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RESUMO

O Doente Oncologico Neutropénico/Suscetivel é uma realidade em muitos
servicos, estado que associado a infecdes oportunistas e a microrganismos
multirresistentes consiste numa crescente preocupacao nos dias de hoje. Uma
eficaz prevencdo e um eficiente controlo da infegdo torna-se um desafio para
todos os profissionais de saude, principalmente quando o controle de custos e
gastos devera ser uma constante. Neste ambito realizamos um projeto de
intervengcdo no servico, através da metodologia de projeto, onde foi feito um
estudo de analise de opinido a equipa de enfermagem, numa amostragem de
conveniéncia de quinze enfermeiros sendo aplicado um questionario com oito
guestdes mistas. Neste estudo o principal objetivo prendeu-se com percecionar a
real preocupacao e as necessidades sentidas por parte da equipa de enfermagem
e, deste modo, delinear e tragcar um projeto de melhoria que capacite a equipa de
enfermagem na prestacao de cuidados ao doente e familia.

O enquadramento conceptual e a fundamentacéo tedrica foi elaborada, assim
como as restantes etapas da metodologia do projeto. O diagnostico de situacéo, a
delineacéo dos objetivos, o planeamento, bem como a execucéo e avaliagcdo dos
objetivos do projeto de intervencao no servigo sao apresentados e analisados.

A Tedrica Katharine Kolcoba foi enquadrada como base e suporte do trabalho.

As competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagdo critica e em situacdo crénica e paliativa,
bem como as competéncias de mestre em enfermagem médico-cirirgica sdo
analisadas em paralelismo com os contributos teéricos dos semestres e a

atividade em estégio.

Palavras-Chave
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ABSTRACT

The Oncologic Neutropenic/ Susceptible patient is a reality in many services, that
associated with opportunist infections and the microorganisms multiresistant
consist nowadays of an increasing concern. An effective prevention and an
efficient control of the infection becomes a challenge to all the health
professionals, mainly when the control of costs and spent will have to be a
constant. In this scope we accomplished a project of intervention in the service,
through the project methodology, where a study of analysis of opinion to the
nursing team was made, in a sampling of convenience of fifteen nurses being
applied a questionnaire with eight mixed questions. In this study the main aim was
to precept the real concern and the necessities felt on behalf of the nursing team
and in this way delineating and tracing an improvement project that enables the
team in the instalment of cares to the patient and its family.

The conceptual framing and the theoretical basis were elaborated, as well as the
remaining stages of the methodology of the project. The situation diagnosis, the
delineation of the aims, the planning, as well as the execution and evaluation of
the aims of the project of intervention in the service is presented and analysed.
The Theoretician Katharine Kolcoba was fit as base and support of the work.

The common and specific abilities of the expert nurse in nursing persons who are
in critical situation and nursing persons in chronic and palliative situation, as well
as the abilities of master in medico chirurgical nursing semester’s contributions of
and professional experience are analysed in parallelism with the theoretical

activity.
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Introducao

Este documento consiste no Trabalho de Projeto, que se encontra
inserido no ambito do 1° Mestrado em Enfermagem Médico — Cirurgica (MC), na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal. Visa uma analise
sobre o trabalho desenvolvido no Estagio, nomeadamente o Projeto de
Intervenc&o no Servigo (PIS), bem como uma reflexdo acerca das competéncias
comuns e especificas do especialista e do Mestre em enfermagem médico-
cirirgica. Neste documento, vai também ser feita uma reflexdo critica das
matérias lecionadas ao longo dos semestres do Mestrado e apresentado um
artigo cientifico o qual se baseia no Relatério de Estagio Ill do 3°Semestre mas
realizado no 2°Semestre a pedido pessoal. Ao estagio | e ao 3°Semestre do
Mestrado foi facultada a equivaléncia com a Po6s Graduacdo (PG) em
Enfermagem MC — Opcéo Paliativos realizada em 2007, onde foi desenvolvido um
trabalho relativo as metodologias de trabalho no cuidar do doente oncoldgico.
Assim, foi feito um pedido formal ao Conselho Técnico-Cientifico para realizar o
Estagio Il (parcial) e o Estagio 1l e deste modo cumprir com o desenvolvimento do
PIS e da analise critica sobre a aquisicdo/aprofundamento das competéncias
comuns e especificas, com base no estagio realizado na PG e no Mestrado.

No estagio, realizado num Hospital da Peninsula de Setubal, Servico de
Oncologia, Hematologia, Endocrinologia e Hospital de Dia, foi desenvolvido um
Projeto de Intervencdo em Servigo (PIS) recorrendo a Metodologia de Projeto e
uma Reflexdo Critica sobre a aquisicdo/aprofundamento das competéncias
comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, nomeadamente em Pessoa em Situacdo Critica e em Pessoa em
Situagéo Cronica e Paliativa. O 3°Semestre decorreu entre 15 de marco e 19 de
julho de 2012 e foram varios os modulos pertencentes a unidade curricular
Enfermagem Médico-Cirargica Il, que serdo analisados, nomeadamente o0s
respeitantes ao Seminario de Peritos Il, Supervisdo de Cuidados, Cuidados ao
Cliente em Fim de Vida, Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos e
Espiritualidade e Cuidados de Enfermagem.

Como objetivos para este Trabalho de Projeto, pretendo:
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Enquadrar conceptualmente a enfermagem médico-cirirgica e a situacao
problema utilizada para o PIS;

Fundamentar as escolhas e as andlises realizadas;

Fundamentar o modelo tedrico de Katharine Kolcoba na préatica clinica;
Apresentar o PIS, nos diferentes ambitos (diagnéstico de situacdo, objetivos,
planeamento, cronograma de atividades, e execucao)

Avaliar os objetivos do PIS concretizados;

Analisar as aprendizagens e o desenvolvimento a luz das competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista e especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa
em Situagéo Critica e em Situagéo Croénica e Paliativa;

Analisar as competéncias do Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica;

Analisar os contributos teoricos lecionados;

Demonstrar e refletir sobre enriguecimento pessoal e objetivos futuros.

O relatorio de trabalho de projeto encontra-se estruturado em quatro
fases, sendo a primeira relativa ao enquadramento conceptual e fundamentacao
tedrica que rege a forma de pensar, ver e desenvolver enfermagem. Ainda neste
primeira fase é abordada também a area de desenvolvimento do PIS, ou seja, 0
ambito da Suscetibilidade e Controlo da Infecdo no Doente Oncoldgico
Neutropénico. Numa segunda fase é apresentado o Projeto PIS, com o
diagnostico de situacdo, objetivos tracados, a planificacdo do projeto, o
cronograma de atividades, assim como, uma avaliacdo do que ja foi realizado. A
terceira fase pretende descrever a reflexdo e analise relativa as competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista e do mestre em enfermagem
médico-cirargica, assim como o contributo dos aportes tedricos do semestre. Na
guarta fase é feita uma reflexdo, em titulo conclusivo que pretende fazer uma
sintese e uma andlise dos objetivos inicialmente propostos, limitacdes e
dificuldades na concretizacdo do presente documento, bem como orientagcdes
futuras. A pesquisa bibliografica, foi feita com base em fontes como a Ovid.SP,
indexRMP, Pubmed, Medline, Cuiden. As referéncias bibliograficas seguem a

norma da APA — American Phycological Association.
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1. Enquadramento Conceptual e fundamentacdao teorica do

trabalho de projeto

No enquadramento conceptual fizemos uma sele¢céo dos livros, legislacao
e artigos sobre a infecdo e as InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS), procurando documentos com ligagdo a neutropenia e suscetibilidade a
infecdo nos doentes oncoldgicos. Fizemos uma selecdo com principios de
evidéncia cientifica, com uso de palavras-chave e critérios de exclusao.
Recorremos a algumas bases de dados, assim como a centros de documentacgao
de escolas de enfermagem. Outros documentos que suportam e regulam a
profissdo, foram analisados para permitir a fundamentacéo do trabalho de projeto.
Deste modo, falar da concretizagcdo de um projeto de intervengcédo em servico e de
analise de competéncias, s6 faz sentido se previamente for feito um
enquadramento dos principais conceitos que envolvem todo o projeto, bem como
um referencial tedrico que orienta 0 pensamento e o agir.

Neste contexto surge a tedrica com que identificamos a prética, que
norteia 0 Nnosso agir e a nossa praxis. Katharine Kolcoba e a Teoria do Conforto,
traduzem a acdo da enfermagem com base no conforto que é definido “como a
condicdo experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de
conforto’(Dowd, 2004, p.484). Segundo Kolcaba resulta da satisfacdo das
necessidades de conforto, alivio, tranquilidade e transcendéncia, nos varios
contextos: fisico, psico-espiritual, social e ambiental. E uma teoria de médio
alcance, pelo que propde “efeitos menos abstractos do que as grandes teorias e
mais especificas para a prética (...) sdo proprias da pratica de enfermagem e
especificam a area da pratica, diversidade etaria do doente, ac¢éo ou intervencao
de enfermagem e efeito proposto” (Tomey & Alligod, 2004, p.421).

Aprofundando e transpondo a teoria para a minha prética, considero que
esta pode ser aplicada aos doentes oncolégicos, nos varios estadios da doenca,
incluindo a fase abordada no PIS de neutropenia/suscetibilidade a infecao e todos
0S outros sintomas, a necessitar de controlo e medidas de conforto. Pacheco
(2004) diz que cuidar de um doente em fase terminal pode ser “simplesmente néo

tratar e passar apenas a assegurar cuidados de manutencao para alivio da dor,
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cuidados de higiene e conforto, e companhia’. O conforto é sem dudvida um
conceito usado em variadas circunstancias, fazendo parte da linguagem usual do
enfermeiro. Segundo Kolcaba (Dowd, 2004, p.482) que cita Florence Nightingale,
“‘Nunca se deve perder de vista para que serve a observacdo. Ndo é para
procurar informacdes diversas ou factos curiosos, mas para salvar a vida e
aumentar a saude e o conforto”. Ainda Nightingale (2005, p.132), no seu livro
Notas sobre Enfermagem, diz que “o alivio e o conforto, sentidos pelo doente
apos a sua pele ter sido cuidadosamente lavada e enxaguada, € uma das mais
comuns observacgoes feitas pelo doente acamado (...) o alivio e o conforto obtidos,
de facto, nada mais séo do que um sinal de que as forgas vitais foram auxiliadas
pela remogao de alguma coisa que as oprimia”.

Kolcaba durante a investigac&o sobre o conceito de conforto, suportou-se
em varios autores, reforcando a sua utilizagdo na enfermagem. Dowd (2004)
fazendo referencia a investigagdo de Kolcaba diz que entre 1900 e 1929 o
conforto foi objeto central da enfermagem, na medida em que era propicio a
recuperacdo. Ainda Dowd citando Aikens, diz que nada poderia ser ignorado e
gue a capacidade para colocar o doente confortavel traduzia a habilidade e a
personalidade de uma enfermeira. Deste modo, o conforto conseguido e
proporcionado engloba a componente fisica e mental. Watson por outro lado,
defende que as enfermeiras tém a possibilidade de proporcionar e manter o
conforto através de intervengdes ambientais (Dowd, 2004).

Apoés a andlise do conceito, Kolcaba baseou-se em quatro teéricos de
enfermagem para fundamentar a sua teoria (Dowd, 2004, p.483): Ida Orlando
(1961) ao afirmar que as enfermeiras proporcionam alivio as necessidades
manifestadas pelos doentes; Virginia Henderson (1966) sintetiza a tranquilidade,
descrevendo catorze necessidades basicas que se devem manter em
homeostase; e Paterson e Zderad, que usam a transcendéncia para descrever a
capacidade em ultrapassar as dificuldades com a ajuda das enfermeiras.

De seguida é feita referéncia aos trés tipos de conforto, aos diferentes
contextos e aos principais conceitos defendidos por Kolcaba em ligacao a pratica.

Segundo Kolcaba os trés tipos de conforto (Dowd, 2004, p.485 e
Apostolo, 2010) séo:
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- Alivio representando “a condicdo de uma pessoa que viu satisfeita uma
necessidade especifica”;

- Tranquilidade como um “estado de calma ou contentamento”;

- Transcendéncia como a “condi¢cdo na qual um individuo suplanta os seus
problemas ou sofrimento”.

Hamilton referenciado por Dowd (2004) avaliou a perspetiva dos doentes
no conceito de conforto, numa unidade de cuidados paliativos. O alivio da dor foi
o tema mais frequente, contudo, os doentes também referiram aspetos como
mobiliario adequado, e a “sensacdo de ser independente, encorajado, Uutil e de
valer a pena”.

O conforto é assim um conceito multidimensional, que vai muito além do
alivio da dor.

E neste tipo de enquadramento que vejo a enfermagem e que pratico 0s
meus cuidados, o que provavelmente deriva da minha experiéncia e formagao em
cuidados paliativos. O alivio pode assim ser entendido e conseguido pelo controlo
sintomatico (dispneia, astenia, adinamia, ndusea, sudorese, etc.) proporcionado a
pessoa; a tranquilidade como um dos objetivos fundamental dos cuidados
paliativos, proporcionado um estado de calma, serenidade e bem-estar, e a
transcendéncia como uma forma de adaptacdo do doente a sua condicdo de
saude, de aceitacdo da situacdo e da resolucao de problemas pendentes.

Kolcaba define ainda os varios contextos nos quais o conforto €
experimentado (Dowd, 2004, p.485): Fisico, “pertencente as sensagdes do
corpo’; Psico-espiritual, “pertencente a consciéncia interna de si préprio,
incluindo a auto estima, o conceito de si mesmo, a sexualidade e o significado da
vida; relagcdo com uma ordem ou um ser mais elevado”; Ambiental, “pertencente
ao meio, as condicdes e influéncias externas”; Social “pertencente as relacdes
interpessoais familiares e societais”.

Relacionando com a pratica e interigando com o0s contextos onde é
experimentado o conforto pode ser definido como: fisico, no que diz respeito a
dor caracteristica no doente oncoldgico, a astenia, mal-estar, sudorese
relacionada com a febre, etc.; psico-espiritual, na adaptacdo com as alteracdes
da autoimagem, o retomar a autoestima, encontrar um sentido para a vida, uma

aceitacao do inevitavel, ambiental, na adaptacdo ao meio externo, muitas vezes

R
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0 ambiente ou o contexto hospitalar e o social, relacionado com as alteracdes do
papel no nucleo familiar e na sociedade, com amigos e colegas de trabalho.

Os principais conceitos definidos por Kolcaba (Dowd, 485-486) séao:
Saude como um “funcionamento Optimo”, definido pelo doente, familia ou
comunidade; Doente, como o individuo, familia ou comunidade que necessitam
de cuidados de saude; Ambiente, representa “qualquer aspecto do doente,
familia ou meios institucionais que podem ser manipulados pela (s) enfermeira (s)
ou pelos entes queridos para melhorar o conforto”; Enfermagem, “é a apreciagao
intencional das necessidades de conforto, a concepc¢ao das medidas de conforto
e a reapreciacao dos niveis de conforto, apés a implementa¢céo, comparando com
a anterior linha de base (Dowd, 2004, p.485). Estas podem ser intuitivas e/ou
subjetivas, quando a enfermeira questiona o doente se este esta confortavel, ou
objetivas, através da observacdo da postura e comportamento do doente, do
processo de cicatrizagao de lesdes, ou fatores analiticos (Dowd, 2004, p.485).

Assim sendo, na Teoria do Conforto de Kolcaba é possivel fazer um
paralelismo com o enquadramento conceptual dos Padrdes de Qualidade, em que
na Salude por Kolcaba existe um “funcionamento 6ptimo”, o que se pode entender
como um “estado de equilibrio que se traduz no controlo do sofrimento, no bem-
estar fisico e no conforto emocional, espiritual e cultural” (Ordem dos Enfermeiros,
2001, p.8). O Doente, que Kolcaba identifica como um dos alvos das medidas de
conforto, podendo ser alargado a familia, instituicbes e comunidades, encontra-se
relacionado com o alvo definido nos Padrbes de Qualidade que diz que “o
exercicio profissional da enfermagem centra-se na relagdo interpessoal de um
enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou
comunidades) ”. O Ambiente, que Kolcaba defende ser passivel de ser alterado
pelos enfermeiros ou outros para melhorar o conforto, pode ser descrito nos
Padrées como um dos objetivos dos enfermeiros em que “necessitam de focalizar
a sua intervengéo na complexa interdependéncia pessoa/ambiente” (ibidem, p.8).
A Enfermagem de Kolcaba pode ser equiparado aos cuidados de enfermagem
descritos nos Padrdes de Qualidade em que “as intervengdes de enfermagem s&o
prescritas de forma a evitar riscos, detectar precocemente problemas potenciais e

resolver ou minimizar os problemas reais identificados” (ibidem, p.8).
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A Ordem dos Enfermeiros (OE) que coloca a qualidade como um dos
seus designios, definiu em 2001 os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem e os seus enunciados descritivos que devem ser cumpridos e reger
a atuagao dos enfermeiros diariamente. Tal como refere Ribeiro et al (s.d) definir
gualidade torna-se complicado, dado que este € um conceito subjetivo que pode
assumir diferentes significados consoante a sua origem: politica, onde se
pretende a satisfacdo da populacdo; gestora e a preocupacdo com 0s gastos
econdmicos; prestadora de cuidados, falando-se em condigcdes de trabalho,
onde se incluem recursos humanos e materiais suficientes ou ainda origem nos
doentes, quando se fala na acessibilidade aos cuidados, rela¢gfes interpessoais
gratificantes, etc..

Os Padrdes de Qualidade, foram criados com vista a obtencdo da
melhoria da qualidade dos cuidados e definicdo de ganhos em saude, indo ao
encontro do objetivo descrito no Estatuto da ordem dos Enfermeiros em que é
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 profissdo de enfermeiro, assegurando a observancia das
regras de ética e deontologia profissional” (Decreto-Lei n°104, 1998, p.1741).

Assim, é com base em quatro conceitos chave — Saude, Pessoa,
Ambiente e Cuidados de Enfermagem - que emergem seis enunciados
descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, sendo eles, a
satisfacdo do cliente; a promocdo da saude; a prevencdo das complicacfes; o
bem-estar e o auto cuidado; a readaptacdo funcional e a organizacdo dos
cuidados de enfermagem. No que diz respeito aos quatro conceitos, a Ordem dos
Enfermeiros (2001, p.6-8) defini-os da seguinte forma: Saude é “o estado e,
simultaneamente, a representacdo mental da condicdo individual, o controlo do
sofrimento, o bem-estar fisico, e o conforto emocional e espiritual”; Pessoa € um
“ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores, nas
crencas e nos desejos de natureza individual, o que torna cada pessoa num ser
unico, com dignidade propria e direito a auto-determinar-se”; Ambiente, como
aquele em que “as pessoas vivem e se desenvolvem é constituido por elementos
humanos, fisicos, politicos, econdmicos, culturais e organizacionais, que

condicionam e influenciam os estilos de vida que se repercutem no conceito de
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saude” e os Cuidados de Enfermagem focalizados na “promogao de projectos
de saude que cada pessoa vive e persegue (...) ajudam a pessoa a gerir 0s
recursos da comunidade em matéria de saude (...) Na gestdo dos recursos de
saude, os enfermeiros promovem, paralelamente, a aprendizagem da forma de
aumentar o reportério dos recursos pessoais, familiares e comunitarios (...)".

Os Padrées de Qualidade além de nortearem toda a acdo dos
enfermeiros e servirem de referencial ao exercicio profissional de cada um, sdo
desde 2005 objetivo da O.E. para que sejam também compromisso das
instituicdes prestadoras de cuidados. Este projeto pretende: “contribuir para a
implementacédo e para o desenvolvimento de sistemas de melhoria continua da
gualidade do exercicio profissional e da qualidade dos cuidados, através da
apropriacéo, pelos enfermeiros, dos padrdes de qualidade e do envolvimento das
organizacbes prestadoras de cuidados de saude onde os enfermeiros
desenvolvem a sua atividade profissional” (Ordem dos Enfermeiros, 2006, p.1).
Com vista a cumprir a referida meta, diversos profissionais receberam formacéo,
a qual enfatizou as premissas definidas nos Padroes de Qualidade, na
importancia dos programas de melhoria continua, nos Sistemas de Informagao
em Enfermagem e na CIPE (Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem). A chefe do servico € um dos elementos envolvidos, que por
pertencer igualmente ao Grupo de Qualidade do Hospital, tem procurado motivar
0s seus colaboradores e investir na melhoria das areas de qualidade. Exemplos
disso s&o o Projeto de Prevencéo e Tratamento de Ulceras de Presséo e Feridas
Fungoéides, que implementei numa fase inicial e que mais recentemente foi alvo
de reviséo e reformulagdo com colaboragcéo de algumas colegas, assim como, 0
Projeto de melhoria de registos SAPE, com auditorias frequentes nas quais
também faco parte com outra colega. Poderdo ainda ser referidos outros projetos
em areas como: Prevencdo de Quedas, Seguranca do Medicamento, Satisfagcéo
dos Doentes, Registos de Enfermagem Eletronicos SAPE em Ambulatorio,
Prevencdo da Infecdo em Acesso Venoso Periférico, os quais foram sendo
distribuidos pela equipa, conforme o projeto pessoal e profissional de cada um.
Além destes projetos, o servico, desde o ano de 2012, o servico encontra-se
envolvido no processo de acreditacdo pelo CHKS, dando resposta a critérios de

gualidade. Neste ambito, também assumo um papel ativo, pois juntamente com
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outra colega que também faz auditoria a processos SAPE, constituimos os
elementos de referéncia e dinamizadores que, em estreita ligagdo com a chefia,
coordenam o processo de reformulagcdo, construcdo e implementacdo de
melhorias da qualidade, dando resposta aos varios critérios do CHKS. O Dominio
da Melhoria da Qualidade, o qual se constitui como uma as das competéncias
comuns do enfermeiro especialista, assim como a competéncia de mestre em
enfermagem meédico-cirargica: “inicia, contribui para e/ou sustenta
investigagao para promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia”
e “integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva”
(Nunes & Ruivo, 2011, p. 4-5), sdo competéncias a desenvolver, sendo que, a
frequéncia do mestrado tem permitido esse investimento, através do estagio e da
realizacdo do PIS, com a pesquisa realizada e com a envolvéncia dos enfermeiros
do servigo.

O dultimo trimestre de 2012 foi bastante trabalhador na reestruturacdo de
alguns procedimentos, na implementacdao de novas diretrizes e na articulagcao
com outros elementos da equipa multidisciplinar. Todas estas alteracdes vao de
encontro aos enunciados descritivos que de seguida serdo analisados.

Os enunciados descritivos elaborados pela O.E., tal como refere Ribeiro
et al. (s.d.) tém o “intuito de uniformizar e ajudar as respetivas unidades de
cuidados na obtencao da maxima qualidade de cuidados no exercicio profissional,
no sentido de estimular os enfermeiros a refletir e procurar novas formas de fazer
e fazer melhor, com os recursos disponiveis (...)". Estes traduzem a procura da
exceléncia no exercicio, quando referem que (Ordem dos Enfermeiros, 2001):

- Na satisfagdo do cliente: “(...) o enfermeiro persegue os mais elevados
niveis de satisfacdo dos clientes” (p.11). Estd implicito o respeito pelas
capacidades, crencas, valores e desejos do doente e a constante empatia na
interacdo. O processo de cuidados deve ser construido e planeado com o doente
e cuidadores significativos, diminuindo assim o impacto motivado pelo
internamento. Esta é uma grande area de abordagem no Manual do CHKS e &
gual é atribuida uma elevada importancia.

- Na promocéo da saude: “(...)o enfermeiro ajuda os clientes a alcangarem
o maximo potencial de saude” (p.12), sendo para isso crucial identificar e

avaliar as condicdes de saude da populacdo e os recursos existentes no doente,
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familia ou comunidade; promover estilos de vida saudaveis em toda e qualquer
oportunidade; promover o potencial de saude do doente por meio de uma
adaptacdo aos processos de vida, crescimento e desenvolvimento e o fornecer
informacéo promotora da aprendizagem cognitiva e capacitacao.

- Na prevencao de complicagdes: “(...) o enfermeiro previne complicagoes
para a saude dos clientes”, (p.12), existindo como elementos fundamentais a
identificacdo precoce de possiveis problemas ou complicagcbes na area de
competéncia do enfermeiro, prescrevendo, implementado (em rigor
técnico/cientifico) e avaliando as intervengcbes necessarias para evitar ou
minimizar efeitos indesejaveis; a referenciacdo de situagdes problematicas para
outros profissionais de saude envolvidos no processo de cuidados; a vigilancia/
superviséo das atividades delegadas e que efetivam as intervengdes, assim como
a responsabilizacdo de todos as atividades, que executa e delega, bem como as
decisOes tomadas. Intimamente ligado a este enunciado descritivo, encontra-se o
tema base do PIS relativo a problemética da prevencado e controlo da infecao,
sendo da competéncia do enfermeiro especialista a implementacdo de medidas,
estratégias e de um plano de prevencdo e controlo da infecdo com base em
evidéncia cientifica, assim como a formacdo e a promogdo dos outros
profissionais no cumprimento e implementacdo de todas as medidas necessarias.

- No bem-estar e no autocuidado: “(...) o enfermeiro maximiza o bem-estar
dos clientes e suplementa / complementa as actividades de vida
relativamente as quais o cliente é dependente” (p.13). Para isso identifica os
problemas/necessidades do doente, prescrevendo, implementando e avaliando as
intervengdes necessarias para promover o bem-estar e complementar/substituir o
doente nas atividades para as quais este se encontra dependente.

- Na readaptacdo funcional: “(...) o enfermeiro conjuntamente com o
cliente desenvolve processos eficazes de adaptacdo aos problemas de
saude”(p.14). E fundamental a continuidade na prestagéo de cuidados, com um
planeamento para a alta focado nas necessidades dos doentes e maximizando os
recursos disponiveis na comunidade, com uma capacitacdo dos doentes e
cuidadores para uma correta gestdo do regime terapéutico prescrito,
contemplando o ensino, instrucdo e treino necessarios para uma adaptacao as

alteracdes funcionais decorrentes da doenca.
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- Na organizacao dos cuidados de enfermagem: “(...) o enfermeiro contribui
para a maxima eficacia na organizagao dos cuidados de enfermagem” (p.15).
E essencial existir um quadro de referéncias, um sistema de melhoria continua da
gualidade e registos de enfermagem que reuna as informagdes, as necessidades
do doente, as respetivas intervengfes de enfermagem e os resultados altamente
sensiveis as acfGes de enfermagem. A satisfacdo profissional dos enfermeiros
relativamente a qualidade e racio sdo também elementos importantes, assim
como, a énfase numa politica de formacdo e atualizacédo continua promotora do
desenvolvimento e da qualidade.

Alem dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem definidos
em 2001, foram decididos pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-
Cirdrgica da O.E. os padrdes de qualidade dos cuidados especializados em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica em 2011 (Ordem dos Enfermeiros,
2011). Também estes pretendem nortear e referenciar uma pratica especializada.
Os enunciados descritivos neste caso recaem nos seguintes aspetos: satisfacao
do cliente; promocédo da saude; prevencao de complicacdes; bem-estar e auto
cuidado; readaptacao funcional; organizagdo dos cuidados e prevencao e controlo
da infec&o associada aos cuidados.

Na satisfacdo do cliente: “(...) o enfermeiro especialista procura os
mais elevados niveis de satisfacdo da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e ou faléncia organica” (p.4). E pedido ao
enfermeiro especialista que colabore minimizando o impacto negativo que ocorre
durante uma situacdo de doenca critica, por meio da utilizacdo de uma boa
comunicagdo, recorrendo a técnicas de interagdo facilitadoras com doente e
familia e de uma atuacdo completa, precisa e eficiente direcionado aos problemas
reais e sentidos no momento.

Na promogao da saude: “(...) o enfermeiro especialista promove a
saude da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica” (p.4). Objetiva-se a promocéao do potencial de saude, onde o
enfermeiro especialista colabora com a pessoa em situacdo critica na
aprendizagem cognitiva e na construgcdo de novas capacidades, com a analise
dos ganhos no doente e familia no decorrente da situagdo critica presente e

futuras.
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Na prevencao de complicagtes: “(...) o enfermeiro especialista previne
complicacdes para a saude da pessoa a vivenciar processos complexos de
doencga critica e ou faléncia organica” (p.5). Muito similar ao enunciado
descritivo do enfermeiro de cuidados gerais, com a especificidade, € requerido ao
enfermeiro especialista que intervenha na identificacdo precoce, prescricdo de
intervencdes especializadas com rigor técnico/cientifico, bem como na supervisdo
e responsabilizacdo pelas decisbes tomadas e delegadas pelo enfermeiro
especialista. A referenciacdo para outros profissionais dentro da equipa
multidisciplinar e para outros enfermeiros especialistas é também desejavel. A
execucao de cuidados técnicos de alta complexidade, a gestdo de protocolos
terapéuticos complexos e a atuacdo eficaz e eficiente em medidas de suporte
avancado de vida, sdo também caracteristicas espectadas aos enfermeiros
especialistas.

No bem-estar e no auto cuidado: “(...) o enfermeiro especialista
maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as
actividades de vida relativamente as quais o cliente é dependente” (p.6).
Para isto o enfermeiro deveréa recorrer ao rigor técnico/cientifico para implementar
intervengdes especializadas, responsabilizando-se pelas decisfes tomadas, seus
atos, e supervisdo das atividades delegadas. A referenciacdo de situacdes
problematicas a outros elementos da equipa e uma correta gestao em areas como
o controlo eficaz da dor, através da sua monitorizacdo e da aplicacdo de
protocolos terapéuticos, assim como 0 apoio emocional ao doente e familia
recorrendo a relagdo de ajuda nomeadamente nos campos inerentes ao processo
de luto e dignificacdo da morte, sdo também atribuidos ao enfermeiro especialista.

Na readaptacdo funcional: “(...) o enfermeiro especialista
conjuntamente com o cliente desenvolve processos eficazes de adaptacéo
aos problemas de saude” (p.6). E fundamental a continuidade dos cuidados
especializados, com um planeamento de alta de acordo com as necessidades e
com uma eficaz divulgacdo e mobilizacdo dos recursos existentes na
comunidade. O ensino, a instrucdo e o treino sdo requeridos ao enfermeiro
especialista na ajuda a pessoa em situacao critica a readaptacéao funcional.

Na organizagcdo dos cuidados Especializados: “(...) o enfermeiro

especialista assegura/garante a maxima eficacia na organizacdo dos
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cuidados de enfermagem especializados” (p.7). Neste ponto centra-se a
existéncia de um quadro de referéncias, de um sistema de melhoria continua da
gualidade e de registos de enfermagem, com focos de cuidados e intervencdes de
enfermagem especializadas, além da avaliagdo dos resultados sensiveis com
indicadores de enfermagem direcionados a pessoa em situacéo critica. Outros
elementos importantes sdo a satisfacdo dos enfermeiros especialistas no que
respeita a qualidade do exercicio e a dotacdo, a existéncia de uma politica de
formacdo continua, de metodologias de organizacdo de cuidados que sejam
promotoras do desenvolvimento profissional e da qualidade das intervengdes
especializadas, com respostas eficazes e eficientes em situagdo de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima. lgualmente importante é a revisdo de guias de boas
préticas e a existéncia de uma metodologia de triagem com prioridades clinicas
no ambito da pessoa em situagao critica.

Na prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados: “(...) face
aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a
necessidade de utilizacdo de multiplas medidas invasivas, o enfermeiro
especialista maximiza a intervencao na prevencao e controlo da infegcao”
(p.7). E requerido ao enfermeiro especialista o envolvimento na construgdo de um
plano de prevencado e controlo da infecdo com base em evidéncia cientifica, a
participacdo na escolha de estratégias de prevencéo e controlo de infecao através
de projetos a implementar nos servicos/unidades. A lideranca em projetos de
prevencdo e controlo da infecdo, com procedimentos e circuitos definidos face as
vias de transmissao na pessoa em situagao critica, assim como a capacitacéo de
outros profissionais nesta area de cuidados.

Neste ultimo enunciado descritivo esta mencionada toda a esséncia do
trabalho de projeto e do projeto de intervencdo no servico proposto no mestrado
em enfermagem meédico-cirurgica.

Estes enunciados descritivos, assim como, aspetos relativos a
contextualizacdo e conceitos da Enfermagem Meédico-Cirargica (MC) foram
abordados no modulo relativo ao Enquadramento Conceptual de Enfermagem
MC, durante o 2°semestre, inserido na Unidade Curricular (UC) com o mesmo
nome. A Docente deste moédulo fez uma abordagem histérica e um

enquadramento juridico-legal do Grau de Mestre e da Especialidade. O percurso
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e desenvolvimento nacional da enfermagem M.C. foram aprofundados, assim
como o perfil de acdo e os varios contextos de prestacdo de cuidados. Foi
abordada a Proposta de Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Cronica e
Paliativa, a qual foi aprovada sem alteragcées em Assembleia Geral da OE, a 22
de Outubro de 2011. As varias Tedricas e Teorias de Enfermagem e o modo
como estas prevéem, explicam e descrevem fendmenos da enfermagem, foram
também abordados.

Fortemente associado ao dominio da melhoria da qualidade descrito nas
competéncias comuns do enfermeiro especialista, surgiram a existéncia de Guias
Orientadores da Boa Pratica de Cuidados de Enfermagem, desenvolvidos com a
pratica baseada na evidéncia e com o aprofundar da investigacdo em
enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Estes guias permitem a prestacao
de cuidados coerentes e uniformes, com base em diretrizes fundamentadas e
préaticas recomendadas, logo cuidados mais seguros e eficazes.

Ao longo do trabalho de projeto foi usado o termo Doente em vez de
Utente ou Cliente, aspeto justificado por este ser o mais usual em meio hospitalar
e se adequar a tedrica subjacente.

A Saude em geral, e a Enfermagem em particular, estd em constante
identificacdo, adaptacdo e resolucdo de problemas que afetam a nossa
sociedade. Trabalhar por metodologia de projeto faz todo o sentido, na medida
em que através de etapas sdo tracados caminhos e objetivos a atingir. Foi neste
ambito que surgiu o tema, relativo ao Controlo da Infecdo de abordagem para o
PIS, de seguida desenvolvido.

E de salientar que muito se tem feito, sendo notorios grandes avangos no
ambito da prevencdo e controlo da infecdo, no entanto na minha realidade, e
provavelmente em muitas outras, existe ainda um caminho para percorrer, na
sensibilizagcdo e no reconhecimento desta crescente problematica, situagao
motivada pelo fato desta tematica ter sido fruto de uma despreocupacado e
desresponsabilizacdo por muitos anos. E com certeza um problema de salde

publica em que todos estamos envolvidos e temos um papel interveniente.
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1.1. INFECAO ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAUDE NA ATUALIDADE

O aumento do numero de Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS), assim como a resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos em
contexto hospitalar tem sido alvo de andlise de varios especialistas e uma
preocupacdo crescente de vérias entidades de salde. E considerado um
problema de Saude Publica, que come¢ca a merecer uma atencao especial.

Considera-se assim a IACS, um conceito amplo de infecdo, em que esta é
“adquirida pelos doentes e profissionais, associada a prestacdo de cuidados,
onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nivel dos cuidados
(agudos, reabilitagdo, ambulatério, domiciliarios) (Ministério da Saude, 2008a). De
forma a responder adequadamente a esta problematica foram criadas as
Comissbes de Controlo da Infecdo (CCI), sendo fundamental compreender e

perceber o seu percurso até aos dias de hoje.

1.1.1.0rigem das Comissdes de Controlo da Infecdo (CCI)

Em 1988 foi desenvolvido o Projeto de Controlo de Infecdo (1988-1998), o
qgual foi posteriormente transformado em Programa Nacional de Controlo de
Infecdo (PNCI) em 1999 (Pina, Silva e Ferreira, 2010). Este foi transferido para o
Instituto Nacional de Saude, Dr. Ricardo Jorge (INSA) em 2000, passando mais
tarde em 2006, através do Despacho n.° 256/2006, para a Direccdo-Geral da
Saude (DGS) na Direcdo de Servicos de Qualidade Clinica, onde se encontra
atualmente. A criacdo de Comissdes de Controlo de Infecdo (CCI) através do
Despacho do Diretor-Geral da Saude de 23-10-96 e, mais tarde, da Circular
Normativa de 2007, preconizou a existéncia destas comissdes em unidades de
saude publicas ou privadas, integradas na rede nacional de prestacdo de
cuidados de saude. Nestas comissGes, 0 grupo de trabalho tem a
responsabilidade de estudar e analisar os dados relativos a incidéncia e
prevaléncia da infecdo hospitalar, identificacdo das principais éareas
problematicas, e definicdo de estratégias de intervencao, no sentido de as evitar.

De acordo com o Manual de Operacionalizacdo do PNCI, uma CCI
consiste numa “equipa multidisciplinar de assessoria técnica do Orgéo de Gestéo
das unidades de saude com a missdo de planear, implementar e monitorizar o

Plano Operacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo, de acordo com as
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diretivas nacionais e regionais e as caracteristicas e especificidades das unidades
de saude” (Ministério da Saude, 2008a, p.5)

Desde 1970 que existe uma maior preocupacao no controlo das infecdes
hospitalares, com o aparecimento de varios programas a nivel nacional.

O PNCI tem como missao “melhorar a qualidade dos cuidados prestados
nas unidades de saulde, através de uma abordagem integrada e multidisciplinar
para a vigilancia, a prevencao e o controlo das infecdes associadas aos cuidados
de saude” (PNCI acedido na www.dgs.pt). O PNCI definiu assim como linhas
estratégicas “a organizagcdo, o registo e monitorizagdo; a comunicagao,
procurando dotar as unidades de saude de instrumentos facilitadores da melhoria
da organizacdo dos servicos, da prestacdo de cuidados e da medicdo de
resultados” (Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2011, p.20).

Como foi supra citado, o aumento do numero de infecdes e a resisténcia
dos microrganismos aos antimicrobianos sao uma inquietagéo, “Os internamentos
prolongados ndo s6 aumentam os custos directos dos doentes ou dos pagadores
como também os custos indirectos devidos a perda de produtividade. O aumento
da utilizacdo de farmacos, a necessidade de isolamento e o recurso a ulteriores
estudos laboratoriais e outros meios diagnosticos, também contribuem para os
custos” (INSA Dr. Ricardo Jorge, 2002).

Tal como esta descrito no PNCI (Ministério da Saude, 2007b, p.13) no
ambito da Concretizacdo das Estratégias de Desenvolvimento Individual e
Organizacional,, devem ser desenvolvidas algumas atividades e atingidas metas
como: “Dinamizar a formacé&o continua de profissionais de saude sobre o risco,
prevencdo e controlo da IACS; Promover uma campanha para a higiene das
maos e estimular o consumo de solucdes anti-sépticas de base alcodlica;
Incrementar politicas de racionalizacdo de utilizacdo de antimicrobianos
(antibioticos, anti-sépticos e desinfetantes); Normalizar a realizagdo sisteméatica
de auditorias internas aos procedimentos e as estruturas mais relevantes para
prevencao e controlo da IACS”, entre outras. As metas até 2013 sao varias, mas
saliento duas que pressupdem que “90% dos profissionais de saude de prestacao
directa de cuidados terdo formacdo em areas prioritarias da prevencéo e controlo

de infecgao” e exista um “reforco da comunicacdo interinstitucional no que se
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refere a prevencéao e controlo da IACS, nomeadamente na prevencéao da infeccéo

por estirpes multi-resistentes”.

1.1.2. Breve resenha historica: o inicio da preocupagdo com a infecao

Abordar as entidades e programas nacionais de prevencao da infecao,
nao tem qualquer sentido sem se falar do chamado “pai da infecdo”. O médico
hungaro, Ignaz Semmelweis, nasceu em Budapeste em 1818, estudou e
doutorou-se em 1844. Posteriormente foi nomeado como assistente na Primeira
Clinica Obstétrica do Allgemeine Krankenhaus e, devido ao elevado numero de
mortes, desenvolveu um estudo epidemioldgico e uma teoria, concluindo que as
mortes de mulheres depois do parto se dava por erro médico, por ndo estar
presente uma correta lavagem das mé&os antes de se examinar as mulheres
(Fernandes, s.d.).

Também Florence Nightingale considerada a “fundadora da enfermagem
moderna” (Nightingale, 2005, p.7), ja na Guerra da Crimeia se preocupava com as
medidas de higiene e o ambiente fisico para a recuperacdo dos doentes.

Abordar a origem da preocupacdo, encaminha-nos para a epidemiologia
das infecOes e o0 aprofundar da palavra. A epidemiologia resulta do Grego epi, que
significa “sobre”, demos de “povo” e logos que significa “o estudo de” (Stone et al.,
p.2 e Wilson, 2003). Esta ciéncia pretende assim estudar as doencas e a situacao
de saude-doenca das popula¢gdes. O conhecimento dos microrganismos, onde se
alojam e a forma como se disseminam permite a adocdo de estratégias de

prevencao.

1.1.3. Fisiopatologia da Infec&o

O corpo humano serve de habitat a uma grande variedade de
microrganismos, a chamada flora microbiana normal, que com ele co-habitam
sem lhe causar prejuizo. Um disturbio ocasiona a infecdo, que se caracteriza por
uma “invasdo e a multiplicagcdo dos microrganismos dentro ou nos tecidos do
corpo, produzindo sinais e sintomas e também uma resposta
imunoldgica’(Carmagnami, 2000, p.79).

Os varios procedimentos e técnicas invasivas, como a algaliacédo e a

puncdo venosa, em meio hospitalar, constituem momentos oportunos a entrada
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de microrganismos e a originar a infecdo. Deste modo, os doentes neutropénicos,
devido a suscetibilidade do hospedeiro, merecem aqui especial atencdo porque
séo alvos faceis de agentes patogénicos oportunistas.

No que se refere ao tipo de transmissdo e a sua origem, esta pode ser
uma fonte exdgena, considerando-se a infecdo cruzada (Wilson, 2003, p.42).
Como fontes exdgenas encontram-se os profissionais prestadores de cuidados de
saude, os familiares e outras visitas, equipamentos médicos, dispositivos e o
ambiente envolvente. Se, por um lado, for o caso de uma infecdo por um
microrganismo que esteja colonizado numa zona do hospedeiro e o contamine,
da-se o nome de infecdo enddgena ou auto — infegao (Wilson, 2003). No caso de
doentes neutropénicos ou suscetiveis torna-se complicado identificar se a causa
de uma infecdo é enddgena ou exdégena, contudo é fundamental a identificacdo
da fonte de infecdo e do tipo de microrganismo, para se atuar e implementar
medidas de controlo apropriadas.

A febre constitui o principal sinal de infecdo, sendo definida nestes
doentes como uma Unica medida de temperatura axilar maior ou igual a 38,3°C,
uma temperatura de 38°C durante mais de uma hora ou ainda trés picos de 38°C
durante vinte e quatro horas (Martins, 2001, Freifeld et al, 2011).

Deste modo, uma forma de controlo da infecdo em doentes neutropénicos
passa, em primeira instancia pela higienizacdo das maos dos profissionais de
saude, sendo o isolamento fisico uma medida complementar. As condi¢des ideais
para o isolamento pressupdem a colocacédo do doente em quarto individual com
pressdo de ar negativa e porta fechada. Além de proporcionar as condi¢cdes
adequadas ao doente neutropénico em isolamento, é fundamental também o
ensino aos familiares/pessoas significativas os quais devem ter consciéncia da
situacao clinica, dos riscos e fragilidade do doente, bem como das precaucdes

basicas a adotar.

1.1.4. Vias de Transmissé&o

No que se refere as vias de transmissdo, estas podem ser por contacto
direto ou indireto (Carmagnami, 2000; Siegel JD et al, 2007). Nas primeiras
entende-se todo o tipo de infecdo “como resultado do contacto direto com as

superficies ou fluidos corporais de um individuo infectado”, sendo o mais
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frequente nas instituicbes de saude (Wilson, 2003, p.43). Nas segundas, 0s
microrganismos sao mobilizados para um novo hospedeiro por pessoas, objetos
ou animais. Na realidade hospitalar, 0 meio de transmissdo mais usual sdo as
maos dos profissionais, durante os mais variados procedimentos.

Como foi referenciado mais acima, ja em 1850 Semmelweis, identificou as
maos como vetor para um grande numero de infecdes. Exemplo desta
preocupacado atual é a Campanha Nacional de Higiene das Maos, iniciada em
2008, onde foi disponibilizado pela OMS, no PNCI da DGS, os documentos e
materiais relativos a campanha, para adesao e formacdo de profissionais nas
diferentes Unidade de Saude.

Os alimentos e a 4gua podem também ser transmissores de bactérias,
virus e protozoarios (Wilson, 2003), principalmente se nao forem cozinhados
adequadamente ou ingeridos crus. Os alimentos cozinhados diminuem a
probabilidade de transmissdo porque os microrganismos séo destruidos. Com a
fruta sdo também necessérios cuidados, podendo esta ser facilmente
contaminada por mosquitos. E aconselhada fruta cozida, enlatada ou de casca
grossa, durante os ensinos aos doentes neutropénicos e familiares, sendo este
tipo de recomendagdes da responsabilidade dos enfermeiros.

O po, as goticulas respiratérias e de agua podem também ser causadores
de infecdo ao transmitirem microrganismos. Ambiente limpos, calmos e
desinfetados com frequéncia, diminuem assim as probabilidades de

contaminacao.

1.1.5. Fatores de Risco

Algumas condicdes como a “higiene precaria, desnutricdo, extremos
etarios, clima, barreiras fisicas inadequadas, deficiéncias imunoldgicas
hereditarias e adquiridas (...)’podem enfraquecer as defesas do hospedeiro
(Carmagnami, 2000, p.109). Doencgas cronicas como as Neoplasias, Leucemia ou
outras doencas sujeitas a terapéutica imunossupressora, a Diabetes, a
Insuficiéncia Venosa e vascular, etc, bem como, as alteracdes resultantes de
episodios agudos podem contribuir para a aquisicdo de uma infecdo (Wilson,
2003, p.56). Também o ambiente hospitalar, torna-se propicio devido a elevada

concentracao de pessoas.
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A flora hospitalar e os agentes patogénicos existentes, com o tempo e a
terapéutica antimicrobiana encontram-se mais resistentes. Em concordancia com
esta preocupacdo e ameaca a Saude Publica foi langcado em 2009 pela DGS, um
Programa Nacional de Prevencdo das Resisténcias aos Antimicrobianos
(Ministério da Saude, 2009). Segundo o documento, “Portugal € um dos paises da
Europa com taxas elevadas de resisténcia aos antibidticos em diferentes
bactérias potencialmente causadoras de infeccées graves no homem” (p.2). Os
microrganismos que comecam a fazer parte da flora de muitas instituicbes e a
merecer especial atengao sao: “Staphylococcus aureus resistentes a meticilina
(MRSA); Enterococcus resistentes a vancomicina (VRE); Streptococcus
pneumoniae resistentes a penicilina (PRP); enterobacteridceas, produtoras de
beta-lactamases de espectro estendido ou de carbapenemases, Pseudomonas
aeruginosa e Acinetobacter baumanii resistentes aos carbapenemos”(Ministério

da Saude, 2009, p.4).
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2. Projeto de Intervencao em Servico

Na sequéncia da analise relativa as Infegdes Associadas aos Cuidados de
Saude e da proposta de trabalho no ambito do mestrado surgiu o tema para o
Projeto de Intervencdo em Servico (PIS). O projeto pode ser definido como um
“(...) conjunto de actividades coordenadas e interrelacionadas que procuram
cumprir um determinado objetivo especifico. Este geralmente deve ser alcancado
num periodo de tempo previamente definido e respeitando um orgamento. (...)
Por outro lado, a gestdo de projetos é definida como sendo a aplicacdo de
conhecimentos, ferramentas e técnicas as atividades que o constituem (...)
Inicialmente, surge uma ideia, que estabelece a necessidade ou a oportunidade a
partir da qual se concebe o projeto (...) 0s projetos publicos ou sociais, que visam
melhorar a qualidade de vida da populagédo” (“conceito de projeto”, 2011)

A metodologia de projeto aplicada teve como “objetivo principal centrar-se
na resolucdo de problemas e, através dela, adquirirem-se competéncias de
caracteristicas pessoais pela elaboracdo e concretizacdo de projetos numa
situagao real” (Nunes, Ruivo, & Ferrito, 2010, p.3). Segundo 0s mesmos autores
‘uma das formas de divulgagcdo dos resultados de um projeto € através da
realizacdo de um relatorio”, que consiste num documento escrito “onde se
concretiza todo o processo de desenvolvimento do mesmo (...)", permitindo “(...)
sistematizar, organizar e interpretar, grandes quantidades de informacédo sob a
forma de sintese, transmitindo ndo sé a informacdo como a sua conversao em
conhecimento” (ibidem, p.32). Este trabalho é composto por cinco etapas:
diagnostico de situacdo, definicdo dos objetivos, planeamento, execugdo e
avaliacdo, e divulgacdo dos resultados. No Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirdrgica e com a equivaléncia parcial a Pés-Graduacdo em Enfermagem MC, foi-
nos proposta a realizacdo do PIS com recurso a metodologia de projeto até a
etapa de planeamento, no entanto, o projeto desenvolveu-se para além dessa
etapa, as quais serdo apresentadas.

O projeto que foi desenvolvido no Servico de Hemato-Oncologia,
Endocrinologia e Hospital de Dia recaiu assim para o Doente Oncolégico e
Familia: Suscetibilidade e Controlo da Infecdo a pessoa em situacdo critica em

Neutropénia, procurando intervir nesta problematica. Esta situac&o-problema
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surgiu da prética diaria e da experiéncia profissional, mas também apds uma
entrevista ndo estruturada e com carater exploratério a Enfermeira Chefe do
servi¢o, que considerou esta uma area preocupante e onde o enfermeiro tem um
papel fundamental. Esta necessidade foi também validada com a opinido da
restante equipa de enfermagem, por meio da aplicacdo de um questionario
(apéndice 1), que foi posteriormente analisado e transformado em artigo cientifico
(apéndice Ill). Este questionario de oito questdes permitiu identificar algumas
areas de intervencao/necessidades percecionadas pela equipa, nomeadamente, a
existéncia de material de suporte tedrico, uniformizacdo de informacéo e ensinos
a doentes e familiares, questdes fundamentais para o diagndstico de situacgao.

O Diagnéstico de Situacao, constitui a primeira etapa da metodologia de
projeto e visa a identificacdo da situacdo-problema e a sua analise, bem como o
aprofundar da realidade onde esta se encontra e onde se pretende obter
mudangas. Recorre-se a instrumentos de diagnostico, e métodos de analise de
situacdo e neste caso, 0 questionario e a Failure Mode and Effect Analysis

(FMEA) foram os escolhidos e aplicados.

2.1 CARACTERIZACAO DO ALVO DO PIS

O projeto de intervencdo desenvolveu-se num Hospital na Peninsula de
Setlbal, como instituicdo de prestacdo de cuidados de saude, e o Servico de
Oncologia, Hematologia, Endocrinologia e Hospital de Dia como unidade em
analise, onde foi identificado o problema.

O Hospital iniciou fungdes em 1991, prestando cuidados de saude
diferenciados a populagao de véarios Concelhos, num total de 394.311 habitantes.
Tem uma lotacdo para 585 camas distribuidas pelos diversos servi¢os, e assenta
numa tipologia tradicional em forma de H com 8 pisos: o niumero de profissionais
incluindo os membros do Conselho de Administracéo, é de 2.453 pessoas.

Foi transformado Entidade Publica Empresarial, através do Decreto-Lei n®
233/2005, de 29 de Dezembro, sucedendo a anterior com a mesma denominacao.
Foi constituida com a natureza de sociedade anénima através do n°3 do artigo 7°
do Decreto-Lei n.° 298/2002, de 11 de Dezembro, legando-lhe todos os bens,

direitos e obrigacdes de que era titular.
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Este hospital foi dos primeiros a iniciar o programa de acreditacdo
hospitalar promovido pelo Ministério da Saude. Iniciou-se em 2000 através de um
protocolo com o King’s Fund Health Quality Service, actualmente denominado
Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS), tendo como objetivo o
desenvolvimento e melhoria das condi¢des e da qualidade em saude.

Essa acreditacdo hospitalar foi conseguida em Fevereiro de 2011 e
consolidada em 2013, apoés ter sido dada resposta a varios critérios, com 0
desenvolvimento, construcdo e das politicas e procedimentos, os quais foram
adaptados as novas normas de lay out, em parceria com o Grupo da Qualidade

existente no hospital.

2.1.1. Caracterizacdo do Servico

O Servigo de Hematologia, Oncologia e Endocrinologia tem associado a
valéncia de Hospital de Dia, pertence ao Departamento Médico e divide o piso 8
com a Unidade de Dor e o Servico de Pneumologia. Tem 48 funcionarios,
distribuidos por 14 médicos, 19 Enfermeiros, 11 Assistentes Operacionais e 4
Assistentes Técnicas. E composto por 16 camas de internamento (13 para a
hematologia e para a oncologia e 3 afetas a endocrinologia), distribuidos par 7
quartos com 2 camas cada e uma casa de banho e 2 quartos individuais,
utilizados quando possivel para os Isolamentos. O Hospital de Dia é composto
por: 1 sala para administracdo de citostaticos, transfusdes sanguineas, hemo-
derivados e medicacdo varia, 1 Quarto com cama e maca; 4 Gabinetes de
consulta que funcionam para toda a equipa multidisciplinar. O piso 8 tem uma sala
de espera comum para o Servico de Oncologia, Hematologia, Endocrinologia e
Hospital de Dia, bem como, para a consulta de Unidade de Dor e Servigo de
Pneumologia. Tem a capacidade para 66 pessoas, no entanto, tendo em conta
gue diariamente € possivel ter uma média de 35 doentes s6 em contexto de
Hospital de Dia e se pensarmos que grande parte destes doentes vem
acompanhado por um familiar, rapidamente a sala fica lotada, levando-nos a
pensar em todos riscos em termos de disseminacéo da infecéo.

No Hospital de Dia existe uma grande rotatividade de doentes, com um
namero crescente de atividades e atendimentos. Funciona diariamente de

segunda a sexta, das 8h as 20h. Em termos de sessdes contabilizadas em
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Hospital de Dia, o que traduz as atividades realizadas, desde administracdo de
citostéaticos, de hemo-derivados e terapéutica varia, temos como dados facultados

pela Enfermeira Chefe do servigo:
ANO 2009 2010 2011

NUmero de sessdes 10266 9184 15370

Tabela n°1 — Numero de sessdes em Hospital de Dia 2009-2011

A equipa de enfermagem, composta por 19 Enfermeiros tem uma
metodologia de distribuicdo de trabalho por responséavel. Apesar de ser uma
equipa jovem, quase todos os elementos ali trabalham desde a abertura do
servico, e usam como forma de trabalho uma mistura entre o método por
responsavel e o método a tarefa. Ja em 2007 quando foi desenvolvido o trabalho
de estagio no ambito da P6s Graduacdo, este foi o tema de abordagem porque
senti que o método por responsavel, como me tinha sido apresentado durante a

minha integracdo, ndo era verdadeiramente respeitado.

2.2. O DOENTE ALVO DO PROJETO

O alvo de intervengcdo do PIS é o doente oncolégico suscetivel ou
neutropénico e a sua familia. Estes pertencem a um elo importante da cadeia de
transmissao da infecao, ou seja, o hospedeiro suscetivel. A neutropenia define-se
como uma reducao significativa no nimero absoluto de neutréfilos no sangue
periférico, em valores inferiores a 1.500/mm3. Considera-se leve se os valores
estiverem entre 1.000 e 1.500/mm3, moderada entre 500 e 1.000/mm3 e muito
grave quando se encontra abaixo de 100/mm3 (Martins, 2001; Freifeld et al,
2011).

O organismo possui naturalmente algumas barreiras que funcionam como
primeira linha de defesa (Carmagnami. 2000, p. 108): sdo elas a pele, as
secrecdes, os cilios etc. que, na presenca de um agente patogénico procuram
evitar que este se aloje e dissemine. Passando esta primeira barreira, encontra-se
uma segunda linha, constituida pelos glébulos brancos e a resposta inflamatéria
associada (Carmagnami, 2000).

Nos doentes neutropénicos algumas infecdes hospitalares sdo inevitaveis,

uma vez que estes “sdo susceptiveis até mesmo a sua prépria flora normal”
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(Carmagnami, 2000, p.119 e 121). Infecdes na presenca de neutropénia muito
grave sdo consideradas de extrema gravidade.

Considerando o indice de prevaléncia e de incidéncia como duas
unidades de medida para traduzirem a doen¢ca numa populacéo, € fundamental o
enquadramento destes no presente trabalho. O indice de prevaléncia “mede o
namero de individuos de uma populacdo que contraem a doenca ou infecdo em
determinado periodo de tempo” (Wilson, 2003, p.50; Carmagnami, 2000),
enquanto o indice de incidéncia “mede o nimero de novos casos de doenca ou
infecdo ocorridos numa populagdo num periodo de tempo especifico” (Wilson,
2003, p.50; Carmagnami, 2000). Assim, e ap0s analise dos inquéritos de 2003,
2009 e 2010 que traduzem a prevaléncia das infecdes nacionais, foram obtidos os
resultados que se encontram no quadro seguinte (Ministério da Saude & INSA,
2005; Costa, Noriega, Fonseca, & Silva, 2009; Pina, Silva, & Ferreira, 2010).
Juntamente com o0s resultados nacionais, sd&o apresentadas as taxas de
prevaléncia de IACS no Hospital, fornecidos pela CCl Hospitalar que vem

confirmar a tendéncia nacional no que diz respeito ao aumento do numero de

infecdes.

Ano Taxa de prevaléncia de | Taxade prevaléncia de | Taxade prevaléncia
infecdo (%) IACS - infecé@o (%) IACS - de Infecéo (%) na

Hospital nivel Nacional comunidade

2003 10,6 % 9,92% 25.48%
2009 9,61 % 11,03 % 22,39%
2010 16,79 % 11,7% 22,5%

Tabela n°2 — Taxa de Prevaléncia de infecao (%) IACS

Nesta tabela é possivel perceber que a taxa nacional de prevaléncia de
infecdo encontra-se a aumentar, tendo existido em comparagcdo com os valores
do Hospital um aumento subito e significativo entre 2009 e 2010. Por outro lado, a
taxa de prevaléncia de infecdo adquirida na comunidade ao nivel nacional nédo
tem sofrido grandes oscilagdes.

Particularizando ao Servi¢o, os dados referentes a 2010 dizem que dos
cinquenta e quatro (n=54) casos identificados: vinte e quatro (n=24) dizem

respeito a Infecbes Nosocomiais da Corrente Sanguinea; vinte e trés (n=23) séo
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Infecbes da Comunidade na Corrente Sanguinea; cinco (n=5) agentes problemas

(microrganismos multirresistentes) e dois (n=2) casos de INCS com agente

problema associado.

Gréfico n°l - Numero de Infe¢des no ano de 2010 no Servico de
Heamtologia, Oncologia, Endocrinologia e Hospital de Dia
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No ano de 2011, verificamos uma diminuicdo do numero de infec¢des, e
dos quarenta (n=40) casos identificados: quinze (n=15) correspondem a Infe¢cdes
Nosocomiais da Corrente Sanguinea; treze (n=13) sdo Infecées da Comunidade
na Corrente Sanguinea; dez (n=10) agentes problema; um (n=1) ICCS com
agente problema e um (n=1) INCS com agente problema.

Sendo que os agentes problema correspondem aos microrganismos
multirresistentes, verificou-se um aumento significativo desta problematica, o que
acarreta graves complicacdes e consequéncias para toda a sociedade a

médio/longo prazo.

Gréficon® 2 - Nimero de Infec¢des no ano de 2011 no Servigo de
Oncologia, Hematologia, Endocrinologia e Hospital de Dia
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O Relatério Inquérito de Prevaléncia de Infecdo 2010 —PNCI, faz
referéncia aos Servicos de Hematologia/Oncologia como 0s servicos que
apresentaram taxas mais elevadas de prevaléncia de IN com 15,9%, atras da
Cirurgia e Especialidades Cirurgicas com 16,3% e das Unidades de Cuidados

Intensivos com 39,7% (Pina, Silva, & Ferreira, 2010).
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Nos ultimos tempos, também o servico tem sentido 0 aumento do nimero
de casos de infecOes multirresistentes, aspeto que tem preocupado toda a equipa.
Existiu assim uma necessidade e um problema, pelo que, em acordo com a
chefia, se decidiu aplicar um questionario por forma a confirmar esta necessidade.
Foi feito um estudo por forma a conhecer a opinido da equipa de enfermagem que
procura dentro das condi¢cdes existentes prestar os melhores cuidados. Contudo,
alguns aspetos podem ser melhorados, quer ao nivel das atuais normas de

procedimento, quer ao nivel dos ensinos.

2.3. INSTRUMENTOS PARA O DIAGNOSTICO DE SITUAQAO

A realizacdo do estagio e a construgcdo do PIS permitiram-nos fazer o
levantamento do problema, uma vez que em contexto de estagio a postura
perante o servi¢o altera-se de profissional do servigo para estudante. A situagao
problema surgiu no inicio do estagio, com a entrevista ndo estruturada a
enfermeira chefe. Posteriormente, para a definicdo e desenvolvimento do PIS,
mais precisamente para a identificacdo e validacdo do problema foram usados
alguns instrumentos. Assim sendo, por forma a identificar, validar e perceber junto
da restante equipa de enfermagem se o Doente Oncoldgico Neutropénico deve
ser alvo de atencéo, e merecedor de algumas estratégias em prol da melhoria dos
cuidados, foi aplicado um questionario e realizado uma analise Failure Mode And
Effect Analysis (FMEA).

2.3.1 Questionarios

Os aspetos éticos e deontoldgicos, assim como 0s aspetos inerentes a
recolha de dados para o estudo em causa foram previstos, com o pedido de
autorizacao por carta a Enfermeira Chefe do Servico (apéndice |) e a solicitacéo e
consentimento para participagdo na aplicagcdo dos questionarios (apéndice II).
Principios como o consentimento livre e esclarecido, a participacdo voluntaria, a
confidencialidade de dados (que foi garantida através da identificagdo nominal
dos questionarios) e a fidelidade na utilizacdo dos dados foram tidos em

consideracgéo durante a realizagéo deste estudo.
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Foi aplicado um questionario composto por sete perguntas fechadas, que
alternam entre questdes dicotomicas e questbes de escolha mdltipla e uma
guestdo aberta para comentarios e sugestoes.

A parte final do questionario remete-se para a identificagdo da amostra,
neste caso dos enfermeiros do servico. O estudo com intencdo de conhecer a
opinido da equipa de enfermagem, o que também permitiu posteriormente planear
estratégias de mudanca, através da mobilizacdo e o envolvimento desses
enfermeiros.

Para este estudo foi utilizada a metodologia qualitativa e quantitativa,
considerando-se descritivo e ndo experimental (Polit & Hungler, 1995; Fortin,
1999). Foi feita uma amostragem do tipo ndo probabilistico com amostragem de
conveniéncia, ou seja os enfermeiros do Servico de Oncologia, Hematologia,
Endocrinologia e Hospital de Dia (Fortin, 1999). Como instrumento de colheita de
dados foi assim aplicado um questionario, encontrando-se toda a sua analise,
bem como a apresentacdo e discussdo dos resultados em apéndice Ill, em
formato e sob regras de artigo cientifico. Este artigo relata os resultados dos
guestionarios e as conclusdes que permitiram tracar o PIS, uma vez que as
principais problematicas foram identificadas.

Assim sendo, surgiu como problema para o PIS a falta de uniformizacéo
nos ensinos e de informacdo atualizada e adaptada a realidade, sobre a
neutropenia, prevengdo e controlo da infegdo, bem como, na tomada de deciséo

relativa aos procedimentos com estes doentes.

2.3.2. Andlise Failure Mode And Effect Analysis (FMEA)

As infecBes associadas aos cuidados de saude, nomeadamente as
infecdes cruzadas, assim como 0s varios momentos para que estas ocorrem
foram objeto de analise de modo a identificar as possiveis falhas, os riscos e as
etapas em todo o trajeto do doente oncolégico suscetivel, desde a chegada ao
Hospital até ao internamento e durante o mesmo. Para tal foi utilizada uma
ferramenta de Analise do Tipo e Efeito de Falha, vulgarmente conhecida por
FMEA. Esta consiste numa ferramenta de gestdo de risco, que utiliza uma
metodologia que procura prevenir e evitar lacunas, através da analise de falhas

potenciais e de propostas de melhoria de ac&o, num projeto, produto ou processo,
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conferindo-lhe maior confiabilidade (Toledo & Amaral, 2011). Através da criacao
da FMEA, as etapas identificadas com maior Risk Priority Number (RPN) ou maior
indice de probabilidade de risco, sdo aquelas onde se torna fundamental a
existéncia de mais agdes corretivas. A utilizagdo da FMEA permitiu-nos pensar no
dia-a-dia do servico por etapas e organizar os varios momentos do doente no
hospital, ou seja, os sitios por onde passa, onde permanece mais tempo, com
guem tem de interagir, etc. A FMEA realizada para o PIS encontra-se em quadros
em apéndice IV e V e foi abordado o doente neutropénico em internamento, sem
infecéo e em caso de infegéo.

Reportando-nos ao quadro FMEA relativo ao doente neutropénico em
internamento (apéndice 1IV), no momento relativo a “Admissdao do doente
neutropénico” todas as etapas que envolvem este processo, assim como, as
potenciais falhas e efeitos identificados, manifestaram um Risk Priority Number de
280 que se considera bastante elevado. Este € um momento percecionado pela
equipa e muitas vezes manifestado pelos doentes e familias como problemético e
mal organizado. Devido a isto, foram tracadas algumas acdes a desenvolver por
forma a diminuir as falhas constatadas, nomeadamente “melhorar a coordenagéao
de todos os profissionais”, “elaboragdo de um guia de boas praticas’,
‘harmonizagao e uniformizagdo da informagao fornecida ao doente” e “colocagéo
do doente neutropénico em quarto individual”. No momento/processo “Contacto
com a pessoa significativa e/ou acompanhante escolhido pelo doente” o RPN foi
de 16, contudo, as a¢cdes a desenvolver vao permitir uma melhoria na qualidade
dos cuidados prestados ao doente e na satisfagdo do doente e pessoa
significativa.

Relativamente a FMEA realizada em caso de doente neutropénico
infetado (apéndice V) em internamento, dos dois momentos/processos
analisados, também a “Admissdo do doente onde foi isolada uma infegao” teve
um RPN de 175, enquanto o processo “Contacto com a pessoa significativa e/ou
acompanhante escolhida pelo doente” teve um RPN de 80. No primeiro caso
decidiram implementar-se agdes do tipo “melhorar a coordenacao de todos os
profissionais”, “elaborar um guia de boas praticas”, “harmonizagdo e
uniformizagéo da informagéo fornecida”, “sinalizagdo do doente” e “medidas de

isolamento de contacto”. No segundo, as agcOes prendem-se com “ensino e
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fornecimento de folhetos com recomendacfes basicas de prevencao”, “ensino e
inclusdo da pessoa significativa na gestdo do numero de visitas” e “fomentar a
higienizagao e/ou desinfecdo das maos”.

Na fase inicial do projeto foi realizada uma FMEA que aborda o doente
oncoldgico neutropénico no contexto ambulatério de hospital de dia (apéndice V1),
no entanto, foi percebido que seria inconcebivel em tempo util de realizacdo do
curso dar resposta e colocar em pratica todos os objetivos propostos. Sendo
trabalho realizado, foi feita a opcdo de manter este documento no trabalho de
projeto, na medida em que consiste num projeto para concretiza¢éo futura.

Assim sendo, surgiu como problema para o PIS a falta de uniformizagéo
nos ensinos e de informacdo atualizada e adaptada a realidade, sobre a
neutropenia, prevencao e controlo da infecdo, bem como, na tomada de decis&o
relativa aos procedimentos com estes doentes.

Para a identificagdo dos problemas parcelares e prioridades, tivemos em
consideracao o questionario aplicado a equipa de enfermagem e a FMEA, no que
diz respeito ao doente oncolégico neutropénico em contexto de internamento,
chegando se as seguintes deducoes:

- Os doentes neutropénicos e os doentes infetados, permanecem em
conjunto com os outros doentes e familias em sala de espera a aguardar consulta
médica e resolucdo de internamento, uma vez que a sua condicdo de saude nao
€ considerada no momento de preparacdo da admisséao;

- Identificamos frequentemente falhas na escolha da unidade do doente, sua
identificacdo e aplicagcdo precoce de medidas, quer de protecdo, quer de
contencédo na fonte;

- Falha de conhecimentos dos doentes e familias sobre precaucdes basicas
de controlo e disseminacao da infecéo;

Como objetivo geral para a resolucéo do problema foi proposto:

- Melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes oncoldgicos
neutropénicos e suas familias no Servico de Oncologia, Hematologia,
Endocrinologia para a prevencgéao e controlo da infecéo.

Os objetivos especificos, para o doente neutropénico em internamento,
prendem-se com:

1. Elaborar norma de atuacdo perante o doente neutropénico que
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fomente a articulacdo e coordenacdo de todos os profissionais de
forma ao doente néo ter de aguardar em sala de espera por vaga,

2. Elaborar folheto que promova a harmonizagdo e uniformizagdo da
informacéo fornecida ao doente neutropénico e familia no momento
da admisséo;

3. Elaborar folheto com recomendacdes basicas de prevencdo da
infecdo durante a permanéncia no hospital;

4. Elaborar poster ilustrativo que promova a higienizacdo das maos do
doente e familia;

5. Construir sinalética de identificacdo destes doentes no servico
(quadro de doentes da sala de trabalho, entrada do quarto do doente;

6. Elaborar um manual de boas praticas no ambito da prevencdo e
controlo de infecdo ao doente neutropénico com recomendagdes e
normas de procedimento conhecidas por todos os profissionais e

adaptado arealidade do servico.

2.4. PLANEAMENTO DO PIS

O planeamento é a fase em que se faz uma analise dos recursos, das
limitacbes, séo definidas as atividades, os métodos e é construido o cronograma
(Nunes, Ruivo & Ferrito, 2010 p.20). Assim sendo, e de acordo com cada objetivo

séo apresentadas as atividades, os recursos e os indicadores de avaliagao.

1. Elaborar norma de atuacao perante o doente neutropénico que fomente a
articulagcéo e coordenacéo de todos os profissionais de forma ao doente néo
ter de aguardar em sala de espera por vaga;

Atividades/Estratégias a desenvolver:

- Pesquisa Bibliografica e consulta de protocolos de atuacdo ja existentes na
instituicdo e/ou outras instituicdes;

- Elaboracéo de um protétipo | da norma,;

- Distribuicdo do prot6tipo | pela chefia, pelos enfermeiros da equipa, pela
orientadora, e pela professora orientadora;

- Recolha de sugestdes: protoétipo I;

- Elaboracéo da verséo final da norma e divulgacéo no servico;
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Recursos Humanos: Enfermeira Chefe; Restantes elementos da equipa de

enfermagem; Equipa Orientadora (enfermeira e professora)

Recursos Materiais: Computador, papel e impressora; pesquisa bibliografica.

Recursos Tempo: desde a 18%semana de Marco até final da 22semana de Abril;

Indicadores de Avaliacdo: Protoétipo realizado; Norma de Atuacéo

2. Elaborar folheto que promova a harmonizagcdo e uniformizacdo da
informacgdo fornecida ao doente neutropénico e familia no momento da
admisséo.

Atividades/Estratégias a desenvolver:

- Pesquisa Bibliogréfica e consulta de outros folhetos existentes na instituicao
e/ou outras instituicoes;

- Elaboracéo de um protétipo Il do folheto, segundo o Lay Out de elaboracédo de
folhetos do Hospital,

- Distribuicdo do prototipo Il pela chefia, pelos enfermeiros, pela enfermeira
orientadora, e pela professora orientadora;

- Recolha de sugestdes: prototipo li;

- Elaboracéo de pré-teste A,

- Entrega de 4 exemplares do pré-teste A a doentes/familia para validacdo da
compreensao

- Recolha de sugestdes: pré-teste A;

- Elaboracao da versao final do folheto n°1 e divulgacao na equipa.

Recursos Humanos: Enfermeira Chefe; Restantes elementos da equipa de

enfermagem; Equipa Orientadora (enfermeira e professora); Enfermeiras do CCl e
elemento dinamizador no servi¢co; Quatro doentes internados.

Recursos Materiais: Computador; papel e impressora; pesquisa bibliogréfica.

Recursos Tempo: desde a 18%semana de Marco até final de Maio.

Indicadores de Avaliacdo: Prototipos dos Folhetos realizados; Norma de Atuacéo

3. Elaborar folheto com recomendacdes basicas de prevencdo da infecédo
durante a permanéncia no hospital;

Atividades/Estratégias a desenvolver:

- Pesquisa Bibliografica e consulta de outros folhetos;
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- Elaboragcdo de um protétipo Il do folheto, segundo o Lay Out de elaboracéo de
folhetos do Hospital;

- Distribuicdo do prototipo Il pela chefia, pelos enfermeiros, pela enfermeira
orientadora, e pela professora orientadora;

- Elaboracéao de pré-teste B;

- Entrega de 4 exemplares como pré-teste a doentes/familia para validacdo da
compreensao;

- Recolha de sugestdes: pré-teste B;

- Elaboracgéo da verséo final do folheto n°2 e divulgagao na equipa;

Recursos Humanos: Enfermeira Chefe; Elementos da equipa de enfermagem do

Servico e elemento dinamizador da CCI no servico; Equipa Orientadora
(enfermeira e professora); Quatro doentes internados.

Recursos Materiais: Computador, papel e impressora; pesquisa bibliografica.

Recursos Tempo: desde 13semana de Marco até fim da 12semana de Maio.

Indicadores de Avaliacdo: Avaliagcdo do prototipo dos folhetos; Avaliagdo dos

folhetos finais.

4. Elaborar poster ilustrativo que promova a higienizagcdo das maos do
doente e familia;

Atividades/Estratégias a desenvolver:

- Pesquisa Bibliogréafica e consulta de posteres ja existentes;

- Selecdo dos posteres facultados pela CCI, através da campanha de
higienizagdo das maos;

- Elaboracgéo de um prot6tipo IV do poster;

- Distribuicdo do protétipo IV pela chefia, pelos enfermeiros, pela enfermeira
orientadora, e pela professora orientadora,;

- Recolha de sugestdes: prototipo 1V,

- Elaboracéo da versao final do poster e afixacdo no servigo;

Recursos Humanos: Enfermeira Chefe; Elementos de enfermagem da equipa do

Servico e elemento dinamizador da CCI no servico; Equipa Orientadora
(enfermeira e professora).

Recursos Materiais: Posteres informativos sobre campanha de higienizagcdo das

maos; Computador, papel e impressora; pesquisa bibliografica.
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Recursos Tempo: desde inicio de Mar¢o até final da 32 semana de Junho.

Indicadores de Avaliacdo: Avaliacdo dos pdsteres: os protétipos e os finais.

5. Construir sinalética de identificacdo destes doentes no servi¢o (quadro de
doentes da sala de trabalho, entrada do quarto do doente);

Atividades/Estratégias a desenvolver:

- Pesquisa Bibliogréafica e consulta de sinalética ja existente;

- Elaboracéo de um prototipo V da sinalética informativa;

- Distribuicéo pela chefia, pelos enfermeiros, pela enfermeira orientadora, e pela
professora orientadora;

- Recolha de sugestdes: prototipo V;

- Elaboracéo da versao final: sinalética de identificac&o e divulgac&o no servico.

Recursos Humanos: Enfermeira Chefe; Elementos de enfermagem da equipa do

Servico e elemento dinamizador da CCI no servico, Equipa Orientadora
(enfermeira e professora).

Recursos Materiais: Sinaléticas ja existentes; Computador, papel e impressora;

Pesquisa bibliografica.

Recursos Tempo: desde 123semana de Marco até 12 semana de Junho.

Indicadores de Avaliacdo: Avaliacdo das sinaléticas: os protétipos e as finais.

6. Elaborar um manual de boas praticas no ambito da prevencédo e controlo
de infecdo ao doente neutropénico com recomendacfes e normas de
procedimento conhecidas por todos os profissionais e adaptado a realidade

do servico.

Este manual devera respeitar as Recomendacdes para a Elaboracdo de Guias
Orientadores da Boa Pratica de Cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Atividades/Estratégias a desenvolver:

- Pesquisa Bibliografica e consulta de outros guias existentes na instituicao e/ou
outras instituicoes;

- Elaboragdo de um protétipo VI do indice com os conceitos e conteudos do Guia
(incluindo normas de procedimento);

- Distribuicéo pela chefia, pela orientadora, e pela professora orientadora;
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- Recolha de sugestdes: protétipo VI,
- Elaboracdo da versao final: Guia de boas préticas e divulgacao na equipa;

Recursos Humanos: Enfermeira Chefe; Equipa Orientadora (enfermeira e

professora); Enfermeiras do CCI e elemento dinamizador no servico;

Recursos Materiais: Computador, papel e impressora; Pesquisa bibliogréafica

Recursos Tempo: desde a 12 semana de Margo até ao final de Junho.

Indicadores de Avaliacdo: Avaliagdo do indice do Guia com conceitos e

conteudos; Avaliacdo das Normas de Procedimento reformuladas; Avaliagdo do

Guia Final;

Orcamento espectavel:

Recursos Materiais:

Os principais recursos materiais a utilizar sdo: o computador — gastos com
eletricidade — 10 Euros; Impressora — gastos com o tinteiro — 40 Euros; Papel
para impressdo — gastos com resma de papel — 3,5 Euros.

Recursos Humanos:

Para a operacionalizacdo do Projeto de Intervencdo no Servico pretendeu-se
envolver:

- A professora Alice Ruivo para contribuir com os seus conhecimentos nas
diferentes fases da metodologia de projeto;

- A enfermeira Paula Paramés, que como elemento pertencente a CCI
Hospitalar, pode contribuir com os seus conhecimentos e competéncias na
maximizacgao da intervencéo na prevencao e controlo de infecdo perante a pessoa
em situagao critica e ou faléncia orgéanica;

- A Enfermeira Chefe, como elemento para controlar todo o tipo de
informacéo contido em folhetos, Guia de Boas Praticas, hormas de procedimento,
fomentando o envolvimento da restante equipa de enfermagem, secretariado,
assistentes operacionais e equipa medica;

- A equipa de enfermagem, nomeadamente o elemento dinamizador da CCl,
fundamental a execucéo das normas elaboradas para o doente Neutropénico em
contexto de internamento;

- Os Assistentes Operacionais, como parte integrante na colaboragdo dos

cuidados e preparacao da unidade do doente em internamento;
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- As Assistentes Técnicas, para serem envolvidas na norma de atuacao ao
serem 0s primeiros elementos da equipa a ter contacto e conhecimento da
chegada dos doentes ao servigo;

- Os doentes e familiares, como participantes do projeto e alvo de aplicacao;

Em relacdo aos constrangimentos e forma de os ultrapassar foi previsivel:

- dificuldade na pesquisa bibliografica; para ultrapassar esta situacéo foi
solicitado o apoio do funcionario da Biblioteca do Hospital no que diz respeito a
bases de dados, assim como, a colaboracdo da Professora e Enfermeira
Orientadora,;

- dificuldade no cumprimento do cronograma, 0 que se constatou por Varios
acontecimentos, nomeadamente o envolvimento em novas responsabilidades e
desafios profissionais;

- dificuldade na devolucdo em tempo util dos documentos aos quais foi
solicitada colaboracdo e sugestfes; para evitar estas situacdes e como
inicialmente programado, foi feita entrega em mao dos documentos e envio via

email, solicitando resposta pela mesma via.

Na fase de planeamento do PIS, além do acima descrito, foi elaborado um
cronograma de desenvolvimento de atividades, o qual traduz o recurso tempo de
cada objetivo, encontrando-se tanto o planeamento como 0 cronograma em

apéndice VIl e VIII, respetivamente.

2.5. EXECUCAO E AVALIACAO DO PIS
Para a concretizagcdo do PIS foram estipulados seis objetivos, que acima

foram descritos, com atividades, recursos e indicadores de avaliacdo; estes
podem ter sido ambiciosos, tendo em conta a disponibilidade de tempo no
decorrer do curso para os implementar, contudo foram pensados por este
consistir num projeto, que além de académico € um projeto pessoal de ambito
profissional. Relativamente ao objetivo “Elaborar norma de atuacédo perante o
doente neutropénico que fomente a articulacdo e coordenacdo de todos os
profissionais de forma ao doente nao ter de aguardar em sala de espera por

vaga”, foi e consideramos ser muito complicado a articulagdo com as assistentes
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técnicas ou secretariado e com alguns médicos do servico. Em termos de
assistentes técnicas, 0 servico tem sofrido uma grande rotatividade, o que nao
permite envolver os elementos neste tipo de objetivos. A equipe médica encontra-
se também a ajustar-se e adaptar-se a um novo diretor de servico que assumiu
funcdes no decorrer do ano de 2012. Este objetivo ndo foi assim concretizavel,
devido a estes acontecimentos no servigo.

No objetivo “Elaborar folheto que promova a harmonizagcao e
uniformizacdo da informacéo fornecida ao doente neutropénico e familia no
momento da admissao”, o resultado final foi atingido contudo nao fui
responsavel pela sua elaboragdo. Estando envolvida no grupo de qualidade do
servigco com outra colega, assim como, na comissao de cuidados de paliativos do
hospital, tornou-se complicado realizar este objetivo individualmente, pelo que
juntamente com a chefia de enfermagem deleguei hum grupo de colegas a
realizacdo dos folhetos e colaborei na sua revisdo, concretizacdo e posterior
aprovacao pelo diretor de servico. Toda a pesquisa bibliografica para o
diagnostico de situacdo deste trabalho de projeto e o fato de ter construido a
norma de procedimento para o Isolamento de Protecdo, foram fundamentais. O
folheto foi realizado seguindo o Lay Out da instituicdo (anexo I). N&o foi possivel
ter acesso a folhetos de outras instituicdes para fornecer a doentes, no entanto,
foram analisados folhetos de laboratérios com alguma informagdo sobre
neutropenia. Os tempos planeados foram antecipados, estando o folheto pronto a
meio do més de Marco. Foram elaborados varios protétipos, os quais foram alvo
de apreciacdo pela equipa e enfermeira orientadora, tendo sido sujeitos a varias
correcdes, nomeadamente no tipo de linguagem usada e imagens ilustrativas.

Em “Elaborar folheto com recomendacdes basicas de prevencéado da
infecao durante a permanéncia no hospital”, este objetivo foi, a semelhanca do
folheto sobre neutropenia a fornecer ao doente/familia, elaborado pelo mesmo
grupo de trabalho, delegado por mim e pela chefe (anexo Il).Foram consultados
folhetos, recolhida e selecionada informacdo nas primeiras semanas de Marco,
sendo que, na terceira semana de Mar¢o, o folheto sofreu analise e restruturacéo
de imagens e informagdo, que inicialmente se encontrava muito densa. O

elemento dinamizador do servico da CCI foi envolvido, contribuindo com
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sugestdes de ambito tedrico. No final de Marco foi entregue a verséo final (anexo
II) a chefia para aprovacao com o diretor de servico.

O objetivo “Elaborar poster ilustrativo que promovam a higienizagao
das maos do doente e familia”, ndo foi concretizado, por falta de recurso
temporal, uma vez que desde o inicio de 2012 fui envolvida na preparacado para a
certificacdo e acreditacdo por parte do grupo CHKS, na construcdo e
reformulacdo de normas de procedimento. Por outro lado, o servico tem um
elemento dinamizador na area da CCIl que, com alguma frequéncia, atualiza os
cartazes expostos relativos a Campanha Nacional de Sensibilizacdo para a
Higiene das Maos. Contudo este objetivo e a mensagem de promocéo de
higienizacdo das maos foi inserido no objetivo de seguida descrito, fomentando
esta atitude perante doentes e familiares.

“Construir sinalética de identificagdo destes doentes no servico
(quadro de doentes da sala de trabalho, entrada do quarto do doente)”, € um
objetivo que foi atingido na totalidade, tendo sido construidas novas sinaléticas de
identificacdo para o Isolamento de Protecdo para Neutropénico (apéndice IX),
Isolamento de Contencédo (apéndice X), e Isolamento por lodo Radioativo
(apéndice XI). Foram seguidas todas as atividades, recolhidas sugestfes e feitas
as alteracdes necessarias. Estes foram reformulados com base nos ja existentes,
contudo com informacgédo adicional, cores e imagens visualmente mais atrativas.
Os sinaléticos antigos ja existiam ha pelo menos 8 anos, com informacéo
desatualizada e, por diversas vezes, considerados banais ou quase indiferentes,
guer para alguns profissionais, ou familiares. Estas novas sinaléticas foram
capazes de despertar a atencao.

No objetivo que consistia em “Elaborar um manual de boas praticas no
ambito da prevencado e controlo de infecdo ao doente neutropénico com
recomendacdes e normas de procedimento conhecidas por todos os
profissionais e adaptado a realidade do servigo”, este € sem duvida o objetivo
mais exaustivo na recolha de informacdo e pesquisa bibliografica, no entanto,
toda a informacéo sistematizada e selecionada para o enquadramento conceptual
e fundamentacéao tedrica do presente trabalho de projeto, é importante. Durante o
estagio do 22 semestre, e no ambito da preparacdo para a acreditacdo pelo

CHKS, foi feita a reformulacdo de duas importantes normas do contexto do PIS,
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sendo elas a Norma de Procedimentos no Isolamento Protetor do Doente
Neutropénico/ Imunocomprometido (apéndice Xll) e a Norma de Procedimentos
no Isolamento de Contencdo na Fonte (apéndice Xlll), ambas baseadas em
normas da CCIl hospitalar e bibliografia usada no trabalho de projeto. Estas
normas foram revistas segundo o Manual de Acreditacdo do CHKS, apresentadas
a elementos da equipa de enfermagem, revistas pela chefia e aprovadas e
numeradas pelo Departamento da Qualidade do Hospital. Este objetivo ndo foi
concretizado, sendo que, como preparacdo para a auditoria do hospital foi
construido no servico um Manual de Qualidade, onde além das normas de
procedimento relativas aos isolamentos, encontram-se os folhetos e outras
informacOes e documentos considerados fundamentais. Em relacdo a este
manual de qualidade, fui igualmente responsavel com outra colega pela sua
construcdo, apresentacao e divulgacdo em acéo de formacéo para toda a equipa
de enfermagem do servigo.

Fazendo um balanco sobre o que inicialmente era espectavel e o
presente, alguns colegas de trabalho foram fundamentais na pesquisa
bibliografica e na organizagdo de informagdo. O cronograma néo foi cumprido
como inicialmente foi tracado, uma vez que dois outros grandes projetos no
ambito do servico e hospital foram-me apresentados, os quais abracei com
bastante dedicacdo. Os objetivos foram atingidos durante a realizacdo do tempo
de estégio.

No que diz respeito ao orcamento espectavel, este nao foi ultrapassado e
em termos de recursos humanos, a maior parte das pessoas foram envolvidas no

trabalho realizado.
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3. Analise critica a luz de competéncias

A escolha da instituicdo, bem como do servico para o desenvolvimento
das competéncias comuns e especificas, teve em conta o facto de me encontrar
exercer funcdes neste Hospital e no Servico ha nove anos, 0 que leva a que
conhega a sua dinamica, funcionamento e valores. E um Hospital Central, de
referéncia em varias areas e o0 servico, pelas diferentes especialidades que
alberga, permite também uma grande diversidade de situacdes e experiéncias,
tornando-se num campo de estagio bastante enriquecedor.

A realizacdo do estagio no contexto de trabalho permitiu a observacéo, e
a reflexdo critica sobre o agir e o aprofundar de competéncias fundamentais ao
desenrolar da minha atividade profissional. Tal como refere Hesbeen (2000,
p.136) “o estagio é a ocasido de o estudante descobrir a realidade das situagdes
de vida. E o complemento do ensino escolar que, mesmo com as modalidades
pedagodgicas mais eficazes, ndo se pode substituir a este contacto direto com a
realidade”. Outro fator importante prende-se com a possibilidade de articulagéo
com o estagio realizado no ambito da Pés-Graduacdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, também realizado no mesmo local. No estagio da Pés-Graduacao foi
feito um estudo de caso, que Polit e Hugler (1995, p.364), descrevem como um
“‘método de pesquisa que envolve uma analise completa e em profundidade de
um individuo, grupo, instituicdo ou outra unidade social”, através do qual se
pretendeu analisar os diferentes métodos de trabalho de enfermagem,
nomeadamente, o método de Enfermeiro Responséavel / Referéncia no contexto
de cuidados paliativos. Em conclusdo, o modelo de organizacao de cuidados
considerado mais adequado e benéfico pelos enfermeiros foi o método por
enfermeiro responsavel, o que faz todo o sentido se pensarmos também no
ambito do PIS pois desta forma, ao enfermeiro responsavel pelo doente/familia,
cabe a tomada de decisdes no que diz respeito a prevencéao e controlo da infe¢cdo
desde a admissdo até a alta hospitalar, com todos os aspetos inerentes:
identificacdo de necessidades, ensinos, vigilancia, supervisdo e monitorizacéo de
intervencoes.

Deste modo, apds dois estagios e com o contributo de todo o

conhecimento adquirido em contexto de sala de aula, é possivel realizar uma
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reflexdo, com base numa analise critica das competéncias que caracterizam o
enfermeiro especialista, em interligacdo com as competéncias de mestre em

enfermagem meédico-cirdrgica.

3.1 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTAE
COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

S&o competéncias comuns as “partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstradas
através da sua elevada capacidade de concepcdo, gestdo e supervisdo de
cuidados e, ainda, através de um suporte efectivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacao, investigagcdo e assessoria” (Anexo | do
Regulamento 122/2011 de 18 de Fevereiro). Existem quatro dominios com as
respetivas competéncias, que de seguida sdo analisadas, tendo por base as
unidades curriculares e tematicas dos semestres.

Ao Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal associa-
se as competéncias: Desenvolve uma préatica profissional e ética no seu
campo de intervencao; Promove praticas de cuidados que respeitem o0s
direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Foi fundamental para a aquisicdo destas competéncias a Unidade
Curricular Filosofia, Bioética e Direito de Enfermagem e todas as unidades
teméticas envolvidas, o0 médulo Seguranca e Gestdo do Risco nos Cuidados de
Enfermagem, do 1°semestre, assim como o modulo de Questdes Eticas
Emergentes em Cuidados de Enfermagem do 3°semestre. A tomada de deciséo
ética, baseada em principios, valores e normas deontolégicas em situacdes
complexas foram analisados, quer em sala de aula, quer como método de
avaliagdo através da analise de situacdes da pratica. O alerta e promogao para
boas praticas de seguranca, prevenindo o risco, fomentando a privacidade e a
dignidade do doente foram abordados.

O 3°Semestre foi assim composto pela Unidade Curricular (UC)
Enfermagem Médico-Cirurgica 1Il, com os seguintes moédulos: Supervisdo de
Cuidados; Seminario de Peritos Il; Cuidados ao Cliente em Fim de Vida; Questdes
Eticas emergentes em Cuidados Complexos; Espiritualidade e Cuidados de

Enfermagem; Intervencbes de Enfermagem ao Cliente com Problemas
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Cardiovasculares e Intervencdes de Enfermagem a clientes em Situacdo de
Urgéncia.

O médulo de Supervisdo de Cuidados, consiste na “jungcédo de dois
conceitos — supervisédo e cuidados — na construcdo de uma expressao que pode
ser considerada num determinado sentido interpretativo. De facto, superviséo, nas
diversas acecbes conhecidas, é tida como a concretizacdo de orientacdes com
vista a um determinado fim, assim como o desenvolvimento de uma pratica
reflexiva”. O conceito de cuidado suporta a sua “(...) dimensdao de acto
profissional do enfermeiro” (Deodato, 2010,p. 4). Neste mddulo foi solicitado um
trabalho de grupo com vista a reflexdo e analise de um caso, em ligacdo as
vivéncias e experiéncias pessoais, com a fundamentacdo das intervencdes de
enfermagem (apéndice XIV). A realizacdo do trabalho, toda a discussao e analise
em grupo permitiu uma reflexdo sobre os problemas complexos de enfermagem e
0s processos de prestacdo de cuidados em enfermagem médico-cirdrgica. A
formulacdo dos diagnodsticos, dos resultados esperados e das consequentes
intervencdes adequadas segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem, foram também trabalhadas. A fundamentacdo das intervencdes
permitiu interligar e justificar a tomada de decisdo em cuidados complexos, com
base juridica, deontologica e de boas praticas. Ao nivel pessoal, este modulo
permitiu pensar e refletir nas intervencdes do dia-a-dia num outro, facultando
competéncias para fundamentar as intervencoes.

Durante o estagio e a realizacdo do PIS, varios foram os momentos em
gue a ética e todos o0s principios estiveram presentes, nomeadamente no pedido
para aplicacdo de questionario a equipa, no consentimento informado aos
enfermeiros para participacdo nos questionarios, na forma de manter anonimato,
a confidencialidade, andlise e apresentacao dos dados recolhidos.

Dominio da Melhoria da Qualidade: Desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacéo clinica; Concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da qualidade; Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro.

No ambito destas competéncias, tal como foi abordado ao longo do

Trabalho de Projeto, existe o envolvimento pessoal ao nivel do servico e da
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instituicdo em alguns projetos na area da qualidade, tendo sido fundamental para
a consolidacao desta competéncia a Unidade Curricular do 1°semestre Gestdo de
Processos e Recursos, mais concisamente o moédulo Estratégias de Melhoria
Continua da Qualidade, onde foram abordados os Padrbes de Qualidade ja
analisados e o moédulo de Sistemas de Classificacdo para a Préatica de
Enfermagem.

Neste estagio, assim como no desenvolvimento do PIS, foi elaborado um
projeto de melhoria da qualidade, com énfase no controlo da infecdo. No projeto &
privilegiado o doente, a sua seguranca e do ambiente envolvente, indo de
encontro ao enunciado descritivo relativo a prevencdo e controlo da infecéo
associada aos cuidados especializados em enfermagem em pessoa em situacao
critica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Dominio da gestdo dos cuidados: Gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional; Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as
situacdes e ao contexto visando a otimizag&o da qualidade dos cuidados.

Para este dominio, os modulos relativos a Gestdo dos Cuidados de
Enfermagem, a Lideranca de Equipas e a Supervisdo de Cuidados, assim como,
a unidade curricular Ambientes em Saude, permitiram a aquisicdo de contributos
para construir processos de cuidados mais completos, pertinentes e adequados a
situacdo clinica e necessidades do doente e familia. A delegacdo de tarefas,
assim como os estilos de liderangca abordados em sala de aula, fomentaram em
contexto pratico mais seguranga e confianga, promovendo a manutencdo da
gualidade e a seguranca do doente. A gestdo de prioridades no momento de
entrada de doentes em neutropenia ou com infecdo ativa, com a escolha da
unidade do doente e o tipo e momento de realizacdo de exames fora do servico,
sdo exemplos de algumas competéncias adquiridas.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais:
Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; Baseia a sua praxis
clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento.

Os modulos relativos a Formacgdo Continua aplicada a Enfermagem, a
Relagcdo de Ajuda e Aconselhamento em Enfermagem, o Seminério de Peritos e a

unidade curricular de Investigacdo foram fundamentais para a aquisicdo destas
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competéncias, levando a refletir na pratica, nos recursos e limites, bem como na
importancia da formacdo ao longo da vida, na investigacdo e na aquisicado de
conhecimentos que promovam a qualidade dos cuidados. Ainda em estreita
relacdo com esta competéncia e este dominio, encontram-se as competéncias de
mestre em enfermagem médico-cirlrgica que referem que o mestre € aquele que
“realiza desenvolvimento auténomo de conhecimento e competéncias ao
longo da vida e em complemento as adquiridas” e “inicie, contribua para
e/lou sustenta investigacao para promover a pratica de enfermagem baseada
na evidéncia”. A aquisicdo de competéncias nesta area, permite ter consciéncia
dos recursos e necessidades formativas e auto-formativas no ambito dos
objetivos pessoais e profissionais, por forma a melhorar e evoluir na prética diaria.

A realizacdo deste PIS envolve varios dominios das competéncias
comuns, na medida em que tem por base os aspetos relativos a responsabilidade
profissional necessaria na prevencdo e controlo da infecdo e os aspetos éticos
envolvidos; este €, sem duvida um projeto de melhoria da qualidade, que fomenta
uma eficaz gestao de cuidados e promove o desenvolvimento de aprendizagens

profissionais e do conhecimento.

3.2 COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E DO
MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

O PIS foi desenvolvido com base na competéncia especifica: “Maximiza a
intervencdo na prevencao e controlo da infeccdo perante a pessoa em
situacdao critica e ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacéo e a
necessidade de resposta em tempo util e adequadas”, (Anexo | do
Regulamento 124/2011 de 18 de Fevereiro). Esta competéncia foi mobilizada
durante toda a elaboracdo do PIS. A pesquisa bibliografica permitiu aprofundar
conhecimentos sobre o PNCI e as diretivas da CCl Hospitalar, assim como,
planear e estabelecer estratégias a implementar. No estagio, durante a prestagao
de cuidados a estes doentes, a gestdo de intervencdes, proporcionou uma
aplicacdo das intervencdes mais personalizadas a situacdo do doente e sua
familia, tendo em conta a situac¢éao critica que se encontra a vivenciar.

A base para o planeamento do PIS foram os Padrdes de Qualidade dos

Cuidados de Enfermagem definidos em 2001 pela O.E. e a Teoria do Conforto de
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Kolcaba, que constiiuem o modo de ver e exercer enfermagem. Com a
concretizacdo deste projeto, pretendemos rever e melhorar a qualidade dos
procedimentos da equipa multidisciplinar na rececéo e prestacéo de cuidados ao
doente neutropénico e ser um elemento de referéncia na equipa.

O enfermeiro especialista, € aquele que relne caracteristicas e
competéncias que o fazem diferenciar no seio de uma equipa, homeadamente a
capacidade de observacdo, de avaliagdo, e previsdo de complicacdes, mas ao
mesmo tempo, liderar e coordenar intervengcbes que tém de ser precisas e
concisas para a resolugcédo de problemas. Segundo o Regulamento do Exercicio
para a Pratica de Enfermagem (R.E.P.E.), 0 especialista é aquele “(...) a quem foi
atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncias cientifica, técnica
e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de
enfermagem especializados na area da sua especialidade” (Decreto-Lei n°161/96,
p.2960).

Relacionado com a competéncia especifica acima referida, podemos
encontrar as competéncias de mestre em enfermagem médico-cirdrgica
nomeadamente: demonstra competéncias clinicas especificas na concepcao,
gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem; age no
desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construcdo e aplicacdo de argumentos rigorosos; e realiza analise
diagnoéstica, planeamento, intervencédo e avaliacdo na formacédo dos pares e
de colaboradores, integrando formacdo, a investigacdo, as politicas de
saude e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular
(Nunes & Ruivo, 2011).

Estas competéncias de mestre estdo diretamente relacionadas com o0s
resultados de aprendizagem esperados, presentes no Regulamento de Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico- Cirdrgica (Nunes & Ruivo, 2011) e, por sua
vez, interligam-se com o artigo 15° do Decreto-lei n® 74/2006 de 24 de Margo.

No que diz respeito a competéncia “Dinamiza a resposta a situagoes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepgao a ac¢ao” (Anexo | do
Regulamento 124/2011 de 18 de Fevereiro), no modulo de Seminario de Peritos
foi possivel aprofundar a forma de organizacdo, implementacdo e algumas

problematicas e decisbes em situacdo de catastrofe. Foi abordado também o
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plano de emergéncia interna, quer em meio hospitalar, quer em contexto de
exterior. As aulas de um perito na matéria, foram aqui fundamentais para pensar e
refletir sobre algumas situagdes concretas pouco usuais na experiéncia
profissional. A esséncia da palavra — perito — foi também analisada, o que permitiu
sedimentar informacgao anterior e assimilar novos conhecimentos. Perito é alguém
gue é reconhecido pelos pares, detentor de conhecimentos, sendo capaz de
produzir, transformar e disseminar informacéo usando o seu agir. Tal como Nunes
(2010, p.3) refere, “diz respeito a quem detém a pericia, os conhecimentos e
habilidades, dirigidas a um fim definido”. Quer seja pela presengca de
conhecimentos, quer pela sua aquisi¢ao através da experiéncia e da pratica, um
perito é sempre detentor de saberes num determinado dominio especifico e na
comunidade cientifica de saude.

Benner (2001, p.22) diz que “os seres humanos peritos que decidem
podem captar a globalidade de uma situacdo, baseando-se em indefinidas e
subtis mudancas no estado do doente e podem em conjunto com a equipa de
saude procurar confirmar a decisdo”. Neste médulo, foi possivel abordar alguns
aspetos especificos presentes em situacao de catastrofe intra e extra hospitalar, o
plano de emergéncia hospitalar, o tipo de atuacdo e formag&o necessarias.
Inerente a esta matéria esta implicita uma competéncia especifica do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica, que diz que o
enfermeiro € aquele que “Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou
emergéncia multivitima, da concepgao a acg¢ao” (Anexo | do Regulamento
124/2011 de 18 de Fevereiro). Neste ambito, e com o mddulo acima referido,
foram aprofundadas algumas unidades de competéncia e critérios de avaliagao.
Esta competéncia foi analisada no Relatério de Estagio de Marco, onde foi
possivel refletir no que existe presente na minha realidade de trabalho. E da
competéncia do enfermeiro especialista atuar em situacdo de catastrofe ou
emergente, sendo para isso fundamental um conhecimento do Plano de
Emergéncia Interno (PEI) Hospitalar, assim como do Plano de Emergéncia do
Servico.

Durante o referido estagio foi possivel aprofundarmos estas questdes,
nomeadamente o seu objetivo, principais riscos, a estrutura organizacional de

seguranca, a responsabilidade dos varios intervenientes e o plano de evacuacao.

R

56




O PEI tem como objetivo “definir a estrutura organizativa dos meios humanos e
materiais existentes, e estabelecer os procedimentos adequados de atuacdo em
caso de emergéncia, de forma a garantir a salvaguarda dos ocupantes, a defesa
do patrimoénio e a protecdo do ambiente afeto ao edificio do HGO, E.P.E.
(Martins, 2011). Neste estagio, além de aprofundarmos o PEI Hospitalar, foi
possivel, através da Enfermeira Chefe, sabermos que o servico tem construido o
seu plano de emergéncia interno, o qual foi aceite e melhorado, aguardando-se
aprovacao pelo engenheiro responsavel ao nivel hospitalar. Este plano foi
elaborado por uma enfermeira do servico que realizou um curso no ambito da
Gestéo de Risco no departamento de formagédo do hospital.

O PEI Hospitalar nunca teve de ser colocado em préatica, e nunca
presenciamos nenhum simulacro ou exercicios de validacdo. Estes sdo uma
mais-valia, uma vez que cada dia que passa constitui um risco de ocorréncia de
gualquer acidente, pelo que a preparacdo de todos € fundamental. Apesar de
importante, esta € uma area pouco falada e divulgada ao nivel institucional e ao
nivel de cada servi¢o. A realizacdo do estagio permitiu-nos questionar a chefia
para esta lacuna, tendo-se encontrado como possivel atividade a desenvolver, a
criacdo de um poster ilustrativo e acbes de formacdo em colaboragcdo com a
Enfermeira que reformulou o PEI do Servico. Se é um facto que a existéncia e
divulgacao destes planos é fundamental para a seguranca de todos, num servico
em que a dependéncia fisica é elevada e onde esta presente um Hospital de Dia
gue diariamente tem uma grande afluéncia de doentes e seus familiares, esta
necessidade parece primordial.

E assim fundamental ter conhecimento do plano Distrital e Nacional para
Catastrofe e Emergéncia mas, mais importante é conhecer o PEI, quer do
hospital, quer do servi¢o, onde as fun¢cdes de cada profissional tém de estar bem
definidas, para que em situacdo de emergéncia cada um saiba o seu papel e a
sua intervencdo. Uma das fun¢cdes do mestre e enfermeiro especialista, € também
divulgar e certificar-se de que todos conhecem o PEI do seu servico, que a
identificacdo dos doentes segundo o grau de dependéncia é feita e atualizada
com frequéncia e, perante a situacdo de emergéncia, liderar e gerir o processo.

Segundo o Guia intitulado Plano de Emergéncia Hospitalar criado pelo

Ministério da Saude, o INEM e a Comissdo de Planeamento da Saude de
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Emergéncia, cada Hospital devera assim ter o seu proprio Plano de Emergéncia
Interna e Externa (Alves & Redondo, 1999). O Plano de Emergéncia Externa
(PEE) tem como finalidade garantir “uma eficaz actuagao em caso de recepcao de
multiplas vitimas, reduzindo a sua mortalidade e morbilidade” (Alves & Redondo,
1999, p.18).

De salientar que o Hospital tem um plano de formacéao obrigatoria, teérica
e pratica, de 2 em 2 anos, para todos os profissionais relativo a Incéndios e
Combate com Extintores, considerando que o tipo de sinistro mais frequentes ao
nivel hospitalar € o incéndio. Além desta formacao dirigida a um risco especifico,
decorrem também cursos de Suporte Basico de Vida de 2 em 2 anos, dirigidos a
todos os profissionais de saude. Contudo, é nossa opinido que, apesar destas
formagbes a equipa nédo se encontra preparada para lidar com uma situacdo de
emergéncia ou catastrofe, pelo que este € um ponto futuro de investimento
profissional. A realizacdo do estagio permitiu conhecer o guia relativo ao Plano de
Emergéncia Hospitalar emitido em 1999, confrontd-lo com a realidade e
aprofundar o conhecimento sobre o PEI do Hospital, a planta de evacua¢céo do
piso 8 e os locais de encontro exterior fora do edificio (anexo Ill) em caso de se
acionar o PEI.

Presentemente, e com o contributo do estagio, considero que a
preparacdo e a confianca para atuar numa situacdo deste género aumentou,
tendo permitido conhecer os locais de encontro para evacuacdo, a ordem de
evacuacao, a quem solicitar ajuda e a distribuicdo de funcdes pela equipa. De
salientar que, sendo um elemento pertencente a equipa de qualidade do servico,
o plano de emergéncia do servico foi colocado no Manual da Qualidade,
encontrando-se em divulgacado pelos restantes elementos da equipa de saude do
servico.

Neste contexto de analise e relativamente a competéncia “Cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica”, o facto de exercer fungées no mesmo local de realizacdo do estagio
foi facilitador no conhecimento do padrao de doentes. O doente caracteristico € o
doente oncoldgico, no entanto, devido as outras especialidades que constituem o
servi¢o, existe uma diversidade de outras patologias. O fator tempo de servi¢o

acaba por permitir conhecer as patologias mais frequentes e o0 modo como as
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préprias doencas habitualmente se desenrolam, o que permite a previsibilidade de
alguns acontecimentos. O doente oncoldgico é muitas vezes sujeito a tratamentos
complexos com citostaticos, exigindo conhecimento e precaucdes no
manuseamento e administracdo, mas também atencdo para as reacdes
adversas/anafilaticas. Conhecer o tipo de farmaco, as contra-indicacées, bem
como os efeitos mais frequentes e o0 modo de atuacdo em caso de reacdo €
fundamental quando se trabalha com estes doentes. Esta competéncia vai sendo
adquirida com a experiéncia, sendo a formacao interna em servico uma forma de
atualizagdo do meio farmacolégico de citostaticos, em constante evolugé&o.

No médulo de Cuidados aos Cliente com Faléncia Multi-orgénica, foram
abordados aspetos teoricos e praticos fundamentais quando se lida com doentes
em situacdo critica ou faléncia organica. Os assuntos analisados e 0s exercicios
praticos contribuiram para aumentar, relembrar e aprofundar conhecimentos
essenciais. Relacionado com o PIS e a experiéncia, o choque séptico esta muitas
vezes associado a neutropenia presente no doente oncoldgico. Tal como diz
Smith-Blair (in Monahan e tal., 2010, p. 195) “através de uma observagéo atenta
do estado do doente sempre em mutacdo, o enfermeiro de cuidados criticos
monitoriza 0 complexo regime de tratamento, identifica rapidamente problemas,
inicia terapéuticas adequadas e intervém para prevenir ou corrigir situacées que
ameacam a vida”. O choque séptico e a prestagcdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica € entdo uma realidade crescente no servico, exigindo da parte de
todos uma vigilancia redobrada. Isto acaba por tornar-se num desafio em termos
de atualizacdo e procura de formagdo, uma vez que, as situagdes de faléncia
organica com que nos deparamos com maior frequéncia ndo se relacionam com
uma situacao critica e inesperada, mas sdo antes consequéncia do avancar da
doenca progressiva e do aproximar da morte.

Os assuntos relacionados com o modulo Cuidados em Situacdo de Crise:
Cliente e Familia, permitiram uma reflexdo para as situacdes geradoras de crise
guer no doente quer o seu impacto na familia. Apesar de ter obtido equivaléncia a
alguns modulos, a frequéncia das aulas foi fundamental a compreensédo de
intervengdes especializadas.

A doenca e o impacto do diagnostico, acarretam muitas vezes

desequilibrio ao doente mas também no nucleo de amigos e familiares que o
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rodeiam. Surge o que Kaplan (2003, p.782) chama por Crise: “uma resposta a
acontecimentos desagradaveis e € experimentada como um estado doloroso.
Consequentemente tende a mobilizar rea¢cfes poderosas para ajudar a pessoa a
aliviar o desconforto e retornar ao estado de equilibrio emocional que existia antes
do seu aparecimento (...) caracteriza-se por uma fase inicial, na qual a ansiedade
e a tensdo aumentam”.

Associado ao conceito de crise surge o conceito de Stresse, definido por
Hans Selye citado por Sequeira (2006, p.78) “como sendo a resposta nao
especifica do organismo a qualquer exigéncia de adaptacdo. As suas
manifestacdes serdo sempre as mesmas, podendo variar apenas em gravidade e
duracdo, em funcdo da intensidade do agente agressor e da sua permanéncia
real ou simbdlica’. Selye considera o aparecimento de Sindroma Geral de
Adaptacdo, com trés fases: reacdo de alarme, fase de resisténcia e fase de
exaustao (Sequeira, 2006).

Assim, a crise surge assim quando as reagfes ao stresse falharam ou
nao foram eficazes e deriva da forma como, tanto o doente como as suas
familias, encaram um novo processo nas suas vidas, a forma como se véo
reorganizar e restabelecer o equilibrio. No caso de surgimento de uma Doenca
Cronica este desequilibrio pode ser mais complicado de ultrapassar, pois implica
uma perda ou alteracdo nos papéis familiares, nas responsabilidades,
ocasionando mudanca nos hébitos e estilos de vida. Os comportamentos face a
doenca podem incluir o abandono do tratamento ou negacdo da doenca. E
comum a passagem por alguns estadios, que vao desde a experiéncia dos
sintomas, a aceitagdo da sua condicdo de dependéncia e, por fim, a
reorganizacao, recuperacdo e reabilitacdo. Surge assim uma Crise, que na
CIPE/INCP (ICN-CIPE/ICNP, 2005, p. 50) é definida como “um tipo de Coping
com as caracteristicas especificas: disposicdo para gerir um ponto de viragem
para melhor ou para pior - num acontecimento de perda ou stress, uma situagao
temporaria de desequilibrio, tensdo (...)". Frequentemente, alguns doentes e
familias sdo apelidados de agressivos, inconvenientes e desagradaveis no trato,
contudo, no fundo estes estdo apenas a lutar para recuperar o controlo de si e do
ambiente envolvente, apos a noticia de um diagndstico “pesado” e muitas vezes

fatal. Como profissional de salude, considero ser importante evitar juizos de valor
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e manter uma postura firme de assertividade. Muitas vezes, é apenas necessario
dar tempo a pessoa e a familia para ganharem confianca na equipa e para
assimilarem as informagdes dadas. Nestes casos, o foco de enfermagem relativo
a “Aceitacdo do Estado de Saude” é acionado com as respetivas intervencoes
gue passam por ouvir, perceber e dar espaco ao doente e familia. Este modulo e
0s seus contributos foram importantes, tendo ajudado na andlise de uma situacao
no ambito da UC de Filosofia, Bioética e Direito de Enfermagem.

A dor e a necessidade imediata do seu controlo estad intimamente
relacionada com o doente oncoldgico, sendo diaria a experiéncia nesse sentido. A
equipa trabalha em parceria com a Unidade de Dor na monitorizagdo, avaliagdo e
intervencdo no tratamento da Dor. Este € o quinto sinal vital, reconhecido pela
DGS em 2003 (Ministério da Saude, 2003) e constitui o foco de mais alta
sensibilidade e importancia no que diz respeito a monitorizagdo, vigilancia,
tratamento e avaliacdo. Durante a realizacdo das auditorias aos Registos
Electrénicos SAPE, realizado juntamente com uma colega, o foco de Dor, além de
outros, € onde se centra grande parte da nossa atencédo. Tal como é descrito por
Pimenta e Ferreira (2006, p.124), a dor “ocorre em individuos que vivenciam
diversos desconfortos de ordem fisica, psiquica, social e espiritual (...)”. No caso
do doente oncolégico é a chamada Dor Total, que Cicely Saunders, pioneira nos
cuidados paliativos, refere ser resultado de multiplos fatores. No servico é
atribuida a dor uma especial atencédo, pois ao abordar a chamada “dor total”’, séo
realizadas medidas de conforto na sua natureza holistica, que é muito mais do
gue so porporcionar alivio da dor fisica. Além da dor crénica, também a dor aguda
e 0 seu controlo constituem um desafio a equipa de enfermagem da qual fago
parte, sendo frequente a necessidade de atuacdo imediata no caso de crises
vaso-oclusivas de Drepanocitose. No ambito desta competéncia, foram diversos
os contributos das aulas de uma Psicologa que pertence a uma Unidade de Dor,
pois permitiram uma analise pela vertente psicossocial da pessoa com Dor, 0 que
se revelou extremamente Util e dirigido a tipologia dos doentes existentes no local
de estagio. Toda a complexidade, globalidade e subjectividade na avaliacdo da
dor foi abordada, assim como o direito do doente e o dever do profissional ao
tratamento diferenciado da dor. Esta é uma atuagao a colocar em pratica no dia-a-

dia, quando se questiona os doentes sobre a localizacéo, tipologia, intensidade e
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factores de alivio ou de aumento da dor que estdo a sentir. E realmente um
fenémeno complexo e imprevisivel, vivenciado de variadas formas e influenciado
por multiplos factores. No caso de alguns doentes, as experiéncias anteriores
contribuem de forma significativa no modo como experienciam a dor atual e as
estratégias para o seu alivio.

O sofrimento associado a necessidade espiritual, torna-se de dificil
monitorizacdo, sendo contudo um aspeto para se estar atento no relacionamento
com os doentes, mostrando disponibilidade e abertura as necessidades de indole
espiritual. Para Bolander (1998, p.1822) “O cuidado espiritual inclui ndo s6 o
cuidar de ou acerca dos utentes, mas também ajuda-los a encontrar um
significado nas experiéncias da vida, tais como em situacGes de crise e de
sofrimento”. Twycross, por outro lado faz a distincdo entre religido e
espiritualidade, referindo que “uma religido € uma estrutura partilhada de crengas
teistas e rituais que conferem expressao a preocupagdes de indole espiritual”
(2001, p.54), e que a espiritualidade “n&o se limita a uma dimensé&o discreta da
condi¢do humana neste mundo, mas sim a vida na sua globalidade” (2001, p.53).

Para esta compreensao e preparacdo na ajuda ao outro, é fundamental
gue cada um faca uma exploracdo dos seus proprios recursos e fundamentos
espirituais. E um caminho pessoal, em constante desenvolvimento, pois existem
situacGes em que a razao, a légica e as respostas nao fazem sentido.

A divulgacéao junto da equipa do servico de um Manual de Multirreligides
foi um dos objetivos concretizados, que procura tornar toda a equipa mais
desperta e compreensiva para alguns comportamentos/rituais perante a morte e a
doenga, frequentes no servigo.

O apoio emocional, a aceitacdo da doenca nas suas varias etapas e o
lidar com o inesperado e o desconhecido acarreta grandes momentos de
ansiedade, angustia e medo para os doentes e suas familias. E assim importante
estarmos despertos para as manifestacfes de sofrimento (inquietacéo, agitacao,
desconforto), por vezes apelidadas de chamadas de atengcdo, mas que nao sao
mais que um pedido de ajuda indireto. Esta é uma area da atuacado do enfermeiro
gue ndo deve ser descurada, sendo muito importante o investimento em
formacdes neste ambito. Focos de enfermagem como a Dignificagcdo da Morte e o

Processo de Luto fazem parte do padrdo documental do servico, com
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intervencdes de enfermagem proprias, mas que muitas vezes nao traduzem o que
€ realmente percecionado e vivenciado. Na relacao estabelecida com os doentes
e familiares, é fundamental uma gestdo da comunicacdo e da informacé&o
fornecida, adaptando sempre a situagao fisica, emocional e cognitiva da pessoa.
A relacdo de ajuda, a veracidade e a congruéncia nos atos sao ferramentas a
utilizar na interacdo com os doentes e familiares.

A diversidade de doentes e patologias, com os variados dialetos
linguisticos obriga diariamente a uma adaptacéo de atitudes e comportamentos,
com o intuito de manter a assertividade em todas as intervencdes. E frequente
receber doentes do foro neuro-oncoldgico, com défices cognitivos e
comunicacionais importantes. Estratégias como auxiliares de memoaria e reforgo
constante do ensino ao doente e acompanhante sao fundamentais,
nomeadamente em hospital de dia, quando sdo fornecidos citostaticos para o
doente auto-administrar no domicilio. A disponibilizagdo do contacto telefénico do
servico com o alerta a restante equipa para as dificuldades e défices, sdo também
pratica diaria. Para ultrapassar a barreira linguistica, e sendo que o Hospital
passou recentemente por uma importante fase de preparacdo de mais uma
auditoria com o CHKS, onde todos os servicos passaram por uma
reformulagéo/construcdo de normas de procedimento, politicas etc., foi feito em
colaboracéo e com outra colega e a Enfermeira Chefe, uma selecédo, organizacdo
e divulgacdo dos documentos mais importantes deste ambito, através de dossiers
de consulta e na intranet. Politicas emitidas pela administracdo hospitalar como a
“Assisténcia Espiritual e Religiosa” e “Tratamento e Cuidados” e Normas de
Procedimento Geral “Satisfacdo das Necessidades Culturais e Religiosas do
Utente e Familia” e “Comunicagdo com o Doente de Lingua Estrangeira” sao
alguns exemplos. E realmente uma problematica crescente a diversidade de
nacionalidades que recorrem ao hospital, pelo que a equipa tem de saber atuar
perante qualquer dificuldade, para que o doente se sinta confortavel no seu
processo de doenca.

No fundo, estd implicita a Teoria do Conforto de Kolcaba e todas a
intervencdes/medidas de conforto que s&o “concebidas para abordar
necessidades de conforto especifico das pessoas, incluindo fisiolégicas, sociais,

financeiras, psicoldgicas, espirituais, ambientais e fisicas” (Dowd,2004).
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No que se refere a competéncia especifica em acima analisada “cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica” e a de mestre em enfermagem médico-cirirgica: “demonstra
competéncias clinicas especificas na concepg¢do, gestdo e supervisao
clinica dos cuidados de enfermagem?”, alguns dos critérios de avaliacdo, estdo
relacionados com as unidades da competéncia especifica, complementando-se e
no caso do PIS, representando todo o projeto em si.

Para a reflexdo da competéncia em acima citada e para as duas
préximas, os moédulos de Cuidados ao Cliente em Fim de Vida e Espiritualidade e
Cuidados de Enfermagem, inserido na Unidade Curricular Enfermagem Médico-
Cirargica Il foram fundamentais.

No decorrer do curso, foram aprovadas pela OE as competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo Cronica e
Paliativa, que se adequam a minha pratica. Tal como ja referi, propus-me a
analise destas competéncias, por irem de encontro as competéncias
desenvolvidas ao longo da minha atividade profissional.

Na competéncia que diz “Cuida de pessoas com doencga cronica,
incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os
contextos de pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o
seu bem-estar, conforto e qualidade de vida”, este € sem duvida o lema dos
cuidados paliativos.

Tal como Neto, Aitken e Paldron (2004, p. 15) referem “os cuidados
paliativos promovem uma abordagem global e holistica do sofrimento dos
doentes, pelo que é necessario formacdo nas diferentes areas em que 0s
problemas ocorrem — fisica, psicolégica, social e espiritual”. E uma area de
atuacao da enfermagem muito assustadora para uns, mas extremamente aliciante
e motivador para outros. E neste Gltimo grupo que me identifico, onde através dos
cuidados paliativos a enfermagem exerce-se numa maior abrangéncia. A
diminuicdo do sofrimento fisico, emocional e espiritual, a preservacdo da
dignidade e a maximizacao da qualidade de vida sdo 0s expoentes maximos.

E um privilégio fazer parte de uma equipa desperta e motivada para a
prestacdo de cuidados paliativos, contudo é percecionado ainda falta de trabalho

em equipa com outros profissionais. O investimento individual em termos
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formativos, juntamente com a experiéncia profissional, permitiu-me a aquisicéo de
competéncias para lidar com a doenca cronica, incapacitante e terminal, ajudando
tanto os doentes como os seus cuidadores e familiares a gerir o diagnostico e as
diferentes fases do processo de doenca, com 0 objetivo maximo de promocéao da
independéncia, do bem-estar e conforto. S&o doentes em que a complexidade de
necessidades exige, por parte dos enfermeiros, uma atencdo para as
manifestacdes fisicas, as verbalizagdes e todo o controlo sintomatico, mas
também atencdo com o estado de espirito, a postura perante os outros, a doenca
e a vida. Os planos de cuidados destes doentes s&o, na maioria das vezes,
complexos abrangendo o controlo sintomatolégico, a componente psico-
emocional, espiritual e sécio-familiar. Nestes casos os trés tipos de conforto de
Kolcaba (alivio, tranquilidade e transcendéncia) acabam por estar assim
presentes.

A experiéncia pessoal nesta area, passou também pela participagcédo
numa Unidade de Cuidados Paliativos integrada na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados que me fez crescer como enfermeira mas também como
pessoa, dando valor aos acontecimentos da vida com outra calma e serenidade.

As lacunas, as falhas e a frustragdo muitas vezes sentida e partilhada por
colegas, prende-se com o facto de ndo se conseguir prestar verdadeiros cuidados
paliativos. Por desconhecimento, receios, mitos ou por falta de aceitacdo do
inevitavel, questionamos muitas vezes mas sem explicacdo. O certo € que por
vezes sdo prestados cuidados, distantes do que é paliar, no que se refere a
manutencdo de farmacos e exames indteis. A articulagcdo da enfermagem com
outros membros da equipa multidisciplinar faz-se com a Unidade de Dor, o
Departamento de Psicologia e a Assisténcia Social e € muitas vezes na equipa de
médicos assistentes que € necessario fomentar esta filosofia. E contudo de
salientar que a equipa médica reconhece competéncias e conhecimentos tedricos
e praticos na equipa de enfermagem. O enfermeiro funciona como “advogado” do
doente, zelando pelos seus interesses e pelas melhores decisdes. Benner (2001,
p.232-233), refere que “os doentes e as suas familias tém muitas vezes
necessidade da enfermeira para reforgcar a sua causa (...) eles podem ser
induzidos em erro pela giria médica ou que eles néo percebem aquilo que lhes é

dito porque estédo bloqueados pelo medo. A enfermeira pode explicar a atitude do
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doente ao médico e o comportamento do médico ao doente”. Consciente de que
muito caminho ja foi percorrido e muitas situacbes foram verdadeiramente
gratificantes, continuam a existir ainda outras que deixaram uma sensacao de
tristeza e insatisfacao.

Existem assim grandes areas de atuacao de igual importancia e que néao
podem ser subestimadas quando se pretende praticar cuidados de qualidade,
como o controlo de sintomas, a comunicacdo adequada, o apoio a familia e o
trabalho em equipa (Neto, Aitken & Paldron, 2004). Macdonald referenciado por
Neto (2006,p.55) diz que “o controlo inadequado dos sintomas ao longo da
trajectoria da doenca, para além de produzir sofrimento, podera ter um efeito
adverso na progressao da doenca. Quer-se com isto reforgcar que ao controlar
adequadamente os sintomas poderemos estar a favorecer para além da
qualidade de vida, a quantidade da mesma”. Esta € uma forma de encarar o
controlo sintomatico que deve ter sempre em conta a prioridade para a pessoa.
Questionar o doente como por exemplo “neste momento o que o0 incomoda
mais?” permite perceber onde o doente se encontra mais desconfortavel. Muitas
vezes, quando demonstramos disponibilidade e presenca, os doentes acabam
por verbalizar coisas como “n&o quero que os meus filhos me vejam assim (com
dispneia)” ou “0 meu marido estd em casa sozinho e precisa de mim (tem
Alzheimer)” ou “queria muito ver os meus netos crescerem”. Nestas alturas a dor
deixa de ser o sintoma mais presente, realcando-se as preocupacbes e
angustias subjacentes.

Neto (2006) menciona que a monitorizagdo dos sintomas deve ser
efetuada recorrendo a instrumentos de avaliagdo estandardizados (escalas
numéricas e analdgicas) e esquemas de registos adequados (esquema corporal
da dor, tabelas de sintomas, etc). Entre estas escalas destaca-se a ESAS
(Edmonton Symptom Assessment System), a qual permite uma monitorizagédo de
varios sintomas, € de facil preenchimento e esta validada para a populagéo
portuguesa. Contudo, a existéncia do sistema SAPE limita a introdu¢céo de novas
ferramentas de trabalho.

A monitoriza¢do dos sintomas e a adequacéao do plano de cuidados com o
doente de acordo as suas capacidades e desejos é fundamental, quer para

promover o bem-estar e satisfacdo, quer para a manutencdo da autonomia. Este
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“contrato” de ambas as partes (enfermeiro-doente-cuidadores/familia) permite a
antecipacao de crises dolorosas e exacerbacao de sintomas como a dispneia, a
astenia, etc. e, consequentemente, minimiza o sofrimento fisico e psicologico
associado ao desalento e ao desanimo. Passa muitas vezes por atividades
simples como combinar a hora de algum procedimento, a hora do banho e quem
vai estar presente, o momento do levante, a deslocacdo ao exterior para receber
a familia e até fumar um cigarro. As regras e horarios do hospital ndo deverao
constituir uma limitag&o. E de salientar que a equipa de enfermagem tem o apoio
da chefia para decidir e estipular o plano de cuidados que seja 0 mais adequado
ao doente e familia. Um outro aspeto muito positivo existente no servi¢co é a boa
articulacdo e cooperacdo com grande parte da equipa médica, o que facilita e
suporta algumas decisfes tomadas.

Neste contexto, tem toda a importancia a existéncia de uma metodologia
de trabalho por enfermeiro responsavel, que permita uma relagcdo de confianca e
mutua interacdo na decisdo do plano terapéutico com o doente e familia. A
aplicacao deste método foi melhorada desde a realizacdo do meu estudo de caso,
em 2007, no ambito da PG: Enfermeiro de Referéncia/Responsavel, uma
metodologia de trabalho fundamental em Cuidados Paliativos?

Intimamente relacionado com esta competéncia especifica, estd uma das
competéncias de mestre em enfermagem médico-cirdrgica, muito importante e
gue diz que o mestre é aquele que “Integre equipas de desenvolvimento
multidisciplinar de forma proactiva”, sendo capaz de aplicar conhecimentos,
capacidades e resolver problemas. Neste sentido, considero-me perfeitamente
capaz de integrar e agir de forma proactiva, servindo como consultor e referéncia
para alguns colegas, conseguindo ser assertiva e bastante capaz de gerir
situacdes e colaborar com outras entidades dentro e fora da instituicdo hospitalar.
Este tipo de reconhecimento por parte de colegas, da chefia e até da institui¢céo,
traduziu-se no convite para ser um dos membros da comissdo de cuidados
paliativos do hospital, 0 que se tornou muito gratificante e recompensador e
traduz o investimento que procuro desenvolver no meu percurso profissional.

Na competéncia “Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com
doenca cronica incapacitante e terminal, com o0s seus cuidadores e

familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas
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sucessivas e a morte”, muitos aspetos foram j4 abordados nas competéncias
anteriores, no entanto sera feita uma reflexao.

Para além dos doentes, existem sempre cuidadores e familiares que
igualmente sofrem com todas as alteracdes que rodeiam o nucleo e interferem no
equilibrio familiar. Muitas vezes, é possivel controlar os sintomas do doente e
proporcionar-lhe alguma qualidade de vida e medidas de conforto, contudo é
esquecida a familia/cuidadores que séo simultaneamente prestadores de
apoio/suporte e alvo de cuidados. Estes precisam muitas vezes de ser ajudados a
perceber o que se esta a passar, 0 que € previsivel e o que podem fazer como
auxiliadores do conforto e do bem-estar, e ao mesmo tempo sentirem-se Gteis no
processo. Muitas vezes somos questionados pelos familiares que perguntam “o
que posso fazer para ajudar?”’, ou “esta espera é muito dificil’. E assim
fundamental estabelecer um plano de cuidados individualizado e que inclua a
familia/cuidadores, com intervencbées do tipo “ensinar’, “instruir” e “treinar”,
abertura de focos de enfermagem relativos ao “Processo de Luto” com respetivas
intervencdes: “Apoiar a Familia”, “Apoiar o prestador de cuidados na tomada de
decisdo”, “Assistir na aceitagdo da crise”, “Encorajar o prestador de cuidados a
exprimir as suas emogdes”, “Ensinar o prestador de cuidados sobre estratégias de
coping”, “Facilitar o envolvimento da familia®, "Facilitar servigos religiosos”, “Gerir
a comunicagao”, “ Identificar com a pessoas estratégias anteriores de adaptacao
eficaz”, “Informar a familia sobre o processo de luto”, “Promover escuta ativa” e
“Promover comunicagao expressiva’. Estas sdo intervenc¢des presentes no padrao
documental do servico e que pretendem traduzir as atividades do enfermeiro na
prestacdo de cuidados a familia no foco de processo de luto.

As situacbes de maior agudizacao dos sintomas ou de descompensacao
da situacdo, sdo geradoras de angustia e instabilidade no seio da
familia/cuidadores, sendo fundamental a preparacéo para estes acontecimentos.
Uma comunicacdo assertiva, aberta, sem rodeios e direcionada para o que se
guer saber e ouvir é fundamental para que tudo decorra em harmonia, sem
stresse ou angustia para os familiares/cuidadores que inconscientemente irdo ter
reflexo deste estado no préprio doente.

Os turnos da tarde, sdo sem duvida, os mais interventivos neste campo,

pois os familiares/cuidadores estdo mais presentes e apelativos, sendo importante
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atualizar a situacao, esclarecer davidas, e apoiar emocionalmente. Nesta altura
por vezes sao estabelecidas algumas prioridades e planeado o futuro. Muitas
vezes, existe discordia em algumas tomadas de decisdo que ndo sédo bem aceites
por alguns pares, contudo nestas situacdes € importante conversar com 0/0S
colegas de trabalho e encontrarmos em conjunto, um consenso que va de
encontro ao que é melhor para o doente e para a familia. Por exemplo, uma regra
do servico consiste em ndo permitir permanéncia de familiares durante a noite, no
entanto, em varias situacdes ja aconteceu proporcionar-se alguns momentos de
despedida entre o doente e a familia mais préxima, com a ida destes ao servi¢o a
meio da noite. S&0 momentos Unicos, verdadeiros e insubstituiveis entre o doente
e a familia, que tranquilizam e motivam a continuar a exercer enfermagem.
Caponero e Vieira (2006, p. 301-302) dizem que os cuidados paliativos “afirmam a
vida e consideram a morte como um processo hormal da vida, ndo apressam nem
adiam a morte, provém o alivio da dor e de outros sintomas, integram os cuidados
psicossociais e espirituais no cuidado ao paciente e oferecem um sistema de
suporte para assistir o paciente que morre e a sua familia”. Neste sentido, € um
objetivo préximo propor a revisao do horario de visitas e acompanhante no servico
de acordo com a Lei n°106/2009 de 14 de Setembro “Acompanhamento familiar
em internamento hospitalar’, bem como divulgar a Lei n°® 52/2012 de 5 de
Setembro “Lei de Bases dos Cuidados Paliativos”.

Como se tem vindo a abordar, cuidar de doentes em condi¢cédo de doenca
cronica incapacitante e terminal exp8e os profissionais de salde a situacfes de
ansiedade e angustia. Tal como afirma Carvalho (2006, p.103) “a morbilidade
psicolégical/psiquiatrica é grande entre profissionais de saude”. Muitas vezes
deparamo-nos com a proximidade de idades, com histdrias de vida marcadas pelo
sofrimento e por momentos dificeis, que com o tempo tornam-se queridos de toda
a equipa. Passa-se o que Neto, Aitken e Paldron (2004, p.41) referem “os
técnicos tém de se confrontar, directa ou indirectamente e a um nivel mais intimo,
com a sua propria mortalidade e a mortalidade dos que lhes sao queridos”. A
morte passa a ser encarada numa outra perspetiva, mas mesmo com esta
confrontagdo frequente existem momentos de maior fragilidade. Quando se
percebe que o papel profissional deixa de ter uma acdo terapéutica, €

fundamental solicitar apoio ou pedir substituicdo dos colegas. A Dignificacdo da
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Morte, para a perspetiva do doente, € trabalhada em menor intensidade que o
Processo de Luto para os familiares/cuidadores, muito devido a dificuldade que se
tem em falar da propria morte e do seu aproximar. Esta continua a ser um assunto
tabu, algo escondido e de dificil abordagem. A postura e posi¢cdo nestes casos €
mostrar abertura para falar no assunto, sobre os desejos e vontades pendentes e,
muitas vezes, alertar para o que se quer fazer ou deixar resolvido. E curioso que
os doentes sabem perfeitamente a etapa que se aproxima e, de forma mais direta
ou indireta, ja falaram sobre alguns assuntos.

O modulo de Cuidados ao Cliente em Fim de Vida foi um complemento a
Po6s Graduagcdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica em Cuidados Paliativos em
2007, pois permitiu uma consolidacdo de conhecimentos com a abordagem das
aulas as diferentes unidades existentes em Portugal, com énfase na tematica do
sofrimento e nas suas diferentes dimensdes, assim como, ao recurso a terapias
nao farmacoldgicas nos cuidados aos doentes. A reflexdo em sala de aula, assim
como aquela que foi feita individualmente, permitiu a aquisicdo de conhecimentos
gue sao fundamentais para contribuir na Comissado de Cuidados Paliativos do
Hospital, na elaboragdo de documentos.

A competéncia de mestre em enfermagem médico-cirargica “Aja no
desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construcao e aplicacdo de argumentos rigorosos” é a que mais se relaciona
com a competéncia especifica acima descrita e com a andlise realizada. A
capacidade de selecdo de meios e estratégias para resolver situacdes de forma
fundamentada e a capacidade de avaliar as acOes e decisdes em termos de
ganhos em saude, com base na ética e deontologia profissional sao critérios
desta competéncia, que vao de encontro a minha postura, atitude profissional e o
gue defendo como boa pratica profissional.

Neste sentido, e como ja referido considerando as competéncias
desenvolvidas e o trabalho desenvolvido no dia-a-dia, recebi por parte da chefia a

proposta de ingressar na Comissao de Cuidados Paliativos.
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4. Sintese das aprendizagens

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, foi criado com a
“finalidade proporcionar um espago de aprendizagem que conduza ao
desenvolvimento de competéncias especializadas ao nivel da avaliacéo,
planeamento, intervencdo e investigacdo em processos associados a
enfermagem meédico-cirargica, permitindo o desenvolvimento de boas préaticas em
contexto de trabalho” (Nunes, Ruivo & Lopes, 2011 p. 3). Assim sendo, todos os
contributos tedricos tiveram de alguma forma influéncia no desenrolar do curso. A
Enfermagem é uma profissédo de continua e permanente relagdo com o outro,
assente em valores universais, que servem de base a prestacdo de cuidados. E
fundamental que o Enfermeiro adquira competéncias profissionais diferenciadas,
saberes tedricos e praxicos, com base em evidéncia cientifica. Para esta
aquisicao e sua interligacdo a prética, os contributos dos diferentes semestres
foram assim fundamentais.

O caminho foi longo, exigindo pesquisa bibliografica e capacidade de
sintese, na medida em que a area da prevencdo e controlo da infecdo € um
mundo, altamente especifico, com varias vertentes de trabalho e em constante
alteracdo, no que diz respeito a novas exigéncias e novos microrganismos. A
realizacdo deste trabalho e a construcdo do PIS trouxe grandes contributos e
aprendizagens, nomeadamente nas IACS, cujo investimento até entdo tinha sido
reduzido. A formacé&o base de Licenciatura de Enfermagem permitiu-nos algumas
nogBes importantes, mas este é um meio onde devemos estar despertos,
sensibilizados e conscientes do nosso papel.

Este trabalho de projeto, constitui-se assim como um documento que
retrata um caminho percorrido, em que no primeiro capitulo procuramos
enquadrar a enfermagem médico-cirdrgica, a tematica em redor do PIS e o
modelo tedrico com que me identifico na pratica de cuidados, dando
cumprimentos aos trés primeiros objetivos do trabalho. Posteriormente, é feita
uma descricdo do PIS com o diagnostico de situacdo, 0s objetivos, o
planeamento, o que foi executado e sua consequente avaliagdo. Sendo que,
devido a equivaléncia a P6s Graduacdo, me era apenas pedido no curso a
realizacdo do PIS até a fase de planeamento, é também descrito aquilo que foi

possivel executar em tempo de estagio. As aprendizagens e o desenvolvimento a
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luz das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e especificas do
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo Critica e em Situacdo Croénica e
Paliativa, juntamente com a analise das competéncias de mestre foram feitos em
capitulo proprio. Ainda nesse capitulo, é dada atencdo ao contributo teérico dos
diferentes médulos dos semestres.

Os objetivos iniciais tracados para este documento foram assim atingidos,
contudo o envolvimento em outras atividades profissionais no servico, acabaram
por limitar o tempo disponivel para analise e o recurso a mais pesquisa.

Um dos objetivos com este PIS é, assim, a estandardizagcdo dos
cuidados prestados e dos ensinos por parte dos profissionais de salde,
nomeadamente enfermeiros e assistentes operacionais, colmatando falhas e
formas de atuacao diferenciadas.

A realizac&o do PIS permitiu-nos levantar na equipa uma oportunidade de
reflexdo, de consciencializacdo das necessidades formativas e das lacunas. So
pelo facto de levar as pessoas a pensarem na sua forma de agir, ja consideramos
ter existido pontos positivos. Outro aspeto de verdadeira dimensdo, sdo o0s
ganhos em qualidade que pensamos conseguir com a implementacdo do PIS,
através da melhoria dos cuidados e para isto os Padroes de Qualidade de
cuidados gerais e especificos ja analisados serviram de base.

O facto de me encontrar envolvida na revisdo interna de normas de
procedimento no servi¢co, para a Acreditacdo do hospital pelo CHKS proporcionou
a criacdo de alguns documentos necessarios e fundamentais relacionados com o
PIS mas também impediu um envolvimento e dedicagao total no projeto. A
condensacdo de informacao, a reflexdo da pratica e a analise das competéncias
comuns, especificas e de mestre em enfermagem médico-cirurgica acabou por
ser o mais dificil, porque néo € frequente analisarmos e refletirmos sobre as
nossas decisbes e atitudes. Assim, este acabou por ser um percurso
desenvolvido e uma consciencializagdo da minha pessoa enquanto enfermeira.

Em relacdo aos objetivos pessoais e desafios futuros pretende-se: a
disseminacao dos resultados e a divulgacdo do trabalho a equipa do servigo, a
sua publicacéo e utilizagdo em conferéncias através de poster ou comunicacao; a
execucdo e concretizagdo das atividades tracadas no PIS e ainda nao

implementadas; desenvolver as atividades/estratégias de prevencao e controlo da
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infecdo em contexto de doente neutropénico em Hospital de Dia, que
identificamos também como uma necessidade. Este era um objetivo inicialmente
definido para o PIS, chegando até a realizacdo da FMEA, contudo foi percetivel
gue nao seria exequivel em tempo til de curso.

E pretendido também manter o envolvimento nos projetos de qualidade

do servico e co-responsabilidade pelo grupo de qualidade do servigo.
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A SreEnfeChefe
Servico de Hemato-Oncologia, Endocrinologia
e Hospital de Dia,

Hospital Peninsula de Setubal.

Exmos Enf?,

Soénia Filipa Rosa Miranda, enfermeira a exercer funcdes no servico de Hemato-
Oncologia, deste Hospital, vem por este meio e no ambito do estagio do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setlbal, solicitar autorizacdo para aplicar um questionario a equipa de enfermagem.

Encontro-me a realizar um projecto de intervencdo em servico, que recai no
cuidado ao Doente/Familia Oncolégico, nomeadamente ao nivel da suscetibilidade e
controle da infegdo no doente neutropénico. Para a fundamentacdo do diagnéstico de
situacdo, necessito de identificar a opinido/percecdo da equipa para a importancia desta
area, bem como dificuldades/sugestdes existentes na area do controlo de infecgdo no

servigo de Hemato-Oncologia, Endocrinologia e Hospital de Dia.

Agradeco desde ja a atencao dispensada.

Com os melhores cumprimentos,
Pede deferimento

Almada, Novembro de 2011
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| Cara(o) Colega,

Encontro-me a realizar um projecto de intervencdo em servico, no ambito do
estagio do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal.

O enfoque do Projecto recai no cuidado ao Doente/Familia Oncoldgico,
nomeadamente ao nivel da susceptibilidade e controle da infeccdo no doente neutropénico.
Para a fundamentacdo do diagndstico de situacdo, necessito de identificar a
opinido/percep¢do da equipa para a importdncia desta &rea, bem como
dificuldades/sugestdes existentes na area do controlo de infeccdo no servigo de Hemato-
oncologia, Endocrinologia e Hospital de Dia.

Agradeco a sua disponibilidade e colaboragdo para participar neste estudo,
preenchendo o questionario em anexo. Se a qualquer momento do preenchimento desejar
interromper 0 mesmo, podera fazé-lo sem qualquer prejuizo para si.

Serdo tidos em consideracdo todos os aspectos éticos respeitantes a colheita e
tratamento dos dados, nomeadamente o sigilo e anonimato das fontes. Os dados colhidos
serdo usados estritamente para o fim apresentado e eventual divulgacéo dos resultados do
trabalho.

Muito obrigada pela sua colaboracéo,
Autora Sénia Miranda

Orientadora Paula Paramés

Professora Alice Ruivo

(Destacar e colocar em envelope proprio)

Caso concorde com todos 0s aspectos apresentados anteriormente, agradecemos

que rubrique a folha e a separe do questionario, colocando-a em envelopes separados.

Rubrica
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QUESTIONARIO

Este questionario € constituido por duas partes, sendo a primeira relativa a questdes
relativas ao objectivo da aplicacdo do mesmo e a segunda parte relativa a dados de

caracterizacao da amostra.

PARTE |

Nesta seccdo encontram-se algumas questdes relacionados com a sua actividade
profissional. Por favor leia cada questdo atentamente e assinale a que pareca mais perto da
sua realidade.

1. O Doente Oncoldgico Neutropénico encontra-se numa situagdo favoravel a contrair

uma infeccéo.

O—(—C—(—E

Discordo Discordo N&o concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

2. A prevencdo e controlo da infeccdo devera ser uma area de especial atencdo e
intervencao autonoma do enfermeiro, iniciando as medidas necessarias em contexto

de doente neutropénico.

O—(—G—(—

Discordo Discordo N&o concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

3. E fundamental no doente neutropénico o ensino ao doente e a familia, seguindo
recomendagdes, normas de procedimento e directrizes pre-estabelecidas no servico

e partilhadas por todos.

Muito importante
Importante
Indiferente

Sem importancia
Nada importante

Oooooao
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. Considero-me capaz de efectuar ensinos de prevencao ao doente e suas familias em
caso de neutropénia

O—(—C—(—)

Nunca Raramente Porvezes Quase Sempre
Sempre

Considero — me capaz de efectuar ensinos ao doente e suas familias consoante o

tipo de infeccdo por este contraida.

O——C—0—C

Nunca Raramente Porvezes Quase Sempre
Sempre

Na sua opinido seria importante a realizacdo de accbes de formacdo para
enfermeiros e assistentes operacionais, no ambito de medidas de prevencdo e

controlo de infecgéo.

Sim O

Nao O

Considera pertinente a existéncia de um guia de boas praticas para os profissionais,
bem como folhetos para entrega aos doentes e familiares, com as principais
recomendacdes da Comissdo de Controlo de Infeccdo, os cuidados béasicos para
doentes e familias, adaptado as diferentes situacdes e agentes patogénicos mais

frequentes no servicgo (internamento e hospital de dia).

Nao O

Comentarios e Sujestoes:
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PARTE Il — Identificacdo

1. ldade: anos
2. Sexo: M [ ]

FoL

3. Tempo de exercicio neste Servico: anos

Muito Obrigado pela sua colaboracao
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Doente Oncoldgico
Neutropénico/Suscetivel:
uma preocupagéo, uma

realidade

Artigo Cientifico

Este artigo surge no ambito do
19Mestrado em Enfermagem
Médico-cirurgica, frequentado no
Instituto Politécnico de Setubal -
Escola Superior de Saude.

Sonia Filipa Rosa Miranda

Setubal, Junho de 2013
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Doente Oncolégico
Neutropénico/Suscetivel:

uma preocupacao, uma realidade
RESUMO

Este artigo pretende retratar um
importante passo de um Projeto de
Intervencao em Servico (PIS), através
da Metodologia de Projeto,
nomeadamente a etapa de Diagndstico
de Situacao.

Realizado num Hospital da Peninsula de
Setubal, Servico de Hematologia,
Oncologia, Endocrinologia e Hospital de
Dia, pretende ilustrar através de estudo
de andlise de opinido a equipa de
enfermagem, a preocupagdao e a
necessidade de implementagao de um
projeto de melhoria, sendo o alvo de
intervencdo o Doente Oncoldgico
Neutropénico/Suscetivel.

Com uma populacao alvo de dezanove
enfermeiros, numa amostragem de
conveniéncia de quinze enfermeiros
(n=15), foi feita uma abordagem
quanti-qualitativa e aplicado um
questionario com oito questdes mistas.
Dos resultados concluimos que é uma
equipa relativamente jovem, com a
percecao do que sao doentes em
situacdo favoravel a contrair infegdo.
Estes concordam que a prevengdo, o
controlo e o0s ensinos sdo areas
fundamentais e autonomas da atuacdo
dos enfermeiros. Neste estudo foi
possivel identificar oportunidades de
intervengao e melhoria da qualidade no
seio da equipa.

PALAVRAS-CHAVE: Metodologia de
Projeto; Conhecimentos; Infecdo
Associada aos Cuidados de Saude
(IACS), Neutropenia, Suscetibilidade

ABSTRAT
The aim of this article is to portray an

important achievement of the
Intervention Project in Service (IPS)
that has been made through the
Project Methodology, more specifically
the  Situation Diagnostic  phase.
Carried out at Haematology, Oncology,
Endocrinology and Outpatients Unit, It
intends to illustrate, to the nursing
team, through the study of analysis of
opinion, the concern and the necessity
of implementation of an improvement
project, being the intervention target
the Oncologic Neutropenic/ Susceptible
Patient.

With a target population of nineteen
nurses, in a convenience sample of
fifteen nurses (n= 15), was made a
qualitative and quantitative approach
and applied a questionnaire with eight
mixed questions.

From the results we conclude that it is
a relatively young team, with the
perceiving that these patients are in a
favorable situation to borrow infection.

They agree that prevention, control and
the teachings are fundamental areas
but also autonomous of nurses actions.
In this study it was possible to identify
opportunities for intervention and
improvement of quality within the
team.

KEY WORDS: Project methodology,
Knowledge, Infection, Neutropenia,
Susceptibility.
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INTRODUCAO

No ambito do estagio realizdmos um
Projeto de Intervengdo em Servico
(PIS) recorrendo a Metodologia de
Projeto. Esta tem como “objetivo
principal centrar-se na resolugao de
problemas e, através dela, adquirirem-
se competéncias de caracteristicas
pessoais pela elaboragao e
concretizagdo de projetos numa
situacdo real” (Nunes, Ruivo & Ferrito,
2010, p.3).

O alvo de intervencdao do PIS foi o
doente  oncolégico  suscetivel ou
neutropénico. Neste campo de acdo e
sendo o Programa Nacional de Controlo
de Infecao (PNCI) e as Infegdes
Associadas aos Cuidados de Saulde
(IACS) uma realidade e uma
preocupacao crescente ao  nivel
nacional, foi desenvolvido o PIS. Para
diagnéstico de situacao foi aplicado um
questionario a equipa de enfermagem
por forma a confirmar uma necessidade
e um problema sentido como
preocupante devido ao aumento do
nimero de infegcbes multirresistentes
no servigo.

As diligéncias éticas e deontoldgicas,
assim como os aspetos inerentes a
recolha de dados para o estudo em
questao foram previstos, com o pedido
de autorizacdo formal a Enfermeira
Chefe do Servico e a solicitacdo e
consentimento informado aos
participantes.

ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O aumento do numero de Infegoes
Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS), assim como a resisténcia dos
microorganismos aos antimicrobianos

em contexto hospitalar tém sido alvo
de andlise de varios especialistas e
uma preocupacdo crescente de varias
entidades de salude. E considerado um
problema de Saude Publica, que
comegca a merecer uma atengao
especial.

Considera-se assim a IACS, um
conceito amplo de infecdo, em que esta
é “adquirida pelos doentes e
profissionais, associada a prestacao de
cuidados, onde quer que estes sejam
prestados, independentemente do nivel
dos cuidados (agudos, reabilitagao,
ambulatoério, domiciliarios) (Ministério
da Salude, 2008a). De forma a
responder adequadamente a esta
problematica foram criadas as
Comissdes de Controlo da Infecao
(CCI).

O alvo de intervencdo do PIS é o
doente  oncolégico  suscetivel ou
neutropénico. Estes pertencem a um
elo importante da cadeia de
transmissao da infecdo, o hospedeiro
suscetivel. A neutropenia define-se
como uma redugao significativa no
nimero absoluto de neutrdéfilos no
sangue periférico, em valores inferiores
a 1.500/mm3. Considera-se leve se os
valores estiverem entre 1.000 e
1.500/mm3, moderada entre 500 e
1.000/mm3 e muito grave, quando se
encontra abaixo de 100/mm3 (Martins,
2001; Freifeld et al, 2011).

METODOLOGIA
Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo de analise de
opinido, com abordagem qualitativa e
quantitativa. De carater descritivo e
nao experimental (Polit & Hungler,
1995; Fortin, 1999) uma vez que Polit
e Hungler (1995, p.119), afirmam que

* Estudante a frequentar o 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica, no Instituto
Politécnico de Setubal- Escola Superior de Salde. Enfermeira num Hospital da Peninsula de Setubal, no
Servigo de Hemato - Oncologia, Endocrinologia e Hospital de Dia.

E-mail: soniafmiranda@gmail.com
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“(...) o0s pesquisadores que realizam
tais estudos querem o minimo possivel
de perturbagdo as pessoas ou grupos
que estdo sendo estudadas. A
manipulagdo ndo é tentada e nem tida
como desejavel; a énfase recai sobre o
mundo quotidiano e natural dos
individuos”.

POPULAGAO E AMOSTRA

A populagdo alvo é a equipa de
enfermagem do servigo constituida por
dezanove enfermeiros, sendo a
amostra de quinze elementos, com
uma taxa de representatividade e de
respondentes de 78,9%. O motivo para
apenas terem sido entregues quinze
questiondrios prende-se com critérios
de exclusao que integraram: a
enfermeira chefe do servigo,
enfermeiras ausentes por licenca de
maternidade e férias e o enfermeiro no
papel de investigador.

Foi definida uma abordagem do tipo
ndo probabilistico com amostragem de
conveniéncia (Fortin, 1999) -
enfermeiros do Servico de Oncologia,
Hematologia, Endocrinologia e Hospital
de Dia (n= 15).

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE
DADOS

Foi aplicado um questionario misto, que
incluiu sete perguntas fechadas e uma
questao aberta. De acordo com Gil
(1989, p.24), o questionario é “(...)
uma técnica de investigacdo composta
por um numero mais ou menos elevado
de questdes apresentadas por escrito
as pessoas, tendo por objetivo o
conhecimento de opinides, crencas,
sentimentos, interesses, expectativas,
situacOes vivenciadas, etc.”.

O questionario foi construido para este
estudo, com base em documentacao
sobre elaboracdo de questionarios. Foi
sujeito a reformulagdo apds o pré-teste
e revisao por parte da professora e da
enfermeira orientadora.

O questionario é composto por uma
breve nota introdutédria, realgando o
ambito do estudo, o objetivo e a
finalidade do questionario. Foi feita
também referéncia a garantia do
anonimato e as instrucdes relativas ao
seu correto preenchimento. No que diz
respeito ao consentimento informado
foi solicitado o seu preenchimento e
colocacdo do destacavel em local
separado, daquele que incluia o
questionario.

Na primeira parte sao colocadas oito
perguntas relativas ao enfoque do
projeto. Foram feitas cinco questdes de
escolha mudltipla, com utilizacdo da
Escala de Likert. Na segunda parte sao
feitas trés perguntas relativas a
identificacdo/caracterizacao dos
sujeitos da amostra.

Segundo Fortin (1999, p.37) esta
identificacdo/caracterizacao dos
sujeitos constitui as varidveis de
atributo que sdao “(...) caracteristicas
dos sujeitos num estudo. Estas sao
geralmente varidveis demograficas
(..)".

A entrega e recolha dos questionarios
foi feita de forma organizada com
entrega e indicacdo do local onde estes
deveriam ser colocados depois de
respondidos.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Nesta amostra n= 15 é possivel dizer
que a média de idades = 34,46 anos
(Desvio Padrdo é de 6,75), sendo a
idade maxima de 43 anos e a idade
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minima de 25 anos, o que representa
uma equipa de enfermeiros jovem mas
madura, isto assumindo que os
enfermeiros iniciam a sua atividade
profissional com 22-23 anos de idade.
A distribuicdo por grupos etarios €
percetivel no grafico °1.

Grifico ™ - Distribuicao dos enfermeiros pelo
grupa etario
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No que diz respeito a distribuicdo dos
enfermeiros por género, como se pode
observar no grafico em baixo, este
servico em semelhanga a muitos outros
tem um predominio de mulheres com
n=12, face a n=3 homens. Sendo a
enfermagem uma profissao
intimamente ligada a mulher e a
pratica do cuidar, ndo é de estranhar
estes nimeros no servico.

Segundo fonte da Ordem dos
Enfermeiros, em 2012  estavam
inscritos 65467 enfermeiros, sendo
53301 do sexo feminino e 12166 do
sexo masculino, num racio de 4,71
enfermeiro por 1000 habitantes em
Setubal, o que fica muito longe do
recomendado pela OCDE - Organizagao
para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico que é de 8,6 (Ordem dos
Enfermeiros, 2013).

Grafico ¥2 - Distribuicio dos enfermeinas pelo Sexn
il Forrirsra
o Mgl

Na questao relativa ao tempo de
exercicio dos profissionais no servico de
hematologia-oncologia, endocrinologia
e hospital de dia, é percetivel no
grafico °3, que 40% dos enfermeiros
exerce fungdes no servico ha menos de
cinco anos, demonstrando que
trabalham ha pouco tempo com
doentes com caracteristicas especificas
como € o doente oncolégico e/ou
neutropénico. Por outro lado, ¢é
também visivel que a equipa é
composta por elementos que ja
trabalham ha algum tempo no servico
(entre 11-15 anos = 34%). Pela falta
de um manual de atuacdo em situagao
de admissdo de doentes neutropénicos
ou os doentes infetados, acabam por
ser estes Ultimos enfermeiros, o
suporte para esclarecer duvidas, ajudar
a lidar com algumas situacdes e a
tomar decisOes. Patricia Benner explica
esta situacdo com os cinco niveis:
principiante, principiante avancgado,
competente, proficiente e perito
(Nunes, 2010). Segundo a mesma
autora, os enfermeiros demonstram
diferentes caracteristicas no modo de
agir e interpretar as situagdes conforme
o0 estadio em que se encontram.
Intimamente ligado a experiéncia
profissional, nesta teoria surge a ideia
de “enfermeiro de referéncia” (Nunes,
2010, p.4) presente na equipa
estudada.
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Grifico ? 3 -Distribuigao dos enfermeiros por tempo no
servigo
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Nas oito questdes relativas ao projeto
de intervencdao e onde se pretendia
obter a percecdo e opinido dos
enfermeiros sobre a problematica da
prevencdo e controle da infecdo

nomeadamente no doente
neutropénico, foram obtidos alguns
resultados, que de seguida
apresentamos.

Na primeira questdo sobre a condigao
suscetivel do doente oncoldgico
neutropénico, 93% da amostra
responde concordo totalmente e os
restante 7% concordo.

Griafico® a4 - O Doente
Oncologico Neutropénico
encontra-se numa situacido
favoravel a contrair uma
infecgao

7%

L Concorcdo
totalmaonto

Ll Concordo

Quando se afirmou que a prevencao e o
controlo da infecdo sdo areas de acao
autéonoma do enfermeiro
nomeadamente através da
implementagcao de medidas protetoras
em contexto de neutropenia, 80% dos
enfermeiros responderam Concordo
Totalmente e 20% Concordo (grafico
05).

Grafico 25 - A prevengio e controlo
da infecgdo devera ser uma drea de
especial atengdo e intervengdo
auténoma do enfermeiro, iniciando
as medidas necessdrias em
contexto de doente neutropénico

20%
|5 - Concordo
totalmente

14 - Concordo

Nestes dois graficos é possivel assim
confirmar que a equipa de enfermeiros
identifica no doente oncoldgico
neutropénico uma oportunidade e uma
condicdo favoravel a ocorréncia de
infecbes. Denota também que este
devera ser um campo de especial
atencdao por parte dos enfermeiros e
onde estes deverdao ter autonomia de
decisdo para aplicarem as medidas
necessarias ao doente e sua familia.

O campo da prevencao e controlo de
infecdo é sem duvida uma area sensivel
aos cuidados de enfermagem,
contemplada nas competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais nho ramo
da Gestdo de Cuidados - Ambiente
Seguro, quando afirma que o
enfermeiro “implementa procedimentos
de controlo de infecdao” (Ordem dos
Enfermeiros, 2003). Daqui se
depreende que esta devera ser sempre
uma preocupacao, do enfermeiro, que
tem também a responsabilidade de
fomentar, supervisionar e monitorizar
no seu local de trabalho ambientes
preventivos e de controlo da infecdo.

Da responsabilidade de cada
enfermeiro é também “a correcta
identificacdo da  problematica do
cliente, as intervengdes de enfermagem
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sdo prescritas de forma a evitar riscos,
detetar precocemente problemas
potenciais e resolver ou minimizar os
problemas reais identificados” (Ordem
dos Enfermeiros, 2003).

Na questdo n©°3 foi solicitada aos
enfermeiros a sua opinidao e
classificacdo da seguinte frase:

Grafico n°6 - E fundamental no doente
neutropénico o ensino ao doente e a familia,
seguindo recomendacoes, normas de
procedimento e diretrizes pré-estabelecidas
no servigo e partilhadas por todos

i n anfermgings
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Sempre Quase Sempre

Neste grafico é percetivel a importancia
atribuida pelos enfermeiros do servigco
ao ensino destes doentes e suas
familias, bem como a necessidade de
existir informacao atualizada, segundo
regras nacionais e adequadas ao
servico em questao.

O servigo, sendo constituido por
elementos jovens mas com alguns anos
de pratica, encontra-se preparado para
realizar ensinos, no entanto muitas
vezes 0 que se constata € que a
informacdo ndo ¢é uniforme, o que
ocasiona situagdes de desencontro de
informagdao entre profissionais e
doentes/familias.

Como exemplo disso, durante o estagio
constatdmos a restricdo de Vvisitas
durante o internamento do doente e
duvidas relativas ao tipo de
alimentacao recomendada para estes
doentes.

Os ensinos, sendo uma intervencado de
particular importdncia nas atividades
dos enfermeiros, consistem numa das
questdes sendo que os resultados estao
no grafico °7.

No Grafico n°7 - Considero-me
capaz de efetuar ensinos de
prevenciao ao doente e suas
familias em caso de neutropenia
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Nesta questdo €é também possivel
constatar que apesar de o servigo ter
elementos ja com alguma experiéncia
na area do doente neutropénico e com
conhecimentos de prevencgao e controlo
de infecdo, 66,7% (n=10) dos
enfermeiros, em contraste com os
33,3% (n=5) considera-se Quase
Sempre capaz de fazer ensinos aos
doentes e familias. Os enfermeiros
reconhecem assim algumas lacunas na
sua capacidade de realizar ensinos, o
que pode pressupor a nhecessidade de
formacao continua e investimento em
acdes de formagao.

Na questao “Considero-me capaz de
efetuar ensinos ao doente e suas
familias consoante o tipo de infecdo por
este contraida” as opinides repartiram-
se entre o Sempre (n=3; 20%), o
Quase Sempre (n=7; 46,7%) e o Por
vezes (n=5; 33,3%), como se pode
comprovar no préximo grafico.
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Grifice n?8 - Considero-me capaz de efetuar ensinos
a0 doente ¢ suas Familias consoante o tipo de infegdo
por este contraida.

Chedist SeAvqee Pod v

Quando se parte para o campo do
controlo da infegao as dificuldades nos
ensinos aumentam, na medida em que
é fundamental efetuar um ensino
adequado ao tipo de infecdo contraida
pelo doente.

Na questao n°6 é solicitada a opinido
da equipa se ‘"seria importante a
realizacdo de accbes de formagdo para
enfermeiros e assistentes operacionais,
no dmbito de medidas de prevencao e
controlo de infeccdo” e

na Ultima questdo fechada ¢é
questionado se 0s enfermeiros
consideram "(...) pertinente a existéncia
de um guia de boas praticas para os
profissionais, bem como folhetos para
entrega aos doente e familiares, com
as  principais  recomendacbes da
Comissdo de Controlo de Infeccdo, os
cuidados basicos para doentes e
familias, adaptado as diferentes
situacées e agentes patogénicos mais
frequentes no servigo (internamento e
hospital de dia)”. Nestas situagdes a
totalidade das resposta recaiu no Sim
(Sim =15; Nao=0).

Grafico n°9 - Distribuicdo da
opiniao dos enfermeiros
relativamente as questdes n°6 e
n°7 do questionario

W ! B-r e

am Wik

Destas Ultimas questdes é possivel
perceber que a existéncia de agoes de
formacao para enfermeiros e
assistentes operacionais (questdo n°6),
no ambito de medidas de prevencao e
controlo de infegdo sao importantes
valorizando-se a formagao em servigo e
a atualizagao continua de
conhecimentos. O servigo privilegia a
formacao em servico e a partilha nao
estruturada, algumas vezes em
passagem de turno como uma forma de
desenvolver formacdo. Também a
existéncia de folhetos e um guia de
boas praticas sdo  considerados
importantes, o que ird contribuir para
aumentar a seguranga dos profissionais
neste campo.

Na pergunta aberta, questao n©°8, os
enfermeiros poderiam tecer
comentarios e dar sugestoes tendo- se
obtido resposta em n=2 questionarios.
Para a andlise destas respostas
optamos pela analise de conteldo. Para
Bardin (1977, p.38) este tipo de analise
consiste num “(...) conjunto de técnicas
de andlise de comunicacgdes, que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos
de descricido do conteldo das
mensagens”. Polit e Hungler (1995, p.
273) afirmam que o grande objetivo da
andlise qualitativa é “impor alguma
ordem sobre um corpo grande de
informagdes, de modo que possam ser
tiradas algumas conclusdes gerais

(..)".
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As repostas foram depois organizadas
por categorias e sub-categorias, que
Streubert e Carpenter (2002, p. 32)
dizem que é “o processo real de analise
de dados toma a forma de aglomerados
por dados semelhantes (...) esta
aglomeracdo de ideias é referida como
temas, que sao unidades estruturais de
significado dos dados.”

Apos a categorizacdo seguiu-se a
codificagdo e a sua organizacdao em
unidades de registo, de contexto, e de
enumeragao. Para Bardin (1977,
p.104), a unidade de registo consiste
numa “unidade de significagdo a
codificar e corresponde ao segmento de
conteldo a considerar como unidade de
base, visando a categorizacdo e a
contagem frequencial (...) pode ser de
natureza e dimensdes muito variaveis”.

Segundo a mesma autora, a unidade
de contexto “(...) serve de unidade de
compressdo para codificar a unidade de
registo e corresponde ao segmento da
mensagem, cujas dimensdes (...) sao
otimas para que se possa compreender
a significagdo exata da unidade de
registo” (Bardin, 1977 p.107). A
unidade de enumeracao é referida pela
mesma (ibidem p.109) como um
estatuto de frequéncia que confere a
palavra um sentido, devido ao numero
de aparigoes.

Apdés a andlise dos comentarios e
sugestdes pedidas na questdo n°8
foram identificadas as unidades de
registo, que posteriormente foram
agrupadas em trés unidades de
contexto: Organizagao de cuidados;
Organizacao de servigo e de cuidados -
isolamento em internamento, e
Instrumentos de melhoria continua.

Para a apresentacdo desta andlise

qualitativa

recorremaos

quadros

construidos em sistema informatico.

Quadro n° 1 - Analise da resposta
dos Enfermeiros relativo
a Comentarios e Sugestoes

UNIDADE DE
CONTEXTO

UNIDADE DE
REGISTO

UNIDADE DE
ENUMERACAO

Organizagao de
cuidados

- “atendimento do
doente com suspeita
de neutropenia em
Hospital de Dia
(evitando o contacto
com outros
doentes)”

1

SUB - TOTAL

Organizagdo de
servigo e de
cuidados -

Isolamento em

intemamento

- " cuidados
redobrados na
gestdo de quartos
individuais para
acolher doentes com
neutropenia em
intemamento”

-"(...) regras a
cumprir em caso de
isolamento do
doente, e ndo fazé-
lo de uma forma
“aligeirada™.

SUB - TOTAL

Instrumentos de
melhoria continua

- " Julgo ser de
extrema importancia
ndo sé a existéncia
de agles de
formagdo e de
folhetos e guias
como acho muito
pertinente existir
uma norma que
defina e estabelega
as regras a cumprir
em caso de
isolamento (...)"

SUB - TOTAL

TOTAL

Nos comentarios e sugestdes, dois

enfermeiros

(n=2)

deram a sua

resposta que permitiram confirmar a
importancia de existir um guia com
normas de procedimento, assim como
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folhetos informativos para os doentes e
familiares sobre os cuidados a ter em
caso de neutropenia.

CONCLUSAO/CONSIDERAGOES
FINAIS

Este trabalho permitiu as seguintes
conclusodes:

- na equipa de enfermagem (n=15) a
média de idades = 34,46 anos,
oscilando entre os 25 e o0os 43 anos, o
que é representativo de uma equipa de
enfermeiros jovem mas madura;

- na distribuicdo dos enfermeiros pelo
sexo, 0 servico tem predominio de
mulheres com n=12, face a n=3
homens, indo de encontro a ndmeros
nacionais;

- relativamente ao tempo de exercicio
dos profissionais no servico, 40% dos
enfermeiros trabalham ha menos de
cinco anos, podendo este dado traduzir
pouca experiéncia na prestacdo de
cuidados ao doente oncoldgico e/ou
neutropénico. Por outro lado, 34% dos
enfermeiros tem como tempo de
servigo 11-15 anos, o que lhes permite
que perante as situagbes de admissao
de doentes neutropénicos e /ou
doentes infetados, servir como
“enfermeiros de referéncia” sendo o
suporte para esclarecer dulvidas e
ajudar na tomada de decisdes;

- é da concordancia de todos os
enfermeiros que o doente oncoldgico
neutropénico encontra-se em situagao
favoravel a contrair uma infecdo, sendo
a prevencgao e controlo da infegdo uma
area primordial e autonoma da atuacgdo
do enfermeiro;

- todos os enfermeiros consideraram
muito importante o ensino ao doente e
a familia, e que Quase Sempre se
sentem capazes de o} fazer

privilegiando a existéncia de
recomendacoes, normas de
procedimento e diretrizes pré-
estabelecidas no servico e partilhadas
por todos;

- a existéncia de agdes de formacgdo a
enfermeiros e assistentes operacionais
é considerado importante, assim como
a existéncia de um guia de boas
praticas para os profissionais e folhetos
informativos de apoio, com base em
guidelines e recomendagdes da CCI do
Hospital;

- na analise de conteldo, apesar de
poucas respostas obtidas, as unidades
de registo recairam para organizacdo
de servico e de cuidados - isolamento
em  internamento, reforcando a
necessidade de boa gestdo de
unidades, bem como a existéncia de
regras no isolamento dos doentes
neutropénicos.
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FMEA do projecto prevencéo e controlo dainfeccdo - em caso de doente

neutropénico emin

ternamento

Descrigcado do Etapas G | Modo potencial de | O Efeitos D | RPN Causas Accdes a desenvolver
Processo falhas
Admisséo do doente -efetivacéo de 7 -contacto proximo e 5 7 280 - falta de comunicagéo - melhorar a coordenacéo de todos os
neutropénico presenga no prolongado na sala de - aparecimento de sinais e entre a equipa e no profissionais de forma ao doente ndo
secretariado; espera entre doentes sintomas de infecdo em cumprimento de timings; ter de esperar em sala de espera por
neutropénicos e possiveis doente neutropénico. vaga;
-permanéncia na doentes infetados; - falha na identificagdo do
sala de espera -aumento dos dias de doente neutropénico logo - elaboragdo de um guia de boas
-falta de cama disponivel internamento; na efetivacéo de presenca praticas com recomendacdes e normas
- encaminhamento imediata para no secretariado; de procedimento conhecidas por todos
do doente para a internamento; -reformulagé@o no plano - normas de procedimento os profissionais;
cama disponivel; terapéutico; relativo a Isolamento
-Unidade disponivel perto protetor desatualizadas; - harmonizacéo e uniformizagdo da
- informag&o sobre de zona e/ou doente - duvidas e questdes informacao fornecida ao doente no
rotinas e horarios infetado; colocadas frequentemente a momento de admissao;
de visitas; equipa devido a falta de
-falha na aplicagéo de informacé&o; - colocacéo do doente neutropénico em
- fornecimento de medidas adequadas de quarto individual, sempre que possivel.
Guia de Admisséo; isolamento protetor;
-iniciac&o de plano - admissé@o sem
terapéutico; fornecimento de
informacdes adequadas a
condi¢ao clinica do doente;
Contacto com a pessoa - informagéo a 1 - pouca disponibilidade do 4 - pessoa significativa 4 16 - falta de - ensino e fornecimento de folhetos

significativa e/ou
acompanhante escolhido
pelo doente;

pessoa
significativa sobre
rotinas do servigo
e precaugdes
bésicas de
prevengdo da
infecéo;

- informagéo a
pessoa
significativa e/ou
acompanhante
sobre horéarios e
restricdes de
visitas;

enfermeiros para
estabelecer contacto com a
pessoa significativa;

- falta de conhecimento da
pessoa significativa e/ou
acompanhante para os
riscos e cuidados a ter na
prevencao da infegéo;

/acompanhante pouco
colaborante com o plano
terapéutico do doente e com
as restrigbes necessarias em
termos de visitas;

- falta de colaboracéo entre
pessoa significativa e/ou
acompanhante e 0s
profissionais do servigo.

consciencializagdo da
pessoa significativa
/acompanhante para os
riscos do doente;

- falta de conhecimentos de
pessoa significativa
/lacompanhante sobre a
prevencéo da infecéo;

- fraca consciencializagdo
da pessoa significativa
lacompanhante para os
cuidados a terem
Neutropénia;

com recomendagdes basicas de
prevencdo da infegdo durante a
permanéncia no hospital;

- ensino e inclusdo da pessoa
significativa na gestéo do numero de
visitas durante o periodo de
neutropénia.

- fomentar a higienizagdo e/ou
desinfecdo das méos;
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APENDICE V — FMEA EM CASO DE DOENTE NEUTROPENICO INFETADO EM
INTERNAMENTO
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FMEA do projeto prevencao e controlo da infecao- em caso de doente neutropénico infetado em internamento

Descricao do Etapas G | Modo potencial de | O Efeitos D | RPN Causas AccOes a desenvolver
Processo falhas
Admisséo do doente | -efetivagdo de | 7 -contacto préximo e|5 5 175 - falta de comunicagéo - melhorar a coordenagéo de todos os
onde foi isolada uma | presenca no prolongado na sala de - doentes colocados em entre a equipa profissionais de forma ao doente néo
infecao secretariado; espera entre o doente e unidades indevidas devido a multidisciplinar e o ter de esperar em sala de espera por
possiveis doentes falta de conhecimento da cumprimento de timings; vaga;
-permanéncia na neutropénicos; equipa de enfermagem para
sala de espera a admissdo de um doente - falha na identificacdo do - elaboracdo de um guia de boas
-falta de cama disponivel infetado; doente infetado logo na praticas com recomendacbes
- encaminhamento imediata para efetivacéo de presenca no conhecidas por todos os profissionais;
do doente para a internamento; -aumento dos dias de secretariado, o que leva a
cama disponivel internamento; atrasos na implementacéo - harmonizagdo e uniformizagdo da
-Unidade disponivel perto da norma de contengdo na informacdo fornecida ao doente no
- informacéo sobre de doente suscetivel; -reformulacéo no plano fonte. momento de admissao;
rotinas e horarios terapéutico;
de visitas; - admissao sem -sinalizacdo do doente no quadro do
- fornecimento de fornecimento de - duvidas e questdes servico e conforme o tipo de infecéo e
Guia de Admissao; informac6es adequadas a colocadas frequentemente a 0 agente sinalizacdo exterior e/ou
equipa de enfermagem equipa devido a falta de medidas de isolamento de contacto.
-iniciacdo de plano sobre a condicéo clinica do informacao;
terapéutico; doente e que interfere no
tipo de informacéo
fornecida;
Contacto com a pessoa | - informagdo a | 4 - pouca disponibilidade | 4 - pessoa significativa | 5 80 - falta de conhecimentos e
significativa e/ou | pessoa para estabelecer contacto /acompanhantes pouco consciencializagdo da - ensino e fornecimento de folhetos

acompanhante escolhida
pelo doente;

significativa sobre
rotinas do servigo;

- informagdo ao
doente e pessoa
significativa  e/ou
acompanhante
sobre horéarios e
restricdes de
visitas;

com a pessoa significativa;

- falta de conhecimento da
pessoa significativa e/ou
acompanhante para 0s
riscos e cuidados a ter na
prevencao da disseminagdo
da infecéo;

colaborantes com o plano
terapéutico do doente e com
as restricbes necessarias em
termos de visitas;

- falta de colaboracdo entre
0s familiares e 0s
profissionais do servigo.

pessoa significativa e/ou
acompanhante para:

---- 0S riscos da infe¢ao
cruzada;

----- 0s cuidados a ter na
prevencao da
disseminagéo da infe¢éo;

com recomendagbes basicas de
prevencdo da disseminagdo da infecdo
durante a permanéncia no hospital;

- ensino e incluséo da pessoa
significativa na gestdo do numero de
visitas durante a neutropénia.

- fomentar a higienizagdo das méaos;
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APENDICE VI — FMEA PARA REGIME AMBULATORIO
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FMEA do projecto prevencao e controlo dainfeccédo- em caso de doente infectado em ambulatorio

Descrigcédo do Etapas G | Modo potencial de | O Efeitos D | RPN Causas AccOes a desenvolver
Processo falhas
Realizacdo de andlises - efectivagdo de | 7 - contacto préximo e 8 7 392 - falta de sensibilizagédo - sensibilizacdo e alerta dos
clinicas no laboratério presenca no prolongado entre doentes - Em doentes ja infectados, dos profissionais para a profissionais do laboratério do hospital
do Hospital; secretariado; neutropénicos e possiveis disseminacéo da sua infecgéo diferenciacéo destes para estes doentes;
- Permanéncia doentes infectados; a outros doentes. doentes. - sugerir criagdo de protocolo de
na sala de - falta de conhecimento por actuacdo para diferenciar doentes
espera (1-2h) parte dos profissionais para - falta de algum neutropénicos e doentes infectados e
diferenciagcéo de doentes documento que promova torna-los prioritarios na realizagdo de
neutropénicos e doentes a disting@o para estes analises clinicas;
infectados; doentes;
- falta de sala de espera
ampla e ventilada;
Consulta médica no - efectivagdo da | 4 -sala de espera 5 5 100 - falta de conhecimentos - reconhecimento precoce dos doentes

Piso 8 e/ou sessao de
tratamento no Hospital
de Dig;

consulta no
secretariado
piso 8
Oncologia;

- permanéncia
na sala de
espera piso 8
(2-3/4h)

- realizagéo de
tratamento em
Hospital de Dia;

frequentemente cheia e
sem climatizagéo;

- proximidade fisica entre
os doentes na sala de
espera e durante os
tratamentos;

-falta de conhecimento da
equipa para a presenca de
doentes infectados em sala
de espera;

-falta de conhecimento de
doentes e familiares para
0s riscos e cuidados a ter
na disseminacao da
infecgéo;

- atraso no seguimento e
cumprimento dos ciclos de
quimioterapia devido a
necessidade de suspender o
ciclo

- aumento do numero de
consultas, analises e
vigilancia para com estes
doentes;

na area da prevencéo da
infecgdo de profissionais
de salde, doente e
familiares;

- falta de reconhecimento
e identificagcdo dos
doentes susceptiveis;

- fraca consciencializagéo
dos doentes e familiares
para os cuidados a ter em
Neutropénia;

infectados e resolucéo da sua situagéo
evitando permanéncia em meio
hospitalar;

- ensino e fornecimento de folhetos
com recomendagdes basicas de
controlo da disseminacao da infeccdo
durante a permanéncia no hospital e no
domicilio;

- em caso de suspeita de permanéncia
no hospital por periodos superiores,
procurar manter o doente no quarto de
Hospital de Dia até ser chamado para
consulta médica.
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FMEA do projecto prevencdo e controlo dainfeccdo- em caso de doente neutropénico em

ambulatério

Descricdo do Etapas G | Modo potencial de | O Efeitos D | RPN Causas AccOes a desenvolver
Processo falhas

Realizacdo de andlises - efectivagcdo de | 4 - contacto préximo e 7 - Em doentes susceptiveis, 5 140 - falta de sensibilizagdo - sensibilizacdo e alerta dos

clinicas no laboratério presenga no prolongado entre doentes aparecimentos de sinais e dos profissionais para a profissionais do laboratério do hospital

do Hospital; secretariado; neutropénicos e possiveis sintomas de infec¢éo diferenciacdo destes para estes doentes;
- Permanéncia doentes infectados; sistémica; doentes. - sugerir criagcao de protocolo de
na sala de - falta de conhecimento por - Em doentes ja infectados, actuacao para diferenciar doentes
espera (1-2h) parte dos profissionais para disseminacéo da sua infec¢do - falta de algum neutropénicos e doentes infectados e
-alimentacdo diferenciagdo de doentes a outros doentes. documento que promova torna-los prioritarios na realizagdo de
posterior & neutropénicos e doentes a distincéo para estes analises clinicas;
realizacdo das infectados; doentes;
analises (ida ao - falta de sala de espera
bar do Hospital) ampla e ventilada;

Consulta médica no - efectivagdoda | 7 -sala de espera 7 - dificuldade na prevengéo da | 4 196 - falta de conhecimentos - reconhecimento precoce dos doentes

Piso 8 e/ou sesséo de
tratamento no Hospital
de Dig;

consulta no
secretariado
piso 8
Oncologia;

- permanéncia
na sala de
espera piso 8
(2-3/4h)

- realizagéo de
tratamento em
Hospital de Dia;

frequentemente cheia e
sem climatizagéo;

- proximidade fisica entre
os doentes na sala de
espera e durante os
tratamentos;

-falta de conhecimento da
equipa para a presenga
destes doentes
susceptiveis em sala de
espera;

-falta de conhecimento de
doentes e familiares para
0s riscos e cuidados a ter
na prevencao da infeccéo;

infeccdo em doentes
neutropénicos;

- atraso no seguimento e
cumprimento dos ciclos de
quimioterapia devido a
necessidade de suspender o
ciclo

- aumento do numero de
consultas, analises e
vigilancia para com estes
doentes;

na area da prevengao da
infeccdo de profissionais
de saude, doente e
familiares;

- falta de reconhecimento
e identificagdo dos
doentes susceptiveis;

- fraca consciencializacéo
dos doentes e familiares
para os cuidados a ter em
Neutropénia;

susceptiveis e resolucédo da sua
situacéo evitando permanéncia em
meio hospitalar;

- ensino e fornecimento de folhetos
com recomendagdes basicas de
prevencao da infecgdo durante a
permanéncia no hospital e no domicilio;
- ensino aos doentes mais estar alerta
para alguns sintomas que sugerem a
infecgcdo como complicagdo da
neutropénia;

- em caso de suspeita de permanéncia
no hospital por periodos superiores a
1h fornecer mascara de protecgéo
individual ao doente;
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Planeamento do Projeto

Estudante: Orientador: Enfermeira Paula Paramés
Sénia Miranda
Instituigao: Servigo: Hemato-Oncologia, Endocrinologia e Hospital de Dia
Hospital na Peninsula de Setubal
Titulo do Projeto:
Doente Oncolégico: Suscetibilidade e Controle da Infecdo a pessoa em situacao critica em Neutropénia
OBJECTIVO GERAL

Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados no ambito da prevencéo e controlo de infecdo aos doentes Neutropénicos e suas familias
no Servico de Hemato-oncologia, Endocrinologia e Hospital de Dia.

OBJECTIVOS Especificos

Doente Neutropénico em internamento:

1. Elaborar norma de atuacdo perante o doente neutropénico que fomente a articulag@o e coordenacgdo de todos os profissionais de forma ao doente néo ter de
aguardar em sala de espera por vaga

2. Elaborar folheto que promovam a harmonizac¢&o e uniformizacao da informagéo (restricdo de visitas, tipo de dieta) fornecida ao doente e familia no momento da
admisséo.

3. Elaborar folheto com recomendacdes béasicas de prevenc¢éo da infe¢édo (cuidados de higiene, sinais de alerta) durante a permanéncia no hospital;

4. Elaborar posters ilustrativos que promovam a higienizacdo das méaos do doente e familia;

5. Construir sinalética de identificac@o destes doentes no servico (quadro de doentes da sala de trabalho, entrada do quarto do doente)

6. Elaborar um guia de boas praticas no ambito da prevencédo e controle da infecdo ao doente neutropénico com recomendacdes conhecidas por todos os
profissionais e adaptado a realidade do servico;
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Identificagdo dos profissionais do servigo com quem vai articular a intervengao

Para a operacionalizacéo do Projeto de Intervengdo no Servigo pretendo envolver:

- A professora Alice Ruivo que contribuird com os seus conhecimentos para as diferentes fases da metodologia de projeto;

- A enfermeira Paula Paramés que sendo pertencente a Comissdo de Controlo Infecdo (CCI) Hospitalar, contribuirhA com o0s seus conhecimentos e
competéncias na maximizacao da intervencao na prevencao e controlo de infe¢do perante a pessoa em situacao critica e ou faléncia orgéanica;

- A Enfermeira Chefe que serd o elemento que controlara todo o tipo de informacao contido em folhetos, Guias de Boas Préticas, normas de procedimento,
fomentando o envolvimento da restante equipa de enfermagem, secretariado, assistentes operacionais e equipa médica;

- A equipa de enfermagem nomeadamente o elemento dinamizador da CCl, que serd fundamental a execucdo das normas elaboradas para o doente
Neutropénico em contexto de internamento;

- Os Assistentes Operacionais, que sao parte integrante na colaborac&o dos cuidados e preparacdo da unidade do doente em internamento;

- As secretarias de unidade que serdo envolvidas na norma de procedimento ao serem os primeiros elementos da equipa a ter contacto e conhecimento da
chegada dos doentes ao servigo;

- Os doentes e familiares que seréo participantes do projeto e alvo de aplicacéo;

Objetivos Especificos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores de Avaliagao
a desenvolver Humanos Materiais Tempo
Doente  Neutropénico em
internamento: Enfermeira Chefe | Computador, papel | Ver Cronograma - Protétipos realizados (1)
Descricdo: Realizacdo de uma norma de atuagéo e impressora;
1 que descreva a articulagdo entre médico assistente, | Restante pesquisa - Norma de Atuagéo
Elaborar norma de atuacdo que | Secretaria de unidade, assistente operacionais e | elementos da | bibliografica
¢ ‘ Hiculacs enfermeiros, de modo a que o doente seja convq(;ado equipa de
omente a  arliculacao € | em tempo adequad(_) ou por outro lado se ja se enfermagem
coordenacdo de todos os | encontrar no hospital aguarde vaga em local
o destinado para esse efeito; .
profissionais. Consulta de protocolos de atuacao ja existentes Equipa
na instituico e/ou outras instituigdes; Onentadqra
Elaboracédo de um protétipo | da horma; (enfermeira €
professora)

Distribui¢cdo pela chefia, pelos enfermeiros, pela
orientadora, e pela professora orientadora;
Recolha de sugestoes;

Elaboracdo da versdo final e divulgacdo na
equipa;
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2.

Elaborar folheto que promova a

Descricdo: Realizagdo de folheto com informacao
relativa a horario, restricao de visitas, tipo de dieta e

Enfermeira Chefe

Computador, papel

Tempo necessério
da realizagdo dos

- Protétipo dos Folhetos

_ o Isolamento fisico; Elementos  da | eimpressora; folhetos, sua
harmonizacdo e uniformizacdo | Pesquisa Bibliografica e consulta de outros | gquipa de | pesquisa aprovacgéo e | - Pré-Teste A
da informacdo fornecida ao Ellgt?;?;c;;éo de um protétipo 1l do folheto enfermagem  do | bibliogréfica; divulgagdo na
- ' | Servigo equipa -  Ver | -Folheto Final n°1
doente e familia no momento da | segundo o Lay Out de elaboragdo de folhetos do ¢ C?onpograma
admissé&o. Hospital; . . Enfermeiras  do
Distribuicdo pela chefia, pelos enfermeiros, pela CCl e elemento
enfermeira orientadora, e pela professora dinamizador 1o
orientadora; servico
Recolha de sugestdes: prototipo I,
Elaboracdo de pre-teste A; Equipa
Entrega de 4 exemplares do pré-teste A a Orientadora
doentes/familia para validagdo da compreenséo (enfermeira e
Recolha de sugestoes: pré-teste A; professora)
Elaboracéo da versdo final do folheto n.1 e
apresentacdo a equipa; Quatro  doentes
internados
3. Descricdo: Realizacdo de folheto com informacéo | Enfermeira Chefe | Computador, papel | Tempo necessario | - Avaliagdo do protétipo dos
Elaborar folheto com rglat'iva a recomendagc")es: cuic_iados: (.Jle higiene e eimprgssora; da realizagdo dos folhetog; )

_ sinais de alerta de prevencéo da infecao; Elementos da | pesquisa folhetos, sua | - Avaliagdo dos folhetos
recomendacbes ~ basicas de | Pesquisa Bibliografica e consulta de outros | gquipa bibliografica aprovacéo e | finais
prevencdo da infecdo durante a | folnetos; » enfermagem  do divulgagao na

. ] Elaboragdo de um protétipo Il do folheto, Servigo e equpa -  Ver
permanéncia no hospital; segundo o Lay Out de elaboracdo de folhetos do elemento Cronograma

Hospital;

Distribuicdo pela chefia, pelos enfermeiros, pela
enfermeira orientadora, e pela professora
orientadora;

Elaboracdo de pré-teste B;

Entrega de 4 exemplares como pré-teste a
doentes/familia para validagdo da compreenséao

Recolha de sugestdes: pré-teste B;

Elaboracdo da versdo final do folheto n.2.e
divulgacéo na equipa;

dinamizador  da
CCl no servigo;

Equipa
Orientadora
(enfermeira e
professora)

Quatro  doentes
internados
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4, Descricdo: Realizagdo de sensibilizagcdo junto do | Enfermeira Chefe | Posteres
. . doente e familiares proximos, sobre higienizacdo das informativos  sobre
Elaborar poster ilustrativo que x . RS : L - .
P o . maos através de solugdo alcodlica; Incentivar as | Elementos de | campanha de | Tempo necessario | - Avaliagdo dos pésteres: 0s
promovam a higienizacdo das | assistentes operacionais a fomentar junto do doente e enfermagem  da | higienizagdo  das | para escolha e | prototipos e os finais
~ . familia a higienizagdo das mé&os e solicitar : : X x
maos do doente e familia colaborago nesta vigilancia: :qua do Servico | maos; silset%?g csjlcjas
Pesquisa Bibliografica e consulta de posters ja P .
existentes: e!emento Cpmputador, papel aprovagéo e
Selecdo dos posteres facultados pela CCI, dC'gTTC')Z::?\:i 0 da gérzp;essasora, :Nﬁilg:gao Vn;
através da campanha de higienizacdo das ¢ esquisa guip
maos: bibliografica Cronograma
Elaboracéo de um prototipo 1V do poster; g?iwrﬁ)fd .
Distribuicdo pela chefia, pelos enfermeiros, pela ( n? rr?w (i)ra
enfermeira orientadora, e pela professora er fe er? ©
orientadora; professora
Recolha de sugestdes: prototipo 1V;
Elaboragéo da verséo final do poster e afixar; no
Servico;
5. Construir sinalética de | Descricdo: Realizagdo de placares informativos Sinaléticas ja
identificagio destes doentes no atue}llzados e chamativos com a |nfor_ma<;ao relativa . existentes o o
ao tipo de Isolamento e cuidados gerais, para colocar | Enfermeira Chefe Ver Cronograma Avaliagdo das sinaléticas: os

sernvico (quadro de doentes da
sala de trabalho, entrada do

quarto do doente)

na entrada do quarto dos doentes; Sinalizagdo no
quadro de doentes da sala de trabalho dos
enfermeiros;

Pesquisa Bibliografica e consulta de sinalética ja
existentes;
Elaboracgéo
informativa;
Distribuicdo pela chefia, pelos enfermeiros, pela
enfermeira orientadora, e pela professora
orientadora;

Recolha de sugestdes: protétipo V;

Elaboracdo da versdo final: sinalética de
identificac@o e divulgacéo na equipa;

de um protétipo V da sinalética

Elementos de
enfermagem  da
equipa do Servigo
e

elemento
dinamizador  da
CCl no servigo

Equipa
Orientadora
(enfermeira e
professora)

Computador, papel
e impressora;
Pesquisa
bibliografica

prototipos e as finais
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6.

Elaborar um Guia de boas
praticas no ambito da prevengao
e controle de infe¢do ao doente
neutropénico com
recomendacdes e normas de
procedimento conhecidas por
todos os  profissionais e

adaptado a realidade do servi¢co

Descricdo: Realizacdo de um dossier de boas
praticas de facil consulta que sirva de referéncia para
todos os elementos da equipa multidisciplinar;
Pesquisa Bibliografica e consulta de outros
manuais existentes na instituicdo e/ou outras
instituicoes;

Elaboracdo de um protoétipo VI do indice com
0s conceitos e conteldos do Guia (incluindo
normas de procedimento);

Distribuicéo pela chefia, pela orientadora, e pela
professora orientadora;

Recolha de sugestdes: prototipo VI,

Elaboragcdo da versdo final: Guia de boas
praticas e divulgacdo na equipa;

Enfermeira Chefe

Equipa
Orientadora
(enfermeira e
professora)
Enfermeiras  do
CCl e elemento
dinamizador  no
servico

Computador, papel
e impressora;
Pesquisa
bibliografica;

Tempo necessério
da realizagdo do
guia que sera o
ultimo objetivo a
atingir

(condensagdo de
toda a informag&o)

Ver Cronograma

Avaliagéo do Indice do Guia
com conceitos e contelidos;

Avaliagdo das Normas de
Procedimento reformuladas;

Avaliagdo do Guia Final;

Cronograma: Ver cronograma em apénice

Orgamento:

Recursos Humanos: Tempo despendido na concretizagéo e execugéo dos objetivos que néo € quantificavel;

Recursos Materiais:

Os principais recursos materiais a utilizar s&o: o computador — gastos com eletricidade — 10 Euros

Impressora — gastos com o tinteiro — 40Euros

Papel para impresséo — gastos com resma de papel — 3,5 Euros

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

- dificuldade na pesquisa bibliografica adequada; por forma a ultrapassar esta situacao solicitar apoio do funcionario da Biblioteca do Hos pital no que diz respeito a bases de

dados, solicitar apoio junto da Professora e Enfermeira Orientadora e solicitar apoio junto da Comissao de Controlo de Infe¢éo;
- dificuldade no cumprimento do cronograma, pelo que é fundamental o seu seguimento e concretizagdo dos varios objetivos;

- dificuldade na devolug@o em tempo Util dos documentos aos quais foi solicitada colaboracéo e sugestdes; para evitar estas situagdes, entrega em mao dos documentos ou envio

via email, solicitando resposta pela mesma via caso ndo se perspetive préximo encontro pessoalmente;
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES —

Projeto Doente Oncolégico: Suscetibilidade e Controlo da Infecdo a pessoa em situagdo critica em Neutropénia

MARCO

ABRIL

MAIO

JUNHO

N° Semanas

Atividades

1a

23

3a

4a

12| 22

3a

4a

12| 22

38

48

12| 22

3a

46\

Pesquisa Bibliografica com recurso a bases de dados

Consulta de protocolos de atuagéo ja existentes na instituicdo e /ou outras
instituicdes

Elaboracao de protétipo | da norma

Distribuic@o do protétipo | pela chefia e pela equipa de enfermagem

Distribuigdo do protétipo | pela enfermeira e pela professora orientadora

Recolha das sugestdes: protoétipo |

Elaboracdo da norma e sua divulgacéo entre a equipa

Consulta de folhetos existentes na instituicdo e/ou outras instituices

Elaboracéo de protétipo Il dos folhetos, segundo lay out de elaboragéo de
folhetos do Hospital HGO, EPE;

Distribuigdo do protoétipo Il pela chefia e pela equipa de enfermagem

Distribuicéo do protétipo Il pela enfermeira e pela professora orientadora

Recolha das sugestdes: protétipo Il

Elaboracéo de pré-teste A

Entrega de 4 exemplares do pré-teste A a doentes/familia para validagéo da
compreensao

Recolha das sugestdes: pré-teste A;

Elaboracdo da verséo final do folheto n.1 e divulgagéo na equipa

Consulta de folhetos existentes na instituicdo e/ou em outras instituicdes

Elaboracdo de um protétipo Ill do folheto, segundo o Lay Out de elaboragao de
folhetos do HGO,EPE;

Distribuig@o do protétipo Il pela chefia e pela equipa de enfermagem

Distribuigdo do protoétipo Il pela enfermeira e pela professora orientadora

Recolha das sugest6es: protétipo Il

Elaboracéo de pré-teste B

Entrega de 4 exemplares do pré-teste B a doentes/familia para validagéo da
compreensao

Recolha das sugestdes: pré-teste B;

Elaboracdo da versao final do folheto n.2 e divulgacéo na equipa

Consulta de posters j4 existentes;

Selecéo dos posteres facultados pela CCl;

Elaboracdo de um protétipo IV do poster

Distribuicdo do prototipo IV pela chefia e pela equipa de enfermagem

Distribuigdo do prototipo IV pela enfermeira e pela professora orientadora

Recolha das sugestdes: protétipo IV

Elaboracéo da verséo final do poster ilustrativo e afixa¢cdo no servigo;

Consulta das sinaléticas ja existentes;

Elaboracdo de um protétipo V da sinalética informativa

Distribuig@o do protétipo V pela chefia e pela equipa de enfermagem

Distribuigdo do prot6tipo V pela enfermeira e pela professora orientadora

Recolha das sugestfes: protétipo V

Elaboracao da versao final: sinalética de identificacéo e divulgagao no servigo;

Consulta de guias de boas praticas existentes na instituicao e/ou outras instituicdes;

Elaboracao de um protétipo VI: guia de boas praticas

Distribuigdo do protétipo VI pela chefia e pela equipa de enfermagem

Distribuicdo do protétipo VI pela enfermeira e pela professora orientadora

Recolha das sugestdes: protétipo VI

Elaboracéo da versdo final: guias de boas préaticas e divulgacéo na equipa;
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APENDICE IX — SINALETICA DE ISOLAMENTO PROTETOR DO DOENTE
NEUTROPENICO/IMUNOCOMPROMETIDO
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Servigo de Hematologia,
Oncologia e Endocrinologia

[solamento
Protetor -
Neutropenia

Precaucoes Bdsicas/Recomendacoes:

- Desinfetar as maos com solucao alcodlica antes e depois de
sair do quarto

- Utilizar bata no interior do quarto pelas visitas

- Colocar mascara

- Restringir o numero de visitas por dia (2 pessoas/dia, 1
pessoa de cada vez)

Em caso de duvida contatar os profissionais de saude do servi¢o




APENDICE X — SINALETICA DE ISOLAMENTO CONTENCAO NA FONTE
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Servigo de Hematologia,
Oncologia e Endocrinologia

[solamento
Contencao na

Fonte

? Precaucdes Bdsicas/Recomendacdes:

—_—

- Desinfetar as maos com solucao alcodlica antes de depois de
sair do quarto

- Utilizar avental descartavel no interior do quarto

- Colocar mascara se for indicagao dos profissionais

- Diminuir o numero de objetos que entram dentro do quarto

- Utilizar apenas o contentor com saco branco para desperdicar
0 equipamento usado

Em caso de duvida contatar os profissionais de satide do servigo




APENDICE Xl — SINALETICA DE ISOLAMENTO POR I0DO 131
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Servigo de Hematologia,
Oncologia e Endocrinologia

[solamento
lodo 131

) Precaucbes Bdsicas/Recomendacdes:

- Colocar luvas e protetores de sapatos antes de entrar no
quarto

- Diminuir o numero de objetos que entram dentro do quarto

- Diminuir o numero de visitas nas primeiras 24h

- Restringir as visitas a um maximo de duas horas por pessoa
por dia

- Evitar o contacto préoximo com o utente

- Proibir o contato com mulheres gravidas e criancas com
menos de 10 anos

Em caso de duvida contatar os profissionais de satide do servigo




APENDICE XIl - NORMA DE PROCEDIMENTOS NO ISOLAMENTO
PROTETOR DO DOENTE NEUTROPENICO/IMUNOCOMPROMETIDO

125



Hematologia, Oncologia,
Endocrinologia e Hospital de Dia

NORMA DE PROCEDIMENTO
CODIGO DO SERVIGO/UNIDADE - 3XXX

XXXT 5N DON

no
XXXT sN 9dN

no
XXX0 sN 10d

APROVACAO

ASSUNTO: Procedimentos no Isolamento Protetor do Doente Neutropénico/
Imunocomprometido
FINALIDADE: Uniformizar procedimentos na realizagcéo de Isolamento Protetor

DESTINATARIOS:

Endocrinologia

Equipa de Enfermagem do Servigo de Hematologia, Oncologia e

PALAVRAS-CHAVE:

Isolamento; Doente Neutropénico/Imunocomprometido

Autor (es) Soénia Miranda Data de elaboragdo [20/01/2012
Verificagdo C. P

Qualidade Data de Verificagdo

Aprovagdo Data de Aprovagdo

Divulgagdo Data de Divulgagdo

Versdo Data de Revisdo
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CONCEITO: Isolamento é definido como um conjunto de barreiras fisicas para evitar a transmissao
dos agentes infeciosos de um individuo para outro. O Isolamento Protetor tem por objetivo prevenir
infegdes em doentes imunocomprometidos, com neutropénia, quer pela origem da sua doenca, quer
pelos tratamentos imunossupressores a que sao submetidos.

Neutropénia é definida quando os neutréfilos no sangue periférico s&o menores que 1.500/mm3
(Martins, 2001, p. 262).

Equipamento de Prote¢do Individual consiste na utilizagdo de materiais fabricados mediante

determinados requisitos que conferem ao trabalhador prote¢do contra os riscos laborais.

DESCRICAO:

O Isolamento Protetor é aplicado a todos os utentes considerados Neutropénicos (neutréfilos
<1500/mm3) ou Imunocomprometidos.

As precaugdes séo tomadas ao entrar na unidade do doente no internamento ou no momento
da chegada de um doente ao Hospital de Dia, colocando o doente numa das camas da Box. Em
ambos o0s casos utiliza-se os equipamentos de protecao individual ou no caso do doente ter que
partilhar espago com os restantes utentes do Hospital de Dia sera fornecida uma mascara de
protegdo para este. E limitado o contato do doente com o equipamento, equipa de satde e visitas.

No internamento sdo utilizados, sempre que possivel, os quartos individuais (quarto 15 e 16),
recorrendo-se a quartos duplos quando o numero de doentes em isolamento seja superior ao
numero de quartos individuais.

A aplicagao e manutencao das medidas de Isolamento Protetor s&o feitas apds a avaliagdo dos
resultados laboratoriais pelo Médico Assistente, que prescreve Isolamento Protetor, ou pela equipa
de enfermagem quando considera necessario a implementagéo das medidas.

Sao aplicadas medidas de Precaugoes Basicas como:

e Colocar o doente de preferéncia em quarto individual, com porta fechada;
¢ |dentificagdo do quarto com sinalética de aviso para profissionais de saude e visitas;
¢ Individualizacdo do material em contato com o doente:
o Bragadeira de avaliagdo de presséo arterial e pulso e garrote que fica na unidade do
doente até ao final do isolamento;
¢ Colocagao de equipamento de protegéo individual na entrada da unidade
o Tabuleiro com Equipamento de Protec¢ao Individual (EPI) — méscaras (que devem ser
substituidas ao fim de quinze minutos e sempre que estiverem humidas; aventais

(que devem ser usados sempre);

e
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o Desinfetante com solug&o alcodlica para as méos (que deve ser usado a entrada e a

saida do quarto)

Outras medidas implementadas:

e Colocagéo de bata na unidade do doente, em cabide préprio para o efeito, a ser utilizado

pelas visitas que entram em contacto com o doente;

o Restricdo do numero de pessoas em contato com o doente:

o Visitas — duas visitas por dia, que alternam entre si o periodo de visita, previamente
combinado com a equipa de enfermagem e com o doente;

o Equipa de Saude - de preferéncia 0 mesmo enfermeiro e assistente operacional
durante o turno;

o Exames complementares de diagndstico — Rx e ECG séo intransportaveis e quando é
necessaria a deslocacdo do doente a outro servico deverd usar mascara e
permanecer la 0 menor tempo possivel.

¢ Contacto com a dietista para solicitacdo de uma dieta sem alimentos crus, sendo realizado

ensino ao doente e pessoa significativa do tipo de alimentos que serdo permitidos e modo
de confegéo;

e Ensinar, Instruir e Treinar os familiares/acompanhantes do doente sobre as medidas de
prevengdo da contaminagdo, nomeadamente higienizagdo das maos (lavagem e
desinfe¢do com solugdo alcodlica antes e depois de sair do quarto), utilizagdo de mascara
(que deve ser substituida ao fim de 15 minutos e sempre que estiverem humidas) e
utilizacdo de bata (que deve ser vestida na unidade do doente e quando retirada ai

permanecer).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Norma de Procedimento N. D.ENF.28/03 da Dire¢do de Enfermagem, elaborada em 05/08/2003;
Norma de Procedimento N. CCl 08/04, da Comissdo de Controlo de Infecdo, elaborada a
25/10/2002;

Norma de Procedimento N.38/08 do Servico de Hematologia, Oncologia, Endocrinologia e Hospital
de Dia, elaborada em 30/07/1999;

Carmagnami, M. 1. (2000). Seguranga e Controle de infecgao. Rio de Janeiro: Reichmann & Affonso

Editores.

Martins, Maria Aparecida (2001). Manual de Infeccdo Hospitalar — Epidemiologia, Prevencédo e
Controle. Rio de Janeiro: MEDSI Editora Médica e Cientifica, Ltda.
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APENDICE XIll — NORMA DE PROCEDIMENTO ISOLAMENTO DE
CONTENCAO NA FONTE
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Hematologia, Oncologia, NORMA DE PROCEDIMENTO % 2 .g; e .go
Endostnolgia  Hospial e CODIGO DO SERVIGO/UNIDADE - 3XXX
APROVACAO
ASSUNTO: Procedimentos no Isolamento de Contencéo na Fonte
FINALIDADE: Uniformizar procedimentos na realizagao de Isolamento Contengéo na Fonte

DESTINATARIOS:

Equipa de Enfermagem do Servigo de Hematologia, Oncologia e Endocrinologia

PALAVRAS-CHAVE:

Isolamento; Contengéo na Fonte; Microrganismos

Autor (es) Sénia Miranda Data de elaboragdo [20/01/2012
\éir:;;(cjzzaeo ¢ Data de Verificagdo

Aprovagao Data de Aprovagdo

Divulgagdo Data de Divulgagdo

Versdo Data de Revisdo
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CONCEITO

Isolamento ¢é definido como um conjunto de barreiras fisicas para evitar a transmisséo dos agentes
infeciosos de um individuo para outro. O Isolamento de Contengéo na Fonte ou na Origem é usado
para prevenir as infe¢cdes cruzadas hospitalares e para prevenir e controlar surtos de infegéo no
hospital, tendo como objetivo prevenir a transmissdo de microrganismos a partir de doentes
infetados, que podem atuar como fonte de infe¢do para trabalhadores e doentes.

Staphylococcus aureus Meticilina Resistente (MRSA — Methicilin Resistant Staphylococus aureus) é

um dos agentes com maior prevaléncia na infec¢do hospitalar em todo 0 mundo.

DESCRICAO
O Isolamento de Contencdo é aplicado a todos os doentes onde foram isolados
microorganismos multirresistentes.
No uso do Isolamento de Contengao ha que considerar a aplicagdo de:
e Precaucgdes Basicas Universais — estratégias de prevengéo/controlo de infegdo nosocomial
ou infeg&o associada aos cuidados de saude;
¢ Precaugdo segundo a via de transmiss&o - inclui a transmissdo por via area, goticulas
respiratorias e contato.
A aplicacdo e manuten¢do das medidas de Isolamento de Contengao na Fonte s&o feitas apds
a avaliagao dos resultados laboratoriais pelo Médico Assistente, ou pela equipa de enfermagem
quando considera necessario a implementagao das medidas.

Sao aplicadas Medidas de Precaucdes Basicas como:
¢ Colocar o doente de preferéncia em quarto individual, ou na extremidade da enfermaria,

junto a janela;
o Retirar 0 excesso de equipamento do quarto antes do doente ser isolado;
o |dentificagdo do quarto com sinalética de aviso para profissionais de saude e visitas;
e Individualiza¢do do material em contato com o doente:
e Bragadeira de avaliagao de pressao arterial e pulso e garrote que fica na unidade do doente
até ao final do isolamento;
¢ Colocagao de equipamento de prote¢do individual na entrada da unidade:
o Tabuleiro com Equipamento de Protecdo Individual (EPI) — aventais (que devem ser
usados sempre); Luvas descartaveis; mascaras para algumas situagoes (que devem
ser substituidas ao fim de quinze minutos e sempre que estiverem humidas);

o Colocar em todos os contentores do quarto sacos de lixo branco;

e
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o Desinfetante com solug&o alcodlica para as méos (que deve ser usado a entrada e a

saida da unidade do doente).

Outras medidas implementadas:
e Informar o doente e visitas das medidas de prevencdo da infe¢cdo, nomeadamente evitar o

contato com outros doente, desinfegdo com solugdo alcodlica das méos antes de sair do
quarto ou da unidade do doente;
o Evitar deslocagdes do doente a outros servigos, quando necessario o servigo deve ser
informado e o doente atendido no fim da lista;
¢ Informar o pessoal da limpeza;
¢ Colocar a roupa diretamente no saco cinzento, que devera ser colocado junto do local de
produgéo;
¢ No momento da alta do doente:
o Referenciar na nota de alta/transferéncia o tipo de infe¢ao/colonizagdo do utente de
modo a ficar referenciado para posteriores reinternamentos ou vinda ao Hospital de
Dia;
o Contactar a brigada da limpeza para proceder a desinfe¢do da unidade, ficando a
unidade por ocupar por um periodo de 24 horas ou superior de acordo com a
patogecidade do microrganismo e as recomendagdes da Comiss@o do Controlo de

Infe¢do Hospitalar.

Séo aplicadas medidas segundo as Vias de Transmissao como:
e Via Aérea — “transmissdo pelo ar ocorre quando particulas microbianas minusculas ou

particulas de poeira contendo agentes patogénicos permanecem suspensas no ar por um
periodo prolongado e, em seguida, sdo disseminadas amplamente pelas correntes de ar e
inaladas.” (Carmagnami, 2000, p.106) Exemplo — tuberculose, sarampo, varicela.

o Medidas: quarto individual; limitar as deslocagcdes do utente; uso de mascara
(respirador de particulas P2); uso de luvas e avental de plastico a0 manusear as
secregdes respiratérias; desinfecdo das maos antes de sair do quarto ou da unidade
do doente.

¢ Goticulas Respiratérias — ‘A transmiss@o por goticulas resulta do contato com as
secregdes respiratorias contaminadas. Um individuo com infegéo transmitida por perdigotos

tosse, espirros ou conversa e liberta secregdes infetadas, que se espalham pelo ar e
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chegam as mucosas orais ou nasais de outra pessoa préxima.” (Carmagnami, 2000, p.106)
Exemplo — meningite meningocécica, papeira, tosse convulsa, difteria, alguns virus
respiratorios.

o Medidas: limitar as deslocag¢des do doente; usar luvas e avental de plastico para os
contatos com material contaminado; desinfetar as maos ao sair do quarto ou unidade
do doente. (N&o é obrigatorio quarto individual).

¢ Contacto com o utente e seu ambiente: “A transmissao por contato pode ser subdividida
em direta, indireta e disseminag&o por perdigotos (contato com perdigotos emitidos para o
ambiente).” (Carmagnami, 2000, p. 105) Exemplos - infegdes entéricas (enterovirus);
infecdes respiratorias virais (influenza); infecbes da pele (imétigo); microrganismos
resistentes aos antibioticos que infetam ou colonizam a pele e outras zonas do corpo
(MRSA).

o Medidas: de preferéncia quarto individual ou cama na extremidade da enfermaria;
limitar as deslocagdes do doente; usar luvas e aventais de plastico para os contatos
com os produtos infetados do doente e do seu ambiente imediato; desinfegdo das

maos ao sair do quarto ou da unidade do doente.

No caso de doentes com Staphylococcus aureus Meticilina Resistente (MRSA — Methicilin
Resistant Staphylococus aureus), os doentes podem manter-se colonizados durante longos
periodos de tempo podendo a colonizagao ‘reaparecer” mesmo apds erradicacao aparente. Nestes
doentes devem ser aplicadas, durante todo o periodo de internamento, as medidas acima referidas
e nos casos de isolamento de MRSA nas vias respiratérias ou em lesdes exsudativas devem ser
atribuidos quartos individuais.

O doente deve estar sinalizado no processo SIPE/SAPE nos alertas de enfermagem como €
portador de MRSA e este alerta ndo pode ter término durante todo o periodo de internamento e
apds alta, permitindo se o doente for transferido para outro servi¢o ou tiver alta e apresentar um

reinternamento esta informacgao encontra-se devidamente assinalada.
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APENDICE XIV — ANALISE DE SITUACAO PROBLEMATICA EM CONTEXTO
DE SUPERVISAO DE CUIDADOS
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I INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
f - r
Escola Superior de Saude

Departamento de Enfermagem
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

SUPERVISAO DE CUIDADOS

Registo de Sessdo de Supervisdo de Cuidados

Docente Professora Alice; Professora Lurdes; Estudante (Click here to enter text.
Professor Deodato
Grupo Ana Cristina Duarte; Ana Teresa Raposo; Data 05-07-2012

Filipa Alves e Sonia Miranda

Situacdo problematica:

O Sr. A.G. de 59 anos de idade, sexo masculino e raca caucasiana foi internado no servigco de cirurgia do Hospital
X para cirurgia electiva por neoplasia do reto. Foi submetido a uma ressecdo anterior do reto a 9 dias.

Antes da cirurgia era uma pessoa independente nas atividades de vida diarias e com vida profissional ativa,
sendo bancério de profissio. Tem uma situaciio econdmica favoravel. E divorciado e vive com um filho adulto.
Atualmente apresenta condi¢Bes clinicas para alta, no entanto apresenta uma negacdo do seu estado de salde
o que o leva a recusar aprender/prestar os cuidados ao seu estoma, mesmo n3o apresentando qualquer tipo de
limitac3o cognitiva ou motora. Encontra-se independente nas suas atividades de vida diarias, exceto nos
cuidados ao estoma.

Problemas/Diagnésticos de Enfermagem identificados:

1 - Conhecimento sobre os cuidados ao estoma ndo demonstrado

Conhecimento: “Status com as caracteristicas especificas: conteudo especifico de pensamento baseado na
sabedoria adequirida, na informac3o ou aptiddes adquiridas, conhecimento e reconhecimento de informagio.”
(CIPE v. 1.0, 2006, p. 96)

2 - Aceitagfo do estado de saude n8o demonstrado
Aceitag3o do estado de saude: “Aceitagio com as caracteristicas especifica: reconciliagdo com as circunstancias
de saude.” (CIPE v. 1.0, 2006, p. 80)

3 - Coping ineficaz

Coping: “Atitude com as caracteristicas especificas: disposic8o para gerir o stress que desafia os recursos que
cada individuo tem para satisfazer as exigéncias da vida e padrdes de papel autoprotectores que o defendam
contra ameacgas, percebidas como ameacadoras da auto-estima positiva; acompanhada por um sentimento de
controlo, diminuic3o do stress, verbalizag3o da aceitac3o da situac3o, aumento do conforto psicologico.” (CIPE
v. 1.0, p. 81)

4 - Auto-imagem alterada
Auto-imagem: “Crenga com as caracteristicas especificas: modelo, percepg¢&es ou convicgdes acerca da sua
pessoa.” (CIPE v.1.0, 2006, p. 80)

5 — Conforto diminuido
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Conforto: “status com as caracteristicas especificas: sensa¢io de tranquilidade fisica e bem estar-corporal.”
(CIPE v.1.0, 2006, p.94)

Resultados Esperados de Enfermagem definidos:

1- Conhecimento sobre os cuidados ao estoma demonstrado
2- Aceitacdo do estado de satide demonstrado

3- Coping eficaz

4- Auto imagem aceite

5- Conforto Melhorado

Intervencoes planeadas e problemas éticos

identificados: Fundamentagdo:
1-Ensinar sobre os cuidados ao estoma; 1- A Declaragio Universal dos Direitos Humanos —
Art.2 3 diz-nos que “todo o individuo tem
Instruir sobre os cuidados ao estoma; direito "a vida, liberdade e a seguranca
pessoal.”
Treinar sobre os cuidados ao estoma; Numa fase inicial, num pés-operatdrio em que a pessoa
vé a sua imagem corporal alterada por meio de uma
Validar conhecimentos; ostomia, a sua liberdade esta condicionada na medida
em que depende de terceiros para a prestagéo de
Validar capacidades; cuidados ao seu estoma.
Neste sentido e o mais precocemente possivel, o
Ensinar sobre complicagdes da ostomia; enfermeiro deve ensinar a pessoa sobre o
funcionamento da ostomia e o material existente, por
Assegurar a continuidade dos cuidados de salde exemplo. Preconiza-se que no pré-operatdrio a pessoa

tenha as primeiras informagdes, ainda que muito
simples, de forma a ter conhecimento da situagio que o
envolve,

Consideramos assim mobilizar a competéncia A2 —
Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais.

No pos-operatério e assim que a pessoa esteja
hemodindamicamente estavel e livre de monotorizagdes
é importante que se comece a instruir a pessoa sobre os
cuidados ao estoma, nomeadamente sobre a técnica de
substituicdo do saco/placa, a periocidade da troca, os
cuidados com a pele, etc. A validagdo dos
conhecimentos deve ser realizada para nos permitir a
avaliac3o da eficacia da instrug3o e para planear a
sequéncia do processo.

Assim & mobilizada a competéncia: K 1 — Cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia multiorganica.

E preponderante que a instrucio seja realizada 3
medida das capacidades/necessidades da pesssoa. Seria
de esperar que o Sr. A. G. ja fosse auténomo nos
cuidados ao seu estoma, uma vez que é uma pessoa
sem limitaces motoras, contudo como revela n3o estar
a aceitar o seu estado de salde, é importante que isso
seja tomado em atenc3o e que o processo de ensino
seja adaptado. Assim, o enfermeiro promove a defesa
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Intervencdes planeadas e problemas éficos
identificados:

2 — Escutar o doente;

Identificar com a pessoa a causa da n3o aceitagdo do
estado de saude;

Informar sobre tratamentos

138

Fundamentag¢do:

da liberdade e dignidade da pessoa humana, de acordo
com o art.2 78 do Codigo Deontologico, uma vez que
esta a contribuir para que a pessoa atinja a sua
autonomia.

O treino de capacidades no que respeita a manutencio
dos dispositivos da ostomia deve também ser realizado
assim que a pessoa tenha capacidade para tal, uma vez
que o enfermeiro tem de co-responsabilizar-se pelo
atendimento da pessoa em tempo util, de forma a n3o
haver atrasos, segundo o art.2 83 (do direito ao
cuidado), alinea a),. do CDE. Tal como acontece com a
instrucdo, o treino deve ser adaptado a cada pessoae a
validagdo de capacidades deve ser constante, o que nos
permite desenvolver a competéncia C 2- Adapta a
lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao
contexto visando a otimizag3o da qualidade dos
cuidados.

Contribuindo para que a pessoa seja autonoma em
todas as atividades de vida, nomeadamente no que
respeita aos cuidados aos estoma, o enfermeiro esta a
participar nos esforgos profissionais para valorizar a vida
e a qualidade de vida da pessoa. (Art.2 82 — dos direitos
a vida e a qualidade de vida, alinea c) do CDE.

Aquando da alta hospitalar da pessoa, devemos
assegurar a continuidade dos cuidados de salide, dando-
Ihe a conhecer os recursos que tem a sua disposi¢3o,
elevando assim o dever do enfermeiro de informar
sobre os cuidados de enfermagem e os recursos a que a
pessoa pode ter acesso. (Art.2 84 do dever de
informac3o, alineas a) e d) do CDE)

Assim, consideramos mobilizada as competéncias B 3 —
Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguroe C 1
— Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional. Assim como a unidade de
competéncia k.1.2 — Gere a administracido de protocolos
terapéuticos complexos.

Na situacdo problematica do nosso caso existem muitos
aspectos que podem ser abordados:

Numa fase inicial € fundamental identificar o estadio em
que o doente se encontra. Segundo Kubler-Ross (2008)
existem alguns estadios relacionados com o diagnéstico
de doenca incuravel:

negacdo, raiva/revolta, negociacdo, depresséo e
aceitac3o.

Neste caso estamos perante um procedimento cirdrgico
que acarreta alteragdes significativas na vida da pessoa
e familia envolvente.

Deve ser desenvolvido por parte da equipa um processo
terapéutico que visa a recuperac3o total e aceitagio
desta nova situag3o de forma o mais saudavel possivel,
isto &, “um conjunto de medidas ou ac¢des que se

Pag. 3 de 11




Intervengées planeadas e problemas éticos o
identificados: Fundamentacao:
desenvolvem tendo como objectivo a recuperagao de
todo o individuo doente.”(Lourenco, 2004, p. 27 in
Marques et al)

E fundamental estabelecer um plano de cuidados
envolvendo varias areas de atencio de acordo com o
doente e situagio em causa. “As estratégias de actuacdo
a utilizar ser3o adaptadas aoc individuo, considerando
n3o so ponto de vista da histdria pessoal,mas também o
seu projecto vivencial, o seu sistema de valores, de
motivac8es, cogni¢Bes,sentimentos e conteldos
culturais” (Lourencgo, 2004, p. 50 in Marques et al.). Os
profissionais de saide dever8o estar atentos e ajudar o
doente e familia na aceitacio da sua nova condi¢3o de
vida. Tal como Marques et.al, refere citado por
Lourengo (2004, p .50) & importante perceber "o modo
como as doentes se posicionam face ao diagndstico e
reagem psicologicamente aos tratamentos, porque isso
pode, eventualmente, influir no progndstico”.

Assim sendo, o enfermeiro como profissional de satude
habilitado e desperto para as varias vertentes e areas de
aten¢3o ao doente e familia, tem um papel fundamental
de ajuda na adaptag8o ao novo diagndstico e as
alteragBes significativas da vida da pessoa, dando
resposta ao art.2 88.2 do CDE - da exceléncia do
exercicio, alinea b) ao procurar adequar as normas de
qualidade dos cuidados as necessidades concretas da
pessoa, assim como ao art.2 89.2 que respeita a
humanizac3o dos cuidados.

Consideramos mobilizada a competéncia A 2 — Promove
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais.

A Espiritualidade e a atengdo a cuidados espirituais
podem tornar-se numa ferramenta Uutil nos cuidados de
salde no sentido em que esta é entendida como “algo
que da sentido 2 vida, que nos satisfaz e encoraja no dia
a dia a encarar os contratempos e vicissitudes terrenas.”
(Lourengo, 2004, p.99 in Marques et al)

Este apoio espiritual esta contemplado na carta dos
direitos e deveres dos doentes- artigo 22- que diz “O
doente tem direito ao respeito pelas suas convicgbes
culturais, filosoficas e religiosas: Cada doente é uma
pessoa com as suas cohvicgdes culturais e religiosas. As
instituicdes e os prestadores de cuidados de salude tem
assim, de respeitar esses valores e providenciar a sua
satisfagdo; O apoio de familiares e amigos deve ser
facilitado e incentivado; Do mesmo modo

deve ser proporcionado o apoio espiritual requerido
pelo doente ou, se necessario, por quem legitimamente
o represente, de acordo com as suas convicgges.”

Por parte dos profissionais de saude devera existir um
equilibrio entre os dominios do saber/saber, do
saber/ser e do saber/fazer, ou seja no ambito das
competéncias cientifica, emocional/espiritual e técnica.
Consideramos que estamos a agir de acordo com o art.2
81.2 do CDE, que diz respeito aos valores humanos, nas
alineas a) cuidar da pessoa sem qualquer discriminagio
economica, social, politica, étnica, ideoldgica ou
religiosa; alinea e) abster-nos de juizos de valor sobre o

J
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Intervengdes planeadas e problemas éticos
identificados:

3 — Encorajar a comunicac3o expressiva de emocdes;
Ensinar a pessoa sobre estratégias de coping;
Escutar o cliente;

Facilitar suporte familiar;

Encorajar a pessoa a esclarecer duvidas;

Promover técnicas de relaxamento

Fundamentacgdo:

comportamento da pessoa e ndo lhe impor os nossos
proprios critérios e valores no &mbito da consciéncia e
da filosofia de vida, ou seja devemos conciliar o dever
de cuidar e respeitar o outro e na alinea e) respeitar e
fazer respeitar as opgBes politicas, culturais, morais e
religiosas da pessoa e criar condi¢8es para que ela possa
exercer, nestas areas, os seus direitos. Damos também
resposta ao art.2 82.2 do CDE, que se refere ao direito a
vida e a qualidade de vida na alinea b) respeitando a
integridade bio-psicossocial, cultural e espiritual da
pessoa.

Consideramos mobilizado o dominio da
responsabilidade profissional, Etica e legal, como a
unidade de competéncia B 3.1- promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protecdo dos individuos/grupos e a unidade
de competéncia k.1.3 - faz a gest3o diferenciada da dor
e do bem-estar da pessoa em situagdo critica e ou
faléncia organica, otimizando as respostas.

3-A realizagBo de uma ostomia, independentemente da
sua funcdo, é sempre sentida como uma agress3o
violenta a identidade do individuo, a sua auto-estima e a
sua imagem corporal. (Sim&es cit in Gaspar et al, 2009)
No processo de aceitagio do estado de salde da pessoa
com ostomia ha inicialmente um confronto com a nova
situacdo, em que ira ter de se desenvolver um trabalho
de aceitacdo, cujo processo se inicia precocemente, com
recurso a estratégias de coping centralizadas no
problema. (Gaspar et al, 2009)

De acordo com um estudo, realizado por Krouse et al
(2009) as estratégias de coping incluem o uso de humor,
o reconhecimento de mudangas positivas resultantes do
estoma e normalizag8o da vida com uma ostomia.

O Enfermeiro para cuidar de uma forma holistica, tem
como principal ferramenta a relagdo de ajuda.

N3o obstante de que a comunicagdo terapéutica se
constitui como suporte para a relagéo de ajuda
terapéutica. (Riley, 2004)

A relacBo de ajuda prestada pelos Enfermeiros € um dos
principais aspectos no processo de adaptacdo da pessoa
com ostomia.

Arelacdo de ajuda profissional € muito complexa, pelo
que o enfermeiro deve ser detentor de conhecimentos,
habilidades e atitudes especificas, de forma a
estabelecer relagdo com a pessoa e oferecer ajuda
psicoldgica sustentada. (Chalifour, 2008)

O enfermeiro deve encorajar a pessoa a esclarecer
dividas e facilitar também o suporte familiar. Deve
informar e desmistificar duvidas e receios n3o so da
pessoa mas também da familia.

O apoio e o estimulo das pessoas significativas, podem
ajudar a pessoa a minimizar os seus sentimentos de
inseguranca, ansiedade, perda, negacdo, revolta e falta
de esperanca. (Gaspar, 2009).
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Intervengdes planeadas e problemas éticos .
. . . Fundamentacdo:
identificados:

Ao dar resposta aos problemas/diagnésticos de
enfermagem identificados, o Enfermeiro mobiliza os
conhecimentos correspondentes as unidades de
competéncia:

K.1.4- Assiste a pessoa e familia nas perturbagdes
emocionais decorrentes da situaco critica de
saude/doenca e ou faléncia organica

K.1.6 - Gere o estabelecimento da relagio terapéutica
perante a pessoa/familia em situagdo critica e/ou
faléncia organica

Agimos de acordo com o cédigo deontoldgico dos
enfermeiros segundo o Art.2 822 - dos direitos avidae a
qualidade de vida, assumindo o dever de:

c) Participar nos esforcos profissionais para valorizar a
vida e a qualidade de vida.

4- Os cuidados de enfermagem devem basear-se na
valorizagdo da pessoa no seu todo, no enfoque das suas
intervences no ambito das respostas humanas da

4 — Escutar a pessoa/familia; pessoa as limitagbes provocadas pela doenga, as quais
exigem da pessoa a capacidade de adaptacio a uma
Apoiar a pessoa/familia nova condi¢do de vida. (Albuquerque et al, 2009)

A existéncia de uma colostomia, provoca uma alteragio
Incentivar a comunicagdo expressiva de emogdes; na imagem corporal da pessoa, a qual esta também se
tem de adaptar. A alteragdo da imagem corporal, nestas
Encorajar a pessoa/familia a esclarecer duvidas; pessoas, pode provocar diferentes reagdes emocionais,
sendo uma das mais relevantes a relagdo que tem
Promover adaptagio a incapacidade; consigo e com os outros. Apesar da imagem corporal
poder sofrer alteracdes em qualquer fase da vida, a
Aconselhar o encontro com pessoas com adaptagdo | importancia atribuida pela pessoa varia, conforme essa
positiva mesma fase. Na idade adulta, pode haver ameaca nos
papéis sociais até entdo desempenhados e a imagem
que a pessoa tem de si.

A realizagio de uma ostomia de urgéncia € muito mais
dificil de aceitar do que aquela que é programada. Uma
pessoa quando é bem informada e preparada para o
que vai ser submetido, adapta-se melhor a sua situacdo
clinica. (Albuquerque et al, 2009; Martins, 1999)

Uma alteragdo na imagem corporal pode tornar-se
numa experiéncia emocional dificil, uma vez que a
pessoa tem associado a sua imagem, sentimentos e
significados. E como forma de evitar a chamada de
ateng8o para a sua aparéncia corporal, muitas vezes
estas pessoas recorrem a atitudes de isolamento social,
evitando os dialogos ou mesmo recusando uma vida
social ativa. A adaptag¢do da nova imagem corporal de
forma positiva implica a integragio de mudangas na
anterior imagem que a pessoa tinha de si mesma.
(Batista et al, 2011; Harcout e Rumsey, 2006)

As pessoas com altera¢8o da imagem corporal
relacionadas com a estrutura ou fungio tém de lidar
com o desconforto provocado pelo uso de sistema
coletor de fezes (saco de colostomia), pelo que além da
aceitaco da ostomia, a pessoa tambhém tem de integrar
na sua imagem a existéncia de um saco coletor de fezes.
Sendo de extrema importancia o apoio familiar e social
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Intervencgoes planeadas e problemas éticos
identificados:

Fundamentacdo:

para uma melhor adaptac8o a sua situagdo de saude
atual e aceitagdo da nova imagem corporal. (Batista et
al, 2011; Harcout e Rumsey, 2006)

Cuidar em enfermagem é manter a dignidade e a
individualidade da pessoa que é cuidada, e n#o focalizar
a nossa ateng&o para as técnicas e para os atos que vio
tratar a doenga, respeitando a humanizagdo dos
cuidados agindo de acordo com o artigo 89.2, alinea a)
do CDE que nos diz que devemos dar, quando
prestamos cuidados, atengio a pessoa como uma
totalidade unica, inserida numa familia e numa
comunidade.

“ Cuidar & um acto individual que prestamos a nés
préprios, desde que adquirimos autonomia, mas é
igualmente um acto de reciprocidade que somos
levados a prestar a toda a pessoa que, temporariamente
ou definitivamente tem necessidade de ajuda para
assumir as suas necessidades vitais.” (Colliére, 1999,
p.235)

Na relagdo terapéutica o enfermeiro que ajuda deve
fazé-lo no sentido de contribuir para que a pessoa que é
ajudada adquira capacidades que |he permitam lidar
com os seus problemas, adaptar-se as situaces,
compreender a realidade dos contextos com clareza,
intervir ativamente para atingir os seus objetivos.
Estando aqui inerente o principio da autonomia, este
determina a capacidade que o ser humano tem de
escolher e agir na tomada de decisdo que diretamente
Ihe diz respeito. (Serrdo e Nunes, 1998)

Consideramos mobilizada a unidade de competéncia
K.1.4- Assiste a pessoa e familia nas perturbag@es
emocionais decorrentes da situac3o critica de
satide/doenca e/ou faléncia organica.

A comunicagdo interpessoal é fundamental paraa
pessoa/familia enquanto ser social e para estabelecer
relagdo terapéutica. Comunicagéo é a transmisséo de
informagdo no que respeita acs cuidados de
enfermagem de forma compreensivel para cada pessoa.
Respeitando o artigo 84.2 do dever de informagéo do
CDE.

Toda a relacdo de ajuda com intencionalidade
terapéutica passa pela comunicag8o, mas que visa dar
resposta aos objetivos das pessoas que vivem essa
relagdo. 56 elas tém a possibilidade de identificar,
sentir, saber, escolher e decidir o que & melhor para si.
(Lazure, 1994)

Como profissionais de saude devemos ter sempre
presente que a informacdo deve ser transmitida de
forma lenta e gradual, sempre acompanhada de uma
atitude de escuta, compreensdo, conforto e companhia.
E imprescindivel tranquilizar a pessoa e informa-la que
todas as decisdes serdo tomadas no respeito pela sua
sua vontade. Salientamos aqui a pertinéncia do
consentimento livre e esclarecido (Artigo 84.2, alinea c)
do CDE), respeitante ao dever de informacao, que nos
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Intervencgdes planeadas e problemas éticos
identificados:

Fundamentacdo:

diz que devemos atender com responsabilidade e
cuidado todo o pedido de informag3o ou explicaco
feito pela pessoa no que concerne aos cuidados de
enfermagem.

Consideramos “ Consentimento informado a
autorizacdo que a pessoa da para que |he sejam
prestados os cuidados propostos, apos lhe ter sido
explicado e a pessoa ter compreendido o que pretende
fazer, como, porqué e qual o resultado esperado da
intervengdo de enfermagem.” (Ordem dos Enfermeiros,
2007, p.1)

Assim os enfermeiros devem respeitar e fazer respeitar
a pessoa no caso do consentimento/dissentimento
informado (Duarte, 2008), este é de primazia na relacéo
terapéutica, de confianga e de comunicagio entre
enfermeiros e pessoa, o que permite envolvé-la no seu
processo, com a sua tomada de decis3o, dando-lhe
autonomia no poder de escolha. E ent3o importante
que o enfermeiro tome consciéncia dos seus valores,
dos valores da pessoa, adequando-lhe os cuidados,
tornando-os especificos para cuidar aquela pessoa.

“... cuidados de enfermagem s&o a ateng&o particular
prestada a uma pessoa e aos seus familiares — com vista
a ajuda-los na sua situagdo.” (Hesbeen, 2000, p.67)

Consideramos mobilizada a unidade de competéncia
K.1.5 — Gere a comunicago interpessoal que
fundamenta a relagio terapéutica com a pessoa/familia
face a situago de alta complexidade do seu estado de
saude.

Cuidar em enfermagem, n3o se limita a execugdo de
tarefas, devemos ser capazes de compreender de forma
holistica a pessoa que estamos a cuidar. E neste
proposito que a enfermagem adquire o seu expoente
maximo de humanizagdo. Logo cuidar em enfermagem
necessita que se estabeleca relagdo terapéutica, esta
significa estar com, que implica presenca, reciprocidade
ativa para que a pessoa no respeito pela sua autonomia,
descubra e encontre caminhos que promovam a
mudanca para o futuro. Respeitando o artigo 89.2 do
CDE, referente a humanizagéo dos cuidados. O
enfermeiro deve desenvolver uma relagio terapéutica,
com habilidades que se traduzem em comportamentos
articulados com as suas carateristicas pessoais e os seus
conhecimentos profissionais (Chalifour, 2008), o que
torna a sua relac3o eficaz, na elaboragio e
desenvolvimento de intervengdes pertinentes, que vo
de encontro ao estabelecido no artigo 88.2 do CDE
(exceléncia do exercicio), alinea b) (procurar adequar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades
concretas da pessoa), que hos permite projetarmos uma
dinamica de qualidade nos cuidados de enfermagem,
fortalecendo a ag3o e prosseguirmos na caminhada
exigente rumo a exceléncia do cuidar.

Consideramos que foi mobilizada a unidade de
competéncia, K.1.6 — Gere o estabelecimento da relagio
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identificados:

terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo critica
e/ou faléncia organica. Assim como a competencia
comum do enfermeiro especialista no dominio da

responsabilidade profissional, ética e legal.

5- Apoiar a pessoa/familia; Sabendo que o enfermeiro deve participar na
valoriza¢do da vida e da qualidade de vida do doente
Incentivar a comunicag3o expressiva de emogdes; (artigo 82, alinea c) do CDE), a gest3o de conforto da
pessoa é também da responsabilidade do enfermeiro.
Promover técnicas de relaxamento; Cada pessoa saudavel é portadora de habitos e rotinas
no seu quotidiano, com os quais se sente segura e
Encorajar a pessoa/familia a esclarecer duvidas; confortavel. Vivenciando uma situacdo de doenca, a
pessoa tem de reorganizar os seus habitos, saindo
Promover a adaptagéo a incapacidade; muitas vezes da sua zona de conforto e necessitando de
ajuda. Assim, os enfermeiros deparam-se diariamente
Gerir ambiente fisico com pessoas com necessidades de cuidados de saude.

Kolcaba define “ necessidades de cuidados de satde
como necessidades de conforto resultantes de situagdes
de cuidados de saude provocadoras de tenséo, que nfo
podem ser satisfeitas pelos sistemas de suporte
tradicionais.” ( Hamilton, in Tomey et al, 2004, p. 484)
De acordo com a mesma tedrica, estas necessidades
podem ser fisicas, psico-espirituais, sociais e ambientais,
e o enfermeiro pode aborda-las definindo medidas de
conforto através de intervengBes de enfermagem. Desta
forma, é certo que o conforto é multidimensional,
significando coisas diferentes para pessoas diferentes.”
(Hamilton, in Tomey, 2004, p. 483), devendo o
enfermeiro ajustar a sua ag3o a cada pessoa.

Pelo que foi referido anteriormente, consideramos ter
mobilizado a unidade de competéncia K. 1.2 — Gere a
administragio de protocolos terapéuticos complexos,
uma vez que se implementaram respostas de
enfermagem apropriadas as complicagdes e se
monitorizou e avaliou a adequacdo das respostas aos
problemas identificados. Mobilizamos ainda a unidade
de competéncia K. 1.6 — Gere o estabelecimento da
relagdo terapéutica perante a pessoa/familia em
situagdo critica e/ou faléncia organica.

Avaliagdo:

No momento da alta, o 5r.2 A, G., demonstrava conhecimento sobre os cuidados ao estoma e aceitacdo do seu
estado de satide. Contudo e de forma a assegurar a continuidade dos cuidados de enfermagem, ficou
encaminhado para a consulta de estomoterapia da instituicdo apds uma semana. Foi também referenciado para
o Centro de Saude da sua area de residéncia, de forma a ter apoio/vigilancia, se necessario, nos cuidados ao
estoma.

No momento da alta, o 5r.2 A. G. apresentava coping eficaz, aceitava a sua auto-imagem e referia melhoria no
conforto. De forma a assegurar que estas atitudes se mantém, foi possibilitado o acompanhamento do servigo
de psicologia da instituicdo, assim como o filho se o desejar, uma vez que este constitui o principal suporte
familiar do senhor.

Reflexdo sobre as aprendizagens
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Os cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica s3o altamente qualificados e desenvolvem-se num
ambiente complexo, o que exige dos enfermeiros uma resposta eficaz as necessidades identificadas de forma a
manter as fungBes basicas de vida, de modo a prevenir complicagdes e limitar incapacidades.

0 enfermeiro deve ter em conta a singularidade do ser humano, tentar perceber a sua trajetéria de vida, de
forma, a planear as suas interven¢des de acordo com as necessidades individuais de cada pessoa. Uma vez que
o conforto é multidimensional, significando coisas diferentes para pessoas diferentes. (Hamilton, in Tomey et al,
2004)

Consideramos atraves da analise desta situagio problematica, que todos os diagndsticos levantados,
intervenc8es de enfermagem e resultados esperados, foram construidos utilizando uma linguagem classificada
(CIPE v. 1.0, 2006), sustentados na literatura, que permitiram mobilizar as competéncias do Enfermeiro
Especialista em Pessoa em Situag3o Critica, agir de acordo com o Codigo Deontoldgico do Enfermeiro e dar
resposta aos problemas éticos identificados.
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Quando o utente internado esta neutropénico?

Todos os utentes considerados Neutropénicos ou Imunocomprometidos, ficam em isolamento
protetor, permanecendo em quarto individual com a porta fechada.

>

Sera restringido o nimero de pessoas em contacto com o utente: maximo de 2 pes-

soas por dia (sempre as mesmas pessoas), enfrando 1 pessoa de cada vez. (Esta
restricio sera combinada entre o utente e a equipa de enfermagem)

Cuidados que as visitas devem ter: Luvugem dus mﬁos
e lavar/desinfetar as maos com solu-
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O que € a neutropenia? Cuidados com a alimentacéo

A Neutropénia surge quando ha uma diminuicio de glébulos bran- * Ndo deve comer alimentos crus. Comer fruta ¢ Coainhar todos os alimentos em panela de
cos (neutrofilos), os responsaveis por nos defenderem das infe- s0 cozida ou de casca grossa (laranja, bana- pressdo.
ghes. na, melancia, etc ) cortada na altura;

¢ Nio deve comer produtos de salsichara

Os utentes neutropénicosiimunecomprometides s3o mais * | avar bem os alimentos que vai cozinhar, (frescos ou fumados), charcutaria e maris-
suscetivels a infecoes bactenanas, fiingicas e virais. cos;

-"“J » Eeber e comer apenas lacticinios pasteuriza-
il O utente fratado com quimioterapia tem maior suscetibilidade para dos- e Nio deve comer bolos industiais com
) ter neutropénia entre o 8% e o 14° dia (vanando com o fipo de trata- recheios de creme ou outros alimentos pré-

. menta), devendo neste periodo aumentar o ngor dos cuidados. e Nio deve comer frutos secas (améndoas, cozinhados:

.f nozes, efc.), e especiaras em po, pelo risco

de poderem estar contaminadas com fungos; e MNao deve comer alimentos ndo cozinhados
no proprio dia.
Cuidados na prevencio de infecao Factores que conduzem a neutropénia
* |tentes submetidos a quimioterapia; + Utentes submetidos a radioterapia;

* Reforgar os cuidados de higiene pessoal, com especial atengdo a cavidade oral;
* ltentes submeftidos a espleneciomia * Utentes submefidos a fransplantes.

e Lavar regularmente as mdos, sobrefudo antes das refeigies, depois de usar os sanitarios e apds (cirurgia para remover o bago);
tocar em objetos publicos;

Sinais de alerta
e [Evitar ambientes fechados, com pouca venfilagio ou com muitas pessoas. Ex: supermercados,

cafés, centros comerciais, transportes pablicos; e Febre: e Ardor a urinar

* [Fvitar o contacto com pessoas constipadas, com gripe, ou oufras doengas fransmissivels; e Dor de garganks, tosse, expetoragio; e Diareia, n3 s, vomitos e dores de

cabeca, acompanhades de febre podem

* Diminuir a ingestio de alimentos com maior probabilidade de contaminacio microbiana. Ex: ali- e Dificuldade em respirar - N
o, ou frutas de casca fina: pirar, indicar a presenga de infegdo.
- - - i . e Aftas;
e Utilizar luvas nas atividades domésficas com nsco de causar fenmentos;
* Ter cuidado na ufilizaco de objetos cortantes. Em caso de cortes ou arranhdes acidentais lavar de 1 ! ;/ y
imedi ; . “
imediato, desinfetar e proteger com penso; --; ’: Se surgir qualquer dos sinais de alerta e persistirem entre 24 a 48h deve
e Evitar o contacfo direto com animais domésticos, sobretudo quando ndo vacinados ou que circulam . contactar o Enfermeire do Servigo de Hemato-Oncologia ou o seu Médi-
livremente fora da habitagao, ' co assistente pois pode necessitar de observagio.
e [star atento ao aparecimento de sinais e sintomas que sugiram infegao; )
=

¢ Fvite tomar medicamentos sem prescrigio medica.

" _/
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O que € o Isolamento de Contengio?

Cuidados que as visitas devem ter

Isolamento de Contenc3o pretende prevenir a transmissio de infecgdes de utente para wente (infegdo
crzads) e controlar as infegdes hospitalares.

Sempre gque em analses dinicas especificas sejam detetados microrganismos multirresistentss, o

Existam vasios tipos de microrgarismos muliresistentes, um dos mais freguernies a nivel hospitalar € o
HSRA(Shphybmsmsrminnﬁeilin).

‘!

* Limitar o nimero de visitantes a 1 ou 2 pessoas de cada vez e evitar visitas de criangas;
e Lavarldesinfetar as m3os antes e apos a visita,

o N3o deve ter contacto fisico com owiros utentes ou com a sua unidade (cama, mesinha de cabecsi-
ra, cadeirdo, en)mmossaspm Se pretender vistar mais de um wiente procurs

e Se for 3 pessoa significativa do wents, leve com a frequéncia possivel a sua roupa sua e mante-
nha apenas a guantidade de almentos mnima necessaria a0 wiente, evitando gue se estraguen

e Colocar avental e luvas antes de entar em contacto com o uiente. Em algumas situagdes tera
tambem que colocar mascara dependendo da via de transmiss3o da mfegdo. Terha em atencdo as
indicagbes da placa informativa 3 porta do quarto;

® Ap terminar a visita, retire 0 equipamento & rejeit=-o no contentor de lixo com saco branco;

® Em caso de duvida pergunie 3 equipa de enfermagem. Estamos sempre disponiveis para esciare-
car as suas quesibes.

O que € o MRSA?

Medidas de Precaugio durante o internamento

o O utente deve evitar sair do gquarto; o Evitar tocar em fendas, mesmo que prote-

gdas ou em qualguer dispositive que tenha
e Manter a corting comida, esta serve de colocadio, como por exemplo: cateter por
separag3o fisica com a cama ao lado; onde recebe soro, uma algdlia por onde sai
wina ou um dreno por onde podem sair
e N3o ter contacto fisico com o5 outros uten- outros liquidos do seu corpo.
tes;

« Lavar e secar sempre as maos depois de ir
as instalagbes sanitarias;

MRSA & a sigla em inglés para o Staphylococcus aureus
resistents 3 meticilina.

O Siaphyloccous aureus € uma bactéria que existe natural-
menie na nossa pele e que em algumas situagdes pode
causar infegdes e & resistents 3 maioria dos antibioticos.

Todas as medidas e cuidados atras descritos 530 necessa-
rios a todos os wenies intlemados que possuam MSRA

Como se transmite?

® Contacto direto pesscalpessoa.
e Contacto com superfices contaminadas.

s
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Planta de Emergéncia Piso 8
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