionais que aqui trabalham aproximam-se da
tecnologia e aceitam-na como auxiliar dos seus conhecimentos
organizacionais, passando a ser veiculo de informagao entre o gestor e a
equipa. No entanto as formas de comunicagcdo mais classicas como

comunicagao escrita e comunicagao face a face continuam em vigor.
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6. CONCLUSAO

A gestao em Enfermagem tem assumido um papel primordial na articulagao
entre os profissionais da equipa que, para além de organizarem a prestacao
dos cuidados, procuram realizar tarefas necessarias no sentido de satisfazer

as necessidades dos clientes (Spagnol, 2005).

Apés a analise efetuada, no decorrer do trabalho, conclui-se que as chefias
de Enfermagem tém um papel extremamente importante a nivel
administrativo, pois grande parte do seu trabalho € dedicada ao planeamento
e a gestdo. A fungao do Enfermeiro Chefe ndo é gerir s6 pelo facto de gerir,
mas gerir num contexto organizacional de saude, visando primordialmente a
prestacao de cuidados, no sentido de promover a saude. Portanto, deverao
coexistir a légica dos cuidados que se prestam e a légica da gestdo da
instituicdo de saude. E o Enfermeiro Chefe que estabelece esta relagdo na

sua pratica diaria.

Da pesquisa efetuada e do contacto diario com o trabalho de um Enfermeiro
gestor concluimos que é, de facto, um trabalho arduo, dado que existe um
confronto entre as suas expetativas pessoais, a pressdo exercida por parte
da equipa que chefia ou da hierarquia e as suas proprias convicgdes e
principios. Ao mesmo tempo que ele gere todos estes fatores, também tem
de organizar a unidade de saude da qual ele é o “lider”, sem esquecer que,
enquanto Enfermeiro gestor, devera ir de encontro aos objetivos da

organizagao.

Muitas das atengbes do Enfermeiro Chefe estdo voltadas para os
profissionais de saude, prestadores de cuidados, no servico onde exerce
fungcbes de chefia, garantindo-lhes as melhores condicbes de trabalho e a

qualidade dos cuidados prestados.

Considera-se que os Enfermeiros Chefes devem ter presente que a sua

missdo assenta em varios parametros: promover, organizar, comunicar,
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desenvolver, deliberar e formar. Promover um ambiente humanizado no
servico, colocar em pratica ordem e logica na organizagdo tornando-a
compativel com a vida da equipa, comunicar conhecimentos com a equipa de
modo a garantir complementaridade multidisciplinar, desenvolver atividades
que se relacionem com a pratica de cuidados, partilhar com toda a equipa os
sucessos e dificuldades, sdo alguns dos aspetos em que os Enfermeiros
Chefes devem estar envolvidos (Hesbeen, 2000).

Por fim a gestao torna-se, entdo, um processo com o objetivo maximo de
organizar a prestacao de cuidados de Enfermagem, através do diagnéstico,
do planeamento, da execugdo, da coordenagcdo, da supervisido e,
consequentemente, da avaliacdo de todos os procedimentos da equipa de
Enfermagem, das necessidades dos utentes e suas familias, assim como da
instituicdo de saude. Todas estas acdes possibilitam articular as funcdes de
gestao, as dimensdes politicas, técnicas e de comunicacgao.

Ao desenvolver este trabalho tomamos conhecimento das limitacbes e das
capacidades pessoais, profissionais e de carater organizacional que
possuimos. Permitiu-nos alcangar mais conhecimento sobre gestao, de forma
a poder compreender as estratégias organizacionais, a qualidade dos

servicos e o desempenho profissional.
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Os estudantes do curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Universidade Catdlica, tém no seu curriculo uma unidade curricular de

Estagio em Enfermagem Médico-Cirurgica.

As competéncias clinicas a desenvolver pelos Enfermeiros para dar resposta as
necessidades sentidas pelas pessoas organizam-se com base no desenvolvimento da
disciplina e na evidéncia produzida em Enfermagem, o que permite aumentar e padronizar
boas praticas que configuram cuidados seguros e de qualidade. Tendo por base este
pressuposto, e dado que uma das competéncias inerentes a especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica é a lideranga de equipas de prestacao de cuidados especializados, optou-
se por realizar uma entrevista sobre administragdo ao Enfermeiro Chefe do Servigo de

Urgéncia do Hospital Pedro Hispano.

O objetivo da entrevista é compreender as fungdes do Enfermeiro Chefe no contexto
organizacional e a sua importancia para o desenvolvimento dos cuidados de Enfermagem. O
presente documento tem como foco servir de guido a entrevista, que é dividida em ftrés
partes: a caraterizagao, o tema da entrevista propriamente dito e a finalizagdo. Assim solicita-

se autorizagao e disponibilidade para a referida entrevista.






1° Momento: Caraterizagao

Idade: 44 anos Sexo: Masculino

Anos de servico: 21 Anos de gestao: 1
Experiéncia na gestéo de cuidados: Sim X Néao
Experiéncia na gestao de Servigos: Sim X Néao

Categoria Profissional: Enfermeiro Especialista

2° Momento: De encontro ao tema

1. O que representa para o Sr.(a) Enf. (a) Ser Gestor em Enfermagem?

Ser gestor em Enfermagem, neste caso especifico como gestor intermédio, significa acima
de tudo um grande compromisso entre 0s superiores hierarquicos e os profissionais da
equipa. Deste compromisso tem que obrigatoriamente resultar um equilibrio que permita
atingir os objetivos definidos, quer institucionais quer os especificos do proprio servigo.

Duma forma muito simplista, gerir, em qualquer area econémica, industrial ou da produgao
de servigos, € atingir os objetivos a custa do desempenho dos colaboradores. Para tal é
necessario desenvolver estratégias que conduzam a esse desfecho, como uma comunicagao
eficaz, formagéo que sustente a aquisigdo e/ou atualizagdo de competéncias, dotar o servigo
de recursos materiais necessarios, envolver todos o0s colaboradores na busca de
oportunidades de melhoria, capacidade de decisdo e visdo para o futuro e muitas outras que
sdo colocadas em pratica diariamente.

De realgar que com a dinamica atualmente imposta nas organizagdes, entendo nao existir
gestores exclusivamente em Enfermagem e é exigido ao Enfermeiro Chefe que seja gestor
de recursos materiais, equipamentos, estruturas fisicas, de outras classes profissionais, de
documentos, de registos e de tudo o resto necessario para que o0s servigos funcionem
normalmente.

Assim, para mim, ser gestor em Enfermagem é interrelacionar todos estes aspetos e fazer
com que os enfermeiros tenham ao seu dispor a formagao e informagéo, os recursos e a
motivagdo necessarios para atingir os objetivos pré-definidos com a melhor eficacia e

eficiéncia. E um constante desafio.



2. Sera necessario ser Enfermeiro para gerir um servico? Porqué?

Né&o se pode confundir a gestdo de um Servico com a gestao da equipa de enfermeiros de
um servigo.

Para gerir um Servigo de Urgéncia com cerca de 60 enfermeiros é claramente necessario um
enfermeiro. No nosso caso em particular, a gestao do Servigo, é partilhada com a Diretora do
Servigo e o Conselho de Gestdo do qual fazem parte dois gestores e a Enfermeira
Supervisora.

Apenas enfermeiros avaliam o desempenho de outros enfermeiros e s6 por isso ja se

justifica um Enfermeiro gestor.

3. Que formacéao fez para ser gestor em Enfermagem?

Formacgdo especifica na area da gestdo nao frequentei. Ao longo do meu percurso
profissional frequentei varias formagbes que continham matérias relacionadas com esta
tematica.

Realizei formagao no ambito das Auditorias, Qualidade e Melhoria Continua e uma formagéao
intensiva na Universidade de Aveiro — “Como gerir Unidades de Saude”.

Dentro da ULSM participei em todas as formagbes relacionadas com 0s processos
implementados na instituigdo: aplicativos informaticos; KAISEN (reposigao de stocks); gestdo

documental; gestdo de Nao Conformidades e outros.

4. Que atividades diarias desenvolve um enfermeiro gestor?

Tudo é muito circunstancial, isto é, quando se chega de manha a um servico com esta
dimensdo e com estas carateristicas ndo podemos ter muitas atividades pré programadas
pois muito vai depender do estado em que o servigo se apresentar. No entanto, existem
atividades que sao desenvolvidas diariamente: tomar conhecimento de tudo o que se passou
nas ultimas 24 horas ou ultimos dias; proceder a todos os pedidos de reparagbes de
equipamentos ou aquisicdo de material clinico necessario ao normal funcionamento do

servigo; elaborar planos de trabalho de enfermeiros e assistentes operacionais para o dia



seguinte; dar resposta a uma infindavel lista de questbées que respondem a critérios e
objetivos institucionais tais como a realizagdo de auditorias clinicas ao SAPE 10G, gestdo
documental inserida no sistema de gestao da qualidade, corregdo das marcagées de horario
e atualizagdo das trocas de horario, gestdo das Nao Conformidades no aplicativo informatico,
gestdo das reclamagbes de utentes/acompanhantes, gestao de alguns farmacos como por
exemplo vacinas, verificagdo do registo das temperaturas dos frigorificos, do registo dos
estupefacientes e medicagado antirretroviral. Relevante ainda toda a atividade relacionada
com a avaliagdo de desempenho dos enfermeiros e a participagdo em reunibes de varios
grupos de trabalho ou comissées como: comisséo de catastrofe, comissdo de controlo de
infegdo, comissdo de enfermagem, grupo das Ulceras de pressdo, gestdo do risco clinico e
outras.

Embora ndo uma atividade de gestdo mas uma das mais importantes atividades relaciona-se
com a prestagédo de cuidados de enfermagem sempre que o numero de doentes é muito

elevado.

5. O que faz para gerir de recursos materiais?

Em primeiro lugar, em conjunto com os elementos da equipa, identificar necessidades, e
caso se justifique adquirir.

Diariamente, uma grande preocupagdo com a correta e adequada utilizagdo dos
equipamentos e especial atengdo a manutengdo preventiva de equipamentos mais
especificos como ventiladores, desfibrilhadores e monitores de sinais vitais.

Relativamente a estruturas fisicas e outro tipo de equipamento como armarios, camas,
macas e cadeiras, verificagdo diaria das unidades existentes através da visualizagdo dos
registos e da realizagdo de pedidos de reparagdo sempre que seja necessario.

Neste ambito, por vezes é necessario analisar propostas de orgamentos de reparagbes ou

entdo tomar a deciséo do envio para abate de determinado equipamento.



6. Quais as maiores dificuldades sentidas na gestao de recursos materiais no SU?

O elevado numero de avarias que se verificam nos dispositivos médicos de monitorizagao.
Paralelamente, o fato de que sempre que um equipamento especifico como um ventilador ou

um desfibrilhador avaria pode estar em causa o regular e normal funcionamento do servigo.

7. Que atividades desenvolve para gerir recursos humanos?

A gestao do numero de enfermeiros que constituem a equipa assim como a mobilidade de
enfermeiros é da responsabilidade da Enfermeira Supervisora, evidentemente com a minha
participagéo.

A gestao dos enfermeiros pelos diferentes turnos ao longo da semana obedece a um
planeamento previamente elaborado e aceite e que tem por base alguma estatistica, que
permite por exemplo ter um numero diferente de enfermeiros nos turnos de semana e nos

turnos de fim de semana.

8. Quais as maiores dificuldades sentidas na gestao de pessoas no SU?

A maior dificuldade tem a ver com a gestdo de conflitos entre colaboradores de diferentes
classes que sédo muitas vezes mais “acesas” e perduram muito mais no tempo.

Uma comunicacgao efetiva com a equipa, assente na verdade e na transparéncia, em paralelo
com uma preocupagdo muito grande na justica de todas as decisbes que envolvam

enfermeiros, € uma base forte para se prevenir graves conflitos.

9. Como gere a articulagao com os outros profissionais?

Muito bem, ... com transparéncia, rigor e total colaboragdo na procura de solugdes e ndo de

mais problemas.

10. Como faz planeamento das mudangas no servigo?

Algumas mudancgas resultam de decisées institucionais, sdo explicadas e implementadas,

néo havendo nestes casos grande participagdo dos enfermeiros.



Um outro grupo de mudangas esta relacionado com necessidades identificadas por mim ou
pela equipa e apds a analise da melhor solugdo a mudanga é comunicada e implementada.

Existem ainda situagbes onde é solicitada a participagdo de todos os enfermeiros na
identificagdo de solugbes/mudangcas como resposta a problemas e/ou necessidades
previamente identificadas. Nestes casos a decisdo das mudangas é muito mais participativa.

A decisdo é comunicada para conhecimento de todos e implementada.

11. Que importancia da a formagao em servigo e como?

Atribuo grande importancia a formagcdo em Servigo. Existe um enfermeiro responsavel por
elaborar um plano anual de formagdo que tenta dar resposta as necessidades identificadas
pela equipa. As formagbes sdo colocadas no horario, apresentando por isso carater de
obrigatoriedade.

A formagdo em servico é por mim entendida como alavanca do crescimento e

desenvolvimento de competéncias e também como fator de motivagéo.

12. Das atividades que desenvolve, qual considera mais complexa? Porqué?

A avaliagcdo do desempenho. Porque, embora assente em critérios objetivos, ela tende
sempre a ser subjetiva. E impossivel estar em todos os postos de trabalho do SU em
simultdneo e muitas vezes ficam desempenhos muitos bons e outros menos bons por

identificar.

13. Como articula com o Diretor de Enfermagem?

Diretamente sempre que solicitado. Habitualmente através da Enfermeira Supervisora.



3° Momento: Finalizagao da Entrevista

Para finalizar esta entrevista queria apenas perguntar-lhe se existe algo mais que queira

partilhar?

Ja foi longa a entrevista.

Resta-me entdo apenas agradecer a sua disponibilidade e reforgar o valor do seu contributo,

que foi fundamental, para compreender a sua experiéncia enquanto Enfermeiro gestor.



Nuno Lopes

Rumo aos cuidados especializados ao doente critico

Anexo Il

Formacao em servico: “Orientagbes de atuagao perante o doente com suspeita ou

confirmacgao de tuberculose, no servigo de urgéncia”
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Formacao em Servico

1. NOTA INTRODUTORIA

A tuberculose pulmonar ou laringea em fase ativa constitui um risco de
infeccao cruzada, quer para os outros, quer para os profissionais de saude e

colaboradores do Hospital Pedro Hispano (HPH).

Recorrem frequentemente as instituicbes individuos portadores de
tuberculose, em fase ativa ou ndo, com ou sem diagnostico confirmado. Este
tipo de doencga, sobretudo quando ha envolvimento pulmonar e/ou laringeo,
dissemina-se através de pequenos nucleos de particulas infecciosas com
menos de 5um de didmetro, que sao expelidas com a tosse, espirros e fala e
tém a capacidade de permanecerem suspensas no ar durante bastante

tempo.

Nas instituicobes de saude, a transmissdao de tuberculose tem maior
probabilidade de ocorrer quando os doentes tém tuberculose néo
diagnosticada, ndo aderem a terapéutica ou ndo se encontram em isolamento
respiratério de particulas. A transmissdo da-se a partir de pessoa com

tuberculose em atividade (ndo com infecao latente).

Da necessidade de dar resposta a um objetivo do Estagio de Enfermagem
Médico-Cirurgica (EEMC) no Servigo de Urgéncia (SU), e por sugestao de
elementos da equipa de Enfermagem, surgiu o tema da tuberculose.
Inicialmente a proposta era criar um programa de intervengao para a redugao
da tuberculose no concelho de Matosinhos, mas por limitagdes de tempo e
porque ja existe um programa de luta contra a tuberculose na regido de
saude do norte, optou-se por trabalhar por orientacdo da Enfermeira tutora,
as orientagdes para a atuagao perante o doente com tuberculose, ou suspeita

de tuberculose, no Servigo de Urgéncia.

Este tema surgiu depois de num dos turnos do EEMC ter-se contactado com

um doente com suspeita de tuberculose que n&o colaborava nas medidas de
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protecao e isolamento e que ja anteriormente tinha abandonado o tratamento
da tuberculose. Com esta formacéo pretende-se rever as orientagdes para
atuagdo no Servigo de Urgéncia perante o doente com tuberculose, ou
suspeita de tuberculose, complementando as orientacbes da Comissdo de
Controlo de Infecgdo do HPH. Tem-se como objetivos especificos:

* Reforcar e sistematizar conhecimentos sobre isolamento do doente

com tuberculose;
* Uniformizar procedimentos de atuag&o no Servigo de Urgéncia;

* Promover recomendacgdes para prevenir infe¢cdes cruzadas.

Por forma a complementar e suportar teoricamente o tema da formacgao, foi
elaborado este documento. Depois desta nota introdutéria abordaremos a
fundamentacao tedrica para o tema e por fim termina-se com uma breve
sintese. Serdo adicionados em anexo os documentos de suporte, a

apresentacgao da formagao, plano de sessao e avaliagao da formacgao.
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2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

A tuberculose continua a ser a principal causa de morte entre as doengas
infeciosas curaveis, sendo um problema global cuja dimensao em numeros
absolutos continua a crescer. “Em 2009 estima-se uma incidéncia de 9,4
milhées de casos em todo o mundo, ou seja, 139 novos casos por 100 mil

habitantes, com uma mortalidade de 1,3 milhées de pessoas (20/100 mil)” [1].

Em 2009 foram notificados um total de 79665 casos de tuberculose na Unido
Europeia (UE). Portugal, no contexto dos paises da Unido Europeia, tem um
ritmo de decréscimo mais acentuado (-6,4%/ano), mas permanece entre os
paises de incidéncia intermédia (25 casos novos/10”°, segundo a avaliacdo
definitiva de 2009 e 22,3 casos novos/107, segundo a avaliagao preliminar de
2010). Convenciona-se que sao paises de baixa incidéncia os 22 paises da
UE que tém taxa de incidéncia inferior a 20/10°, e de alta ou incidéncia
intermédia os 7 paises que tém superior a 20/10° - Roménia, Lituania,

Letonia, Bulgaria, Estonia, Portugal e Polonia [1].

Em Portugal, em 2010 foram diagnosticados 2559 casos de tuberculose,
incluindo casos novos e re-tratamentos, dos quais 2162 sdo nacionais e 397
(16%) sao estrangeiros. A incidéncia dos casos novos foi de 2372, ou seja,
22,3/10° [1]. Isto representa uma redugdo de 11% relativamente & taxa de
incidéncia definitiva em 2009, dando continuidade a evolugédo para uma
diminuicdo consistente desde 2002, no entanto, continua entre os paises de

incidéncia intermédia, o unico na Europa ocidental.

As assimetrias na distribuicdo geografica sdo ja muito menos pronunciadas:
deixaram de existir regides de alta incidéncia e 13 distritos do continente e as
Regides Autonomas dos Acores e Madeira sao agora areas de baixa
incidéncia (<20/100 Mil). Numa situagéo de incidéncia intermédia encontram-
se ainda sete distritos do continente: Viana do Castelo, Vila Real, Braganga,

Setubal, Faro, Lisboa e Porto. Aveiro, Beja e Braga estdo agora abaixo da
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fasquia para serem considerados de baixa incidéncia. A idade mediana dos
doentes situa-se nos 35 - 44 anos, quer entre os nacionais quer entre os

imigrantes, o que traduz ainda um padrao de alto nivel endémico [1].

A tuberculose em profissionais de saude por infe¢cdo cruzada nos servigos de
saude é de particular importédncia porque envolve um risco assumido,
essencialmente pela gravidade da potencial infecdo por estirpe
multirresistente. A incidéncia em profissionais de saude revela um declinio
muito significativo estimando-se que em termos gerais, os profissionais tém o
mesmo risco que a populacdo comum. N&o se pode, contudo, deixar de
valorizar o risco individual que, ndo estando bem conhecido, torna-se
evidente na observagdo de surtos que tém sido registados e pelos dados
relativos a conversdo tuberculinica no ambito dos rastreios da saude
ocupacional. Por outro lado, a prevaléncia da tuberculose multirresistente nos
profissionais de saude é cerca de 3 vezes maior do que na populacdo em
geral, sendo que, o facto de ser profissional de saude parece ser o unico

factor de risco independente, associado a multirresisténcia [1].

Na ultima década tem-se verificado uma evolugao notavel nos distritos que a
partida tinham os mais elevados indices de morbilidade e que, atualmente
apresentam um declinio da incidéncia muito acentuado e consistente. Trata-
se dos distritos do Porto e Setubal, que assim refletem o impacto das
medidas de controlo apesar da elevada prevaléncia dos principais factores de
risco. No distrito do Porto, este facto deve-se muito provavelmente ao

programa de luta contra a tuberculose na regiao de saude norte.

2.1 PROGRAMA DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE NA REGIAO NORTE

O programa de luta contra a tuberculose na regido norte enquadra-se no
atual programa nacional de luta contra a tuberculose e pretende constituir um
ponto de partida para langar a discussao sobre as melhorias a introduzir junto
dos principais intervenientes na luta contra a tuberculose na regido norte,
tendo como principal objetivo a redugdo sustentada do impacto da

tuberculose na saude da populagéo da regiao.
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O programa nacional de luta contra a tuberculose foi publicado no Diario da
Republica, Il Série, N° 218 em 20 de Setembro de 1995 e, tal como se
encontra expresso no texto publicado, € coordenado e avaliado pela Diregcao
Geral de Saude (DGS), em colaboragdao com a Comissdo Nacional de Luta
contra a Tuberculose. Estdo definidas as seguintes areas de atuacgao:
estatistica e epidemiologia, prevencéo, diagnéstico, tratamento, controlo e
avaliagdo. Os organismos responsaveis pela sua execug¢ao sao: DGS,
Administracbes Regionais de Saude, Centros de Saude, Centros de Saude
com especialidade de Pneumologia, Centros de Diagndstico Pneumoldgico e
Hospitais [2].

Por outro lado, o programa nacional de luta contra a tuberculose enquadra-se
no movimento conhecido como “Stop TB Partnership”, desenvolvido pela
OMS. No sentido de parar a disseminagéo da tuberculose em todo o mundo,
a OMS desenvolveu este programa no ano 2000, o qual pretende acelerar as
agbes sociais e politicas, garantindo assim o compromisso politico na luta
contra a tuberculose, apoio financeiro, intervencao efetiva, envolvimento dos

doentes, participagdo comunitaria, investigagdo e desenvolvimento.

O programa de luta contra a tuberculose na regidao norte tem como objetivo
geral reduzir a taxa de incidéncia da tuberculose na regido e para tal,
estabelece como metas [2]:
* Detetar anualmente 70% dos novos casos de tuberculose pulmonar
bacilifera existentes na regiao;
e Curar (ou completar o tratamento) 85% dos casos de tuberculose

pulmonar bacilifera detetados anualmente na regiao;

2.2. TRANSMISSAO DA TUBERCULOSE

O Mycobacterium Tuberculosis é transportado em particulas no ar, chamadas
de nucleos de particulas, que podem ser gerados quando as pessoas
tossem, tém doenca pulmonar ou laringea, espirram, gritam ou cantam. As
particulas tém aproximadamente 1 a 5um e as correntes de ar normais

podem manté-las no ar por periodos prolongados e espalha-las ao longo de

11
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uma sala ou edificio. O Mycobacterium Tuberculosis é geralmente transmitido
apenas através do ar e nao por contacto com a superficie. Apds a nucleos de
particulas se estabelecerem nos alvéolos, a infecdo local pode estabelecer-
se e posteriormente seguir por difusdo para a drenagem linfatica e corrente

sanguinea.

A infecdo ocorre quando uma pessoa suscetivel inala particulas com
Mycobacterium Tuberculosis. Normalmente dentro de 2 a 12 semanas apos a
infecdo inicial a resposta imune limita a multiplicagdo do bacilo da
tuberculose, e os resultados laboratoriais tornam-se positivos. No entanto,
certos bacilos permanecem no corpo e sao viaveis durante varios anos. Esta
condicdo é conhecida como infegdo tuberculosa latente e as pessoas sao

assintomaticas (ndo tém sintomas da doenga) e n&o sdo contagiosas [3].

As carateristicas dos doentes que aumentam o risco de transmissao [3], sao:

* Presenca de tosse

* Cavitagdo em radiografia de térax;

* Bacilo alcool-acido resistentes na expetoracao;

e Doenga do trato respiratério, com envolvimento da laringe
(substancialmente infeciosa);

* Doencga do trato respiratério, com envolvimento do pulm&o ou pleura
(envolvimento exclusivamente pleural € menos infecioso);

* Interrupgéo do tratamento ou tratamento de curta duragao;

* Doentes submetidos a procedimentos que promovam a tosse geradora
de aerossol (por exemplo, broncoscopia e administracdo de

medicamentos em aerossol).

Varios fatores ambientais podem potenciar o risco de transmissdo da
tuberculose [3], como por exemplo:
* Exposicéo ao bacilo em espacos pequenos e fechados;
* Ventilagdo local ou geral inadequada, que resulta em insuficiente
diluicdo ou remocéao de nucleos de particulas infeciosas;
* Recirculacao de ar contendo particulas infeciosas;
* Limpeza e desinfegdo inadequada de equipamentos médicos;

* Procedimentos de manipulagdo de amostras inadequados.

12
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Os sintomas da tuberculose s&o geralmente sintomas pelos quais os doentes
podem procurar tratamento nos Servigos de Urgéncia. Como os sintomas da
tuberculose sdao comuns e pouco especificos, a tuberculose infeciosa pode

ser encontrada facilmente nestes locais.

O tempo que os doentes com suspeita ou confirmacdo de tuberculose
passam no Servi¢o de Urgéncia, deve ser minimizado ao maximo. Preconiza-
se que estes doentes sejam prontamente identificados, avaliados e
separados dos outros. Idealmente, estes doentes devem ser colocados num
quarto de isolamento com pressao negativa. Quando um quarto de
isolamento com pressao negativa ndo existe ou ndo esta disponivel, deve
utilizar-se um quarto com ventilagdo geral eficaz e utilizar-se as tecnologias
de renovagao de ar, se disponiveis (por exemplo, um sistema de filtragdo
HEPA portatil), ou transferir o doente o mais rapido possivel para uma area
com capacidade de controle de infecdo recomendada. Os Servigos de
Urgéncia com um volume elevado de doentes com a suspeita ou confirmagao
de tuberculose devem ter pelo menos um quarto de isolamento com presséo

negativa [3].

2.3. ORIENTAGOES DE ATUAGAO PERANTE O DOENTE COM SUSPEITA OU

CONFIRMAGAO DE TUBERCULOSE, NO SERVIGO DE URGENCIA

As orientacbes propostas tém por base as guidelines do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) [3], as publicacbes do Nursing Reference
Center, através da base de dados EBSCOhost [4], mas acima de tudo as
orientagdes emanadas pela Comissédo de Controlo de Infe¢do (CCl) do HPH,
intituladas “Precaucdes de isolamento em controlo de infe¢ao” [5], com o
numero de publicacéo interna 1269.0 e revistas em 15/04/2011.

Para controlo da transmissédo da tuberculose em doentes com suspeita ou
confirmacdo de infegdo devem ser adotadas medidas de
isolamento/precaucdes de particula. Este tipo de precaugdao deve ser

aplicado a todos os doentes com suspeita ou confirmacdo de estarem

13



Formacao em Servico

infetados ou colonizados por microrganismos transmitidos por via aérea

através de particulas (dimensao inferior a 5um).

Identificacdo e encaminhamento

1.

Encaminhar o doente para o Gabinete 0 e informar o Médico
responsavel e Enfermeiro responsavel, sempre que for possivel
identificar sintomas de tuberculose (tosse com expetoragao, febre mais
comummente ao final do dia, suores noturnos, falta de apetite,
emagrecimento, cansago facil, dores musculares, dispneia e
hemoptise) durante o processo de triagem de Manchester. Encaminhar
0 doente com uma mascara tipo PCM 2000 ou cirurgica, explicar-lhe a
fungdo da mascara e garantir o acompanhamento do doente por
profissional de saude com respirador de particulas tipo P1.

Sempre que o doente vem referenciado de outra instituicdo e o Servigo
de Urgéncia do HPH tem conhecimento prévio, deve ser preparado por
antecipacao o gabinete 0 para receber o doente, ou preferencialmente,
encaminhar direto para um quarto com sistema de pressao negativa
(alternativas B30, D29, D30, F29, F30, 2 quartos do Servico de
Medicina Intensiva — SMI e 2 quartos na Unidade de Cuidados
Intermédios Polivalente - UCIP).

Localizacéo, sinalizacio e equipamento

1.

Preconiza-se a colocacdo do doente em quarto com sistema de
ventilagdo com capacidade de gerar pressao negativa (alternativas
B30, D29, D30, F29, F30, 2 no SMI e 2 na UCIP). No caso de nao ser
possivel encaminhar para quarto com pressdo negativa, colocar o
doente no gabinete 0;

Colocar respiradores de particulas tipo P1 a entrada do gabinete e
tabuleiro com restantes equipamentos de protecao individual (luvas e
bata ou avental, que deverdo ser utilizados de acordo com o tipo de
intervencao/contato com o doente);

Colocar contentores para residuos bioldgicos (grupo Il — saco branco)
a entrada e no interior do gabinete O;

Colocar identificacdo do isolamento na porta, aplicando a placa

informativa de cor vermelha - “Precaucao de Particula”;

14
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5.

Colocar solugdo alcodlica de desinfe¢cdo das maos a entrada do
gabinete e no seu interior;

Manter a porta do gabinete 0 sempre fechada. No caso de doente
orientado e colaborante no processo de isolamento e prevencado da
transmissdo de tuberculose, informar que pode abrir a janela do
gabinete, mas que deve fechar de imediato sempre que batem a porta,

por forma a nao permitir a deslocagao de correntes de ar;

. Fazer-se acompanhar de todo o material para a realizagdo dos

procedimentos, de forma a evitar abrir a porta com frequéncia;

Mobilidade do doente e visitas

1.

O doente s6 deve sair do quarto para a execugdao de
exames/tratamentos considerados imprescindiveis;
O servico onde o doente vai fazer o exame deve ser previamente

avisado e o doente n&o deve ficar na sala de espera;

. Assegurar que apenas o pessoal essencial esta presente durante o

procedimento e que todas as pessoas tém mascara adequada;

. Durante o transporte, o doente devera usar sempre mascara PCM

2000 ou cirurgica e o profissional de saude que o acompanha deve
usar respirador de particulas tipo P1;

Limitar o numero de visitas ao minimo possivel e ensinar sobre as
medidas de isolamento, reforcando o uso de respirador de particulas
tipo P1;

Assegurar que as visitas e o doente cumprem as medidas de

isolamento.

Procedimento de abordagem ao doente

1.

Antes de entrar no gabinete, colocar respirador de particulas tipo P1,
certificando-se que esta bem ajustado;
Colocar o equipamento de protecao individual de acordo com o tipo de

contacto/intervengao a executar e higienizar as maos;

3. Bater a porta, entrar e fechar de imediato a porta;

4. Antes de sair, higienizar as maos;

5. Sair, fechando de imediato a porta;

15
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6. Retirar respirador de particulas tipo P1 (ndo tocar no exterior deste) e
colocar no contentor de residuos bioldgicos (grupo Il — saco branco);

7. Higienizar novamente as maos.

Limpeza do gabinete e equipamentos

1. Apés a alta ou transferéncia do doente o quarto deve estar fechado
pelo menos 1 hora. Se as condi¢cbes atmosféricas e a exposicao solar
o permitirem, as janelas poderao estar abertas (com a porta fechada e
sinalizada) para facilitar a recirculagédo do ar. Depois deste periodo o
Assistente Operacional devera entrar no quarto com material de
limpeza e equipamento de protecao individual adequado, que inclua o
respirador de particulas tipo P1;

2. O reprocessamento do equipamento/material reutilizavel deve
obedecer aos principios enunciados na escala de Spaulding : material
nao critico (contacto com a pele integra) necessita apenas de lavagem
com agua e detergente, o semi- critico (contacto com mucosas ou pele
ndo integra) necessita de desinfegdo de alto nivel e o critico (contacto
com tecido estéril) deve ser esterilizado. Deve haver cuidado na
manipulacao e lavagem de material contaminado de forma a impedir a
formacao de aerossois;

3. A limpeza das paredes, chdo, mobiliario, etc., ndo requer a utilizacéo
de produtos especiais. As roupas, lougas e objetos pessoais nao
requerem tratamento especial. No caso de se prever a libertagdo de
aerossois, utilizar respirador de particulas tipo P1;

4. Os residuos provenientes dos quartos de isolamento sdo considerados

residuos do grupo lll (risco de contaminagéao bioldgica).

As orientagdes propostas devem ser sempre tidas em atencao, mas também
devem ser enquadradas no contexto clinico do doente e nas condicionantes
do momento, ficando a cargo do Enfermeiro responsavel e do Médico
responsavel a decisdo final sobre os cuidados, tendo por base as boas

praticas.
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Por forma a facilitar a consulta das orientagcdes propostas, elabora-se um
guia de consulta rapida (anexo IlI) e sugere-se a sua afixagdo no placar da

sala de tratamento da area médica.
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3. NOTA FINAL

Globalmente, a ameacga da tuberculose continua a aumentar, agravada pelo
fendbmeno da multirresisténcia, que esta sem controlo devido a extrema

escassez de meios nos paises mais afetados.

Em Portugal, a incidéncia da tuberculose € intermédia/baixa, com tendéncia a
descer consistentemente. Isto significa que a grande maioria dos casos se
deve ainda ao elevado potencial de transmissdao na comunidade, nao
obstante as metas de gestao de processo e as metas de resultado, estarem
amplamente superadas. A emergéncia de casos multirresistentes tem niveis
baixos mas apresenta-se com caracter endémico em algumas zonas do pais,

nomeadamente na regido norte.

Tendo por base os pressupostos anteriores, e por forma a atingir um
objectivo do EEMC, proposemo-nos a rever e a sistematizar os cuidados de
controlo e prevencao da transmissédo de tuberculose nos doentes admitidos
no servico de urgéncia do HPH. Utiliza-se a formagdo em servico como
estratégia para atingir os objetivos, sendo os Enfermeiros e Assistentes

Operacionais os destinatarios da mesma (anexo I, lll e V).
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Guia de Consulta Rapida

Orientagoes de atuac¢ao perante o doente com suspeita ou confirmagao de
Tuberculose, no Servico de Urgéncia

Para controlo da transmissdo da tuberculose em doentes com suspeita ou
confirmagao de infegdo devem ser adoptadas medidas de
isolamento/precaucdes de particula. Este tipo de precaucdo deve ser
aplicado a todos os doentes com suspeita ou confirmacdo de estarem
infetados ou colonizados por microrganismos transmitidos por via aérea

através de particulas (dimenséo inferior a Sum).

Identificacdo e encaminhamento

1. Encaminhar o doente para o Gabinete 0 e informar o Médico
responsavel e Enfermeiro responsavel, sempre que for possivel
identificar sintomas de tuberculose (tosse com expetoracéao, febre mais
comummente ao final do dia, suores noturnos, falta de apetite,
emagrecimento, cansago facil, dores musculares, dispneia e
hemoptise) durante o processo de triagem de Manchester. Encaminhar
o doente com uma mascara tipo PCM 2000 ou cirurgica, explicar-lhe a
funcdo da mascara e garantir o acompanhamento do doente por
profissional de saude com respirador de particulas tipo P1.

2. Sempre que o doente vem referenciado de outra instituicdo e o Servigo
de Urgéncia do HPH tem conhecimento prévio, deve ser preparado por
antecipacao o gabinete 0 para receber o doente, ou preferencialmente,
encaminhar diretamente para um quarto com sistema de pressao
negativa (alternativas B30, D29, D30, F29, F30 e 2 quartos no SMl e 2
quartos na UCIP).



Localizacdo, sinalizacdo e equipamento

1.

Preconiza-se a colocacdo do doente em quarto com sistema de
ventilagdo com capacidade de gerar pressdo negativa (alternativas
B30, D29, D30, F29, F30, 2 no SMI e 2 na UCIP). No caso de nao ser
possivel encaminhar para quarto com pressdo negativa, colocar o
doente no gabinete 0;

Colocar respiradores de particulas tipo P1 a entrada do quarto e
tabuleiro com restantes equipamentos de protegéo individual (luvas e
bata ou avental, que deverao ser utilizados de acordo com o tipo de
intervengao/contacto com o doente);

Colocar contentores para residuos biolégicos (grupo Il — saco branco)
a entrada e no interior do gabinete 0;

Colocar identificacdo do isolamento na porta, aplicando a placa
informativa de cor vermelha - “Precaucgao de Particula”;

Colocar solugao alcoodlica de desinfeccdo das maos a entrada do
gabinete e no seu interior;

Manter a porta do gabinete 0 sempre fechada. No caso de doente
orientado e colaborante no processo de isolamento e prevencao da
transmissdo de tuberculose, informar que pode abrir a janela do
gabinete, mas que deve fechar de imediato sempre que batem a porta,
por forma a n&o permitir a deslocacao de correntes de ar;

Fazer-se acompanhar de todo o material para a realizacdo dos

procedimentos, de forma a evitar abrir a porta com frequéncia;

Mobilidade do doente e visitas

1.

O doente s6 deve sair do quarto para a execugcdo de
exames/tratamentos considerados imprescindiveis;

O servico onde o doente vai fazer o exame deve ser previamente
avisado e o doente nio deve ficar na sala de espera;

Assegurar que apenas o0 pessoal essencial esta presente durante o
procedimento e que todas as pessoas tém mascara adequada;
Durante o transporte, o doente devera usar sempre mascara PCM
2000 ou cirurgica e o profissional de saude que o acompanha deve

usar respirador de particulas tipo P1;



5.

6.

Limitar o numero de visitas ao minimo possivel e ensinar sobre as
medidas de isolamento, reforcando o uso de respirador de particulas
tipo P1;

Assegurar que as visitas e o doente cumprem as medidas de

isolamento.

Procedimento de abordagem ao doente

1.

o g b~ ow

7.

Antes de entrar no gabinete, colocar respirador de particulas tipo P1,
certificando-se que esta bem ajustado;

Colocar o equipamento de protegao individual de acordo com o tipo de
contacto/intervencgao a executar e higienizar as maos;

Bater a porta, entrar e fechar de imediato a porta;

Antes de sair, higienizar as maos;

Sair, fechando de imediato a porta;

Retirar respirador de particulas tipo P1 (ndo tocar no exterior deste) e
colocar no contentor de residuos biolégicos (grupo Il — saco branco);

Higienizar novamente as maos.

Limpeza do gabinete e equipamentos

1.

Apods a alta ou transferéncia do doente o quarto deve estar fechado
pelo menos 1 hora. Se as condigbes atmosféricas e a exposig¢ao solar
o permitirem, as janelas poderao estar abertas (com a porta fechada e
sinalizada) para facilitar a recirculagdo do ar. Depois deste periodo a
Assistente Operacional devera entrar no quarto com material de
limpeza e equipamento de protecao individual adequado, que inclua o
respirador de particulas tipo P1;

O reprocessamento do equipamento/material reutilizavel deve
obedecer aos principios enunciados na escala de Spaulding: material
nao critico (contacto com a pele integra) necessita apenas de lavagem
com agua e detergente, o semi-critico (contacto com mucosas ou pele
néo integra) necessita de desinfecao de alto nivel e o critico (contacto
com tecido estéril) deve ser esterilizado. Deve haver cuidado na
manipulagao e lavagem de material contaminado de forma a impedir a

formacao de aerossoais;



3. A limpeza das paredes, chdo, mobiliario, etc., ndo requer a utilizacéo
de produtos especiais. As roupas, loucas e objetos pessoais né&o
requerem tratamento especial. No caso de se prever a libertacdo de
aerossois, utilizar respirador de particulas tipo P1;

4. Os residuos provenientes dos quartos de isolamento sdo considerados

residuos do grupo Il (risco de contaminagao bioldgica).

As orientagdes propostas devem ser sempre tidas em atengdo, mas também
devem ser enquadradas no contexto clinico do doente e nas condicionantes
do momento, ficando a cargo do Enfermeiro responsavel e do Meédico
responsavel a decisdo final sobre os cuidados, tendo por base as boas

praticas.

Junho, 2012



Formacao em Servico

Anexo Il

Plano de sessao para a formagao

31






C10T 9p oyunf ‘soquIsojejy

oejeuLioj
ep oedeljeay
o ogdeurio
SOpuew.10§ ~ J sopueuLIoj =]
ep ogdereae ap eyjoy] - sopep.loqe
Sop eples ap | soinurwr oAnisodxy ejoue 0A1}E30.1193U] OPOIDIN so[ad soprqo sojusawWIIdYUod SOPNOIU0 SOp OUMNSAL 2
[yJ1ad o Jesijeue S0 oanego.aiajuf o1 J oAnMIsodxs OpoRN so Jeande 9 0BSSaS R owmmom N ommmﬁ . m
eted sopep.loqe o W_%L ep S0A[}23[q0 SO JTWNSaY - ~ popvezieuld &
SOpPNaIU0D SOP 19:01d
0BSSNISI(] :[eulq
sepezn.a
sa0j09jul Jruaaald eied o
S90jepuawioda JoA0WOI] - o
SopueuLIOj i 6 eougdip) ap odialas @
sop sagieal -Eugbin ou ‘9so[naIaqng, ap 2
‘Sepeso[0d soinuiw oantsodxg eloL- OARY OPOII 8p 0SIM8S ou oedenje op ogjeuLIyuod no eyadsns | S
se01591D) T oanegoaiu| 1039(01d - oAnIsodxy opoIN sojuswipadoud Jeziwopun - | S.:mow ooerad | =
~ ‘aso|noJagn) =
'enupuo) oedenje ap S9QleIUBLID - | ©
‘ w09 9jusop Op OJUBWE|OS! =1
21g0s sojuswIioayuod ©
Jeziewajsis o Jediojoy -
saquedonaed =
SOp $9g3eal sojnuIw oAnisodx e[ 0ATlY 0P013 ABuRE € $0A123[q0 g
9 SEpEJ0[0d : U0 umEMﬁ SHW_%L o>Em.oMx no \o_”w odnu8 o teziweui( - Sop 9 oedeuwiof g
sagisany) €0 o re1q, 101d o 4 0POYN ep oedejuasaldy - S
reonsouselq s
OBSBIIEA o1s1a3.ad sexnepia sojudwedinbg seor3o3epad sooypadsy s0A1al oessas ep edeyq
EOBIEAY odwag], sapepIAny 9 SIeLIdIeN SEJIUII L 3 SOPORIN ! d 123140 /soaneweago.ad sopnajuo)

"BIOUQS.I() 9p 031A13S OB Se[-eisn[e 3 ‘9so[nddaqni ap OeJeuLijuod no ‘el

19dsns wod ajuaop ou oedenie eded HJH Op [DD BP SI0IBIUSLIO Sk I9AJY :SIBIdD S0ANIAIqQ

wa) oeN :s0ysinbay-a.ad
‘Ul ()7 :0esSas ep oedeanq
YsevT -ysT'v1 :oLIBIOH
2102/90/22 :0essas ep ereq

sadoT ounp :10peULIO]

ouedsiy oapad [endsoy

op enu8In ap 0314195 op sreuoneIad(Q S9IUI)SISSY 9 SOIPULIDJUT (0A[R-021[qN]

SOYUISOJe]N :[€207]

eugdI( ap 031A13S OU ‘9S0[NdJaqn,], 9p oedeuLIjuod no eyadsns wod ajuaop o ajuerad oedenje ap s9QieIUSLIQ (BW L,

2IUYSA() 9P 0I1AIS — ourdSIH 01pad [¢NdSOH — SOYUISOJBA] 9P dPNES IP [€I07] pepIiun)

BISINIID)-0IIPIIA] WASRULIIJUY WD BINJBIIUII[-SOJ P 0SIn))

HMSOIVRY

SOHNISOLVI#S)

Ipneg ep SerdUL) Ip oinirsuy 7
OXdO0d | VSINDNIYOd VOITOLYD HAVAISYIAINA

VOI'TOLVO ¥







Formac¢ao em Servico

Anexo Il

Apresentacao da formacao

35






Curso de Pés-Licencia
Médico

Orientacdes de atuacao perante o doente com suspeita
ou confirmagéo de Tuberculose, no servico de urgéncia
Hospital Pedro Hispano

Sob orientacéo: Prof. Amélia Ferreira
Tutoria: Enf. Amélia Neves

OBJECTIVOS:

Q Reforcar e sistematizar conhecimentos
sobre isolamento do doente com

tuberculose;

Q Uniformizar procedimentos de atuagao

no servico de urgéncia;

0 Promover recomendacdes pat

prevenir infecgdes cruzadas.

PERTINENCIA DA FORMACAO

QA tuberculose pulmonar ou
laringea em fase ativa constitui
um risco de infeccao cruzada,
quer para os outros, quer para
os profissionais de saude

O Nas instituicoes de Saude, a
transmissao de tuberculose tem
maior probabilidade de ocorrer
quando os doentes tém
tuberculose nao diagnosticada,
nao aderem a terapéutica ou
nao se encontram em
isolamento respiratorio de
particulas

TUBERCULOSE

QA tuberculose continua a ser a
principal causa de morte entre
as doengas infecciosas curaveis;

QO Em 2009 foram notificados um
total de 79665 casos de
tuberculose na UE;

O Portugal permanece entre os
paises de incidéncia intermédia
(25 casos novos/10%).

: e Portugal - diagnosticados 2559
casos de tuberculose, em 2010;

e Porto - um dos 7 distritos de

L incidéncia intermédia;
. ¢ Matosinhos - concelho do distrito
do Porto com taxa de incidéncia
»“. , mais elevada;

TUBERCULOSE

0 O Mycobacterium :
Tuberculosis é transportado Q Sintomas de tuberculose -

em particulas no ar tosse com expectoracao, febre
(dimenséo inferior a 5 pm), mais comummente ao final do
chamadas de nlcleos de dia, suores noturnos, falta de
particulas, que podem ser apetite, emagrecimento,
gerados quando as pessoas cansago facil, dores musculares,

tossem, tém dognga dispneia e hemoptise;
pulmonar ou laringea,

espirram, gritam ou cantam.

Q Para controlo da transmissao
da tuberculose em doentes
com suspeita ou confirmagao
de infeccdo devem ser
adoptadas medidas de
isolamento/precaugées de
particula;

0 Encaminhar o doente para o Gabinete 0 e inform:
Médico e Enfermeiro responsavel, sempre que for
possivel identificar sintomas de tuberculose, durante o
processo de triagem de Manchester;

0 Encaminhar o doente com uma mascara tipo PCM 20!
ou cirlirgica, explicar-lhe a fungao da mascara e
garantir o acompanhamento do doente por profissional
de salide com respirador de particulas tipo P1.

Oojusweyutwed

0 Doente referenciado de outra instituicdo com
conhecimento do SU - preparar por antecipagao o
gabinete 0 para receber o doente, ou
preferencialmente, encaminhar direto para um
quarto com sistema de pressao negativa (alternativas
B30, D29, D30, F29, F30, 2 quartos no SMI e 2 quartos
na UCIP)




Q Preconiza-se colocacao do doente em quarto com sistema
de ventilacao com pressao negativa (alternativas B30,
D29, D30, F29, F30, 2 quartos no SMI e 2 quartos na
UCIP). No caso de nao ser possivel, encaminhar doente
para o gabinete 0;

Q0 Colocar respiradores de particulas tipo P1 a entrada do
gabinete e tabuleiro com restantes equipamentos de
protecdo individual (luvas e bata ou avental, que dever.
ser utilizados de acordo com o tipo de intervencao/
contacto com o doente);

0 Colocar contentores para residuos bioldgicos (grupo 1l -
saco branco) a entrada e no interior do gabinete 0;

Q Colocar identificagao do isolamento na porta, aplicando a
placa informativa de cor vermelha - “Precaucao de
Particula”;

Sezie
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Q Colocar solucao alcodlica de desinfecgao das maos (SABA)
a entrada do gabinete e no seu interior;

0 Manter porta do gabinete 0 sempre fechada. No caso de
doente orientado e colaborante no processo de
isolamento e prevencéo da transmissao de tuberculose,
informar que pode abrir a janela do gabinete, mas que
deve fechar de imediato sempre que batem a porta, por
forma a nao permitir a deslocacao de correntes de ar;

0 Fazer-se acompanhar de todo o material para a
realizacao dos procedimentos, de forma a evitar abrir a
porta com frequéncia;

o
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0 0 doente so6 deve sair do quarto para a execucao de
exames/tratamentos considerados imprescindiveis;

0 0 servico onde o doente vai fazer o exame deve ser
previamente avisado e o doente nao deve ficar na sala de
espera;

Q Assegurar que apenas 0 pessoal essencial esta presente
durante o procedimento e que todas as pessoas tém
mascara adequada;

O Durante o transporte, o doente devera usar sempre
mascara PCM 2000 ou cirlrgica e o profissional de satide
que o acompanha deve usar respirador de particulas tipo
P1;

O Limitar o nimero de visitas ao minimo possivel e ensinar
sobre as medidas de isolamento, reforcando o uso de
respirador de particulas tipo P1;

0 Assegurar que as visitas e o doente cumprem as medidas
de isolamento;

21u20p op apepijl

0 Apos alta ou transferéncia do doente o quarto deve estar
fechado pelo menos 1 hora. Se as condi¢des atmosféricas
e a exposicao solar o permitirem, as janelas poderao
estar abertas (com a porta fechada e sinalizada) para
facilitar a recirculacéo do ar.

0 Depois deste periodo o Assistente Operacional devera
entrar no quarto com material de limpeza e equipamento
de protecao individual adequado, que inclua o respirador
de particulas tipo P1;

9 a12ulqes op ezad
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0 Equipamento/material reutilizavel deve obedecer aos
principios: material néo critico (contacto com a pele
integra) necessita apenas de lavagem com agua e
detergente, o semi-critico (contacto com mucosas ou
pele ndo integra) necessita de desinfeccao de alto nivel e
o critico (contacto com tecido estéril) deve ser
esterilizado. Deve haver cuidado na manipulagao e
lavagem de material contaminado de forma a impedir a
formacgao de aerossois;

0 A limpeza das paredes, chao, mobiliario, etc., nao requer
a utilizacao de produtos especiais. As roupas, loucas e
objetos pessoais nao requerem tratamento especial. No
caso de se prever a libertacdo de aerossois, utilizar
respirador de particulas tipo P1;

0 Residuos provenientes dos quartos de isolamento sao
considerados residuos do grupo Il (risco de contaminagao
bioldgica - saco branco)

sojusawedinb
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U Antes de entrar no gabinete, colocar respirador
de particulas tipo P1, certificando-se que esta
bem ajustado;

QO Colocar o equipamento de protecao individual
de acordo com o tipo de contacto/intervencao
a executar e higienizar as maos;

OBater a porta, entrar e fechar de imediato a
porta;

QO Antes de sair, higienizar as maos;

QSair, fechando de imediato a porta;

QRetirar respirador de particulas tipo P1 (nao
tocar no exterior deste) e colocar no contentor
de residuos biologicos (grupo Ill - saco branco);

QO Higienizar novamente as maos;

9]US0p Ok Wa5epIoa




Questoes?

Obrigado pela atencéo
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, CATOLICA

</ UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA| PORTO
v Instituto de Ciéncias da Satde

AATosiNHos

I Marosinhos

Servico de urgéncia - Hospital Pedro Hispano

Orientacdes de atuacdo perante o doente com suspeita ou confirmacdo de Tuberculose

O presente questionario ¢ andénimo e tem por objectivo conhecer a sua opinido sobre a
formacdo que agora terminou. Agradecemos a sua colaboracdo. Preencha o questionario e
assinale com um X de acordo com a sua opinido cada um dos aspectos da formagao,

utilizando a seguinte escala:

1 - Insuficiente wwzm 3-Bom 4 — Muito Bom §

O tema abordado é importante? 1 2 3 4

g é A formacdo correspondeu as suas expectativas iniciais? 1 2 3 4

g E Os contetidos/objectivos propostos na formagao foram alcangados? 1 2 3 4

8 S | A duragdo e ritmo da formacdo foram adequados? 1 2 3 4

A formacgao, em termos de aquisicao de novos conhecimentos foi: 1 2 3 4

. O formador demonstrou dominio dos contetidos abordados? 1 2 3 4

’§ Procurou manter o interesse/motivagdo dos formandos? 1 2 3 4

§ Foi claro na abordagem aos conteudos? 1 2 3 4

= Em geral, o relacionamento do formador com os formandos foi: 1 2 13 4

Classifique globalmente a formacao: 1 2 3 4
Entende ser necessario aprofundar o tema abordado? Sim Nao

ticas

’.

oes ou crl

Sugestdes, comentarios,
observacg

Obrigado pela sua colaboragdo

Data: / /
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Abreviaturas e Siglas

AAE — Agua 4cida eletrolisada

CCI — Comissao de controlo de infecgao

CDC - Centers for Disease Control and Prevention
CPRE - Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
Enf. — Enfermeiro(a)

FDA — Food and Drug Administration

HPH — Hospital Pedro Hispano

RAE - Reprocessadores Automaticos de Endoscépios
ULSM - Unidade Local de Saude de Matosinhos
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Manual para o reprocessamento e armazenamento de material de Endoscopia

1. NOTA INTRODUTORIA

Nas ultimas décadas assistiu-se a um elevado desenvolvimento tecnologico na
saude e consequentemente, dos procedimentos endoscépicos mais complexos e
invasivos. A padronizacdo da desinfecdo de endoscépios e acessorios torna-se
uma exigéncia face a emergéncia de novas doengas e de microrganismos
multirresistentes. Esta deve ser a meta a atingir para a exceléncia dos cuidados

de saude que prestamos.

Esta realidade norteou a realizagdo deste documento cujo objetivo geral é a
compilagcédo de diretrizes para o reprocessamento e armazenamento de material
de endoscopia, permitindo assim aos profissionais desta area disporem de linhas
de conduta para a padronizacdo de procedimentos para a eficaz prevencéo e

controlo da infegao associada as atividades de endoscopia.

O presente trabalho procura dar resposta a duas necessidades: primeiro, servir de
base concetual para a criacdo do procedimento de “Tratamento e armazenamento
dos aparelhos de endoscopia” para a Comissao de Controlo de Infe¢do (CCl) da
Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM), e segundo, dar resposta a uma
necessidade formativa e de avaliagdo do Estagio de Enfermagem Médico-
Cirargica do Curso de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da

Universidade Catdlica Portuguesa.

Da necessidade, anteriormente descrita, de cumprimento a um dos objetivos do
Estagio de Enfermagem Meédico-Cirurgica, e por proposta da Enfermeira
orientadora (Enf. Fernanda Vieira), surgiu este trabalho com o tema “Manual para
0 reprocessamento e armazenamento de material de endoscopia’, tendo por

objetivos especificos:

v Descrever conceitos gerais relativos ao controlo e prevengéo da infegdo no

reprocessamento e armazenamento do material de endoscopia;

v' Apresentar proposta para o procedimento de reprocessamento e




Manual para o reprocessamento e armazenamento de material de Endoscopia

armazenamento de endoscoépios para o HPH, segundo as diretrizes

internacionais.

Este documento pretende ser um guia pratico e de facil consulta, que reune em si
um conjunto de informagéao pertinente, dividida por capitulos onde se esclarecem
os termos relevantes e os conceitos gerais inerentes ao tema, passando-se
posteriormente a apresentar uma proposta para o procedimento de
reprocessamento € armazenamento dos endoscopios. Termina-se com 0 resumo
e categorizagdo das recomendacgdes internacionais, bem como a conclusao ao

tema.
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2. DEFINIGAO DE TERMOS

O presente capitulo procura definir de forma sucinta os termos relevantes para o

tema tratado, por forma a facilitar a leitura e compreensao do documento.

Esterilizagéo: processo que destroi ou elimina todas as formas de vida microbiana
através de métodos fisicos ou quimicos. Vapor sob pressdo, calor seco, 6xido de
etileno, hidrogénio, plasma de peroxido, e produtos quimicos liquidos sdo os
principais agentes de esterilizacdo utilizados. O produtos quimicos liquidos
utilizados por periodos de exposicdo mais curtos, também podem ser parte do

processo de desinfeccao (isto é, a desinfeccao de alto nivel) [1].

Os endoscopios flexiveis ndo toleram altas temperaturas de processamento
(>60°C) e ndo podem ser autoclavados nem desinfetados utilizando agua quente
ou vapor sub-atmosférico. No entanto, podem ser esterilizados se limpos
minuciosamente e se os critérios de reprocessamento do fabricante forem
seguidos. Apesar disso, ndo ha evidéncia clara indicando que a esterilizagdo dos
endoscopios melhora a seguranga do paciente, diminuindo o risco de transmiss&o

de infecdes [2].

A esterilizacdo é utilizada fundamentalmente para processar os acessorios do
endoscépio por métodos fisicos ou quimicos. E importante destacar que o termo
“esterilizacdo” ndo deve ser considerado equivalente a “desinfe¢cdo” e que nao

existe um estado “parcialmente estéril” [2].

Desinfegdo: processo que elimina muitos ou todos o0s microrganismos
patogénicos, esporos de bactérias, exceto em objetos inanimados. Na saude, os
objetos geralmente s&do desinfetados por produtos quimicos liquidos. Cada um
dos varios fatores que afectam a eficacia da desinfecdo pode anular ou limitar a
eficacia do processo. Os fatores que afetam a eficacia da desinfecédo e
esterilizagdo incluem ma limpeza do objeto; presenga de carga orgénica e
inorganica; tipo e nivel de contaminag&o microbiana, a concentragcéo e o tempo de

exposicdo ao germicida; natureza fisica do objeto (por exemplo, fendas,
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dobradigas, e lumens) e a presenca de biofilmes [1].

Ao contrario de esterilizagdo, a desinfecdo nédo destréi os esporos. Poucos
desinfetantes sdo capazes de matar os esporos, desde que com tempos de
exposigao prolongada (3-12 horas), sendo chamados, esterilizantes quimicos. Em
concentragdes semelhantes, mas com periodos de exposicdo mais curtos (por
exemplo, 20 minutos para o glutaraldeido a 2%), estes desinfetantes apenas
conseguem destruir todos os microrganismos, mas nao um grande numero de

esporos de bactérias, e por isso sdo chamados desinfetantes de alto nivel [1].

Limpeza: remocao da sujidade visivel (material organico e inorganico) de objetos
e superficies, sendo normalmente realizada manualmente ou mecanicamente,
utilizando agua com detergentes ou produtos enzimaticos. A limpeza completa &
obrigatoria antes da desinfegcdo de alto nivel e da esterilizagdo, porque os
materiais inorganicos e organicos que permanecem sobre as superficies dos

instrumentos interferem com a eficacia dos processos anteriores [1].

Artigos criticos: conferem alto risco de infegcdo se estiverem contaminados com

algum microrganismo. Os objetos que entram em contacto com tecidos estéreis
ou no sistema vascular devem ser esterilizados porque podem transmitir doencgas.
Esta categoria inclui os instrumentos cirurgicos, cateteres vasculares e urinarios,
implantes e sondas de ultrasom utilizados em cavidades corporais estéreis.
Habitualmente sao de uso unico e esterilizados, mas se forem multiuso devem ser
esterilizados, se possivel por vapor, mas os objetos sensiveis ao calor podem ser

esterilizados com recurso a outros meétodos [1].

Artigos semicriticos: dispositivos de entram em contacto com membranas

mucosas ou pele ndo integra. Esta categoria inclui dispositivos de fisioterapia
respiratéria, equipamentos de anestesia, alguns endoscépios, laminas de
laringoscopio, sondas de pressao esofagica, citoscopios e cateteres de pressao
anorretal. Estes dispositivos médicos devem ser tratados para eliminar todos os
microrganismos, no entanto, poderao ser permitidos alguns esporos de bactérias.
Os artigos semicriticos requerem desinfecdo de alto nivel com desinfetantes

quimicos [1].

Glutaraldeido, peréxido de hidrogénio, ortoftalaldeido e acido peracético com

10



Manual para o reprocessamento e armazenamento de material de Endoscopia

peréxido de hidrogénio sdo aprovados pela Food and Drug Administration (FDA),
sendo considerados confiaveis como desinfetantes de alto nivel, desde que os
procedimentos de desinfecdo sejam cumpridos. A desinfegcdo de alto nivel é
tradicionalmente definida como a eliminagéo total de todos os microrganismos
num instrumento ou dispositivo médico, exceto para um pequeno numero de

esporos bacterianos [1].

Artigos néo criticos: sao os artigos que entram em contacto com a pele integra,

mas nao com membranas mucosas. A pele integra funciona como uma barreira
eficaz contra a maioria dos microrganismos e, portanto, os artigos que entram em
contacto com a pele integra ndo necessitam de ser esterilizados [1]. Esta
categoria divide-se em dois: artigos ndo criticos de prestagdo de cuidados a
doentes e artigos néo criticos de superficies do ambiente. Estes artigos precisam

de limpeza ou descontaminacao.

Endoscépio: instrumento médico que permite observar o interior do corpo
humano, sendo ja usado na antiguidade nos periodos grego e romano. Foi Philip
Bozzini quem, em 1805, fez a primeira tentativa de observar o corpo humano vivo
diretamente através de um tubo que ele criou, conhecido por Lichtleiter
(instrumento de orientagdo da luz) para examinar o trato urinario, o reto e a
faringe. Em 1853, Antoine Jean Desormeaux, em Franca, fabricou um instrumento
especialmente destinado a examinar o trato urinario e a bexiga. Ele denominou-o
de “endoscoépio”, sendo essa a primeira vez que o termo foi utilizado na histéria
[4].

Apo6s uma série de tentativas, o Dr. Adolph Kussmaul, da Alemanha, obteve éxito
na observagdo do estdbmago de um corpo humano vivo pela primeira vez, em
1868. Dez anos depois, dois médicos, Max Nitze e Josef Leiter, inventaram um
cisto-uretroscépio e, em 1881, Johann von Mikulicz e seus colegas criaram o
primeiro gastroscopio rigido com aplicagdes praticas. Esses gastroscopios nao
eram flexiveis, porém, finalmente em 1932, o Dr. Rudolph Schindler inventou um
gastroscopio flexivel, uma versdo modificada dos anteriores. Esse tubo tinha 75

centimetros de comprimento e 11 milimetros de didmetro [4].

Entretanto, na década de 60 um novo material denominado fibra de vidro,

desenvolvido nos Estados Unidos, atraiu bastante a atencdo de diversos setores
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industriais. Os criadores de endoscoépios estavam entre os primeiros a mudar para
a fibra de vidro. Basil Hirshowitz e seus colegas, por exemplo, usaram a fibra de
vidro nos seus endoscopios para beneficiarem das suas caracteristicas de
transmitir a luz de uma extremidade a outra mesmo quando estivesse dobrada.
Estes endoscopios possibilitaram a observacéo direta do interior do estdmago.
Pela primeira vez apds varios anos, os médicos tornaram-se capazes de executar
a observagdo em tempo real do interior do estdbmago. No entanto, estes

dispositivos ndo permitiam tirar fotografias [4].

Um videoscopio (instrumento eletronico de observagdo) € um endoscopio com
uma camara embutida que usa um dispositivo de cargas acopladas (CCD -
charge-coupled device). Este converte imagens em sinais elétricos para serem
exibidos num monitor. Enquanto antes apenas um Médico especializado podia
observar as condig¢des internas de um érgao, este novo dispositivo possibilita que
diversos Médicos e Enfermeiros examinem ao mesmo tempo as condi¢des
através do monitor. A seguranga também aumentou bastante com a menor
possibilidade de erros, aumentando radicalmente a precisdo do diagndstico. Além
disso, 0 recurso ao processamento posterior da imagem possibilita ajustes de
nitidez e de focagem, permitindo realgar a lesdo e permitir uma melhor

visualizacao [4].
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3. CONCEITOS GERAIS

Na medicina, os endoscopios sdo usados para diagnosticar e tratar inumeras
doencgas. Os endoscopios representam uma valiosa ferramenta de diagndstico e
terapéutica na medicina moderna e apesar da incidéncia de infecbes associadas
ao seu uso ser muito baixa (cerca de 1 em 1,8 milhdes de procedimentos), alguns
surtos de infegcdes associadas aos cuidados de saude tém sido relacionados a

endoscopios contaminados, em detrimento de qualquer outro dispositivo médico

[1].

Por causa dos tipos de cavidades do corpo em que os endoscopios flexiveis
entram em contacto, estes podem adquirir altos niveis de contaminagao
microbiana durante cada utilizagdo. Segundo o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), a carga biolégica encontrada em endoscépios flexiveis
gastrointestinais apods cada utilizagdo variou de 105 unidades formadoras de
colénias (CFU)YmL e 10 CFU/mL, sendo que os niveis mais altos foram

encontrados nos canais de succéo [1].

Para evitar a propagacao de infecbes associadas aos cuidados de saude, todos
os endoscopios sensiveis ao calor (por exemplo, o0s endoscoépios
gastrointestinais, broncoscopios, endoscopios nasofaringeos/fibroscopios) devem
ser limpos e, no minimo, sujeitos a desinfecao de alto nivel, apés cada utilizagao
[1]. A adesdo as diretrizes é o fator primordial para garantir a seguranga no
reprocessamento dos endoscopios. O ndo cumprimento das recomendacdes
pode ndo so provocar a transmissao de microrganismos, mas também o risco de
ter um diagnéstico errado (por causa da introdugdo de material patolégico de um
paciente para outro), mau funcionamento dos instrumentos e redug¢ao da sua vida
atil [2].

Os endoscopios flexiveis sao particularmente dificeis de desinfetar e faceis de
danificar devido ao seu desenho intrincado e materiais delicados. A limpeza

meticulosa deve preceder qualquer esterilizagdo ou desinfecdo de alto nivel
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destes instrumentos. A nao realizacdo de uma boa limpeza pode resultar na falha
da esterilizagdo ou desinfecdo, e a infecdo pode ocorrer. Segundo o CDC,
diversos estudos demonstraram a importdncia da limpeza em estudos

experimentais com o virus da hepatite B de pato (HBV), HIV e Helicobacter pylori

[].

Estudos realizados no ambito do controlo de infecdo relacionada com
endoscopios, relataram 281 casos de infe¢cdes transmitidas por endoscopia
gastrointestinal e 96 casos transmitidos por broncoscopia, tendo como
consequéncias uma variacdo entre uma simples colonizacdo assintomatica e a
morte [1].

A Salmonella e a Pseudomona Aeruginosa sao os agentes causadores de infegdo
mais comummente identificados nas infecdes transmitidas por endoscopia
gastrointestinal, sendo que o Mycobacterium Tuberculosis, Mycobactéria Atipica e
Pseudomona Aeruginosa séo as causas mais comuns de infegbes transmitidas
por broncoscopia [1][2]. As principais razdes identificadas nos estudos para a
transmissao de infecdo foram a limpeza inadequada, a sele¢cdo inadequada do
agente de desinfe¢cdao, o ndao cumprimento da limpeza e desinfegdo recomendado
pelos fabricantes, ruturas no material do endoscopio e falhas no reprocessamento

automatico de endoscépios [1][2][3].

Os Reprocessadores Automaticos de Endoscépios (RAE) oferecem varias
vantagens sobre o reprocessamento manual: padronizam e automatizam o
reprocessamento em varios passos importantes, reduzem a probabilidade de um
passo essencial no reprocessamento ser ignorado ou esquecido e reduzem a
exposicdo do pessoal aos produtos de desinfecdo de alto nivel ou quimicos
utilizados na esterilizagdo [1]. Falhas nos RAE tém sido associadas a focos de

infecdo ou colonizagéo.

O estabelecimento de ligagbes corretas entre os RAE e os endoscopios é
fundamental para garantir o fluxo completo do desinfetante e da agua de lavagem.
Por outro lado, alguns endoscépios como por exemplo os endoscépios
gastrointestinais (colangiopancreatografia retrograda endoscopica - CPRE)
contém carateristicas (por exemplo, elevador de canal) que requerem uma

pressdo de descarga que ndo é conseguida pela maioria dos RAE e por isso
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devem ser reprocessados manualmente usando uma seringa com 2 a 5 ml de
desinfetante [1][2].

Infecbes envolvendo pecas de endoscopio removiveis, tais como as valvulas de
aspiracao e acessorios endoscopicos concebidos para serem inseridos através de
endoscopios flexiveis, tais como pingas de bidpsia, enfatizam a importancia da
limpeza para remover qualquer corpo estranho antes da desinfecéo de alto nivel
ou esterilizagdo. Atualmente estdo disponiveis alguns tipos de valvulas de uso
unico (descartaveis), por exemplo, valvulas de broncoscépio, ou produtos
esterilizaveis a vapor (por exemplo, valvulas de endoscopia gastrointestinal)

[11[2]3].

Em geral, o reprocessamento dos endoscopios envolve cinco etapas diferentes

[11[2][3]:

1. Limpeza: limpeza mecanica das superficies internas e externas, incluindo a
escovagem dos canais internos com escovilhdo desinfetado e injetar cada
canal interno com agua e detergente ou produtos de limpeza enzimaticas
(é recomendado primeiro realizar uma observagao cuidada para detetar

ruturas ou estragos nos endoscoépios antes da imersao);

2. Desinfecdo: imersao do endoscépio em desinfetante de alto nivel (ou
esterilizante quimico) e purgagao (eliminagao das bolhas de ar; assegura o
contacto do germicida com os canais internos) com desinfetante de todos
0s canais de acesso, tais como o canal de aspiragao/bidpsia, canal de
ar/agua, expondo durante o periodo de tempo recomendado para os

produtos especificos;

3. Enxaguamento: enxaguamento do endoscépio e de todos os canais com

agua esterilizada, agua filtrada (habitualmente usada com no RAE) ou
agua da torneira (desde que garantida a sua qualidade pelos organismos

responsaveis);

4. Secagem: enxaguar o tubo de inser¢cdo e canais internos com alcool, e

secar com ar forgado, apds a desinfegcao e antes do armazenamento;

5. Armazenamento: armazenar o endoscopio de forma a evitar a
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recontaminagdo e promover a secagem (por exemplo, pendurar

verticalmente).

Estudos demonstram que endoscopios devidamente reprocessados, tiveram
resultados negativos (100% apdés 24 horas, e 90% ap6s 7 dias) para o
crescimento bacteriano, quando armazenados suspensos verticalmente em
armario ventilado. Outras investigagdes evidenciaram que todos os endoscopios

ficaram livres de bactérias imediatamente apds a desinfegcédo de alto nivel [1].

Porque a agua da torneira pode conter niveis baixos de microrganismos, alguns
investigadores sugeriram que deveria ser usada apenas agua estéril (no entanto,
pode ser demasiadamente caro) ou agua filtrada pelos RAE. A sugestdo de
utilizar apenas agua estéril ou agua filtrada n&o é consistente com algumas
orientacdes e literatura publicada, que recomendam o enxaguamento com agua
da torneira e alcool e secar com ar forgcado. O CDC acrescenta também que nao
foi encontrada evidéncia de transmissao de infegdes quando utilizada a agua da

torneira com alcool para enxaguamento e de seguida a secagem com ar forgado

[1].

Para além das etapas de reprocessamento de endoscopios, deve ser
desenvolvido um protocolo que garanta ao utilizador se um endoscopio foi
apropriadamente limpo e desinfetado ou nao foi reprocessado. Como parte de um
programa de garantia de qualidade, os profissionais responsaveis pelo
reprocessamento dos endoscépios devem considerar estratégias para garantir a

desinfecao de alto nivel ou esterilizagao [1][2].

A caixa de transporte utilizada para o transporte de endoscopios reprocessados
nao deve ser usada para armazenar um endoscopio. Depois de usado, o
endoscoépio contaminado nunca deve ser colocado na caixa de transporte, porque
pode contaminar a caixa. Deve antes ser colocado num saco de transporte até ser
reprocessado, sendo que este saco deve ser imediatamente rejeitado apos

utilizacao [2].

Devem ser efetuados registos no servico onde foi efetuado o exame e no
processo do doente, com os profissionais envolvidos e o equipamento utilizado.

Todos os profissionais que trabalham numa unidade de endoscopia devem estar
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devidamente treinados e receber formagao de forma atualizada sobre as medidas

padronizadas de controlo de infegbes [2].

As equipas que fazem o reprocessamento dos endoscépios devem ter formacao
especifica para o reprocessamento de cada dispositivo, quer seja limpeza e
desinfecéo de alto nivel ou procedimentos de esterilizacdo. Devem ser realizadas

auditorias regulares aos processos para garantir a sua qualidade [2].

Os equipamentos de protegao individual (EPI) (luvas, aventais, oculos de
protecao, batas impermeaveis, dispositivos de protecao respiratéria) devem estar
sempre disponiveis para proteger a equipa da exposi¢cao a produtos quimicos,
sangue ou outro material potencialmente perigoso no reprocessamento dos

endoscopios [2].
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4. PRODUTOS DESINFETANTES DE ALTO NIVEL

O desinfetante ideal deve ser eficaz contra uma ampla gama de microrganismos,
incluindo virus de transmissdo sanguinea e prions, deve ser compativel com
endoscopios, acessorios e reprocessadores (RAE), nao deve ser irritante para os

operadores e a sua eliminacdo ndo deve causar danos ao meio ambiente [2].

Para a obtencdo dos melhores resultados, os desinfetantes devem ser utilizados
na temperatura correta, segundo as instrugdes do fabricante e recomendagdes da
literatura. Devem também ser testados regularmente com fitas reagentes e/ou kits

fornecidos pelos fabricantes para garantir a étima atividade dos produtos.

Em caso de derrame, os desinfetantes tais como o glutaraldeido podem ser
téxicos, devendo ser neutralizados rapidamente se acontecer algum acidente na
sala de desinfecdo. Geralmente é possivel neutralizar os aldeidos com agentes
alcalinizantes (hidréxido de sodio). Estes agentes devem estar sempre
disponiveis nas salas de desinfecao e de facil acesso para reduzir ao maximo os

riscos para os colaboradores [2].

O glutaraldeido é um dos desinfetantes mais comummente utilizados nas
unidades de endoscopia. E eficaz e relativamente barato, ndo danifica os
endoscopios, 0s acessorios nem 0s equipamentos automaticos de
reprocessamento (RAE). No entanto, causa alguma preocupacédo no que toca a
saude dos colaboradores e a poluicdo ambiental. As reag¢des adversas ao
glutaraldeido sdo comuns entre os profissionais da area de endoscopia, devendo
ser reduzido ao maximo os niveis atmosféricos do glutaraldeido. A eliminagao
apos o uso do glutaraldeido deve ser uma preocupacao. Este ndo deve ser
despejado diretamente na rede de esgotos. Recomenda-se a diluigdo para uma

concentragdo menor que 5ppm de modo a facilitar a sua decomposicdo natural

[2].

O ortoftalaldeido € um desinfetante alternativo mais estavel que tem uma
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pressao de vapor menor que a do glutaraldeido. Praticamente ndo tem odor, ndo
emite vapores nocivos, mas tem melhor atividade mycobatericida que o
glutaraldeido a 2%. Aparentemente, ndo causa danos no equipamento mas, como
outros aldeidos, pode manchar e provocar reagdes cruzadas com material

proteico [2].

O acido peracético € um desinfetante eficaz que se apresenta como uma

alternativa adequada ao glutaraldeido [2].

A agua acida eletrolisada (AAE) tem uma acgao batericida rapida e pronunciada
(especialmente a agua acida eletrolisada forte). A AAE esta classificada como um
agente no irritante e com toxicidade minima. E considerada segura para os
doentes, para os profissionais, para 0 meio ambiente e ndo danifica o tecido
humano. Outra vantagem da AAE € o seu baixo custo de produgao, pois apenas &
necessario sal, agua da torneira e eletricidade. Uma desvantagem €& que seu
efeito batericida diminui drasticamente na presenga de matéria organica ou

biofilme, tornando a limpeza minuciosa ainda mais essencial [2].

A seguir é apresentado um resumo sobre os produtos de desinfe¢cao de alto nivel
e de esterilizagcdo quimica por liquidos, recomendados pela Food and Dug

Administration (FDA) para o reprocessamento de endoscopios.

Nome Comercial
Agente Ativo Condicoes de contacto Condicdes de contacto para
Fabricante para esterilizacdao desinfecao de alto nivel
TD-5 High-level Disinfectant
5 min a 37,8°C

Para ser utilizado apenas com a
sonda Transesofagica TD-100

2,65% glutaraldeido Nio indicado para a
CS Medical, L.L.C. esterilizagao de dispositivos

Acecide™ High Level Disinfectant and Sterilant

8,3% peroxido de hidrogénio 5h a 25°C S5min a 20°C
7,0% acido peracético Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagio
Minntech Corp. reutilizagao de 5 dias de 5 dias

Aldahol Il High Level Disinfectant

3,4% glutaraldeido I0min a 20°C
26% isopropanol 10h a 20°C Tempo méximo de reutilizagio
Healthpoint LTD de 14 dias
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Nome Comercial

Agente Ativo Condic¢oes de contacto Condi¢des de contacto para
Fabricante para esterilizacao desinfecido de alto nivel

Banicide Advanced for Sterilization and High Level Disinfection

3,5% glutaraldeido

Pascal Company, Inc.

Cidex® OPA Concentrate

5,75% ortoftalaldeido
Advanced Sterilization Produts

[0h a 25°C

Tempo maximo de
reutilizacao de 30 dias

32h a 50°C para o teste de
atividade esporicida

Cidex® OPA Solution

0,55% ortoftalaldeido

Advanced Sterilization Produts

Nao indicado para a
esterilizagao de dispositivos

Sterilox Liquid High Level Disinfectant System

Hipoclorito e acido
hipocloroso a 650-675ppm
livre de cloro ativo

Sterilox, Tecnologies, Inc.
Sporicidin Sterilizing and Di
1,12% glutaraldeido

1,93% fenol

Sporicidin International

Nao indicado para a
esterilizagao de dispositivos

sinfecting Solution

[2h a 25°C

Tempo maximo de
reutilizacdo de 14 dias

Rapicide High Level Disinfectant and Sterilant

2,5% glutaraldeido
MediVators, Inc.

7h 40min a 35°C

Tempo maximo de
reutilizagdo de 28 dias

Cidex® OPA Solution High Level Disinfection

0,55% ortoftalaldeido

Advanced Sterilization Produts

Nao indicado para a
esterilizagao de dispositivos

Cetylcide-G Concentrate and Diluent Concentrate

3,2% glutaraldeido
Cetylite Industries, Inc.

[0h a 20°C

Tempo maximo de
reutilizagdo de 28 dias

45min a 25°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 30 dias

5min a 50°C

Usar apenas no EvoTech
Integrated Endoscope
Disinfection System

Processamento manual:
12min a 20°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 14 dias

Processamento automatico:
5min a 25°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 14 dias

10min a 25°C

20min a 25°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 14 dias

Processamento automatico:
5min a 35°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 28 dias

12min a 20°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 14 dias

40min a 20°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 28 dias
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Nome Comercial

Agente Ativo Condicdes de contacto Condicdes de contacto para
Fabricante para esterilizacio desinfecdao de alto nivel

MedSci 3% Glutaraldehyde

o , [0h a 25°C 25min a 25°C
3% glutaraldeido
MedSci. Inc Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagao
. reutilizagao de 28 dias de 28 dias

EndoSpor Plus Sterilizing and Disinfecting Solution

7,35% perodxido de hidrogénio | 180min a 20°C | 5min a 20°C
0,23% acido peracético Tempo méaximo de Tempo méaximo de reutilizagio
Cottrell Limited reutilizagao de 14 dias de 14 dias

SporoxT™™ Sterilizing & Disinfection Solution

o - . . 6h a 20°C 30min a 20°C
7,5% peroxido de hidrogénio
. Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagao
Reckitt & Colman Inc. A . :
reutilizacao de 21 dias de 21 dias

Peract™ 20 Liquid Steilant/Desinfectant

|% peroxido de hidrogénio 8h a 20°C 25min a 20°C
0,08% acido peracético Tempo méaximo de Tempo méximo de reutilizagao
Minntech Corporation reutilizagao de 14 dias de 14 dias

Procide 14 N.S.

o , I0h a 20°C 45min a 20°C
2,4% glutaraldeido
Cottrell Limited Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagao
reutilizacao de 14 dias de 14 dias

Omnicide™ Long Life Activated Dialdehyde Solution

o , 10h a 20°C 45min a 20°C
2,4% glutaraldeido
Cottrell Limited Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagao
° reutilizagdo de 28 dias de 28 dias
Omnicide™ Plus
3,4% glutaraldeido I0h a 20°C 45min a 20°C
Cottrell Limited Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagao
reutilizagao de 28 dias de 28 dias

Metricide Plus 30 Long-Life Activated Dialdehyde Solution

o , [0h a 25°C 90min a 25°C

3,4% glutaraldeido

Metrex Research. Inc Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagao
T reutilizacao de 28 dias de 28 dias

Metricide Plus 28 Long-Life Activated Dialdehyde Solution

2,5% glutaraldeido I0h a 25°C 90min a 25°C

Metrex Research. Inc Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagao
S reutilizacdo de 28 dias de 28 dias
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Nome Comercial

Agente Ativo Condicoes de contacto Condicoes de contacto para
Fabricante para esterilizacdo desinfecdo de alto nivel

Metricide Activated Dialdehyde Solution

2,6% glutaraldeido
Metrex Research, Inc.

10h a 25°C

Tempo maximo de
reutilizacao de 14 dias

Cidex™ Activated Dialdehyde Solution

2,4% glutaraldeido

Johnson & Johnson Medical
Products

[0h a 25°C

Tempo maximo de
reutilizacao de 14 dias

45min a 25°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 14 dias

45min a 25°C

Tempo maximo de reutilizagiao
de 14 dias

Cidex Formula 7™ Long-Life Activated Dialdehyde Solution

2,5% glutaraldeido

Johnson & Johnson Medical
Products

Cidex Plus™ 28 Day Solutio
3,4% glutaraldeido

Johnson & Johnson Medical
Products

Woavicide - 01

2,5% glutaraldeido
Woave Energy Systems

Steris 20™ Sterilant

0,2% acido peracético
STERIS Corporation

10h a 20-25°C

Tempo maximo de
reutilizagao de 28 dias

10h a 20-25°C

Tempo maximo de
reutilizacao de 28 dias

10h a 22°C

Tempo maximo de
reutilizagdo de 30 dias

2min a 50-56°C

Resert XL HLD High Level Disinfectant

2% peroéxido de hidrogénio
STERIS Corporation

Opaciden Solution

0,6% ortoftalaldeido
Ciden Technologies, LLC

Nao indicado para
esterilizagao de dispositivos

Nio indicado para
esterilizagao de dispositivos

90min a 25°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 28 dias

20min a 25°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 28 dias

45min a 22°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 30 dias

Para usar apenas com STERIS
System |™ Processor

Nao indicado para desinfe¢ao de
alto nivel

8min a 20°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 21 dias

Processamento manual:
12min a 20°C

Tempo maximo de reutilizagiao
de 21| dias

Processamento automatico:
S5min a 25°C

Tempo maximo de reutilizagao
de 14 dias
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Nome Comercial
Agente Ativo Condi¢oes de contacto Condi¢oes de contacto para
Fabricante para esterilizacdo desinfecdo de alto nivel
Sterilox High Level Disinfectant System
Acido hipocloroso/
Hipoclorito a 400-450ppm Nio indicado para 10min a 30°C

livre de cloro ativo esterilizagio de dispositivos | Uso Gnico
Sterilox, Tecnologies, Inc.

Cidex Activated Dialdehyde Solution

2,4% glutaraldeido 10h a 25°C 145min a 25°C
Advanced Sterilization Tempo maximo de Tempo maximo de reutilizagao
Products reutilizagdo de 14 dias de 14 dias

Adaptado de FDA (“Cleared Seterilants and High Level Disinfectants with General Claims for Processing
Reusable Medical and Dental Devices”) [5].
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5. PROCEDIMENTO DE REPROCESSAMENTO E ARMAZENAMENTO DE
ENDOSCOPIOS

A adesdo as diretrizes é o fator principal que compromete a seguranga do
reprocessamento dos endoscépios. A maioria das diretrizes para
reprocessamento do endoscépio indica os seis passos seguintes, pela respetiva
sequéncia: Limpeza, enxaguamento, desinfecdo, enxaguamento, secagem e

armazenamento [2].

5.1. RECOMENDAGOES GERAIS:

v" O reprocessamento do equipamento e acessorios dos endoscoépicos s6

devera ser realizado por pessoal com formagéo especifica nessa area [2]

[3];

v' Os desinfetantes ndo podem ser usados como detergentes de limpeza,
pois coagulam as proteinas fazendo com que estas se fixem nos proprios

acessorios, impedindo desta forma uma correta limpeza [2] [3];

v" Limpar o material de endoscopia é fundamental, tanto entre doentes como
no final do dia de trabalho, pois a matéria organica impede a agédo dos

desinfetantes sobre os microrganismos [2] [3];

v' Respeitar as indicagdes de fabricantes é muito importante para que o
tratamento dos materiais seja correto e evite a deterioragdo dos mesmos.
Ter sempre em conta as indicagdes dos fabricantes de produtos de
lavagem e desinfecdo na utilizagdo dos mesmos, certificando-se da sua

eficacia e compatibilidade com o equipamento de endoscopia [1] [2] [3];

v Nao existe um verdadeiro consenso sobre o armazenamento, no entanto, a
desinfecdo dos endoscoépios no inicio do dia de trabalho devera ser

realizada sempre que a sua armazenagem seja superior a 24 horas [2];

v Ter especial atengdo para a limpeza do canal do elevador dos

duodenoscopios [1] [2] [3].
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5.2. LIMPEZA DOS ENDOSCOPIOS:

A limpeza adequada do endoscépio e dos seus acessorios € um pre-requisito

para a sua desinfegdo manual ou automatica.

Logo apds a realizagdo do exame, deve ser feita uma limpeza preliminar, ainda
antes de desconectar o endoscopio do processador de video/fonte de luz. Assim
que o endoscopio for retirado do doente, pode comegar-se o reprocessamento

procurando seguir-se 0S passos:

1. Limpar os detritos macroscoépicos aspirando detergente pelo canal (cerca

de 250 ml num minuto) [2];

2. Certificar-se que nao existem obstrugdes irrigando os canais de ar e agua
[2];

3. Expelir restos de sangue, muco ou outros materiais [2];

4. Procurar presengca de marcas de fendas ou outras irregularidades na
superficie. Deve realizar-se um teste diario de vazamento para conferir a

integridade de todos os canais antes do reprocessamento [2];
5. Desconectar o endoscopio do processador de video/fonte de luz [2];

A etapa seguinte envolve a desconexao das pecgas destacaveis do endoscépio,
removendo as valvulas e entradas do recipiente de agua e tirando as pontas
destacaveis do tubo de inser¢cdo. As tampas de borracha das valvulas de bidpsia
devem ser descartadas apds qualquer procedimento. Depois, € preciso lavar
manualmente todas as superficies expostas internas e externas e enxaguar

respeitando as seguintes recomendacgoes:

1. Utilizar um detergente de baixa espuma desenhado especialmente para a

limpeza de dispositivos médicos [2];

2. Utilizar a diluicdo apropriada do detergente, seguindo as instru¢des do

fabricante [2];

3. Irrigar e escovar todos os canais acessiveis para remover os residuos
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organicos (por exemplo, sangue, tecidos) e outros residuos com escova

prépria, que deve ser de uso Unico e rejeitada no final da limpeza [2];

4. Ativar as valvulas varias vezes durante toda a limpeza para facilitar o

acesso a todas as superficies [2];

5. Limpar as superficies e componentes externos do endoscépio com um

pano macio, esponja ou escova [2];

6. Eliminar todos os artigos que foram utilizados na limpeza do endoscopio

[2];

5.3. DESINFEGAO DOS ENDOSCOPIOS:

Na desinfegcao devem ser utilizados desinfetantes compativeis com os dispositivos
meédicos. Para a eficacia da desinfecdo € necessario seguir as instrugbes do
fabricante, relativamente a ativagdo dos desinfetantes, concentracéo e tempo de
contacto que permita uma desinfecdo de alto nivel. A frequéncia com que o
desinfetante é renovado depende da sua estabilidade fisico-quimica e da
quantidade de procedimentos efetuados. Deve ser verificada a concentragdo do

produto desinfetante através de tiras de teste.

Na desinfegdo manual, o endoscépio e 0s seus componentes devem ser
completamente submersos no desinfetante de alto nivel ou esterilizante,
certificando-se que todos os canais ficam bem preenchidos por desinfetante e

cumprindo o periodo de tempo de contacto recomendado pelo fabricante [2] [3].

No Reprocessamento Automatico dos Endoscoépios (RAE), o endoscopio e seus
componentes sao colocados no reprocessador, todos os conectores de canais
devem ser ligados segundo as instrugdes do RAE e do endoscoépio. O RAE
garante a exposicao de todas as superficies internas e externas ao desinfetante
ou esterilizante quimico. Se um ciclo do RAE for interrompido, a desinfecdo ou
esterilizacdo ndo sao garantidas e todo o processo deve ser repetido desde o
inicio [2] [3].
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5.4. ENXAGUAMENTO DOS ENDOSCOPIOS:

Apdés a lavagem e desinfegdo, o endoscopio deve ser lavado interna e
externamente com agua preferencialmente estéril para remover todos os vestigios
de desinfetante e evitar a recontaminagédo. Para isso devem ser seguidas as

recomendacgdes:

1. Apos a lavagem e a desinfecgao, enxaguar o endoscopio e irrigar os canais

com agua para remover o desinfetante ou esterilizante [2] [3];
2. Rejeitar a agua de enxaguamento apés cada uso ou ciclo [2] [3];
3. lIrrigar os canais com alcool etilico a 70% [2] [3];
4. Secar com ar comprimido [2] [3];

5. Se for utilizada a agua da rede, deve ser realizado um enxaguamento com
alcool a 70% [2] [3].

5.5. SECAGEM DOS ENDOSCOPIOS:

A presenga de agua colonizada ou humidade residual podem ser uma fonte de
crescimento para os microrganismos A secagem apropriada elimina toda a
humidade das superficies internas e externas do endoscopio. A secagem dos
endoscopios, especialmente antes de um armazenamento prolongado, diminui a
taxa de colonizagao bacteriana. A secagem com ar forgado aumenta a eficacia do

processo de desinfecao.
v' Secar bem o exterior dos endoscépios com compressa esterilizada [3];
v Aplicar as valvulas, depois de desinfetadas e enxaguadas [3];

v' Devem ser irrigados todos os canais com alcool a 70% e efetuada a
secagem com ar comprimido através dos canais, durante 5 a 10 minutos
[3].
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5.6. ARMAZENAMENTO DOS ENDOSCOPIOS:

Um correto armazenamento deve respeitar as seguintes recomendacgoes:
v' Garantir a secagem correta antes de armazenar o endoscopio [2];

v' Guardar o endoscépio em armario fechado e preferencialmente em posicao

vertical para facilitar a secagem [2];

v' Os endoscopios devem ser armazenados num local limpo, seco, arejado e

sem grandes variagdes de temperatura [2];

v' Remover tampas, valvulas e outros componentes destacaveis, segundo as

instrugdes do fabricante [2];

v Evitar a contaminagdo dos endoscoépios desinfetados por contacto com o
meio ambiente ou por armazenagem prolongada em areas que podem

promover a multiplicagdo de microrganismos [2].

29






Manual para o reprocessamento e armazenamento de material de Endoscopia

6. CATEGORIZAGAO DAS RECOMENDAGOES

Este capitulo resume os pontos importantes, relativamente a problematica da

desinfecdo em endoscopia. As recomendagdes baseadas na evidéncia, abaixo

descritas, estao classificadas por categorias, de acordo com o sistema do CDC

[3], e traduzem o consenso das varias sociedades europeias € americanas.

Os profissionais que trabalham nas unidades de endoscopia,
devem receber formacao e treino e adoptarem as precaucdes
padrao, no sentido de se protegerem a si e aos doentes

Categoria IA

Proceder a realizagdo do teste de fugas no final do exame
endoscopico, de acordo com as recomendacdes do fabricante

Categoria IB

Desconectar e desmontar todos os componentes do
endoscopio, o mais possivel, e imergi-los em detergente
enzimatico

Categoria 1B

A limpeza precede sempre a desinfegdo, quer manual, quer
automatica. Limpar meticulosamente todo o endoscépio,
incluindo valvulas, canais, ligacbes e todas as pecgas
desmontaveis com detergente enzimatico compativel com o
endoscopio imediatamente apdés o seu uso. lrrigar e
escovilhar todos os canais acessiveis para remover a matéria
organica e outros residuos. Limpar externamente o
endoscoépio usando um pano macio ou escova macia

Categoria IA

Utilizar escovilhdes apropriados ao tamanho dos canais ou
ligacdes (os pélos da escova devem tocar todas as
superficies) para a limpeza. Todos os acessérios de limpeza
devem ser rejeitados ou desinfetados/esterilizados entre
utilizacdes

Categoria Il

Rejeitar o detergente enzimatico apds cada limpeza, dado
que este tipo de produto ndo tem propriedades antisséticas e
como tal ndo retarda a proliferagdo microbiana

Categoria 1B

Os acessorios endoscopicos (pingas de biopsia ou outro
objeto cortante) que entrem em contacto com cavidades ou
tecidos estéreis devem ser mecanicamente limpos (tina
ultrassénica) e seguidamente esterilizados (alto nivel de
desinfecdo ndo é aconselhado)

Categoria IA

A limpeza em tina ultrassonica dos acessorios reutilizaveis e
outros componentes (valvulas) deve ser efetuada para
remover a sujidade e a matéria organica

Categoria Il
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Os endoscoépios e acessorios que entram em contacto com
mucosas sao classificados de semicriticos e devem ser
submetidos a desinfecdo de alto nivel, entre doentes

Categoria IA

Selecionar um desinfetante/esterilizador que seja compativel
com o parque de endoscopios. Devem seguir-se as
instrugdes do fabricante

Categoria IB

Os endoscopios e o0s seus componentes devem ser
totalmente imersos num desinfetante de alto nivel e assegurar
que todos os canais sao irrigados. Os endoscopios nao
imersiveis devem ser descontinuados imediatamente

Categoria IB

Quando é utilizada a desinfecdo automatica dos endoscopios,
assegurar que este & efetivamente reprocessado (canal do
elevador dos duodenoscépios ndo é desinfetado na maioria
das maquinas automaticas, sendo que este passo deve ser
executado manualmente)

Categoria IB

Os endoscopios deverdao ser armazenados na posicao
vertical, de forma a facilitar a sua secagem e arejamento, livre
de valvulas, tampa protetora da parte elétrica e outros
componentes

Categoria ll

Deve ser usada agua esterilizada/destilada no frasco de agua

Categoria IB

Verificar a concentracido do desinfetante utilizando as tiras de
teste. Verificar a solugdo no inicio de cada dia de trabalho e
registar os resultados. Se o indicador quimico revelar que a
concentragdo é inferior ao minimo efetivo, esta solugao
devera ser mudada

Categoria IA

Mudar o desinfetante apés o prazo estabelecido pelo
fabricante, independentemente do minimo efetivo de
concentragao

Categoria IB

Os profissionais que executam a descontaminagdo dos
endoscopios e acessoérios devem receber formacao
especifica, para assegurar uma desinfegdo de alto nivel. A
avaliacdo do desempenho destes profissionais deve ser feita
regularmente. Os profissionais em regime temporario nao
devem efetuar o reprocessamento deste equipamento

Categoria IA

O equipamento protetor (luvas, batas e mascaras com
protecdo ocular) deve estar prontamente disponivel e deve
ser usado apropriadamente para proteger os trabalhadores da
exposicdo a produtos quimicos, sangue ou outros fluidos
potencialmente infetantes

Categoria IC
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7. NOTA FINAL

A endoscopia tem assumido um papel primordial e inquestionavel na Medicina no
que concerne ao diagndstico e tratamento das doengas. Atendendo a tecnologia
envolvida, a sensibilidade dos equipamentos e ao contacto dos endoscopios com
0S microrganismos, 0 reprocessamento do equipamento é de particular

relevancia.

Toda a equipa envolvida em procedimentos endoscopicos deve adotar medidas
de prevencéao e controlo de infegdo, de forma a proporcionar um ambiente seguro

aos doentes e aos proprios profissionais.

Na construgcdo deste documento foi nossa preocupacéo rever as orientagdes e
diretrizes internacionais sobre a tematica por forma a definir um conjunto de
procedimentos de descontaminacdo de endoscépios e acessoérios. Procuramos
assim constituir um guia orientador para os enfermeiros e restantes profissionais
que exercem a sua atividade nesta area, permitindo-lhes a padronizacdo dos
procedimentos, bem como a criacdo de uma ferramenta para a formagao e treino

das suas equipas.

Esperamos que este documento seja também util para a Comissdo de Controlo
de Infecdo da ULSM, tendo por intuito a criacdo de uma base de trabalho para o
desenvolvimento do procedimento para o reprocessamento e armazenamento de

endoscoépios nesta instituicao.
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