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Resumo

A pratica especializada em enfermagem Médico-Cirurgica contribui para o desenvolvimento
de competéncias do enfermeiro no cuidado a pessoa em situagao critica em contexto de
cuidados intensivos e urgéncia.

A avaliacao do risco de infegcdo na pessoa internada permite adotar uma atitude preventiva
eficaz perante a pessoa internada.

Enquadramento

A avaliacao precoce do risco de infecdo é fundamental para orientar estratégias de prevengao

especificas minimizando a ocorréncia destas infecdes e otimizando os recursos institucionais.

Objetivos
Avaliar o risco de infegdo na pessoa internada através de escala de risco de infe¢do. Analisar
as diferencas no nivel de risco de infegao em relagao as variaveis sociodemograficas e de

saude dos participantes.

Metodologia
O estudo trata-se de um estudo quantitativo, transversal, cuja colheita de dados decorreu

através da aplicacao da Escala RAC entre dezembro de 2025 e fevereiro 2026.

Resultados

A avaliagao do score de risco de infecdo segundo a Escala RAC variou entre 8 e 22 pontos,
sendo que 12.9% apresentam baixo risco, 84.9% apresentam médio risco e 2.2% apresentam
alto risco de infecao.

Verificou-se que existem diferengas estatisticamente significativas no nivel de risco para as
variaveis: sexo, idade, sobrepeso, presenca de comorbilidades, existéncia de lesao,
mobilidade fisica, tempo de internamento, intervencao cirdrgica e terapéutica prévia do
doente.

Conclusao

O presente estudo permitiu caracterizar o risco de infe¢gdo em doentes internados,
evidenciando que a maioria apresenta um nivel de risco médio, com associagao significativa

a diversos fatores clinicos e de exposigao.

A identificacdo precoce destes fatores é fundamental para a implementacao de estratégias
preventivas eficazes. A implementacao de medidas estruturadas de avaliagdo e monitorizacéao
do risco podera traduzir-se numa reducao das infegbes associadas aos cuidados de saude,

promovendo ganhos em saude e qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-Chave

Infecdo, Prevencdo, Enfermeiros, Pessoa em Situagao Critica



Abstract

Specialized practice in Medical-Surgical Nursing contributes to the development of nurses'
skills in caring for critically ill patients in intensive care and emergency settings.

Assessing the risk of infection in hospitalized patients allows for the adoption of an effective
preventive approach towards the hospitalized individual.

Background

Early assessment of infection risk is fundamental to guiding specific prevention strategies,
minimizing the occurrence of these infections and optimizing institutional resources.
Objectives

To assess the risk of infection in hospitalized individuals using an infection risk scale. To
analyze the differences in the level of infection risk in relation to the sociodemographic and
health variables of the participants.

Methodology

This is a quantitative, cross-sectional study, in which data was collected using the RAC Scale
between December 2025 and February 2026.

Results

The assessment of the infection risk score according to the RAC Scale ranged from 8 to 22
points, with 12.9% presenting a low risk, 84.9% presenting a medium risk, and 2.2% presenting
a high risk of infection.

It was found that there are statistically significant differences in the risk level for the variables:
sex, age, overweight, presence of comorbidities, existence of injury, physical mobility, length
of stay, surgical intervention, and previous therapy of the patient.

Conclusion

This study allowed us to characterize the risk of infection in hospitalized patients, showing that
most have a medium level of risk, with a significant association with several clinical and
exposure factors.

Early identification of these factors is essential for the implementation of effective preventive
strategies. The implementation of structured risk assessment and monitoring measures may
result in a reduction in healthcare-associated infections, promoting gains in health and quality
of care provided.

Keywords

Infection, Prevention, Nurses, Critically Ill Person
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Introducao

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Critica visa assegurar a aquisicao e o desenvolvimento de competéncias
cientificas, técnicas, relacionais, éticas e de investigacdo para intervir na prestacdo de

cuidados de enfermagem no cuidado a Pessoa em Situagéo Critica.

Para além do desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho mostra-se
igualmente importante preparar os enfermeiros para que possam atuar na sociedade e sejam
capazes de intervir e saber lidar com as mudancas sociais e profissionais no futuro
contribuindo para o avanco da profissdo de forma a dar resposta as necessidades do

individuo, familia e comunidade.

Estas necessidades assumem uma complexidade crescente de conhecimentos e
praticas e exigem de nés enquanto Enfermeiros uma necessidade constante de aprofundar

conhecimentos visando a melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados.

Esta percecao levou-me a procurar formagao especializada tendo ingressado no 2°
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica, da Escola Superior de Saude de Viseu (ESSV), visando assegurar um

cuidado atualizado, personalizado e individualizado.

Segundo o Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica (Ordem dos
Enfermeiros, 2018) entende-se que a pessoa em situacdo critica € aquela cuja vida esta
ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica. Os
cuidados de enfermagem a pessoa em situacéao critica sdo cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato,
como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fung¢des basicas de vida,

prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacgao total.

Os cuidados a pessoa em situagcdo critica podem derivar de uma situacdo de

emergéncia, excegao e catastrofe que colocam a pessoa em risco de vida.

Os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situagao critica exigem
observacao, colheita e procura continua, de forma sistematica e sistematizada de dados, com
os objetivos de conhecer continuamente a situacado da pessoa, familia/ cuidador alvo de
cuidados, de prever e detetar precocemente as complica¢des, de assegurar uma intervencgao
precisa, concreta, eficiente e em tempo util. E se em situacao critica a avaliacdo diagndstica

e a monitorizagdo constantes se reconhecem de importancia maxima, cuidar da pessoa,
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familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia orgénica é
uma competéncia das competéncias clinicas especializadas do enfermeiro especialista em
enfermagem meédico-cirurgica, assim como resposta em emergéncias situagbes de excegao

e catastrofe, da concecao a acéo.

Esta competéncia foi regulamentada através do Regulamento n.° 429/2018 de 16 de
agosto e estipula a estrutura do ciclo de estudos propondo a realizacdo de um estagio de
natureza profissional objeto de relatério final. O presente relatério surge no ambito da Unidade
Curricular (UC) de Opcéo 8: Estagio com Relatério Final em Contexto de Urgéncia e em
Contexto de Cuidados Intensivos. Esta unidade é formada por duas componentes: Estagio e
Relatério da componente clinica e Relatério Final da componente de investigacdo. Este
documento respeita essa mesma estrutura e foi redigido segundo o novo acordo ortografico e
as normas da American Psychological Association, 72 Edi¢cao, preconizados pela ESSV no
seu “Guia Orientador de Trabalhos Escritos” (ESSV, 2024).

O percurso do enfermeiro especialista é alicergado no Cédigo Deontolégico do
Enfermeiro, no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), e nas
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirurgica na vertente da Pessoa em Situagao Critica (OE, 2018).

A aquisicdo de competéncias decorreu ao longo do percurso formativo nos estagios
integrados na UC de Opcao 8: Estagio em Contexto de Cuidados Intensivos e em Contexto
de Urgéncia e Emergéncia, realizados na Unidade Local de Saude de Viseu Dao Lafoes
(ULSVDL), no periodo compreendido entre 16 de setembro 2025 e 30 de janeiro de 2026.

Cada estagio foi constituido por um total de 375 horas de estagio, das quais 180 horas

foram de contacto e 72 horas de orientacao tutorial (ESSV, 2024).

Os estagios visam concretizar o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias
cientificas, técnicas e relacionais adequadas a prestagcédo de cuidados e a investigagdo na
pratica especializada (ESSV, 2024).

A segunda parte do relatério contempla a componente de investigacdo, que emergiu
da competéncia “maximizar a prevencao e o controlo da infecdo perante a pessoa em situagao
critica 1® 1 faléncia organica”, é realizado o enquadramento tedrico e as opcdes
metodoldgicas utilizadas e sdo descritos e analisados os resultados obtidos, procede-se a
discussdo dos resultados a luz do referencial teérico que serviu de base a concecao do

estudo.
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A investigacdo em enfermagem é fundamental porque sustenta a profissdo de forma
cientifica, ética e auténoma, contribuindo diretamente para a qualidade dos cuidados, para o

desenvolvimento profissional e para a melhoria dos cuidados prestados.

A producéo cientifica reforga a autonomia profissional da enfermagem, clarifica o
contributo especifico do enfermeiro, e fortalece o reconhecimento social e institucional da
profissdo. A investigagao fornece dados que ajudam os enfermeiros a tomar decisdes
informadas, especialmente em situacdes complexas, criticas ou novas, melhorando os
resultados em saude. Esta contribui para o fortalecimento da enfermagem enquanto disciplina
cientifica e profissdo autbnoma, promovendo a inovagao, a melhoria continua da qualidade
dos cuidados e a seguranga do doente. Segundo o International Council of Nurses (2021), a
investigacdo em enfermagem é fundamental para enfrentar os desafios atuais dos sistemas

de saude e para garantir cuidados centrados na pessoa e baseados em evidéncia cientifica.

Deste modo, a investigacdo em enfermagem constitui um elemento-chave para a
evolugado da profissdo, permitindo o desenvolvimento de praticas clinicas mais eficientes,
sustentaveis e alinhadas com as exigéncias atuais da prestagao de cuidados de saude (World
Health Organization, 2021).



Parte | - Componente Clinica
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Relatério Final de Estagio de Cuidados Intensivos e Urgéncia
O curriculo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica (CMEMC-EPSC) esta estruturado para que o

estudante desenvolva uma componente tedrica e uma de pratica clinica denominada estagios.

As unidades curriculares de estagio de natureza profissional visam concretizar a
componente de intervengao na pratica especializada e de investigagao do Curso, através do
desenvolvimento de projetos de intervencdao dos diferentes estagios em contextos
profissionais. Visam o desenvolvimento de competéncias que permitam prestar cuidados de
enfermagem especializados e intervir em equipas multidisciplinares como enfermeiro

especialista e como formador e gestor no ambito dos cuidados de enfermagem.

As unidades curriculares da pratica clinica incluem os estagios em unidades de
cuidados intensivos, em servigcos de urgéncia e estagios de op¢ao, os quais permitirdo aos
estudantes a aquisicdo de experiéncias de aprendizagem e o desenvolvimento de

competéncias de maior complexidade na area da médico-cirurgica.
O estagio em contexto de urgéncia e cuidados intensivos tem como objetivos gerais:

- Identificar em contexto profissional, necessidades e problematicas no ambito da enfermagem

meédico-cirdrgica na area dos cuidados intensivos/ urgéncia e emergéncia;

- Planear, executar e avaliar cuidados de enfermagem especializada ao doente em estado
critico em situagao de urgéncia e emergéncia / internado em cuidados intensivos bem como

a sua familia;

- Implementar um projeto de intervengéo na pratica no &mbito da urgéncia e emergéncia e/ou

cuidados intensivos coronarios e polivalentes;

- Participar na gestdo dos recursos materiais bem como na gestdo de cuidados gerais e
especializados no dominio da sua area de saber, tendo em vista a melhoria da qualidade dos

cuidados;

- Intervir de forma adequada para a tomada de decisbes clinicas eticamente dirigidas e

cientificamente sustentadas contribuindo para o desenvolvimento da profissao;

- Implementar estratégias de investigacdo tendo em vista a melhoria do nivel de saude em

especial na area do doente critico da urgéncia e emergéncia e cuidados intensivos;

- Evidenciar a capacidade de reflexdo na acao e sobre a agao elaborando um portfélio reflexivo

das atividades desenvolvidas.
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Os estagios foram realizados na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e Servico de
Urgéncia (SU) da Unidade Local de Saude Viseu Dao Lafées (ULSVDL) no periodo

compreendido entre 16 setembro de 2025 e 30 janeiro 2026.
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Estagio | — Servigo de Medicina Intensiva

A Medicina Intensiva € uma area multidisciplinar e diferenciada das ciéncias médicas
que aborda especificamente a prevengado, o diagnéstico e o tratamento de situagdes de
doenca aguda grave potencialmente reversivel, em doentes que apresentam faléncia de uma
ou mais funcgbes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s). Representa uma percentagem cada
vez mais importante das camas de cuidados agudos e um dos pilares fundamentais da
estrutura de avaliagdo e tratamento do doente agudo grave, quer dentro dos seus espacos
fisicos quer através da colaboragcdo em outro tipo de atividades tais como vias de acesso
preferencial, tendo ainda um papel cada vez mais importante nas Equipas de Emergéncia

Intra-Hospitalares (Ministério da Saude, 2013).

Defende-se que os Servigos de Medicina Intensiva (SMI) / Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) devem ser responsaveis pelo doente critico, independentemente do local
onde este se encontre no hospital, quer seja no servigo de urgéncia através de presencga nas
salas de emergéncia ou nas unidades intensivas e intermédias e no internamento através das

equipas de emergéncia interna e do exercicio de consultadoria (Ministério da Saude, 2017).

As unidades de cuidados intensivos sdo assim “locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos doentes com disfung¢des de 6rgaos, suportando, prevenindo e
revertendo faléncias com implicacdes vitais” (Ministério da Saude - Direcao de Servigos de

planeamento, 2003, p.6).

A formacao especifica e especializada ¢é justificada pela crescente complexidade dos
equipamentos, técnicas e procedimentos disponibilizados por estes servicos/unidades. Dai
resulta que a capacidade para abordar, de forma global, integrada e multidisciplinar, doentes
complexos e graves é cada vez mais importante num mundo de crescente fragmentacao e

especializacao de conhecimento.

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungbes basicas
de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacao total.

O SMI da ULSVDL é classificado como nivel lll, segundo a Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, possuindo um quadro proprio e equipa funcionalmente dedicada.
Pressupbe a existéncia de meios de monitorizagao, diagnostico e terapéutica necessarios e
deve também implementar medidas de controlo continuo da qualidade, sendo o racio

enfermeiro/doente preconizado de um para um.
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O estagio no SMI permitiu ter uma perspetiva global do percurso do doente critico

pelos diferentes niveis de cuidados atendendo as suas necessidades especificas.

O SMI encontra-se inserido na rede de referenciagdo hospitalar de medicina intensiva
da zona centro localizado no 3° piso da ULSVDL tendo acesso direto ao servigo de urgéncia
e bloco operatério. O servico € constituido por duas unidades de cuidados intensivos
polivalentes (UCIP 1 e UCIP 2), totalizando uma capacidade de internamento de 20 camas de

nivel 3.
O aplicativo informatico utilizado neste servigo € o B-Simple Care®.

Dispbde de uma equipa de médicos e enfermeiros capaz de dar resposta a todos os

servicos onde existam doentes criticos.

O servigo de medicina intensiva é detentor de todas as valéncias necessarias para
melhorar o outcome do doente critico e trabalham em harmonia um conjunto de profissionais
como médicos, enfermeiros, técnicos auxiliares de saude, técnicos de diagndstico, técnicos
de analises clinicas, fisioterapeutas e nutricionistas visando a qualidade na assisténcia e

segurancga do doente.

O servico de medicina intensiva contempla uma sala em “open space” o que se
constitui como fator facilitador da vigilancia de todos os doentes do servigo, mas por outro
lado acaba por expor o doente devendo ser preocupagao do enfermeiro especialista garantir

a maxima privacidade do doente.

A qualidade dos cuidados de enfermagem neste servico sdo uma preocupagao
constante. A admissdo do doente é cuidadosamente planeada. E preparada a unidade para
receber o doente, o enfermeiro testa o ventilador, o insuflador manual, a rampa de oxigénio e
o sistema de aspira¢ao. Sao ligados todos os sistemas de monitorizagao do doente e testado
o monitor. E testada a cama e balanga incorporada antes da admissdo do doente. A
informacao prévia do diagnéstico de necessidades do doente a admitir permite preparar a
unidade do doente com o material necessario para alguns procedimentos invasivos iniciais
que possam ser necessarios, como entubacao orotraqueal, colocacdo de cateter venoso

central, colocacao de linha arterial e/ou cateter de alto fluxo.

O enfermeiro de medicina intensiva é responsavel por identificar, planear, controlar,
coordenar e avaliar os cuidados prestados desde a admissdo até a alta. Nao menos

importante é o documentar de toda essa informagéo no diario de enfermagem.
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Em cuidados intensivos assume particular importancia o estabelecimento de
prioridades na prestacao de cuidados essa avaliagao é realizada de uma forma sistematizada

através dos diferentes sistemas organicos do doente.

O método de trabalho consiste no método individual, consiste num modelo de
organizacao dos cuidados em que um enfermeiro é responsavel pela prestagdo global de
cuidados a um ou mais utentes, durante um determinado turno, assumindo todas as

intervengdes necessarias de forma integrada e continua.

Segundo Potter e Perry (2021), o método individual caracteriza-se pela
responsabilizagao direta do enfermeiro por todas as necessidades do utente, favorecendo
uma visao holistica da pessoa e uma relagao terapéutica mais proxima. Este método permite
maior continuidade dos cuidados, melhor comunicagdo com o utente e familia e uma maior

percec¢ao de qualidade de cuidados.

O ambiente de cuidados intensivos proporciona multiplas experiéncias de
aprendizagem em diversos contextos. Durante o estagio, as multiplas situag¢des clinicas com
que me deparei apelaram a capacidade de adaptagdo e analise de situagbes clinicas
complexas promovendo a reflexao critica sobre as mesmas e levando ao desenvolvimento de

um conjunto de competéncias especificas.

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica na Area de Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica

Pela sua abrangéncia a especialidade de médico-cirurgica foi separada em varias
areas de especializacdo: a area de enfermagem a PSC; a area de enfermagem a pessoa em
situacao paliativa; a area de enfermagem a pessoa em situacao peri operatéria e a area de

enfermagem a pessoa em situacao cronica (OE, 2019).

A PSC carece de cuidados de enfermagem continuos e com alto grau de qualificagdo que
visam dar resposta as necessidades afetadas e manter as fungbes basicas de vida,
prevenindo complicagdes e limitando incapacidades ao mesmo tempo que € considerada a
sua recuperagao total (regulamento n.° 429/2018, 2018). Sdo competéncias especificas do
EE em EMC na PSC as seguintes:

e Cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica.

e Dinamizar a resposta a situacbes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da
concegao a agao.

¢ Maximizar a intervengao na prevengao e controlo da infecido perante a pessoa em

situagéao critica e/ou faléncia orgéanica.



24

Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doencga

Critica e/ou Faléncia Organica

Frequentemente os doentes internados em cuidados intensivos carecem de
substituicdo das fung¢des de um érgéo ou conjunto de 6rgaos através de meios avancgados de

monitorizagao e terapéutica.

A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) é uma das técnicas de suporte a manutengao
das fungdes vitais da PSC, com utilizagao de pressao positiva nas vias aéreas que, de forma
artificial, promove a oxigenacao e a ventilacao dos doentes com insuficiéncia respiratoria de
qualquer etiologia (Cruz & Martins, 2019).

Neste estagio foi possivel aprofundar conhecimento sobre esta técnica de suporte,
permitindo interpretar alarmes e atuar atempadamente de modo a evitar complicagdes. Foi
ainda possivel um conhecimento mais aprofundado sobre os modos ventilatérios e a sua
adequacao a condicdo do doente. O doente submetido a VMI exige ao enfermeiro um
conjunto de intervengdes especificas: otimizar a comunicagdo com o utente, inserir e otimizar
SNG, verificar a existéncia de estase gastrica, assegurar o correto posicionamento do TOT,
verificar a pressao do cuff, a fixagao correta através da utilizagao de fita de nastro, a vigilancia
do nivel de posicionamento do tubo, aspiracdo de secregbes, executar a higiene oral com
gluconato de clorohexidina a 0,2% pelo menos 3 vezes/dia, ou em SOS; manter a cabeceira
do leito em angulo = 30° observar a cavidade oral, nasal, lingua e labios; aplicar
hidratante/emoliente nos labios secos e gretados; manter os circuitos ventilatérios,
substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionais; sempre que um utente

desconectar o circuito ventilatério, proteger a extremidade (Pinho, 2020).

A monitorizagdo continua da ventilacido pelos pardmetros da pressao inspiratdria,
relacéo inspiragao/expiragao, fragao inspirada de oxigénio e volume corrente cabem ao

enfermeiro em cuidados intensivos. Assim como a avaliagao gasimétrica da PSC.

Foi possivel analisar e compreender o processo de desmame ventilatério e de que
forma deve ser gerido o esforgo ventilatério do doente e desadaptacao a ventilagdo. O SMI
da ULS VDL contempla um protocolo para desmame da VMI e extubacao, esta deciséo é da
responsabilidade médica com a colaboracdo da equipa de enfermagem. E realizada a
alteragcédo do modo ventilatorios do doente para um modo ventilatérios assistido ou de suporte,
podendo ser depois elegivel a pessoa para teste de ventilagdo espontanea. Se a pessoa se
mantiver estavel ao longo do teste de ventilagdo espontanea fica elegivel para extubacao

endotraqueal. Considera-se que o desmame ventilatorios teve sucesso quando o doente nao
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tem necessidade de ser reconectado ao ventilador até as 48H apds retirada do suporte
ventilatério (Mendes e Miguel, 2020). Quando o percurso do doente é o inverso e existe um

agravamento da fungao respiratoria pode haver necessidade de ventilagao em posigao prone.

Doentes com Sindrome de Dificuldade Respiratoria Aguda (SDRA) e/ou com
hipoxemia grave (relagdo PaO2: FiO2 2<150 mm Hg, Fi0220,6, PEEP=5 cm H20) podem
beneficiar do posicionamento em decubito ventral se for realizada uma intervencao precoce e
manter o posicionamento durante periodos relativamente longos (Rahmani et al., 2020, p.
580).

Foi possivel compreender a importancia da pré oxigenagao do doente previamente a
aspiracao de secregoes permitindo reduzir a probabilidade de criar instabilidade ao doente e

promovendo o conforto.

A sensacdo de dispneia nos doentes internados em cuidados intensivos merecia ser

alvo de um estudo mais aprofundado, assim como as complicagbes decorrentes.

A monitorizacdo da pressao do cuff & também importante na prestacdo de cuidados,
uma vez que a manutencdo de uma pressdo adequada permite reduzir complicacbes

associadas a ventilagao.

Foi possivel compreender todo o processo desde a entubacdo endotraqueal e inicio
da ventilagdo, manutengao dos cuidados a pessoa submetida a VMI, desmame ventilatério e

extubacao.

Surgiu ainda oportunidade de colocar em pratica técnicas especificas de ventilagao

nao invasiva (VNI) e oxigenoterapia com canula nasal de alto fluxo (CNAF).

E monitorizado o estado hemodindmico do doente, através de dados como a
frequéncia cardiaca, a tensao arterial, tracado eletrocardiografico, débito cardiaco, pressao

venosa central, pressao pulmonar e resisténcia vascular periférica.

O cateter arterial é inserido numa artéria periférica como a radial ou a femoral, com o
objetivo de monitorizar, de forma continua as pressdes arteriais, permitindo o reconhecimento

precoce de alteragdes hemodinamicas (Caldas, 2010; Alves e Sampaio, 2020).

O ajuste farmacoldégico com noradrenalina em fungdo da pressao arterial € uma

constante na prestacao de cuidados.

Este estagio também me permitiu identificar uma curva de PA anormal. Uma curva
achatada pode representar uma perda de pressao na bolsa pressurizada, posicao incorreta
do membro ou torneira fechada para o doente. A auséncia de curva podera ter como causa a

posicao incorreta do cateter, desconexao dos cabos ou assistolia.
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A existéncia de uma linha arterial implica uma série de cuidados de manutencao por
parte do enfermeiro: manter a permeabilidade do cateter mantendo um soro em curso sob
pressao evitando obstrugcdo do cateter; inspecionar o local de insergdo do cateter; vigiar as
extremidades do membro cateterizado; utilizar técnica asséptica na sua manipulagdo; o
posicionamento do zero a nivel da linha axilar média e a manutengcdo do cateter

exclusivamente enquanto indicado.

A presenca do cateter arterial permite também a realizagdo de gasometrias e colheitas

de sangue sem causar desconforto a pessoa.

Neste campo de estagio tive oportunidade de prestar cuidados a doentes com
monitorizagdo continua da presséao intra-arterial, PVC, doentes monitorizados com Pulse

Induced Contour Cardiac Output (PiCCO) e pressao intra-abdominal (PIA).

A avaliacao sistematica da dor é outro ponto importante no cuidado a pessoa em
situagado critica sendo importante a implementacdo de medidas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas. No caso do doente internado em cuidados intensivos sedacido e analgesia

fazem parte do plano proporcionando o maior nivel de conforto a pessoa.

Desde 2003, a dor é considerada o 5° sinal vital e cujo controlo eficaz se configura
como “um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes que dela padecem e um

passo fundamental para a afetiva humanizagao das unidades de saude” (DGS, 2003).

Quanto a selecdo dos instrumentos de avaliagao foi utilizada a régua da dor, pela
utilizacao de diferentes escalas como a escala de faces e a escala numeérica, utilizadas em
doentes conscientes e colaborantes uma vez que sao instrumentos validados e
recomendados para a avaliagdo da dor em individuos capazes de autorrelato (Direcdo-Geral
da Saude, 2012; International Association for the Study of Pain, 2020). Para avaliacéo e
monitorizacdo da dor em doentes com alteracdo do estado de consciéncia utilizei a Escala
Visual Analégica (EVA) amplamente reconhecida pela sua sensibilidade na quantificagéo da
intensidade da dor (Dire¢cao-Geral da Saude, 2012).. No caso de doentes sedados e ventilados
e impossibilitados de comunicar, utilizei a Escala Behavioral Pain Scale (BPS) considerada
uma ferramenta valida e fiavel para avaliacido da dor em doentes criticos ndo comunicantes
(Payen et al., 2001; Society of Critical Care Medicine, 2018).

O controlo da dor na pessoa em situagao critica leva a diminuigdo do risco de
complicagbes o que justifica a sua avaliagéo e tratamento como uma prioridade. O enfermeiro
especialista aplica um conjunto de medidas farmacolégicas e ndo farmacologicas para

melhorar a eficacia da analgesia.
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A sedacao do doente é titulada ao minimo sendo um processo dindmico determinado
pela condicao clinica da pessoa e ajustado mediante as suas necessidades. A avaliagdo do
nivel de sedacao é realizada com recurso a escala RASS. A sedagao do doente é fundamental
no tratamento do doente critico permitindo reduzir os niveis de ansiedade, estabelecer um

repouso adequado e minimizar o desconforto na realizacdo de procedimentos.

A escala utilizada para o efeito em doentes sedados e analgesiados € a Escala de
Agitacdo-sedacao de Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) devendo ser atribuido
um score pelo menos uma vez por turno. Nos doentes capazes de responder sdo aplicadas a
escala visual analdgica e numérica e escalas de heteroavaliagdo com base em indicadores

fisioldgicos e comportamentais (régua da dor).

Para a estabilidade do doente critico € igualmente importante a monitorizagao
neuroldgica, especialmente em doentes neurocriticos vitimas de TCE ou AVC. Assim, o
doente neurocritico exige uma monitorizacdo continua do estado de consciéncia, (BIS) da

Presséo Intracraniana (PIC) e da pressao de perfusao cerebral (PPC).

A utilizagdo de bloqueadores neuromusculares € comum nos doentes submetidos s
anestesia geral para entubacao e VMI sendo utilizado um outro método de monitorizagdo da
sedacao e curarizagao é o recurso ao Train-of-four (TOF). Este método consiste na aplicagao
de quatro estimulos separados entre si por 0,5 segundos (2 Hz) sendo a sequencia aplicada
a cada 10 ou 20 segundos permite medir o nivel de relaxamento muscular no doente
anestesiado. A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia recomenda a monitorizagao destes
parametros permitindo titular os farmacos bloqueadores neuromusculares ao minimo

permitindo a recuperacéo da fungao neuromuscular de uma forma mais rapida.

No doente critico em contexto de cuidados intensivos existe a forte recomendacéao de
iniciar alimentacdo entérica o0 mais precocemente possivel, uma vez que a presencga de
nutrientes no lumen intestinal, previne a atrofia da mucosa e trato intestinal, mantém o fluxo
sanguineo da mucosa intestinal e mantém a secre¢do hormonal, prevenindo assim a
translocacao bacteriana e, por sua vez, reduz a incidéncia de complicagbes sépticas (Rocha
e Passos, 2020). O suporte nutricional ao doente é gerido mediante protocolo institucional do
SMI.

E também realizada a gestdo rigorosa do balanco hidrico do doente permitindo a
valiagao do equilibrio hidroeletrolitico e acido-base do organismo humano. Cada doente tem
um balancgo alvo definido pelo médico, tendo o enfermeiro a possibilidade de gerir prescrigdes

previamente estabelecidas para a concretizagao desse valor.
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Preconiza-se no servigo de cuidados intensivos a realizagdo de cuidados oftalmicos

para prevencao de Ulcera da cérnea pela aplicagao de lagrimas artificiais.

Com o lancamento da World Alliance for Patient Safety, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) definiu a seguranca do doente e a necessidade de cuidados de saude de
qualidade como uma prioridade global. Esta iniciativa surgiu no seguimento de uma crescente
preocupacao internacional em torno do dano evitavel decorrente ou associado aos cuidados

de saude.

De entdo para ca, foram definidos trés Global Patient Safety Challenges dirigidos a
areas major de seguranga do doente, uma delas as infe¢des associadas a cuidados de saude
(Despacho n.° 10901/2022).

Dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excecao e catastrofe da concecao a

agcao

Os cuidados a pessoa em situagdo critica podem resultar de uma situagcdo de
emergéncia, excegao e catastrofe colocando a pessoa em risco de vida” (Regulamento n.°
429/2018, de 18 de julho).

Por Catastrofe entende-se “o acidente grave ou a série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condi¢des de vida e o tecido socioeconémico em areas ou na totalidade do

territorio nacional” (lei n.o 27/2006 de 3 de julho).

Perante este tipo de situagbes as Instituicdes de Saude devem ter aprovado e
atualizado um Plano de Emergéncia Interno (PEI). E fundamental que todos os elementos de
uma equipa conhegam o plano de emergéncia para que na necessidade este seja

implementado de uma forma correta.

Relativamente a organizacao os PEIl devem prever a constituicdo de um gabinete de
crise, cuja missdo é gerir a situacdo de emergéncia e coordenar a estrutura interna a partir da
ativagéo do plano. Deste grupo devem fazer parte o diretor clinico, diretor de enfermagem, o

diretor do servico de urgéncia e um gabinete de comunicacgao e relagbes-publicas.

Perante uma emergéncia o enfermeiro especialista atua concebendo, planeando e
gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, sem negligenciar a preservacao dos

vestigios de indicios da pratica de crime (REPE, 2018).
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Considerando situagbes de emergéncia e catastrofe onde a operacionalidade e
funcionalidade de um plano de emergéncia é fulcral para que seja implementado de forma
correta, sendo necessario que todos os elementos da equipa sejam conhecedores do mesmo

para poder ser executado sem falhas.

No decorrer do ensino clinico no SMI apesar de nao haver possibilidade de colocar em
pratica o plano de emergéncia interno, no que diz respeito a evacuagao de doentes, foi
possivel abordar a tematica com as minhas orientadoras relativamente a seguranca dos
doentes uma vez que este tipo de situagdo implica uma logistica de meios humanos e
materiais complexa. Consultei os planos internos de emergéncia multivitima e de catastrofe e

os procedimentos de evacuacao, para poder atualizar e consolidar conhecimentos.

Maximiza a Prevencao, Intervengcdo e Controlo da Infecdo e de Resisténcia a

Antimicrobianos perante a Pessoa em Situacao Critica e/ou Faléncia Organica

Na vertente da competéncia especifica da prevencado e controlo da infecdo foram
realizados cuidados congruentes com os feixes de intervencdo na prevencado de infecao,
nomeadamente cuidados relativos ao cateter venoso central, a sonda vesical, infe¢do do local

cirurgico e pneumonia associada a intubacgéao.

E realizada uma avaliagcéo cuidadosa e diria no cuidado & pessoa sendo que para
cada feixe existe uma checklist diaria de intervengdes a realizar no sentido de promover a

saude e reduzir a incidéncia de infecao.

Para o cateter venoso central (CVC) a utilizacdo de técnica asséptica, a manutengao
de uma conexao fechada, cuidados de penso ao local de insergdo com técnica asséptica e a

justificagdo para a colocagao de um cateter central na regido femoral sao praticas habituais.
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A Norma n° 022/2015 apresenta dez orientacbes para a colocacdo e manutencao do
CVC (DGS, 2022c):

- Garantia de treino e competéncia na avaliagdo e colocacdo de CVC

- Higienizagéo das maos

- Utilizagado de barreiras de protecdo maxima

- Assepsia da pele com clorohexidina a 2% em alcool

- Evicdo do acesso femoral

- Avaliacao diaria da necessidade de CVC

- Descontaminacdo dos pontos de acesso com clorohexidina a 2% em alcool
- Uso de técnica asséptica na realizagao do penso

- Desenvolvimento de treino e competéncia na manutencédo do CVC

O Enfermeiro Especialista apresenta um papel importante na discussao do local
anatémico para colocar o CVC, na escolha do niumero de limens, na avaliacdo diaria da
necessidade de CVC, na garantia do uso de técnica asséptica pelos diferentes grupos

profissionais e na supervisdo dos cuidados de manutengao prestados.

A infecdo urinaria associada a cateter urinario € uma das mais frequentes infecoes
hospitalares e é o mais importante evento adverso associado ao uso do cateter vesical. E
atualmente reconhecido que as infe¢des urinarias relacionadas com cateter vesical sdo em
larga medida evitaveis quando sédo usadas estratégias que incluam a redugéo do numero de
algaliagcdes desnecessarias e orientagdes na sua colocacdo e manutencao, baseadas na
melhor evidéncia cientifica. A cada dia que passa com o doente algaliado o risco de
desenvolver uma infegdo associada ao cateter vesical aumenta 5 a7%, apés 30 dias o risco
aumenta para 100% (DGS, 2022).

Os doentes internados em cuidados intensivos s&o os mais vulneraveis a adquirir este

tipo de infegdo devido ao sistema imunitario enfraquecido e comorbilidades associadas.

Os resultados do Desafio Stop Infegao Hospitalar, implementado em Portugal entre
2015-2018, apresentaram uma reducao na densidade incidéncia por 1.000 dias de cateter na

prevencgéo da Infegdo da urindrias associadas ao cateter vesical de 51% (DGS, 2022).
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Os cuidados de manutencao do cateter vesical mostram-se de extrema importancia, as

recomendagodes da DGS apontam os seguintes:

— Manter o sistema de drenagem estéril, fechado e que permita um fluxo continuo da
urina

— Manter o sistema sempre abaixo do nivel da bexiga

— Despejar o reservatério de urina sempre que este atinja % da capacidade em circuito
fechado

— Fixar adequadamente o cateter vesical a coxa do doente para impedir traumatismo e
movimentos de tragdo da sonda

— Substituir o cateter e o sistema de drenagem sempre que esteja comprometida a
técnica asséptica e sempre que haja desconexao ou fuga

— Sempre que haja necessidade de realizar colheita de urina, proceder a desinfe¢ao da

porta de colheita mantendo o sistema sempre fechado.

Os protocolos de desalgaliagdo precoce pelos enfermeiros sao diretivas clinicas que
pretendem a remoc¢ao antecipada das sondas vesicais e permitem aos enfermeiros fazé-lo de
uma forma auténoma nos doentes que se enquadram em determinadas condi¢des clinicas

sem necessidade de consultar a equipa médica.

Em cuidados intensivos a decisdao de remog¢ao de sonda vesical é bastante complexa
atendendo as caracteristicas especificas do doente critico e, por isso, € importante que esta

seja uma decisdo conjunta da equipa multidisciplinar.

As prescricoes médicas automaticas de “remocao de cateter vesical” mostram
resultados positivos na remocao antecipada de cateter vesicais e diminuicdo das taxas de

incidéncia de infecao.

Segundo DePuccio et al (2020) foram identificadas 3 barreiras a implementacao de um
protocolo de desalgaliagdo precoce: a dependéncia dos enfermeiros para ordem médica de
desalgaliacdo, o adiamento da desalgaliacdo por parte da equipa médica, falta de

comunicagao na equipa acerca da remogao do dispositivo.

Os mesmos autores identificaram também 3 estratégias facilitadoras para ultrapassar
estas barreiras: a adogdo de um protocolo de desalgaliacdo, o debate diario sobre a

necessidade de manter a algaliagdo e o relembrar a equipa do protocolo instituido.
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De acordo com Meddings et al (2014) entendem-se como estratégias indicadas para a

reducdo da incidéncia de infecio relacionada com o cateter vesical:

1.

2.

Ponderar a necessidade de introducao do cateter vesical

Utilizar a técnica asséptica na insercao do cateter vesical

Utilizar cateter vesical de calibre adequado

Manter a consciéncia da existéncia de um cateter vesical colocado
Cuidados de manutencao ao cateter vesical

Utilizar a abordagem ABCDE na gestao do cateter vesical:

A. Adherence: adesado as medidas gerais de controlo de infegdo (higiene das maos,

vigilancia e monitorizacao, insercao por técnica asséptica, manuten¢ao adequada, educagao)

B. Bladder ultrasound: ecografia da bexiga pode evitar realgalia¢cdes desnecessarias

C. Condom catethers: alternativas ndo invasivas devem ser consideradas (dispositivo

urindrio nao invasivo)

D. Do not use: ndo usar cateter vesical a menos que estritamente necessario
E. Early removal: retirar o cateter vesical assim que possivel

A abordagem dos 4 “Es” também se mostrou eficaz na redugéo da taxa de incidéncia
de infecao associada ao cateter vesical (Michigan Keystone Bladder Bundle Initiative,
2009).

Engage: o hospital assume o compromisso de reduzir a taxa de incidéncia de infecao
associada a cateter vesical

Educate: realizacao de formagao/informacéo aos colaboradores

Execute: escolha de um elemento da equipa capaz de liderar o projeto e criagdo de
uma equipa multidisciplinar que acompanhe e esclarec¢a duvidas na aplicagao

Evaluate: avaliar aplicagdo do processo e potenciais beneficios

Na ULS Viseu Dao Lafées o Servigo de Medicina Intensiva integra o programa STOP

infecao 2.0 e verificou-se a necessidade de implementacido de acdes de forma sistematica e

uniforme no ambito do plano de cuidados multidisciplinar a individualizar ao utente.

O doente e/ou representante legal devem ser informados e esclarecidos da situagao

clinica, necessidade do plano terapéutico, dos efeitos adversos/secundarios, beneficios e

riscos do tratamento. Deve constar do processo clinico a decisao fundamentada da eventual

impossibilidade da aplicacdo da norma da DGS 019/2015.
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Sao multiplas as metodologias de implementacgao possiveis, mas o desenvolvimento do

processo beneficia de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional.

Foi realizada a proposta de implementagcdo de um “protocolo de remogdo de sonda
vesical” (Anexo 2), ira permitir a uniformizacdo de cuidados, os feixes de intervengao sao
dinamicos e podem evoluir no tempo refletindo o conhecimento e as caracteristicas dos

servigos.

Este procedimento insere-se no Objetivo Estratégico “5.3 Reduzir as infe¢bes associadas
aos cuidados de saude (IACS) e as resisténcias aos antimicrobianos (RAM)” do Pilar 5.
Praticas Seguras em Ambientes Seguros” do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
2021-2026.

A nivel da prevencado de infecdo associada ao local cirdrgico toma lugar o rastreio e
descolonizagao de Staphylococcus aureus, o banho pré-operatorio com clorexidina e outras

medidas antes, durante e apds a cirurgia.

Na pneumonia associada a intubacéao é garantida uma sedacéo leve, provas de ventilagao,

a elevacgao da cabeceira do leito (30°), higiene oral por turno e controlo da presséo do cuff.

Estas intervengcbes sdo documentadas no plano de cuidados de enfermagem. As
intervengdes de enfermagem realizadas no doente submetido a ventilacao mecanica invasiva,
ao cuidado da norma n°® 021/2015, atualizada em 2022 no programa hospitalar STOP infecao

2.0 foram as seguintes:

- Esclarecer o doente sobre os procedimentos a ser realizados, visando a humanitude da

prestacéo de cuidados

- Manter a cabeceira a 30° prevenindo o refluxo gastrico e aspiragao pulmonar e melhorando

a expansibilidade pulmonar

- Monitorizacao da pressao do cuff antes e apds aspiracao de secregdes no doente
- Realizar os cuidados de higiene oral ao doente uma vez por turno

- Substitui¢édo do filtro a cada dois dias e do circuito quando visivelmente sujo

- Avaliar a posig¢édo do TET uma vez por turno

- Avaliar a necessidade de manter a sedacéao

- Avaliar a possibilidade de extubacéo
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As precaugodes basicas de controlo de infe¢ado integram 10 itens a considerar:

Alocacédo de doentes

Higiene das maos

Etiqueta respiratoria

Utilizacado de EPIS

Desinfecao de equipamento clinico
Controlo ambiental

Manuseamento seguro da roupa

Recolha segura de residuos

© © N o ok~ w0 N =

Préaticas seguras na preparagéo de injetaveis

10. Exposigao a agentes microbianos no local de trabalho

A admissdo no servico de medicina intensiva todos os doentes realizam rastreio para
Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase (KPC) e Staphylococcus Aureus Resistente a

Meticilina (MRSA) caso algum destes seja positivo ficam internados em quarto de isolamento.

O procedimento de higienizagao das maos, definido pela norma n° 007/2019 da DGS é
amplamente divulgado nos servigos sendo realizada a auditoria diaria na higienizacao das

maos.

Os principios basicos da etiqueta respiratoria sdo cumpridos, sendo que a utilizagao de
mascara cirurgica € uma realidade bastante presente na abordagem a cabeceira do doente.

Os EPI’'s encontram-se sempre disponiveis antes da entrada na unidade do doente.

A desinfe¢do do equipamento clinico e controlo ambiental sdo habitualmente realizados

pelos técnicos auxiliares de salude sob supervisdo dos enfermeiros.

A gestao de residuos é uma responsabilidade partilhada entre assistentes operacionais e

enfermeiros.

Foi realizada a reflexao acerca dos protocolos existentes no servigo de medicina intensiva.
Diariamente no servico de Medicina Intensiva € realizada uma reunido no inicio do turno da
manha e apds a passagem de turno. Consiste numa reunidao multidisciplinar, na qual estéo
presentes enfermeiros, médicos e técnicos auxiliares de salude sendo designada de “Huddle
diario” e permite discutir se estdo a ser cumpridas em cada doente todos os feixes de
prevencao de infecdo e se nao a justificacao pela qual acontece, permitindo um espaco de

debate na equipa.
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Os protocolos na pratica clinica assumem um papel fundamental na promocao da
qualidade, seguranc¢a e uniformizacao dos cuidados de saude. Constituem ferramentas de
apoio a tomada de decisao clinica, permitindo reduzir a variabilidade da pratica, minimizar

erros e assegurar intervencgdes baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel.

A Ordem dos Enfermeiros defende que os protocolos orientam a pratica profissional,
reforcam a responsabilidade e a autonomia dos enfermeiros e funcionam como instrumentos

de referéncia ética, técnica e legal.

No ambito do controlo de infe¢gdo s&o realizadas diariamente no inicio do turno da manha
reunides de equipa que visam assegurar o cumprimento das normas dos varios feixes de
controlo de infecdo. Verificou-se a necessidade de protocolar o0 momento de remogao da
sonda vesical nos doentes internados. Nesse sentido e apds revisao bibliografica, apresentei
uma sugestao de “Protocolo de desalgaliagdo no doente critico” cujo fluxograma permite uma

atuagao uniformizada no seio da equipa multidisciplinar.

Ocorreram também situagbes de fim de vida, em que os doentes, devido a sua situagao
clinica irreversivel foram considerados possiveis dadores de 6rgaos. Estas situacbes foram
geridas da melhor forma proporcionando oportunidade para permitir a familia despedir-se com
o0 maximo de conforto possivel. Para que se efetive a transplantacdo estdo definidos um
conjunto de procedimentos, respeitando-se os elos de uma sequéncia que nao pode ser
quebrada. Primeiramente, ¢ feita a identificagdo de possivel dador, seguido do diagndstico de
morte cerebral, a manutencao do potencial dador, a identificacdo do recetor, a colheita do
tecido/érgao no dador, a transplantagado, os cuidados pds transplante, a imunossupressao e

o seguimento do recetor (Council of Europe, 2018).

A doagdo de 6rgaos é um processo complexo que requer um conjunto de agdes e
procedimentos que visam transformar um potencial dador num dador efetivo. O enfermeiro
tem um papel preponderante em todas as fases, exigindo deste habilidades técnicas e
cientificas baseadas em evidéncia, mas também capacidades a nivel emocional, espiritual e

psicologica.

A comunicagao de mas noticias seja por agravamento do quadro clinico ou por 6bito da
pessoa é parte integral dos cuidados de enfermagem. Segundo Gomes (2019) a comunicacéo
de mas noticias pode ser prestada através da implementacao de estratégias facilitadoras,
como a aplicagao de modelos/protocolos distintos como 0 modelo SPIKES. Esta abordagem
consiste em seis passos: em preparar o contexto (Setting); avaliar a perce¢ao do utente face
a doencga (Perception); avaliar o que o utente deseja saber (Invitation); através de um dialogo
transmitindo o conhecimento e informacgao necessaria (Knowledge); permitir a expressao de

emocdes (Emotions) e; estabelecer estratégias sumarizando as informacodes (Strategy).



36

Estagio Il — Servigo de Urgéncia

Segundo o Despacho normativo n° 11/2002 os servigos de urgéncia sao servigos
multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a prestacdo de cuidados de
saude em todas as situagbes enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergéncia médicas.
Considera-se situag¢des de urgéncia e emergéncia médicas aquelas cuja gravidade, de acordo

com critérios clinicos adequados, exijam uma interveng¢do médica imediata.

Na admissao, o enfermeiro procede a avaliagdo do doente, partindo do principal sinal
ou sintoma identificado pela pessoa, decide qual o fluxograma mais especifico relativamente
a queixa apresentada e, apds a recolha e analise de informagdes-chave, percorre o0s
discriminadores do respetivo fluxograma e escolhe o primeiro que considerar positivo, ou que

Ihe seja impossivel negar (Grupo Portugués de Triagem, n.d.).

Esta avaliacéo é realizada segundo o Sistema de Triagem de Manchester (STM) que
estratifica as situacdes clinicas em termos de prioridade de atendimento, conforme a sua
urgéncia, traduzida numa cor que estabelece o tempo alvo previsto de atendimento, até a

primeira oservagao médica (Direcao-Geral da Saude, 2018).

Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doenca

Critica e/ou Faléncia Organica

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, a Pessoa em Situacao Critica é “aquela
cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢des vitais
e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica”
(regulamento n° 429/2018 de 16 julho, 2018).

O Enfermeiro devera ser capaz de identificar “focos de instabilidade” através da
observacao atenta da pessoa. Pela sua proximidade e contacto permanente com o utente o
Enfermeiro ocupa uma posigao de exceléncia na detegao precoce de sinais de risco podendo

mobilizar recursos, intervir e obter ganhos em saude (Pinho, 2020).

Cabe também ao EE implementar estratégias que permitam a rapida identificacao de
situacdes de deterioragido clinica permitindo uma resposta em tempo util e impedindo o

agravamento da situacgao clinica do doente.

Os cuidados de enfermagem “exigem observagao, colheita e procura continua, de
forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a
situacao da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes, de

assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2018).
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Segundo a OE (2018), o enfermeiro tem o dever de informar o individuo e a familia no
que respeita aos cuidados de enfermagem. Compete ao EE estabelecer uma relacao
terapéutica eficaz e adequada com a pessoa e familia/cuidador alvo dos seus cuidados e
demonstrar competéncias especificas em técnicas de comunicagao que lhe permite adaptar
a comunicagdo a pessoa e ao contexto” (Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos
Enfermeiros, 2018, p. 19360).

A transmissao de mas noticias € uma realidade de dificil gestao, esta devera ser clara,
cuidadosa, eficaz e transmitida de uma forma acessivel. Deve existir num ambiente
terapéutico, em que a familia compreende a condicdo da pessoa e é explicada de uma forma

clara e acessivel o plano de cuidados.

A familia assume-se como uma parte integrante do plano de cuidados a pessoa
através do seu contributo para o bem-estar psicolégico do doente. Utilizei estratégias de
comunicacgao verbal e ndo verbal quer na comunicagao com a pessoa quer com a sua familia.
A qualidade da comunicagao entre profissionais de saude e utentes assume particular
importancia sobre o estado de saude das pessoas e na utilizagcdo de servigos de saude,

impactando a percec¢ao da qualidade assistencial em saude.

Importa também a existéncia de uma comunicacdo eficaz no seio da equipa
multidisciplinar, através da transigcdo de informacdo oportuna, precisa, completa, sem

ambiguidade e atempada.

A DGS defende a implementacdo e utilizacdo de ferramentas que promovam a
uniformizacdo e eficacia da comunicagdo nos processos de transicdo de cuidados,

nomeadamente através da metodologia ISBAR.

O enfermeiro a desempenhar fungcées na sala de emergéncia é responsavel por
garantir a operacionalidade da mesma, procedendo a verificagdo dos equipamentos e

reposicao de material.

Sempre que possivel desempenhei fungbes na sala de emergéncia, de forma a prestar
cuidados de enfermagem diferenciados ao doente critico. As situagdes mais frequentes foram
respeitantes a politraumatizados, vitimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), vitimas de

Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), Disritmias, Cetoacidose Diabética, entre outros.
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O doente é habitualmente admitido na sala de emergéncia para avaliacdo primaria
sendo utilizada a metodologia ABCDE da American College of Surgeons. Esta abordagem
traduz-se em: A (airway) permebailizagdo da via aérea com imobilizacdo da coluna cervical,
B (breathing) ventilagdo e oxigenacao; C (circulation) circulagdo com controlo de hemorragia;
D (disability) disfuncado neuroldgica; E (exposure and environment control) exposicdo com

controlo da temperatura e privacidade.

Na abordagem do doente critico, segundo o que esta preconizado, apds confirmadas
as condi¢des de segurancga, se o doente se encontra inconsciente e n&o respira normalmente,
ou apresenta “gasping” a conduta dos profissionais estara de acordo com o protocolado em
algoritmo SAV para PCR.

A avaliagao primaria permite identificar e corrigir situagbes que colocam a vida da
vitima em risco, segue-se a avaliagdo secundaria que apresenta como objetivos manter as
funcdes vitais e identificar todas as lesdes existentes, através da realizagdo de um exame
detalhado da cabega aos pés (Coimbra & Coimbra, 2020). Esta avaliagao s6 deve ter inicio
apos a conclusao da avaliagao primaria, inclui a avaliagao e a reavaliacdo de parametros vitais
procurando uma monitorizagdo organizada, sistematizada e periddica. Estado incluidas
também, a recolha de informacao relevante para a situagao, e a observacao geral sistematica,
que permitem identificar lesbes com risco para os membros e outros problemas menos
significativos (INEM, 2020).

Segundo o American College of Surgeons (2018) a avaliagdo secundaria deve ser
realizada segundo a mnemoénica FGHI, traduzindo-se em: F (full vital signs, family) avaliagao
dos parametros vitais, intervencdes focalizadas e presenca da familia; G (give confort)

promover conforto; H (history) histéria; | (inspection) inspecao das superficies posteriores.

O transporte da PSC deve ser feito “por equipas com competéncias, formacgao e treino
direcionado, para além de experiéncia nesta area, devendo a PSC ser acompanhada por um
enfermeiro com conhecimentos e qualificacdo ao nivel de cuidados intensivos e um médico”
(Fernandes, 2019, p. 56).

No SUP da ULS VDL existem atualmente a Via Verde AVC (VVAVC) e Via Verde
Coronaria (VVC) que podem ser ativadas pelo enfermeiro segundo critérios pré-definidos,

permitindo uma melhoria significativa do tempo de referenciagéo, diagndstico e tratamento.

Em 2017 foi publicado pela DGS um documento orientador sobre a VVAVC e que
salienta que deve existir uma estratégia organizada para a sua abordagem, encaminhamento
e tratamento mais adequado nas fases pré-hospitalar, intra-hospitalar e inter-hospitalares
(DGS, 2017b).
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A via verde intra-hospitalar corresponde ao conjunto de procedimentos levados a cabo
apoés a chegada do doente ao hospital e tem como principal objetivo a rapida avaliagao clinica
e a realizacao de exames laboratoriais e imagioldgicos que permitam o estabelecimento de

um diagnéstico e, quando indicado, a instituicao de tratamento fibrinolitico (Leal, 2019).

As denominadas Vias Verdes sdo circuitos de encaminhamento, com componentes
extra e intrahospitalares, que visam a sistematizagcdo dos passos, dos procedimentos e das
responsabilidades ao longo de uma cadeia de cuidados de situag¢des que, pela sua natureza,
beneficiam em termos de mortalidade e morbilidade de uma abordagem estruturada e precoce

(Grupo Portugués de Triagem, 2011).

As recomendacdes internacionais apontam que o tempo decorrido desde a entrada do
doente no hospital até a avaliag&o clinica por um especialista ndo seja superior a 10 minutos,
o tempo até a conclusdo da TAC nao ultrapasse os 20 minutos e que o total do tempo entre
a chegada do doente ao hospital e a realizacdo de fibrindlise ndo seja superior a 60 minutos
(Powers et al., 2018; Warner et al., 2019).

A avaliacao inicial do doente ocorre também segundo a metodologia ABCDE mas com

especial importancia para a hora de inicio de sintomas.

Se ativada a VVAVC devem ser emergentemente observados pelo médico de
Medicina Interna da Unidade de AVC (UAVC) e cuidados pelo enfermeiro da sala. Feita breve
anamnese, avaliagcdo de sinais vitais, realizada venopuncdo com colheitas de sangue (se
possivel) e avaliagdo de glicémia e avaliagdo da escala de NIHSS. De seguida, séo

encaminhados para TAC Créanio Encefélico, de imediato (Berge et al., 2020).

As ‘guidelines’ da ESO sobre trombdlise intravenosa para AVC isquémico agudo

recomendam a administracio de alteplase® até 4,5 horas do inicio dos sintomas.

O objetivo primordial do tratamento do AVC isquémico € a recanalizagdo e a
reperfusdo da penumbra isquémica com dois tipos de tratamento: a fibrindlise endovenosa e

a trombectomia mecanica em doentes selecionados (Hurford et al., 2020).

Tive a oportunidade de aplicar varios protocolos da VVAVC com colaboragao e
administracdo de trombdlise - alteplase (ativador tecidular do plasminogénio recombinante-
rtpa) sob orientacdo da equipa de reanimacgao, tendo em conta o protocolo de administragao
de acordo com peso e posterior reavaliacdo dos défices neuroldgicos e seguimento do

protocolo para encaminhamento para trombectomia.
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As recentes evidéncias cientificas referem que a trombdlise intravenosa com alteplase
estd recomendada nos utentes com AVC isquémico agudo de 4,5 horas de duracéo, sendo o
unico tratamento de eleicao nestas situagdes. Os sintomas do AVC devem ser incapacitantes
no momento do tratamento e a idade do utente ndo assume relevancia para a tomada de

decisao (Berge et al., 2021).

O desenvolvimento e implementagdo da Via Verde Trauma e Via Verde Sepsis

justifica-se pela melhoria continua dos cuidados prestados.

E preconizada a avaliacdo quer do risco de queda quer do risco de Ulcera por pressao,
no entanto por limitagcbes do software ALERT nao é realizada esta avaliagdo. Este seria um
ponto importante de melhoria aquando da passagem de informacao para o S Clinico que se

prevé para breve.

A identificacdo inequivoca do doente com pulseira de identificacdo permite reduzir o

erro e uma dupla confirmagéo garante a seguranga dos cuidados.

A sinalizacao de alergias é realizada com pulseira rosa identificada com o alergénio e
da mesma forma é possivel identificar a alergia em programa informatico para que a equipa

multidisciplinar tenha acesso a informag¢ao minimizando o risco.

Na administracdo de medicagédo a minimizacao do erro terapéutico é realizada através
da comunicacdo em alga fechada, em que o enfermeiro repete a prescricdo médica em alta

voz antes de a administrar ao doente.

A “transferéncia de responsabilidade pelo doente, € um momento privilegiado para a
transmissao de informagao entre profissionais € um elo integrador da assisténcia continua”, e
refere-se a qualquer momento de prestagao de cuidados em que exista a “transmutacgao de
responsabilidade desses cuidados e de informagao entre os intervenientes, com o objetivo de

manter a continuidade dos cuidados e a seguranga dos doentes” (DGS, 2017).

O momento da passagem de turno reveste-se de especial importancia para assegurar

a continuidade dos cuidados aos doentes.

Segundo a Norma n°001/2017 a ftransicdo de cuidados deve obedecer a uma
comunicacao eficaz na transferéncia de informagcdo entre as equipas prestadoras de

cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR.

A técnica ISBAR aplica-se em todos os niveis de prestacao de cuidados que envolva
a transicao dos mesmos, sem prejuizo das situagbes referidas no n° 1 do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro.
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A transferéncia de informacao entre profissionais de saude deve ser prioritaria em

todos os momentos vulneraveis/criticos de transi¢ao de cuidados.

Para uma transicao de cuidados seguros € pertinente a implementacédo de uma técnica
de comunicagao padronizada, sendo que esta melhora a qualidade da informacéo transmitida
e diminui o risco de eventos adversos (despacho n.° 5613/2015, 2015). Sendo uma area
prioritaria no PNSD, uma das acbes previstas no documento, é a publicacdo da norma sobre

procedimentos seguros na transicdo de cuidados.

A transmissao de informacao nas transigcbes deve ser escrita, nos termos do Despacho
n.° 2784/2013 de 11 de fevereiro, devendo ser garantida a clareza e a legibilidade da
informacao. Nesse sentido foi desenvolvido um modelo de passagem de turno a utilizar em

todos os contextos de urgéncia (Anexo 3).

O modelo apresentado serve como auxiliar de memoria e permite através de uma
forma simples, memorizar constru¢ées complexas, para serem utilizadas na transmissao
verbal:

I — Identificagcdo — Identificac&o precisa dos intervenientes na comunicagdo (emissor e
recetor) bem como do doente a que diz respeito a comunicagéo.

S — Situagao atual — Descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de satde.

A — Avaliacdo — Informagbes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e nao
medicamentosa, estratégias de tratamento, alteracoes de estado de satde significativas.

R — Recomendacgbes — Descrigdo de atitudes e plano terapéutico adequados a situagdo
clinica do doente.
A notificacdo de incidentes constitui-se como “uma atividade voluntaria do profissional e/ou

cidadao com vista ao desenvolvimento de uma analise causal e a tomada de medidas
corretoras sistémicas para evitar situagdes geradoras de dano real ou potencial” (DGS, 2022,
Norma 17, p. 2). A plataforma “Notifica” permite a notificagdo de incidentes de forma anénima

ou identificativa numa perspetiva de melhoria continua de cuidados.

Recentemente o SUP sofreu obras de reabilitagcao, permitindo a existéncia de um espaco
mais moderno, adequado as necessidades do servigo. Ainda assim atendendo a elevada
afluéncia ao servigo, mostra-se por vezes dificil garantir a privacidade das pessoas. De acordo
com o Codigo Deontoldgico publicado no Estatuto da OE (2015, p. 85, revisto na Lein.° 8 de
2024) refere que devemos salvaguardar nas demais situagodes, a privacidade e a intimidade
4o €ssoa, seja na supervisdo das tarefas que delegamos pela critica construtiva durante a
prestacéo de cuidados.

O direito a informacéo clinica também é um tema sensivel, no &mbito onde decorreu o

estagio, para o qual o EE deve estar desperto. O doente é quem tem o direito a informacéo,



pelo que a familia ndo deve receber informagdo sem o consentimento deste (Entidade

Reguladora da Saude, 2021). Deve ser acautelada a seguranca da informacéo oral e escrita.

Tive oportunidade de passar pelo posto de informagdes, neste o enfermeiro assume a
responsabilidade de transmitir informacbes atualizadas, precisas de acordo com o

consentimento informado do doente.

Dinamiza a resposta em situagoes de emergéncia, excecao e catastrofe da concecao a

agao

No decorrer dos ensinos clinicos ndo houve lugar para a colocagéo em pratica do plano
de emergéncia interno e externo da instituicdo com evacuacao de doentes, no entanto foi
abordada a tematica com os meus orientadores e teve lugar o Plano de Contingéncia de Nivel
3 dos Cuidados de Saude Hospitalares (Boletim Informativo n°® 09/26), o que permitiu a

aquisicdo de competéncias na gestao e defini¢gdo de prioridades.

A ULS tem um Plano Hospitalar de Emergéncia Externa, revisto e atualizado em
fevereiro de 2019, definindo que poderao surgir ocorréncias extraordinarias em dois niveis,
nomeadamente por indice de rutura (quando a afluéncia ao SU for superior a 30% das
urgéncias habituais em 3 horas), ou por indice de catastrofe (quando for superior a 50% das

urgéncias habituais em 4 a 5 horas).

No Plano Hospitalar de Emergéncia Externa do SUP da ULSVDL estéo consideradas
trés fases de resposta, sequenciais e progressivas, onde cada fase sé serd iniciada apos

esgotada a anterior e desde que esta se mostre insuficiente:
- Fase A (Fase de prevencao) é ativada e gerida pelo Chefe de Equipa;

- Fase B (Fase de mobilizagao) é ativada apés esgotada a fase anterior e € gerida pelo Diretor
do SUP;

- Face C (Prolongamento das Fases A, e B) preparam o hospital para uma catastrofe

comunitaria sendo ativada pelo Diretor Clinico.

O plano do SUP inclui ainda a existéncia de cartdes de Tarefas (“Action Cards”) e a
“trouxa de catastrofe”, ambos localizados na SE. Os cartoes de tarefas definem as fun “43

de cada elemento da equipa/entidades/gabinetes/servicos em situagao de catastrofe.

O ‘kit’ de emergéncia/catastrofe é entdo constituido por todo o material especifico para
possibilitar a selecéo e identificagdo das vitimas pelo sistema de triagem que acontece nas
situagdes de excecgao, salvaguardando o seu uso exclusivo aquando da ativagao do Plano de

Catastrofe. Desta forma, o material deve ser acondicionado em espaco proprio,



preferencialmente um armario identificado para tal, de facil acesso, destinado apenas a

situagdes de excecao.

Deve responder as eventuais necessidades que se fagcam sentir na triagem primaria e

secundaria.

Para tal, deve ser constituido por ’kits’ numerados de 1 a 40, em saco individual, cada
um composto por uma pulseira de cada cor (vermelha, amarela, verde e preta); folha com 40
autocolantes; um conjunto de tubos para colheita de sangue; uma bolsa para recolha de
espolio; sacos para cadaveres; marcadores de grande fixacdo para preenchimento da
documentacéo necessaria e etiquetas de triagem, tudo numerado previamente de acordo com

o ‘kit’ permitindo operacionalizar os métodos de triagem primaria e secundaria.

Segundo o INEM (2012, p. 25) a utilizagdo das etiquetas de triagem é vantajosa pois
possibilita: “Numerar as vitimas; Registar a evolugdo da vitima e cuidados prestados;
Controlar a assisténcia das vitimas impedindo a duplicacao de esforgos; Estabelecer um fluxo
ordenado de vitimas; Controlar a cadeia de evacuacgao, no que diz respeito a prioridade,
hospital de destino e evacuacgao; Evitar evacuacdes descontroladas; e Elaborar registos

(dados pessoais, dados clinicos e tratamentos/intervengdes executadas)’.

Maximiza a Prevencédo, Intervencdo e Controlo da Infecido e de Resisténcia a

Antimicrobianos perante a Pessoa em Situacgao Critica e/ou Faléncia Organica

Espera-se que o Especialista em EMC na PSC desenvolva competéncias que lhe
permitam responder de forma célere e eficaz ao risco de infecdo em diversos contextos de
atuacio, considerando a complexidade das situacbes e a especificidade dos cuidados
requeridos. Estes cuidados estdo frequentemente associados ao uso de multiplas
intervengdes invasivas, de diagndstico e terapéuticas, necessarias para a manutengao da vida
da PSC e/ou em situag¢des de faléncia organica, incluindo também a atuacdo no controlo de
infecdo e na resisténcia aos antimicrobianos (Regulamento de Competéncias n.° 429/2018,
de 16 de julho, 2018, p. 19364).
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Durante o estagio no servigco de urgéncia implementei, de forma sistematica, diversas
medidas de prevencao da infe¢ao, incluindo a correta separacao de residuos, a higienizagao
adequada das maos de acordo com 0os momentos preconizados e o cumprimento da etiqueta
respiratéria. Assegurei também a utilizagdo apropriada de equipamentos de protecdo
individual, a supervisdo da descontaminacado do equipamento clinico e a limpeza eficaz das
superficies, bem como o manuseamento seguro de roupas. Paralelamente, garanti o
isolamento adequado dos doentes, a adocdo de praticas seguras na preparagcdo e
administracao de injetaveis, a prevengao de infe¢des associadas ao cateter venoso central e
a cateterizacao vesical, e ainda a administracdo de profilaxia antimicrobiana conforme os

protocolos estabelecidos, entre outras intervencgdes.

Em 2019, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) declarou a resisténcia aos
antimicrobianos como uma das dez maiores ameacas a saude publica a nivel mundial. Cerca
de 70% dos casos de infegbes com bactérias resistentes aos antibiéticos foram infe¢des
associadas aos cuidados de saude. Estima-se que um aumento continuo da resisténcia
resultaria em 10 milhdes de mortes por ano a nivel mundial, causando uma reducéo de 2% a

3,5% do produto interno bruto mundial.

A OMS, definiu a segurancga do doente e a necessidade de cuidados de saude de qualidade
como uma prioridade a escala mundial. Esta iniciativa surgiu no seguimento de uma crescente
preocupacao internacional em torno do dano evitavel decorrente ou associado aos cuidados
de saude. Desde entado, foram definidos trés Global Patient Safety Challenges dirigidos a

areas major de seguranga do doente sendo uma delas a IACS.

Em Portugal, a infegdo associada a cuidados de saude e as resisténcias aos
antimicrobianos atingiram ja niveis alarmantes em muitas areas. Somos um dos paises
europeus com maior prevaléncia de infe¢do hospitalar e também um dos que apresenta maior
consumo de antimicrobianos, nomeadamente carbapenemos e quinolonas. Nos ultimos anos,
foi dado um impulso significativo ao combate a este problema tendo sido criado em 2013 o
Programa Nacional de Prevencgao e Controlo de Infegdes e de Resisténcia a Antimicrobianos

(PPCIRA) que é, alias, um dos programas nacionais de saude prioritarios.

As IACS conduzem a reducdo da qualidade de vida, ao aumento da sobrecarga nas

instituicdes de saude e a um maior impacto nos custos econémicos das organizagdes.
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Segundo o European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), em Portugal a
taxa de prevaléncia de IACS em 2017 foi de 7,8 %, sendo a UCI identificada como o servico
onde se verifica maior incidéncia. Na Europa, as IACS mais prevalentes sao a infe¢ao do trato
respiratorio (a pneumonia em 21,45% dos episédios), a Infe¢do do Trato Urinario (ITU)
associada a sonda vesical (SV) (18,9 %) e as infegbes da corrente sanguinea associadas ao
Cateter Venoso Central (CVC) (10,8 %) (Gongalves e Carmo, 2022).

A responsabilidade pela prevencéo e controlo das IACS é multidisciplinar, individual e
coletiva, pelo que é fundamental a consciencializacdo de todos os profissionais para o

cumprimento de normas e recomendagdes de boas praticas (Duarte & Martins 2019).

Dadas estas evidéncias, percebe-se que é imperativo trabalhar intensivamente na
prevencao das IACS, tentando perceber quais sao os fatores de risco que tornam o utente

mais suscetivel e quais as intervencodes e estratégias que poderao ser utilizadas neste sentido.

Aquando da admissao do utente, tanto no SU como no SMI, procedi a avaliagao individual
do risco de infecdo na admissao do utente, e foram instituidas medidas de isolamento de

acordo com a via de transmissao (contato, goticulas ou respiratéria).

Promover os indicadores de infegcdo como indicadores de qualidade, integrando estes os
indicadores de desempenho na discussdo para a contratualizagdo da unidade de saude

revela-se de extrema importancia (Despacho n.° 3844-A/2016, de 15 de marco).

As infegbes associadas aos cuidados de saude (IACS) contribuem para a morbilidade,

mortalidade e custos hospitalares.

A pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica apresenta multiplos fatores de risco
para o desenvolvimento de infecdes. A estratificacdo sistematica do risco de infecdo pode

orientar medidas de prevengéao e alocagao de recursos.

A utilizacao de instrumentos de avaliacéo do risco de infe¢ao é essencial para a prevencao
da mesma, aumentando a qualidade dos cuidados e direcionando as intervengdes dos

profissionais.

E papel do EE maximizar a prevencao e controlo da infe¢do através da adequada utilizagéo

e cumprimento dos feixes de intervengao da DGS.
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A utilizacao de EPI proporciona protecdo adequada aos profissionais de saude, de acordo
com o risco associado ao procedimento a efetuar e aos doentes e visitantes em circunstancias
especificas. Os EPI devem: estar disponiveis junto ao local de utilizacdo; estar
acondicionados num local limpo e seco, de modo a prevenir a sua contaminagao (cumprir 0s
prazos de validade); ser de uso Unico, a ndo ser que o fabricante especifique o contrario
(Duarte & Martins, 2019).

A implementacao de praticas seguras na preparag¢ao e administragdo de injetaveis, a troca
dos sistemas de perfusdo, conexdes, prolongadores, transdutores de pressao, a detecao
precoce e vigilancia de sinais de infegcéo, sdo também cuidados inerentes.

A ULS VDL integrou o programa “STOP Infecdo Hospitalar 2.0” cujo principal objetivo é
reduzir em 50% a incidéncia de infecdes hospitalares adquiridas em contexto de cuidados de
saude ao longo de 3 anos, com foco em quatro tipos de infegdes que mais contribuem para a
carga global de infe¢des associadas aos cuidados de saude:

e Infecdes do local cirurgico

e Pneumonia associada a intubacao

e Infecdo urinaria associada a cateter vesical
e Infecdo associada a cateter venoso central

A Unidade Local de Saude Viseu Dao Lafbes ultrapassou metas de redugao de infecbes
em alguns servi¢os, com resultados considerados “impressionantes” pelos responsaveis do
PPCIRA, numa apresentagdo publica dos resultados no final de 2025, na qual tive

oportunidade de estar presente.
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Competéncias como o caminho para a exceléncia

Para a Ordem dos Enfermeiros (OE), o Enfermeiro Especialista (EE) é “aquele a quem
se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem

especializados nas areas de especialidade em enfermagem” (OE, 2019, p.4744).

As designadas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, envolvem as
dimensdes da educacao dos clientes e dos pares, de orientagdo, aconselhamento, lideranca,
incluindo a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigagao relevante
e pertinente, que permita avancgar e melhorar de forma continua a pratica da enfermagem.
(OE, 2019).

Partindo dessas competéncias foram elaborados os objetivos especificos e as
atividades a desenvolver em todos os contextos do estagio e que foram o referencial para o

estudo e pratica desenvolvidos.

Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

a) Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencéo.
b) Desenvolve praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

A enfermagem é uma profissdo autorregulada, o exercicio profissional € fundamentado
por principios éticos e deontoldgicos definidos no Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro e no
REPE.

E expectavel que o Enfermeiro Especialista desenvolva uma préatica especializada, agindo
segundo as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional e garanta uma
pratica de cuidados que respeite os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
(Lei n°156/2015).

A pratica de enfermagem é orientada pelo Cdédigo Deontoldgico, um documento juridico,
normativo e vinculativo que apresenta como principios fundamentais a responsabilidade
profissional, o respeito pelos direitos humanos e a exceléncia do exercicio profissional (OE,
2016).

Perante uma situagao de doenca tanto a pessoa como a familia experienciam sentimentos
de impoténcia, inseguranca relativos ao processo de saude doenca. A pratica de enfermagem
deve respeitar um conjunto de principios basicos na prestagcao de cuidados: principio basico

da autonomia, beneficéncia, justica e ndo maleficéncia (Prudente, 2000).
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A pessoa tem direito a sua autonomia, cabe lugar o respeito pela capacidade da pessoa

decidir sobre si prépria e sobre os cuidados que deseja.

Em cuidados de saude, o consentimento informado, esclarecido e livre, € um elemento

fundamental para a segurancga do doente.

Para que seja verdadeiramente esclarecido, € fundamental que |lhe seja previamente
transmitida informacdo adequada quanto ao objetivo, natureza da intervencdo, modo de
atuacao, resultado esperado, consequéncias, riscos e alternativas. A linguagem utilizada deve
ser clara, acessivel, isenta e baseada no estado da arte, podendo ser complementada com a
entrega de folhetos ou outros materiais explicativos. Cabe ao profissional de saude validar se

a pessoa entendeu a informacéo e o esclarecimento prestados.

Representa uma forma de manifestacdo de vontade, que visa respeitar a dignidade e o
direito da pessoa em decidir livremente sobre a sua saude. Expressa o principio da autonomia
e a capacidade da pessoa, em participar livremente e de forma ativa na tomada de decisao
sobre a sua saude e sobre os cuidados que lhe sao propostos (Unidade Local de Saude de
Séo José, EPE, 2024).

A acao do enfermeiro é focada em promover o bem-estar e o melhor interesse da pessoa,
existindo a obrigatoriedade de evitar e/ou minimizar os danos e procedimentos que causem

prejuizo.

Para Prudente (2000) justica refere-se ao tratamento que as pessoas esperam receber,
como iguais ou em fungao das suas diferengas sociais, dos demais membros da coletividade

e do ordenamento juridico que regula as relagdes entre eles.

Existem algumas excec¢des ao dever da sua obtencdo nomeadamente situagbes de
emergéncia, quando nao for possivel obter o consentimento da pessoa ou do seu
representante legal, e desde que nido haja qualquer indicagdo segura de que a pessoa
recusaria a intervencao se tivesse a possibilidade de manifestar a sua vontade. Ainda, se a
obtencdo do consentimento implicar adiamento de ato, constituindo perigo para a vida da

pessoa ou perigo grave para a sua saude.

“No caso das pessoas incapazes de exercer a sua autonomia, devem ser tomadas

medidas especiais para proteger os seus direitos e interesses” (UNESCO, 2005, p.7).

Cabe ao enfermeiro ser o elo de ligagdo entre o doente critico, familia e equipa

multidisciplinar, devendo assumir um papel proativo na tomada de decisao.
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O ambiente do SU e SMI revestem-se de algumas particularidades e complexidades
funcionais, exigindo competéncias profissionais especializadas. Durante este percurso fui
consciente em relagédo a responsabilidade que a minha pratica profissional acarreta. Agi de
forma ética, respeitando a dignidade e os direitos dos doentes, promovendo o bem-estar dos

mesmos. Neste sentido assume particular importancia a comunicagdo em saude.

A comunicacao é definida pela Internacional Classification for Nursing Practice (ICNP)
(2019) como “comportamento interativo: dar e receber informagdes utilizando
comportamentos verbais e ndo-verbais face a face ou com meios tecnoldgicos sincronizados
ou néo sincronizados”, sendo através dela que se estabelecem lacos de confianca e empatia
com a pessoa/familia, contribuindo para um maior sentimento de seguranga da pessoa,

individualizagdo dos cuidados, maior satisfagdo dos profissionais € ganhos em saude.

S6 através de uma comunicagao eficaz pode ser criada uma parceria colaborativa
entre enfermeiro especialista e pessoa em situagido critica e sua familia promovendo a

humanizacao de cuidados.

As intervencoes de enfermagem devem ser realizadas com a preocupacao da defesa
da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro, a responsabilidade
profissional procura o cuidado adequado ao doente, com respeito pelos seus direitos e

necessidades individuais.

Cabe ao enfermeiro especialista a manutencao da confidencialidade das informacoes
dos doentes, a ndo discriminagao e o respeito pela autonomia do doente no processo de

tomada de decisio.

Os enfermeiros tém o dever de informar a pessoa e familia sobre os cuidados
prestados garantindo sempre uma informagao completa, precisa e de facil compreensao.
Perante uma situagao critica ou de emergéncia o grau de stress e ansiedade quer do doente
quer da familia é grande pelo que deve ser explicada a situacdo atual da pessoa e quais os
procedimentos a ser realizados obtendo o consentimento livre e esclarecido por parte do

utente.

No SMI a comunicacéo podera estar comprometida a partida quer pelo processo de
doenga quer pela sedacdo/analgesia do doente podendo contribuir para um cuidado

despersonalizado.

Ambos os servigos, SU e SMI, sdo espagos que comprometem a privacidade dos
utentes cabe ao enfermeiro especialista o cuidado pela privacidade e dignidade da pessoa.
Como forma de minimizar esta problematica foram utilizadas um conjunto de estratégias como

a utilizagdo de biombos ou cortinas para garantia de privacidade na prestagao de cuidados; a
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exposicao apenas das regides corporais necessarias a prestacdo de cuidados, assim como a

existéncia de um ambiente terapéutico para abordar a familia da pessoa internada.

A abordagem do doente em situacao de urgéncia ou de cuidados intensivos envolve
um conjunto de aspetos éticos, morais e juridicos de dificil tomada de decisdo devendo ser

alvo de reflexao e melhoria continua por parte do enfermeiro especialista.

A luz da Teoria das Transicdes de Afaf Meleis, cabe ao enfermeiro especialista a
capacidade de encontrar estratégias que permitam ultrapassar este tipo de barreiras sendo

capaz de proporcionar cuidados de exceléncia independentemente da situacdo do doente.

Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

O regulamento n. 140/2019, 6 de fevereiro de 2019 (p. 4745), no ambito deste dominio,

configura trés competéncias:

c) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacéao clinica.
d) Colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

e) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

O Enfermeiro Especialista é responsavel por aplicar projetos de melhoria continua dos

cuidados de enfermagem.

O Enfermeiro deve procurar a exceléncia do exercicio, analisando regularmente o trabalho
efetuado, reconhecendo as falhas que merecem ser modificadas procurando uma atualizagéo

continua dos conhecimentos.

Silva et al. (2019) defende que os profissionais mais qualificados e conscientes da sua
pratica profissional e que detenham uma boa capacidade critica e de resolugao de problemas,

sao fundamentais para a melhoria da qualidade da assisténcia em saude.

A pratica baseada na evidéncia, € a integragao criteriosa da melhor evidéncia cientifica,
experiéncia clinica individual do enfermeiro, valores e preferéncias do paciente, e recursos
disponiveis, para tomar decisdes sobre o cuidado, visando cuidados de maior qualidade,
segurancga e melhores resultados, sendo um pilar para a exceléncia profissional e valorizagéo

da profissao.
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Foi publicado em 2017 o regulamento dos padrbes de qualidade (OE, 2017), que define 7

eixos de qualidade na prestacao de cuidados de saude:

Satisfagao do utente
Promocéao da Saude
Prevencao de complicagdes
Bem-estar e autocuidado
Readaptacao funcional

Organizacao dos cuidados especializados

N o o bk~ 0w b=

Prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 contempla ainda um conjunto
de outros pilares estruturais:

1. Cultura de seguranca
Lideranga e governanga
Comunicagao

Prevencgao e gestdo de incidentes de seguranga do cliente

o > 0N

Praticas seguras em ambientes seguros

Dominio da Gestao dos Cuidados

a) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo da equipa multiprofissional.
b) Reconhece a lideranga e a gestdo dos recursos as situagées e ao contexto visando a

otimizagéo da qualidade dos cuidados.

De acordo com o artigo 9.° do REPE, os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua
atividade na area da gestao, investigacéo e docéncia, formacao e assessoria, para a melhoria
e evolugao da prestagao de cuidados de enfermagem, nomeadamente avaliando e propondo
os recursos humanos necessarios para a prestacdo de cuidados de enfermagem,
estabelecendo normas e critérios de atuagao e propondo protocolos e sistemas de informacgao
adequados para a prestacao de cuidados (OE, 2015).

A gestao de cuidados implica gestao de recursos humanos, equipamentos, instalagées e

matérias tendo em vista a melhoria continua dos cuidados prestados.

O enfermeiro especialista ao longo da sua formagao adquire competéncias de lideranca,

comunicacgao e gestao.
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E expectavel que o enfermeiro seja capaz de planear, gerir e priorizar os cuidados
garantindo as condi¢des de seguranga e que o enfermeiro especialista desempenhe um papel

dinamizador na equipa potenciando os seus niveis de atuagao.

No decorrer dos estagios foi possivel acompanhar o Enfermeiro Especialista no

desempenho de fun¢des na area da gestao.

A gestao dos recursos materiais é realizada através da utilizagdo do sistema “Glintt” a
reposicdo é feita habitualmente em dias fixos e segundo o stock estabelecido com

possibilidade de realizar pedidos extraordinarios sempre que necessario.

Quanto a gestao de recursos humanos, em cada turno de trabalho, é identificado um
enfermeiro para ser responsavel de turno. No dominio da gestdo de cuidados o enfermeiro

responsavel de turno assume as seguintes responsabilidades:
- Coordenacao da equipa de enfermagem e de assistentes operacionais
- Zelar pelo cumprimento das boas praticas profissionais no seio da equipa multidisciplinar
- Assessoria da equipa nos processos de tomada de decisao
- Supervisao das tarefas delegadas
- Gestao de conflitos
- Coordenacao de transferéncias inter-hospitalares acompanhada por enfermeiro

- Garantir as dotagbes seguras, convocando elementos quer enfermagem quer técnicos

auxiliares de saude sempre que necessario

Os enfermeiros, desempenham um papel central na gestdo dos cuidados de saude,
assumindo responsabilidades que contribuem para a qualidade, seguranca e eficiéncia dos
servigos. Acresce ao enfermeiro coordenador a responsabilidade de coordenar os cuidados
prestados aos doentes garantindo que cada um recebe o tratamento adequado e de forma

individualizada.

As funcgbes de gestdo dos enfermeiros incluem o planeamento, através da organizagao
dos cuidados e da afetacdo adequada de recursos humanos e materiais; a organizagao,
assegurando a articulacdo entre equipas e a continuidade dos cuidados; a dire¢édo, que
envolve a lideranga, motivagédo e supervisdo dos profissionais de enfermagem; e o controlo,
mediante a monitorizagdo de resultados, avaliacdo da qualidade dos cuidados e

implementacao de medidas de melhoria continua.
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O enfermeiro em fun¢des de gestdo devera ter uma nogédo das necessidades atuais do
servigo e da equipa que integra e procurar garantir a menor pressao assistencial sobre os
colegas, maximizando a capacidade do servigo e equipa de enfermagem na prestacao de

cuidados.

No SU o enfermeiro gestor devera estar familiarizado com as necessidades da
comunidade que recorre ao SU por forma a ter uma resposta oportuna em tempo e qualidade

assistencial.

No SMI fui capaz de organizar a prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica,
estabelecendo prioridades na implementacdo e avaliagdo dos cuidados garantindo a
seguranga e qualidade dos cuidados prestados. Participei na gestdo dos cuidados desde a
admissao a alta do doente no servigo; na orientacao e supervisdo de tarefas delegadas, na
dispensa e armazenamento de medicacdo e verificacdo dos prazos de validade; na
confirmacdo do registo de estupefacientes; na avaliagdo das necessidades de produtos

farmacéuticos e de consumo clinico e na realizagao de pedidos de material em falta.

O enfermeiro responsavel de turno é habitualmente um enfermeiro especialista conforme
parecer conjunto da ordem dos enfermeiros n.° 01/2017, que defende que este enfermeiro
deve “possuir um conjunto de competéncias, que integra cumulativamente as competéncias
comuns e especificas na area da especializagao de acordo com o core de conhecimentos

cientificos da respetiva unidade organica/servi¢co” (OE, 2017a, p.2).

Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

a) Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.
b) Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrbes de

conhecimento.

Na exceléncia do exercicio profissional, os enfermeiros devem: “analisar regularmente o
trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que merecem mudanca de atitude”, “adequar
as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas das pessoas” e “manter a
atualizagao continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,

sem esquecer a formagao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (OE, 2020).

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019) define que compete ao Enfermeiro especialista
fortalecer o autoconhecimento e a assertividade e fundamentar a sua praxis clinica

especializada em evidéncias cientificas”.
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O enfermeiro deve ser capaz de utilizar a tecnologia ao seu dispor e investir na formacgao

procurando a exceléncia no seu exercicio profissional.

O processo de aquisicao, manutencao e desenvolvimento de competéncias devera ser um

processo continuo ao longo do percurso profissional do enfermeiro.

Durante os estagios realizados procurei evidéncia cientifica, realizei pesquisas em bases
de dados cientificas e instituicdes governamentais de referéncia procurando dar resposta as
minhas necessidades formativas assim como da equipa a desempenhar fungbes em cada

servigo.

Neste processo de desenvolvimento para aquisicdo de competéncias neste dominio
procurei em paralelo outras atividades formativas que contribuiram para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional: participei no “I Congresso Internacional —
Investigacdo, formacgédo e praticas em cuidados de saude: A formar profissionais de
exceléncia”; estive presente no Congresso APTFeridas’24 — A 262 Sinfonia: Os Tons da
Cicatrizagao”; participei no “I Simpdésio Internacional de Enfermagem em Cuidados Intensivos:
Transigcado do Doente Critico para a Comunidade”; participei na qualidade de formanda na
“Formagéo a Profissionais de Primeira Linha sobre Abordagens Interculturais para a
Prevencéo de Praticas Nefastas”; participei no "EaQ - Dor Aguda: um alerta que ndo pode
esperar"; participei no Evento Final “Stop Infegao Hospitalar — Re-START”; participei como
autora do podster “Prevencgao da Infecdo no Local Cirdrgico” no ambito do “2° Seminario do
Nucleo de Enfermagem Meédico Cirurgica; participei no “ll Congresso Internacional da
APAPENf+ - Inovacao e Tecnologia nos Ambientes de Pratica de Enfermagem”; participei nas
“27 Jornadas de Medicina Intensiva do Porto”; colaborei no 332° Curso ATLS (Advanced
Trauma Life Support) do American College of Surgeons / Sociedade Portuguesa de Cirurgia;
particpei no workshop “Ventilagdo mecanica invasiva” realizado no “IV Congresso
Internacional Evidéncias em Enfermagem Médico-Cirurgica”; particpei no “EaQ - Esclarecer

sobre a Etica e Deontologia".

A busca continua pela aprendizagem € um caminho sem fim a ser percorrido diariamente

pelo Enfermeiro Especialista.
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Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica

Os cuidados especializados do enfermeiro em EMC visam a melhoria continua dos
cuidados prestados desde a concecgao, implementagao e avaliagao dos planos de intervencao

em resposta as necessidades da pessoa e familia.

As competéncias especificas definem-se como as que resultam das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, e do campo de intervengao
definido para cada area de especialidade, apresentadas através de um elevado grau de
adequacédo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas (regulamento n.° 140/2019,
de 16 de setembro, 2019).

As competéncias especificas do EE em EMC estdo regulamentadas e publicadas no
regulamento n.° 429/2018, publicado em DR, 2.a série n.° 135 de 16 de julho de 2018.

e Aplicar os seus conhecimentos de forma aprofundada e sistematizada e a sua
capacidade de compreensao e resolugdo de problemas na area dos cuidados em
enfermagem médico-cirurgica;

e Recolher, interpretar e sintetizar a informacéao relativa a avaliagdo dos utentes em
estado critico (urgéncia, emergéncia e cuidados intensivos) de forma a atuar com
padrdes de qualidade;

e Implementar uma pratica especializada em situagdes de urgéncia/emergéncia e em
situagdes de catastrofe de acordo com os principios éticos, deontoldgicos e legais do
exercicio profissional;

e Integrar conhecimentos especificos sobre feridas que permitam otimizar as agbes para
a sua prevencao e para o alcance do melhor tratamento com os melhores resultados;
Analisar as bases cientificas da sua intervencdo na area da enfermagem médico-
cirurgica e implementar uma pratica baseada na evidéncia;

o Comunicar e estabelecer relagdes interpessoais adequadas para com o individuo e a
familia em situacao de crise, bem como na equipa de saude, motivando e sabendo
gerir situacdes conflituosas;

e Colaborar de forma efetiva com equipas transdisciplinares e multidisciplinares,
conhecendo o contributo dos outros profissionais e respetivas competéncias, quer
como participante, lider ou consultor no ambito dos cuidados em enfermagem médico-
cirurgica;

e Implementar uma gestdo da informagéo, de capital humano e recursos materiais no
sentido de melhor decisao quanto ao consumo de cuidados de salde;

e Compreender, avaliar e contribuir para o desenvolvimento do desempenho dos

servicos prestados aos utentes ou populagdes;
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Analisar de forma critica as teorias e modelos dos conceitos de saude, promocéo e
protecado da saude e prevencao de doencgas e incapacidades;

Integrar conhecimentos e compreender de forma aprofundada os problemas
fisioldgicos, psicoldgicos, familiares e sociais do doente em situacdo de doenca
terminal, que Ihe permitam atuar junto do doente, seus familiares e/ou cuidadores;
Refletir sobre a sua pratica e sobre a sua profissdo de forma a identificar objetivos
pessoais e profissionais tendo em vista o desenvolvimento profissional continuo e
promovendo a aprendizagem ao longo da vida de modo auténomo;

Formular novas questbes, selecionar, planear e implementar estratégias de
investigacdo na area da enfermagem médico-cirirgica, rever resultados de forma

sistematizada e divulga-los adequadamente.
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Conclusao

O Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica a prestar cuidados em contexto de
urgéncia e emergéncia ou cuidados intensivos é capaz de proceder a avaliagdo e
monitorizacdo avangada do doente na medida em que realiza uma avaliagéo sistematizada e
continua das func¢des vitais e pardmetros hemodindmicos; interpreta exames laboratoriais e

radiolégicos e identifica precocemente sinais de deterioracao clinica.

O Enfermeiro atua de forma direta e autéonoma visando a estabilidade hemodinamica,
respiratoria e neuroldgica do seu doente, sendo capaz de gerir protocolos e dispositivos

invasivos.

Prima por ser capaz de integrar dados clinicos complexos na sua tomada de deciséo,

sendo capaz de priorizar a atuagao e estratificar o risco.

No ambito da gestdo e coordenagido da equipa é um lider e organiza os recursos

eficazmente, promovendo a seguranca do doente e a melhoria continua da qualidade.

O enfermeiro especialista utiliza a comunicagao terapéutica com doentes, familias e

equipas em situagao de crise.

Em termos de formacéo e investigagéao, utiliza a evidencia cientifica para fundamentar

a sua pratica e participa em investigacéo e inovagao.

A realizacdo dos estagios representou uma etapa desafiadora, na gestdo da vida
familiar, profissional e académica. Foram também momentos Unicos de aprendizagem dada

a gravidade das situagdes clinicas.

Este estagio permitiu-me aprender todos os dias e crescer com os desafios com que
me deparei. Este relatério concretiza a retrospegdo do meu percurso de aprendizagem no
ambito do Mestrado em EMC-CPSC.

Segundo a teoria de Afaf Meleis, a PSC e a sua familia atravessam um conjunto de
transicbes face a complexidade do estado clinico e cabe ao EEMC gerir a situagdo e ser

amenizador das circunstancias.

A partilha e reflexdo com os enfermeiros da equipa e com os tutores permitiu a

integragcédo dos conhecimentos adquiridos e a melhoria da prestacao de cuidados.

Procurei planear intervencgdes, executar e avaliar com a melhor qualidade possivel, em

tempo util e de forma auténoma.
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Examinei protocolos clinicos por forma a dar uma resposta eficiente as necessidades
da pessoa e gerir a dor e o bem-estar fisico e emocional por meio de medidas farmacolégicas

e nao farmacoldgicas.

Agi com base no codigo de ética e deontologico considerando sempre a pessoa e a

familia/cuidador.

Procurei prevenir e antecipar sinais de instabilidade clinica de forma a minimizar os

riscos para o doente e dar uma resposta antecipada.

Este percurso permitiu-me aprofundar os meus conhecimentos e tomar decisdes

fundamentadas atendendo a evidéncia cientifica mais recente.



Parte Il - Componente de Investigagao



60

Enquadramento Teérico

As infecdes associadas aos cuidados de saude tornaram-se num problema de saude
publica que envolve sérios riscos e aumentam os custos em saude a cada ano. O sofrimento
humano é implicacdo imediata destas infe¢cdes, uma vez que reduz a qualidade de vida de

pacientes e familias (Rodriguez-Acelas et al., 2017).

A cada ano na Europa, as IACS causam 16 milhdes de dias adicionais de
hospitalizacao, atribuidas 37 000 mortes diretas e contribuem para 110 000 mortes adicionais.
A perda financeira anual estima-se em 7 bilides de euros, incluindo custos diretos. Informagéao
sobre epidemiologia das infecées associadas aos cuidados de saude é parca e com acesso

limitado a dados publicados (Rodriguez-Acelas et al., 2017).

De acordo com a Classificagado Internacional para a Pratica de Enfermagem infegao
define-se como um “processo patoldgico: invasdo do corpo por microrganismos patogénicos
que se reproduzem e multiplicam, causando doenca por lesido celular local, secrecao de

toxinas ou reagao antigénio-anticorpo” (OE, 2016a, p. 6.3)

Segundo a Direg¢édo Geral da Saude (DGS) (Direcao Geral da Saude, [DGS], 2007) as
IACS séo infe¢cdes designadas como nosocomiais ou hospitalares adquiridas no dmbito dos
cuidados a que os doentes sao sujeitos, podendo também, afetar os profissionais de saude,

durante o seu exercicio.

Anualmente e de acordo com os dados da OMS, 1.4 milhdes de individuos contraem
infecdes, sendo que em média, na Europa, 6,8% dos utentes internados adquirem, no minimo,
uma IACS (OMS, 2018).

De acordo com os dados do relatério do “Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos” o quadriénio 2021-2024 caracteriza-se pela
estabilizagcdo das infegbes associadas a CVC e pelo recrudescimento das infecoes
respiratérias relacionadas com TET, com particular aumento da pneumonia, acresce as
organizacdes em saude a responsabilidade de prevenir e controlar a sua disseminacao (DGS,
2025).

O Centro Europeu de Prevencao e Controlo de Doencgas alerta que aproximadamente
20 a 30% das Infecdes associadas a cuidados de saude sao consideradas preveniveis através
de programas intensivos de higiene e controlo (European Centre for Disease Prevention and
Control, 2016).



61

Segundo o protocolo de Londres, as causas de IACS podem estar relacionadas com
a sobrecarga dos profissionais de saude, politicas institucionais pouco claras, deficientes
programas de integragcdo, falta de implementacdo de rondas de segurancga, higiene
inadequada das maos e/ou manuseio inadequado de instrumentos médicos, entre outros
(Vincent et al., 1998).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2022) define IACS como infegdes que
surgem em doentes que recebem cuidados numa instituicdo de saude, e que ndo estavam

presentes, ou estavam em processo de incubacgédo, no momento da sua admissao.

Qualquer infecdo que o doente contraia apds a hospitalizacao é considerada uma
infecdo associada aos cuidados de saude, independentemente do procedimento a que foi
submetido ou departamento onde esteve internado, incluindo doentes em ambulatério e

hospitalizacdo domiciliaria (Rodriguez-Acelas et al., 2017).

A preocupagao na prevencgao e controlo da infecao tem evoluido ao longo do tempo
acompanhando a evolugao técnico-cientifica, contudo sempre com o0 mesmo objetivo, o de
criar um ambiente seguro na prestacdo de cuidados ao doente tendo em vista a melhoria

continua da qualidade nos cuidados prestados.

Em 2016 e 2017, o ECDC coordenou estudos de prevaléncia sobre as IACS, em
hospitais e unidades de cuidados continuados, em paises da UE/EEE. Embora algumas IACS
possam ser tratadas com facilidade, outras podem afetar mais gravemente a saude do doente,
aumentando a sua permanéncia no hospital e as despesas hospitalares. As IACS, por si s0,
causam mais mortes na Europa do que qualquer outra doenga infeciosa sob vigilancia no

ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control, 2018).

Estima-se que um total de 8.9 milhdes de IACS ocorram cada ano em hospitais e
unidades de cuidados continuados europeus combinados (European Centre for Disease

Prevention and Control, 2018).

Segundo a OMS, as IACS sao consideradas Eventos Adversos (EA) que surgem em
decorréncia de falhas na seguranga do doente. Entre os diversos significados existentes,
podem ser identificadas como o evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou
em dano desnecessario ao doente, podendo ser oriundo de atos intencionais ou nao
(Rodriguez-Acelas, 2017).
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No estudo realizado por Ferreira e seus colaboradores (2019), as IACS representam
uma média de 20% de todas as infe¢bes diagnosticadas nos doentes hospitalizados. Estas
infecbes hospitalares estdo diretamente relacionadas com o aumento das taxas de
mortalidade e morbilidade, alongam os internamentos e ampliam os custos em saude (Dantas
et al., 2020; DGS, 2017a). Desta forma, tornam-se numa preocupacdo a nivel mundial e
ameaca a saude publica, sendo premente o desenvolvimento de a¢gdes para minimiza-las com
vista a promocgéao da seguranga do doente e a qualidade nos cuidados prestados (Ferreira et.
al., 2019).

Varias organizagdes internacionais tém concentrado esforgos para o desenvolvimento
de padroes, diretrizes e medidas de prevengao baseadas em evidéncias para melhorar a
segurancga das pessoas internadas, das quais sdo exemplo: Centers for Disease Control and

Prevention (CDC) e a Joint Comission Internacional (JCI).

A magnitude do problema da seguranga do doente ao nivel global foi reconhecido no
ano 2004 pela OMS estabelecendo a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente (World
Alliance for Patient Safety) (Rodriguez-Acelas, 2017). As agdes tomaram maior impulso
mediante a instituicdo do Plano Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Segundo Cardo
et al. (2010), a reducao das IACS ira assentar em quatro grandes pilares: 1) adesao as
praticas baseadas em evidéncias, ou seja, atualizagao, implementagéo e investimento; 2)
aumentar a sustentabilidade por meio de incentivos financeiros; 3) preencher as lacunas de
conhecimento para responder a ameagas emergentes por meio de pesquisas basicas,
epidemiolégicas e translacionais; 4) colheita de dados para direcionar esfor¢os de prevencao

€ mensurar 0S progressos.

No entanto, existem um conjunto de desafios para uma pratica de cuidados segura na
prevencao das IACS, tais como: recursos financeiros reduzidos, aumento do numero de
pacientes a ser tratados, pressao para a redugao de custos e problemas de recursos humanos

no que concerne a quantidade, qualidade e experiéncia (ANVISA, 2013).

No que concerne ao controlo de infegdo no nosso pais, em 2008, Portugal aderiu a
campanha da Organizacdo Mundial da Saude da Higiene das Maos, em 2014 esta campanha
foi alargada as restantes PBCI (DGS, 2018).

Foram criadas algumas estruturas para monitoriza¢ao e regulamentacdo das medidas
e politicas de controlo de infegdo surge o PPCIRA, que resultou da fusdo do Programa
Nacional de Controlo de Infecdo com o Programa Nacional de Prevencao da Resisténcia
Antimicrobiana (DGS, 2017).
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Em 2013 foram criados os grupos de Coordenagao Regional do PPCIRA em cada uma
das Administragbes Regionais de Saude, bem como Grupos de Coordenagédo Local do
PPCIRA em todas as unidades publicas e comissdes de controlo de infecdo nas unidades
privadas (DGS, 2018).

As IACS estao associadas a custos financeiros duas a nove vezes superiores durante
o tempo de internamento devido a um aumento do tempo de internamento (cerca de 2 a 20
dias), ao aumento dos custos com a utilizagcdo de antimicrobianos (gastos até 28 vezes
superiores), a um incremento da taxa de mortalidade, ao aumento do tempo de permanéncia
(uma média de mais 5 dias de internamento) e a um maior numero de doentes em UCI, ao
aumento de necessidade de exames complementares de diagndstico e a um maior niumero

de procedimentos médicos invasivos (Gongalves & Carmo, 2022).

Estas infegbes estdo, ainda, associadas a uma maior probabilidade de
desenvolvimento de complicagdes, como sépsis, cirurgias, necessidade de ventilacdo

invasiva e aumento do nivel de dependéncia (Gongalves & Carmo, 2022; Haque et al., 2018).

Além dos fatores referidos 22,9% dos doentes com IACS contraem uma segunda IACS

e 33% dos mesmos séo reinternados (Gongalves & Carmo, 2022).

Para que se alcance um cenario de seguranga € necessario que 0s servigos adotem
um comportamento de aprendizagem continua, onde a notificacdo dos eventos e a analise
das suas causas atuem como elementos de melhoria continua de processos de forma a evitar

a recorréncia de situagdes indesejadas e de dano.

O perfil epidemioldgico pode variar entre instituicbes ou mesmo entre departamentos
de uma mesma instituicdo, de acordo com o tipo de cuidado prestado, uma vez que a

ocorréncia de IACS depende de um conjunto de condicdes e fatores (Mehta et al., 2014).

A DGS promoveu a criagdo de normas de orientagao clinica baseadas em feixes de
intervengao ou bundles que visam a reducao das IACS através da adogao de boas praticas
assentes na evidéncia cientifica e, consequentemente, seguranca e melhoria continua da

prestagédo de cuidados adequados e recomendados (DGS, 2017a).

A relacao entre risco e cuidados de saude € muito préxima (Reason, 2000). O risco
relacionado com a seguranga do paciente é definido como “a probabilidade de ocorréncia de
um incidente” (WHO, 2010).
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Fatores de risco sao, portanto, componentes que podem levar a doenca ou contribuir

para o risco de adoecimento e manutencéo do agravamento de saude (Pereira, 2007).

Existe um conjunto de fatores de risco que predispdem as pessoas ao desenvolvimento
de infe¢des associadas aos cuidados de saude. No contexto hospitalar existem varios fatores
de risco relacionados com as IACS, mas para que elas ocorram é necessaria uma fonte
continua que cause a multiplicacao do organismo causador da doencga. Essa fonte pode ser
um organismo vivo ou um objeto inanimado que fornega ao patdégeno as condi¢cdes adequadas
de sobrevivéncia e multiplicagdo, assim como a oportunidade de ser transmitido (Gerard,
2012).

Os fatores de risco intrinsecos compreendem as caracteristicas fisioldgicas ou condicao
do individuo no momento da admissdo, os fatores de risco extrinsecos envolvem todas as
medidas relacionadas com o tratamento instituido ao paciente. (Rodriguez-Acelas et al.,
2017).

De acordo com (Rodriguez-Acelas et al., 2017) os mais frequentes fatores de risco
intrinsecos observados no estudo realizado foram idade, diabetes Mellitus, doencga pulmonar
obstrutiva crénica e tipo de diagnostico (gastrointestinal, cardiovascular ou traumatico), indice
de massa corporal, sistema imunoldégico comprometido, perda de peso, tabagismo,

hipertensdo medicada, anemia, etc.

Os fatores de risco extrinsecos mais comuns incluem a utilizacao de corticosteroides,
ventilacdo mecanica invasiva, transfusao sanguinea, cirurgia eletiva, presenca de dispositivos

médicos como CVC, nutrigdo parentérica total e cirurgia abdominal, entre outros.

A identificacdo dos fatores de risco que predispdem a ocorréncia de infegao na pessoa
internada pode facilitar o planeamento e implementacido de estratégias de prevencao,
controlo, e monitorizagcdo minimizando a sua ocorréncia e maximizando a seguranga da

pessoa internada.

Segundo A. Silva et al., (2021) é com base na avaliacao diagnéstica efetuada pelos
profissionais de enfermagem aos doentes, que advém os diagndsticos de enfermagem sendo
que, os diagnésticos de risco fortalecem a importancia da utilizagdo do processo de
enfermagem na gestdo dos mesmos, tornando-se essencial para as intervengdes planeadas

que visam prevencgao e promog¢ao da saude do doente.

O sistema de classificagdo de diagndsticos da CIPE permite o levantamento do foco
“infecdo” e do juizo “risco” estabelecendo-se a formulagao do diagndstico de “risco de infegcao”.
Previamente ao levantamento deste diagndstico o enfermeiro devera estar desperto para a

identificacdo de fatores de risco como por exemplo, a existéncia de uma ferida cirdrgica,
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presenca de dispositivos invasivos etc. Embora na CIPE a formulagdo minima seja “risco de
infecdo” € possivel acrescentar os fatores relacionados como exemplo “Risco de Infegao

relacionado com a presenca de cateter venoso periférico”.

A enfermagem assume uma posicédo de destaque e responsabilidade no controlo das
IACS quer pela sua atuacido direta com a pessoa internada quer como parte da equipa
multidisciplinar das comissdes de controlo de infecdo a nivel hospitalar, mas também na area

do ensino e investigacao.

O enfermeiro entende-se assim como um dos principais responsaveis na gestao do risco
clinico. Uma das principais maneiras de prevenir eventos adversos ¢ a identificagcao de riscos.
Acredita-se que essa identificacdo possa ser realizada através da aplicagdo de escalas de

avaliacéo de risco.

Os enfermeiros, sdo a classe profissional que mais diretamente se relaciona com o
doente, sendo por isso responsaveis por garantir a seguranga do doente no que concerne a
prevencao e controlo de IACS (DGS, 2025).

Ha cada vez mais evidéncia de que o enfermeiro influencia a qualidade dos cuidados
prestados aumentando a probabilidade de que as praticas de controlo de infecdo recebam a

devida atencgao e sejam aplicadas de forma correta e consistente (Siegel et al., 2019).

Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica, da Ordem dos Enfermeiros, a participagdo na
concecgao de um plano de prevengao e controlo de infecdo e na definicdo de estratégias de
prevencgao e controlo de infegao, a liderancga na implementagcao do plano de intervencao e
controlo de infegdo, a capacitacdo das equipas de profissionais na area de prevencgao e do
controlo de infegdo associados aos cuidados a pessoa em situacao critica, assume um papel

de extrema importéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Este trabalho tem como objetivo avaliar o risco de infe¢do na pessoa internada através
de escala de risco de infegdo. Analisar as diferencas no nivel de risco de infecao em relagao

as variaveis sociodemograficas e de saude dos participantes.
Metodologia

A participagao de profissionais de saude em estudos de investigagao contribui para o

desenvolvimento da qualidade dos cuidados em saude e melhoria da saude geral.

Durante a fase metodoldgica da investigacdo, o investigador determina os métodos
que serdo usados para obter respostas, definindo o desenho da investigagdo que tem por

base a problematica em estudo.
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Questoes de Investigagao

Uma investigacdo envolve sempre um problema. De maneira geral, na investigagao
que adota uma metodologia de natureza quantitativa, a formulacdo do problema de
investigacdo faz-se, por norma, através de uma frase prévia, traduzida numa pergunta
interrogativa (Coutinho, 2021). Neste sentido foram delineadas as seguintes questdes de

investigacao:

- Qual o nivel de risco de infegdo na pessoa internada num hospital no centro do pais?
Tipo de Estudo

O presente estudo é quantitativo, transversal descritivo, e pretende percecionar o risco
de infecdo na pessoa internada. O estudo quantitativo utiliza-se quando se pretende explicar
um fendmeno pela analise de dados numéricos. A investigagéo descritiva visa descobrir novos
conhecimentos, descrever fendmenos existentes e determinar a frequéncia de ocorréncia de

um fenémeno numa dada populagéo (Coutinho, 2021).
Populagcao e Amostra

A populagao € “o conjunto de pessoas ou elementos a quem se pretende generalizar
os resultados e que partilham uma caracteristica comum” (Coutinho, 2021, p. 89). A populagéo
alvo do presente estudo foi constituida pelos doentes internados nos servicos de medicina,
cirurgia e cuidados intensivos de um hospital central. Foi utilizada uma amostragem néo
probabilistica, acidental ou por conveniéncia, tendo em conta os seguintes critérios de

inclusao:

— Pessoas com idade superior ou igual a 18 anos;
— Pessoas hospitalizados/internados ha 72 horas ou mais;
— Pessoas sem diagnostico de infegao a admissao.
A amostra consiste no “conjunto de sujeitos de quem se recolhera os dados”, o que
implica que esta possua caracteristicas idénticas da populagao da qual é extraida (Coutinho,
2021, p. 89).

A investigacao englobou os servicos de Medicina, Cirurgia e Cuidados Intensivos entre
o periodo de dezembro 2025 a janeiro 2026. A amostra é nao probabilistica por conveniéncia

e é constituida por 93 pessoas internadas.
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Materiais e Métodos de Colheita de Dados

Foi apresentado o modelo de Consentimento Livre, Informado e Esclarecido a pessoa
ou ao seu familiar de referéncia, previamente a aplicagdo do questionario, de forma a respeitar
o direito, liberdade e dignidade do participante. Foram esclarecidos os objetivos da
investigacdo, o seu enquadramento, os investigadores responsaveis, condi¢cdes e
financiamento do estudo.

A recolha de dados pressupde uma colheita sistematica de informagdes junto dos
participantes com o apoio de um instrumento de medida, que permita medir as variaveis do
estudo (Coutinho, 2021).

A colheita de dados foi realizada através do preenchimento de um questionario. O
inquérito por questionario € uma técnica de recolha de dados que se situa no ambito do
método de medida ao incorporar “testes e escalas de atitudes e opinides, que visam aferir um
certo tipo de comportamentos, reagdes, e avaliar a intensidade com que se da determinada
opiniao ou atitude”. O recurso ao questionario permite ao investigador obter “dados
comparaveis, generalizaveis e passiveis (quando desejavel) de andlises quantitativas”,

quando associado a um método de amostragem (Coutinho, 2021).
Instrumento de Recolha de Dados

O instrumento de avaliacao utilizado é a Escala de Avaliagdo do Risco de Infecdo em
Utentes Adultos (Rodriguez-Acelas, Montanez, & Almeida, 2019), validada para a populagéo

portuguesa (Martins et al., 2025).

A utilizacdo de instrumentos de medida previamente validados implica o respeito por
principios éticos e legais associados aos direitos de autor e a propriedade intelectual. Neste
sentido, foi solicitada e obtida autorizagao formal junto dos autores da escala selecionada para

a sua aplicacao no presente estudo (anexo 4).

A Escala de Avaliacdo do Risco de Infegdo em Utentes Adultos (RAC), desenvolvida
originalmente por Alba Luz Rodriguez-Acelas e colegas (2019), consiste num instrumento
para medir o risco de infegao em doentes adultos internados. Esta escala avalia o risco de
infecdo do utente, sendo composta por duas dimensodes: fatores intrinsecos e fatores
extrinsecos, as quais sao representadas no total por 15 itens de avaliagéo (Rodriguez-Acelas
et al., 2019; Rodriguez-Acelas et al., 2022). Os itens s&o:

— Fatores Intrinsecos: Sexo, Idade, Habitos tabagicos, Consumo de alcool, Classificagao

nutricional, Comorbilidades, Lesao ou ferida nao cirurgica e Mobilidade fisica;
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— Fatores Extrinsecos: Hospitalizagao prévia; Transferéncia intra/inter-hospitalar, Servico
de internamento; Tempo de internamento; Intervencdo cirdrgica durante o
internamento ou nos Ultimos 12 meses, Procedimentos invasivos e tratamento

farmacolégico e/ou ndo farmacoldgico prévio.

Cada item é constituido por subitens de avaliagdo, sendo cada um destes pontuado de
forma numérica, com o intuito de gerar uma pontuacgéo total que indique o risco de infe¢do do
utente. Assim, o risco podera ser estratificado em baixo, médio ou alto risco consoante a
pontuacao final. Mediante cada nivel de risco, devera ser feita uma reavaliagdo, conforme

tabela 1 abaixo.

Tabela 1 - Estratificacdo do Risco de Infecdo e Respetivas Reavaliagées

Pontuacgao total Nivel de risco Reavaliagao
> 22 pontos Alto risco A cada 2 dias
12-21 pontos Médio risco A cada 3 dias
4-11 pontos Baixo risco A cada 5 dias

De forma a uniformizar e tornar mais objetivo o preenchimento desta escala, as
definicdes dos critérios de cada subitem para direcionar a escolha em cada utente, encontram-

Se no anexo 5.

A adaptacéao cultural e validagao de conteudo para Portugal foi realizada por Ménica
Martins, Luis Todo Bom, Filipe Paiva-Santos, Maria dos Anjos Dixe e Cristina Costeira (2025).
A escala adaptada atingiu um nivel global de concordancia de cerca de 95% por parte dos
especialistas (enfermeiros), sugerindo que os itens sdo adequados ao contexto clinico

portugués em termos de conteudo.
Procedimentos éticos e formais

O presente estudo sustentou-se no Principio da Universalidade, Principio da
Beneficéncia, Principio da Nao-Maleficéncia, Principio da Autonomia, Principio da Justica e

Equidade regentes no Cédigo Deontologico de Enfermagem (Lei n° 8/2024).

Foi solicitado pedido de autorizacdo & Comisséo de Etica da instituigdo hospitalar onde
decorreu a investigacdo, com identificacao do estudo, objetivos, procedimentos e métodos a
utilizar, os dados dos autores do estudo, para eventuais esclarecimentos de duvidas; com
garantia de confidencialidade dos dados colhidos, bem como o sigilo no seu tratamento, com
nogao do tempo previsto de duracao do estudo e prazos de conservagao de dados. Foi emitido

o parecer positivo a 05/12/2025, com numero de referéncia 03/05/12/2025 conforme anexo 6.
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A participacdo no questionario foi anénima e voluntaria, podendo os participantes

abandonar o estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo.

De forma a garantir o respeito pelos principios éticos, cada participante deu o seu
consentimento informado através do preenchimento do consentimento informado que
continha informagdes acerca do estudo em desenvolvimento, dos seus obijetivos,
enquadramento, investigadora responsavel, condi¢des e financiamento. N&o existiram

conflitos de interesse, nem quaisquer custos para os participantes na investigacao.

Tratamento e Analise de Dados

A investigagdo tem como objetivo responder as questdes colocadas, e a analise e o

tratamento dos dados devem estar concordantes com os objetivos e o0 desenho do estudo.

A recolha de dados foi realizada entre os meses de dezembro de 2025 e janeiro de
2026. Os dados obtidos foram utilizados para elaborar uma base de dados no programa
informatico Statistical Package for the Social Science® (SPSS®), versdo 28, que foi
posteriormente submetida a tratamento estatistico descritivo e inferencial. Foi utilizado o nivel

de significancia de 0,05 (a).

A estatistica descritiva utiliza-se quando se pretende resumir um conjunto de dados
brutos, visando essencialmente descrever as carateristicas da amostra de uma forma
compreensivel tanto para o investigador como para o leitor. Na estatistica descritiva, os dados
numeéricos sao apresentados sob a forma de quadros e de graficos, ja a estatistica inferencial
ou indutiva é utilizada quando se pretende prever o comportamento ou carateristicas da
populagao total, tendo como base as leis da probabilidade e parte do pressuposto que as

amostras sao aleatérias (Coutinho, 2021).

Com a estatistica descritiva determinamos as frequéncias absolutas e percentuais,
medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersao, designadamente, o desvio

padréo.

Para analise de diferengas no risco de infegédo (Escala RAC), entre grupos de variaveis

independentes, foi realizada estatistica inferencial, com recurso a testes ndo paramétricos.
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Resultados

A aplicagéo dos instrumentos de recolha de dados permitiu obter os resultados que

expomos de seguida.

Caracterizagdo da amostra

Maioritariamente os participantes do estudo sdo do sexo masculino (55.9%). Agrupou-
se a idade em trés classes etarias sendo a mais representativa a faixa etaria dos 60 ou mais
anos (80.6%).

A maioria dos participantes deste estudo ndo tem habitos de consumo tabagicos
(87.1%) ou de alcool (92.5%). A maioria dos participantes tem peso normal (72.0%), e mais

de metade (55.9%) tem um numero significativo de comorbilidades (3 ou mais).

Quanto a presenca de lesao ou ferida, 68.8% nao possuem qualquer lesdo, 18.3%
possuem uma ferida limpa e 12.9% uma ferida contaminada. Quanto a mobilidade fisica
grande parte é autdbnomo (41.9%) ou deambula com ajuda de dispositivo (40.9%). Apenas

5.4% da amostra teve uma hospitalizagéo prévia.

Quanto a tipologia de servico onde se encontram internados a grande maioria
encontra-se num servico de internamento clinico ou cirurgico (88.2%), enquanto apenas
10.8% se encontram num servigo de urgéncia, medicina intensiva, cuidados coronarios ou

similares.

Cerca de 72% dos doentes nado foi submetido a cirurgia. Por outro lado, a grande

maioria dos doentes foi submetido a procedimentos de baixa complexidade (94.6%).
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A maioria dos doentes encontra-se internada a cumprir terapéutica com
antifungicos/antibiéticos (51,6%). A tabela 2 descreve de forma mais pormenorizada os dados

de caraterizagdo da amostra deste estudo.

Tabela 2 - Caracterizagdao da Amostra

Variavel Frequéncia  Percentagem
Sexo
Feminino 41 44 1
Masculino 52 55.9
Idade
18-40 anos 1 1.1
41-59 anos 17 18.3
>60 anos 75 80.6

Habitos tabagicos

Nao fumador 81 87.1

Ex fumador 8 8.6

Fumador 4 4.3
Consumo de alcool

Nao ou raramente 86 92.5

Consumo moderado 1 1.1

Consumo elevado 6 6.5
Classificagao nutricional

Peso normal 67 72.0

Abaixo do peso 1 1.1

Sobrepeso 25 26.9
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Tabela 2 - Caracterizagao da Amostra (Continuagao)

Variavel Frequéncia Percentagem
Comorbilidades
Sem comorbilidades 13 14.0
Até 2 comorbilidades 18 194
3 ou mais comorbilidades 52 55.9
Comorbilidades do sistema
imunitario, transplante, doenca 10 10.8
oncoldgica
Presenca de leséo
Nao 64 68.8
Limpa 17 18.3
Contaminada 12 12.9
Mobilidade fisica
Auténomo 39 41.9
Com ajuda e ou dispositivo 38 40.9
Acamado 16 17.2
Hospitalizacao prévia
Nao 88 94.6
Sim 5 5.4
Transferéncia hospitalar
De outra unidade ou area semicritica 90 96.8
De outra unidade ou area critica 1 1.1
Servigo de internamento
Clinico ou cirurgico 82 88.2
Urgéncia, medicina intensiva,
; . - 10 10.8
cuidados coronarios ou similares
Tempo de internamento
1-7 dias 58 62.4
8-15 dias 11 11.8
>16 dias 24 25.8
Intervencgao cirurgica
Nao 67 72.0
Limpa 6 6.5
Limpa contaminada ou 14 15.1
potencialmente contaminada :
Contaminada 6 6.5
Procedimentos
Sem procedimentos 2 2.2
Baixa complexidade 88 94.6
Média complexidade 2 2.2
Elevada complexidade 1 1.1
Terapéutica
Nao 8 8.6
Antiacidos, AINES 24 25.8
Antifingicos, antibiéticos 48 51.6
Imunossupressores,
glucocorticoides, antineoplasicos, 13 14.0
radioterapia
Nivel de risco (RAC)
Baixo risco 12 12.9
Médio risco 79 84.9
Alto risco 2 2.2
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Avaliagao do risco de infecao nos participantes

A avaliagao do score de risco de infecao segundo a pontuacéao total da Escala RAC
variou entre 8 e 22 pontos, sendo que 12.9% apresentam baixo risco, 84.9% apresentam

médio risco e 2.2% apresentam alto risco de infe¢éo (Tabela 2, Figura 1).

Figura 1 - Estratificacao Risco de Infe¢cao na Pessoa Internada

ESTRATIFICACAO DO RISCO DE INFECAO

Alto risco . .
Baixo risco

13%

2%

Médio risco
85%

O teste de Shapiro-Wilk € um dos métodos mais utilizados para verificar a normalidade
de uma distribuicdo. Esta indicado para avaliar se uma amostra provém de uma populacao
com distribuicdo normal (Pestana & Gageiro, 2014). Foi realizado o teste de normalidade
Shapiro-Wilk e verificou-se que a variavel ndo apresenta uma distribuicdo normal (W=0.496;
p=0.001) visto que o valor de p € inferior a 0.05. De acordo com esta avaliagéo, procedeu-se

a utilizagcao de teste ndo paramétricos para analisar as diferengas entre grupos.

Foram analisadas as diferengas de pontuagdo média da escala RAC nas variaveis que
a constituem: sexo, idade, habitos tabagicos, consumo de alcool, classificagdo nutricional,
comorbilidades, lesdo ou ferida n&o cirurgica, mobilidade fisica, hospitalizagdo prévia,
transferéncia intra ou inter-hospitalar, servico de internamento, tempo de internamento,

intervencgao cirurgica, procedimentos invasivos, terapéutica farmacologica.

Foi avaliada a consisténcia interna da escala tendo sido aplicado o alfa de Cronbach
(0=0.452). O valor de alfa de Cronbach permite verificar se os itens de uma escala medem de

forma coerente o mesmo construto (Pestana & Gageiro, 2014).
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Em relacao a avaliacio do risco de infecao, a tabela 3 descreve as pontuagdes médias
obtidas na RAC, ao longo das avaliagbes repetidas realizadas. Observou-se que o score

meédio da Escala RAC foi aumentando a medida que se repetiam as avaliagbes aos doentes.

Tabela 3 - Média e desvio padrao por momento de avaliacao

Média Desvio Padrao Minimo Maximo
12 avaliacao 1.89 0.375 1 3
22 avaliagao 1.99 0.269 1 3
32 avaliacao 2.02 0.249 1 3

A tabela 4 apresenta os dados relativos a estatistica descritiva dos niveis de risco, nos
trés momentos de avaliagao distintos. A primeira avaliagao foi realizada a 93 participantes, na
segunda avaliagdo repetiu-se a colheita a 70 participantes e na terceira avaliagdo a apenas

49 dos participantes iniciais.

Tabela 4 - Estratificagdao do nivel de risco por momento de avaliagdao

12 Avaliagao 22 Avaliagao 32 Avaliacao
Nivel de risco n % n % n %
Baixo 12 12.9 3 3.2 1 1.1
Moderado 79 84.9 65 69.9 46 49.5
Elevado 2 22 2 22 2 2.2

Os testes usados foram o U de Mann-Witney e o H de Kruskal-Wallis para analisar as
diferencas entre variaveis clinicas implicadas na escala ao nivel do risco de infecao, com
excecgao da transferéncia hospitalar, pois apenas um caso foi transferido de area critica, o que

nao permite analisar diferencas nesta variavel.

Observou-se que nao existe diferenca estatisticamente significativa dos niveis de risco
de infegdo para as variaveis: habitos tabagicos, consumo de alcool, hospitalizagéo prévia,

tipologia de servigo e a realizagao de procedimentos invasivos.

Verificou-se que existe diferenca estatisticamente significativa no nivel de risco de
infecdo para as variaveis: sexo, idade, classificacdo nutricional, existéncia de comorbilidades,
a existéncia de lesdo, a mobilidade fisica, o tempo de internamento, a intervencao cirurgica e
a terapéutica prévia do doente. A tabela 5 descreve os resultados obtidos, de forma mais
pormenorizada, comparando as médias do nivel de risco de infe¢ao, na amostra estudada e

aplicacao de testes estatisticos inferenciais.
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Tabela 5 - Diferengas de nivel de risco de infe¢cdo nas variaveis sociodemograficas e

de saude
Variavel (n) Média+ DP Z p
Sexo 1.9832 0.047*
Feminino (n=41) 1.80+0.40
Masculino (n=52) 1.96+0.34
Idade 3.7132 <0.001***
18-40 anos (n=1) -
41-59 anos (n=17) 1.59+0.51
>60 anos (n=75) 1.96+0.31
Habitos tabagicos 0.379° 0.827
Nao fumador (81) 1.89+0.39
Ex fumador (8) 1.8810.35
Fumador (4) 2.00+0.00
Consumo de alcool 0.7612 0.447
Nao ou raramente (86) 1.88+0.39
Consumo moderado (1) -
Consumo elevado (6) 2.00+0.00
Classificagao nutricional 2.3242 0.020*
Peso normal (67) 1.84+0.41
Abaixo do peso (1) -
Sobrepeso (25) 2.0410.20
Comorbilidades 8.985° 0.029*
Sem comorbilidades (13) 1.67+0.49
Até 2 comorbilidades (18) 1.89+0.32
3 ou mais comorbilidades (52) 1.96+0.34
Comorbilidades do S|stem§ |mun|tar|o, 1.90+0.32
transplante, doencga oncolégica (10)
Presenca de lesédo 8.051° 0.018*
Nao (64) 1.8410.37
Limpa (17) 1.9410.24
Contaminada (12) 2.18+0.41
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Tabela 5 — Diferencas de nivel de risco de infe¢ao nas varidveis sociodemogréficas e

Legenda: (a) valor do U de Mann Whitney; (b). Valor do H de Kruskal-Wallis; (DP). Desvio Padrdo; (*) p <0.05;

de saude (Continuag¢ao)

Variavel (n) Média+ DP Z p
Mobilidade fisica 14.982°2 <0.001***
Auténomo (39) 1.7410.45
Com ajuda e ou dispositivo (38) 2.00+0.32
Acamado (16) 2.07+0.26
Hospitalizacao prévia 1.7982 0.720
Sim (5) 2.20+0.45
N&o (88) 1.88+0.36
Servico de internamento 0.9342 0.350
Clinico ou cirurgico (82) 1.89+0.39
Urgenplg, medlcl;ln.a intensiva, cuidados 2 00+0.00
coronarios ou similares (10)
Tempo de internamento 11.013° 0.004**
1-7 dias (58) 1.81+0.40
8-15 dias (11) 2.00£0.00
>16 dias (24) 2.09+0.29
Intervencgao cirurgica 11.476° 0.009**
Nao (67) 1.83+0.38
Limpa (6) 2.00+0.00
Limpa gontamlnada ou potencialmente 2 00+0.00
contaminada (14)
Contaminada (6) 2.33+0.52
Procedimentos 0.378 0.826
Sem procedimentos (2) 2.00+0.00
Baixa complexidade (88) 1.9+0.38
Média complexidade (2) 2.00+0.00
Elevada complexidade (1) -
Terapéutica 17.680 <0.001***
N&o (8) 1.38+0.52
Antiacidos, AINES (24) 1.91+0.52
Antifangicos, antibiéticos (48) 1.96+0.20
Imunossupressores, glucocorticoides, 2 00+0.00

antineoplasicos, radioterapia (13)

(**). p <0.005; (***). p < 0.001.
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O teste de qui-quadrado é um dos procedimentos mais utilizados para analisar
relagbes entre variaveis categéricas (Pestana & Gageiro, 2014). Foi aplicado o teste de qui-
quadrado para verificar a relagdo entre o servico onde se encontra internado o doente e o
nivel de risco de infegdo tendo sido verificado que nao existem diferencas estatisticamente
significativas entre as duas variaveis (p=0.322). A Figura 2 apresenta a distribuicdo do nivel

de risco de infegao de acordo com o servigo de internamento dos participantes.

Figura 2 - Risco de Infe¢do por Servigo de Internamento

Risco de Infe¢ao por Servico

H Baixo risco H Médio risco M Alto risco

100%

85.70% 84.90%
80%

15% 12.90%

5% 2.20%
0% — 0.00% 0% - :20%

Medicina Cirurgia Cuidados Intensivos Total

14.30%
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Discussao

As IACS assumem-se como um tema premente na atualidade e exigindo a

implementacdo de medidas urgentes de preveng¢ao, monitorizagao e controlo.

No que concerne a estratificacdo do risco de exposi¢cdo no doente internado e a
aplicacdo de medidas preventivas adequadas, verifica-se que ainda existem lacunas

significativas.

Atualmente o Programa de Prevencao e Controlo de Infegbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) em Portugal foi oficializada pelo Despacho n.° 10901/2022, de 8
de setembro. Este despacho atualiza o programa criado em 2013, reforgando indicadores de
saude pés-pandemia e alinhando-se com o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes
2021-2026. Em termos de vigilancia epidemiolégica este permite a monitorizagdo de infegdes

associadas a cuidados de saude e resisténcias a antimicrobianos.

De acordo com as diretrizes do PPCIRA, a prevencdo nao é apenas uma tarefa
técnica, mas um comportamento social. Deve ser criada uma cultura de seguranga,
inicialmente através da colheita de dados, feedback em tempo real (pela observagao direta e
indicadores visiveis afixados nos servigos). O doente e a familia sdo parceiras na segurancga

e devem ser implicados neste processo.

Os resultados do presente estudo evidenciam que a maioria dos doentes internados
apresenta nivel de risco médio de infegéo (84.9%), sendo residual a percentagem de doentes
em alto risco (2.2%). Estes dados sugerem que, embora a populagéo estudada nao se
encontre maioritariamente em risco extremo, existe uma exposicdo significativa a fatores
predisponentes, o que reforca a necessidade de vigilancia continua. Este achado estd em
consonancia com a literatura, que indica que as infecbes associadas aos cuidados de saude
tendem a concentrar-se em grupos com multiplos fatores de risco acumulados, mais do que

em situacgodes isoladas (World Health Organization, 2016).

Os resultados apurados neste estudo permitem tragar o perfil sociodemografico da
amostra (n=93), sendo a mesma constituida maioritariamente por individuos do sexo

masculino (56%) com mais de 60 anos (80.6%).
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A predominancia de doentes com idade igual ou superior a 60 anos (80.6%) constitui
um resultado relevante, sendo consistente com a literatura, que identifica a idade avangada
como um importante fator de risco para infecées associadas aos cuidados de saude (IACS),
devido a diminuicdo da resposta imunitaria e maior presenga de comorbilidades. Assim
reforca-se o papel da idade como determinante critico, numa sociedade cada vez mais
envelhecida, uma vez que o envelhecimento esta associado a diminuicdo da resposta

imunitaria e ao aumento da carga de doenga crénica (Mardco, 2021).

A presenca de trés ou mais comorbilidades, em mais de metade da amostra, constitui
um importante fator de vulnerabilidade, corroborando evidéncia que associa multimorbilidade
a maior risco de infegdo hospitalar (European Centre for Disease Prevention and Control ,
2023).

Relativamente a analise inferencial, verificou-se associacdo estatisticamente
significativa entre o risco de infecdo e variaveis como o sexo, idade, classificagao nutricional,
existéncia de comorbilidades, a existéncia de lesdo, a mobilidade fisica, o tempo de
internamento, a intervengao cirurgica e a terapéutica prévia do doente. Estes resultados estéao
alinhados com modelos tedricos que conceptualizam o risco de infecdo como resultado da
interacao entre fatores intrinsecos e extrinsecos (Rodriguez-Acelas et al., 2019; Rodriguez-
Acelas et al., 2022).

Particular destaque deve ser atribuido ao tempo de internamento, na qual o nivel de
risco de infegao foi superior, de forma estatisticamente significativa (p=0.004) para maiores
periodos temporais de internamento. Este achado € amplamente descrito na literatura como
um dos principais determinantes das IACS, na medida em que aumenta a exposicdo a
microrganismos hospitalares e a intervengdes invasivas (ECDC, 2023). De igual forma, a
mobilidade fisica reduzida e a presenca de lesbes refletem estados de maior fragilidade
clinica, potenciando a colonizagao e infe¢do, o que esta em linha com estudos prévios (WHO,
2016).

Por outro lado, ndo se verificou associagado significativa entre o risco de infegdo e
variaveis como habitos tabagicos, consumo de alcool, hospitalizagdo prévia, tipologia de
servico e a realizagdo de procedimentos invasivos. Este resultado podera estar relacionado
com a dimensao da amostra ou com a relativa homogeneidade da populagdo estudada.
Embora a literatura identifique os dispositivos invasivos como um dos principais fatores de
risco (ECDC, 2023), tal ndo se verificou neste estudo, possivelmente devido a reduzida
variabilidade da amostra, onde a maioria dos doentes foi submetida a procedimentos de baixa
complexidade (94.6%).
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A escala RAC demonstrou utilidade na identificacdo de niveis de risco e na
monitorizacao ao longo do tempo. Verificou-se um aumento do score médio nas avaliagdes
sucessivas, o que reforgca o caracter dindmico do risco de infecdo. A escala evidenciou
utilidade clinica, nomeadamente na identificacao de um aumento progressivo do score ao

longo das avaliagoes, conforme descrito previamente por Rodriguez-Acelas et al. (2022).

Assim, os resultados obtidos evidenciam que a estratificacdo do risco de infegdo € um
processo multifatorial e dindmico, sendo essencial para a implementacao de intervengdes

preventivas dirigidas.

Limitagoes do Estudo

Importa ainda salientar que o valor do Alpha de Cronbach obtido (a=0.452) indica uma
consisténcia interna fraca da escala utilizada nesta amostra, sugerindo baixa homogeneidade
entre os itens. Este resultado podera estar associado a heterogeneidade clinica dos
participantes, reduzida variabilidade em algumas varidveis ou necessidade de adaptagao ou

reavaliacdo do instrumento no contexto especifico.

A escala demonstrou utilidade na identificagdo de niveis de risco e na monitorizagao
ao longo do tempo, verificando-se um aumento do score médio nas avaliagbes sucessivas, o

que reforga o caracter dindmico do risco de infegao.
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Projeto de Melhoria

Face aos resultados obtidos, propde-se a implementagdo de um projeto de melhoria
centrado na prevencao das IACS e na estratificacao sistematica do risco, em consonancia
com recomendagdes internacionais (WHO, 2016; ECDC, 2023).

Objetivo geral

Melhorar a identificagéo precoce e a gestao do risco de infegdo nos doentes internados.

Objetivos especificos

Implementar a avaliagao sistematica do risco de infe¢do a admisséo
Reforgar a reavaliagao periddica do risco
Reduzir a incidéncia de fatores modificaveis associados ao risco

Intervengdes Propostas
. Implementagao sistematica da Escala RAC
A implementacéo sistematica da Escala RAC na admissdo e em intervalos
definidos permite monitorizar em tempo real o risco clinico da pessoa internada contrair
uma infecdo. A integracdo dessa informagcao no processo clinico do doente permite
uma cultura de seguranga centrada na pessoa e na qualidade dos cuidados.
Il. Formacao dos profissionais de saude
A realizacao de sessbes de formacao sobre prevencao das IACS segundo as
normas emanadas pela PPCIRA e DGS com sensibilizagcdo para fatores de risco

identificados.

lll. Monitorizagao continua
A monitorizagdo continua como forma de melhoria da qualidade dos cuidados

pela realizagdo de auditorias regulares e a obtengao de indicadores de qualidade.

IV. Intervengoes dirigidas a pessoa em risco
Identificados os doentes que apresentem maior risco de infecdo cabe a equipa
multidisciplinar a gestao do risco através de medidas especificas e dirigidas como, por
exemplo, a revisdo da tabela terapéutica, vigilancia de feridas ou promogao da

mobilidade precoce.

V. Melhoria da comunicag¢ao multidisciplinar
O registo sistematico do risco de infecao permite a sinalizagdo de doentes em risco e

a articulagdo em equipas medicas e de enfermagem na gestao do risco.
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Conclusao
O presente estudo permitiu caracterizar o risco de infecdo em doentes internados,
evidenciando que a maioria apresenta um nivel de risco médio, com associagao significativa

a diversos fatores clinicos e de exposigao.

7

Os resultados reforcam que o risco de infecao € multifatorial e dindmico, sendo
influenciado por variaveis como idade, mobilidade, presenca de lesbes e tempo de
internamento corroborando a evidéncia existente (WHO, 2016; ECDC, 2023). A identificagéo
precoce destes fatores é fundamental para a implementacdo de estratégias preventivas

eficazes.

Apesar das limitacdes, nomeadamente a amostra nao probabilistica e a baixa
consisténcia interna da escala, o estudo contribui para a compreensao do fenédmeno e para a

melhoria da pratica clinica.

A implementacdo de medidas estruturadas de avaliagdo e monitorizagdo do risco
podera traduzir-se numa reducdo das infegbes associadas aos cuidados de saude,

promovendo ganhos em saude e qualidade dos cuidados prestados.

Para investigagdes futuras, recomenda-se a realizacdo de estudos com amostras
maiores e probabilisticas, que permitam uma maior generalizagao dos resultados, bem como
o desenvolvimento e validacdo de instrumentos de avaliagdo do risco com melhores
propriedades psicométricas. Seria igualmente pertinente a condugao de estudos longitudinais
que possibilitem analisar a evolugéo do risco de infegdo ao longo do tempo e a eficacia de
intervengdes preventivas especificas. Adicionalmente, a integracdo de variaveis
organizacionais e ambientais, como a carga de trabalho das equipas de saude e as condi¢des
estruturais das unidades, podera aprofundar a compreensao do fendmeno. Por fim, sugere-
se a exploragdo do impacto de programas de formacgédo e de estratégias baseadas em
evidéncia na reducdo das infegcbes associadas aos cuidados de saude, contribuindo para

praticas clinicas mais seguras e eficazes.
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Sintese Final

O presente trabalho permitiu integrar, de forma articulada, os conhecimentos tedricos
e a pratica clinica desenvolvida ao longo do estagio, proporcionando uma compreensao
aprofundada do risco de infegdo em doentes internados e da sua relevancia no contexto dos
cuidados de saude.

A andlise realizada evidenciou que o risco de infecdo € um fendmeno complexo,
multifatorial e em constante evolugdo, exigindo uma abordagem sistematica, continua e
centrada no doente. A identificagcdo de fatores como a idade, a mobilidade reduzida, a
presenca de lesdes e o tempo de internamento reforca a necessidade de uma avaliagao
individualizada e da implementacgao de intervencgdes preventivas adequadas.

No ambito do estagio, foi possivel consolidar e desenvolver competéncias especificas
no cuidado a pessoa em situagao critica essenciais, nomeadamente na avaliagcio do risco, na
aplicacgao de instrumentos de monitorizagao, na interpretagcao de dados clinicos e na tomada
de decisdo fundamentada. Destaca-se também o desenvolvimento de competéncias
relacionais e de comunicacao, fundamentais para o trabalho em equipa multidisciplinar e para
a prestacao de cuidados centrados na pessoa.

Adicionalmente, foram adquiridas competéncias ao nivel da reflexdo critica sobre a
pratica, da identificagcdo de problemas e de proposta de melhoria, contribuindo para uma
atuacao mais segura, eficaz e baseada na evidéncia cientifica.

Este percurso formativo permitiu ndo sé o desenvolvimento técnico-cientifico, mas
também o crescimento pessoal e profissional, reforcando a importdncia do papel do
enfermeiro na prevencao das infecbes associadas aos cuidados de saude e na promogao da
qualidade e seguranca dos cuidados.

Em suma, este trabalho e os estagios associados constituiram uma oportunidade
fundamental de aprendizagem e consolidacado de competéncias, com impacto direto na pratica
clinica futura, promovendo uma atuagao mais consciente, critica e orientada para a exceléncia
dos cuidados.
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Anexos

Anexo 1 - Formagao Precaugdes Basicas Controlo de Infe¢cdao no Servigo de Dialise

REPUBLICA SNS
FORTUGUESA A HAOR
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Programa de Prevencdo e Controlo de Infecao
e de Resisténcia aos Antimicrobianos
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Estratégia Multimodal de Precaucdes
Basicas de Controlo de Infegdao

Unidade de Didlise

=5, | UNIDADE LOCAL DE SAUDE
@ VISEU DAO-LAFOES

As infe¢cbes associadas aos cuidados de salde e o aumento da
resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos sdo
considerados um problema a nivel mundial pois aumentam a
morbilidade e a mortalidade dos utentes, prolongam
internamentos e agravam os custos em salude (DGS, 2017).

E essencial que todos os profissionais de saide detenham

conhecimentos atualizados e demonstrem competéncias sobre
prevencao e controlo de infegGes.

Norma 029/2012 — Precaugdes Bésicas do Controlo de Infegdo



Precaugobes Basicas de Controlo da Infe¢do

Alocacdo de

doerttes Higiene das maos

Desinfegdo do
equipamento
clinico

Controlo Manuseamento

Ambiental seguro da roupa

Préticas seguras na Exposicdo a
preparagio e agentes
administragdo de microbianos no
injetaveis local de trabalho

2 | UNIDADE LOCAL DE SAUDE
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Alocacao de Doentes

Doentes que representem um risco acrescido de transmissdo cruzada (p.ex. sintomas de diarreia), devem ser colocados
num local que minimize esse risco (p.ex. quarto individual). Categoria IB

Deve evitar-se as deslocagdes desnecessdrias do doente entre enfermarias ou entre servigos. Categoria Il



Higiene das Maos
Antes de proceder a higiene das maos:

As unhas devem manter-se curtas e limpas,
sem verniz, sem extensoes ou outros
artefactos; Categoria IA

Os adornos devem ser removidos
(incluindo a alianga); Categoria Il

Os cortes e abrasdes devem estar cobertos
com penso impermedvel;

Expor os antebragos (o fardamento ndo
deve ter mangas compridas - até aos
pulsos).
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Alocacao de Doentes

Doentes em isolamento devem
ser alocados preferencialmente ‘
a quarto individual (sala 2)

Doentes que caregam de uma
maior vigilancia por parte da
equipa e com medidas de

isolamento devem ser alocados
preferencialmente ao posto 6

Your 5 Moments for
Hand Hygiene

Haemodialysis in ambulatory care

https://youtu.be/ TzLRKoCHxQ?si=KeKQGQTNhONLfBOO https://www.youtube.com/watch?v=Bk0qLPV7sps
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Higiene das Maos

A taxa global de adesdo na nossa instituicdo, em 2024, foi de 68,9%
E o pior resultado desde 2018, bastante inferior 3 taxa nacional 80,3%

‘Quadro 1 - Taxa de adesdo por indicagdes (valores percentuais)

CHTV Nacional
Adesdo por momento
2021 2022 2023 2024 2024
Antes do contacto com o doente &7 &7 61 56 74
Antes de um procedimento asséptico &5 80 77 7 82
Depois de risco de exposicSo a sangue e fluidos corporais 91 86 87 87 87
Depois do contacto com o doente &9 91 86 a2 88
Depois do contacto com o ambiente envolvente do doente &R 88 81 75 81

2, | UNIDADE LOCAL DE SAUDE
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Higiene das Maos
Evolugdo Taxa de Adesdo por Indicagbes

Programa de Frevencio igien
@ & Conrolo de Infegies H @ das Mios
©de Resisibogia s Antimecrobines - Adesdo por Indicagdes

Indicaghes Oportunidades Acgbes Adesdio Oporiunidades Arples Adesdo Oportunidades Acghes Adesdo
Aniles do eontactn com o dosnls 320 151 47.19% 210 &7 41,43% 432 218 50,46%
Anles de um procediments assdpticn 174 o0 51,72% 92 44 47,83% 254 149 53,584
Depois de fsco de exposiglo a sangue & 171 101 58,06% az B1 66,30% 274 3t 79,56%
fuidos corparais

Drepols do contacta com o doente 241 147 £1,00% 144 84 65.28% 381 286 75,07%
Depois do contaelo com o amblents 241 147 61,00% 143 a4 685,73% 385 289 75,06%
envolvente do doente

Universo: Avaliaglo: Higiens das Maos 2022
Unidade de Sadde: Centra Hospitatar Tondela Viseu EPE - Viseu
Serigo: Dinknes - 2023 2024



Higiene das Maos
A taxa global de adesdo na nossa instituigdo em 2025

Programa de Prevencac

@ e Controlo de Infeghes

Higiene das Maos

e de Resisténcia aos Antimicrobianos - Adesdo por Indicagbes

Indicagbes
Antes do contacto com o doente
Antes de um procedimento asséptico

Depois de risco de exposigéo a sangue &
fluidos corporais

Depois do contacto com o doente

Depois do contacto com o ambiente
envolvente do doente

Universo: Avaliagdo: Higiene das Maos 2025

Oportunidades

3823
1699
1999

3853
2993

Unidade de sadde: Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE - Viseu

Higiene das Maos
Evolugdo Taxa de Adesdo por Categoria Profissional

Programa de Prevencio Higiene das Maos

Lrj'\ & Controlo de Infegles

@ e Resisibnoa aos Antmirabanes AdesSo por Cat. Profissional

Al Aoglo Médica 145 ™ 53,10%
EnfermeiaParteiro 288 153 53,50%
Médica 33 ] 7,27%

Universo: Avaliagio: Higiene das Maos 2022
Uniidlade de Sadde: Centra Haspilaler Tendela Viseu EPE - Vissu
Senvigo: Dialise

Oportundades Rogges _Adesio
114 57 S0.00% 246 183 66,26%
150 72 S5O0 307 131 62,21%
a7 25 53.15% 111 48 43,24%
T I S TR

Accbes
2331
1413
1684

3215
2320

Adesdo
60,97%
83,17%

84,24%

83,44%
77,36%

ALD

SALDE
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Higiene das Maos
A taxa global de adesdo na nossa instituicdo por categoria profissional em 2025

Programa de Prevengdo et S
@ & Cantrolo de Infegdes Higiene das Maos

e de Resisténeia aos Antimicrobianos - Ades@o por Cat. Profissional

Cat. Profissional Oportunidades
Auxil. Accio Médica 2895
Enfermeiro/Parteiro 4757
Médico 2064
QOutros profissionais de salde 963
Total para todas as categorias 10679

Universo: Avaliagdo: Higiene das Maos 2025
Unidade de sa(de: Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE - Viseu

Acgoes
1841
3800
1329

665

7735

Adesado
67,05%
79,88%
64,39%

69,06%

72,4%
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Higiene das Maos

Grifico 6 - Taxa de adesdo a HM nos servigos de ambulatdrio do CHTV

a7 &7
8
78 TE
76
61
52 o
a3
L
. H.Dia Médico Dialise [

imagiolosi Ex

2022 W2023 w2024

Consulta Ext.

96




= | UNIDADE [DE
@ VISEU DAO-LAFOES

Higiene das Maos
A taxa global de adesdo no servigo de didlise em 2025

Prograrna de Pravencio Higiene das Maos Programa de Prevengio i 3
@ elomrolodelnfegies gien = @ P Aoy o Higiene das Maos
e de Hesisténcia aos Antimicrebiznes. Adesdo por Indicagdes e de Resisténeia aos Antimicroblanos - Adesdo por Cat. Profissional
Indicagies ‘Dportunidadas Acpies Adesio [ ‘Oportunidadas Acgies Adesdo
Antes do contacto com o dosnte 128 TO 54 B9% Aul. Acco Médica 82 50 60,98%
Antes da um procedimento asséptico 68 43 63,24% Enfermeiro/Parteiro 116 78 B7,24%
Depois de risco de exposigio a sangue & 76 50 65.79% hedico 27 18 B6,67%
fluidas corporais Outros profissionais de sadde 1 1 100,00%
Depois do contacto com o doente 110 75 68.18%
Depois do contacto com o ambients 111 TE 68,47% Total para todas as categorias 226 147 65,0%
envolvente do doente
Universo: Avaliagio: Higiene das Maos 2025 Universe: Avaliagio: Higiene das Mios 2025
Unidade de Saude: Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE - Viseu Unidade de Satide: Centra Hospitalar Tondela Viseu EPE - Viseu
Sarvigo: Dialise Servigo: Dialise
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Etiqueta respiratoria
Conjunto de medidas individuais a cumprir por doentes,
visitantes, profissionais de salde, voluntérios e comunidade em

Cubra o nariz e a boca,

AoTOSSIR « ESPIRRAR. ¥ . o . .
u.ooLENt;;) DE PAPEL geral, destinadas a conter as secreg@es respiratdrias, de forma a
E lembre-se de o descartar. minimizar a transmissdo de agentes infeciosos por via aérea ou

através de goticulas: Categoria IB

Se ndo tem lengo de papel,

E_g.g Néo cubra a boca com a méao.

a. cobrir a boca e o nariz ao espirrar ou tossir;

b. utilizar um toalhete de uso (inico para conter as secre¢bes
respiratdrias, o qual deve ser prontamente eliminado num
contentor de residuos préximo do doente;

¢. em alternativa podera tossir ou espirrar para o brago/manga

evitando a dispersdo de particulas, e a consequente

contaminagdo das maos;

H Se tiver sintomas gripais, L - .
»,%, Febre, tosse ou pingo no nariz, d. higienizar as m3os ap6s contacto com secre¢des
ﬁ Utilize uma . respiratdrias;
E corte o mal pela raiz. e. evitar tocar nas mucosas dos olhos, boca ou nariz

MEDIDAS SIMPLES

SALVAM VIDAS
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Equipamento de Protecao Individual

Mascaras A selegdo dos EPIS baseia-se na natureza da interagdo.
Oculos

Aventais Deve existir uma avaliagdo prévia do risco.

Luvas

Toucas “- 0 que vou fazer?”

2 | UNI AL DE SAUDE
’0 VISEU DAO-LAFOES

2 PRECAUGDES ADICIONAIS DE [
REM EPI
CONTACTO il CONTACTO

9
O/[1}P} Miglene das mios SEQUENCIA DE REMOGAO: Y] .
"3 . Antes da colocagdo dos EPI's e apds a sua remog3o; ‘::;G'M' ::;EPluwammmdn;

. e que trocar de luvas.

~Sempre que trocar de luvas.

s A -~ 2 de protecio individual (EPT's)
/"}‘«:&_‘ Equipamentos de protecho Individual (EP1's) - W T 2 sopipyshurdy ) eatads da inid e do iNantas
‘ | W :-' e na e dentro do .~ + Bata e luvas no contacto direto com o utente ou ambiente.
bd * Bata e luvas no contacto com o utente ou ambiente, i
Wi 2 Higiene das mios com SABA
Controlo ambilental bt
* Higiene do quarto individual e da antecimara uma ver por L e
dia & SOS (2 pastithan/ 14 dpeal; .,' 3. Bata S (an('mlo ambiental
* Mudar diariamente a roupa de cama e pijama do utente; L 2= *Higiene da unidade uma vez por dia @ SOS (2 pastinau 1 Apusl
R i e 5 « Mudar diariamente a roupa de cama e pijama do utente;
( 1"
* A porta do quarto pode permanecer aberta. ».*’2 i e
4. Higiene das mios com SABA * Manter cortinas corridas apenas entre utentes.

Transporte de utentes

: €\ Transporte de utente
* Mudar a roupa da cama e o pijama; o\ sporte de u s

"_A “ Mudar a roupa da cama e 0 pijama;

ig de maior 5. Salr para a antecdmara / \ rlicies de maior
. v’ X
Nio sdo necessdrios EPI's. “ ¥ . NSo s8o necessirios EPY's.
Tl
visitas T W3 & wigiene das miios Visitas
“ Higiene das mios & entrada ¢ 3 saida; * Higiene das mdos & entrada e 3 saida da unidade do utente;
* Colocar bata e luvas. Ul - colocar bata e luvas;

= * Devem-se restringir & unidade do utente,
QuARIoNDVDUAL LA quarromoiviouaL (LS ENFERMAA
|
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PROTECAO

2 Higlene das milos
W]« Antes da colocagho dos EPI's e Imediatamente apos a sua
remoglo;
* Sempre que trocar de luvas.

2 Equipamentos de proteglio individual (EPI's)
( N * Colocam-se e removem-se na antecdmara;
* Bata em procedimentos;

* Méascara de procedimentos;

* Luvas.

p—_ Controlo amblental
* Higiene do quarto individual e da antecimara uma vez
‘ﬁ por dia e SOS (1 pasting/ 1L dgus);
* Mudar diariamente a roupa de cama e pijama do utente;

materials e
&
¥, Transporte de utentes
~£: v *EM mdscara de p di para o utente.
% Visitas
{_ S * Higiene das maos a entrada e 3 saida;
n * EPI's: Bata e mascara de procedimentos.

o E D DE
@ VISEU DAO-LAFOES

PRECAUCOES ADICONAIS DE:

. CONTACTO | '
CONTACTO ENTERICO i | REMOCAD DE EFLS

ANTECAMARA DO QUARTO INDIVIDUAL

q u;.,,_, Highans s snBos com igun & siblie SEQUENCIA DE REMOGAO:
%74« Antes da colocag3o dos EPI's e apds a sua remog3o;
*Sempre que trocar de luvas.
1. Luvas
i de protegSo (epr's) »
.+ Colocam-se na 3 e dentro do quarto; -

b * Bata e luvas no contacto com o utente ou ambiente. { wP4 2. Higiene das m3os com #gua e sab3o

Controlo ambiental Py
* Higiene do quarto individual e da antecimara duas vezes por %
K = dia @ SOS (2 pastihan/ 11 sgual. . 3.Bata
* Mudar diariamente 3 roupa de cama ¢ pijama do utente;

e
* A porta do quarto pode permanecer aberta. { w4

Transporte de utentes
i\ *Mudar a roupa da cama e o pijama;
J & ¥+ Higienizar superficies de maior contacto;

* Nio slo necessdrios EPY's.

5. Sair para a antecimara

5 Visitas 6. Higiene das mios com #gua e sabio
. * Higiene das mios b entrada e b salda com dgua e sabllo;
Ul - colocar bata e luvas;

"

UARTO INDIVIDUAL (-




PRECAUCOES ADICIONAIS DE:

GOTICULAS
ANTECAMARA DO QUARTO INDIVIDUAL

* Antes da colocagdo dos EPI's e apds a sua remogdo;
*Sempre que trocar de luvas.

Equipamentos de protecio Individual (EPI’s)

* Col na e dentro do quarto;

* Bata, luvas e protegdo facial de acordo com o risco;

* O respirador de particulas (FFP2 ou N95) deve ser utilizado
apenas em i [ de i

Controlo ambiental

* Higiene do quarto individual e da antecdmara uma vez por
dia e SOS (2 pastinas/ 1L dgua).

* Mudar diariamente a roupa de cama e pijama do utente;

* A porta do quarto pode permanecer aberta.

]

Transporte de utentes

*Mudar a roupa da cama e o pijama;

* Higienizar superficies de maior contacto;
<EPI mascara de pr i

para o utente.

Visitas
*Higiene das m3os 3 entrada e 3 saida;
* Colocar bata, luvas e miscara de procedimentos.

PRECAUCOES ADICIONAIS DE:

VIA AEREA

ANTECAMARA DO QUARTO INDIVIDUAL

Higiene das mios

*Sempre que trocar de luvas.

(EPr's)
antecimara;

apés a porta do quarto individual estar fechada.
Controlo ambiental

fechadas.

Transporte de utentes
* Mudar a roupa da cama e o pijama;
* Higienizar superficies de maior contacto;

34

respirador de particulas para o profissional.

5‘ Visitas

| 9) * Higiene das m3os a entrada e & saida;

11 * Colocar respirador de particulas.
QUARTO INDIVID

GoricuLas

* Antes da colocaglio dos EP1's e apds a sua remoglo;

de protecd
* Colocar respirador de particulas (FFP2 ou N95) na

* Remover respirador de particulas na antecimara apenas

* Higiene do quarto individual e da antecimara uma vez por
dia e SOS (2 pastithas/ 1L dguwa):
* Mudar diariamente a roupa de cama e pijama do utente;

e
* As portas do quarto e antecdmara devem permanecer

* EPI's necessarios: Mascara PCM2000 para o utente &

RemocAo DE EPI’s

DENTRO DO QUARTO INDIVIDUAL
SEQUENCIA DE REMOCAO:
1. luvas

2. Higiene das mios com SABA

4, Higiene das mios com SABA
5. Protegdo facial

6. Higiene das mios

VIA AEREA

PRECAUGOES ADICIONAIS DE

GOTICULAS

Higiene das mios
*" 7 +Antes da colocagdo dos EPI's e apds a sua remogdo;
*Sempre que trocar de luvas.

i de 53 (EP's)
A * Colocagdo e remogdo  entrada de cada enfermaria;

,;'3 * Bata, luvas e protegdo facial de acordo com o risco;
/ ,' “U% + O respirador de particulas (FFP2 ou N95) deve ser utilizado
LY i
apenas em p B de 3
o £ L Livas
) Higiene das mlos
A Sequéndia 3 bata
deremogia 4. Migene das mlos

Controlo ambiental

e * Higiene da enfermaria uma vez por dia e SOS (2 pastihas/ 1L kgual,
* Mudar diariamente a roupa de cama e pijama do utente;

. e

A0

* A porta da enfermaria pode permanecer aberta.

Transporte de utentes

* Mudar a roupa da cama e o pljama;

» *Higlenizar superficies de malor contacto;
“EPl miscara de

para o utente,

Visitas
* Higlene das mBos & entrada e 3 salda da enfermaria;
* Colocar bata, luvas e miscara de procedimentos,

EM COORTE

(
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ARTO INDIVIDUAL o

SEQUENCIA DE REMOGAO:

1. Sair para a antecimara

2. Retirar o respirador de particulas, apenas
quando a porta do quarto Individual estiver
fechada.

3. Higlene das mios.

. REMOCAO DE EPI’s
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Utilizacao de EPI Colonizagdo # Infecao

Enterobacterales Produtores de Carbapenemases (EPC)

Enterobacterales Resistentes aos Carbapenemes (ERC)
Enterococcus faecium/faecalis Resistente a Vancomicina (VRE)

CONTACTO Klebsiella pneumoniae (KP) - ESBL+

Acinetobacter baumannii multiresistente (AB)

3 Minima Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA)

Pseudomonas aeruginosa multiresistente (PA)
Rastreio de EPC

h UNIDADE LOCAL DE SAUDE
-

VISEU DAO-LAFOES

Sequéncia de remocgao de EPI

Higiene
V"‘ .
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Higienizacao Ambiental

Limpeza: E o primeiro e mais importante passo da

descontaminagdo de qualquer &rea (Agua e

Detergente).

- Do mais limpo para o mais sujo

- Comegar do fundo da sala para a porta de saida

- De cima para baixo

- Limpar num Unico sentido

- Nos corredores a limpeza deve ser feita na diagonal
para permitir a circulagdo pela metade que ndo
estd a ser limpa

Desinfecdo: método capaz de eliminar microrganismos
usando produtos adequados para o efeito

* Apds
derrames e
salpicos

e Corrente

e Diaria

Detergente: 100 - 300 ml em cada 10 L de
dgua

©
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Higienizacao Ambiental

Trolley de Limpeza com Sistema de Duplo Balde

Balde
vermelho
Apenas
a’ gu a Balde
Ev4| B Agua quente

mais
detergente
Agua fria
mais

desinfetante
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Higienizacao Ambiental

Cor dos Panos / Local a limpar

Pano

azul Unidade

do doente
Lavatério e
azulejos wc
doente

Bordos da sanita
e poliban wc
doente

o Tz 1K
ISELY [ \RFLI T
D de o 0 die o 0 d a 0 0
Local :nsuhluu i
quipamentos
Descartar contedds Sanita ou pia de despejos
Inox [ r— Apds uso T —— § Acandicianar em saco fechado P UcE
meanimente Apés alta
= N Lavar com detergente & .
Bases e e Balfio insufldvel | , STBSIERE Sala de sujos
arrastadeiras | descontaminas cam salugic Apdsuso Sala de sujes 5
e e Al dorada _'5 Cabo LRy e T Apts usa Sala de sujos
Dieseartar contedde Sanita ou pia de despejos &
Descantaminar Tasuina Migle ou 'ﬁ Lﬁ':“"a Acandigianar em saco fechado Apés usa UcE
Bacias i meaniaments Apo lavadors desinfetadors 1§
clasinox  |5e miguing ivariaca... 5 S0 airos
Jivas com detergente & . “:;::"Lk Acandicanar em ssco fechads Apés uza uE
descontamings com solugia suios n
clorada R e 1ndia Rl ol e
) Ma sanita ou pla de. s
LR e espejas Descontaminar com toakhete | Apcs usae
= Apds Alta & em 505 - Bragadeiras d i entre d
T e Descantaminar Maquina lavadora 5
mecanicamente desinfetadara pressi .me com EIgEnEE 1x dia Sala de sujos
Higienizacio de materiais e acessérios de limpeza
Material jinar cam toalby entre utilizaghes
" Processo Frequénca Loeal
acessdrlos o -
Perfusores e Lavar com detergente & Didria Unidade do dosnte
Esfreganas g Sala de d o de
" Lavagem Erwi didria & Sala de limpos (saco monitores carada Apés aita el somie il
P mednia lavantaia teekiale] Eama:
Fanaz Lavar com detergente = Didria Unidade do dosnte
o
Carro de impeza Apdsusa i P Sala t:ammhﬁnde
Duplo balde | Lwagem com P Sala de limpas
i de residucs dgua e 'uc:::'m Jsecos ¢ baldes Telefones Descantaminas 2x/dia com desinfetants em spray
inwertides]
it el Termdmetro Descontaminar com toalhete 1
paredevicrs auricular chersirafatarte wurna
Dosagem de PASTILHAS de CLORO
Descontaminagdo de equipamento informético em dreas clinicas
NORMAL 1:1= 1 pastilha pams 1L agus
\tilizar toalhetes desinfetantes
PRECAUGDOES ADICIONAIS . |Utilizar um quips i e teclado)
(ISOLA 2:1- 2 pastilhas para 1L dgua Bueesaodia |, b nada de tralhetes deve estar er re utiizagBes
10:1 - 10 pastilhas para 1L igua 1. Efetuar pracedimento antes = apds o mair flue de wtilizgies
DERRAMES e SALPICOS | _‘“,_P__m"ml m.. e 106t b 2. Descontaminar em case de quebea de priticas {regisics de smengéncial




Procedimentos de "ﬁ GIIJéIEHLEJIFDLﬁLELEAFOEESIF
DERRAMES e SALPICOS = i

de fluidos organicos

=
=
<
a
™
2
=
S

[Reunir todo o material necessério antes de ealoear EPI
" d

& drea do ico até gue esteja limpa, desinfetada e seca
[Evitar salpicos ou geragho de is duranite a limg: desinfegs
| saicos | [ DERRAMES
Calgar luvas Calgar luvas

Remover com celulose

embebida em solugio clorada® Absorver draa com celulose

Descartar celulose e luvas Descartar celulose e luvas

Calgar luvas Calgar luvas

Aplicar a solugdo cdlorada®,

Lavar com dgua quente & deixar atuar 5 minutos e
detergente lavar com dgua quente e
detergante

Descartar EPI e higienizar as maos |

Proceder & descontaminago dos de limpeza utilizad |

Solucio clorada®: 10 pastilhas para 1L de sgua

& pastilhas para 500ml de dgua

O ——
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Procedimento de Higienizacao e Descontaminac¢do Unidade de Dialise

Limpeza Corrente:
- Ch&o - limpeza com agua e sabdo 3xdia e com solugdo clorada 1xdia
- Salade acessos — sempre que utilizada ou 1xdia

Limpeza da Unidade do doente:

- Bragadeira — High Sept sempre que utilizada

- Monitor e carros — High Sept sempre que utilizados

- Cadeirdo — dgua e sabdo sempre que utilizado e lixivia 1xdia

Salpicos:
- 5 pastilhas em 500 ml de dgua
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Praticas seguras na prepara¢ao e administracao de injetaveis
Usar técnica asséptica para evitar a contaminagdo do material de inje¢do estéril. Categoria IA

N3o administrar medicamentos a multiplos doentes usando a mesma seringa, mesmo que a agulha ou cdnula tenham
sido mudadas. Categoria 1A

Usar sempre que possivel embalagens de dose tnica para medicamentos injetaveis. Categoria IA
- Na preparacdo de medicagdo injetdvel utilizar ampolas de NACL unidose 20 ml.
- Na preparacdo de seringas com soro utilizar soro 250 ml e desperdicar no fim do seu turno.

Se for necessario usar embalagens de doses muiltiplas, tanto a agulha/cdnula, como a seringa e/ou sistema e
prolongamentos usados para aceder a embalagem, devem estar estéreis. Categoria IA

(7™ | UNIDADE LOCAL DE SALDE
C

VISEU DAO-LAFOES

Exposicao a agentes microbianos no local de trabalho

O risco de exposigdo a agentes microbianos transmissiveis pelo sangue e fluidos orgénicos & um dos riscos mais
importantes a que os profissionais de salide estdo sujeitos.

Considera-se exposi¢do significativa:
a. traumatismo percutineo com cortantes ou perfurantes contaminados;

b. exposicdo de feridas ou outras lesdes da pele efou:
¢. exposi¢cdo de mucosas (incluindo a ocular) a salpicos de sangue ou outros fluidos organicos de risco.

NOTA: Pode ser consultada a publicacdo “Acidentes de trabalho com exposi¢do a sangue e a outros fluidos orgénicos”, da
autoria da Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho, acessivel em:
http://www.spmtrabalho.com/images/pdf/norma_aes 2010.pd
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AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo)

Data:__/__J Servigo: Observador:
CRITERIOS 1 A4 [ NIA OBSERVAGOES
[
1 feita avallagho de risco de transmissio de agentes infeciosos na admissio do doent | |

2 | Os doentes de mailor risco de transmissio sio isolados em local que minimize esse risco | ]
2~ HIGI DAS

3 | Existe SABA* & disposicio de todos os profissionais e préximo dos doentes
Esta em curso no servi¢o algum tipo de sensibilizagdo sobre a higiene das maos (p.ex.: cartazes, campanhas, agbes de

ratmagnr
3=

Existem cartazes afixados, chamando a atencdo para as medidas preconizadas na etiqueta respiratéria

Os doentes/clientes e visitantes tdm acesso ficil a lavatdrio ou i SABA

Os profissionais conhecem os componentes da etiqueta respiratéria®

Os profissionais sabem como devem proceder em relagdo acs doentes/dientes nos periodos de maier prevaléncia de
infecBes respiratbrias®

= ﬂ.|m

a=
9 | Os EPI estdo disponivels junto ao local de utilizagio
10 | Os EPI encontram-se num local limpo e seco

11_| Se existem artigos reutilizdveis, estd estabelecido um programa de descontaminagio
12 | Estdo disponiveis luvas de vérios hos

| 13 | Estdo disponiveis luvas de material alternative ao latex

Os profissionais estdo informados de que & abrigatério o uso de luvas em contacto com fluidos orgdnicos, mucosas e pele
nao integra*
15 | Estd IMQMMinaﬂﬂﬁ LSt de aventals de uso Gnico no contacts diréto corm os doentes

16 | Estd implementado o uso de bata de manga comprida nas situagfes de maior risco de exposicio a fluidos orgdnicos
As visitas ndo usam equipamento de protecio, exceto mascara, quando indicado

17

18 | Existern disponiveis méascaras adequadas ac tipo de exposicdo

18 | Exister disponiveis dculos ou outro equipamento de protecdio ocular
20 | Os Emﬁssionals gue prestam cuidados aos doentes/clientes, ndo usam sapatos abertos

* inquirir menos, 4 elementos de diferentes dos critérios 124

Totalde respostas SIM_ X100={IQ)de %
Total de respostas apliciveis

UDE
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AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo)

(eontinuagio)

CRITERIOS 54 10 siM_ [ NAo [ NiA OBSERVAGOES |
5 - TRATAMENTO DO EQUIPAMENTO CLINICO

1_| O material/equipamento de uso Gnico ndo & reutilizado (se verificar a condicdio anterior escolha a opgdo sim)

As recomendagbes dos fabricantes quanto ac métode de descontaminagdo dos equipamentos estdo

| | disponiveis

3 | Ewistemn protocolos especificos para a descontaminagdo dos materlais/equipamentos

A responsabilidade pelo cumprimento dos protocolos para a descontaminagdo dos materiais/equipamentos
estd atribuida

& - CONTROLO AMBIENTAL
0O ambiente de trabalho esta livre de objetos e equipamentos desnecessarios
Os profissionals tém conhecimento dos protocolos de limpeza e da sua respe bllidade especifica
O ambiente de trabalho encontra-se visivelmente limpo
Existem protacolos para a remocdo de derrames de matéria orgnica
7- MANUSEAMENTO SEGURD DA ROUPA
A roupa limpa esta acondicionada em local apropriado e protegida
A roupa usada ¢ colocada num contentor apropriado junto ao local de utilizagio
Os sacos de roupa usada sio colocados num local apropriado e fechado até & sua remogio
8- RECOLHA SEGURA DE RESIDUOS
11_| Os contentores reutilizdvels sio higienizdvels e com mecanismo de abertura sem o uso das maos | |
12 | Os contentores n&o se encontram demasiado chelos | |
9- PRATICAS SEGURAS HAM Imm DE INJETAVEIS
13 | A mesma seringa nunca & usada em mais do que um doente
SBo usadas embalagens de dose dnica para medicamentes Injetdvels, a ndo ser em casos exceclonals, bem

| ~ | |0 [

1 documentados
18 Qualguer agulha ou seringa usadas para aceder a embalagens de doses multiplas, devern ser usadas apenas
uma s6 vez (uso Unico) e tém que estar estéreis (incluindo em procedimentos radiolégicos)
10~ EXPOSIGAO DE RISCO NO LOCAL DE TRABALHO
. Todos os profissionals conhecem os procedimentos a seguir, aquando da exposigdo significativa a fluidos ‘ ‘

orgdnicos e/ou a acidentes por Elcada OU COorte, ou por Ero'esao fara as mucosas oculares
Avaliagho do Critdries 5.a 10
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https://www.youtube.com/watch?v=V7PP3M1IU2c

Sl e JES
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GRATAS PELA ATENCAO

Enf? Patricia F

Enf? Sandra Albuguerque




Anexo 2 — Protocolo de Remogao Cateter Vesical
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Documento n?

PROCEDIMENTO

Versaon20

Remogao do Catéter Vesical: Cuidados e Monitorizagao na Pratica Clinica | pata: 4/11/2025

Aprovado: Data de Aprovagao:

TiTULO:
Cuidados na Remocdo de Cateter Vesical e Monitorizagdo na Pratica Clinica

AMBITO:

Este procedimento destina-se ao doente internado no servico de medicina intensiva da Unidade Local
de Saude Viseu Dao-Lafdes submetido a cateterizagcdo vesical

RESPONSABILIDADE PELA IMPLEMENTACAO:

Equipa multidisciplinar a exercer fungdes no servigo de medicina intensiva

FUNDAMENTO (S):

Garantir a seguranca do doente, a eficacia terapéutica e o cumprimento das boas praticas na gestdo
do ciclo de vida da sonda vesical, conforme normas da Direcdo-Geral da Saude e legislagdo vigente.

OBJETIVO(S):

Normalizar a atuacdo da equipa de enfermagem e médica no que respeita a gestdo do catéter vesical

no seu ciclo de vida
Minimizar o risco de erro na gestao do dispositivo na equipa multidisciplinar

Minimizar o risco de infecdo associada a presenca de cateter vesical



Promover praticas seguras e eficazes entre os profissionais de saude.



FUNDAMENTAGAO TEORICA:

As infe¢Oes do trato urindrio sdo frequentes e evitaveis e implicam gastos desnecessdrios em
saude passiveis de ser evitados pela utilizacdo racional do cateter vesical.

Ainfecdo urinaria associada a cateter vesical é uma das mais frequentes infecGes hospitalares
e é 0 mais importante evento adverso associado ao uso do cateter vesical. E atualmente reconhecido
que as infe¢Oes urinarias relacionadas com cateter vesical sdo em larga medida evitaveis quando sado
usadas estratégias que incluam a reducdo do nimero de algaliacGes desnecessarias e orientagdes na
sua colocacdo e manutencdo, baseadas na melhor evidéncia cientifica. A cada dia que passa com o
doente algaliado o risco de desenvolver uma infecao associada ao cateter vesical aumenta 5-7%, apds
30 dias o risco aumenta para 100%. (DGS, 2022)

Os doentes internados em cuidados intensivos sdo os mais vulnerdveis a adquirir este tipo de
infecdo devido ao sistema imunitdrio enfraquecido e comorbilidades associadas.

Resultados do Desafio Stop Infecdo Hospitalar, implementado em Portugal entre 2015-2018,
apresentaram uma reducdo na densidade incidéncia por 1.000 dias de cateter na prevencgdo da Infecdo
da urinarias associadas ao cateter vesical de 51% (DGS, 2022).

Foram identificados os seguintes fatores de risco para o desenvolvimento de uma infegdo
associada ao cateterismo vesical:

e Tempo de permanéncia da sonda vesical

e Fatores de risco adicionais: sexo feminino, idades mais avancadas, ndo manter o sistema de
drenagem fechado

e Os fatores de risco para o desenvolvimento de infe¢do da corrente sanguinea associada a
presenca de cateter vesical incluem neutropenia, doenca renal, sexo masculino

e O reservatdrio de urina é uma possivel fonte de microrganismos que podem vir a ser
transmitidos pela manipulacdo pela equipa de saude. O reservatério de urina pode igualmente
ficar contaminado pela manipulagdo por pessoal que ndo cumpre as normas da higiene das
maos, pelo contacto com as préprias mados do doente ou pelo contacto com o chdo ou outro
dispositivo utilizado para o despejo.

Os cuidados de manutencdo do cateter vesical mostram-se de extrema importancia, as
recomendacdes da DGS apontam os seguintes:

e Manter o sistema de drenagem estéril, fechado e que permita um fluxo continuo da urina
e Manter o sistema sempre abaixo do nivel da bexiga
e Despejar o reservatério de urina sempre que este atinja % da capacidade em circuito fechado

e Fixar adequadamente o cateter vesical a coxa do doente para impedir traumatismo e
movimentos de tra¢do da sonda

e Substituir o cateter e o sistema de drenagem sempre que esteja comprometida a técnica
asséptica e sempre que haja desconexdo ou fuga

e Sempre que haja necessidade de realizar colheita de urina, proceder a desinfe¢do da porta de
colheita mantendo o sistema sempre fechado.






ESTRATEGIAS PARA REMOCAO DE CATETER VESICAL

Os protocolos de desalgaliacdo precoce pelos enfermeiros sdo diretivas clinicas que
pretendem a remocdo antecipada das sondas vesicais e permitem aos enfermeiros fazé-lo de uma
forma auténoma nos doentes que se enquadram em determinadas condi¢Ges clinicas sem necessidade
de consultar a equipa médica.

Em cuidados intensivos a decisdo de remocdo de sonda vesical é bastante complexa atendendo
as caracteristicas especificas do doente critico e, por isso, é importante que esta seja uma decisdo
conjunta da equipa multidisciplinar.

As prescricbes médicas automaticas de “remocdo de cateter vesical” mostram resultados
positivos na remocado antecipada de cateter vesicais e diminuicdo das taxas de incidéncia de infecao.

Foram identificadas 3 barreiras a implementac¢do de um protocolo de desalgaliagdo precoce: a
dependéncia dos enfermeiros para ordem médica de desalgaliacdo, o adiamento da desalgaliacdo por
parte da equipa médica, falta de comunicagdo na equipa acerca da remogao do dispositivo (DePuccio
et al., 2020).

Os mesmos autores identificaram também 3 estratégias facilitadoras para ultrapassar estas
barreiras: a adoc¢do de um protocolo de desalgaliacdo, o debate diario sobre a necessidade de manter
a algaliacdo e o relembrar a equipa do protocolo instituido.

De acordo com Meddings et al (2014) entendem-se como estratégias indicadas para a reducdo
da incidéncia de infecdo relacionada com o cateter vesical:

8. Ponderar a necessidade de introducdo do cateter vesical

9. Utilizar a técnica asséptica na insercdo do cateter vesical

10. Utilizar cateter vesical de calibre adequado

11. Manter a consciéncia da existéncia de um cateter vesical colocado
12. Cuidados de manutencdo ao cateter vesical

13. Utilizar a abordagem ABCDE na gestdo do cateter vesical

A. Adherence: adesdo as medidas gerais de controlo de infe¢ao (higiene das maos, vigilancia e
monitorizacdo, insercdo por técnica asséptica, manutencdo adequada, educacgdo)

B. Bladder ultrasound: ecografia da bexiga pode evitar realgaliacGes desnecessdrias

C. Condom catethers: alternativas ndo invasivas devem ser consideradas (dispositivo urinario ndo
invasivo)

D. Do not use: ndo usar cateter vesical a menos que estritamente necessario

E. Early removal: retirar o cateter vesical assim que possivel



14. A abordagem dos 4 “Es” também se mostrou eficaz na reducdo da taxa de incidéncia
de infecdo associada ao cateter vesical (Michigan Keystone Bladder Bundle Initiative,
2009).

o Engage: o hospital assume o compromisso de reduzir a taxa de incidéncia de infegdo associada
a cateter vesical

. Educate: realizacdo de formacdo/informacdo aos colaboradores

o Execute: escolha de um elemento da equipa capaz de liderar o projeto e criacdo de uma equipa
multidisciplinar que acompanhe e esclareca duvidas na aplicacao

o Evaluate: avaliar aplicagdo do processo e potenciais beneficios

Em Portugal, entre 2015 e 2018, desenvolveu-se o Desafio Stop Infecdo Hospitalar, com a
participacdao de 12 Centros Hospitalares, num total de 19 hospitais(34) . A infe¢do urindria associada a
cateter vesical foi uma das infe¢cGes monitorizadas e durante esse periodo foi aplicado o Feixe de
IntervengOes de prevengao da infecao urinaria associada a cateter vesical, tendo sido publicada a
Norma N.2 019/2015 de 15/12/2015, atualizada a 30/05/2017 “Feixe de Intervencdes” de Prevencdo
de Infecdo Urindria Associada a Cateter Vesical”. Neste periodo em estudo, a incidéncia de infecdo
urinaria diminuiu em 51% de 8,28/1000 para 4,06/1.000 dias de cateter vesical. Por outro lado, a
adesdo ao Feixe de Intervengdes da inser¢ao do cateter vesical, aumentou de 82,7% para 96% e a
adesdo ao Feixe de Intervengdes da manutengao do cateter vesical, aumentou de 81,7% para 88,4%
(34).

Na ULS Viseu Dao Lafdes o Servico de Medicina Intensiva integra o programa STOP infecdo 2.0 e
verificou-se a necessidade de implementacdo de acdes de forma sistematica e uniforme no ambito do
plano de cuidados multidisciplinar a individualizar ao utente.

O doente e/ou representante legal devem ser informados e esclarecidos da situagdo clinica,
necessidade do plano terapéutico, dos efeitos adversos/secundarios, beneficios e riscos do
tratamento. Deve constar do processo clinico a decisdo fundamentada da eventual impossibilidade da
aplicacdo da norma da DGS 019/2015.

Sdo multiplas as metodologias de implementacdo possiveis, mas o desenvolvimento do processo
beneficia de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional.

A implementacdo deste protocolo ird permitir a uniformizacdo de cuidados, os feixes de
intervencdo sdo dinamicos e podem evoluir no tempo refletindo o conhecimento e as caracteristicas
dos servigos.

Este procedimento insere-se no Objetivo Estratégico “5.3 Reduzir as infecbes associadas aos
cuidados de saude (IACS) e as resisténcias aos antimicrobianos (RAM)” do Pilar 5. Praticas Seguras em
Ambientes Seguros” do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026.

A atuacgdo segundo o fluxograma de remocao de cateter vesical contempla dois momentos chave
de atuacao.

e 12 momento — Decisdao de Remog¢ao do cateter vesical

e 29 momento — Monitorizagdo pds remogao do cateter vesical



No fluxograma que se segue existe uma linha orientadora que ajuda a equipa multidisciplinar a
decidir o proximo passo e a estratégia mais segura para o doente.



DESCRICAO DO PROCEDIMENTO: 12 Momento — Decisdo de Remog3o de Catéter Vesical
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DESCRICAO DO PROCEDIMENTO: 22 Momento — Monitorizagio P6s Remogio de Catéter Vesical
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MONITORIZACAO/AVALIACAO:

Auditorias internas periddicas sobre conformidade com o procedimento.
Revisdo anual do procedimento.

Analise de incidentes e notificacdo de eventos adversos.
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Anexo 3 — Modelo de Passagem de Turno segundo ISBAR
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Nota: O procedimento entra em vigor no dia imediatamente a seguir a data de publicacdo da respetiva
Ordem de Servico, que deve acompanhar obrigatoriamente o documento, sempre que este for

impresso.
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ABREVIATURAS

Sigla Descri¢do
ULSVDL Unidade Local de Saude de Viseu D3o-LafGes
1. Objetivo

A transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacdo eficaz na transferéncia de
informacdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente,
devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR.

Ambito

A mnemonica ISBAR é uma ferramenta de padronizacdo de comunicacdo em saude que
é reconhecida por promover a seguranca do doente em situagGes de transicao de
cuidados. De acordo com a Norma n2001/2017 da Dire¢do Geral da Saude (DGS) a
técnica ISBAR aplica-se a todos os niveis de prestacdo de cuidados que envolva a
transicdo dos mesmos, sem prejuizo das situacdes referidas no n?1 do Despacho
n22784/2013 de 11 de fevereiro. A transferéncia de informacdo entre profissionais de

saude deve ser prioritaria em todos os momentos vulneraveis/criticos de transi¢cdo de
cuidados.

Enquadramento

A transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicac¢ao eficaz na transferéncia de
informacdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente,
devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR. A técnica ISBAR aplica-se em todos
os niveis de prestagao de cuidados. A transmissao de informagao nas transi¢cdes deve
ser escrita, nos termos do despacho n22784/2013 de 11 de fevereiro, devendo ser
garantida a clareza e a legibilidade da informacao.




4,

Responsabilidade

A responsabilidade da implementacdo deste procedimento cabe a todos os
enfermeiros do servico de urgéncia geral.

Descricao

O modelo apresentado serve como auxiliar de memodria e permite através de uma
forma simples, memorizar construgdes complexas, para serem utilizadas na
transmissao verbal.

| — Identificacdo — Identificacdo precisa dos intervenientes na comunicacdo (emissor e
recetor) bem como do doente a que diz respeito a comunicagdo.

S — Situacdo atual — Descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de saude.
B — Background/Antecedentes — Descri¢do de fatos clinicos, de enfermagem e outros
relevantes.

A — Avaliacdo — InformacgOes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e
ndo medicamentosa, estratégias de tratamento, alteracbes de estado de saude
significativas.

R — Recomendagdes — Descricdo de atitudes e plano terapéutico adequados a situacao
clinica do doente.



6. Instrumento

I Idantificagdo (Etigueta do doente)

S Situagso Atual
Recorre por:

B Backgound Antecedentes pessoais:
[Antecedentas)
Diretivas antecipadas de vontade:
A Avaliagio Alergias:
R Recomendagies Airway
Aspiracao de secregies Adjuvantes davia drea Imobilizagao cervical
Breathing
FR: SPO2: 02 suplementar: Entubacgéo:
Tubo N®:
Cm:
Circulation
FC: TA: Hemorragia: Perfusodes:
Feridas:
TPC:

Disability - Escala de Glasgow
Abertura ocular: Espontinea (4) Avoz (3) Ador(2) Menhuma (1)
Resposta verbal: Orientada (5) Confusa (4) Palavras inapropriadas (3) Palavras
incompreensiveis (2) Nenhuma (1)
Resposta motora: Obedece a ordens (6) Localiza a dor (5) Movimento de retirada (4)
Flexao anormal (3) Extensao anormal {2) Nenhuma (1)

Exposure
Temp Glicémia QOutras lesDes
Dieta Eliminagao Isolamento

Dispositivos Peszoa de Referéncia

Recomendacgdes/Observagies:

7. Monitoriza¢do /Avaliagdo

Auditorias internas periddicas sobre conformidade com o procedimento. Revisao anual
do procedimento. Analise de incidentes e notificagdo de eventos adversos.
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9. Anexos

1 2 3
Etigueta Etiqueta Etiqueta
Identificagdo identificagao identificagae
Recorre por: Recorre por: Recorre por:
Antecedentes Antecedentes Antecedentes
pessoais: pessoais: pessoais:
DMR: | Sim__ Néo__ DMR: | Sim__Méo__ DNR: | Sim__ Nao
Alergias: Alergias: Alergias:
Aspiragdo | Sim __ Adjuvantes da via T- nasafaringen _ Aspiragdo | Sim__ Adjuvantes da via T.nasofaringsc__ Aspiragfo | Sim__ Adjuvantes da via T nasciaringan _
secregoes: | Nao adrea: T. orotaringso __ secregdes: | Néo adrea: T. orofaringac _ secregdes: | Ndo aérea: T. artaringao __
gaes: - ‘| Mése Laringea __ B - * | Mésc Laringea qoes: - ‘| Mdse Laringea __
FR: SPOZ 02 FR: SPO2 02 FR: SPO2 02
Entubagio: | Tubo Cm Tubo __ | Cm__ Entubagdo: | Tubo Cm
FC: TA__ 1 TPC__ FC: L TPC FC: TA__ TPC__
Perfusdes: Perfusbes: Perfusdes:
o__ o o__
Glasgow: v__ Temp___ GClicémia___ Glasgow: v__ Temp Glicémia, Glasgow: vV Termp Glicémia___
M M M
Dieta: Eliminagao Dieta: Eliminagéo Dieta:
Isolamento: | Contato__ Viaaérea _ Goticulas __ Protetor Isolamento: | Contato __ Via aérea _ Gotliculas __ Protetor Caontato Via adrea Protetor
Dispositivos: | CVP(__/__JSNG(_/ )SV{_ [ )Drenol [/ ) Dispositivos: | CVP(__/__)SNG(__/__JSW{__/_)Dreno[ [ ) Dispositives: | CVI SNG| B Drano
Pessoa de Pessoa de Pessoa de
Referdneia: Parentesco: | Contacto: Referéneia: Parentesco: Contacto: Referneia: Parentesco: Contacto:
Observagbes: Observages: Observagdes:
4 5 ]
Etiqueta Etiqueta Etiqueta
identificagdo identficacéo identificagio
Recorre por: Recorre por: Recorre por:
Antecedentes Antecedentes Antecedentes
pessoais: pessoals: pessoais:
DNR: | Sim_ Nao __ DNR: | Sim__Néo__ DNR: | Sim__Nao _
Alergias: Alergias: Alergias:
Aspiragdo | Sim_ Adjuvantes da via I ::::T:;f:ﬂ -— Aspiragdo | Sim__ Adjuvantes da via I :?:;':;:f:o - Aspirago | Sim__ Adjuvantes da via 1 :?;(:::;::o -
9 ' - | Né wrea: | 0 - . | -
secrecdes: | Ndo _ aérea: Méso Laringsa secregies: o__ adrea: Masc Laringea secregbes: | Nio abrea Mésc Laringea
FR: SPO2 02 FR: SPOZ__ 02 __ FR: SPO2 __ 02 __
Tuba __ | Cm__ Entubagéio: | Tubo _ | Cm__ Entubagdo: | Tubo __ | Cm__
FC: TA__J__ [TPC__ FC: TA__J [ 1PC FG: TA__J__ TPG__
Perfusdes: Perfusdes: Perfusdes:
o__ o__ o__
Glasgow: v__ Temp ___ Glicémia, Glasgow: v Temp ___ Glicémia__ Glasgow: NV Temp Glicémia___
M M
Dieta: Eliminagéo Dieta: Dista: Eliminagdo
Isolamente: | Contate _ Via aérea _ Goticulas _ Protetor Isolamento: | Contato __ Viaadrea ulas __ Protetor Contato __ Via adrea __ __Protetor _
Dispositivas: | CVP[__/__)SNG(__/__1SV[_/__)Drenol__/__) Dispositives: | CVP(__/__)SNG(__/__)SV{__/__)Dreno__/_) Dispositivos: | CVP{__/__JSNG(__/__)SV[__/__)Drenol__/__)
Pessoa de Pessoa de i . Pessoa de K ‘ .
Referéncia: Parentesco: ‘ Contacto: Referéncia: Parantasco: Comtacto: Refaréncia: Parentesco: Contacte:
Observagdes: Observagdes: Observagdes:



https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/comunicacao-eficaz-na-transicao-de-cuidados-de-saude.pdf
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/comunicacao-eficaz-na-transicao-de-cuidados-de-saude.pdf
https://www.inem.pt/2024/07/25/isbar-conhece-esta-tecnica-de-comunicacao-em-saude/?utm_source=chatgpt.com
https://www.inem.pt/2024/07/25/isbar-conhece-esta-tecnica-de-comunicacao-em-saude/?utm_source=chatgpt.com

Anexo 4 — Autorizagao para utilizagcao da Escala RAC pelos autores

240326, 0R:1T il - Pedidio de aulorieacio para lilizagho da eseala RAC
®
Gl na |I Patricia Fonseca <patricia94fonseca@gmail.com>

Pedido de autorizagdo para utilizagao da escala RAC

Luis Filipe Pereira Todo Bom <luis. bom@ipleira_pt= 10 de janeiro de 2028 as 11:16
Para: Palricia Fongeca <patriciadfonseca@@gmail.com:=
Cc: Teresa Silveira Lopes <teresalopesiessv.ipv.pl>

Caro Patricia Fonseca,
Espero que se encontre bem.
Pego desculpas pelo atraso na resposta,

Ma gualidade de coautor do estudo de adaptagio cultural da Escala de Avaliagdo do Risco de infegdo
em Utentes Adultos (RAC — Redriguez-Almeida-Canidn) para portugués de Portugal, venho por este
meio disponibilizar & versdo traduzida e adaptada da escala, conforme solicitado,

Informe gque a mesma se encontra atualmente em processo final de validag3o psicométrica para a
populagio portuguesa, sequindo as etapas metodoldgicas previstas internacionalmente para este
tipo de estudos, Meste sentido, dou igualmente conhecimento desta partilha aos restantes autores e
membros do grupo de trabalho envolvidos no projeto, garantindo transparéncia e alinhamento entre
todas as partes.

Agradecemos, desde |3, toda a colaboragdo que possa prestar na aplicagdo da escala em contexto
clinico. Caso proceda a recolha de dados utilizando a versdo em anexo, solicitamos, com a melhor
consideragdo, gue os dados obtidos possam ser partilhados com a equipa de investigagio, de forma
a contribuir para um estudo mais robusto e aumentar a fiabilidade @ a validade das andlises
previstas.

Permanecemos inteiramente disponiveis para qualquer esclarecimento adicional ou apoio necessario
no processo de aplicagio.

Atenciosamente ao dispor.

Luis Filipe Pereira Todo Bom
PhD-5t, MSc, RN

Professor Adjunto Convidado
Deparlaments Ciincias de Enfermagem

L
POLITECNICO | o sosess R T scciona,
oe LEIRIA - U N \:Worke
Escola Superior de Satde | Polytechnic University of Leiria - School of Health Sciences

Campus 2

Mamo do Lena — Alto do Vielro

Apartado 4137 | 2411-901 Leiria - PORTUGAL
Tal: (+351) 244 845 300

uis.bomi@ipleiia.pt | www.ipleifaptizsslei

De: Fatricia Fonseca <patricia®4fonseca@gmail.coms
Enviadeo: 21 de dezembro de 2025 17:03

Para: Luis Filipe Pereira Todo Bom <uis.bom@ipleiria.pt>

Ce: Teresa Silveira Lopes <teresalopes@essv.ipv.pt>
Assunto: Pedido de autorizagio para utilizacio da escala RAC

Mo costuma receber e-mails de patricia84fonsecai@gmail.com. Seiba por que motiva isto & importante

hizpsziimail googhe coms' mai ki fik=de S 09acidview=ptédscarch=al l& permmagid=msg {21 RS 3528 ID6 TO6R TIEAT & simpl=mag -1 | BT 19T 96T 5607 Lz
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{Escala de avaliacdo do risco de infecdo em utentes adultos RACH

1 ENQUADRAMENTO TEORICO

As Infepbes Associadas acs Cuidados de Sadde (JACS), tém sido uma precoupagio para a
area da saude a nivel global, visto que acarretam graves riscos de salde para a populagdo e
aumantam a sobrecarga nas instiluigies de saddse, bem como, os cusios econdmicos. O
sofrimanto humano & uma das importantes implicagdes das |ACS, islo porgue reduzem a
qualidade da vida dos utentes & dos saus familiares (Rodigues-Acelas et al., 2017). Segundo
Monegro ef al. (2021), as |ACS sdo infegdes adquindas numa instituigo gue presia cuidados
de sadde, que normalmenie ndo estio presentas ou podem esiar no periodo de incubagdo no
momenio da admissdo. S0 geralmente adguiridas apds a hospitalizacio e por norma,
manifestam-se 48 horas apds a enfrada.

Mum documenio infografico publicado pelo Europsan Cendre for Disease Prevention and
Control (ECDC) sobre estudos conduzidos em paises da Unido Europsia entre 2016 & 2017,
astima-se gue em contexto hospitalar, 1 em cada 15 utentes tém pelo menos uma |ACS
(ECDHC, 2018). Assim, @ possivel perceber gue se torna imperaltivo frabalhar intensivamante
na prevengaos das |ACS, tentando perceber quais &30 os fatores de nsco que tormam o utents
mais suscetivel, que intarvengies & estralégias poderdo ser ulilizadas neste santido.

Caonhecando os fatores de risco que os ulenies t8m para a aguisigdo de IACS, poderamos
implementar estratégias para diminuir a ocorméncia e a prevaléncia das mesmas. Desla forma,
a ulilizagio de escalas de avaliagio e estralificagdo do risco, poderdo auxiliar na
implemeantagdo de estralégias de intervengioc precocements mediante os falores de risco

infrinsecos e axtrinsecos de cada utenis.

Um dos instrumentos de avaliagao que ird ser abordado neste documento & a “Escala de
Avaliazao do Risco de Infegao em Utentes Adultos RAC (Rodriguaz-Almeida-Cafon)”, gue 58
enconfra em apéndice (APEMDICE 1). Esta ascala avalia o risco de infegdo do ulents, sendo
composta por duas dimenstes: fatores intrinsecos e fatores exirinsecos, as guais s3o0
represantadas no total por 15 itens de avaliagio [Rodriguez-Acelas et al., 20193; Rodriguez-
Acelas af al., 2022). Os itens 580:

« Fatores Intrinsecos: Génaro, ldade, Habitos tabagicos, Consumo de alcool, Classificagao
nuftricional, Comarbilidades, Les&o ou ferida ndo cirdrgica & Mobilidade fisica;
= Fatores Exfrinssecos: Hospitalizagao prévia; Transferancia intrafinter-hospitalar, Servigo de

internaments; Tempo de internameants; Intervengdo crirgica durante o intemamenta au
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nos ditimas 12 mesas; Procedimentcs invasivos e Tratamenio farmacolégico alou ndo
farmacoldgico pravia.

1. OBJETIVODS

= Apresantar a escala de risco de infegdo am utentes adultos RAC;

= Explicar a escala de avaliagdo do risco de infe¢io em utentes adultos RAC;

# Contribwir para a uniformizagio da aplicagBoloperacionalizagdo da escala entre
anfarmeiros;

1. APLICACAD DA ESCALA

A escala term como finalidade a avaliagao do nsco de infegio em utentes adultos. Devera ser
aplicada pelo enfermeiro na admissdo do utents, guando ocomem alleragdes significativas no
astado de sadde ou quando & transferido para outra unidade. Caso ndo existam alteragies, o

utente devera ser reavaliado mediants o risco cbbido.
3.1, Critanos de inclusdo dos utentes

Dado que esta escala ainda se encontra em validagdo, ewastem criténios de inclusdo dos
utentes selecionados para aplicar a escala, de modo a realizar uma colheita de dados
uniforme. 580 elas:

# |Hentes com idade 2 18 anos;
+* LMentes hospitalizados/internados = 3 dias (T2h);
= LUHenies sem diagndstico de infegdo 4 admissgo

3.2 Estratificagio do risco

Cada itern @ consfifuido por subilens de avaliagao, sendo cada um destes pontuado de forma
numarica, com o intuito de garar uma pontuagao total que indique o risco da infegao do utents.
Assim, o risco podera ser estratificado em baixo, madio ou allo risco consoante a pontuagdo
final. Mediante cada nivel de risco, devera ser feita uma reavaliagio, confarme tabela sintese

abaixo.

Pantuagho total Nivel de rissa Reavaliagio
12-21 pontos Médio risco A cada 3 diag
4-11 pontos. Baixo fsco A cada 5 diag

Tabela 1: Estratifica¢fo do risco de nfegdo e respetivas reavallapies (Rodriguez-Acelas et al_, 2017).
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3.3. Definigio dos critérios de avaliagio dos subitens

Oe forma a uniformizar e tomar mais objelive o preenchimento desta escala, as definigdes
dos critérios de cada subitem para direcionar a escolha em cada utente, encontram-se am
apéndice (APENDICE ll).

4. CONSIDERACOES FINAIS

Pretende-se com este trabalho validar a "Escala de Avaliagao do Risco dae Infecio em Utantes
Adultos RAC (Rodriguez-Almaida-Cafion)” em porlegués de Portugal, sendo que a caolheita
de dados realizada na aplicagio da mesma, servirdo para a segunda etapa (validagio
psicométrica) desie trabalho de investigagio.

Espara-5e que esie projato possa contribuir com uma ferramenta de avaliagao do nsco de
infe¢ao am instituigoes de sadde em Portugal, com o objetivo de assistir a tomada de decisao
dos enfermeiros, na selecio de intervengoes, para pravenir as |ACS.
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ESCALA DE AVALIACAO DO RISCO DE INFECAO EM UTENTES ADULTOS RAC (Tradugio para portugués de Portugal)

A eacala vem come finalidade s avalisgdo do risco de infecio om usentes adulios, muwuﬂuMMMMMMMhﬁhu(—hi
tramsferide

swirn unidade. # utende deverd ser renvaliado medinnic o risco obtido,

4-11 ponins Baixo risco A cada 3 diss
Mo do wlenty Cama; Unbdade: Unldade: Unidade:
K processs Avalisgin buicisl 2° Avalinche >
Torms Sulitems (Comsiderar o val-item com malor postuscin) Funiuacio D e [P

Niw ou (=2
Consumo moderade (homens - abé 2 doses/iia;

Iﬂllmm:-is
anug - 1 dose/dia, som =2 diss da samass om que o consune & 1)
Consmme elevade (5 -6 doses'dia meznos Lximds)

LT
Até T comorbilidades i
Comurbilidades 3 ou mais cemorhibidades 2
Camorhilidades do Sistema Imanitirio «'ou Transplastes o 3

Autinomn

[
Mahllbdude fislcs Com ajwida efou dispositive ausiliae 1
Acumdn 1

Escal de avalisgho do rises de mnfapio em stomies sdulios BAC de Redriguer-Acelss, of al., 2007 - Yarsio Portuguesa por Baptsta, M. & Costesm, ., 2005,

T Mo [}
Dy ot mnidadefsrtor hespitalar ou dreas pomi-crilica |

Faieres Exirinseces

PONTUACAD TOTAL
NIVEL DE RISCO
PROXIMA AVALIACAO Py I L
Assinatura da avalisdor

A definicio peracional de cada gub-item encontra-ze na tabela em apéndice

Escalla deavalisgho do risca de mfsgdo em wienies adulios RAC de Rodn puex-Acelas, e al. 2007 - Yersio Poriuguess por Bapista, M. & Cosiora, i, 2005,



FATORES N TRINSECOS

Atens de avalincio Sub-itens Pontungio Definicie operacienal
Feminina 1
Sexn' Mnsca 2 Ser humane corsiderado do panto de vistn das carcberisticas bioldgicas.
asouling
18 — 41 anos 1
Hefere-se ao ndmers de anas que tem decarrido entre o i do individus e o atual de sua vids, a
Tnde™ ‘:;91::” : gual cansta nos documentos de identificagiio de cada pessana.
260 anos
Nio fumador 1] Mio fumou nem fuma nenbum produto derivado da nicetina.
R:i?;:in?i ;‘H] 1 Miie fuma @bacoe ou outres produtos derivades bi pelo menas 6 meses.
| (Remissin 2h meses
Hiihitos tabiigicos™ T ""l:"m‘:;"f"" Depenidéncia fisica, psicalégics ¢ comportamental do Individua que fimma mais de 100 cigarros {5 magas)
::?nu ‘r.u uur;irulls :’ 1 atualmente, cujo principio ative € a nicoling, las coma cigarre, chande, cigarrithas, cachimbo, ou outros produtos
me mm'hmiu . d:n\'ndn: do tabaco, Nesta m:gmar.m:l::m & considerade o fumeder passive, gue convive com fumadores em
— ——— 45 mesmas EncEs e nas mesmas proporgoes que o fumador inala.
Mo ou o Miin bebe nenhum tipo de behida aloodlica ou bebe em peguena {2 dosesidia}
Padrio definide comoe consumo de dlcool em homens de no maximo 2 Duose padriie de aconde com a OMS,
o Consumo moderado 1 dosesidia e para mulberes/pessoas =65 anos 1 dose/dia, devendo haver|  sendo gue cada dose conbém de 10 a 12
cm“"'"“l'-l pelo menas 2 dias da semana em que néo haja e dlcoal gramas de ilcool pure.
{mnﬂlr;u nm(;h:mm Cerveja = 330 ml
meses X
Consuma elevada 2 Consuma de dlooe] de 5-6 doses/dia pele menes 1x por més. ML
Bebidas brancas (uisque, vodka, eic.) =
30 ml.
Considerado o equilibrie proteico-gnergética do individuo. (De acardo
Pega marmal i) cam vs dados de referéncia, o IMC deve star entre 18,5 ¢ 24,09
Ky/m’.
Refere-se a uma deficiéncia de energa ¢ praleinas, represeniando uma | Adotou-se a medida mass ubilizada para
s sindrome que relne diversis manifestagdes clinicas, antropemétricas e| determinar o déficit 0 ou exceso de pese,
n“!’""‘:; Abaixa peso ! metubélicas. (De acordo com os dades de referéncia, o IMC <18,5 | sendo o cileulo do IME, segunda o OMS.
Kg'n'.) Farmula — IMC = peso (Kg)faltura
Condigdo clinsca em gue as reservas de energia ohbidas ¢ armazenadas i)
sab a forma de perdura no tecidoe e
Sabrepess z u miveds que podem causar pmhl:—mﬂenﬁd.z {De acorde com os
dados de referéncia, o IMC >25 Kg/ml.)
Min a Nio debém comorbilsdade.
Comorbilidades™
Abé 2 comorbilidades 1 Dietém = 1 comorbilidade(s). Exemplos:

Escala de mvaliado de nsco de infegio em uiemes sdulios RAC do Rodriguez-Acelss, o al, 317 - Versio Portuguesy por Daptisia, M, & Cosieir, C.. 2023

in cardiaca o 3a cardiaca com bama fragdo de ejegso,
enfarte agudo do :mﬂdmpﬂmu, caloificagio extensiva da aorta, hipertensio com necessidade de
antihipertensores, e,

WM Dlnhl.:illﬂ'l'ms com com necessidade de antidishétices

doeng celiaca, etc.
Doengas palmonares: [h:mpulmoﬂ ohsinutiva erdnica (DPOC), sindrome de msuficiéncia respiratdria
3 “:‘l‘-‘ 2 aguda, elc.
! Deencas renais: msuficséncia renal apsda e cransca, ete.
Doencis nearolizicgs: Acidente vascular cerebral, meningile, esclerose maltipla, efc.
Doengas vasculares: tromboflebite, msuficinca venos aramca, doenga vascular perifénica, etc.
Dogmgas do sistema musculeesgueléticn: Aﬂmn\ asteartmse, bursite, doenga de schewermann, escoliose,
espandili i fibromaalgi gola, da
thlldq:m ete.
Comarbilidades do Docasas do sistema imunpligico: Lipus eri trombecitopénica idiopitica, artrite reumaisid
Sistema [munitinic efou 1 esclerodenmia, sindrome de Eu.l]lnn-lll:r.ri, doenga de crohn, miastenda gravis, pénfige, sndrome de gigren,
Transplantes efou vitilign, de g dum:nm:ulﬁxlﬂ.vimldnmmlnduﬁ:ﬂmlnlmmn‘nnﬂmmdl
Doenga Oneolégica imunodeficiéncia adquirida (HIV/AIDS), etc.
Mo a Miio apresenia nenbuma lesfio ou ferida niip cinrgic.
. Presenga de tecido de grumllm;m sudivel em Glceras vasculares {venoss ou arterinis), neurapdticas
Lo nuf:ril.lm . Limpa ! "lepra”, diabética), lesies par pressdo, et
. Presenga de exsudade em dlceras vasculares (venosas ou arteriais), nearopéiscas (banseniase, diabética), lesies por
Contaminada 2 -
pressio, ek,
P o Capacidade de movimentar-se no progrio # dnﬁ:nm P I nas ativi e vida
didrias.
Mubilidade fisica™ Cam ajuda e'ou 1 Mio s encontr restringido apenas ao Leito, i e nas atividades de vida didrias o'ou
Adspassisve suxiliar eom uso de dispositivo auxilior.
Acamada 2 Resirito ao lefto & necessita de ajuda nos pagcionamentos.

Escala do avaliagho do isco o infego em uienes sdultos RAC do Rodriguee-Aselas, o al, 2017 - Vershe Portugues por Daptista, M. & Casteira, C. 2021




Limpa-conaminada’

Fealizadas em tecidos colonizados por flora microbiana pouce numeras ow em tecidos de dificil
desconiaminage, na auséncia de processo mfeciozo ¢ milamaticic ¢ com falhas €cnicas discretas no
periaperatirso. Cirurgios limpas com drenagem, enguadram-se nesta categoria. Ocorre invasio dos tratos
digestiva, respiratirie ou urindrio sem contamiracdo significativa,

potencialmente
contaminada Exemplus: Histerectomin abdominal, cirurgia de intestine delgado (eletiva), cirargin das vias bilinres sem
esiase ou ohstrogio bilinr, cirurgia gasirica e dundenal em pacientes nermo ow hipercloridices, feridas
l:rllmiﬂ:u Eimpas (agio cirargica alé dex horas apds traumatismo}, colecistectomia + colangiografia,
Lo rmin + i drena, [ cardizcas prolongadas com circulagiio n.trl: ar e, elc
En]lnﬂ.u em tecidos recenbemente traumatizados ¢ abertos, i por flom cuja
descantaminacdo seja difical ou impossivel, bem como todas aquelas em gue tenham ocormido I'alhu bécnicas
grasseiras, na auséncia de supuragio local. Na presenga de inflamago aguda na incisio e cicatrizagio de segundal
intengiio, ou grande contaminagio a partir do tubo digestive, Ohstrugie biliar ou urmiria lambém se melui nesta
caleguria.
Cortaminada -
Exemglos; Cirargia de colon, desbridamento de queimaduras, cirurgias das vias biliares em presenga de
ohstruciis bilinr, cirurgia intranasal, cirurgia buccal ¢ fica, frafuras exy com atb
upés dez horas, feridas traumiticas com atendimento apis rll: horas do trasmatismuy, cirurgia da
wrafuringe, cirurgia de i ai nas bilin-digestiva, drurgia
gistrica em uientes hipodoridicos (neoplasia, alcera gastrica), cirmrgia duodenal por ebsiragio duodenal,
elc.
Nia Miio existiram procedimentos invasivos ow sem dispositivos.
Exemplos: Coteer venoso s finen periférico, wesical,
o ur sonda
Baixa complexidade om al, {r de elom elocagiio de
piercing
Procediment mos @ltimos 3 meses), ebe. Aquala(s) que 1o -
invasivas Exemplos; Técnicas de substivicie renal (didlise, hemodialise), cateterismo - '“.":"
(realizdos no dia efau cardiaco e/ou tor L i ""'m“ For
muomento de Media complexidade pleurodese, bifpsia e'on pungio, 8
avalingao) ™ vertebroplastia, cifoplastia, mmzupuMm T ’”‘":L“:‘:;T‘ AL S
sdunteligics, ete.
Excmplos: ventilagio mecinica, cateter vascular central ou de swan-ganz,
Elevada complexidade mnwuawmp-ﬂnmmmvmﬂm
sur al totul,
e vins nérens superiores, M.hﬂlﬂudmh-mﬂ
Eszala di avaliagho do risso de infeg o om womivs adulios RAC do Bodrigees-Aceks, ot al., 2007 - Versdo Pormguesa por Baptisa, M. & Costire, O, 2023,
cateter vesical, cateter para didlise per fistulas urter para
hemodialises,
linha arterial, efc.
Niip Sem terapéutica endavenoss ou com autra tipo de terapéutica.
Antiicidos; bicarbonalo de sédio, hidrdxado de magnesio, hadrbxsde de
aluminso, carhenato de cllcio, etc.
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