20 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

NUMA PROCURA PELA QUALIDADE

Relatério de Estagio apresentado a Universidade Catdlica Portuguesa para
obtencado do grau de Mestre em Enfermagem, com especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica

Por
Hugo Alexandre Neves Fortes Guimaraes Meira

Porto — Marco de 2019






L CATOLICA
2 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

NUMA PROCURA PELA QUALIDADE

IN SEARCH OF QUALITY

Relatdrio de Estagio apresentado a Universidade Catdlica Portuguesa para
obtencado do grau de Mestre em Enfermagem, com especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica

Por
Hugo Alexandre Neves Fortes Guimaraes Meira

Sob a orientacao de Prof.2 Doutora Ana Sabrina Sousa

Porto — Marco de 2019






Resumo

Este relatdrio insere-se no ambito da Unidade Curricular — Estagio Final e Relatorio, do
11° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirtrgica da Universidade Catolica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Satide do Porto, com
vista & obtencdo do referido grau, através da aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias
pessoais e profissionais no contacto direto com a pratica, neste caso, e por ordem cronoldgica,
no Instituto Nacional de Emergéncia Médica e nas Unidades de Cuidados Intensivos dos
servicos de Cirurgia Cérdio-Torécica e de Doengas Infeciosas. Tem como objetivos apresentar
o percurso de aquisi¢cdo e desenvolvimento de competéncias com vista a aquisicao do grau de
mestre e titulo de enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirurgica, contribuir para a
continuidade da constru¢cdo do saber em Enfermagem, em ordem a evolugdo profissional e
pessoal continua, centrada na pratica refletida e fundamentada.

Encontra-se organizado por dominios de competéncia, nos quais sdo identificados os
objetivos e descritas as atividades desenvolvidas.

A temadtica da qualidade dos cuidados, numa perspetiva de seguranga dos doentes, por
ser uma area em franco desenvolvimento ao longo dos ltimos anos, foi selecionada como tema
central deste relatério, com vista ao atingimento de competéncias da Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirtrgica.

Na premissa que os enfermeiros sdo uma peca fundamental na garantia da seguranca
dos doentes, foram diversas as problematicas evidenciadas ao longo dos contextos de estagio
como potenciais focos de risco para a qualidade e continuidade dos cuidados, resultando em
propostas de melhoria que, de modo formal e informal, foram apresentadas aos servigos.

Assim, no que se refere a emergéncia pré-hospitalar, foi realgada a pertinéncia da
informagdo para a qualidade e continuidade dos cuidados, através de um trabalho critico-
reflexivo, com recurso a revisao da literatura, intitulado Sistemas de Informagdo: Um projeto
de reflexdo sobre a pratica. Nos cuidados intensivos, por sua vez, foi realgada a importancia
das competéncias dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirtrgica como
garantia da qualidade das préticas e como mecanismo de promog¢do e evolucdo da profissdo,
através de um trabalho critico-reflexivo, com recurso a revisao da literatura e a aplicagdo de
instrumentos de auditoria as praticas dos enfermeiros, intitulado Pela Qualidade dos Cuidados:
Numa perspetiva de gestdo.

Importa ainda referenciar que nesta unidade curricular foi dada continuidade a um
estudo relativo aos riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam assisténcia ao doente
critico, o qual tinha sido iniciado no estdgio do segundo semestre. Com o objetivo de
desenvolver competéncias no ambito da melhoria da qualidade, bem como no ambito da
investigagdo em saude, os resultados sdo apresentados, possibilitando uma leitura acerca dos
fatores que podem influenciar a qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros ao doente
critico.

Deste modo, por serem diversos os fatores que tém potencial de afetar os cuidados, quer
sejam eles pessoais ou organizacionais, a passagem pelos contextos supra referenciados, assim
como a possibilidade dos trabalhos desenvolvidos, constituiu uma mais valia no atingimento de
competéncias no ambito do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Meédico-Cirtirgica.

Concluido o percurso, considero que foram desenvolvidas as competéncias adequadas
para a prestagdo de cuidados especializados na area da Enfermagem Médico-Cirurgica, através
de processos de tomada de decisdo, assentes numa acdo refletida e na pratica baseada na
evidéncia cientifica.

Palavras Chave: Qualidade de cuidados; Seguranca; Riscos psicossociais; Enfermeiros;
Doente critico.






Abstract

This report reflects the personal and professional skills developed and acquired by
experiencing direct contact with the following services, National Institute of Medical
Emergency and the Intensive Care Unit of the Cardio-Thoracic Surgery department and the
Intensive Care Unit of the Infectious Diseases department, by chronological order, during the
Curricular Unit - Final Internship and Report of the 11" Master Degree Course in Nursing with
Specialization in Medical-Surgical Nursing of the Institute of Health Sciences, Universidade
Catolica Portuguesa. This report aims to describe the skill acquisition and development, in order
to achieve master’s degree and become nurse specialist in Medical-Surgical Nursing,
contributing to the continuity and construction of knowledge in nursing and maintain the
professional and personal continuous development, focused in a reflected and justified practice.
It's organized by competence domains, wherein the goals are identifiable and the activities
described.

As a means of acquiring skills in the Specialty of Medical-Surgical Nursing, the quality
of care theme, in a patient safety perspective, was chosen as the central subject of this report
since it has been a subject of particular interest in the last few years.

With the premise that nurses are key players in warranting patient safety, several
problems were identified during the course of the internship, such as potential risk factors that
affect the quality and continuity of care, resulting in improvement proposals that were presented
to the services, both formal and informally.

Therefore, regarding pre-hospital emergency, it has been highlighted the importance of
information for the quality and continuity of care, through a written critical-reflexive work,
supported by the literature, entitled Sistemas de Informagdao: Um projeto de reflexdo sobre a
prdtica. Regarding intensive care, it was highlighted the importance of nurses specialized in
Medical-Surgical Nursing skills as a warranty of quality care and as a means of job promotion
and evolution, through a written critical-reflexive work, supported by the literature and the
application of auditing instruments to the nurses procedures, entitled Pela Qualidade dos
Cuidados: Numa perspetiva de gestao.

It is also important to refer that a study involving psicossocial risks in nurses that work
with critic patients, which had been started in the last semester, was given continuity. The study
was developed with the goal to acquire skills in the field of quality improvement, as well as
health investigation, and the results will be presented in a subchapter of this report, allowing a
reading about the factors that might influence patient care provided by nurses to critic patients.

The chance to have experienced several work environments, as well as the reports
developed during these internships, constituted a key factor in acquiring skills in the field of
the Master Degree Course in Nursing with Specialization in Medical-Surgical Nursing, since
the elements with potential to affect patient care, whether they are personal or institutional, are
diverse.

Now that the journey has finished, I believe that [ was able to develop skills inherent to
specialized nurses, being able to provide specialized care in the field of Medical-Surgical
Nursing, through decision making processes built not only in reflected action but also in
scientific evidences.

Key Words: Patient care quality; Safety; Psicossocial risks; Nurses; Critical patient.






Pensamento:

“Every mountain top is within reach
if you just keep climbing”

Barry Finlay
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1. Introducao

“Os seres humanos sempre precisaram de cuidados, quer para manter a vida quer para
lutar contra o mal que os ameaga constantemente” (Vieira, 2017).

Apesar de se reconhecer que os cuidados progrediram com a propria evolucao da
humanidade, a Enfermagem, enquanto profissdo organizada, remonta a meados do século XIX
(Vieira, 2017).

Em Portugal, a profissdo comecou a ser exclusiva aos portadores de um diploma em
1956, mas o registo obrigatorio dos enfermeiros apenas se concretizou em 1998, através da
criagdo da Ordem dos Enfermeiros (OE), pelo Decreto-Lei n® 104/98 de 21 de Abril. Segundo
Vieira, o aparecimento da OE constituiu um marco na historia da enfermagem, ndo sé por
defender a qualidade dos cuidados, mas também por levar ao desenvolvimento, regulamentacao
e controlo do exercicio da profissdo. A OE passou assim a assumir atribui¢des de representacao
dos enfermeiros junto dos 6rgaos de soberania, de defesa da profissdo assim como de apoio aos
seus membros (Vieira, 2017; Ministério da Saude, 2017).

Mas o que ¢ entdo a Enfermagem? Quem ¢ o Enfermeiro? A resposta a esta questdo
poderia conduzir uma tese, fazendo alusdo ao modo como todos os modelos e teorias
conduziram a enfermagem aquilo que ¢ hoje. Ainda assim, optei por me socorrer do
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), diploma com forma legal
desde 1996 e que visa clarificar conceitos, caracterizar os cuidados de enfermagem, especificar
as competéncias dos profissionais legalmente habilitados, definir responsabilidades e enunciar
os direitos e deveres dos enfermeiros. Segundo este regulamento, a Enfermagem ¢ definida
como a profissdo que presta cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, nos grupos
em que estd inserido, de modo a manter, melhorar ou recuperar a sua condi¢do de satde e
Enfermeiro como sendo o profissional habilitado, com reconhecida competéncia cientifica,
técnica e humana para o exercicio da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

Cada vez mais, a Enfermagem tem vindo a desenvolver-se como profissdo e como
ciéncia, pelo investimento e envolvimento dos seus profissionais, tornando-se premente a

emergéncia de areas de atuagdo especificas e especializadas.
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A elaboracao deste relatorio insere-se no ambito da Unidade Curricular — Estagio Final
e Relatorio, do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializa¢do em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP), Instituto de Ciéncias da Satde
do Porto, com vista a obten¢do do referido grau, através da aquisicao e desenvolvimento de
competéncias pessoais e profissionais no contacto direto com a pratica, neste caso, de 10/09/18
a 03/11/18 no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) e, de 05/11/18 a 05/01/19, nas
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), do servigo de Cirurgia Cardio-Toracica (UCICT) e de
Doengas Infeciosas (UCIDI).

Considero que, pelo potencial de me proporcionar um vasto nimero de experiéncias
essenciais a consecu¢do dos meus objetivos pessoais e académicos, o contexto da emergéncia
pré-hospitalar e dos cuidados intensivos vem complementar a minha formagdo pessoal e
profissional, amplificando os conhecimentos tedrico-praticos adquiridos ndo s6 nas
experiéncias de trabalho anteriores em servicos de Hemodidlise, Urgéncia e Unidade de
Cuidados Intensivos, mas também resultantes da formacao tedrica nas disciplinas do 1° e 2°
semestre deste curso, assim como do estagio realizado no Servigo de Urgéncia (SU) de um
hospital central.

No estagio referenciado importa realgar que tive oportunidade de iniciar um projeto
subordinado ao tema “Riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam assisténcia ao doente
critico”, com o objetivo final de contribuir para melhorar as condi¢des de trabalho dos
enfermeiros que prestam cuidados ao doente critico.

Constituem objetivos deste relatério apresentar o percurso de aquisicio e
desenvolvimento de competéncias com vista a aquisi¢do do grau de mestre e titulo de
enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirtrgica, contribuir para a continuidade da
construcao do saber em Enfermagem, em ordem a evolug@o profissional e pessoal continua,
centrada na pratica refletida e fundamentada.

Este relatorio constitui a fase final de um trabalho dindmico e flexivel que implicou o
atingimento dos objetivos gerais através do delineamento prévio de objetivos especificos que
podiam ser ajustados ao longo do estagio, tendo em conta as oportunidades disponiveis.
Encontra-se organizado de modo a dar a conhecer inicialmente os contextos onde foram
realizados os estagios, seguido do modo de atingimento dos objetivos delineados, tendo em
conta as orientacdes da Professora Orientadora e dos Enfermeiros Tutores.

Assentando numa metodologia critico-reflexiva, com recurso a revisdo de literatura, este
relatorio encontra-se estruturado tendo por base o Regulamento das Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista nos seus quatro dominios: (1) Pratica Profissional, Etica ¢ Legal; (2)
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Melhoria Continua da Qualidade; (3) Gestao de Cuidados ¢ (4) Desenvolvimento das
Aprendizagens Profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A referenciagdo bibliografica deste relatorio foi executada tendo em conta os requisitos

da norma ISO-690.
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2. Estagio em Enfermagem Médico-Cirurgica

O processo de atingimento de competéncias, para além dos conhecimentos teoricos
adquiridos ao nivel das disciplinas do 1° e 2° semestre deste curso, implicou um
desenvolvimento teodrico-pratico através de um processo de estagio que decorreu em dois
contextos de pratica relacionados com o doente critico.

De acordo com o regulamento do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catolica Portuguesa,
Instituto de Ciéncias da Satde do Porto, a Unidade Curricular — Estagio Final e Relatorio
compreende 30 ECTS, aos quais correspondem um total de 750h de trabalho, das quais 360h
foram de contacto, sendo as restantes para trabalho individual.

O Estégio foi assim dividido entre o INEM, a UCICT e, por contingéncias externas a
organizag¢do do curso, a UCIDI, sendo que a cada contexto correspondeu uma carga horaria de
180h, entre a emergéncia pré-hospitalar e as unidades de cuidados intensivos.

Previamente a descricdo da aquisicdo das competéncias, importa fazer uma breve

introducdo a estes contextos, caracterizando-os.

2.1. O Instituto Nacional de Emergéncia Médica

O INEM, enquanto organismo do Ministério da Satde, tem como missdo definir,
organizar, coordenar e avaliar as atividades do Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM), de modo a garantir a prestacdo de cuidados médicos adequados a vitimas de doenca
subita e sinistrados, em todo o territorio nacional (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
2017a).

Desde a sua origem, a 3 de Agosto de 1981, com a Dire¢do do Doutor Francisco Rocha
da Silva, foi-se diferenciando em meios ¢ em técnicas de atuacdo, de modo a que,
acompanhando a evolugdo das exigéncias da sociedade, os cuidados chegassem mais rapida e
eficazmente a todos os que deles necessitassem (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,

2017a).
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Assim, € possivel destacar o aparecimento do primeiro Centro de Orientagdao de Doentes
Urgentes (CODU) em 1987, da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimac¢ao (VMER) em
1989, do Servico de Helicopteros de Emergéncia Médica (SHEM) em 1997, da Mota de
Emergéncia Médica (MEM), do Servico de Ambulancias de Emergéncia Médica (SAE) e do
Centro de Apoio Psicologico e Intervencdo em Crise (CAPIC) em 2004 e das Ambulancias de
Suporte Imediato de Vida (SIV) em 2007 (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2017a).

O SIEM, procurando a defesa dos valores de Competéncia, Credibilidade, Etica,
Eficiéncia e Qualidade, organiza o seu modo de atuagdo através da chamada Estrela da Vida, a
qual contempla as fases de: (1) Detecdo; (2) Alerta; (3) Pré Socorro; (4) Socorro no local do
acidente; (5) Cuidados durante o transporte; (6) Transferéncia e tratamento definitivo (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2017a, 2017b).

E através de um reconhecimento da necessidade de suporte e ajuda que se produz um
alerta para o Numero Europeu de Emergéncia (112), o qual vai ser atendido por uma central da
Policia de Seguranca Publica e caso seja referente a uma situagdo de saude, encaminhado para
o CODU, atualmente com sedes em Lisboa, Porto, Coimbra ou Faro, de modo a que se responda
e avalie, no mais curto espaco de tempo, os pedidos de socorro recebidos e se determine os
recursos necessarios e adequados a cada caso (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2013).

O CODU ¢ assegurado em permanéncia, por médicos e técnicos, com formacao
especifica para efetuar: (1) o atendimento e triagem dos pedidos de socorro; (2) o
aconselhamento de pré-socorro, sempre que indicado; (3) a sele¢do e acionamento dos meios
de socorro adequados, sendo eles ambulancias de socorro dos Bombeiros e da Cruz Vermelha
Portuguesa, SAE, SIV, MEM, CAPIC, VMER, SHEM; (4) o acompanhamento das equipas de
socorro no terreno; e (5) o contacto com as unidades de satde, preparando a rece¢@o hospitalar
dos doentes, com base em critérios clinicos, geograficos e de recursos da unidade de saude de
destino (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2013).

No estagio, o processo de atingimento de competéncias foi potenciado pela
possibilidade de participagdo no contexto de atuacdo das SIV, VMER e CODU, numa
ponderagdo de 18, 10 e 2 turnos, respetivamente, através do acompanhamento da pratica dos
profissionais.

No que respeita as equipas de trabalho, a SIV ¢ constituida por um enfermeiro
(especialista ou generalista) e um técnico de emergéncia médica, j4 a VMER por enfermeiro
(especialista ou generalista) e um médico (especialista ou indiferenciado) e o CODU por uma
equipa multidisciplinar da qual fazem parte médicos, psicologos e técnicos de emergéncia

médica que triam, encaminham e gerem devidamente todas as situagdes de emergéncia médica.
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2.2. As Unidades de Cuidados Intensivos

A medicina intensiva ¢ fruto do desenvolvimento multidisciplinar, ao nivel da
fisiopatologia, da terapéutica e da tecnologia, que se tem observado nos ultimos 50 anos. Com
o objetivo de suportar e recuperar as funcdes vitais, a medicina intensiva possibilita
oportunidades para uma vida futura com qualidade, desde que se concentrem num mesmo
contexto, competéncias, saberes e tecnologias, que lhe permitam atingir esses objetivos
(Ministério da Saude, 2003).

Numa breve perspetiva historica, foi com a Poliomielite de Copenhaga, em 1952, que
se conduziu a necessidade de suporte ventilatorio, foi com os feridos da Segunda Guerra
Mundial, da Guerra do Camboja e da Guerra do Vietname, que se impulsionou a necessidade
de responder as grandes lesdes traumaticas e a infe¢do e, por ultimo, foi com o aparecimento
da emergéncia pré-hospitalar, enquanto mecanismo de resposta rapida ao enfarte agudo do
miocérdio, que as UCIs deram os primeiros passos (Paiva et al, 2016).

Em Portugal, estas unidades surgiram no final da década de 50 e tém evoluido em funcao
das necessidades da populagdo. Atualmente, grande parte das UCIs encontram-se integradas
em Servicos de Medicina Intensiva (SMI), constituindo uma parte importante da estrutura
hospitalar (Paiva et al, 2016).

Distinguidas em termos de pratica, avaliagdo e investigagdo, as UCIs dividem-se hoje
em dia em trés niveis de complexidade: (1) as unidades de Nivel I que tém a capacidade de
monitoriza¢do nao invasiva e procedimentos de reanimacgao; (2) as unidades de Nivel II que
tém a capacidade de fazer monitorizacdo invasiva e suporte de fungdes vitais, mas sem acesso,
ocasional ou permanente, a profissionais de especialidade médico-cirirgica diferenciada ou
meios de diagnostico; e, por fim (3) as unidades de Nivel III que contemplam ndo s6 quadros
de profissionais proprios que possibilitam uma assisténcia permanente, mas também o acesso a
meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica constantes (Administragdo Central do
Sistema de Saude, 2013).

Ja em termos de valéncias, ou areas de intervengao médica, as UCIs dividem-se em
Polivalentes e Monovalentes e em termos e estrutura podem ser abertas, fechadas ou mistas
(Administra¢ao Central do Sistema de Saude, 2013).

No contexto de estdgio, por contingéncias externas a organiza¢do do curso, tive a
oportunidade de passar por duas unidades, a UCICT e a UCIDI.

A UCICT corresponde a uma unidade monovalente, aberta, destinada ao tratamento de
doentes com patologia Cardio-Toracica cirtrgica e ¢ constituida por 20 camas, sendo 10

destinadas a cuidados de Nivel III e as restantes a cuidados de Nivel II. A nivel de recursos
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humanos, contempla uma equipa de enfermagem dedicada ao servigo, que alterna consoante a
distribuicdo dos enfermeiros responsaveis pelo respetivo turno, entre os doentes de Nivel 111 e
os de Nivel II. Segundo as informag¢des que me foi possivel obter junto do Enfermeiro Chefe,
dos chefes de equipa e dos responsaveis de turno, esta possibilidade de rotagdo permite nao sé
a preparacgdo de todos os elementos da equipa de enfermagem para a assisténcia ao doente, em
qualquer situagdo, como permite um maior equilibrio entre as equipas de trabalho em cada uma
das salas, no que se refere ao grau de aptiddo e aos niveis de experiéncia de cada um dos
profissionais.

A UCIDI, por sua vez, ¢ uma unidade polivalente, aberta, destinada essencialmente ao
tratamento de doentes com patologia médica infeciosa e ¢ constituida por 6 camas que estao
preparadas para a prestacao de cuidados de Nivel I e Nivel III. Em termos de recursos humanos
¢ constituida essencialmente por Enfermeiros Generalistas, Especialistas em Enfermagem de
Reabilitagdo (EER) e Especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica (EEMC), para além da
equipa médica e de assistentes operacionais.

Em ambas as unidades, nos turnos da manha e da tarde, esta contemplada a existéncia
de um EER que ¢ responsével pelos cuidados de reabilitacio a todos os doentes.

Ja no que se refere aos EEMC foi possivel verificar que na maioria das vezes esta
disponivel pelo menos um elemento por turno, ficando habitualmente responsavel pela gestao
do turno e da equipa de trabalho.

Em ambas as unidades, foi verificado que o enfermeiro responsavel fica com doentes
atribuidos ao seu cuidado, ainda que em menor niimero e/ou complexidade, no sentido de ter

oportunidade de satisfazer os requisitos do processo de gestdo.
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3. O Processo de Atingimento de Competéncias

De encontro ao Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
passarei de seguida a descrever os contributos deste estdgio para o meu desenvolvimento
enquanto Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC).

Debrucar-me-ei, assim, nos quatro dominios de competéncias: (1) Pratica Profissional,
Etica e Legal; (2) Melhoria Continua da Qualidade; (3) Gestdo de Cuidados; e (4)
Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019), pelo
motivo desta divisdo me parecer mais adequada a reflexao sobre o meu percurso nestes estagios
€ me permitir organizar as atividades, as pesquisas e as reflexdes desenvolvidas, em prol do

atingimento dos objetivos definidos.

3.1. Dominio Da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Para a aquisi¢d@o de competéncias decorrentes da concretizagdo deste dominio defini
como objetivos a alcancar:
e Conhecer e refletir sobre os problemas éticos e legais;
e Proporcionar momentos de reflexdo e discussdo na equipa acerca de situagdes
complexas do ponto de vista ético, deontologico ou legal;
e Desenvolver uma pratica profissional que respeite os direitos humanos e os
deveres éticos e deontoldgicos.

Segundo o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, este
dominio pressupde o desenvolvimento de uma pratica profissional e ética, com respeito pelos
direitos humanos e em consideragdo pela responsabilidade profissional (Ordem dos
Enfermeiros, 2019).

Por este motivo, foram identificadas como atividades a desenvolver:

e Identificagdo de problemas ético-deontologicos nos locais de estagio;
e Aprofundamento de conhecimentos acerca da influéncia da dimensdo ético-
deontoldgica e legal no quotidiano dos enfermeiros, ndo sé através da

observagao das suas praticas e da discussdo de potenciais situagdes problema
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com o Enfermeiro Tutor, mas também da pesquisa em diretivas
nacionais/internacionais

e Reflexao acerca da pertinéncia do EEMC como interveniente ativo na tomada
de decisdo ética;

e Participacdo na tomada de decisdo ¢tica, deontolégica e legal dentro da
especialidade;

e Adogdo uma pratica que respeite os principios éticos e deontologicos.

No contexto da prestagdo de cuidados ao doente critico, sdo diversas as condicionantes
¢ticas que afetam a prestacdo de cuidados de enfermagem, sendo necessario ter sempre em
consideragdo o doente, nas questdes relacionadas com a dignidade, a privacidade, a intimidade,
o sigilo e at¢ mesmo do consentimento. Na verdade, os pressupostos do regulamento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista, longe de parecerem simplistas, reconhecem
no doente uma dignidade absoluta, que se unifica pelas dimensdes da individualidade,
singularidade, consciéncia, liberdade e autonomia, que carece de ser respeitada durante a
prestacdo de cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

A Deontologia Profissional da Enfermagem, enquanto conjunto de regras que assentam
num agir por dever, defende estes mesmos principios de defesa da Pessoa, enunciando ao nivel
do Artigo 78° que as “intervengoes de enfermagem sdo realizadas com a preocupagdo da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” e que na relagao
profissional devem ser respeitados valores universais de igualdade, ndo se descriminando
ninguém; de [liberdade responsavel, considerando as vontades e valores do outro; de verdade,
salvaguardando a compaixao; de justica, dando a cada um o que lhe ¢ devido; de altruismo,
privilegiando as necessidades do outro sobre as proprias e, por fim, de solidariedade,
partilhando pelo bem comum (Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p.38).

O doente, enquanto sujeito de cuidados, surge na deontologia profissional protegido de
dois modos, num que obriga os profissionais a respeitd-lo enquanto pessoa dotada de uma
dignidade singular e noutro que impde aos profissionais um aperfeicoamento profissional, pela
atualizagdo continua e a reflexdo sobre a pratica, que conduza a um exercicio com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com os mais elevados padrdes de competéncia e
responsabilidade, promovendo a exceléncia dos cuidados e a valorizagdo da profissdo (Ordem
dos Enfermeiros, 2015b).

Neste seguimento, sendo a enfermagem uma profissao que se faz por pessoas e para
pessoas, visando a prestacao de cuidados ao ser humano, sdo ou doente, e o enfermeiro um

profissional com competéncia cientifica, ética e humana reconhecida desde a conclusdo do
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curso base, considero que a dimensdo ético-deontoldgica foi transversal a todas as experiéncias
que vivenciei no campo de estdgio (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

Foi no reconhecimento das dimensdes do doente enquanto Pessoa, que no respeito pela
sua dignidade e integridade bio-psico-social, cultural e espiritual, o tratei pelo nome que ele
gostava de ser tratado (artigos 78° e 82° da Deontologia Profissional); que no respeito pelo meu
dever de informar e pelo direito a informagdo, lhe expliquei a situacdo e as intervengdes
necessarias (artigo 84° da Deontologia Profissional e Base XIV da Lei de Bases da Saude); que
no respeito pelo direito ao consentimento informado lhe pedi autorizacdo para realizar os
procedimentos necessarios (artigo 84° da Deontologia Profissional); que no respeito pela sua
privacidade, promovi o sigilo e procurei respeitar a sua intimidade (artigos 85° e 86° da
Deontologia Profissional); que no respeito pelos direitos a exceléncia do exercicio e a
humanizag¢do dos cuidados, tentei incluir os seus conviventes significativos/familia em todas as
fases do processo de intervencdo, sempre tendo em consideragdo as suas vontades e
necessidades (artigos 88° e 89° da Deontologia Profissional); no fundo, que fiz tudo ao meu
alcance, no respeito pela sua autodeterminagao e pelo reconhecimento da sua fragilidade, para
que a sua experiéncia fosse 0 menos traumatica e o mais confortavel possivel (Assembleia da
Republica, 1990; Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Ainda assim, nem todos os direitos sdo faceis de cumprir e nem todos os deveres sdo
faceis de concretizar.

As questdes da autonomia da pessoa constituiram um importante foco de aten¢ao nestes
estagios, uma vez que, na maior parte das vezes, por alteracdes fisiopatologicas, agudas ou
cronicas, que comprometiam o estado de consciéncia, tornava-se dificil obter informagdes
acerca das vontades do doente, no caso de agravamento da sua situa¢ao de saude.

No seguimento das reflexdes acerca desta tematica, emergiu a necessidade de
aprofundar conhecimentos acerca das diretivas antecipadas de vontade, consagradas desde 2012
ao nivel da legislacdo nacional, enquanto reflexo da preocupagdo ética pela liberdade e
dignidade da pessoa humana. E ao nivel artigo 2° que ¢ reconhecida a possibilidade de
manifestagdo antecipada da vontade pessoal, desde que de forma consciente, livre e esclarecida,
“no que concerne aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso
de, por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
autonomamente” (Assembleia da Republica, 2012, p.3728).

Ainda assim, o exercicio de um direito implica o reconhecimento por parte de quem o
pode exercer.

Um estudo realizado a escala nacional, acerca da realidade portuguesa no que se refere

ao testamento vital, desenvolvido em 2016 pela UCP em parceria com a Associacao Portuguesa
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de Cuidados Paliativos, demonstrou que 78% dos portugueses desconhecia o documento e que
dos restantes 22%, apenas 1,4% o tinha preenchido. A necessidade de envolvimento e
esclarecimento ndo s6 do publico, mas também dos profissionais, foram algumas das
recomendacdes que realcaram deste estudo (Grupo de Investigacdo em Cuidados Paliativos do
Centro de Investigacdo Interdisciplinar em Saiude do Instituto de Ciéncias da Saude
Universidade Catolica Portuguesa, 2016).

No que se refere ao contexto da emergéncia, as diretivas antecipadas de vontade
consagram que as equipas de satde ndo tém o dever de considerar o testamento vital quando o
processo de acesso a essa informagao for dificil. Afinal, uma ativagdo do INEM ¢ muitas vezes
efetuada para doentes urgentes e/ou emergentes e o tempo de resposta (no que se refere a
interven¢do imediata e ao consequente transporte para uma unidade diferenciada) é sempre um
dos fatores que pode condicionar resultados mais favoraveis para o doente. Ainda assim, o
numero 4 do artigo 6° das diretivas antecipadas de vontade realga que ¢ apenas no caso do
processo de pesquisa e procura dessa informagdo ter potencial de comprometer a vida do
doente, ou mesmo de agravar o seu estado, que se pode desconsiderar o ambito da sua
intervengdo. Subentende-se, assim, que o testamento vital e, portanto, as vontades dos doentes,
podem e devem ser consideradas no momento de prestacdo de cuidados, constituindo um
auxiliar na planificacdo das terapéuticas a instituir (Assembleia da Republica, 2012).

Em resposta a esta problematica, no contexto de estagio do INEM, foi desenvolvida uma
revisdo da literatura com o objetivo de descrever a pertinéncia da informagao e em particular
dos sistemas de informagdo para a qualidade e continuidade dos cuidados, em respeito pela
autonomia do doente.

Para a consecucdo dos objetivos desse trabalho, foi desenvolvida uma revisdo da
literatura em bases de dados eletronicas: B-On, Ebsco, PubMed ¢ RCAAP, recorrendo aos
descritores Mesh: Emergency nursing, Information system, Information management, Health
information exchange e Health informatics, entre Setembro e Outubro de 2018. A pesquisa foi
ainda alargada as recomendag¢des da Organizagdo Mundial de Satide, do Ministério da Satude e
da Ordem dos Enfermeiros, relacionadas com o tema.

Recorrendo a utilizagdo operadores boleanos “and”, “or” e “not, foi-me possivel chegar
aos primeiros resultados. Como critérios de inclusdo foram considerados: trabalhos publicados
desde 2014, correspondentes a area da urgéncia e emergéncia e que abordassem as implicagdes,
positivas ou negativas, da partilha de informagdes de saude, entre servigos e/ou institui¢des,
sendo excluidos todos os outros.

Assim, de um total de 138 artigos, 14 teses e 26 orientagcdes/recomendacdes nacionais e

internacionais, chegou-se a um total de 42 documentos, correspondentes ao que foi
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efetivamente analisado e contribuiu para a concretizagdo do trabalho, pela pertinéncia e
aplicabilidade da informagao para o campo de estagio.

Através desta revisdo, que se encontra em apéndice deste relatorio (Apéndice A), foi
possivel inferir a necessidade de sistemas informaticos que possibilitem um acesso rapido e
eficaz a informacao pertinente, que acrescentem valor ao que se sabe e ao que se faz, que tenham
a possibilidade de partilhar as informacdes entre os diferentes contextos, promovendo a
continuidade e evitando a duplicacdo de esforgos, contribuindo para a potenciagdo da teoria e
da pratica, através da investigagao.

No caso, no que se refere aos sistemas de informac¢ao (SI) em uso pelo INEM, que
servem de suporte as praticas dos profissionais, foi verificado que os mesmos tinham grandes
lacunas de informagdo, pelo que se concluiu que era necessario enriquecer esses instrumentos
de suporte as praticas, com uma tecnologia que permitisse aceder a dados dos doentes, ja
existentes no sistema de saude publico, de modo a potenciar a melhoria da qualidade dos
cuidados através da continuidade.

Ja no que se refere ao contexto da UCI, tive oportunidade de me aperceber que, aquando
da existéncia desses dados, os mesmos ndo s6 sdo partilhados com a equipa como estdo
disponiveis no SI, garantindo-se através da adequagao dos cuidados, o respeito pela vontade do
doente.

Em termos legais, no caso do desconhecimento das vontades do doente, ¢ sabido que a
Constituicao da Republica Portuguesa, ao nivel do artigo 64°, consagra o direito de todos os
cidadaos a prote¢ao da saude, requisito esse que se operacionaliza ao nivel (1) da Base I, da Lei
de Bases da Saude, quando se reconhece que a protecdo de saide ¢ um direito dos individuos
que deve ser promovido e garantido pelo Estado; (2) da Base XII, quando ¢ referido que esse
direito ¢ garantido por um sistema de saude, do qual fazem parte institui¢cdes publicas, privadas
e profissionais liberais; (3) da Base XIII, quando se enuncia que deve haver uma articulacao
entre os varios niveis de cuidados de saude; (4) e, por fim, da Base XIV, quando se expressa
que os utentes tém direito a ser tratados, pelos meios adequados, humanamente e com prontidao,
correcdo técnica, privacidade e respeito (Assembleia da Republica, 1990, 2005).

J& nos termos da Deontologia Profissional, no sentido de assegurar o direito ao cuidado
continuo, humana e tecnicamente correto, entre os “vdrios niveis de cuidado” de quaisquer
institui¢cdes, desde que prestadoras de cuidados de saude, e ainda no reconhecimento e na defesa
da pessoa, enquanto sujeito moral detentor de uma dignidade absoluta que consubstancia as
dimensdes da individualidade, singularidade, consciéncia, liberdade e autonomia, os
enfermeiros devem basear a sua pratica em principios de responsabilidade, respeito e

exceléncia. Esta meta objetiva-se no Cédigo Deontologico dos Enfermeiros como forma de
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dever de, por exemplo: (1) respeitar o direito ao cuidado do doente, assegurando a continuidade
dos cuidados (artigo 83°) e (2) promover a exceléncia do exercicio, procurando adaptar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas dos doentes (artigo 88°) (Ordem
dos Enfermeiros, 2015b).

Esta dignidade, por sua vez, no que se refere ao direito ao cuidado, com meios
adequados, humanamente e com prontidao, corre¢do técnica, privacidade e respeito, prevista
na base XIV da Lei de Bases da Saude (Assembleia da Republica, 1990), levou-me igualmente
a identificar situagdes da pratica da UCI que podiam estar a comprometer esse direito.

Na UCI foi também realizado um trabalho que resultou igualmente de uma revisao da
literatura acerca da problematica das infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS), com
realce para a pertinéncia das fun¢des do EEMC na promocgdo da seguranca dos doentes nestas
unidades. Desse trabalho, que sera explorado nos subcapitulos seguintes e que se encontra em
apéndice deste relatorio (Apéndice C), foram realgados focos de atencdo da pratica, com
potencial de melhoria.

Nestes contextos, a oportunidade de desenvolver atividades que valorizaram a
informacgdo e as competéncias dos EEMC, conduziu-me no caminho da garantia qualidade dos
cuidados prestados, como forma de fazer justica aos direitos ético-deontologicos dos doentes.

Estas situagdes foram por diversas vezes discutidas com os elementos de equipa e com
os tutores, ¢, no caso do INEM, tendo mesmo sido abordadas num contexto de formagao,
partilha e reflexao que foi proporcionado no ultimo dia de estagio, aquando da apresentagdo do
trabalho dos SI (Apéndice B). J4 na UCI, pela impossibilidade de um periodo formal de
formagao, o trabalho desenvolvido foi entregue aos responsaveis de cada servigo.

Importa realgar que foi notada a preocupagdo de todos pela defesa dos direitos dos
doentes.

Admito que algumas das situagdes identificadas acarretam mudancas dificeis, mas na
sequéncia da alinea d) do Artigo 88° da Deontologia Profissional, cabe a todos os enfermeiros,
na procura da exceléncia do exercicio, assegurar por todos os meios disponiveis, “condi¢oes de
trabalho que permitam exercer a profissao com dignidade e autonomia, comunicando, através
das vias competentes, as deficiéncias que prejudiquem a qualidade de cuidados” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b, p.91).

Deste modo, considero que atingi os objetivos supra referenciados, desenvolvendo
competéncias €tico-deontoldgicas, ao suportar as decisdes em principios, valores e normas
deontologicas, tomando decisdes éticas numa variedade de situagdes da pratica e contribuindo

para essa tomada de decisdo junto da equipa (Ordem dos Enfermeiros, 2019).
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3.2. Dominio Da Melhoria Continua Da Qualidade

Para a aquisi¢d@o de competéncias decorrentes da concretizagdo deste dominio defini
como objetivos a alcancar:
e Aprofundar os conhecimentos sobre o modelo de gestao da qualidade;
¢ Identificar oportunidades de melhoria da qualidade, estabelecendo prioridades;
e Incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica;
e Refletir sobre os fatores que podem afetar a qualidade dos cuidados.

No regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista, este dominio
compreende ndo s6 o desempenho de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governag¢ao clinica, como a concegao, gestao e
colaboragdo em programas de melhoria continua de qualidade, criando e mantendo em qualquer
situacdo de intervencdo um ambiente terapéutico e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Por este motivo, foram identificadas como atividades a desenvolver:

e Realizacdo de uma entrevista informal ao Enfermeiro-Chefe/Responsavel com
o intuito de aferir o modelo de gestdo da qualidade adotado;

e Identificagdo de oportunidades de melhoria tendo em conta diretivas e
conhecimentos;

e Promocdo de momentos de reflexdo que possam culminar na melhoria das
praticas e dos cuidados.

Durante este periodo de estdgio tive oportunidade de acompanhar diversos
intervenientes na qualidade dos cuidados.

Quer pela sua participagdo direta nas praticas, quer pela gestdo de recursos, tive a
possibilidade de me aperceber acerca dos métodos usados para garantir a seguranca dos
cuidados.

No sentido do cumprimento do objetivo relativo ao aprofundamento de conhecimentos
acerca dos modelos de gestdo, tive oportunidade de perceber, através de entrevistas informais
ndo s6 com os tutores, mas também os Enfermeiros de referéncia, coordenadores, responsaveis
ou chefes, que a qualidade dos cuidados ¢ definida por indicadores de analise quantitativa, que
culminam na caracterizacdo do servigo e das praticas, ocasionando intervencdes de melhoria,

sempre que necessario.
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Na sequéncia das minhas preocupagdes acerca da qualidade, conjuntamente com o facto
de nao ter sido possivel facultarem-me para consulta os resultados desses indicadores, procurei
em cada um dos servigos perceber que fatores poderiam estar a influenciar a qualidade das
praticas e assim, os cuidados aos doentes.

O trabalhos que foram previamente abordados e que se encontram em apéndice deste
relatorio (Apéndices A e C), surgiram dessa identificagdo e procuraram realgar os focos a ter
em aten¢do na pratica, de modo a que se potenciasse a qualidade dos cuidados, através da
seguranca para os profissionais e para os doentes.

Das reflexdes que foram desenvolvidas ao longo dos contextos de estagio,
gradualmente me apercebi do contributo que a gestdo e a informagdo tém para a seguranga e
para a qualidade dos cuidados.

Assim, foi por dificuldades na decisdo de saude e por praticas potenciadoras de
erros/eventos adversos, algumas vezes por falta de informagdo adequada, que os temas
emergiram, constituindo focos centrais de atengao.

No INEM tive oportunidade de me aperceber, ndo s6 enquanto utilizador do SI em
contexto de estagio, mas através de discussdes que se foram criando nos diferentes locais, que
muitas vezes os profissionais sentem necessidade de mais informagao, com o objetivo de fazer
mais e melhor.

Por diversas vezes, nas ativagdes, quer por motivos de falta de um acompanhante
informado ou mesmo de colaboracdo por parte do doente (quando o mesmo ¢ encontrado
sozinho), foi sentida a necessidade de se perceber se determinados sintomas/sinais eram mesmo
indicativos de uma situacdo aguda ou se ja seriam uma sequela de uma situacao
passada/crénica, com a qual o doente ja vive.

Na falta de um cuidador, de algum familiar que conhega o historico do doente ou mesmo
por depressdo do estado de consciéncia do doente que nos possa facultar determinados dados,
tornou-se dificil interpretar sinais e sintomas e decidir tendo em conta o maior interesse do
mesmo.

Na revisdo da literatura efetuada, a tematica da seguranca dos doentes e a procura pela
qualidade dos cuidados ndo ¢ um tema dos dias de hoje. Na realidade, tem vindo a ser sujeita a
estudo e intervencao ao longo dos anos, sendo que as primeiras referéncias remontam aos anos
50 do século passado (World Health Organization, 2002a).

Foi com a publicacdo To err is human: building a safer health system, em 1999
pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da América, que este tema ganhou visibilidade
internacional e culminou nas sucessivas medidas de intervencao que temos observado ao longo

dos anos (Kohn, Corrigan, Donaldson, 2000; World Health Organization, 2002a).
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O erro, reconhecido atualmente como um desvio ndo intencional em procedimentos
operacionais-padrdo ou normas de orientacdo clinica ou mesmo um ato de comissao ou omissao
que causou, ou contribuiu, para a causa do dano ndo intencional, surge muitas vezes em
associacdo aos eventos adversos quando ocorre no decurso da prestagdo de cuidados de saude
e produz uma alteracdo mensuravel no estado do doente (Direcao-Geral da Saude, 2011).

Os servicos de emergéncia tém vindo a ser descritos como as areas de intervengdo mais
propensas a erros por parte dos profissionais havendo dados que demonstram que os
enfermeiros estdo em posi¢des chave para os detetar antes de afetarem os doentes (Camargo et
al, 2012; Fordyce et al, 2003).

Foi na Fifty-Fifth World Health Assembly da OMS, em 2002, que se concluiu que os
cuidados de saude, para além dos beneficios imediatos que comportam para os doentes, também
compreendem riscos € podem ser responsdveis por eventos adversos que culminam em
incapacidade ou até mesmo na morte (World Health Organization, 2002a).

Neste encontro internacional, foi igualmente admitido, que para além dos encargos
financeiros com os eventos adversos serem avultados, que estes podem ocorrer em qualquer
momento do processo de prestacdo de cuidados, desde a administracio de medicacdo, a
utilizagdo de equipamentos médicos, as falhas humanas e até mesmo a falha no sistema e na
cultura organizacional. Era necessario que a Seguranca se assumisse como um principio
essencial a prestacdo de cuidados de qualidade, pelo que foram identificadas trés agdes
complementares para este fim: (1) a prevengdo de eventos adversos, através da criagdo e
desenvolvimento de politicas de seguranca; (2) a visibilidade dos eventos adversos, através do
registo e da divulgacdo; e, por fim (3) a redu¢do do seu impacto sobre os doentes, quando
ocorressem (World Health Organization, 2002a, 2002b, 2003).

Na tentativa de resposta a estes problemas foi criada a World Alliance for Patient Safety
em 2004 e desenvolvida a Conceptual Framework for the International Classification for
Patient Safety em 2009, emergindo assim taxonomias e recomendagdes que acabaram por
influenciar as politicas de gestdo em satide, ndo sd, mas também em Portugal (Ministério da
Saude, 2004a, 2004b; World Health Organization, 2009).

A seguranca do doente tem-se apresentado como um dos maiores desafios deste século
e, hoje em dia, ¢ ao nivel do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 que
assume maior relevo (Ministério da Saude, 2015).

No reconhecimento de que a gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados ¢ um
processo coletivo e que a causa dos mesmos raramente esta associada a falta de competéncia
profissional, o Plano Nacional de Seguranga dos Doentes admite no sistema possiveis

perturbagdes de organizagdo, coordena¢do ou comunicacdo como estando na origem destes
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problemas. A cultura de segurancga, a partilha de conhecimento, de informacdo e de agdes
dirigidas as problematicas, constituem assim a base das acdes transversais do Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, no sentido da procura pela melhoria dos cuidados
(Ministério da Saude, 2015).

No que se refere 8 Comunicagdo, o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-
2020 ndo deixa duvidas ao afirmar ao nivel do Objetivo Estratégico 2, que ¢ um “pilar
fundamental para a seguranc¢a do doente” e que se for comprometida pode “causar quebras
graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado, potenciando, assim, os
incidentes com dano para o doente” (Ministério da Saude, 2015, p. 3882-(3))

Afinal, a informacdo, enquanto conteudo da comunicagdo, ¢ reconhecida como um
conjunto de dados que, quando devidamente organizados e facilitados, podem conduzir a
decisdes mais ajustadas por parte do recetor (Sousa, 2006, citado por Vieira, 2018).

A promocao da seguranga dos doentes através da partilha de informacdo, tem-se
assumido como uma necessidade desde o inicio do século. J& em 1995 um artigo cientifico
realgava que era possivel reduzir os erros de seguranga em 18% e até 70% os efeitos adversos
dos medicamentos, desde que existissem sistemas adequados a partilha de informacdo e
conhecimento. (Leape et al, 1995, Kaelber, 2007).

Cada vez mais os SI assumem uma posicao de destaque nas organizagdes, constituindo
recursos valiosos para a gestdo dos servicos de saude (Friedman & Wyatt, 2006, citados por
Sapatinha, 2018)

A otimizacdo do fluxo de informagdo ¢ assim considerada como uma necessidade a
prestacdo de cuidados de exceléncia, ndo s6 pela possibilidade de melhorar os cuidados
individuais aos doentes (Sousa, 2006, citado por Vieira, 2018), como também pelo potencial de
acesso a um conjunto de dados que, devidamente interpretados, podem conduzir a emergéncia
de conhecimentos cientificos que melhorem as praticas no seu todo (Silva, 2006, citado por
Vieira, 2018).

A reducgdo do tempo gasto em questdes burocraticas, o aumento da legibilidade e
seguranca da informacao partilhada, a padronizagdo dos registos, a diminui¢ao da duplicagdo
de dados e a melhoria da acessibilidade a informagao proporcionados pelos SI, sdo reconhecidos
como fatores de suporte a decisdo, contribuindo para a visibilidade dos cuidados (Sousa, 2006;
Pinto, 2009; Silvestre 2012; Narciso et al, 2014; Tareco, 2015, citados por Vieira, 2018; Winden
et al, 2014).

Em 2016 procurou-se comparar a fiabilidade da informagdo transmitida pelas trés
grandes fontes de informacao de saude: (1) a carta do médico; (2) a informacao fornecida pelo

doente ou familia; e a disponivel nos (3) sistemas de informacao de saude. Neste estudo, apesar
34



de se ter observado que a mais informativa era do doente e que a menos informativa era carta
médica, concluiu-se que nenhuma era suficientemente fidvel para dar seguranca a quem
prestava cuidados. Na realidade, era a unido de todas as fontes que fornecia o maior nimero de
dados e possibilitava uma atuagcdo mais adequada. Assim, foi sugerido que a informagdo de
saude fosse introduzida num sistema que tivesse uma base comum a qualquer instituicao,
minimizando-se as falhas de dados e potenciando-se a atuagdo em situagdes mais criticas
(Bahous e Shadmi, 2016).

Por sua vez, a problematica da partilha de informacao, nos casos de transferéncia de
doentes entre instituigdes ou servigos, tem vindo a ser associada a aumento de riscos ndo s
para os doentes, mas para as organizacdes. Nestes casos, a dificuldade em dar continuidade aos
cuidados pode comprometer a seguranca dos doentes e intensificar a mobilizacdo de
recursos/gastos por parte das instituicdes (Richardson et al, 2014).

No que concerne a enfermagem, a tomada de decisdo para a prestacdo de cuidados esta
dependente da interpretagcdo e analise dos dados que estdo disponiveis no momento, pelo que
se torna necessario o acesso a informagdo de qualidade, de forma rapida e eficiente, de modo a
habilitar o profissional de dados que potenciem a sua pratica e, assim, a satisfacdo adequada
das necessidades do doente (Marin, 2010; Jesus & Sousa, 2011; Silva, 2016, citados por Vieira,
2018).

A Ordem dos Enfermeiros, de encontro ao que tem sido descrito em pardgrafos
anteriores, reconhece igualmente o contributo dos SI, ndo s6 para a gestdo da satde, mas
também para a qualidade das decisdes clinicas, para a continuidade e qualidade de cuidados,
para a formacdo, a investigacdo e para os processos de tomada de decisdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2007a).

Assim, em 2007, debrucando-se sobre o tema, a OE procurou definir os principios e
requisitos técnico-funcionais que deviam ser considerados na constru¢ao dos SI utilizados pelos
enfermeiros, enunciando entre outros fatores: (1) a necessidade de utilizagdo de uma linguagem
classificada, comum, que permita a articulagdo com a linguagem natural e a parametrizacao dos
contetidos por unidade de cuidados; (2) a capacidade de determinacdo das necessidades em
cuidados dos doentes, permitindo o célculo da carga de trabalho dos profissionais; assim como
(3) a possibilidade de partilha de informagdo clinica inter-institucional (Ordem dos

Enfermeiros, 2007a).

“Ao apostar na informatizagdo e intercomunicabilidade dos SIE, pretende-se viabilizar uma

maior circulagdo e partilha de informagdo, com o aproveitamento das novas tecnologias para a
prestagdo de um melhor e mais rapido servico ao cidaddo. Estas estratégias representam avangos
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significativos na aplica¢do das tecnologias da informagdo a pratica clinica. O impacte das novas
tecnologias na area da saude constitui, hoje em dia, um instrumento privilegiado e cada vez mais
fundamental, para uma melhor presta¢do dos cuidados de saude, permitindo um mais rapido e selectivo

acesso a informagdo, no contexto da relagdo enfermeiro-utente” (Ordem dos Enfermeiros, 2007, p.6).

Apesar das indicagdes ndo deixarem dividas quanto a pertinéncia da comunicacao, da
informagao e da partilha através dos SI, em prol da qualidade e da continuidade dos cuidados e
apesar do longo caminho percorrido, ¢ consensual que muito ainda falta fazer.

J& em 2009, a Administracio Central do Sistema de Saude classificou como
incompreensiveis € anomalos os casos em que se verifica auséncia de informacao de satde no
local em que € necessaria, afirmando que “informacdo de saude relevante de qualquer utente
deve estar acessivel, de forma controlada, ao profissional de saude que lhe presta um qualquer
servico, independentemente do local, da origem e da presta¢do”, tornando-se assim emergente
a criagdo de SI que fossem transversais a todos os agentes e entidades do sistema de satde
(Administra¢ao Central do Sistema de Saude, 2009, p.6).

A procura por um Registo de Saude Eletronico (RSE) que tivesse por objetivos ndo sé
(1) a partilha de informacao de satide, mas também (2) o acompanhamento virtual do cidadao,
e ainda que conduzisse a beneficios acrescidos de (1) melhoria do acesso dos cidaddos aos
servigos, de (2) redugdo dos erros decorrentes da falta de informag¢ao no momento da prestagao
de cuidados, de (3) redugdo do tempo necessario a disponibilizagdo de informacao clinica e de
(4) reducao dos custos pela duplicagdo de esforgos e recursos, tem-se mostrado como meta a
atingir, ainda que de dificil concretizacdo (Administragdo Central do Sistema de Saude, 2009).

A ultima norma emanada pelo Ministério da Saude acerca do tema, defende a técnica
ISBAR como auxiliar de memoria para que seja possibilitada uma comunicacdo eficaz nos
processos de transi¢do dos cuidados de saude (Direcao-Geral da Saude, 2017a).

Correspondendo a (I) identificacdo, (S) situagdo atual, (B) antecedentes, (A) avaliacio
e (R) recomendacdes, esta mnemoénica foi desenvolvida pelo reconhecimento: (1) da
necessidade de aumento da seguranc¢a da comunicacao, pelas orientacdes do Plano Nacional de
Seguranca de Doentes 2015-2020; (2) da influéncia sobre a seguranga do doente, uma vez que
um processo de transi¢cdo eficaz conduz a reducdo dos eventos adversos e da mortalidade; (3)
da exigéncia que ¢ necessaria ao momento de transi¢do de cuidados; (4) da importancia de nao
comprometer a continuidade dos cuidados e o tratamento adequado; (5) da necessidade de
implementagdo de uma ferramenta que promova a uniformizagao dos processos € minimize as

lacunas que comprometem os cuidados (Dire¢do-Geral da Saude, 2017a).
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No que se refere a enfermagem, ¢ comummente aceite que os enfermeiros sdo os
profissionais que mais utilizam os sistemas de informacdo, havendo mesmo estudos que
demonstram que estes profissionais atribuem elevada importancia aos registos, nomeadamente,
nas suas vertentes de suporte a gestdo, a pratica clinica e ao valor ético/legal (Vieira, 2018;
Pereira, 2007; Leite, 2016; Lobo, 2015).

Em contextos especificos, como ¢ o caso da urgéncia e da emergéncia, a falta de
homogeneidade da populagdo propicia o desenvolvimento de praticas gerais e especializadas.
Nestes casos, sem desprestigio de outros, a partilha de informag¢do ¢ uma necessidade
importante, sendo os registos um garante de seguranca, de continuidade e ainda de qualidade
de cuidados ao doente e a familia (Shapiro, Kannry, Kushniruk, 2007; Sapatinha, 2018).

Pela analise dos planos e relatorios anuais disponibilizados pelo INEM, a preocupacao
com a qualidade dos SI constituiu um importante foco de aten¢do ao longo dos anos.

Nestes documentos, por diversas vezes foi realgada a necessidade de “criar as condigoes
para que os diversos sistemas de informagdo permitam a Interoperabilidade entre sistemas e a
monitorizagdo e avaliagdo, através da recolha de dados que permitam melhorias na gestdao do
Servigo e consequentemente na missdao do Organismo”, e desse modo melhorar a qualidade de
informacgado, sistematizar indicadores, eliminar duplicagdes de informacdo e criar um circuito
de divulgacado (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2012, p.21).

Ainda assim, apesar dos diversos avangos e melhorias, tive oportunidade de me
aperceber, nao s6 enquanto utilizador do SI em contexto de estagio, mas através de discussdes
que se foram criando nos diferentes locais, que muitas vezes os profissionais sentem
necessidade de mais informac¢do, com o objetivo de fazer mais e melhor.

Neste ponto, a bibliografia continua a reforcar a necessidade de criagao de SI rapidos e
de facil acesso, de modo a permitir uma prestacao de cuidados adequada e congruente com as
vontades dos doentes.

Assim, a informacao clinica relevante, como ¢ o caso dos problemas médicos ativos,
dos antecedentes, da medicagdo, das alergias e até mesmo as diretivas antecipadas de vontade,
constituem alguns dos pontos chave que podem promover a qualidade e a humanizagdo dos
cuidados que sdo prestados pelos profissionais (Turner et al, 2018; Porter et al, 2006).

J& no que se refere a seguranga, o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-
2020 ndo deixa duvidas ao afirmar ao nivel do Objetivo Estratégico 9 a necessidade de se
prevenir e controlar as infegdes e as resisténcias aos antimicrobianos. E no reconhecimento de
que o aumento das infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) dificultam o tratamento
dos doentes, sendo causa de morbilidade e mortalidade, e que estdo diretamente relacionadas

com o aumento do consumo de antibidticos, levando as resisténcias, que se determina a
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necessidade de estabelecimento de estratégias que possam controlar estas situagdes. A (1)
informagao/educa¢do dos profissionais e cidaddos, (2) a vigilancia epidemiologica das infe¢des,
(3) das resisténcias e (4) dos consumos de antibidticos t€m sido apresentadas como estratégias
de controlo para estes efeitos. As diferentes normas e orientagdes que tém guiado a acdo dos
profissionais, como ¢ o caso das precaucdes basicas de controlo de infecdo (PBCI), da
prevencao da infecdo no local cirargico, da pneumonia associada a intubacao (PAI), da infecao
do cateter venoso central (CVC) ou da infegdo urinaria associada ao cateter vesical (CV),
constituem alguns exemplos acerca da aplicabilidade destas indicagdes, nos contextos da
pratica (Ministério da Satude, 2015; Dire¢ao-Geral da Saude, 2012, 2015a, 2015b, 2017b,
2017c¢).

Neste seguimento, as IACS, consideradas um problema de saude publica a escala
internacional pela OMS, tém sido responsdveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade,
com consequente aumento de custos para os cidaddos e para os sistemas de saude (Direcao-
Geral da Saude, 2017d).

O Relatério de Primavera 2018, do Observatério Portugués dos Sistemas de Saude,
considera diversos fatores justificativos da magnitude deste problema, nomeadamente a
existéncia de (1) hospedeiros mais suscetiveis, tendo em conta a idade ou doencas associadas;
(2) aumento de agentes multirresistentes; (3) aumento da complexidade dos cuidados, através
de técnicas cada vez mais invasivas; (4) infraestruturas, recursos humanos, materiais e
processos organizacionais dificultadores de uma prestacao de cuidados adequada; e (5) a maior
mobilizacdo de doentes entre unidades de prestacdo de cuidados (OPSS, 2018).

A OMS, distinguindo os fatores de risco por nivel de desenvolvimento de paises,
corrobora os dados apresentados e acrescenta que, nos paises menos desenvolvidos, acrescem
fatores sociais como a pobreza, a falta de recursos e condi¢des de higiene basicas. Nestes
ultimos, a falta de suporte financeiro para a adocdo de medidas adequadas de controlo de
infecdo, a falta de profissionais treinados na area da infe¢do, assim como a falta de recursos
humanos, materiais e provimentos para satisfazer as necessidades, sdo igualmente considerados
fatores a ter em consideragdo (World Health Organization, 2011).

A relagdo direta das IACS com o aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos, pelo consumo pouco criterioso destes fairmacos ao longos dos anos, tem
propiciado o desenvolvimento e a divulgagcdo de estratégias, programas e intervencdes, que
assentam em trés pilares fundamentais: (1) reducdo de infegcdes através da promogao de boas
praticas baseadas nas PBCI; (2) reducdo do consumo de antibioticos, através da implementacao
de programas de apoio a prescricdo de antibidticos; e (3) vigilancia das resisténcias dos

microrganismos aos antimicrobianos (Direcao-Geral da Satude, 2017d; OPSS, 2018)
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No que se refere ao INEM, pelo que me fui apercebendo ao longo do estagio, os
profissionais s6 tém conhecimento de uma colonizagdo ou infe¢do por organismos
multirresistentes ou de fécil transmissdo, apenas quando o doente ¢ admitido na unidade
hospitalar. No caso, ndo s6 pela minha experiéncia profissional, mas também pelos
conhecimentos que tive oportunidade de adquirir em contexto de aulas e estagios, existem
doentes que estdo sinalizados nos sistemas de informacdo de saude hospitalares, como
colonizados com determinado organismo, determinando-se, aquando da sua admissdo, a
respetiva alocacdo a areas restritas, como forma de reduzir a disseminacdo da infecdo. Até
entdo, toda a abordagem por parte dos profissionais do INEM ¢ feita com equipamentos basicos
de protecdo individual, adaptados a condi¢do do doente que ¢ passivel de ser avaliada, assim
como a informagdo fornecida pelo mesmo ou por terceiros.

Em 2012, no sentido de minimizar o risco de infe¢do e a transmissao cruzada, a Direcao
Geral de Saude (DGS) instituiu uma norma relativa as PBCI, com vista a ser implementada em
todas as instituicdes de prestagdo de cuidados e sendo composta por dez itens fundamentais
para a prevenc¢ao e controlo da infe¢do: (1) a colocagao de doentes, (2) a higiene das maos, (3)
a etiqueta respiratoria, (4) a utilizagdo de equipamento de prote¢do individual (EPI), (5) as
praticas seguras na preparacdo e administracdo de injetaveis, (6) a descontaminacdo do
equipamento clinico, (7) o controlo ambiental, (8) o manuseamento seguro da roupa, (9) a
recolha segura de residuos e (10) a exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho
(Dire¢ao-Geral da Saude, 2012).

Advindo as IACS de qualquer contacto com a equipa de saude, em qualquer nivel de
assisténcia, claro esta que, pelas contingéncias da atividade no INEM, o cumprimento criterioso
destes requisitos em contexto de rua torna-se dificil, acrescendo o facto de, muitas vezes, nao
se conhecer as particularidades dos doentes que se esta a tratar.

Eventualmente, nos casos de transporte de doentes portadores de organismos
multirresistentes e de facil transmissdo, os profissionais poderiam ser alertados e adequar as
medidas de protecdo, procedendo igualmente a adequada desinfecdo dos componentes da
ambulancia, como forma de prevenir a infe¢ao cruzada.

Assim, reconhecendo-se a problemadtica, em prol da partilha de informacdo e da
continuidade dos cuidados, foi discutido o assunto com os enfermeiros tutores € o enfermeiro
coordenador do INEM e entregue o resultado da pesquisa efetuada, em forma de relatério
(Apéndice A) que recomendou que os SI em uso incluissem estes dados, de modo a que os
profissionais pudessem tomar consciéncia e atuar em conformidade, na sua protecdo e na dos

outros doentes. O trabalho foi acolhido de forma muito positiva e considerado relevante no
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contexto apresentado, constituindo um contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados pelo INEM.

A temadtica da melhoria dos cuidados, no que respeita a disponibilizacdo da informagao
pertinente, para a melhoria do controlo de infe¢do e potencia¢do da seguranca dos doentes e
dos profissionais, constituiu por diversos momentos um foco de reflexdo com a equipa, tendo
também sido um tema alvo para apresentagdo de trabalho no final do estagio. Neste ponto, foi
notada a compreensao relativamente aos temas abordados e a preocupacao da necessidade de
serem tomadas medidas de controlo e melhoria.

J& no contexto da UCI, a temdtica do controlo de infe¢do assumiu um destaque
particular, pela verificagdo de praticas que poderiam comprometer um dos principais
indicadores de qualidade de cuidados - a seguranga dos doentes.

Tendo por base uma revisdo da literatura acerca deste tema, em diretivas nacionais e
internacionais, e que se encontra em apéndice deste relatorio (Apéndice C), foi demonstrado
que as UCI tém um risco 30% acrescido de infecdo, comparativamente a outras unidades, sendo
que as mais frequentes estdo associadas com o uso de instrumentos invasivos como o Catéter
Venoso Central (CVC), o Catéter Vesical (CV) e os ventiladores (World Health Organization,
2011).

Segundo uma revisdo da OMS, realizada entre 1995 e 2010, relativa ao peso
internacional da infegdes associadas aos cuidados de saude, as consequéncias relativas ao
aumento dos dias de internamento, das incapacidades a longo prazo, do aumento das
resisténcias aos antimicrobianos ou dos custos para o sistema de saude, doentes e familias,
assim como do aumento do numero de mortes, voltaram a ser apontadas como situacdes a
combater. No que respeita a nimeros, foi mesmo enaltecido que na Europa as IACS afetam 4
milhdes de doentes por ano, aumentam em 16 milhdes os dias de internamento, causam 37 mil
mortes e conduzem a custos que ascendem aos 7 bilides de euros (World Health Organization,
2011).

Estas infe¢des, tendo origem endogena ou exogena, tornam-se evidentes cerca de 48h
apoOs o internamento, englobando assim todas as infe¢des que ndo estavam presentes ou em
incubag¢do no momento da admissdo. Para as infe¢des de origem enddgena, sdo reconhecidos
como focos os locais do corpo frequentemente colonizados por microrganismos da flora, como
a pele, nariz ou boca, sendo que para as exogenas sdo valorizados fatores externos ao doente
como os profissionais de saude, as visitas, os equipamentos e instrumentos médicos, assim

como o proprio ambiente (World Health Organization, 2011).
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A necessidade de se desenvolver politicas que defendam e promovam o controlo de
infecdo foi-se evidenciando como uma necessidade fundamental para os paises e as instituigdes
(World Health Organization, 2011).

Na sequéncia das preocupagdes nacionais e internacionais com a seguranga dos doentes,
nomeadamente no que concerne as infegdes e as resisténcias aos antimicrobianos, tém sido
diversas as intervengdes que visam melhorar a qualidade dos cuidados reduzindo a0 maximo
estas ocorréncias (Allegranzi et al, 2011).

As PBCI anteriormente referidas sao um exemplo dessas intervengdes e, enunciando-se
como uma obrigacdo, impdem aos gestores/administradores nao sé a necessidade de assegurar
a formagao e treino aos profissionais, como a garantir o acesso as normas e disponibilizar todos
0s recursos necessarios a sua implementagdo e monitorizagao de cumprimento (Direcao-Geral
da Saude, 2012).

No que se refere as infe¢des relacionadas com o CVC, responsaveis por cerca de 23,6%
das mortes a escala mundial, estas sdo reconhecidas como a principal causa de infe¢des da
corrente sanguinea, conduzindo ao aumento da morbilidade, agravamento do estado de saude
dos doentes e consequente aumento dos dias de internamento (NHS Scotland/Infection Control,
2014; World Health Organization, 2011).

Apesar de ser uma intervencao necessaria ao tratamento de alguns grupos de doentes, a
natureza invasiva do CVC, em associacdo a vulnerabilidade dos doentes, pode conduzir a riscos
quer no processo de colocagdo, como no manuseamento ou manutencdo do acesso (NHS
Scotland/Infection Control, 2014).

Na sequéncia do aprofundamento de conhecimentos a que esta tematica tem sido sujeita
ao longo dos anos, vém surgindo normas e recomendagdes que visam uniformizar os cuidados
e reduzir os riscos. As orientagdes internacionais refletem-se assim nas praticas a nivel nacional,
valorizando o cumprimento de feixes de intervencdo como forma de atingir estes fins (NHS
Scotland/Infection Control, 2014; Dire¢ao-Geral da Saude, 2015b).

O “Feixe de Intervengoes” de Prevengdo de Infe¢do Relacionada com Cateter Venoso
Central ¢ assim um documento normativo desde 2015 que, por reconhecer (1) que as infe¢des
relacionadas com o CVC sdo eventos potencialmente evitaveis e (2) que a adogao de feixes de
interveng¢ao reduz a incidéncia de infeg¢des, determina a necessidade de cumprimento conjunta
de determinados requisitos para que se reduza a infecdo e potencie a qualidade dos cuidados.
Deste modo, de encontro as orientagdes internacionais, determina como cuidados a ter na
colocacido (1) a avaliagdo da necessidade de colocacdo com consideracao do nimero de lumens
estritamente necessarios ao tratamento, (2) a preparagdo cirirgica das maos e a utilizagdo de

precaucdes de barreira maxima, (3) a antissépsia do local de inser¢do com clorohexidina a 2%
41



em alcool, previamente a insercdo e respeitando os tempos de atuacdo do produto, (4) a
utilizagdo de um campo estéril que cubra todo o corpo do doente, (5) a utilizagdo do acesso
femoral como ltimo recurso e a (6) utilizagdo de uma técnica asséptica na realizacio do penso.
J& os cuidados de manuteng¢do passam por (1) avaliar diariamente a necessidade de manutencao
do acesso, (2) lavar e desinfetar as maos previamente ao manuseamento do mesmo, (3)
desinfetar as conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 70% antes de qualquer
manipulagdo e, por fim, a (4) mudar o penso com a periodicidade adequada ao material e as
caracteristicas do penso, utilizando uma técnica assética (Direcdo-Geral da Satde, 2015b).

Por sua vez, as infe¢des relacionadas com o CV, responsaveis por cerca de 18,5% das
mortes a escala mundial, sdo consideradas como as IACS mais comuns e podem ter como foco
de origem o perineo do doente, as maos dos profissionais ou o equipamento utilizado para o
procedimento. Ainda assim, o género feminino, a idade avangada, o tempo de cateterizagdo e
as condi¢des imunitarias individuais, constituem fatores de risco acrescidos que carecem de ser
considerados pelos profissionais (Health Protection Scotland, 2014; World Health
Organization, 2011).

No sentido de prevenir a ocorréncia desta complicagdo, as guidelines internacionais
recomendam que seja evitado o recurso a este procedimento, mas sendo necessario, determinam
o cumprimento de requisitos para que se previnam as infe¢des (Health Protection Scotland,
2014).

A nivel nacional, e em consonancia com as recomendagdes internacionais, o “Feixe de
Intervengoes” de Prevengdo de Infe¢do Urinaria Associada a Cateter Vesical, determina a
necessidade de (1) avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical, (2)
cumprir a técnica asséptica durante a cateterizagdo, (3) manter o circuito fechado durante o
manuseamento do mesmo, (4) realizar higiene diaria do meato uretral, promovendo sempre a
autonomia do doente, (5) manter o cateter seguro e com saco coletor abaixo do nivel da bexiga,
esvaziando-o sempre que a 2/3 da sua capacidade e (6) verificar diariamente a necessidade de
manutengdo do cateter (Dire¢do-Geral da Saude, 2017c).

Por fim, no que se refere as PAI, responsaveis por cerca de 29,3% das mortes a escala
mundial, estas sdo reconhecidas como as IACS com maior incidéncia numa UCI, afetando 5 a
15% dos doentes intubados nestas unidades (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017; World Health
Organization, 2011; NHS Scotland/Infection Control, 2016).

Apesar da sua etiologia multifatorial poder dever-se a contaminagdo do ambiente,
instrumentos ou microaspiragdes, fatores como a idade, doencga cardiaca ou pulmonar, cirurgia

toraco-abdominal, doengas do trato gastrointestinal que afetem a motilidade ou o esvaziamento
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gastrico e a presenca de sonda nasogastrica, apesar de ndo serem consensuais, sao igualmente
apontados como fatores de risco para a ocorréncia deste problema (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).

As implicagdes comprovadas no aumento da morbilidade, mortalidade, consumo de
antimicrobianos, tempo de hospitalizacdo e necessidade de recursos humanos, realga a
necessidade de intervengdes particulares que permitam reduzir a sua ocorréncia, melhorando a
qualidade dos cuidados prestados (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).

A prevencdo, através da implementacdo de medidas de vigilancia ou adogdo de
protocolos de atuagdo, continua a ser um dos métodos de eleicdo para controlo destas
complicacdes (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).

O “Feixe de Intervencoes” de Prevencgdo de Pneumonia Associada a Intubag¢do enuncia
assim a obrigatoriedade de, diariamente, (1) rever, reduzir e, se possivel, parar a sedacao,
(2) discutir e avaliar a possibilidade de desmame ventilatorio e/ou extubagdo, (3) manter a
cabeceira do leito em angulo > 30°, (4) realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a
0,2%, 3 vezes por dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 meses e que previsivelmente
permanecam na UCI mais de 48 horas, (5) manter circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas
quando sujos e (6) manter pressao do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH>O (Diregao-
Geral da Saude, 2017b).

Durante a minha passagem pelas UCIs, face a necessidade de desenvolvimento de
competéncias tedrico-praticas no ambito do curso de Mestrado com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirtrgica, procurei a melhoria da qualidade dos cuidados pela utilizagao
dos instrumentos disponibilizados pela DGS, como ¢ o caso dos instrumentos de auditoria as
PBCI, CVC e PAI, com vista a identificar possiveis problematicas que pudessem ser alvo de
intervengao.

Estas auditorias, informais, foram realizadas ap6s uma discussao da pertinéncia do tema
com os Enfermeiros Chefes e Orientadores, em momentos aleatérios ao longo do periodo de
estagio, com recurso a observacdo e tendo em conta as experiéncias disponibilizadas pelos
servigos. No total, tive assim oportunidade de realizar 2 auditorias de PBCI, 2 relativas a
colocacdo e manuseamento do CVC e 4 relativas a PAI, com a colaboragdo do enfermeiro
especialista que assumiu a chefia do respetivo turno.

Das conclusdes que sdo apresentadas em apéndice (Apéndice C), no que se refere as
PBCI, foram realcadas oportunidades de melhoria nos pontos relacionados com (1) a
distribuicao de doentes, (2) a acessibilidade aos equipamentos de protecdo individual (EPI), (3)
a desinfecdo dos equipamentos clinicos e das unidades, assim como (4) a recolha segura de

roupa e (5) residuos.
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No que se refere a auditoria a colocagdo/manuten¢do do CVC os resultados realgaram
como focos de atencdo (1) a necessidade de utilizagdo de um campo estéril de corpo inteiro
durante a colocagao do acesso, assim como (2) o respeito pelo tempo de atuacao do desinfetante,
antes da manipulacdo do acesso.

Relativamente a prevengdo da PAI foi inferida a necessidade de cumprimento (1) da
elevagdo da cabeceira a 30°, assim como (2) um maior rigor na avaliacdo da pressdo de cuff
durante o internamento.

Apesar dos instrumentos disponibilizados pela DGS potenciarem uma avaliacdo
objetiva, em termos de cumprimento dos critérios, foi possivel identificar lacunas no que se
refere a alguns topicos avaliados, como ¢ o caso da higiene das maos.

Afinal, a higiene das maos ¢ considerada medida mais importante, eficaz, simples e
econdmica de prevenir as [ACS (Dire¢ao-Geral da Saude, 2016a).

A estratégia multimodal da higiene das maos surgiu tendo em consideracdo as
recomendagdes internacionais e assume carater obrigatorio a partir da Orientacdo de Boa
Pratica para a Higiene das Maos nas Unidades de Satde, desde 2010, determinando os
momentos e requisitos para uma higienizacao adequada (Dire¢do-Geral da Saude, 2010).

Segundo esta norma, sdo assim definidos como momentos obrigatorios de higienizagao
os seguintes: (1) antes do contacto com o doente; (2) antes de procedimentos limpos/assépticos;
(3) apos risco de exposi¢do a fluidos organicos; (4) apds contacto com o doente e (5) apos
contacto com o ambiente envolvente do doente (Direcao-Geral da Saude, 2010).

Apesar da auditoria relativa as PBCI ter demonstrado o cumprimento de todos os topicos
relacionados com este tema, no que se refere a disponibilidade de produtos e a existéncia de
estratégias de sensibilizacdo, ndo significa que todas as condicionantes relacionadas com a
correta higiene das maos se verifiquem. O comprimento das unhas, os vernizes e os adornos,
apesar de contemplados no descritivo com categoria IA e II, quanto ao grau de evidéncia, ndo
sdo avaliados ao nivel deste instrumento de auditoria (Direcao-Geral da Saude, 2012).

Havendo necessidade de garantir o cumprimento de requisitos que distingam a lavagem
da desinfecdo alcodlica, assim como os relativos a propria técnica, tive conhecimento que sao
diversos os momentos de sensibilizagdo e monitorizagdo que os profissionais da institui¢do tém
vindo a ser sujeitos. Foi através de uma visita a comissao de controlo de infecdo da institui¢ao
que fui informado que o foco da sua atengdo tem sido as maos dos profissionais, sendo
realizados varios periodos de sensibilizagdo, avalia¢do e intervencao ao longo do ano.

Apesar dos resultados destas auditorias informais ndo terem valor estatistico, nao
deixam de transmitir uma ideia acerca da realidade dos cuidados em determinadas unidades,

despertando potencialidades de melhoria. Ao longo deste processo de estagio foram diversos
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os momentos em que intercedi junto da equipa, para os riscos que compreendem determinadas
praticas.

Em vérios momentos notei a compreensdo dos profissionais face a estas situacgdes,
realgando-se a necessidade de mudanca. Apesar de ndo ter sido possivel participar mais
ativamente através de um momento formal de formacao, por contingéncias relativas a duracao
do estagio, ao funcionamento e organizacdo das unidades, tive oportunidade de fornecer aos
responsaveis dos servicos todos os dados recolhidos, assim como as respetivas reflexdes e
oportunidades de melhoria. O documento partilhado encontra-se em apéndice deste trabalho
(Apéndice C).

Afinal, se ndo fosse a partilha de resultados que se tem assistido ao longo dos anos, nao
se notaria a necessidade de interveng¢ao em determinadas areas dos cuidados assim como nao
se evoluiria em prol da melhoria.

Pelas competéncias acrescidas da especializacdo, os enfermeiros podem avaliar e
intervir, contribuindo ativamente para a melhoria da qualidade dos cuidados.

Em modo de conclusdo, finalizo este subcapitulo com a convic¢do que atingi os
objetivos propostos neste dominio, pelo desenvolvimento de competéncias no aprofundamento
de conhecimentos sobre os modelos de gestdo da qualidade, na identificagdo de oportunidades
de melhoria da qualidade, estabelecendo prioridades, na incorporacdo de diretivas e
conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica, assim como na reflexdo sobre os fatores

que podem afetar a qualidade dos cuidados.

3.3. Dominio Da Gestao Dos Cuidados

Para a aquisi¢do de competéncias decorrentes da concretizagdo deste dominio defini
como objetivos a alcancar:
e Conhecer a metodologia adotada na gestdo do servico, ao nivel dos recursos
materiais, humanos e cuidados de enfermagem;
e Aprofundar conhecimentos acerca das fun¢des dos enfermeiros que executam
funcdes de gestao;
e Refletir acerca da influéncia da gestdo na qualidade dos cuidados prestados.
No que compreende o dominio de competéncia da gestao dos cuidados, o Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista faz referéncia a gestdo dos cuidados,
ndo so através da otimizacdo da resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores, mas

também em articulagdo com a equipa multiprofissional, adaptando-se a lideranca e a gestao de
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recursos em fun¢ao do contexto, sempre tendo em consideragdo a procura dos mais altos niveis
de qualidade dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2019).
Por este motivo foram desenvolvidas as seguintes atividades:

e Realizacdo de uma entrevista informal ao Enfermeiro-Chefe/Responsavel com
o intuito de aferir o modelo de gestdo adotado (informagdo sobre a estrutura,
funcionamento, recursos humanos e materiais);

e Observagdo do Enfermeiro-Chefe no exercicio da sua pratica de gestdo com o
objetivo de identificar as estratégias usadas para a garantir/melhorar a qualidade
dos cuidados;

e Identificacdo do processo metodologico utilizado pelo Enfermeiro Tutor, na
gestdo de cuidados;

e Afericdo da metodologia utilizada de distribuicao dos profissionais;

e Colaboragdo na elaboragdo do plano de trabalho;

e Discussdo com o Enfermeiro Tutor acerca da influéncia das medidas de gestao
de recursos e de cuidados na qualidade dos mesmos.

Durante a minha passagem pelos contextos tive oportunidade de vivenciar inimeras
situacdes em que os enfermeiros, de modo direto ou indireto, influenciaram a qualidade dos
cuidados prestados, através da tomada de decisdes. O exemplo mais flagrante certamente
respeita ao facto de, no posto de trabalho, os enfermeiros serem responsaveis pela questdo da
gestao de recursos, humanos e materiais, necessarios a prestagao de cuidados.

No INEM, diariamente tive oportunidade de observar que os enfermeiros fazem reposi¢ao
de material, contagem de stocks e asseguram que todos os equipamentos estdo disponiveis e em
boas condi¢des de funcionamento para poderem executar as suas atividades da melhor forma
possivel. A gestdo de recursos humanos, por sua vez ¢ assegurada por um enfermeiro
coordenador de meio que, através do langamento de horario mensal, certifica que o posto
respetivo se encontra assegurado com os recursos humanos necessarios a prestacao de servigos.

Pelo que tive oportunidade de observar, quer ao nivel de meios SIV ou VMER, cada posto
¢ constituido por dois elementos, entre eles um enfermeiro e um técnico de emergéncia médica
ou um enfermeiro e um médico, respetivamente.

Apesar das decisdes diretas relacionadas com os recursos humanos e materiais terem um
inicio ao nivel dos profissionais que se encontram no posto, ¢ ao nivel da delegagdo que se
encontram profissionais com funcdes de gestdo que, recebendo informagdes acerca das
necessidades nos meios, dao continuidade ao processo de gestdo de modo a que tudo esteja

disponivel em tempo Util e nas melhores condi¢des possiveis.
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No que se refere a gestdo da qualidade, e pela anélise dos planos e relatorios de atividade
que anualmente sao disponibilizados ao publico, em geral, tive oportunidade de me aperceber
que um ponto valorizado pela institui¢do, € respeitante a uma politica de reclamagdes zero.

Apesar de ser congruente com a Satisfagdo do Cliente que € enaltecida como enunciado
descritivo ao nivel dos Padrdes de Qualidade dos cuidados de enfermagem, notei que muitas
vezes pode culminar em praticas menos acertadas podendo condicionar a disponibilidade dos
meios (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Nos turnos que tive oportunidade de realizar em diversos meios, independentemente da
area geografica em que se localizavam e ainda independentemente do tipo de meio, tive
oportunidade de me aperceber que no processo de triagem (no CODU) os profissionais se
defendem ativando as equipas para situagdes que se resolviam por, tal como foi proferido pelos
mesmos, ‘“uma simples ida a um centro de satde”.

Mesmo na sequéncia das ativagdes, quando se conclui, ap6s abordagem da vitima
(terminologia usada na institui¢ao para descrever o utente que necessita de ajuda especializada)
que a situagdo ndo representa risco para vida, principalmente nos meios SIV, os profissionais
sdo muitas vezes instruidos a fazer o transporte do doente, ndo lhes sendo permitida a autonomia
de decidir que aquele doente tem condi¢des para se deslocar sem acompanhamento diferenciado
para uma institui¢ao de saude.

Ora, no contexto do INEM, a falta de disponibilidade de um meio de emergéncia
diferenciado, para situacdes que ndo compreendem um risco imediato de vida, como ¢ o caso
da SIV ou da VMER, pode condicionar o auxilio a uma outra situagdo mais critica e que
beneficiaria mais do meio.

Recordo-me de, num turno no CODU, ter assistido a um pedido de ativagdo de um meio
diferenciado para uma paragem cardiorrespiratdria, numa zona do interior sul do pais, e ndo
estar disponivel uma SIV ou uma VMER num raio de 80 km do local do incidente. Na altura,
a ativagdo estava a ser pedida por parte dos bombeiros da zona, que ndo tinham material ou
formagdo avangada para prestar os devidos cuidados de suporte a vitima. Naquele momento,
recordo-me que o meio de apoio mais proximo do local era uma VMER que estava a caminho
de certificar um 6bito, decorrente de uma outra ativagao.

Pela andlise dos relatorios de atividades dos ultimos anos ¢ possivel verificar que o
nimero de contactos e ativagdes ¢ cada vez maior, sendo que para o ano de 2017, cerca de 93%
dos contactos culminaram em ativagdes de algum meio (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, 2017¢).

Diversas analises sdo apresentadas nesses relatdrios, mas em nenhuma delas se encontra

referenciado quais as ativagdes que foram adequadamente mobilizadas tendo em conta as
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necessidades identificadas apds a interven¢do. A meu ver, numa perspetiva de gestdo e de
qualidade, a satisfacdo do cliente baseada na procura de reclamagdo zero e que se preocupa
fundamentalmente em ter mais e melhores meios e equipamentos para reduzir os tempos de
espera e poder chegar mais rapidamente ao local, nem sempre ¢ a melhor solu¢do. Com isto,
ndo significa que o ter mais e melhores meios e satisfazer as expectativas da populacio sejam
fatores desfavoraveis, pelo contrario. Apenas acredito que existe um caminho a percorrer na
otimizagdo da gestdo dos meios de assisténcia pré-hospitalar, bem como na defini¢do dos seus
indicadores de qualidade.

O trabalho apresentado ao INEM no final do estdgio, relativo aos SI em satde, procurou
demonstrar a necessidade de investir no acesso a informag¢do ndo s6 com vantagens nos
momentos prévios ao contacto, mas também no momento apds o proprio contato. Na pesquisa
realizada e sendo enfatizado na apresentacdo, foi realcada a necessidade de se conhecer o
feedback das ativacdes, no sentido de se proporcionar momentos de reflex@o acerca das praticas
e se contribuir, através de dados crediveis, com informagdes que potenciem a evolugdo da teoria
e das praticas, melhorando a qualidade dos cuidados.

Ja no que se refere a realidade da UCI, de um modo geral, em cada turno, o enfermeiro
coordenador ¢ responsavel por fazer a distribuicao dos enfermeiros tendo em conta a carga de
trabalho dos doentes, por assegurar os recursos materiais, por gerir as vagas no servi¢o assim
como os cuidados prestados. No caso das unidades de maiores dimensdes, pude constatar que
o enfermeiro coordenador divide as suas fungdes com outros dois colegas, um para a gestdo de
vagas e recursos humanos, outro para recursos materiais, restando-lhe, nesses casos, a gestao
dos cuidados e o suporte aos restantes elementos encarregues dos processos gestao.

Ainda assim, face aos conhecimentos tedricos adquiridos ao longo deste curso, como da
minha propria experiéncia profissional em UCI, percebi que os EEMC podiam ter um papel
mais ativo ndo s6 na gestdo de turno e da equipa, como na colheita de indicadores que
potenciassem a qualidade dos cuidados.

Afinal, as UCI, pelas contingéncias relacionadas com o seu foco de interven¢do, o
doente critico, implicam a necessidade de recursos humanos e materiais adequados, processos
de trabalho especializados, complexos e com grande nimero de procedimentos, sendo um
ambiente especialmente favoravel a ocorréncia de eventos adversos. Sem desvalorizacdo de
outras profissdes, a enfermagem assume nas UCI um papel de destaque na seguranca, ndo so
de modo individual mas também coletivo (Serafim et al, 2017).

Fazendo referéncia ao regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista,
¢ possivel verificar que, independentemente da area de atuagdo, os enfermeiros especialistas

(EE) sdo responsaveis por: (1) gerir na equipa praticas de cuidados que possam comprometer a
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seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente (unidade de competéncia A2.2 do
regulamento), (2) por incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica
(unidade de competéncia B1.2 do regulamento), (3) por avaliar a qualidade dos cuidados de
enfermagem na vertentes de estrutura, processo ou resultado (unidade de competéncia B2.1 do
regulamento), (4) por promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual de
seguranga e protecdo (unidade de competéncia B3.1 do regulamento), (5) por gerir o risco ao
nivel das unidades ou da institui¢ao (unidade de competéncia B3.2 do regulamento), (6) por
otimizar o processo de cuidados (unidade de competéncia C1.1 do regulamento), (7) por
orientar e supervisionar tarefas delegadas, garantindo a seguranga e a qualidade (unidade de
competéncia C1.2 do regulamento), (8) por otimizar o trabalho da equipa, adequando os
recursos as necessidades (unidade de competéncia B2.1 do regulamento), (9) por serem
facilitadores da aprendizagem (unidade de competéncia D2.1 do regulamento), assim como,
(10) por suportarem a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento (unidade de
competéncia D2.2 do regulamento) (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A gestdo, enquanto competéncia da especialidade em enfermagem, fundamenta-se ao
nivel do artigo 88° da deontologia profissional pela necessidade de (1) analisar regularmente a
pratica e reconhecer as falhas, (2) adequar as normas de qualidade as necessidades das pessoas
e (3) assegurar, por todos os meios, as condi¢des de trabalho que permitam exercer a profissao
com dignidade e autonomia, ao se procurar atingir a exceléncia do exercicio (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b).

Na estrutura das organizagdes de satide, os enfermeiros executam fungdes de gestdo em
cargos que vao desde o Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Chefe, Enfermeiro Supervisor e
até mesmo ao Enfermeiro Diretor. Na historia da enfermagem em Portugal, estas fungdes foram
contempladas inicialmente pelo Decreto-lei n® 305/81 e clarificadas mais tarde pelo Decreto-
lei n® 437/91 de 8 de novembro (referenciando o Enfermeiro Chefe, Enfermeiro Supervisor e
de Enfermeiro Diretor). A ultima grande mudanga ao nivel da carreira foi executada em 2009
pelo Decreto-lei n® 247/2009 e Decreto-lei n° 248/2009, passando a haver duas categorias, a de
Enfermeiro e a de Enfermeiro Principal, sendo neste ultimo que incidem as fung¢des de gestao,
podendo ocupar cargos de Dire¢do e Chefia (Brandao, 2016).

A referéncia mais atual as competéncias do Enfermeiro Gestor passa pelo Regulamento
n.° 101/2015, publicado em Diario da Republica a 10 de Marco de 2015 - Regulamento do Perfil
de Competéncias do Enfermeiro Gestor. Do conjunto, realco como fun¢des do Enfermeiro
Gestor as seguintes: (1) garante a implementacdo da melhoria continua da qualidade dos

cuidados de enfermagem; (2) gere servico/unidade e a equipa otimizando as respostas as
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necessidades dos clientes em cuidados de satude; (3) garante a pratica profissional baseada na
evidéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2015c).

A enfermagem ¢ uma profissdo que se faz por pessoas e para pessoas, tendo na gestao
um pilar para que a profissdo se desenvolva e para que os cuidados sejam prestados com uma
qualidade cada vez maior. Os enfermeiros que executam fungdes de gestdo, como € o caso dos
que gerem os turnos e as equipas, com base na avalia¢do criteriosa das necessidades dos
clientes, sdo responsaveis por dar uma resposta em termos de gestdo de recursos, humanos e
materiais, garantindo a exceléncia dos cuidados (Brandao, 2016).

No contexto organizacional sdo varios os indicadores que tém vindo a surgir como
instrumentos de quantificagdo da qualidade dos cuidados que sdo prestados. Ainda assim, na
pratica, sdo poucos aqueles que refletem a atividade profissional dos enfermeiros, justificando
a pertinéncia da sua presenga nestas unidades.

No sentido de solucionar este problema foi emanado pela OE em 2007, um documento
relativo ao Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositorio
Central de Dados da Saude, o qual distingue os indicadores como marcadores com a capacidade
de traduzir o contributo dos enfermeiros para os ganhos em saude das populacdes. Seguindo as
componentes da avaliacdo da qualidade propostas por Donabedian, em 2003, o Resumo
Minimo de Dados categoriza os indicadores de qualidade em estrutura, processo e resultado,
realcando a necessidade de, na sua construgdo, terem por base ndo s6 (1) a integracdo dos
aspetos relacionados com a saude das populacdes, sensiveis aos cuidados de enfermagem, mas
também (2) a possibilidade de desenvolvimento de politicas que conduzam a melhoria continua
da qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2007b;
Donabedian, 2003).

No meu ponto de vista, o enfermeiro especialista, pelo conhecimento aprofundado ao
nivel da teoria e da gestdo dos cuidados, quando em posicao diferenciada no seio de uma equipa,
como ¢ o caso da gestdo de turno, deve fazer uso das suas competéncias para garantir que sao
prestados os melhores cuidados, através das melhores praticas.

Neste ponto, ¢ importante distinguir o Perito, defendido por Patricia Benner, como um
profissional orientado para uma pratica consciente, objetiva e concreta, com capacidade de
avaliar globalmente as situagdes do contexto e intervir antecipadamente. Segundo a autora, o
Perito ¢ ainda um profissional detentor de um entendimento intuitivo dos problemas, capaz
tomar decisdes fundamentadas, certas e seguras, tendo em conta as competéncias adquiridas,
representando assim um profissional igualmente capaz de gerir um servico € uma equipa

(Benner, 2001).
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Contudo, acredito que € no acrescento as capacidades do Perito das competéncias do
especialista, que o enfermeiro se torna mais capacitado para a procura da qualidade dos
cuidados, investigando de um modo continuo a resposta a questdes da pratica que ndo so
influenciam um servigo em particular, como tém potencial para promover a evolugdo e a
visibilidade da profissao.

Com isto, ndo significa que o enfermeiro coordenador tenha de conhecer todos os
indicadores de qualidade que sdo considerados numa UCI, mas se reconhecer, defender e
promover o cumprimento dos que dependem da sua pratica, ja acredito que seja uma vantagem
do exercicio das suas fun¢des, enaltecendo a profissao.

As ferramentas de auditoria que ja foram alvo de discussdo no subcapitulo anterior,
constituem instrumentos valiosos aos coordenadores de turno de modo a que, em tltima analise,
se promova a melhoria das praticas. Estes instrumentos, apesar de considerarem
maioritariamente indicadores de taxas de infecdo, ¢ ao nivel das taxas de cumprimento dos
feixes de intervencdo que tém potencial de auxiliar a pratica dos enfermeiros (Dire¢ao-Geral da
Saude, 2017b, 2015b, 2017c).

Neste sentido, e aproveitando para realgar a necessidade de aumento da cultura de
seguranca do ambiente interno, evidenciada no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes
2015-2020 (Ministério da Satde, 2015), mais especificamente ao nivel da dimensao 12, ¢
preciso que essa fungdo de gestdo do coordenador ndo seja confundida com uma simples
identificacdo de erros, em modo de penalizagdo. Afinal, estes instrumentos servem para
caracterizar cuidados e identificar os riscos que podem comprometer a qualidade das praticas,
realcando a necessidade de intervengao.

A auditoria, enquanto parte integrante dos programas de promog¢ao da qualidade, surge
definida pela DGS como um processo sistematico, independente e documentado com vista a
obter evidéncia objetiva acerca do cumprimento de requisitos que se pretende avaliar (Dire¢ao-
Geral da Saude, 2017¢) e em enfermagem tem-se assumido como uma ferramenta fundamental
para validar a qualidade dos cuidados que sdo prestados (Garcia, Ferreira, Silva, 2018).

Apesar da bibliografia reconhecer a existéncia de diferentes tipos de auditoria,
distinguidas com base na finalidade do processo, tem sido consensual a capacidade dos
profissionais de satide para a realiza¢do de auditorias operacionais, no que concerne ao ambito
da sua atuagdo (Garcia, Ferreira, Silva, 2018).

A propria DGS reconhece que devem fazer parte das caracteristicas de um auditor a
qualificacdo, o dominio técnico e a experiéncia (Dire¢ao-Geral da Satde, 2017e), caracteristicas
essas que, a meu ver, certamente se coadunam com a escolha de um enfermeiro, perito e

especialista, para coordenar um turno numa UCI.
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Ainda assim, apesar dos beneficios comprovados para a seguranca dos doentes e para
qualidade dos cuidados, decorrentes das auditorias (Fontes et al, 2018) e dos programas de
melhoria da qualidade (Caldana et al, 2018), estes processos podem nem sempre ser bem
recebidos pelos profissionais encarregues dessa fungao.

Um estudo de caso, desenvolvido num hospital brasileiro acreditado, faz referéncia a
um sofrimento moral por parte dos enfermeiros que desenvolvem este tipo de fungdes, pela
contradi¢@o entre os valores da instituicao, que lhes impde um trabalho mais burocratico, e os
seus valores profissionais, que os incentiva a prestar cuidados diretos aos doentes (Caram, Brito,
Peter, 2018). Apesar destes resultados ndo poderem ser generalizados, ndo deixam de me
despertar alguma aten¢do para uma area que pode influenciar efetivamente a satisfacdo
profissional, a qualidade dos cuidados e, at¢ mesmo, a eficacia com que se desenvolve
determinada fung¢ao, no seio de uma equipa.

Na realidade, a enfermagem ¢ um ser, estar, pensar, fazer, acontecer e transformar,
sendo Unica para cada enfermeiro (Lacerda, 1998). Haverd sempre quem tenha necessidade de
se provar no contato direto, assim como quem se sinta realizado com uma contribui¢ao
(in)direta para a qualidade dos cuidados. O respeito pela liberdade e pela autonomia do
enfermeiro deve ser sempre um fator intrinseco no processo de sele¢do para o desenvolvimento
de funcdes de gestdo. Afinal, o enfermeiro, segundo os padrdes de qualidade, enquanto pessoa,
continua a ser provido de valores, crengas e desejos de natureza individual (Ordem dos
Enfermeiros, 2001) e segundo a deontologia profissional tem o direito de exercer livremente a
profissao (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Apos a experiéncia vivenciada, a meu ver, urgem sistemas de gestdo que respondam de
modo mais adequado as exigéncias de cada servigo, assegurando que os profissionais ndo s
ndo incorram em desgaste fisico e psicologico desnecessario, como, ¢ acima de tudo, nao
prejudiquem os doentes ao nivel do conforto e da qualidade de cuidados que lhes ¢ devida.

O trabalho desenvolvido no contexto da UCI e que se encontra em apéndice (Apéndice
C), face a realidade observada, procurou identificar nas oportunidades de melhoria (1) o
desenvolvimento e aplicacdo de instrumentos de avaliacdo didria das praticas, a serem
utilizados pelos chefes de turno; (2) a potencia¢do do envolvimento dos chefes de turno no
processo de gestdo da qualidade dos servigos, nomeadamente ao nivel da gestdo dos cuidados
dos restantes profissionais; (3) o refor¢o dos conhecimentos, através de momentos de formagao
regulares, acerca das PBCI, CVC e PAI, para todos os profissionais; (4) a disponibilizagdo aos
profissionais das normas DGS relativas as PBCI e aos feixes de intervengdo do CVC, CV e
PAI, para consulta no servigo, sempre que necessario; assim como (5) a promocao do

envolvimento dos profissionais do servigo, no estabelecimento de estratégias para a melhoria
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da qualidade, através da apresentagdo dos indicadores de qualidade que sdo considerados na
sua atividade.

E desta forma que, pela tentativa de otimizacdo do processo de cuidados ao nivel da
tomada de decisdo, de orientacdo das tarefas garantindo a seguranca e qualidade e de otimizagao
do trabalho da equipa, adequando os recursos as necessidades de cuidados, que acredito ter

atingido as competéncias deste dominio.

3.4. Dominio Do Desenvolvimento Das Aprendizagens Profissionais

Para a aquisicdo de competéncias decorrentes da concretizacdo deste dominio defini os
objetivos a alcangar, ndo s6 no sentido de me proporcionarem o maior nimero de experiéncias
no contexto de estagio, mas também de me fazerem refletir acerca da pertinéncia do EEMC
nestes contextos. Assim, constituiram objetivos deste dominio:

e Integrar a dinamica funcional do local de estagio;

o Estabelecer relagdes terapéuticas com o doente e familia;

e Aprofundar conhecimentos sobre situagdes clinicas, técnicas, farmacos e
intervengdes especializadas;

e Executar cuidados de Enfermagem eficazes e fundamentados, numa perspetiva
da area da Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica;

e Participar na formagao da equipa de Enfermagem;

e Contactar do ponto de vista do utilizador com o sistema de documentacao dos
cuidados de satde, ao nivel processual e estrutural;

e Efetuar diagnodstico de areas ou situagdes potencialmente problematicas no local
de estagio.

No que se refere a este dominio, o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista realca o desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade,
integrada numa pratica clinica especializada, baseada em padrdes solidos de conhecimento,
como competéncias a desenvolver (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No sentido da consecu¢do dos objetivos descritos foram diversas as estratégias e
atividades adotadas ao longo do estagio.

Foi através do envolvimento e de uma postura de participagdo e interesse continuos que
me permitissem conhecer o servico, os sistemas de informagao/documentacgdo, as condutas, as
normas, os profissionais e as suas fungdes, que procurei integrar a dindmica dos servigos; foi

através do acompanhamento do Enfermeiro Especialista, do Enfermeiro Coordenador de
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Equipa, que procurei conhecer as metodologias usadas na gestdo de todos os recursos da
unidade; foi através do estabelecimento de relagdes terapéuticas com os doentes e com a familia
que desenvolvi estratégias de comunicagdo e relacdo facilitadores da adaptacdo a situacdo de
doenca, aprofundando igualmente as minhas competéncias ético-deontoldgicas; foi através da
participag@o nos cuidados, da pesquisa e da reflexao individual ou com a equipa, que desenvolvi
e aprofundei conhecimentos ao nivel das doencas, farmacos e procedimentos mais
caracteristicos dos cuidados intensivos, assim como identifiquei situagdes de risco e procurei
intervir em conformidade, desenvolvendo as minhas competéncias no dominio da lideranga,
comunicagdo, gestdo de risco e qualidade.

Os trabalhos que foram desenvolvidos ao longo do estdgio e que se apresentam em
apéndice (Apéndices A e C) constituem alguns exemplos das aprendizagens realizadas, tanto a
nivel profissional como pessoal, motivando a realizagdo de pesquisas na literatura e ao
desenvolvimento de competéncias de EEMC, tendo por base uma pratica baseada na evidéncia,
enquanto abordagem que propicia a procura e a implementagdo dos melhores conhecimentos
na pratica (Galvao, Sawada, Rossi, 2002)

Ao longo deste relatério foram diversos os temas que emergiram como oportunidades de
melhoria, tanto no contexto da emergéncia pré-hospitalar, como nas UCI.

Neste percurso, a problematica da qualidade foi considerada um foco de atencdo
principal, em temas que se relacionam com a importancia da partilha de informacdo para a
qualidade, continuidade e seguran¢a dos cuidados. Em certo ponto, até posso considerar que os
temas se cruzam entre si, uma vez que, mesmo na tematica relacionada com o controlo de
infecdo nas UCI (tema que constituiu a base do trabalho desenvolvido num dos contextos de
estagio), a colheita, a analise e a partilha de dados foi valorizada enquanto forma de reconhecer
problematicas e, assim, orientar intervengdes que promovessem a qualidade e seguranga.

A procura pela qualidade, ainda assim, ndo faria sentido se ndo fosse considerado como
alvo principal de cuidados a pessoa.

Tal como tem vindo a ser apresentado, as UCI, enquanto ambientes de pratica que
possibilitam o tratamento a doentes em que uma ou mais fungdes vitais estdo em faléncia ou na
sua eminéncia (Pinheiro, 1994; Ministério da Satude, 2003), sdo contextos complexos, que nao
s0 implicam a existéncia de recursos humanos e técnicos proprios (Serafim, et al, 2017), mas
que carecem de um equilibrio particular, de modo a ndo comprometer a qualidade e a
humanizagdo dos cuidados (Mascarenhas, Rodrigues, 2017).

Nestes contextos, e tal como referem os padrdes de qualidade, ¢ importante ndo esquecer

que o doente, enquanto pessoa, estd em constante interagdo com o ambiente, modificando-o e
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deixando-se modificar, num processo de procura incessante pelo equilibrio e pela harmonia
(Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Vivendo a pessoa “no tempo” e ndo “o tempo” (Lopez Aspizarte citado por Pinheiro,
1994), tém sido diversas as percegdes que t€ém vindo a ser emanadas ao longo dos anos acerca
das vivéncias do doente numa UCI.

Em 2011, através de uma revisdo sistematica da literatura foi inferido que os doentes
internados nestas unidades, para além das vivéncias de cariz negativo, também passam por
outras mais positivas. Das negativas, foi realgada a morte, os distirbios cognitivos, o
desconforto pela presenga de dispositivos invasivos, as restricdes de movimento, a incapacidade
de falar, a sede, o ruido, a dificuldade em dormir, a dor, a ansiedade e o medo. Das positivas
foram enaltecidas a confianga e a seguranca, pela presenca constante dos enfermeiros (Castro,
Vilelas, Botelho, 2011).

Ja em 2018, numa perspetiva de conforto, uma revisdo integrativa concluiu que o
internamento nas UCI ¢ associado pelo doente a sentimentos de inseguranga, dor, sofrimento e
ansiedade, sendo necessarias medidas de alivio e tranquilidade, como a gestdo da
analgesia/sedacdo, a realizacdo de exercicios, assim como a implementacdo de programas de
informacgao (Faria, Pontifice-Sousa, Gomes, 2018).

Ainda assim, a UCI ndo reflete os seus efeitos apenas nos doentes, sendo necessaria a
expansdo do foco da sua atuagdo as familias dos doentes.

Segundo um estudo fenomenolégico publicado em 2018, o internamento de um doente
numa UCI afeta o bem-estar e autocuidado da familia. No caso, o inesperado da noticia e a
possibilidade da morte, condicionam a capacidade de anélise e decisdo por parte dos familiares
(Mendes, 2018a).

Ficando provado que a familia vive a noticia do internamento do seu familiar com um
sofrimento que decorre da antecipagdo aos acontecimentos, concluiu-se que humanidade dos
enfermeiros, no sentido da resposta as necessidade de informagdo, ¢ um fator favoravel ao
processo de transi¢do de todos os elementos, culminando na consciencializag¢do, capacitagdo e
alivio da carga emocional (Mendes, 2018a).

Estes dados corroboram os resultados de um estudo relativo as necessidades das familias
em cuidados intensivos, em que se inferiu que as necessidades com maior grau de importancia
para a familia se reportam (1) a necessidade de informacao relativamente ao tratamento médico
(2) aos cuidados prestados (3) ao estado clinico do doente, assim como (4) a garantia de que o
doente estd a receber os melhores cuidados e (5) ao sentimento de que os profissionais se

preocupam com o doente (Campos, 2014)
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Ja no que se refere a0 modo de construgdo da interagdo enfermeiro-familia, em contexto
de doenga critica, foram inferidas trés tematicas essenciais como estando na base da relacao,
sendo (1) a importancia do acolhimento em cada dia de internamento, (2) o desejo de estarem
fisicamente presentes e da sua presenca ser reconhecida e identificada, assim como (3) o
significado da atencdo particular que lhes ¢ garantida pela equipa, nomeadamente pelos
enfermeiros (Mendes, 2018b).

A qualidade do atendimento ¢ assim realcada como o fator que mais contribui para a
promogao da satisfacdo da familia, de um doente internado em UCI (Neves et al, 2018).

No contexto de estagio, foram varios os exemplos que me mostraram que a especialidade
ndo ¢ sO aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias técnicas. A especialidade, nos contextos
que trabalham com o doente critico, possibilita o crescimento em termos de relacdo e interagao,
permitindo, para além da dinamizacdo de respostas a situacdes de emergéncia ou da
maximizacdo da prevencdo, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos, o cuidado a pessoa, familia ou cuidador a vivenciar processos complexos de
doenga critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Foi assim, com satisfagdo, que assisti e aprendi acerca do envolvimento dos enfermeiros
com o doente e a familia, com orgulho, que me apercebi das inumeras tentativas de conforto e
apoio a todos os integrantes no processo terapéutico € com emogao, que participei em “quebras
de protocolo”, de modo a dar mais, em tempo e nimero de visitas, para que a familia e o doente
se sentissem mais seguros, esclarecidos e confortados.

Ainda assim, apesar da satisfacdo do doente ser um dos pontos chave para a qualidade
dos cuidados, a investiga¢do cientifica na area da enfermagem tem igualmente realcado que,
numa perspetiva de qualidade, o foco ndo deve estar apenas direcionado para os doentes, mas
para todos os fatores que influenciam os seus resultados.

Nas experiéncias dos estagios, através da interagdo com os profissionais, pude perceber
com alguma frequéncia o descontentamento e a desmotivagdo, propiciados por uma carga de
trabalho excessiva e sentimentos de falta de protecdo pelos 6rgdos de gestdo.

Quer por questdes de violéncia verbal, quer pelos diversos riscos a que os profissionais
estdo diariamente expostos, realgados principalmente no contexto da emergéncia pré-hospitalar,
quer pelas questdes do stress ou da carga de trabalho excessivas, enaltecidas na realidade das
UCI, foi possivel evidenciar a existéncia de fatores que afetam o trabalho dos enfermeiros,
tendo o potencial de influenciar negativamente a qualidade dos cuidados prestados.

Os estudos RN4CAST tém vindo a revelar que a seguranca dos doentes passa
efetivamente pela qualidade dos cuidados, mas que esta Ultima estd também relacionada com

as condicdes de trabalho dos enfermeiros.
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Assim, tem-se demonstrado que os niveis de stress e pressao ocasionados pelos modelos
de gestdo vigentes estdo gradualmente a conduzir a exaustdo, a despersonalizagdo e a perda de
realizacdo profissional dos enfermeiros (Jesus et al, 2014); que os ambientes de pratica sdao
desfavordveis e requerem intervengdo, principalmente no que concerne as dimensdes da
adequacdo de recursos humanos e materiais, da participagdo dos enfermeiros na governagao
hospitalar e gestao, assim como da lideranca e apoio dos enfermeiros (Jesus, Roque, Amaral,
2015); que os niveis de engagement dos enfermeiros sdo afetados pelas condigdes
organizacionais (Pinto et al, 2015); e que o aumento da carga de trabalho dos enfermeiros
aumenta o risco de morte dos doentes (Aiken et al, 2014).

Pelo potencial de afetar a qualidade dos cuidados e a seguranca dos doentes, 0s riscos
psicossociais tém vindo a ser alvo de atencdo por parte da investigagdo cientifica e de
intervengdo por organizagdes nacionais e internacionais.

J& no final do século passado os riscos psicossociais eram definidos pela Organizacao
Internacional do Trabalho, como as intera¢des entre o conteudo do trabalho, a organizagdo ¢ a
gestdo do mesmo com outras condigdes organizacionais e ambientais, como as competéncias e
necessidades dos trabalhadores ou outros fatores que provassem ter uma influéncia perigosa na
saude dos mesmos através das suas percegdes e experiéncias (WHO, 1984).

Assim, importando conhecer a sua origem, devem ser identificados todos os riscos
que, originados pelas condi¢des de trabalho e por fatores organizacionais e relacionais, tenham
potencial para afetar a satide mental, fisica e social dos trabalhadores (Gollac, Bordier, 2011;
Leka, Cox, 2010).

Ao longo dos anos, o meio laboral evoluiu pela necessidade de organizacdes mais
dindmicas e adaptaveis a um ambiente em constante mutagdo (Costa, Santos, 2013). A altera¢ao
do valor e significado que o trabalho tem para os individuos e grupos sociais, as novas formas
de organizagdo, as alteracdes socioecondmicas, a alteracdo dos espacos, do contetido e da
natureza do trabalho, ndo s6 justificam o aumento da visibilidade deste tema (Rantanen J., 1995;
European Agency for Safety and Health at Work, 2013a), como potenciaram um aumento no
esforco mental, ritmo e sobrecarga de trabalho, nos niveis de atencdo e concentragdo, na
responsabilidade e em horarios mais diferenciados para os trabalhadores (Mufioz, 2006). Esta
combinacdo de fatores tem contribuido para a potenciagdo dos riscos psicossociais no local de
trabalho, os quais crescem proporcionalmente com os niveis de stress dos trabalhadores (Leka,
Griffiths, Cox, 2003).

Ainda assim, o stress ocupacional, reconhecido como a resposta que as pessoas podem
ter quando expostas a exigéncias e pressdes do trabalho que ndo sdo compativeis com as suas

capacidades, apesar de ser o risco psicossocial de maior relevo e cuja experiéncia durante
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longos periodos pode conduzir a problemas graves na satde fisica e psicoldgica dos
trabalhadores, ndo ¢ o unico risco reconhecido. A ele se juntam o burnout, a violéncia, o assédio
e o bullying/mobbing, como os principais desafios para a saude ocupacional (European Agency
for Safety and Health at Work, 2007, 2010; Leka, Griffiths, Cox, 2003; European Agency for
Safety and Health at Work, 2013b).

A Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho reconhece diversas
condi¢des organizacionais como potenciadoras destes problemas, mas admite que as mesmas
ndo devem ser confundidas com metodologias que potenciem ambientes saudaveis,
estimulantes e promotores de desenvolvimento de capacidades (European Agency for Safety
and Health at Work, 2013b).

Desta forma, o trabalho excessivamente exigente, o tempo insuficiente para a conclusao
de tarefas, a falta de clareza acerca das fungdes a desenvolver, a desadequacdo entre as
exigéncias e as competéncias individuais, a falta de envolvimento na tomada de decisdes, o
trabalho solitario que potencie a exposi¢do a riscos no contacto com terceiros, a falta de apoio
por colegas ou chefias, o assédio psicologico ou sexual, a injustica nas recompensas, a
comunicagdo ineficaz e as dificuldades em conjugar a vida pessoal com a profissional, tém sido
apontados como fatores de risco psicossocial no local de trabalho (European Agency for Safety
and Health at Work, 2013b).

Na ultima sondagem de opinido europeia sobre a seguranga e saide no local de trabalho
realizada em 2013, foi possivel inferir que 72% dos trabalhadores consideram que a
reorganizacdo do trabalho ou a inseguranga em termos de emprego constitui uma das causas
mais comuns de stress relacionado com o trabalho; 66% atribuem o stress a horas de trabalho
excessivas ou carga de trabalho; 59% atribuem o stress ao facto de estarem sujeitos a
comportamentos abusivos, como bullying ou assédio; 51% de todos os trabalhadores dao conta
que o stress relacionado com o trabalho ¢ algo que ¢ comum no seu local de trabalho; e 40%
dos trabalhadores considera que o stress ndo ¢ corretamente gerido no seu local de trabalho
(European Agency for Safety and Health at Work, 2013c).

Os riscos psicossociais no trabalho constituem entdo um desafio da atualidade ndo so
pelo impacto que tém na saude das pessoas mas também nas proprias organizagdes € na
economia do pais (European Agency for Safety and Health at Work, 2018).

Este tipo de riscos, para além de culminarem em compromissos fisicos e/ou psicologicos
do trabalhador, afetando a sua produtividade, conduzem a absentismo, presenteismo (presentes
no servigo, mas incapazes de trabalhar) e aumento das taxas de acidentes e lesdes, situagdes

reconhecidas como consequéncias negativas para os empregadores.
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Segundo a Agéncia Europeia para a Seguranca e Satide no Trabalho, os periodos de
absentismo tendem a ser mais elevados quando sdo potenciados por estas causas € os custos
estimados para as empresas e para a sociedade chegam aos milhares de milhdes de euros
(European Agency for Safety and Health at Work, 2018, 2013b).

Assim, tem vindo a ser demonstrado que 50% a 60% de todos os dias de trabalho
perdidos podem ser atribuidos ao stress relacionado com o trabalho e a riscos psicossociais
(European Agency for Safety and Health at Work, 2000) e que estas situagdes implicam custos
totais na Unido Europeia, relacionadas ou ndo com o trabalho, estimados em 240 mil milhdes
de euros por ano (Rede Europeia de Promoc¢ao da Satde no Local de Trabalho, 2009) dos quais
136 mil milhdes euros advém de perdas de produtividade, incluindo absentismo devido a baixas
por doenga.

A depressao relacionada com o trabalho também tem sido alvo de estudo por parte da
comunidade cientifica. Num recente projeto financiado pela Unido Europeia em 2013, o custo
para os empregadores, resultantes da depressao relacionada com o trabalho, foi calculado em
617 mil milhdes de euros anuais, nos quais estdo incluidos 272 mil milhdes de euros decorrentes
do absentismo e do presenteismo, 242 mil milhdes de euros da perda de produtividade, 63 mil
milhdes de euros relativos a custos dos cuidados de saude e 39 mil milhdes de euros da
seguranca social sob a forma de pagamentos de subsidios de invalidez (Matrix, 2013).

Apesar do stress e dos riscos psicossociais estarem presentes em diversas formas de
atividade laboral, a investigacdo tem apontado para a necessidade de se distinguir os servigos
de urgéncia e emergéncia pelas circunstancias especiais em que se executa a sua atividade.
Nestes contextos, a responsabilidade aumentada, o cuidado continuo e ininterrupto, a
necessidade de satisfacdo das necessidades imediatas, a exposi¢cdo frequente ao sofrimento
humano, ao luto e a morte, constituem fatores importantes a ter em conta na valorizagdo dos
riscos psicossociais dos trabalhadores (Ili¢, et al, 2017).

Virios indicadores como a reforma precoce, o aumento da incidéncia de doencgas
cardiovasculares, as doengas musculo-esqueléticas e outras doengas malignas, o aumento da
ansiedade, depressao e disturbios de stress pds-traumatico, o aumento da mortalidade, da morte
subita e da incidéncia de lesdes relacionadas com o trabalho, sugerem que os profissionais de
saude que exercem as suas atividades nestas areas de atuacgdo, estdo expostos a maiores riscos
quando comparados com outros trabalhadores (Sterud, Ekeberg, Hem, 2006; Wieclaw et al,
2006; 1li¢ et al, 2017), incorrendo igualmente em maior risco de erros durante a sua atividade
(Kéllberg et al, 2017).

Estes dados sdo ainda reforcados por uma revisdo sistematica da literatura relativa a

violéncia contra os profissionais que executam a sua atividade na area da emergéncia. Nessa
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publicagdo, a violéncia ¢ considerada um risco comum para estes profissionais e carece de
aten¢do e intervencao por parte das instituicdes (Maguire, et al, 2018).

Neste ponto, ¢ importante realgar que a violéncia, enquanto risco ocupacional,
compreende lesdes fisicas, niveis de stress aumentados, perda de satisfagdo pelo trabalho,
ansiedade, comportamentos de evitamento, comprometimento nas relacdes pessoais € nas
reacdes perante a morte (Richards J., 2003)

A abordagem de gestdo de risco constitui uma boa alternativa para se tentar ultrapassar
estas situagdes, ndo so pelo potencial de detecdo precoce das situacdes criticas ao nivel dos
riscos psicossociais dos trabalhadores, mas por permitir uma interven¢do adaptada as
necessidades, assegurando-se a satide dos trabalhadores (Leka, Griffiths, Cox, 2003; Leka, Cox,
2008).

Os modelos de gestdo de risco sdo maioritariamente baseados no Deming Cycle, com as
etapas “Plan, Do, Check and Act”, seguindo os seguintes pontos: (1) foco declarado numa
populacao de trabalho definida, local de trabalho, conjunto de operagdes ou num tipo de
equipamento em particular; (2) avaliagdo dos riscos de modo a perceber a natureza do problema
e as suas causas; (3) delineamento e implementacdo de um plano de agdo perante os riscos
identificados; (4) avaliagdo das intervencdes; (5) gestdo ativa e cuidadosa do processo (Leka,
S., Griffiths, A.J., & Cox, 2005).

Deste modo, a gestdo de riscos psicossociais ndo ¢ uma atividade isolada, mas um
processo com varias fases, que exige mudangas no ambiente de trabalho, em que a existéncia
de um servigo eficaz de gestdo da satde e seguranga do trabalho se traduz em mais beneficios
para as empresas (Eurofound and EU-OSHA, 2014).

Os modelos para a gestdo de riscos psicossociais sdo relativamente simples, mas
implicam uma andlise e perce¢do adequadas daquilo que se apresenta. Quando se procura
identificar uma situacdo de risco € preciso ter em atenc¢do que essa identificagdo pode ser feita
de duas formas, sendo (1) numa em que se procura identificar a situacao especifica que afeta os
trabalhadores de um modo singular, em que a opinido de quem trabalha ¢ um fator a ter em
conta; e (2) noutra em que se procura chegar a situacdo de risco pela analise de indicadores
organizacionais, no sentido de se perceber o motivo do seu peso (exemplo, a procura do motivo
de determinado valor nos indicadores de absentismo) (Leka, Cox, 2010).

Por sua vez, quando se fala em planeamento de intervencao, ndo significa que se consiga
eliminar o risco. A reducdo do seu efeito sobre a saude dos trabalhadores pode ser mesmo a
unica solugdo. Neste ponto ¢ importante realcar a necessidade de se ter em consideracdo a

opinido de quem executa a atividade que esta a ser sujeita a avaliagdo. A participacdo dos
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trabalhadores nos processos de anélise, decisdo e mudanga ¢ um fator importante a ter em conta
para o sucesso (Leka, Cox, 2010).

Uma organiza¢do saudavel ¢ assim definida como aquela que tem valores e praticas
propiciadoras da saude e bem-estar dos trabalhadores, promovendo a produtividade e boa
performance (Leka, Cox, 2010). Por sua vez, um trabalho saudavel é aquele em que as
exigéncias sobre os funcionarios estdo em consonancia com as suas capacidades e recursos,
com a quantidade de controlo que possuem sobre o seu trabalho e com o apoio que recebem de
pessoas importantes para si.

Um ambiente de trabalho saudavel, tendo em conta a definicio de Saude pela
Organiza¢ao Mundial de Satide (WHO, 1998), ¢ aquele em que nio ha apenas uma auséncia de
condi¢des negativas, mas uma abundancia de condi¢des que promovem a saude laboral, como
¢ o caso da avaliagdo continua dos riscos para a saude, da prestagdo de informacdo e formagao
adequadas sobre questdes de satide ou da disponibilidade de praticas e estruturas de apoio
organizacional a promocao da satde, por exemplo (Leka, Griffiths, Cox, 2003).

A gestdo dos riscos psicossociais € da satide ocupacional relacionam-se ainda com a
imagem global da organizagdo e podem levar a reducdo do absentismo, dos acidentes, dos erros
e até mesmo dos custos relacionados com os tratamentos médicos ou seguros (Leka, Cox,
2010).

O Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes — NOTIFIC@, partindo da premissa
que os incidentes acontecem no decorrer da prestacdo de cuidados e que podem ser evitados,
preconiza uma notificagdo voluntdria, anénima, confidencial e ndo punitiva, dotando os
profissionais e os cidadaos de um instrumento que conduza em ultima instancia a aprendizagem
com o erro (Dire¢do-Geral da Saude, 2014).

Da analise dos relatérios deste sistema, disponibilizados pela DGS, pude verificar que
as notificacdes de incidentes, por parte de profissionais e doentes, tem aumentado ao longo dos
anos e que desde o ultimo trimestre de 2016 que, por exemplo, as notificagdes de violéncia
contra os profissionais, t€m vindo a ganhar cada vez mais visibilidade, nomeadamente ao nivel
do assédio moral/mobbing, violéncia fisica e violéncia verbal (Dire¢ao-Geral da Satde, 2016b,
20171, 2017g, 2017h).

No ultimo relatorio disponivel, correspondente ao terceiro trimestre de 2017, pode-se
constatar que das 3130 notificagdes executadas no ambito da violéncia contra profissionais,
75% corresponderam a assédio moral, 11% a violéncia fisica e 8% a violéncia verbal, das quais
55% das vitimas de violéncia corresponderam ao grupo profissional “enfermeiro” (Dire¢ao-

Geral da Saude, 2017h).
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Na sequéncia destas preocupagdes, foi desenvolvido ao longo do processo de estagio,
paralelamente a todos os trabalhos referenciados, um estudo que teve como objetivo conhecer
e relacionar os riscos psicossociais que afetam os enfermeiros que prestam cuidados aos doentes
criticos, em diferentes ambientes de pratica, nomeadamente no que se refere a emergéncia pré-
hospitalar, servigos de urgéncia e unidades de cuidados intensivos.

Importando conhecer os riscos a que estio sujeitos os enfermeiros nos ambientes mais
criticos, assim como de verificar a existéncia de diferencas entre os contextos de pratica, foi
assim desenvolvido um estudo transversal que contou com uma amostragem nao probabilistica,
intencional. Foi obtido o consentimento da comissdo de ética de um hospital central da zona
norte de Portugal para aplicar o instrumento de colheita de dados aos enfermeiros que trabalham
em SU e UCI. O estudo foi ainda replicado a servi¢os de outras institui¢des da mesma area
geografica (SU, UCI e EPH), pelo interesse demonstrado por parte das chefias, coordenadores
e diretores. O projeto do estudo encontra-se em apéndice deste relatorio (Apéndice D), assim
como o consentimento obtido na unidade hospitalar (Apéndice E).

A colheita de dados decorreu entre Julho e Dezembro de 2018 e obteve uma taxa de
participag@o de 40%.

O instrumento de colheita de dados selecionado foi Questionario Psicossocial de
Copenhaga - COPSOQ II Versao Média (Apéndice G), ndo so por ser um instrumento que reine
consenso internacional quanto a sua validade, credibilidade e consenso na avaliagdo das mais
importantes dimensdes psicossociais relacionadas com o contexto laboral (Pejtersen et al,
2010), mas também por estar traduzido e validado para a populacdo Portuguesa (Silva et al,
2014).

O questionario ¢ apresentado em trés versdes, a curta, a média e a longa, tendo sido
selecionada a versdo média por ser aquela que ¢ preferencialmente utilizada em estudos
internacionais, possibilitando a compara¢ao dos dados (Silva et al, 2014).

A versdo média € constituida por 29 dimensdes e 76 perguntas e pode ser usada para as
fases de avaliacdo, planificacdo e inspecao do processo de gestao de risco (Silva et al, 2014).

Todos itens foram avaliados tendo em conta uma escala tipo Likert de 5 pontos (1-
Nunca/quase nunca, 2-Raramente, 3-As vezes, 4-Frequentemente e 5-Sempre ou 1-Nada/quase
nada, 2-Um pouco, 3-Moderadamente, 4-Muito e 5-Extremamente).

O processamento dos dados foi executado com recurso ao sistema informatico SPSS®,
através de metodologias de analise descritiva e exploratoria.

Tendo em conta as responsabilidades éticas foi obtido o consentimento do autor da

versao Portuguesa do COPSOQ II (Apéndice H), assim como da unidade hospitalar (Apéndice
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E) e dos responsaveis dos servigos. Foi igualmente obtido o consentimento de cada um dos
participantes (Apéndice F), antes da entrega do questionario.

O instrumento foi entregue em formato de papel, dentro de um envelope fechado e com
um codigo atribuido pelo investigador principal, a cada participante que aceitou integrar o
estudo.

Importa realgar que foi solicitado o preenchimento dos questionérios fora do horario
laboral, de modo a ndo comportar custos para as organizagdes, assim como 0 anonimato quanto
a identificacdo das instituicdes em que os profissionais exercem funcdes, de modo a nao
relacionar os resultados com alguma instituicdo em particular.

A amostra final foi assim constituida por 61 enfermeiros e caracteriza-se por:

e Género - 77% género feminino e 23% género masculino;

e Jdade - 32.8% com idades num intervalo de 21-30 anos, 44.3% entre os 31-40
anos, 14.8% entre 41-50 anos e 8.2% entre os 51-60 anos;

e Graduacdo - 59% de enfermeiros generalistas e 41% enfermeiros especialistas;

e Tipo de contrato - 24.6% com contrato de trabalho de fungdes publicas e 75.4%
com contrato individual de trabalho;

e Servico — 9.8% pré-hospitalar, 32.8% SU e 57.4% UCI;

e Acumulacdo de fungdes noutras institui¢des — 42.6% acumulam e 57.4% nao
acumulam;

e Tipo de horario — 4.9% com horario fixo, 3.3% trabalham por turnos sem noites
e 91.8% trabalham por turnos com noites;

e Tempo no servigo — 50.8% até 10 anos, 32.8% 11-20 anos, 13.1% 21-30 anos e
3.3% mais de 31 anos;

e Horario de trabalho — 91.8% trabalham 35 horas semanais e 8.2% 40 horas
semanais.

Apo6s a andlise dos resultados (Apéndice I) foi possivel inferir que, nesta populagdo,
existem niveis elevados de exposicdo a situagdes de risco no local de trabalho, nomeadamente
no que se refere as dimensodes relativas as exigéncias cognitivas (97%), exigéncias emocionais
(88%), apoio social de superiores (69%) e conflito trabalho-familia (61%). Tendo em
consideragdo os valores de referéncia para a populacao portuguesa, decorrentes do processo de
validagdo da escala (Silva et al, 2014), € possivel verificar que estas dimensdes apresentam um
score superior quando comparadas com estudo de Silva (2014). Neste ultimo, sdo assumidos
como valores de referéncia para as exigéncias cognitivas (aproximadamente 70%), exigéncias

emocionais (aproximadamente 50%), apoio social de superiores (aproximadamente 27%) e
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conflito trabalho-familia (aproximadamente 22%), sendo que as duas primeiras dimensdes
correspondem os dois maiores scores de risco do referido estudo (Silva et al, 2014).

Ili¢ [et al.] (2017) através da aplicacdo do COPSOQ a 188 profissionais de saude de um
servigo de urgéncia (médicos e enfermeiros) de um hospital da Servia, reconheceram que nestes
ambientes os profissionais, para além de estarem expostos a eventos particulares que vao além
das experiencias humanas comuns, enfrentam grandes exigéncias em termos de trabalho,
responsabilidade e compromisso, que se associam a sentimentos de inseguranga e pouca
liberdade. Neste estudo, foi mesmo evidenciado uma correlagdo estatisticamente significativa
entre a carga de trabalho, a possibilidade de controlo, o suporte social e o stress, com o risco de
burnout. Estes resultados sdo ainda refor¢ados por Rahman, Abdul-Mumin e Naing (2017) que,
através de um estudo transversal que contou com 201 enfermeiros de SU e UCI de hospitais de
Brunei, concluiram que os enfermeiros experienciam exigéncias elevadas em termos de carga
de trabalho, ritmo, stress e burnout. Assim, reconhecendo-se a responsabilidade aumentada, o
cuidado continuo e ininterrupto, a necessidade satisfagdo das necessidades imediatas, a
exposi¢do frequente ao sofrimento humano, ao luto e a morte, enquanto fatores importantes a
ter em consideragdo na valoriza¢do dos riscos psicossociais dos profissionais que trabalham
com o doente critico, as discrepancias entre os resultados encontrados e os valores de referéncia
para a populacdo portuguesa, podem ser justificados pelo aumento das exigéncias nestes
contextos de trabalho (Ili¢ et al, 2017; Abdul Rahman, Abdul-Mumin, Naing, 2017).

Na sequéncia da exploracdo dos dados foi ainda possivel encontrar coeréncias com os
resultados com os estudos de Malloy e Penprase (2010) e Manning (2016) ao ter sido verificada
uma relag@o entre os riscos psicossociais e algumas dimensdes relacionadas com os dominios
da gestdo. Deste modo, o apoio social de superiores, a qualidade da lideranca, a confianca
vertical, a justica e respeito, € a satisfagdo no trabalho, emergiram enquanto focos de ateng¢ao
neste estudo.

Em 2010, Malloy e Penprase, através de um estudo que contou com a participacao de
122 enfermeiros e que procurou relacionar o estilo de lideranca e os riscos psicossociais,
mostraram a existéncia de uma relacdo estatisticamente significativa entre o0s riscos
psicossociais e o estilo de lideranga adotado, inferindo que os riscos eram menores se fosse
usada uma lideranga que ndo so tivesse por base a construgdo de confianga, integridade,
motivagdo, encorajamento e acompanhamento (caracteristicas de uma lideranca
transformacional), como recompensasse o atingimento de objetivos (caracteristica de uma
lideranca transacional) (Malloy, Penprase, 2010). Por sua vez, Manning (2016), contando com
uma amostra de 446 enfermeiros de trés hospitais nos Estados Unidos da América para avaliar

a influéncia do estilo de lideranca adotado pelos enfermeiros gestores no envolvimento dos
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enfermeiros com o trabalho, corroborou os resultados de Malloy e Penprase (2010) ao concluir
que os gestores que apoiam e comunicam através de um estilo de lideranga transformacional e
transacional conseguem melhores resultados na equipa de enfermagem, podendo mesmo
beneficiar os resultados organizacionais (Manning, 2016). Assim, de encontro aos resultados
encontrados, a construgdo da confianca foi relevante neste estudo pela necessidade de melhorias
na transparéncia e reciprocidade das relagdes com a geréncia (confianga vertical); a integridade,
por sua vez, refletiu-se na necessidade de uma atuacdo mais congruente com a ética e a moral,
quer na resolugdo dos conflitos, quer na distribui¢ao do trabalho, por parte da chefia (justica e
respeito); a motivagao realcou-se pela necessidade dos enfermeiros verem as suas capacidades
reconhecidas pelos superiores (satisfacdo no trabalho); o encorajamento € o acompanhamento
foram enaltecidos pela necessidade dos enfermeiros receberem mais apoio e feedback acerca
do seu trabalho (apoio social de superiores); e, por Ultimo, a recompensa pelo atingimento de
objetivos, foi realgada, por exemplo, pela necessidade dos enfermeiros terem acesso a mais
oportunidades de desenvolvimento, por parte da geréncia (qualidade da lideranca).

A pertinéncia de metodologias de gestdo que zelassem por uma lideranca
transformacional, que valoriza a comunica¢do e o suporte, € uma lideranca transacional, que
valoriza a recompensa em prol do atingimento de objetivos, ndo so sdo consistentes com os
resultados encontrados neste estudo, como afastam metodologias de gestao mais permissivas e
que apenas intervém quando os problemas estdo instalados. Na realidade encontrada, os
enfermeiros t€ém necessidades de apoio, confianca e reconhecimento, através de metodologias
de gestdo que se suportem a sua pratica em pilares de integridade e justica (Malloy, Penprase,
2010; Manning, 2016; Dempsey, Assi, 2018).

O Conflito trabalho-familia assumiu neste estudo uma dimensdo estatisticamente
significativa num grupo de enfermeiros que trabalham ha menos tempo nos servigos, facto que
também ¢ suportado com os resultados encontrados no estudo de Dempsey, Reilly ¢ Buhlman
(2014), ao ser referenciado que estes profissionais estdo mais envolvidos no trabalho nos
primeiros 6 meses, decrescendo os seus niveis de envolvimento desde esse periodo, até aos 10
anos no servigo (Dempsey, Reilly, Buhlman, 2014). Seguindo a linha de pensamento que se
refere aos dominios da gestdo e da lideranga, tendo em conta os resultados encontrados, fica a
questdo se os enfermeiros que trabalham hé menos tempo num servigo que vise a prestagcdo de
cuidados ao doente critico, estdo mais envolvidos com o trabalho ou lidam com maior pressao
e inseguranga laboral, o que os faz aceitar mais horas e por isso maior prejuizo no seio familiar.

No que se refere a dimensao dos comportamentos ofensivos, foi igualmente encontrado
suporte na literatura, ao ser demonstrado no estudo de Rahman, Abdul-Mumin e Naing (2017)

que estes profissionais, t€ém elevada prevaléncia de ameagas de violéncia e bulying, com realce
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para os enfermeiros que trabalham no SU em detrimento da UCI. Maguire [et al.] (2018),
através de uma revisdo sistematica da literatura que contou com uma analise de artigos entre o
ano 2000 e 2016, refor¢aram a questdo da violéncia contra os profissionais que trabalham em
servicos de emergéncia, enunciando mesmo que se trata de um risco comum (Maguire,
O’Meara, O’Neill, Brightwell, 2018).

Ap6s os resultados apresentados ¢ possivel inferir que, para esta populacdo, os fatores
que mais influenciam os riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam assisténcia ao doente
critico, se relacionam com a metodologia de gestao adotada, em questdes relativas ao apoio dos
superiores, distribui¢ao de trabalho, reconhecimento e até mesmo valorizagao das competéncias
individuais, sendo necessarias intervengdes que possam melhorar as condigdes de trabalho
destes profissionais, de modo a que ndo incorram em desgaste fisico ou psicolégico que possa
comprometer a qualidade dos cuidados dos doentes.

Ainda assim, fica a questdo de saber se os resultados obtidos ndo terdo sido
influenciados pelo momento em que foi realizado este estudo, pelas diversas formas de luta que
atualmente tém procurado dignificar a profissao.

Como limitacdes deste estudo € possivel apontar o pequeno nimero da amostra, que
podera ndo ser representativo da populagdo em estudo, ndo permitindo generalizar os
resultados. Assim, ¢ importante que estudos posteriores possam considerar amostras maiores e
mais representativas, que tenham em atencdo contextos especificos, de modo a proporcionar
mais conhecimentos acerca das realidades e intervir de modo adequado em cada contexto ou
servico mediante as suas especificidades, ao nivel da gestdo e da equipa.

Importa realgar que, no sentido da disseminagdo dos resultados e do conhecimento
gerado, este trabalho serd submetido para publicagdo numa revista, sendo igualmente submetido
o resumo para um evento cientifico da area do mestrado.

Neste ponto, acredito que o EEMC ¢ essencial nos contextos da prestagdo de cuidados
ao doente critico, ndo s6 pelos conhecimentos aprofundados acerca das situagdes que afetam,
ou podem afetar, o doente desta area de especialidade, mas também, e acima de tudo, pelas
competéncias desenvolvidas que lhe permitem cuidar holisticamente, tendo em considerac¢ao o
doente como um todo, integrado numa realidade que carece de igual atencdo, para a melhoria
da qualidade dos cuidados.

E desta forma que, pela melhoria do autoconhecimento, enquanto pessoa e enfermeiro,
pela tentativa de gerar respostas de adaptabilidade individual e organizacional, por tentar ser
facilitador da aprendizagem, suportando a pratica clinica na investiga¢do e no conhecimento,

assim como, por prover lideranca na formulacdo e implementa¢do de politicas, padroes e
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procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho, que acredito ter atingido

as competéncias necessarias a este dominio.
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4. Conclusao

Um estdgio consiste num periodo de experiéncias e possibilidades que permite ndo s6 a
consolida¢do de conhecimentos tedricos, como a aquisicdo e construcdo de novos saberes e
linhas de pensamento (Fernandes, 2007), através de um processo de reflexao continua (Alarcao,
1996).

Foi neste espirito de abertura, iniciativa e disponibilidade que me fui reconstruindo
enquanto pessoa e profissional, num processo que, dia apos dia, me tem conduzido a
aprendizagem e aperfeicoamento de conhecimentos e competéncias, no sentido da
especializacao.

Admitindo o meu especial interesse pela area da qualidade, em todas as componentes
que lhe dizem respeito, tentei desenvolver ao longo dos estdgios um trabalho que me permitisse
ndo s6 aprofundar um pouco mais os meus conhecimentos acerca desta area tdo vasta, mas
também melhorar a qualidade dos cuidados no local, através de vérias intervengdes.

Os trabalhos desenvolvidos ao longo dos contextos decorreram das inumeras
dificuldades vivenciadas, e que tinham potencial de comprometer a seguranga dos doentes.
Quer fosse pela falta de informagdo adequada que impossibilitava a continuidade dos cuidados,
quer pelo incumprimento das normas de boas praticas, procurei ter uma atitude pro-ativa de
identificacdo de situagdes de risco, no sentido de propor agdes que potenciassem a melhoria das
praticas de cuidados.

O trabalho relativo aos riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam cuidados ao
doente critico constituiu uma outra face da mesma moeda ao procurar alertar para a
problematica das condi¢cdes de trabalho dos profissionais, com vista ao atingimento dos
melhores cuidados, para além do desenvolvimento de competéncias no ambito da melhoria da
qualidade e da investigacdo em satde.

Ap0s este exercicio de pesquisa e andlise critica, acredito ndo sé ter conseguido
aprofundar os meus conhecimentos acerca dos fatores que afetam a qualidade dos cuidados que
sdo prestados aos doentes, de um modo direto e indireto, como, enquanto enfermeiro numa UCI
polivalente, considero ter adquirido conhecimentos e instrumentos valiosos, que ndo s6 tém

potencial de melhorar a minha pratica, como de auxiliar todos os outros na melhoria das suas.
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A possibilidade de comparagdo da teoria com a prética, de revisdo de literatura acerca
dos mais variados temas, da realiza¢do de auditorias informais, assim como de participar na
constru¢do dos instrumentos que servem as auditorias didrias nos servigos, constituiram
vantajosos momentos de formacdo, contribuindo para um processo de reflexdo acerca das
funcdes de um EEMC.

Ainda assim, ndo considero ter sido um caminho facil, pelas varias condicionantes que
influenciaram a minha interven¢do, nomeadamente, a necessidade de, no ultimo estagio, ter de
trocar de servigo por impossibilidade do mesmo em manter a formagdo. Apesar de considerar
vantajoso conhecer outras realidades, a passagem por duas unidades no tempo que era destinado
a apenas uma, nao me possibilitou o aprofundamento e a concretizag@o, necessarias a este tipo
de trabalho. A participacdo de um modo mais ativo na formacao da equipa, no que se refere a
apresentacao formal das conclusdes do trabalho desenvolvido, acabou por ser um objetivo que
ficou aquém do esperado. Nao obstante, tentei ultrapassar essa dificuldade apresentando por
escrito as conclusdes e propostas de melhoria aos responsaveis de servigo, de modo a servir de
suporte a evolucao das metodologias de gestdo, potenciando a qualidade dos cuidados.

A Professora Doutora Margarida Vieira afirma numa das suas obras, que na
considera¢do de que os cuidados sdo um direito fundamental inerente a dignidade humana, os
profissionais devem fundamentar a sua pratica em valores de compaixdo, competéncia, justica
e responsabilidade (Vieira, 2017).

Analisando agora o meu percurso, considero que a unidade curricular Estadgio Final e
Relatdrio, mais que a potenciacdo dos meus niveis de conhecimentos na area da Enfermagem
Médico-Cirtirgica, quer seja a nivel teorico ou pratico, me tornou mais e melhor, através do
desenvolvimento desses valores que sdo tdo fundamentais para a profissao.

Foi assim, pelo valor da compaixdo, que procurei aliviar o sofrimento do doente e da
familia, que através do valor da competéncia, pesquisei e aprofundei conhecimentos para
melhorar a minha pratica, que pelo valor da justi¢a, aproveitei 0 maximo que consegui desta
oportunidade que o destino me facultou ao ter sido aceite neste processo de formagao e nestes
locais de estagio e, por fim, pelo valor da responsabilidade, que procurei potenciar os niveis da
exceléncia profissional, através do meu contributo aos locais de estagio, valorizando tanto

quanto pude a formacao e a profissdo.
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Introducgao

Este trabalho insere-se no ambito da Unidade Curricular — Estagio Final e
Relatério, do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-cirurgica da Universidade Catélica Portuguesa (UCP), Instituto de
Ciéncias da Saude — Porto, com vista a obtengdo dos referidos graus, através da aquisi¢do
e desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais no contacto direto com a
préatica, neste caso no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

Um estagio consiste num periodo de experiéncias e possibilidades que permite
ndo s6 a consolidagdo de conhecimentos tedricos, como a aquisi¢@o e construgdo de novos
saberes e linhas de pensamento (Fernandes, 2007), através de um processo de reflexdo
continua (Alarcéo, 1996).

No INEM este processo de reflexdo ¢ constante, levando-nos a repensar a pratica,
os cuidados e até mesmo as nossas caracteristicas pessoais e profissionais.

Este trabalho, apesar de estar inserido numa atividade académica de
especializagdo e de aperfeicoamento pessoal e profissional, surge num ponto de viragem
ndo s6 da profissdo, face as inumeras tentativas de valorizagio e reconhecimento devidos
aos Enfermeiros, como da propria institui¢do, pelos conflitos que se tém vindo verificar
entre os Enfermeiros e outra classe de trabalhadores no seio do INEM.

Neste sentido, impera a necessidade de fundamentar as mais valias dos
enfermeiros na institui¢@o, estabelecendo os pontos chave em que os cuidados podem ser
melhorados, assim como determinar a forma como estes podem ser mais visiveis.

Este trabalho assenta numa reflexdo que se foi desenvolvendo ao longo do
contexto de estagio, em conjunto com diferentes profissionais da institui¢do, e tem como
objetivos: (1) reconhecer a importancia e a necessidade da partilha de informagdes entre
os diferentes sistemas de informagdo em saude; (2) perceber a importincia ¢ a
necessidade do acesso a informacdo de saude dos doentes para a melhoria da qualidade
dos cuidados das diferentes classes profissionais no INEM; (3) realgar a importancia dos
sistemas de informagdo em satde para a continuidade dos cuidados que sdo prestados aos
doentes; (4) identificar focos de atencdo e mudanga que potenciem a melhoria dos
sistemas de informagdo utilizados, em prol da seguranga, qualidade, continuidade,

evolugdo e valorizagdo da profissdo de enfermagem, no contexto do INEM.
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Este trabalho encontra-se organizado de modo a dar a conhecer a evolugdo ¢ o
contributo dos sistemas de informacdo na procura da qualidade, da continuidade e da
exceléncia dos cuidados. Ao longo do texto vao sendo apresentadas questdes sobre a
pratica, propiciando-se momentos de reflex@o e justificagdo da pertinéncia do tema.

No primeiro capitulo sera entao clarificada a metodologia utilizada para a pesquisa
bibliografica, seguido da importancia da comunicagao para qualidade, para os sistemas
de informagdo em satde, a sua relacdo com a pratica de cuidados e as propostas de
melhoria identificadas.

No final deste trabalho serdo apresentadas as propostas de melhoria para o campo

de estagio.
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I. Enquadramento metodoldgico

Para a consecucdo dos objetivos deste trabalho, foi desenvolvida uma revisdo
bibliografica em bases de dados eletronicas B-On, Ebsco, PubMed e RCAAP através dos
termos Mesh: Emergency nursing, Information system, Information management, Health
information exchange e Health informatics. A pesquisa foi ainda aprofundada a
recomendacdes da Organizagdo Mundial de Saude, do Ministério da saude e da Ordem
dos Enfermeiros, relacionadas com o tema.

Recorrendo a utilizagdo operadores booleanos “and”, “or”, “not, foi-me possivel
chegar aos primeiros resultados. Como critérios de inclusdo foram considerados:
trabalhos publicados desde 2014, correspondentes a area da urgéncia e emergéncia extra-
hospitalar e que abordassem as implica¢des, positivas ou negativas, da partilha de
informagdes de satde, entre servigos e/ou institui¢des, sendo excluidos todos os outros.

Assim, de um total de 138 artigos, 14 teses e 26 orientacdes / recomendagdes
nacionais e internacionais, chegou-se a um total de 42 documentos, correspondentes ao
que foi efetivamente analisado e contribuiu para a concretizagdo deste trabalho. Os
documentos foram selecionados tendo em conta a pertinéncia e aplicabilidade da
informag@o para este campo de estagio.

De seguida ¢ apresentado o Diagrama Prisma que representa a selecdo dos

documentos para este estudo.
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Il. Enguadramento Tedrico

Este capitulo encontra-se organizado de modo a dar a conhecer a evolugdo e o
contributo dos sistemas de informag@o na procura da qualidade, da continuidade e da
exceléncia dos cuidados.

Ao longo do texto serdo apresentadas questdes relacionadas com a pratica,

propiciando-se momentos de reflexdo, com apresentagao de potenciais focos de melhoria.

1. A Comunica¢do como garante da Qualidade e a

Seguranca dos cuidados

A tematica da seguranca dos doentes e a procura pela qualidade dos cuidados nao
¢ um tema dos dias de hoje. Na realidade tem vindo a ser sujeita a estudo e intervencao
ao longo dos anos, sendo que as primeiras referéncias remontam aos anos 50 do século
passado (World Health Organization, 2002a). Ainda assim, foi com a publicagédo 7o err
is human: building a safer health system (Kohn, Corrigan, Donaldson, 2000), em 1999
pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da América, que este tema ganhou
visibilidade internacional e culminou nas sucessivas medidas de intervengdo que temos
observado ao longo dos anos (World Health Organization, 2002a).

Foi na Fifty-Fifth World Health Assembly, da Organizacdo Mundial de Satde em
2002, que se concluiu que os cuidados de saude, para além dos beneficios imediatos que
comportam para os doentes, também compreendem riscos ¢ podem ser responsaveis por
eventos adversos que culminam em incapacidade ou até mesmo na morte (World Health
Organization, 2002a). Neste encontro internacional, foi igualmente admitido, que para
além dos encargos financeiros com os eventos adversos serem avultados, estes podem
ocorrer em qualquer momento do processo de prestagdo de cuidados, desde a
administracdo de medicagdo, a utilizagdo equipamentos médicos, as falhas humanas e até
mesmo a falha no sistema e na cultura organizacional. Era necessario que a Segurancga se
assumisse como um principio essencial a prestacdo de cuidados de qualidade, pelo que
foram identificadas trés a¢cdes complementares para este fim: (1) a prevengdo de eventos
adversos, através da criagdo e desenvolvimento de politicas de seguranca; (2) a

visibilidade dos eventos adversos, através do registo e da divulgacdo; e, por fim (3) a
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redugdo do seu impacto sobre os doentes, quando ocorressem (World Health
Organization, 2002a, 2002b, 2003).

Foi na tentativa de resposta a estes problemas que se criou a World Alliance for
Patient Safety em 2004 e se desenvolveu a Conceptual Framework for the International
Classification for Patient Safety em 2009, emergindo taxonomias e recomendagdes que
acabaram por influenciar as politicas de gestdo em saude, ndo s6, mas também em
Portugal (World Health Organization, 2009; Ministério da Saude, 2004a, 2004b).

A seguranca do doente tem-se apresentado como um dos maiores desafios deste
século e, hoje em dia, € ao nivel do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-
2020 (Ministério da Saude, 2015) que assume maior relevo. No reconhecimento de que a
gestdo dos riscos associados a prestagdo de cuidados ¢ um processo coletivo e que a causa
dos mesmos raramente estd associada a falta de competéncia profissional, o Plano
Nacional de Seguranga dos Doentes admite no sistema possiveis perturbagdes de
organizagdo, coordenagdo ou comunicagio como estando na origem destes problemas. A
cultura de seguranga, a partilha de conhecimento, de informagdo e de a¢des dirigidas as
problematicas, constituem assim a base das agdes transversais do Plano Nacional para a
Seguranga dos Doentes 2015-2020, no sentido da procura pela melhoria dos cuidados em
enfermagem.

No que se refere a Comunicagdo, o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes
2015-2020 ndo deixa duvidas ao afirmar ao nivel do Objetivo Estratégico 2, que a
comunicagdo ¢ um “pilar fundamental para a seguranca do doente” e que se for
comprometida pode “causar quebras graves na continuidade de cuidados e no
tratamento adequado, potenciando, assim, os incidentes com dano para o doente”
(Ministério da Saude, 2015)

A informagdo, enquanto conteiido da comunicagdo, é reconhecida como um
conjunto de dados que devidamente organizados e facilitados, podem conduzir a decisdes
mais ajustadas por parte do recetor (Sousa, 2006, citado por Vieira, 2018). Por sua vez, é
a qualidade dos dados recebidos que potencia a qualidade da informagdo transmitida
(Pereira, 2009, citado por Vieira, 2018).

A promogao da seguranca dos doentes através da partilha de informagao, tem-se
assim assumido como uma necessidade desde o inicio do século. Ja em 1995 um artigo
cientifico realgava que era possivel reduzir os erros de seguranca em 18% e até 70% os

efeitos adversos dos medicamentos (Leape et al, 1995). Para isso era necessario
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conhecimento, informacgdo e partilha através sistemas adequados a circulagdo de

informagao. (Leape et al, 1995, Kaelber, 2007).
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100



Sistemas de Informagdo: Um projeto de reflexdo sobre a pratica

2. Os Sistemas de Informac¢do em Saude

De encontro a premissa de que a comunicagdo ¢ um pilar para a seguranca dos
doentes (Ministério da Saude, 2015), ja no Séc. XIX Florence Nightingale realgava a
relevancia dos registos para a manutencao da continuidade dos cuidados prestados (Jesus
& Sousa, 2011, citado por Vieira, 2018).

Os sistemas de informagdo (SI) em saude, enquanto instrumentos de recolha,
processamento, armazenamento e transmissdo de informag@o visam o apoio a tomada de
decisdo, contribuindo ndo s6 para o processo de gestdo adequado ao nivel das
organizagdes de saude (Benito & Licheski, 2009; Marin, 2010; Cavalcante et al., 2011,
citados por Vieira, 2018), mas também para a melhoria da prestagdo de cuidados pelos
profissionais e pelo acesso rapido e eficaz a informagao de qualidade (Benito & Licheski,
2009, Jesus e Sousa, 2011, citados por Vieira, 2018).

Cada vez mais os SI assumem uma posi¢do de destaque nas organizagdes,
constituindo recursos valiosos para a gestdo dos servigos de saude (Friedman & Wyatt,
2006, citados por Sapatinha, 2018)

A otimizagdo do fluxo de informagdo € assim considerada como uma necessidade
a prestagdo de cuidados de exceléncia, ndo so pela possibilidade de melhorar os cuidados
individuais aos doentes (Sousa, 2006, citado por Vieira, 2018), mas também pelo
potencial de acesso a um conjunto de dados que, devidamente interpretados, podem
conduzir a emergéncia de conhecimentos cientificos que melhorem as praticas no seu
todo (Silva, 2006, citado por Vieira, 2018).

A redugdo do tempo gasto em questdes burocraticas, o aumento da legibilidade e
seguranca da informagdo partilhada, a padronizagdo dos registos, a diminui¢do da
duplicagdo de dados e a melhoria da acessibilidade a informagdo proporcionados pelos
SI, sdo reconhecidos como fatores de suporte a decisdo, contribuindo para a visibilidade
dos cuidados (Sousa, 2006; Pinto, 2009; Silvestre 2012; Narciso et al., 2014; Tareco,
2015, citados por Vieira, 2018)(Winden et al, 2014).

Em 2016 procurou-se comparar a fiabilidade da informagao transmitida pelas trés
grandes fontes de informagao de satde: (1) a carta do médico; (2) a informacgao fornecida
pelo doente ou familia; e a disponivel nos (3) sistemas de informagdo de saude. Neste
estudo, apesar de se ter observado que a mais informativa era do doente e que a menos

informativa era carta médica, concluiu-se que nenhuma era suficientemente fiavel para
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dar seguranga a quem prestava cuidados. Na realidade, era a unido de todas as fontes que
dava o maior numero de dados e possibilitava uma atuagdo mais adequada. Assim, foi
sugerido que a informagao de saude fosse introduzida num sistema que tivesse uma base
comum a qualquer institui¢do, minimizando-se assim as falhas de dados e potenciando-
se a atuag@o em situagdes mais criticas (Bahous e Shadmi, 2016).

Por sua vez, a problematica da partilha de informagao, nos casos de transferéncia
de doentes entre instituicdes ou servigos, tem vindo a ser associada a aumento de riscos
ndo so para os doentes, mas para as organizagdes. Nestes casos, a dificuldade em dar
continuidade aos cuidados pode comprometer a seguranga dos doentes e intensificar a
mobilizagdo de recursos / gastos por parte das institui¢des (Richardson et al, 2014).

No que concerne a enfermagem, a tomada de decisdo para a prestagdo de cuidados
esta dependente da interpretagdo e analise dos dados que estdo disponiveis no momento,
pelo que se torna necessario o acesso a informag@o de qualidade, de forma rapida e
eficiente, de modo a habilitar o profissional de dados que potenciem a sua pratica e, assim,
a satisfagdo adequada das necessidades do doente (Marin, 2010; Jesus & Sousa, 2011;
Silva, 2016, citados por Vieira, 2018).

A Ordem dos Enfermeiros (OE), de encontro ao que tem sido descrito em
paréagrafos anteriores, reconhece igualmente o contributo dos SI, ndo so para a gestdo da
saide, mas também para a qualidade das decisdes clinicas, para a continuidade e
qualidade de cuidados, para a formagdo, a investigagdo e para os processos de tomada de
decisdo (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Assim, em 2007, debrugando-se sobre o tema,
a OE procurou definir os principios e requisitos técnico-funcionais que deviam ser
considerados na construcdo dos SI utilizados pelos enfermeiros, enunciando entre outros
fatores: (1) a necessidade utilizagdo de uma linguagem classificada, comum, com
possibilidade de articulagdo com a linguagem natural, assim como a possibilidade de
parametrizagdo dos conteudos por unidade de cuidados (colhendo-se ¢ mantendo-se os
dados atualizados), de modo a permitir uma constante reflexdo sobre a agdo e potenciar a
evolugdo; (2) a capacidade de determinagdo das necessidades em cuidados dos doentes,
permitindo o calculo da carga de trabalho dos profissionais; assim como (3) a
possibilidade de partilha de informacdo clinica interinstitucional (Ordem dos

Enfermeiros, 2007).

“Ao apostar na informatiza¢do e intercomunicabilidade dos SIE, pretende-se viabilizar

uma maior circulacdo e partilha de informagdo, com o aproveitamento das novas
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tecnologias para a presta¢do de um melhor e mais rapido servigo ao cidadao. Estas
estratégias representam avangos significativos na aplicagdo das tecnologias da
informagdo a pratica clinica. O impacte das novas tecnologias na drea da saude
constitui, hoje em dia, um instrumento privilegiado e cada vez mais fundamental, para
uma melhor prestagdo dos cuidados de savde, permitindo um mais rapido e selectivo
acesso a informagdo, no contexto da relagdo enfermeiro-utente” (Ordem dos
Enfermeiros, 2007, p.6).

Apesar das indicagdes ndo deixarem davidas quanto a pertinéncia da
comunicagdo, da informagdo e da partilha através dos SI, em prol da qualidade e da
continuidade dos cuidados e apesar do logo caminho percorrido, é consensual que muito
ainda falta fazer. Ja em 2009, a Administragdo Central do Sistema de Satde classificou
como incompreensiveis € anomalos os casos em que se verifica auséncia de informagao
de saude no local em que ¢ necessaria, afirmando que “informagdo de saiide relevante de
qualquer utente deve estar acessivel, de forma controlada, ao profissional de saude que
lhe presta um qualquer servigo, independentemente do local, da origem e da prestacdo”
(Administragdo Central do Sistema de Saude, 2009, p.6), tornando-se emergente a criagdo
de SI que fossem transversais a todos os agentes e entidades do sistema de saude.

A procura por um Registo de Saude Eletronico (RSE) que tivesse por objetivos
ndo so (1) a partilha de informagdo de satide, mas também (2) o acompanhamento virtual
do cidaddo, e ainda que conduzisse a beneficios acrescidos de (1) melhoraria do acesso
dos cidadaos ao servigos, de (2) redugdo dos erros decorrentes da falta de informag@o no
momento da prestacdo de cuidados, de (3) redugdo do tempo necessario a
disponibilizagdo informagfo clinica e de (4) redugdo dos custos pela duplicagdo de
esforcos e recursos, tem-se mostrado como meta a atingir, ainda que de dificil
concretiza¢do (Administragao Central do Sistema de Satide, 2009).

Diversos foram os desafios que se apresentaram na altura a concretizagdo deste
fim, desde a (1) garantia de interoperabilidade dos diferentes SI das entidades prestadoras
de cuidados (publicas ou privadas) com o RSE, (2) a garantia de seguranca em todas as
fases do registo, consulta, transmissdo e armazenamento de dados no RSE, (3) a
promogdo da participagdo dos SI das diferentes instituicdes como fornecedores e
consumidores de conteudos ao RSE, (4) o estabelecimento das normas, procedimentos e
enquadramento juridico e regulamentar que permitam ao utente o consentimento
informado para acesso aos seus dados nos diferentes contextos (cuidados primarios,
diferenciados, continuados, emergéncia, etc.), assim como (5) a promogao e estimulagio

da adogdo do RSE por parte de todos os interessados, atendendo as dificuldades e
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obstaculos que um processo de mudanga pode ocasionar (Administragdo Central do
Sistema de Saude, 2009).

Atendendo a forte componente publica do Sistema de Saude Portugués e a
necessidade de uma gestio mais eficiente e sustentavel, na tentativa de dar mais valor aos
recursos existentes, foi criado por Decreto-Lei em 2010, um servigo de gestdo partilhada
que tinha por objetivos, ndo s6 controlar os custos mas também criar sinergias, aumentar
a produtividade, melhorar a qualidade do servigo prestado, assim como a qualidade e
celeridade da informacdo de gestdo produzida. Através da criagdo dos Servigos
Partilhados do Ministério da Satde (SPMS), deixou de pender sobre o Estado a
responsabilidade de fornecimento de servigos as diferentes instituigdes, potenciando-se
o ritmo de implementagdo das reformas necessarias a area da satde. Esta organizagio ¢
criada assim com autonomia administrativa, financeira e patrimonial, com a finalidade de
prestacdo de servigos em matéria de compras e logistica, de servigos financeiros e de
recursos humanos, em moldes empresariais, cuja area de intervengdo se destina aos
“estabelecimentos e servigos do Servigo Nacional de Saude (SNS), independentemente da
sua natureza juridica, bem como aos orgdos e servigos do Ministério da Saude e a
quaisquer outras entidades, quando executem actividades especificas da drea da saude”
(Ministério da Saude, 2010, p.900). Deste 2011, o SPMS passou a ter responsabilidades
sobre os sistemas e tecnologias de informag@o e comunicacdo, ficando responsavel pelo
desenvolvimento, manuteng@o ¢ operagdo de varios sistemas integrados de informagdo
de saude (Ministério da Saude, 2011).

Diversos foram os sistemas criados pela SPMS, sendo o SClinico um dos mais
conhecidos e o mais utilizado pelos profissionais de saude. Centrado no doente e
possibilitando o acesso a informagdo, a utilizacdo e a partilha de informagdo entre os
diferentes grupos profissionais a escala nacional, o SClinico tem crescido por ser uma
aplicagdo unica, disponivel em 50 entidades do setor da saude e utilizada por mais de
66000 profissionais. Respondendo as necessidades de disponibilizagdo, integragio,
partilha e até mesmo de investigagdo, através de indicadores (Administragdo Central do
Sistema de Saude, 2009), o SClinico é um exemplo de sistema que torna a “atuac¢do dos
profissionais de saude mais eficaz e eficiente, fazendo com que desempenhem melhor o
seu papel na equipa multidisciplinar, possibilitando, desta forma, um melhor apoio,
assisténcia e acompanhamento ao utente” (Servigos Partilhados do Ministério da Saude

EPE, 2018).
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A ultima norma emanada pelo ministério da saude acerca do tema, defende a
técnica ISBAR como auxiliar de memoria para que seja possibilitada uma comunicagio
eficaz nos processos de transi¢do dos cuidados de saude (Direg¢do Geral da Satude, 2017).

Correspondendo a (I) identificagdo, (S) situagdo atual, (B) antecedentes, (A)
avaliagdo e (R) recomendagdes, esta mnemonica foi desenvolvida pelo reconhecimento:
(1) da necessidade de aumento da seguranga da comunicagdo, pelas orientagdes do Plano
Nacional de Segurancga de Doentes 2015-2020; (2) da influéncia sobre a segurancga do
doente, uma vez que um processo de transi¢do eficaz conduz a redugdo ods eventos
adversos e da mortalidade; (3) da exigéncia que € necessaria a0 momento de transi¢ao de
cuidados; (4) da importancia de ndo comprometer a continuidade dos cuidados e o
tratamento adequado; (5) da necessidade de implementacdo de uma ferramenta que
promova a uniformiza¢do dos processos e minimize as lacunas que comprometem os

cuidados (Dire¢@o Geral da Satde, 2017).
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3. Uma reflexdo sobre a pratica

No que se refere a enfermagem é comummente aceite que os enfermeiros sdo os
profissionais que mais utilizam os sistemas de informagdo, havendo mesmo estudos que
demonstram que estes profissionais atribuem elevada importdncia aos registos,
nomeadamente, nas suas vertentes de suporte a gestdo, a pratica clinica e ao valor
ético/legal (Vieira, 2018; Pereira, 2007; Leite, 2016; Lobo, 2015).

Em contextos especificos, como ¢ o caso da urgéncia e da emergéncia, a falta de
homogeneidade da populagdo propicia o desenvolvimento de praticas gerais e
especializadas. Nestes casos, sem desprestigio de outros, a partilha de informagao ¢ uma
necessidade importante (Shapiro, 2007), sendo os registos sdo um garante de seguranga,
de continuidade e ainda de qualidade de cuidados ao doente e a familia (Sapatinha, 2018).

Pela analise dos planos e relatorios anuais disponibilizados pelo INEM, a
preocupagdo com a qualidade dos SI constituiu um importante foco de atengdo ao longo
dos anos. Nestes documentos, por diversas vezes foi realgada a necessidade de “criar as
condigoes para que os diversos sistemas de informagdo permitam a Interoperabilidade
entre sistemas e a monitorizagdo e avaliagdo, através da recolha de dados que permitam
melhorias na gestdo do Servigo e consequentemente na missdao do Organismo”, e desse
modo melhorar a qualidade de informagao, sistematizar indicadores, eliminar duplicagdes
de informagdo e criar um circuito de divulgagdo (Instituto Nacional de Emergéncia
Meédica, 2012, p.21).

Ainda assim, apesar dos diversos avancos e melhorias, tive oportunidade de me
aperceber, ndo s6 enquanto utilizador do SI em contexto de estagio, mas através de
discussdes que se foram criando nos diferentes locais, que muitas vezes os profissionais
sentem necessidade de mais informagéo, com o objetivo de fazer mais e melhor.

Por diversas vezes, nas ativagdes, quer por motivos de falta de um acompanhante
informado ou mesmo de colaboragdo de por parte do doente (quando o mesmo ¢
encontrado sozinho), foi sentida a necessidade de se perceber se determinados
sintomas/sinais eram mesmo indicativos de uma situagdo aguda ou se ja seriam uma
sequela de uma situagdo passada/cronica, com a qual o doente ja vive.

Na falta de um cuidador, de algum familiar que conhega o histérico do doente ou

mesmo por depressdo do estado de consciéncia do doente que nos possa facultar
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determinados dados, torna-se dificil interpretar sinais e sintomas e decidir tendo em conta
0 maior interesse do mesmo.

Neste ponto, a bibliografia continua a reforcar a necessidade de que sejam criados
SI rapidos e de facil acesso, de modo a permitir uma prestagdo de cuidados adequada e
congruente com as vontades dos doentes.

Assim, a informagdo clinica relevante, como ¢ o caso dos problemas médicos
ativos, dos antecedentes, da medicacdo, das alergias e até mesmo as diretivas antecipadas
de vontade, constituem alguns dos pontos chave que podem promover a qualidade ¢ a
humanizagdo dos cuidados que sdo prestados pelos profissionais (Turner et al, 2018;
Porter et al, 2006). Atualmente, os profissionais do INEM contam com a ajuda de um
sistema informatico - iICARE® — que, permitindo a articulagdo dos meios do terreno com
0 CODU (Centro de Orientacéo de Doentes Urgentes) e as Unidades de Saude, possibilita
a transferéncia de informagdes acerca dos eventos, melhorando a qualidade e os tempos
de resposta (Sebe, 2017).

Do CODU, ¢ entdo enviada a informagdo acerca dos eventos que foram triados
para o iCare® que esta na posse dos meios que foram ativados, com a informacao do
sexo, idade, queixas e localizag@o da vitima. No local, caso seja possivel, os profissionais
recolhem a informagao pessoal do doente no que se refere a nimero de utente/nome, para
além da informagdo relativa a queixa, antecedentes pessoais, alergias e medicacdo
habitual.

Neste ponto, ¢ importante referenciar que, caso o INEM ja tenha sido ativado para
aquele doente nos ultimos 6 meses, o sistema (pelo niimero do utente que ¢ inserido)
reconhece a identificagdo do mesmo e permite o acesso a um historico que contempla
toda a informagédo recolhida em ativagdes anteriores. Caso contrario, os profissionais
dependem da ajuda dos conviventes significativos ou até mesmo do doente, para poderem
aprofundar, perceber e planear da melhor forma a atuagao.

Durante este contexto de estagio, tive oportunidade de me aperceber que os
profissionais estdo demasiado dependentes daquilo que lhes ¢ transmitido pelos amigos,
familiares da vitima e até mesmo dos proprios doentes, necessitando muitas vezes de
informagdes mais aprofundadas para poderem interpretar adequadamente resultados
(como ¢ o caso das anomalias detetadas num Electrocardiograma que podem ser agudas
ou corresponder a lesdes cronicas) e decidir acerca da relevancia da valorizagdo de um

determinado sinal.
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A meu ver, ndo se trata de substituir o SI em uso, mas promover a sua
complementag@o com dados que estdo disponiveis em sistemas de satide publicos e que
poderiam ser uma mais valia para a prestagdo de cuidados.

Estudos recentes que procuraram avaliar o processo de mudanga de SI em
instituigdes de satide, tendo em conta a percecdo dos profissionais, constataram que, o
processo néo ¢ facil, por condicionantes que podem estar relacionadas com o défice de
lideranga institucional, a desadequag@o da formagdo, os recursos humanos insuficientes,
as questdes motivacionais ou até mesmo decorrentes do aumento da complexidade do
raciocinio clinico (Vieira, 2018; Machado, 2013; Lobo, 2015).

Em 2014 foi desenvolvido um estudo que procurou perceber qual a opinido dos
profissionais que usavam de sistemas de informacao partilhada a alguns anos num servigo
de emergéncia. Efetivamente os resultados ndo se mostraram favoraveis ao ter sido
demonstrado que o sistema em uso, para além de ndo era amigavel, afetava negativamente
o ritmo de trabalho. Neste caso, apesar de considerarem a ideia do sistema importante,
pela contribuig¢@o para a melhoria dos cuidados, referiram que nio atingia os objetivos
pelas varias falhas de informagdo, assim como pela dificuldade de uso. A estratégia
encontrada para se ultrapassar essas condicionantes culminou na necessidade de se
considerar a opinido dos utilizadores na constru¢do e adequacdo dos sistemas (Thorn et
al, 2014).

Assim, é necessario que sejam desenvolvidos/utilizados SI rapidos e intuitivos,
que evitem a duplicacdo de dados, que sejam sensiveis a uma diversidade de contextos e
que se adaptem aos utilizadores (Vieira, 2018; Thorn et al, 2014)

Para além da qualidade e da continuidade que se assegura ¢ ainda necessario que
os SI realcem a visibilidade dos cuidados (Sapatinha, 2018). E preciso “melhorar a
qualidade dos registos efetuados, uniformizando e sistematizando os padroes de
documentagdo, sem diminuir a sensibilidade descritiva da realidade clinica especifica de
cada utente” (Vieira, 2018, p.105), de modo que a informagdo ndo sé seja promotora da
adequacdo das politicas de gestdo, como inspire a produgdo de conhecimento.

Neste ponto, faz-me sentido recordar uma ativagdo por uma hipoglicemia de uma
vitima que j& era diabética ha mais de 20 anos, sendo seguida em consultas de
acompanhamento em diversas unidades de satude. Nesta saida, em particular, recordo-me
que apds termos atuado conforme os protocolos e revertido a situacgdo, de se ter avaliado
os conhecimentos acerca da diabetes, da terapéutica e da gestdo de sinais e sintomas

decorrentes da doenga. A intervengdo acabou por envolver igualmente os familiares que

18

108



Sistemas de Informagdo: Um projeto de reflexdo sobre a pratica

estavam presentes (os filhos) no sentido de alertar para a necessidade de vigilancia,
reconhecimento precoce de situacdes problema e respetivas medidas de intervengao.

No meu ponto de vista, se um doente tem um antecedente antigo e se ele nos diz
que ¢ seguido em consulta ¢ porque tudo isto ja foi explorado, ensinado e avaliado.
Certamente, nas unidades em que o doente ¢ acompanhado, ja existem diagnosticos
médicos e de enfermagem identificados, com intervengdes associadas, de modo a garantir
a qualidade e a continuidade dos cuidados. Mas, enquanto equipa de emergéncia, a prestar
auxilio aquele doente, que dados dispomos para avaliar se esse acompanhamento estd a
ser feito? Que certezas temos acerca do encaminhamento da situagdo do doente? No
iCare®, garantidamente ficou registada a situag@o e os ensinos, mas de que serve essa
informagao se no final ndo vai chegar a equipa que realmente acompanha aquele doente?

No ambito da minha experiéncia, enquanto Enfermeiro desde 2008, e enquanto
estudante para obtenggo do grau de Mestre e Especialista, tenho de admitir que a atuagdo
dos colegas foi exemplar e valorizou a profissdo, uma vez que: (1) tendo em conta o
REPE, foi cumprido o designio fundamental de cuidar, através dos cuidados de
enfermagem, de modo a que o doente mantivesse, melhorasse ou recuperasse a sua
condig@o de saude, tendo-se igualmente incluido a familia, enquanto grupo social em que
o mesmo se insere (Ordem dos Enfermeiros, 2015a); (2) tendo em conta os Padrdes de
Qualidade, foram considerados no planeamento e na execugao dos cuidados a situagdo de
Saude da pessoa, a Pessoa, enquanto alvo de cuidados, o Ambiente, enquanto contexto
em que se insere, assim como os Cuidados de Enfermagem adaptados ao mesmo (Ordem
dos Enfermeiros, 2001); e (3) tendo em conta as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, o enfermeiro procurou cuidar “da
pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos,
decorrentes de doeng¢a aguda ou cronica”, assim como otimizar “o ambiente e os
processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos
e/ou cirurgicos complexos, decorrente de doenga aguda ou cronica” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Neste ponto, a minha atengdo pende sobre a relagdo entre a Seguranga, a
Qualidade e Continuidade dos cuidados, tdo necessaria e defendida a nivel ético-legal.

Em termos legais, ¢ sabido que a Constitui¢do da Republica Portuguesa, ao nivel
do artigo 64°, consagra o direito de todos os cidaddos a protegdo da satide (Assembleia
da Republica, 2005). Este requisito ¢ por sua vez operacionalizado ao nivel da (1) Base

I, da Lei de Bases da Saude, quando se reconhece que a prote¢do de saude ¢ um direito
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dos individuos que deve ser promovido e garantido pelo Estado; (2) da Base XII, quando
¢ referido que esse direito ¢ garantido por um sistema de satde, do qual fazem parte
instituigdes publicas, privadas e profissionais liberais; (3) da Base ao XIII, quando se
enuncia que deve haver uma articulagdo entre os varios niveis de cuidados de saude,
garantindo-se a todo o momento a confidencialidade da informagéo clinica dos utentes;
(4) e, por fim, da Base XIV, quando se enuncia que os utentes t€m direito a ser tratados,
pelos meios adequados, humanamente e com prontidao, corregdo técnica, privacidade e
respeito (Assembleia da Republica, 1990).

Ja nos termos da Deontologia Profissional, no sentido de assegurar esse direito ao
cuidado continuo, humana e tecnicamente correto, entre os “vdrios niveis de cuidado” de
quaisquer instituicdes, desde que prestadoras de cuidados de satde, e ainda no
reconhecimento e na defesa da pessoa, enquanto sujeito moral detentor de uma dignidade
absoluta que consubstancia as dimensdes da individualidade, singularidade, consciéncia,
liberdade e autonomia, os enfermeiros devem basear a sua pratica em principios
responsabilidade, respeito e exceléncia. Esta meta objetiva-se no Codigo Deontologico
dos Enfermeiros como forma de dever de, por exemplo: (1) respeitar o direito ao cuidado
do doente, assegurando a continuidade dos cuidados (Artigo 83°); (2) de respeitar o direito
ao sigilo, partilhando a informagdo apenas com quem esteja implicado no processo
terapéutico (Artigo 85°); (3) de promover a exceléncia do exercicio, procurando adaptar
as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas dos doentes (Artigo 88°);
e, por fim, (4) o dever de trabalhar em articulagdo e complementaridade com outros
profissionais de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Assim, fazendo ainda referéncia a alinea c¢) do n® 2 do Artigo 65° da Deontologia
profissional, o qual refere que os enfermeiros tém o direito de “usufiruir de condicoes de
trabalho que garantam o respeito pela deontologia da profissdo e pelo direito do cliente
a cuidados de enfermagem de qualidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2015b), ndo sera
legitimo que estes profissionais, em comparagao com os de outras institui¢cdes publicas,
usufruam de igual oportunidade de acesso a um maior numero de dados que lhes permita
realizar melhores cuidados? Sera que os estes enfermeiros ndo tém o direito de poder dar
o seu contributo na continuidade dos cuidados, de uma forma mais visivel e quantificavel,
de modo a poderem fazer parte de um todo que, através de uma linguagem uniformizada,
contribui com dados para a investigacdo, produgdo de conhecimento e melhoria das
praticas? Sera que o acesso a informagdo acerca do “desfecho” da situagdo de emergéncia

em que cada um atuou ndo poderia potenciar uma reflexdo individual ou coletiva sobre
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as praticas, ou levar ao questionamento dos protocolos de atuacdo e possivelmente
conduzir a melhoria dos cuidados prestados e a evolugdo? Para finalizar... serd que o
sentimento de dever cumprido, pela constatagdo dos outcomes do internamento do doente,
ndo promoveria o aumento dos niveis de satisfagdo e motivacéo pessoal e profissional
para fazer mais e melhor?

Dizem os peritos que ¢ desta forma que se potencia o crescimento da teoria que
alicerca a pratica clinica, permitindo a evolugdo continua que melhora a pratica de
cuidados (Vieira, 2018; Pereira, 2007; Machado, 2013).

Ainda na sequéncia do tema, um fator que considero igualmente importante diz
respeito as infecdes e a informacdo, sobre a forma de alertas, que os profissionais tém
acesso nos servicos de urgéncia das unidades hospitalares e que seria proveitoso para os
profissionais do INEM.

Nestas realidades, sempre que um doente chega a triagem de um servigo de
urgéncia, na sequéncia de diagndsticos prévios de colonizagdo ou mesmo pela
possibilidade de infegdo cruzada, o SI cria um alerta que desperta o profissional, ndo s6
para a necessidade de se proteger, mas também de o alocar a areas especificas dos servigos
de urgéncia, assim como limitar as deslocagdes desnecessarias.

Pelo que me fui apercebendo ao longo do estagio, s6 se reconhece a colonizacdo
ou a infegdo por organismos multirresistentes ou de facil transmissdo, apenas quando o
doente da entrada na unidade hospitalar. Até entdo, toda a abordagem por parte dos
profissionais do INEM ¢ feita com equipamentos basicos de protecdo individual,
adaptados a condigdo do doente que ¢ passivel de ser avaliada e a informagdo fornecida
pelo mesmo ou por terceiros.

Com experiéncia de trabalho num ambiente de cuidados intensivos,
indubitavelmente mais controlado que um contexto de emergéncia extra-hospitalar,
apercebi-me em diversos momentos que questdes relacionadas com o ambiente trabalho,
como a pressdo do tempo, o nimero de doentes e a consequente carga de trabalho,
predispdem os profissionais a riscos (pessoais e de terceiros), comprometendo a
qualidade dos cuidados prestados. Destes riscos para terceiros, foi distinguida a tematica
do controlo da infe¢do como um igualmente importante foco de interesse neste estagio
pela pertinéncia do tema a nivel nacional e internacional.

As Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), consideradas um
problema de satide publica a escala internacional pela Organizagdo Mundial de Satde,

tém sido responsaveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade, com consequente
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aumento de custos para os cidaddos e para os sistemas de saude (Diregdo Geral de Satde,
2017).

O Relatorio de Primavera 2018, do Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude
(OPSS), considera diversos fatores justificativos da magnitude deste problema: (1)
hospedeiros mais suscetiveis, tendo em conta a idade ou doengas associadas; (2) aumento
de agentes multirresistentes; (3) aumento da complexidade dos cuidados, através de
técnicas cada vez mais invasivas; (4) infraestruturas, recursos humanos, materiais e
processos organizacionais dificultadores de uma prestacéo de cuidados adequada; e (5) a
cada vez maior mobiliza¢do de doentes entre unidades de prestagdo de cuidados (OPSS,
2018).

A relagdo direta das IACS com o aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos, pelo consumo pouco criterioso destes farmacos ao longos dos anos, tem
propiciado o desenvolvimento ¢ a divulgagdo de estratégias, programas e intervengdes,
que assentam em trés pilares fundamentais: (1) reducéo de infe¢des através da promogao
de boas praticas baseadas nas Precaugdes Basicas do Controlo da Infe¢do (PBCI); (2)
reducdo do consumo de antibidticos, através da implementag@o de programas de apoio a
prescricdo de antibidticos; e (3) vigilancia das resisténcias dos microrganismos aos
antimicrobianos (Dire¢@o Geral de Saude, 2017; OPSS, 2018).

Assim, em 2012, no sentido de minimizar o risco de infe¢do e a transmissdo
cruzada, a Dire¢do Geral de Saude (DGS) instituiu uma norma relativa as PBCI, com
vista a ser implementada em todas as instituicdes de prestagdo de cuidados. Esta ¢
composta por dez itens fundamentais para a prevencdo e controlo da infecdo: (1) a
colocagdo de doentes, (2) a higiene das maos, (3) a etiqueta respiratoria, (4) a utilizacdo
de equipamento de prote¢do individual (EPI), (5) as praticas seguras na preparagdo e
administracdo de injetaveis, (6) a descontaminag@o do equipamento clinico, (7) o controlo
ambiental, (8) o manuseamento seguro da roupa, (9) a recolha segura de residuos e (10)
a exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho (Dire¢do Geral de Saude, 2012).

Claro estd que, pelas contingéncias da atividade, o cumprimento criterioso em
contexto de rua torna-se dificil, acrescendo o facto de ndo se conhecer as particularidades
dos doentes que se estd a tratar.

Neste sentido, em prol da partilha de informagao e da continuidade dos cuidados,
os SI poderiam incluir um alerta semelhante ao do sistema hospitalar, de modo a que os
profissionais pudessem tomar consciéncia e atuar em conformidade na sua protegdo e na

dos outros doentes.
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Eventualmente, nos casos de transporte de doentes portadores de organismos
multirresistentes e de facil transmissdo, os profissionais poderiam ser alertados e adequar
as medidas de protecgdo, procedendo igualmente a adequada desinfe¢do dos componentes

da ambuléncia, como forma de prevenir a infe¢do cruzada.
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4. A CIPE e os Sistemas de Informacgao

A necessidade de produzir e documentar dados de saude, resultantes da pratica de
enfermagem, tem-se mostrado um desafio ao longo dos anos. Num periodo de cada vez
maior agitagdo politica e econémica, em que as tecnologias de informagédo estdo cada vez
mais disponiveis, importa repensar o modo de desenvolvimento dos SI, de forma a
satisfazerem as necessidades e auxiliarem os processos de decisao. (Paese, 2018; Ordem
dos Enfermeiros, 2009).

A informagdo cada vez mais tem-se assumido como uma necessidade importante
para todos os integrantes do processo de satude, desde os cidadaos, aos profissionais e até
mesmo aos 6rgdos de gestdo. Hoje em dia, os cidaddos querem estar mais envolvidos, os
profissionais precisam que a informagdo clinica esteja disponivel na hora e lugar certos,
¢ os administradores necessitam de dados para definir politicas e programas, aferindo a
qualidade dos cuidados prestados (Paese, 2018)

A CIPE (Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) foi concebida
pelo ICN (International Council of Nurses) no reconhecimento de que a exposigédo clara
da pratica era essencial para a profissdo. Com o intuito de ser integrada em tecnologias
de suporte, foi desenvolvida para ser uma parte integral da infra-estrutura global de
informag@o, de modo a promover a melhoria dos cuidados prestados a escala mundial,
através do apoio direto as praticas e as politicas de cuidados de saude (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).

Num periodo em que a seguranga e a qualidade assumem especial relevo na saude,
os contributos de uma linguagem padronizada constituem que nao s6 uma mais valia pelo
potencial de visibilidade das praticas, como de protecdo dos profissionais e dos doentes
(Ordem dos Enfermeiros, 2009).

O contributo dos enunciados, quer sejam relativos a diagnosticos, intervengdes ou
resultados, tem vantagens para os profissionais como para as proprias organizagdes
(Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A facilidade de comunicagdo entre os enfermeiros e até mesmo com outros
profissionais de saude ou responsaveis de decisdo politica, constituem vantagens da
utilizagéo desta linguagem (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A documentagio dos dados possibilita ainda a nivel organizacional, o planeamento

e gestdo dos cuidados de Enfermagem, as previsdes financeiras, a analise dos resultados
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dos doentes, assim como o desenvolvimento de politicas de gestdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).

Importa ainda realgar que os enunciados disponibilizados pela CIPE séo flexiveis
podendo ser alterados ou aperfeigoados pelos utilizadores. E num processo de simbiose,
de partilha e flexibilidade, que se facilita a melhoria continua a escala global (Ordem dos

Enfermeiros, 2009).
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Ill. Conclusao

Numa era em que os sistemas de informagdo dominam o nosso quotidiano, ¢
importante refletir acerca do modo como podemos potenciar o seu uso.

A expressdo “dar valor” tornou-se a linha condutora deste trabalho, uma vez que
a mudanga foi preterida em favor do acrescento e da melhoria pela qualidade.

Ao longo deste trabalho, penso ter conseguido realgar a importancia de um
instrumento de suporte que tanta falta faz na pratica, como penso ter conseguido
apresentar potenciais melhorias, em fungao do que efetivamente ja existe e esta disponivel
no sistema de saude publico.

Chego ao final deste processo de pesquisa e reflexdo com a convicgdo de que sdo
necessarios sistemas informaticos que possibilitem um acesso rapido e eficaz a
informagao pertinente, que acrescentem valor ao que se sabe e ao que se faz, que tenham
a possibilidade de partilhar as informagdes entre os diferentes contextos, promovendo a
continuidade e evitando a duplicacdo de esforgos, contribuindo para a potenciagdo da
teoria e da pratica, através da investigagdo.

Claro que a utilizagdo de uma linguagem padronizada nestes contextos de
trabalho, como ¢ o exemplo da CIPE, vai contribuir bastante para dar visibilidade aos
cuidados e tornar os enfermeiros do INEM como parte de um todo que contribui com
dados para a investigagao.

E através do envolvimento na criagdo e desenvolvimento de diagndsticos e
intervengdes, na delineacdo de focos de atencdo e de atitudes terapéuticas, que se pode
ndo s6 dar continuidade aos cuidados, como conhecer da melhor forma a realidade da
intervengao dos profissionais na institui¢do, comparar a sua atuagdo a nivel internacional
e adequar a evolugdo em fungdo das necessidades.

Ainda assim, acredito que este processo tenha de se fazer por passos € que numa
primeira fase seja primordial criar uma ponte entre a informagéo de satide disponivel nos
sistemas do SPMS (como é o caso do SClinico®) com o iCare®, de modo a facultar dados
que sdo essenciais a atuag@o dos profissionais.

Neste sentido ¢ sob a forma de proposta de intervengdo, importa realgar a
necessidade do sistema em uso ter acesso aos seguintes dados:

e Problemas médicos ativos;

e Antecedentes pessoais;
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e Medicagio;
o Alergias;
e Exames auxiliares de diagndstico relevantes;

e Diretivas antecipadas de vontade.

Criado o caminho que suporta a prestacdo de cuidados pela generalidade das
classes profissionais do INEM, tornar-se-a4 mais facil que os profissionais interajam com
o sistema, atualizem dados e deixem indica¢des para promover a continuidade dos
cuidados.

No que se refere especificamente a Enfermagem, é com essa possibilidade de
interacdo com o sistema que se podera adotar a linguagem comum que ndo s6 vai dar
continuidade aos cuidados, como vai dar visibilidade a profissdo pelo desenvolvimento e
utiliza¢do de indicadores nacionais e internacionais.

A consecugdo destas propostas podera beneficiar ainda da criagdo de um grupo de
trabalho interno que tenha liberdade para decidir e negociar com as institui¢cdes publicas
competentes.

Em modo de conclusao importa referir que este processo de pesquisa ndo foi facil
pela escassez de estudos cientificos que pudessem responder as minhas questdes na area
da emergéncia extra-hospitalar. Ainda assim, penso ter conseguido ultrapassar essa
situacdo pela procura de informacédo relevante, ndo s6 em trabalhos académicos, mas
também em orientagdes nacionais e internacionais.

Termino este processo de pesquisa e reflexdo mais rico pessoal e
profissionalmente, ndo s6 por aquilo que aprendi e desenvolvi, mas também pelo

contributo para um processo de melhoria das praticas que posso ter iniciado.
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Realcar a importancia dos sistemas de informagdo em saude para a
continuidade dos cuidados que sdo prestados aos doentes;

Identificar focos de atengdo e mudanca que potenciem a melhoria
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usar...”
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Informacgdo Utilizagao Vantagens
A Importancia da informagdo e da comunicagdo em satide

A Importancia dos S| em satde

A informagdo necessaria aos S| em satde

Melhoria dos
cuidados diretos
Garantia de
seguranga

O controlo da qualidade dos cuidados prestados

A visibilidade dos cuidados prestados pelos Enfermeiros

To err is human: building a safer health system

(Kohn, 2000)
Os cuidados de saude compreendem riscos e podem ser responsdveis por
eventos adversos (EA) que culminam em incapacidade ou até mesmo na morte

(World Health Organization, 2002a)

- Encargos financeiros elevados
Necessidades:
- Ocorréncia em qualquer momento da
- Prevenir a ocorréncia de EA
prestagdo de cuidados
- Dar visibilidade aos EA
- Reconhecimento do fator humano ou
- Reduzir o impacto nos doentes

organizacional
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Plano Nacional para a Segurancga
dos Doentes
2015-2020

Reconhece que a gestdo dos riscos associados a
prestagdo de cuidados é um processo coletivo e
que a causa dos mesmos raramente esta

associada a falta de competéncia profissional

Admite no sistema possiveis perturbacdes de
organizagdo, coordenagdo ou comunicagdo como

estando na origem destes problemas

(Ministério da Saude, 2015)

CATOLICA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Plano Nacional para a Seguranca
dos Doentes
2015-2020

LISBOA-PORTO-VISEL

Objetivo Estratégico 2: a comunicagdo é um “pilar
fundamental para a seguranga do doente” e que

se for comprometida pode “causar quebras

idade de cuidados e no

graves na contil
tratamento adequado, potenciando, assim, os

incidentes com dano para o doente”.

(Ministério da Saude, 2015)
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A informagdo, enquanto conteudo da
comunicagdo, é reconhecida como um conjunto

de dados que devidamente organizados e

facilitados, podem conduzir a decisdes mais

ajustadas por parte do recetor.

A qualidade dos dados recebidos que potencia a

qualidade da informagdo transmitida.

(Vieira, 2018)

R
CATOLICA
INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO -VISEU

Ja em 1995 um artigo cientifico realgava que
era possivel reduzir os erros de seguranca em
18%

e até 70% os efeitos adversos dos

medicamentos.

(Leape et al, 1995)

Era necessdrio conhecimento, informacgédo e

partilha através sistemas adequados a

circulagdo de informagéo.

(Leape et al, 1995, Kaelber, 2007)
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Os sistemas de informagdo (SI) em saude,
enquanto instrumentos de recolha,
processamento, armazenamento e transmissdo
de informagcdo visam o apoio a tomada de
decisdo, contribuindo ndo sé para o processo de
gestdo adequado ao nivel das organizagdes de
saude , mas também para a melhoria da prestacdo
de cuidados pelos profissionais e pelo acesso

rapido e eficaz a informagdo de qualidade

(Vieira, 2018)

ATOLICA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU
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Fatores de suporte a decisdo:

reducdo do tempo gasto em questdes

burocréticas

aumento da legibilidade e seguranca da

informagdo partilhada

padronizacdo dos registos

diminuicdo da duplicacdo de dados

melhoria da acessibilidade a informagao

(Vieira, 2018, Winden et al, 2014)

Contents lists available at S f'--— 3
International Journal of Medical Informatics
=l =
journal homepage: wwuw.ijmijournal.com E
Health information exchange and information gaps in referrals to a (!)c,_‘m,k

pediatric emergency department
Marta Chacour Bahous ™", Efrat Shadmi*

Procurou comparar a fiabilidade da informagdo transmitida pelas trés grandes

fontes de informacdo de saude:

(1) carta do médico Repositério
comum de
i 3 i ‘s informagdo
(2) informacgdo fornecida pelo doente ou familia atualizado
por todos

(3) disponivel sistemas de informacdo de saude

(Bahous e Shadmi, 2016)
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N
Case Report aD Applied Clinical Informatics 642

A Case Report in Health Information
Exchange for Inter-organizational
Patient Transfers

1€ Richarson'; Malhos; . Kaushl it the HITEC Ivesgators
A problematica da partilha de informagdo, nos casos de transferéncia de
doentes entre instituigdes ou servigos, tem vindo a ser associada a aumento de
riscos ndo sO para os doentes, mas para as organizagoes. Nestes casos, a
dificuldade em dar continuidade aos cuidados pode comprometer a seguranca
dos doentes e intensificar a mobilizagdo de recursos / gastos por parte das
instituicOes (Richardson et al, 2014)

17

Sistema de Informacéo de Enfermagem (SIE)
Principios basicos da arquitectura e principais requisitos técnico - funcionais

Reconhece o contributo dos SI, ndo sé para a gestdo da saude, mas também

para a gualidade das decisGes clinicas, para a continuidade e gualidade de

cuidados, para a formacdo e investigacdo, assim como para os processos de

tomada de decisdo.

(Ordem dos Enfermeiros, 2007)
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Sistema de Informacéo de Enfermagem (SIE

Principios basicos da arquitectura e principais requisitos técnico - funcionais

« linguagem classificada (colheita e manutencdo dos dados atualizados)

* capacidade de determinagdo das necessidades em cuidados dos doentes,

permitindo o calculo da carga de trabalho dos profissionais

* possibilidade de partilha de informagao clinica interinstitucional

(Ordem dos Enfermeiros, 2007)

%‘% m Ref.%: R

Wioto da e oS e e Registo de Satde Electronico

Versao: 2.0
Data: 29-06-2009

Documento de “Estado da Arte”

Classificou como incompreensiveis e andmalos os casos em que se verifica

auséncia de informacdo de saude no local em que é necessaria.

(Administragdo Central do Sistema de Saude, 2009)
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SO i~ Registo de Saude Electronico | """ al
Versao: 20
Documento de “Estado da Arte”
Data: 29-06-2009

“...informagdo de saude relevante de qualquer utente deve estar acessivel, de
forma controlada, ao profissional de saiide que lhe presta um qualquer
servigo, independentemente do local, da origem e da prestagdo”, sendo
emergente a criagdo de Sl que fossem transversais a todos os agentes e

entidades do sistema de saude.

(Administragdo Central do Sistema de Saude, 2009, p.6)

21

SPMS..

Servicos Partilhados do Ministério da Saude

Deste 2011 com responsabilidades sobre os sistemas e tecnologias de

informagdo e comunicagdo, ficando responsdvel pelo desenvolvimento,

manutencdo e operacdo de varios sistemas integrados de informac&o de saude.

"
REGISTO r L]

“ DE SAUDE S E ll n | C O (Ministério da Satde, 2011)
ELETRONICO
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SPMS..

Servicos Partilhados do Ministério da Saude

Informagao partilhada

Contacto de Urgéncia Medicagdo

Dados de satide Alergias

Doengas Habitos

2
. Fran

NUMERO:  001/2017 H:n;:::
DATA: 08/02/2017 Moura Georg
ASSUNTO: Comunicagao eficaz na transigao de cuidados de satde

PALAVRAS-CHAVE:  Seguranga do doente; Transicao de cuidados; Comunicagao eficaz, ISBAR

PARA: Profissionais de Saude do Sistema de Saade
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saide (dgs@dgs.min-saude.pt)
NORMA

1.

A transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacdo eficaz na transferéncia de

informac&o 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 prestacdo de cuidados que envolva a
transicdo dos mesmos, sem prejuizo das situagdes referidas no n° 1 do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro.

A transferéncia de informacao entre profissionais de salide deve ser prioritaria em todos os
momentos vulneraveis/criticos de transi¢do de cuidados.

Os responsaveis pelo processo de transmissdo de informacdo, na transi¢do de cuidados,
devem estar identificados de forma inequivoca (nome, categoria e fungdo).

A transmissdo de informacdo nas transicées deve ser escrita, nos termos do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro, devendo ser garantida a clareza e a legibilidade da
informacao;
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NUMERO:  001/2017 :::;::Z
DATA: 08/02/2017 Moura George 2r. i uiwes
ASSUNTO: Comunicagao eficaz na transigao de cuidados de satde

PALAVRAS-CHAVE:  Seguranca do doente; Transi¢do de cuidados; Comunicagao eficaz, ISBAR

PARA: Profissionais de Saude do Sistema de Saude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saide (dgs@dgs.min-saude.pt)

NORMA

1. A transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacdo eficaz na transferéncia de

informac&o entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranga do doente, devendo
ser normalizada utilizando a técnica ISBAR'.

A técnica ISBAR aplica-se em todos os niveis de prestacdo de cuidados que envolva a
transicdo dos mesmos, sem prejuizo das situagdes referidas no n° 1 do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro.

A transferéncia de informacao entre profissionais de salide deve ser prioritaria em todos os
momentos vulneraveis/criticos de transi¢do de cuidados.

Os responsaveis pelo processo de transmissao de informacdo, na transi¢do de cuidados,
devem estar identificados de forma inequivoca (nome, categoria e fungdo).

A transmissdo de informacdo nas transicées deve ser escrita, nos termos do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro, devendo ser garantida a clareza e a legibilidade da

25
informacao;
T
Identificagdo a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e funcdo do Profissional de Satde emissor;
Identificaco e localizagdo precisa dos ©) Nome e fun¢do do Profissional de Saude recetor;
intervenientes na comunicag3o (emissore | d) Servico de origem/destinatario;
recetor) bem como do doente a que diz e) Identificagdo da pessoa significativa/cuidador informal.
respeito a comunicado
S .
Situagao Atual/Causa a) Data e !jora de admissao; » » i
b) Descrigdo do motivo atual da necessidade de cuidados de satde;
Descrigio do motivo atual de necessidade de | €) Meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT)
cuidados de satde realizados ou a realizar.
a) Antecedentes clinicos;
b) Niveis de dependéncia;
c) Diretivas antecipadas de vontade;
Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
Anamnese ) Habitos relevantes;
~ f) Terapéutica de ambulatério e adesdo & mesma;
Descrigao de factos clinicos, de enfermagem e v : N
outros relevantes, diretivas antecipadasde | 8) 1ecnicas invasivasrealizadas; &
Voritads h) Presenca ou risco de colonizagdo/infecdo associada aos cuidados de
salide e medidas a implementar;
i) Identificacdo da situacdo social e da capacitacio do cuidador.
A
Avaliagdo
a) Problemas ativos;
Informagges sobre o estado do doente, b) péutica e na i ;
terapéutica medicamentosa e nao- ) Alteragdes de estado de saude significativas e avaliagdo da eficécia das
medicamentosa instituida, estratégias de medidas implementadas;
tratamento, alteracbes de estado desaide | ) Focos e atengao, diagnosticos e intervengdes ativas.
significativas e avaliagdo da eficcia das
medidas implementadas
R
Recomendagdes a) Indicagdo do plano de continuidade de cuidados;
b) Informagao sobre consultas e MCDT agendados;
Descrigdo de atitudes e plano terapéutico ) Identificagao de necessidades do cuidador informal. 26

adequados & situag3o clinica do doente

139
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T
Identificacdo Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e funcao do Profissional de Satide emissor;
Identificacdo e localizagao precisa dos ©) Nome e fungao do Profissional de Saude recetor;

intervenientes na comunicagao (emissor e d) Servigo de origem/destinatario;
recetor) bem como do doente a que diz bl

e) da pessoa significativa/cuidador informal.
respeito a comunicag3o
: ) Data e hora de admiss&o;
Situacdo Atual/Causa :
. Descricdo do motivo atual da necessidade de cuidados de satde;
Descriio do motivo atual de necessidade de Meios complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT)
cuidados de saude realizados ou a realizar.
Antecedentes clinicos;
) Niveis de dependéncia;
B Diretivas antecipadas de vontade;
Antecedentes/ Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
Anamnese

€) Habitos relevantes;
Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma;
Técnicas invasivas realizadas;
Presenca ou risco de colonizagdo/infecdo associada aos cuidados de

Descricao de factos clinicos, de enfermagem e
outros relevantes, diretivas antecipadas de

vontade
salide e medidas a implementar;
i) _Identificacdo da situacao social e da capacitacdo do cuidador.
A
Avaliagdo
Problemas ativos;
Informag@es sobre o estado do doente, b) ica ena I
terapéutica medicamentosa e ndo- ) Alteragdes de estado de salde significativas e avaliagdo da eficacia das
medicamentosa instituida, estratégias de medidas implementadas;
ratamento, alteracties de eftad de saiide Focos de atencdo, diagnosticos e intervengdes ativas.

significativas e avaliagao da eficacia das
medidas implementadas

R
Recomendagdes Indicagdo do plano de continuidade de cuidados;
Informagao sobre consultas e MCDT agendados;
Descricao de atitudes e plano i de do cuidador informal.

adequados 3 situagdo dlinica do doente

pE A

oD
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Em urgéncia e da emergéncia, a falta de
homogeneidade da populagdo propicia o
desenvolvimento de praticas gerais e

especializadas.

A partilha de informagcdo é uma necessidade
importante sendo os registos sdo um garante
de seguranga, de continuidade e ainda de

qualidade de cuidados ao doente e a familia.

(Shapiro, 2007, Sapatinha, 2018)

CATOLICA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

A informagdo clinica relevante, como é o caso
dos problemas médicos ativos, dos
antecedentes, da medicagdo, das alergias e até
mesmo as diretivas antecipadas de vontade,
constituem alguns dos pontos chave que
podem promover a qualidade e a humanizagdo
dos cuidados que sdo prestados pelos

profissionais

(Turner et al, 2018; Porter et al, 2006)

i
CATOLICA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEL
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CATOLICA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU
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Sao elementos importantes da satisfagdo dos cli-
entes, relacionada com os processos de prestacao
de cuidados de enfermagem, entre outros:

e orespeito pelas capacidades, crencas, valores
e desejos da natureza individual do cliente;

e a3 procura constante da empatia nas inte-
raccdes com o cliente;

e o estabelecimento de parcerias com o cliente
no planeamento do processo de cuidados;

* o envolvimento dos conviventes significativos
do cliente individual no processo de cuidados;

e o empenho do enfermeiro, tendo em vista
minimizar o impacte negativo no cliente, pro-
vocado pelas mudangas de ambiente forcadas
pelas necessidades do processo de assisténcia
de saide.

16
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E preciso “melhorar a qualidade dos registos
efetuados, uniformizando e sistematizando os
padrbes de documentagdo, sem diminuir a
sensibilidade descritiva da realidade clinica
especifica de cada utente”, de modo que a
informagdo ndo sé seja promotora da
adequagdo das politicas de gestdo, como
contribua para a visibilidade dos cuidados e

inspire a producdo de conhecimento.

Rl

CATOLICA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

(Vieira, 2018, p.105)
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— Versao 2015
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A CIPE (Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) foi concebida
pelo ICN (International Council of Nurses) no reconhecimento de que a
exposicdo clara da pratica era essencial para a profissdo. Com o intuito de ser
integrada em tecnologias de suporte, foi desenvolvida para ser uma parte
integral da infra-estrutura global de informacdo, de modo a promover a
melhoria dos cuidados prestados a escala mundial, através do apoio direto as

praticas e as politicas de cuidados de saude
(Ordem dos Enfermeiros, 2009)
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Vantagens da linguagem padronizada:

* Facilidade de comunicagdo entre os enfermeiros e até mesmo com outros
profissionais de saude ou responsaveis de decisdo politica
* Documentagdo dos dados possibilita ainda a nivel
planeamento e gestdo dos cuidados de Enfermagem, as previsdes financeiras,

a andlise dos resultados dos doentes, assim como o desenvolvimento de

politicas de gestdo.

CIPE

— Versao 2015

(Ordem dos Enfermeiros, 2009)

organizacional, o

Coligir Analisar

Sistemas de informagéo

Registar e ammazenar

Ordenar segundo regras

de armazenamento Sistemas

de informagao

Elaborar segundo regras
de armazenamento

Interpretar
Nomear

Pensar
= Ciéncia de Enfermagem

Pratica de Enfermagem

Figura |. Relagdes entre termos, vocabulirio, classificago e conjuntos de dados

Investigacao

Educacao

Politica

Gestao

Pratica de Enfermagem

Garantir a qualidade
ou mudanga na pratica

ICNP®
Fenémenos
Agoes
Resultados

INSTRUMENTO DE INFORMA(;AO
para descrever a prdtica de Enfermagem

v
SISTEMAS DE INFORMAGCAO
DE SAUDE

{ ) !

Prética Contributo da
Ensino Enfermagem
Gestao para os cuidados
Politica de satde
Investigagao

Figura 2. CIPE®: um instrumento de informacio

(Ordem dos Enfermeiros, 2016)
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PROGRAMA DE PREVENGAO
E CONTROLO DE INFECOES

A seguranca... E DE RESISTENCIA AOS
ANTIMICROBIANOS

2017

As Infegbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), consideradas um
problema de saude publica a escala internacional pela Organizagdo Mundial de
Saude, tém sido responsaveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade,
com consequente aumento de custos para os cidadaos e para os sistemas de

saude

(Diregdo Geral de Saude, 2017)

A seguranca... G5PSS

observatdrio portugués
dos sistemas de saide

Fatores justificativos
* hospedeiros mais suscetiveis, tendo em conta a idade ou doengas associadas;
* aumento de agentes multirresistentes;
* aumento da complexidade dos cuidados, através de técnicas cada vez mais invasivas;

« infraestruturas, recursos humanos, materiais e processos organizacionais dificultadores

de uma prestagdo de cuidados adequada

* acada vez maior mobiliza¢do de doentes entre unidades de prestagdo de cuidados

(OPSS, 2018)
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A PROGRAMA DE PREVENGAO é
E CONTROLO DE INFECOES p S s
Seguranga"' E DE RESISTENCIA AOS
ANTIMICROBIANOS observatdrio portugués

2017 dos sistemas de saide

A relagdo direta das IACS com o aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos, pelo consumo pouco criterioso destes farmacos ao longos dos
anos, tem propiciado o desenvolvimento e a divulgagdo de estratégias,

programas e intervengdes, que assentam em trés pilares fundamentais

(Diregdo Geral de Saude, 2017; OPSS, 2018)

39

A PROGRAMA DE PREVENSAO é p S s
E CONTROLO DE INFECOES
Seguranga E DE RESISTENCIA AOS
ANTIMICROBIANOS observatdrio portugués
2017 dos sistemas de saide

(1) redugdo de infe¢des através da promogdo de boas praticas baseadas nas

PrecaugBes Basicas do Controlo da Infegdo (PBCI)

(2) redugdo do consumo de antibidticos, através da implementagdo de programas de

apoio a prescrigdo de antibidticos

(3) vigilancia das resisténcias dos microrganismos aos antimicrobianos

(Diregdo Geral de Saude, 2017; OPSS, 2018).
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Ativagdo iCare®

AEC?

Informagdo iCare®:

Sem suporte no local?

No local: Problemas ativos?

* Se vitima CCO ou com Antecedentes?
Sexo " Alergias?
familia Medicagao habitual?
[Cacs * Acesso a informaggo de InfecSes/colonizacdes?
Queixas , Qual a vontade do
i satde doente? ...
e « Doente identificado pelo
NU
* Atuagdo

Estudos recentes que procuraram avaliar o processo de mudanga de S| em instituicdes

de saude, tendo em conta a perceg¢do dos profissionais, constataram que, o processo

ndo é facil, por condicionantes que podem estar relacionadas com o défice de

lideranca institucional, a desadequacdo da formacdo, os recursos humanos

insuficientes, as guestdes motivacionais ou até mesmo decorrentes do aumento da

complexidade do raciocinio clinico

(Vieira, 2018; Machado, 2013; Lobo, 2015)

a2
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THE PRACTICE OF EMERGENCY MEDICINE/ORIGINAL RESEARCH

—
Emergency Physicians’ Perspectives on Their Use of Health
Information Exchange

Shirley A. Thorn, PhD, MN; Michael A Carter, DNSc, DNP; James E. Bailey, MD, MPH

Outro estudo procurou perceber qual a opinido dos profissionais que usavam de

sistemas de informacdo partilhada a alguns anos num servigo de emergéncia.
* ndo era amigavel
* afetava negativamente o ritmo de trabalho
» falhas de informagao

* dificuldade de uso

(Thorn et al, 2014)

THE PRACTICE OF EMERGENCY MEDICINE/ORIGINAL RESEARCH

—
Emergency Physicians’ Perspectives on Their Use of Health
Information Exchange

Shirley A. Thorn, PhD, MN; Michael A. Carter, DNSc, DNP; James . Bailey, MD, MPH

Necessidade:
* considerar a opinido dos utilizadores na construgdo e adequagdo dos sistemas
(Thorn et al, 2014).
* desenvolver e utilizar SI rapidos e intuitivos, que evitem a duplicagdo de dados,
gue sejam sensiveis a uma diversidade de contextos e que se adaptem aos
utilizadores

(Vieira, 2018; Thorn et al, 2014)

148

22



06/11/18

Propostas de Melhoria

12 Fase - Criar uma ponte para acesso a informagdo:
* Problemas médicos ativos;
* Antecedentes pessoais;
* Medicagao;
* Alergias;
* Exames auxiliares de diagndstico relevantes;

* Diretivas antecipadas de vontade.

Propostas de Melhoria

22 Fase - Possibilitar e promover a interagdo dos

profissionais com o sistema:

* Atualizagdo continua dos dados

* Implementagdo de uma linguagem uniformizada

23
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Propostas de Melhoria

A consecugdo destas propostas podera beneficiar
ainda da criagcao de um grupo de trabalho interno
que tenha liberdade para decidir e negociar com as

instituicdes publicas competentes

Valorizando a opinido dos profissionais na adaptagdo e

organizagdo do sistema

24
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REPUBLICA
PORTUGUESA

CRP, Artigo 642 - consagra o direito de todos os cidaddos a protegdo da
saude

LBS, Base | - reconhece que a protecdo de saude é um direito dos
individuos que deve ser promovido e garantido pelo Estado

LBS, Base Xll - o direito é garantido por um sistema de saude, do qual
fazem parte instituigdes publicas, privadas e profissionais liberais

LBS, Base ao Xl - deve haver uma articulagdo entre os varios niveis de
cuidados de saude, garantindo-se a todo o momento a confidencialidade
da informagdo clinica dos utentes

LBS, Base XIV - os utentes tém direito a ser tratados, pelos meios
adequados, humanamente e com prontiddo, correcdo técnica, privacidade
e respeito

Individual

DEONTOLOGIA
PROFISSIONAL
DE ENFERMAGEM

Artigo 832 - respeitar o direito ao cuidado do doente, assegurando a

continuidade dos cuidados

Artigo 852 - respeitar o direito ao sigilo, partilhando a informagdo apenas

com quem esteja implicado no processo terapéutico

Artigo 882 - promover a exceléncia do exercicio, procurando adaptar as

normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas dos doentes

Artigo 912 - o dever de trabalhar em articulagdo e complementaridade

com outros profissionais de satde
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6.3. Apéndice C - Pela Qualidade dos Cuidados: Numa perspetiva de
gestao
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1. Introducgdo

Este trabalho insere-se no ambito da Unidade Curricular — Estagio Final e
Relatério, do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-cirtrgica da Universidade Catodlica Portuguesa (UCP), Instituto de
Ciéncias da Satude — Porto, com vista a obtenc@o dos referidos graus, através da aquisi¢do
e desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais no contacto direto com a
préatica, neste caso numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI).

Um estagio consiste num periodo de experiéncias e possibilidades que permite
ndo s6 a consolidagdo de conhecimentos tedricos, como a aquisi¢ao e construgdo de novos
saberes e linhas de pensamento (Fernandes, 2007), através de um processo de reflexdo
continua (Alarcdo, 1996).

Numa UCI este processo de reflexdo ¢ constante, levando-nos a repensar a pratica,
os cuidados e até mesmo as nossas caracteristicas pessoais e profissionais.

Apesar dos diversos avancos que temos vindo assistir ao longo dos anos e que
conduziram a recomendagdes técnicas para uniformizar as praticas com vista a reduzir os
riscos, os eventos relacionados com as infeg¢des associadas aos cuidados de saude (IACS)
continuam a fazer parte da realidade das unidades de prestagdo de cuidados, afetando ndo
s6 os doentes ou as organiza¢des, mas contribuindo igualmente para as resisténcias ao
antimicrobianos e a disseminagdo de microrganismos cada vez mais agressivos a escala
global.

O tema da procura pela qualidade numa perspetiva de gestao, surgiu ndo s6 do
interesse pessoal em aprofundar conhecimentos acerca das fungdes do enfermeiro
coordenador de turno numa UCI, mas também da necessidade de realgar as suas func¢des
enquanto especialista na prevengdo dos eventos adversos e na consequente promogao da
qualidade dos cuidados, através do acompanhamento das praticas.

Este trabalho, apesar de estar inserido numa atividade académica de
especializagdo e de aperfeicoamento pessoal e profissional, surge num ponto de viragem
da profissdo, face as inumeras tentativas de valorizagdo e reconhecimento devidos aos
Enfermeiros e procura estabelecer os pontos chave em que os cuidados podem ser
melhorados, assim como refletir acerca da forma como estes podem ser mais visiveis.

Este trabalho assenta assim num processo de reflexdo que se foi desenvolvendo
ao longo do contexto de estagio, em conjunto com diferentes profissionais da institui¢do
e com recurso a revisdo da literatura, e tem como objetivos: (1) aprofundar conhecimentos

acerca da problematica das infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS); (2) realgar
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a importancia do enfermeiro especialista na gestdo da qualidade dos cuidados numa UCI;
assim como (3) identificar focos de atengdo ¢ mudanga que potenciem a melhoria das
praticas, em prol da seguranga, qualidade, evolugdo e valorizagdo da profissdo de
enfermagem, no contexto das UCI.

Este trabalho encontra-se organizado de modo a dar a conhecer a realidade das
IACS de um modo global, direcionando-se posteriormente para o contexto das UCI e para
a relevancia do papel do enfermeiro especialista na gestdo dos cuidados destas unidades.
Ao longo do texto vdo sendo apresentadas questdes sobre a pratica, propiciando-se
momentos de reflexdo e justificagdo da pertinéncia do tema. Nos ultimos capitulos serdo
apresentados os resultados de um momento de auditoria as Precaugdes basicas de controlo
de infe¢do (PBCI), Cateter venoso central (CVC) e Pneumonia associada a intubagéo

(PAI) nas UCI, finalizando-se com propostas de melhoria aos servigos.
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2. As InfecGes Associadas aos Cuidados de Saude

A tematica da seguranga dos doentes e a procura pela qualidade dos cuidados nao
¢ um tema dos dias de hoje. Na realidade tem vindo a ser sujeita a estudo e intervengéo
ao longo dos anos, sendo que as primeiras referéncias remontam aos anos 50 do século
passado (World Health Organization, 2002a). Ainda assim, foi com a publicacdo 7o err
is human: building a safer health system (Kohn, Corrigan, Donaldson, 2000), em 1999
pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da América, que este tema ganhou
visibilidade internacional e culminou nas sucessivas medidas de intervengdo que temos
observado ao longo dos anos (World Health Organization, 2002a).

O erro, reconhecido atualmente pela OMS (Organizagdo Mundial de Satide) como
um desvio ndo intencional em procedimentos operacionais-padrdo ou Normas de
Orientacdo Clinica ou mesmo um ato de comissao ou omissdo que causou, ou contribuiu,
para a causa do dano ndo intencional, surge muitas vezes em associagdo aos eventos
adversos quando ocorre no decurso da prestagdo de cuidados de saude e produz uma
alteragdo mensuravel no estado do doente (Direg¢do Geral da Saude, 2011). Os servigos
de emergéncia tém vindo a ser descritos como as areas de intervengdo mais propensas a
erros por parte dos profissionais (Camargo et al, 2012; Fordyce et al, 2003) havendo
dados que demonstram que os enfermeiros estdo em posi¢oes chave para os detetar antes
de afetarem os doentes (Camargo et al, 2012)

Foi na Fifty-Fifth World Health Assembly da OMS, em 2002, que se concluiu que
os cuidados de satide, para além dos beneficios imediatos que comportam para os doentes,
também compreendem riscos e podem ser responsaveis por eventos adversos que
culminam em incapacidade ou até mesmo na morte (World Health Organization, 2002a).
Neste encontro internacional, foi igualmente admitido, que para além dos encargos
financeiros com os eventos adversos serem avultados, estes podem ocorrer em qualquer
momento do processo de prestagdo de cuidados, desde a administragdo de medicagdo, a
utilizagdo equipamentos médicos, as falhas humanas e até mesmo a falha no sistema e na
cultura organizacional. Era necessario que a Seguranga se assumisse como um principio
essencial a prestacdo de cuidados de qualidade, pelo que foram identificadas trés agoes
complementares para este fim: (1) a prevencao de eventos adversos, através da criagdo e
desenvolvimento de politicas de seguranca; (2) a visibilidade dos eventos adversos,
através do registo e da divulgagdo; e, por fim (3) a redugdo do seu impacto sobre os

doentes, quando ocorressem (World Health Organization, 2002a, 2002b, 2003).
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Foi na tentativa de resposta a estes problemas que se criou a World Alliance for
Patient Safety em 2004 e se desenvolveu a Conceptual Framework for the International
Classification for Patient Safety em 2009, emergindo taxonomias e recomendagdes que
acabaram por influenciar as politicas de gestdo em satide, ndo s6, mas também em
Portugal (World Health Organization, 2009; Ministério da Satde, 2004a, 2004b).

A seguranga do doente tem-se apresentado como um dos maiores desafios deste
século e, hoje em dia, ¢ ao nivel do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-
2020 (Ministério da Saude, 2015) que assume maior relevo.

No reconhecimento de que a gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados
¢ um processo coletivo e que a causa dos mesmos raramente estd associada a falta de
competéncia profissional, o Plano Nacional de Seguranga dos Doentes admite no sistema
possiveis perturbacdes de organizacdo, coordenacdo ou comunicacdo como estando na
origem destes problemas. A cultura de seguranga, a partilha de conhecimento, de
informagdo e de agdes dirigidas as problematicas, constituem assim a base das a¢des
transversais do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, no sentido da
procura pela melhoria dos cuidados (Ministério da Saude, 2015).

No que se refere a seguranga, o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-
2020 nao deixa duvidas ao afirmar ao nivel do Objetivo Estratégico 9 a necessidade de
se prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos antimicrobianos. E no
reconhecimento de que o aumento das infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS)
dificultam o tratamento dos doentes, sendo causa de morbilidade e mortalidade, e que
estdo diretamente relacionadas com o aumento do consumo de antibidticos, levando as
resisténcias, que se determina a necessidade de estabelecimento de estratégias que
possam controlar estas situagdes. A (1) informacdo/educagdo dos profissionais e
cidaddos, (2) a vigilancia epidemioldgica das infegdes, (3) das resisténcias e (4) dos
consumos de antibidticos tém sido apresentadas como estratégias de controlo para estes
efeitos. As diferentes Normas e Orientagdo que tém guiado a a¢do dos profissionais, como
a das precaugdes basicas de controlo de infe¢ao (PBCI) (Diregdo Geral de Satude, 2012),
da prevengdo da infecdo no local cirirgico (Direcdo-Geral da Satde, 2015a), da
pneumonia associada a intubagéo (Direcgdo-Geral da Satide, 2017), da infe¢do do cateter
venoso central (Diregdo-Geral da Satde, 2015b) ou da infe¢do urinaria associada ao
cateter vesical (Direcdo Geral de Satide, 2017a), constituem alguns exemplos acerca da
aplicabilidade destas indicagdes, nos contextos da pratica (Ministério da Satde, 2015).

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), consideradas um problema

de saude publica a escala internacional pela OMS, tém sido responsaveis pelo aumento

10
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da morbilidade e mortalidade, com consequente aumento de custos para os cidaddos e
para os sistemas de satide (Diregdo Geral de Saude, 2017b).

O Relatorio de Primavera 2018, do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satude
(OPSS), considera diversos fatores justificativos da magnitude deste problema, como: (1)
hospedeiros mais suscetiveis, tendo em conta a idade ou doengas associadas; (2) aumento
de agentes multirresistentes; (3) aumento da complexidade dos cuidados, através de
técnicas cada vez mais invasivas; (4) infraestruturas, recursos humanos, materiais e
processos organizacionais dificultadores de uma prestagdo de cuidados adequada; e (5) a
cada vez maior mobiliza¢do de doentes entre unidades de prestagdo de cuidados (OPSS,
2018). A OMS, distinguindo os fatores de risco por nivel desenvolvimento de paises,
corrobora os dados apresentados e acrescenta que, nos paises menos desenvolvidos,
acrescem fatores sociais como a pobreza, a falta de recursos e condi¢des de higiene
basicas. Nestes ltimos, a falta de suporte financeiro para a adogdo de medidas adequadas
de controlo de infegdo, a falta de profissionais treinados na area da infecdo, assim como
a falta de recursos humanos, materiais e provimentos para satisfazer as necessidades, sdo
igualmente considerados fatores a ter em consideragdo (World Health Organization,
2011).

Esta revisdo da OMS, realizada entre 1995 ¢ 2010, relativa ao peso internacional da
infecdes associadas aos cuidados de saude, demonstrou ainda que as Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) t€m um risco 30% acrescido de infecdio, comparativamente
outras unidades, sendo que as mais frequentes estfo associadas com o uso de instrumentos
invasivos como o Cateter Venoso Central (CVC), o Cateter Vesical (CV) e os
ventiladores (World Health Organization, 2011).

As consequéncias relativas ao aumento dos dias de internamento, das incapacidades
a longo prazo, do aumento das resisténcias aos antimicrobianos ou dos custos para o
sistema de saude, doentes e familias, assim como do aumento do niimero de mortes,
voltaram a ser apontadas como situagdes a combater. No que respeita a nameros, foi
mesmo enaltecido que na Europa as IACS afetam 4 milhdes de doentes por ano,
aumentam em 16 milhSes os dias de internamento, causam 37 mil mortes e conduzem a
custos que ascendem aos 7 bilides de euros (World Health Organization, 2011).

Estas infecdes, segundo a OMS, tém origem endogena ou exogena e tornam-se
evidentes cerca de 48h apos o internamento, englobando assim todas as infegdes que ndo
estavam presentes ou em incubagdo no momento da admissédo. Para as infe¢des de origem
endogena, sdo reconhecidos como focos os locais do corpo frequentemente colonizados

por microrganismos da flora, como a pele, nariz ou boca, por exemplo. Ja nas causas
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exogenas sdo valorizados fatores externos ao doente como os profissionais de saude, as
visitas, os equipamentos ¢ instrumentos médicos, assim como o proprio ambiente (World
Health Organization, 2011).

A necessidade de se desenvolver politicas que defendam e promovam o controlo de
infecdo foi-se evidenciando como uma necessidade fundamental para os paises e as
instituigdes (World Health Organization, 2011).

Na sequéncia das preocupagdes nacionais e internacionais com a seguranga dos
doentes, nomeadamente no que concerne as infegdes e as resisténcias aos
antimicrobianos (Allegranzi et al. 2011), tém sido diversas as intervengdes que visam
melhorar a qualidade dos cuidados reduzindo a0 maximo estas ocorréncias.

Em 2012, no sentido de minimizar o risco de infeg¢do e a transmissdo cruzada, a
Diregdo Geral de Satde (DGS) instituiu uma norma relativa as PBCI, com vista a ser
implementada em todas as institui¢des de prestacdo de cuidados e sendo composta por
dez itens fundamentais para a prevengdo e controlo da infecdo: (1) a colocagdo de doentes,
(2) a higiene das maos, (3) a etiqueta respiratoria, (4) a utilizagdo de equipamento de
protecdo individual (EPI), (5) as praticas seguras na preparacdo e¢ administragdo de
injetaveis, (6) a descontaminag@o do equipamento clinico, (7) o controlo ambiental, (8) o
manuseamento seguro da roupa, (9) a recolha segura de residuos e (10) a exposicdo a
agentes microbianos no local de trabalho (Dire¢do Geral de Saude, 2012).

Enunciando-se como uma obrigacdo, as PBCI impde aos gestores/administradores
ndo so a necessidade de assegurar a formagao e treino aos profissionais, como a garantir
0 acesso as normas e disponibilizar todos os recursos necessarios a sua implementagio e
monitorizagdo de cumprimento (Direcdo Geral de Saude, 2012).

Desses recursos, para além das sessoes de esclarecimento e informagao a que temos
vindo a ter acesso, tém sido divulgados instrumentos que visam aferir o cumprimento
desta norma de modo a conduzir a interven¢des necessarias a melhoria de pontos
considerados de risco. Os instrumentos para a realizagdo da auditoria as PBCI na vertente
da estrutura e do processo encontram-se em anexo deste trabalho (Anexo I) (Direcdo
Geral de Saude, 2012), tendo sido usados para identificar situagdes de risco ao longo do
contexto de estagio nas UCI. Os resultados sdo apresentados no capitulo 4 deste trabalho.

Considerando que este trabalho decorre de um processo de desenvolvimento de
competéncias, num contexto de estagio, através do contacto direto com a pratica, numa

UCI, importa realgar as infe¢des mais frequentes neste tipo de contextos.
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1.1.A infegdo relacionada com o cateter venoso central

As infe¢des do CVC, responsaveis por cerca de 23,6% das mortes a escala mundial
(World Health Organization, 2011), sdo reconhecidas como a principal causa de infe¢des
da corrente sanguinea, conduzindo ao aumento da morbilidade, agravamento do estado
de satde dos doentes e consequente aumento dos dias de internamento (NHS
Scotland/Infection Control, 2014).

Apesar de ser uma intervengdo necessaria ao tratamento de alguns grupos de
doentes, a natureza invasiva do CVC, em associag@o a vulnerabilidade dos doentes, pode
conduzir a riscos quer no processo de colocagdo, como no manuseamento ou manutengao
do acesso (NHS Scotland/Infection Control, 2014).

Na sequéncia do aprofundamento de conhecimentos a que esta tematica tem sido
sujeita ao longo dos anos, vém surgindo normas e recomendagdes que visam uniformizar
os cuidados e reduzir os riscos. As orienta¢des internacionais refletem-se assim nas
praticas a nivel nacional, valorizando o cumprimento de feixes de intervengdo como
forma de atingir estes fins (NHS Scotland/Infection Control, 2014; Direg¢do-Geral da
Saude, 2015b).

O “Feixe de Intervengdes” de Prevengdo de Infe¢do Relacionada com Cateter
Venoso Central é assim um documento normativo desde 2015 que, por reconhecer (1)
que as infegdes relacionadas com o CVC sdo eventos potencialmente evitaveis e (2) que
a adocdo de feixes de intervengdo reduz a incidéncia de infe¢des, determina a necessidade
de cumprimento conjunta de determinados requisitos para que se reduza a infe¢do e
potencie a qualidade dos cuidados. Deste modo, de encontro as orientagdes
internacionais, determina como cuidados a ter na colocacdo (1) a avaliacdo da
necessidade de colocagdo com consideragdo do nimero de lumens estritamente
necessarios ao tratamento, (2) a preparacdo cirirgica das méos e a utilizagdo de
precaugdes de barreira maxima, (3) a antissépsia do local de inser¢do com cloro-hexidina
a 2% em alcool, previamente & inser¢do e respeitando os tempos de atuagdo do produto,
(4) a utilizagdo de um campo estéril que cubra todo o corpo do doente, (5) a utilizagdo do
acesso femoral como ultimo recurso e a (6) utilizagdo de uma técnica asséptica na
realiza¢@o do penso. Ja os cuidados de manutengdo passam por (1) avaliar diariamente a
necessidade de manutencdo do acesso, (2) lavar e desinfetar as mios previamente ao
manuseamento do mesmo, (3) desinfetar as conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool

ou alcool a 70° antes de qualquer manipulagdo e, por fim, a (4) mudar o penso com a
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periodicidade adequada ao material e as caracteristicas do penso, utilizando uma técnica
assética (Diregdo-Geral da Saude, 2015b).

Como forma de garantir o cumprimento e uniformizar as praticas, o documento
relativo aos feixes de intervengdo do CVC, vem acompanhado de um instrumento de
auditoria a0 momento de coloca¢do ¢ manutengdo do acesso, o qual se encontra

apresentado em anexo (Anexo II) (Diregdo-Geral da Saude, 2015b).

1.2.Ainfe¢do relacionada com o cateter vesical

As infegdes relacionadas com o cateter vesical, responsaveis por cerca de 18,5%
das mortes a escala mundial (World Health Organization, 2011), sdo consideradas como
as IACS mais comum e podem ter como foco de origem o perineo do doente, as maos
dos profissionais ou o equipamento utilizado para o procedimento. Ainda assim, o género
feminino, a idade avangada, o tempo de cateterizagdo e as condigdes imunitarias
individuais, constituem fatores de risco acrescidos que carecem de ser considerados pelos
profissionais (Health Protection Scotland, 2014).

No sentido de prevenir a ocorréncia desta complicacdo as guidelines internacionais
recomendam que seja evitado o recurso a este procedimento, mas sendo necessario,
determinam o cumprimento de requisitos para que se previnam as infegdes (Health
Protection Scotland, 2014).

A nivel nacional, e em consonancia com as recomendacdes internacionais, o “Feixe
de Intervengdes” de Prevencdo de Infe¢do Urindaria Associada a Cateter Vesical,
determina a necessidade de (1) avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o
cateterismo vesical, (2) cumprir a técnica asséptica durante a cateterizacdo, (3) manter o
circuito fechado durante o manuseamento do mesmo, (4) realizar higiene diaria do meato
uretral, promovendo sempre a autonomia do doente, (5) manter o cateter seguro e com
saco coletor abaixo do nivel da bexiga, esvaziando-o sempre que a 2/3 da sua capacidade
e (6) verificar diariamente a necessidade de manutengdo do cateter (Direcdo Geral de
Saude, 2017a).

Tal como foi apresentado para o cateter venoso central, a DGS disponibiliza
igualmente para o cateter vesical um instrumento de auditoria que visa auxiliar os gestores

na avaliagdo ao cumprimento da norma (Anexo III) (Direg¢do Geral de Saude, 2017a).
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1.3.A pneumonia associada a intubagdo

As pneumonias associadas a intubagdo (PAI), responséveis por cerca de 29,3% das
mortes a escala mundial (World Health Organization, 2011), sdo reconhecidas como as
IACS com maior incidéncia numa UCI (NHS Scotland/Infection Control, 2016), afetando
5 a 15% dos doentes intubados nestas unidades (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).

Apesar da sua etiologia multifatorial poder dever-se a contaminagdo do ambiente,
instrumentos ou microaspiragdes, fatores como a idade, doenga cardiaca ou pulmonar,
cirurgia toraco-abdominal, doengas do trato gastrointestinal que afetem a motilidade ou
0 esvaziamento gastrico e a presenca de sonda nasogastrica, apesar de ndo serem
consensuais, sdo igualmente apontados como fatores de risco para a ocorréncia deste
problema (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).

As implicagdes comprovadas no aumento da morbilidade, mortalidade, consumo
de antimicrobianos, tempo de hospitalizagido e necessidade de recursos humanos, realga
a necessidade de intervengdes particulares que permitam reduzir a sua ocorréncia,
melhorando a qualidade dos cuidados prestados (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).

A prevengao, através da implementagdo de medidas de vigilancia ou adogdo de
protocolos de atuacdo, continua a ser um dos métodos de eleigcdo para controlo destas
complicagdes (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).

O “Feixe de Intervengées” de Preven¢do de Pneumonia Associada a Intubagdo
enuncia assim a obrigatoriedade de, diariamente, (1) rever, reduzir e, se possivel, parar a
sedagdo, (2) discutir e avaliar a possibilidade de desmame ventilatorio e/ou extubagao,
(3) manter a cabeceira do leito em angulo > 30°, (4) realizar higiene oral com gluconato
de cloro-hexidina a 0,2%, 3 vezes por dia, em todos os doentes, com idade superior a 2
meses e que previsivelmente permanegam na UCI mais de 48 horas, (5) manter circuitos
ventilatorios, substituindo-os apenas quando sujos e (6) manter pressio do baldo do tubo
endotraqueal entre 20 e 30 cmH20 (Direc¢ao-Geral da Saude, 2017).

Em anexo deste trabalho (Anexo IV) ¢ apresentado o instrumento de auditoria
clinica que serve de suporte aos gestores, com vista a avaliar e promover o cumprimento
destes feixes de intervengdo (Direc¢do-Geral da Saude, 2017).

O capitulo seguinte, reconhecendo as IACS como um problema de satde publica a
escala internacional, real¢a a importancia do gestor e dos instrumentos de gestdo, na UCI,

ndo s6 para 0 acompanhamento, mas para a melhoria da qualidade das praticas.
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3. A gestdo da qualidade dos cuidados numa UCI

As Unidades de Cuidados Intensivos, pelas contingéncias relacionadas com o seu
foco de intervengdo, o doente critico, implicam a necessidade de recursos humanos e
materiais adequados, processos de trabalho especializados, complexos e com grande
nimero de procedimentos, sendo um ambiente especialmente favoravel a ocorréncia de
eventos adversos. Sem desvalorizagdo de outras profissdes, a enfermagem assume nas
UCI um papel de destaque na seguranga, ndo s6 de modo individual mas também coletivo
(Serafim et al, 2017).

Fazendo referéncia ao regulamento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, ¢ possivel verificar que, independentemente da 4area de atuagdo, os
enfermeiros especialistas (EE) sdo responsaveis por: (1) gerir na equipa praticas de
cuidados que possam comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do cliente
(unidade de competéncia A2.2 do regulamento), (2) por incorporar diretivas e
conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica (unidade de competéncia B1.2 do
regulamento), (3) por avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem na vertentes de
estrutura, processo ou resultado (unidade de competéncia B2.1 do regulamento), (4) por
promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual de seguranga e protegido
(unidade de competéncia B3.1 do regulamento), (5) por gerir o risco ao nivel da unidades
ou da institui¢do (unidade de competéncia B3.2 do regulamento), (6) por otimizar o
processo de cuidados (unidade de competéncia C1.1 do regulamento), (7) por orientar e
supervisionar tarefas delegadas, garantindo a seguranga e a qualidade (unidade de
competéncia C1.2 do regulamento), (8) por otimizar o trabalho da equipa, adequando os
recursos as necessidades (unidade de competéncia B2.1 do regulamento), (9) por serem
facilitadores da aprendizagem (unidade de competéncia D2.1 do regulamento), assim
como, (10) por suportarem a pratica clinica na investigagéo e no conhecimento (unidade
de competéncia D2.2 do regulamento) (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A gestdo, enquanto competéncia da especialidade em enfermagem, fundamenta-se
ao nivel do artigo 88 da deontologia profissional pela necessidade de (1) analisar
regularmente a pratica e reconhecer as falhas, (2) adequar as normas de qualidade as
necessidades das pessoas e (3) assegurar, por todos os meios, as condi¢des de trabalho
que permitam exercer a profissdo com dignidade e autonomia, ao se procurar atingir a

exceléncia do exercicio (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).
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Na estrutura das organizagdes de satde, os enfermeiros executam fungdes de gestdo
em cargos que vao desde o Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Chefe, Enfermeiro
Supervisor e até mesmo ao Enfermeiro Diretor. Na historia da enfermagem em Portugal,
estas fungdes foram contempladas inicialmente pelo Decreto-lei n° 305/81 e clarificadas
mais tarde pelo Decreto-lei n® 437/91 de 8 de novembro (referenciando o Enfermeiro
Chefe, Enfermeiro Supervisor ¢ de Enfermeiro Diretor). A ultima grande mudanga ao
nivel da carreira foi executada em 2009 pelo Decreto-lei n° 247/2009 e Decreto-lei n°
248/2009, passando a haver duas categorias, a de Enfermeiro ¢ a de Enfermeiro Principal,
sendo neste ultimo que incidem as fungdes de gestdo, podendo ocupar cargos de Dire¢do
e Chefia (Brandao, 2016).

A referéncia mais atual as competéncias do Enfermeiro Gestor passa pelo
Regulamento n.° 101/2015, publicado em Didrio da Republica a 10 de Margo de 2015 -
Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor. Do conjunto, realgo como
fungdes do Enfermeiro Gestor as seguintes: (1) garante a implementagdo da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem; (2) gere servigco/unidade e a equipa
otimizando as respostas as necessidades dos clientes em cuidados de saude; (3) garante a
pratica profissional baseada na evidéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

A enfermagem ¢ uma profissdo que se faz por pessoas e para pessoas, tendo na
gestdo um pilar para que a profissao se desenvolva e para que os cuidados sejam prestados
com uma qualidade cada vez maior. Os enfermeiros que executam fung¢des de gestdo,
como ¢ o caso dos que gerem os turnos ¢ as equipas, com base na avaliagdo criteriosa das
necessidades dos clientes, sdo responsaveis por dar uma resposta em termos de gestdo de
recursos, humanos e materiais, garantindo a exceléncia dos cuidados (Brandao, 2016).

No contexto organizacional sdo varios os indicadores que t€ém vindo a surgir como
instrumentos de quantificagdo da qualidade dos cuidados que sdo prestados. Ainda assim,
na pratica, sdo poucos aqueles que refletem a atividade profissional dos enfermeiros,
justificando a pertinéncia da sua presenca nestas unidades.

No sentido de solucionar este problema foi emanado pela Ordem dos Enfermeiros
(OE), em 2007, um documento relativo ao Resumo Minimo de Dados e Core de
Indicadores de Enfermagem para o Repositorio Central de Dados da Satde, o qual
distingue os indicadores como marcadores com a capacidade de traduzir o contributo dos
enfermeiros para os ganhos em saiude das populagdes. Seguindo as componentes da
avaliagao da qualidade propostas por Donabedian, em 2003, o Resumo Minimo de Dados
categoriza os indicadores de qualidade em estrutura, processo e resultado, realgando a

necessidade de, na sua construgdo, terem por base ndo s6 (1) a integragdo dos aspetos
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relacionados com a saude das populagdes, sensiveis aos cuidados de enfermagem, mas
também (2) a possibilidade de desenvolvimento de politicas que conduzam a melhoria
continua da qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros (Ordem dos
Enfermeiros, 2007; Donabedian, 2003).

Em 2014, na sequéncia de uma revisdo sistematica relativa a indicadores de
qualidade sensiveis a pratica de enfermagem numa UCI, foi inferida a existéncia de 30
indicadores, entre estrutura, processo ¢ resultado, que podiam ser considerados na
prestacdo de cuidados a um adulto, numa UCI. A tabela seguinte (Tabela 1) ilustra os
resultados encontrados, dando visibilidade a alguns dos focos de atengdo que os
enfermeiros e os gestores devem considerar na avaliagdo da qualidade dos cuidados
prestados (Dias, 2014).

Horas de Enfermeiro e/ou auxiliares de Utilizagdo correta dos Taxa de efetividade de conforto/higiene alterado -

i em Cﬂ:ﬂl:: in i quip (Padilha ¢ presenga de: barulho de pessoas ¢ aparelhos, dificuldade
(Mota, N.; Melleiro, M.; Tronchin, D., Matsuda, 2011) em dormir, ambi frio e excesso de ilumil presenga
2007) indice de troca dos equipos de tubos e sondas, banho e eliminagio no leito e dor (Souza

|sistemas] de mi; tas etal, 2006), ndo aparamento das unhas dos pés ¢ maos; nio
Cillcalo do rielode doentes por a3 horss (Pt o realizagao de tricotomia facial ¢ posicionamento do
enfermeiro (medido 3x dia - manha, cada 72 horas (Padilha ¢ i i LS
tarde ¢ noite) (de Vos ct al, 207) Matsuda, 2011) paciente na cama incorreto
o SR o fadios de Mentificaco (Padilha e Matsuda, 2011)
i e correta dos equipos Taxade efetividade da p de
\p'.:cvgﬂ;ll;)de Stk L Isit | de pordistincia da familia, ambiente isolado (Souza et al,
: de = soro/medicagdes (Padilha ¢ 2006)
¥ Matsuda, 2011) T
Vi axa de efetividade da presenga de dor (Souza ct al,

glar%?)io do doente/familia (de Vos faliesdasd i 2006)
Presenca de sistemade cassificaciode " Pemeaieeie tmctabutor Taxa de incidéncia de queda do paciente (Mota, N;
doentes (Franco et al, 2008) (Padilha ¢ Matsuda, 2011) Melleiro, M.; Tronchin, D., 2007)
Presenga de campainha junto aodoente  ugice de 30 das Tarade pi 7, Garci
(Padilha ¢ Matsuda, 2011) T s e e f-‘ugulin. m(hlilzc;m etal, 2007; de Vos et al, 2007; Garcia e
Presenga de objetos limpos acumulados realizadas (Padilha e S
na boxe do doente (Padilha ¢ Matsuda, Matsuda, 2011) Taxade de perda de sonda
2011) indice de troca das pungdes (Motaet al, 2007; Garciae Fugulin, 2012)
Presenca de objetos com sujidades venosas periféricas a cada 72 Taxa de incidéncia de perda de catéter venoso central
acumulados na boxe do doeente (Padilha horas (Padilha ¢ Matsuda, (Garcia ¢ Fugulin, 2012)
¢ Matsuda, 2011) 2010 Taxade incidéncia de dleera de p da pele

limpo (Mota, N.; Melleiro, M.; Tronchin, D., 2007; de Vos etal,
2:3::;‘ (12:‘{:1:: e Mm:ﬂo:'l;ar)‘lu 2007; Franco et al, 2008; Garcia e Fugulin, 2012)
Presenca de excesso de materiais nas Taxade i J:ude. de nio e lacionada i
%ﬁi‘hﬁ.‘:&’;’z‘a‘.‘f; s hoses (Mota, N.; Melleio, M; Tronchin, D, 2007)

Taxade incidéncia de flebite (Mota et al, 2007)

indice de satisfacio dos pacientes (Franco et al, 2008)
g;n;gc): de falhas técnicas de enfermagem (Franco etal,
indice de eventos adverses graves (Franco etal, 2008)
indice de falhas de anotagio de enfermagem (Franco et
al, 2008)

Tabela 1 - Indicadores de qualidade de enfermagem na prestagdo de cuidados ao adulto internado em UCI (Dias, 2014
p.26)

O Esquema 1, longe de ser simplista, vem real¢ar mais uma vez que para que sejam
atingidos resultados favoraveis, é necessario que sejam criadas condigdes aos
profissionais, através de estruturas e processos adequados que propiciem o

desenvolvimento das melhores praticas.
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Em modo de exemplo, se ndo existirem racios enfermeiro/doente adequados, como
¢ que se vai obter bons resultados ao nivel dos indicadores relativos & ocorréncia de
ulceras de pressdo, queda, extubagdo acidental, perda de sonda nasogastrica ou acessos
venosos? Se as unidades dos doentes ndo possibilitarem uma pratica que promova o
cumprimento dos requisitos de higiene e controlo de infecdo, como é que os profissionais
vao cumprir os designios das normas nacionais e internacionais relativamente ao tema?
Se ndo existirem processos de formagdo, protocolos e normas de atuagdo nos servicos,
como ¢ que se vai garantir que os cuidados sdo prestados tendo em conta os
conhecimentos cientificos mais atuais? Se ndo forem disponibilizadas plataformas
informaticas que possibilitem o registo, a analise e a partilha de dados relativa as
intervengdes de enfermagem, como ¢é que vamos caracterizar os cuidados e promover a
evolucdo da profissdo? Por ultimo, se ndo se considerar a opinido do doente e/ou da
familia, como é que se consegue garantir que o ambiente ¢ adequado a prestacao de
cuidados e esta a ser dado um suporte que favoreca os processos de transi¢do saudaveis?

No meu ponto de vista, o enfermeiro especialista, pelo conhecimento aprofundado
ao nivel da teoria e da gestdo dos cuidados, quando em posi¢ao diferenciada no seio de
uma equipa, como € o caso da gestio de turno, deve fazer uso das suas competéncias para
garantir que sdo prestados os melhores cuidados, através das melhores praticas.

Neste ponto, € importante distinguir o Perito, defendido por Patricia Benner, como
um profissional orientado para uma pratica consciente, objetiva e concreta, com
capacidade de avaliar globalmente as situagdes do contexto e intervir antecipadamente,
detentor de um entendimento intuitivo dos problemas, tomando decisdes fundamentadas,
certas e seguras, tendo em conta as competéncias adquiridas, como um profissional
igualmente capaz de gerir um servico e uma equipa (Benner, 2001).

Ainda assim, acredito que ¢ o acrescento as capacidades do Perito das competéncias
do especialista, que o enfermeiro se torna mais capacitado para a procura da qualidade
dos cuidados, procurando de um modo continuo a resposta a questdes da pratica que ndo
s6 influenciam um servigo em particular, como tém potencial para promover a evolucéo
¢ a visibilidade da profissdo.

Com isto, ndo significa que o “gestor” tenha de conhecer todos os indicadores de
qualidade que s3o considerados numa UCI, mas se reconhecer, defender ¢ promover o
cumprimento dos que dependem da sua pratica, ja acredito que seja uma vantagem do
exercicio das suas fun¢des, enaltecendo a profissao.

As ferramentas de auditoria que se apresentam em anexo e que ja foram alvo de

discussdio em paragrafos anteriores, constituem instrumentos valiosos aos gestores de
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turno de modo a que, em Ultima analise, se promova a melhoria das praticas. Estes
instrumentos, apesar de considerarem maioritariamente indicadores de taxas de infeg@o,
¢ ao nivel das taxas de cumprimento dos feixes de intervengdo que tém potencial de
auxiliar a pratica dos enfermeiros responsaveis (Direcgdo-Geral da Saude, 2017; Diregdo-
Geral da Saude, 2015b; Dire¢ao Geral de Saude, 2017a).

Neste sentido, e aproveitando para realgar a necessidade de aumento da cultura de
seguranca do ambiente interno, evidenciada no Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 2015-2020 (Ministério da Saude, 2015), mais especificamente ao nivel da
dimensdo 12, é preciso que essa fun¢do de gestdo do enfermeiro ndo seja considerada
como uma simples identificacdo de erros, de modo a punir um qualquer profissional.
Afinal, estes instrumentos servem para caracterizar cuidados e identificar os riscos que
podem comprometer a qualidade das praticas, realgando a necessidade de intervengao.

A auditoria, enquanto parte integrante dos programas de promocao da qualidade,
surge definida pela DGS como um processo sistematico, independente e documentado
com vista a obter evidéncia objetiva acerca do cumprimento de requisitos que se pretende
avaliar (Direcdo-Geral da Saude, 2017) e em enfermagem tem-se assumido como uma
ferramenta fundamental para validar a qualidade dos cuidados que sdo prestados (Garcia,
Ferreira, Silva, 2018).

Apesar da bibliografia reconhecer a existéncia de diferentes tipos de auditoria,
distinguidas com base na finalidade do processo, tem sido consensual a capacidade dos
profissionais de saude para a realizagdo de auditorias operacionais, no que concerne ao
ambito da sua atuacdo (Garcia, Ferreira, Silva, 2018).

A propria DGS reconhece que devem fazer parte das caracteristicas de um auditor
a qualificagdo, o dominio técnico e a experiéncia (Dire¢do-Geral da Saude, 2017),
caracteristicas essas que, a meu ver, certamente se coadunam com a escolha de um
enfermeiro, perito e especialista, para coordenar um turno numa UCL

Apesar dos beneficios comprovados para a seguranga dos doentes e para qualidade
dos cuidados, decorrentes das auditorias (Fontes, Santos, Melo, et al., 2018) e dos
programas de melhoria da qualidade (Caldana, Hirotani, Gabriel, et al, 2018), estes
processos podem nem sempre ser bem recebidos pelos profissionais encarregues dessa
func@o.

Um estudo de caso, desenvolvido num hospital brasileiro acreditado, faz referéncia
a um suposto sofrimento moral por parte dos enfermeiros que desenvolvem este tipo de
fungdes, pela contradigdo entre os valores da institui¢ao, que lhes impde um trabalho mais

burocratico, e os seus valores profissionais, que os incentiva a prestar cuidados diretos
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aos doentes (Caram, Brito, Peter, 2018). Apesar destes resultados ndo poderem ser
generalizados, ndo deixam de me despertar alguma ateng@o para uma area que pode
influenciar efetivamente a satisfag@o profissional, a qualidade dos cuidados e, at¢ mesmo,
a eficacia com que se desenvolve determinada fungdo, no seio de uma equipa.

Na realidade, a enfermagem ¢ um ser, estar, pensar, fazer, acontecer e transformar,
sendo unica para cada enfermeiro (Lacerda, 1998). Havera sempre quem tenha
necessidade de se provar no contato direto, assim como quem se sinta realizado com uma
contribuigdo (in)direta para a qualidade dos cuidados. O respeito pela liberdade e pela
autonomia do enfermeiro deve ser sempre um fator intrinseco no processo de selegio para
o desenvolvimento de fungdes gestdo. Afinal, o enfermeiro, segundo os padrdes de
qualidade, enquanto pessoa, continua a ser provido de valores, crencas e desejos de
natureza individual (Ordem dos Enfermeiros, 2001) e segundo a deontologia profissional
tem o direito de exercer livremente a profissdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

Para finalizar, e uma vez que continuamos numa perspetiva de enfermagem, gestao
e qualidade, ¢ importante realcar a importancia dos sistemas de informagao neste processo
de colheita, registo, analise e intervengao.

Efetivamente, os sistemas de informagao (SI) em satude, enquanto instrumentos de
recolha, processamento, armazenamento e transmissdo de informagdo visam o apoio a
tomada de decisdo, contribuindo ndo so para o processo de gestdo adequado ao nivel das
organizagdes de saude (Benito & Licheski, 2009; Marin, 2010; Cavalcante et al., 2011,
citados por Vieira, 2018), mas também para a melhoria da prestagdo de cuidados pelos
profissionais, pelo acesso rapido e eficaz a informagéo de qualidade (Benito & Licheski,
2009, Jesus e Sousa, 2011, citados por Vieira, 2018).

No que se refere especificamente ao Programa de Prevengdo e Controlo de Infe¢do
e Resisténcia aos Antimicrobianos, os SI de informagéo tém dado os seus contributos na
vigilancia epidemiologica das infegdes e das resisténcias, permitindo ndo s6 uma partilha
¢ analise destes dados a escala nacional e internacional, como conduzindo a intervengdes
de controlo que se tém mostrado eficazes (Diregdo Geral de Satude, 2017b; Direcao-Geral
da Satde, 2013).

Afinal, se ndo fosse o registo, a andlise e a partilha, ndo tinhamos conhecimento
acerca da situacdo atual da infegdo, das resisténcias ou mesmo dos resultados das medidas

implementadas face a problemas identificados.
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4. Um processo de auditoria

Durante a minha passagem pela UCI, face a necessidade de desenvolvimento de

competéncias tedrico praticas de especialista e mestre em enfermagem médico cirurgica,

procurei a melhoria da qualidade dos cuidados pela utilizagdo de instrumentos

disponibilizados pela DGS, como ¢ o caso dos instrumentos de auditoria as PBCI, CVC

e PAIL com vista a identificar possiveis problematicas que pudessem ser alvo de

intervengao.

Previamente a apresentacdo dos dados torna-se necessario referir que estas

auditorias foram realizadas em momentos aleatorios ao longo do periodo de estagio, com

recurso a observagao e tendo em conta as experiéncias disponibilizadas pelos servigos.

No total, tive assim oportunidade de realizar 2 auditorias de PBCI, 2 relativas a colocagdo

e manuseamento do CVC e 4 relativas a PAIL, com a colaboracdo do enfermeiro

especialista que assumiu a chefia do respetivo turno.

De seguida serdo apresentados os resultados encontrados.

) Nimero de Indice
Critério _ .
observacgoes | Conformidade
1 - Colocag&o dos doentes 2 50%
2 - Higienizag&o das maos 2 100%
3 - Etiqueta respiratoria 2 100%
4 — Utilizagdo de epi 2 75%
5 - Tratamento do equipamento clinico 2 75%
6 — Controlo ambiental 2 50%
7— Manuseamento seguro da roupa 2 66%
8 — Recolha segura de residuos 2 50%
9 — Préticas seguras na preparagao e administragéo de ) 100%
injetaveis
10 — Exposicao de risco no local de trabalho 2 50%

Tabela 2 - Resultados da auditoria as PBCI, segundo a Norma 029/2012 da DGS (Diregéo Geral de Saude, 2012)

No que se refere as PBCIL, tendo em conta os resultados da auditoria que estdo

apresentados na Tabela 2, foi possivel verificar, no que respeita a colocagéo de doentes,
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que apesar dos infetados serem identificados aquando da entrada na unidade, que a sua
colocacdo nem sempre tem em consideragdo o risco de transmissdo. Na realidade, os
doentes sdo alocados a uma unidade que esteja disponivel no momento, sendo
posteriormente identificados com uma figura ilustrativa do tipo de precaug@o necessaria,
tendo em conta a via de transmissdo de agente infecioso. Neste ponto, a estrutura da
unidade, no que se refere a falta de quartos de isolamento até pode ser justificativa desta
situac@o, mas tal como foi observado numa das unidades, quando ndo ¢ possivel adequar
a colocacdo do doente, pelo menos que se criem barreiras fisicas entre os mesmos, como
¢ 0 caso de se correr cortinas ou colocar biombos, no sentido de intensificar as medidas
de barreira e potenciar a visibilidade/atengdo aquela situagao.

A higiene das méos, por sua vez, apesar de ndo ter sido um tema aprofundado ao
longo deste trabalho, acaba por ser um tema transversal a toda a reflexdo, como a medida
mais importante, eficaz, simples e econdomica de prevenir as IACS (Dire¢ao-Geral da
Saude, 2016).

A estratégia multimodal da higiene das méos surgiu tendo em consideragdo as
recomendagdes internacionais e assume carater obrigatorio a partir da Orientagdo de Boa
Pratica para a Higiene das Maos nas Unidades de Saude, desde 2010, determinando o
momentos e requisitos para uma higienizacao adequada (Dire¢ao Geral de Saude, 2010).

Segundo esta norma, sdo assim definidos como momentos obrigatdrios de
higienizagdo os seguintes: (1) antes do contacto com o doente; (2) antes de procedimentos
limpos/assépticos; (3) apds risco de exposicdo a fluidos organicos; (4) apds contacto com
o doente ¢ (5) ap6s contacto com o ambiente envolvente do doente.

Apesar da auditoria ter demonstrado o cumprimento de todos os tdpicos
relacionados com tema, no que se refere a disponibilidade de produtos e a existéncia de
estratégias de sensibilizagdo, ndo significa que todas as condicionantes relacionadas com
a correta higiene das maos se verifiquem. O cumprimento das unhas, os vernizes, ¢ 0s
adornos, apesar de contemplados no descritivo com categoria IA e II, quanto ao grau de
evidencia, ndo sdo avaliados ao nivel da tabela disponibilizada pela DGS (Dire¢ao Geral
de Saude, 2012).

Havendo necessidade de garantir o cumprimento de requisitos que distingam a
lavagem da desinfe¢do alcodlica, assim como os relativos a propria técnica, tive
conhecimento que sdo diversos os momentos de sensibilizagdo e monitorizagdo que os
profissionais da instituigdo tém vindo a ser sujeitos. Foi através de uma visita & comisséo

de controlo de infecdo da instituicdo que fui informado que o foco da sua atengdo tem
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sido as maos dos profissionais, sendo realizados varios periodos de acompanhamento e
auditoria ao longo do ano.

A etiqueta respiratoria, enquanto um conjunto de medidas a ser implementadas
para minimizar a transmissdo de agentes infeciosos por goticula ou via aérea (Diregdo
Geral de Saude, 2012), constituiu mais um momento de avaliagao positivo ao se verificar,
ndo s6 comportamentos preventivos por parte dos profissionais relativamente aos doentes
ou as visitas, mas por haver informagéo escrita de facil acesso a alertar para pertinéncia
do tema.

A utilizagdo de EPI constituiu mais um momento de avaliagdo ao nivel da
auditoria das PBCI e, tendo em conta os resultados obtidos, apenas carece de ser realgado
que os mesmos podiam, ndo s6 estar mais proximos do local de utilizagdo como estar
armazenados em locais que fossem higienizados com mais frequéncia. A questdo
relacionada com a proximidade do local foi muitas vezes uma dificuldade durante a
prestacdo de cuidados numa das unidades, uma vez que tornava mais dificil o processo
de substituigdo de algumas EPI durante, por exemplo, os cuidados de higiene.

No que se refere ao tratamento do equipamento clinico, comtemplado na norma
de PBCI, tenho apenas a realgar, no que se refere aos pontos solicitados para avaliagdo
ao nivel da auditoria, que ndo foram observadas as recomendagdes do fabricante para a
descontaminag@o dos diversos equipamentos clinicos disponiveis nas unidades. Apesar
de disponiveis, ainda que pouco acessiveis, as normas gerais para desinfe¢ao das unidades
nem sempre comtemplam o equipamento, havendo possibilidade de danos. Nao posso
terminar este ponto sem referenciar os tempos de atuagdo dos produtos, que apesar de ndo
serem um ponto avaliado na auditoria, carecem maior atencdo por parte dos profissionais.

O controlo ambiental, em certa parte relacionado com tdpico anterior, referencia
a necessidade de se assegurar uma area clinica segura para os cuidados, garantindo
condigdes de estrutura e processo para que se atinjam os resultados. Da auditoria realizada
¢ de realgar que o ambiente de trabalho deveria estar livre de objetos desnecessarios,
assim como haveria de estar disponivel um protocolo especifico de limpeza e desinfecéo
para o caso de derrames de matéria organica.

O manuseamento da roupa constituiu mais um foco de ateng@o durante a minha
passagem pelas unidades e nos periodos de auditoria, realgando-se a necessidade da
mesma ser recolhida mais proximo ao local de utilizagdo. Por diversas vezes foi
necessaria a deslocagdo dos profissionais a uma zona central da sala, onde se encontrava

o contentor para eliminar os sujos.
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No que se refere a recolha segura de residuos, foram novamente verificadas
dificuldades com os contentores, ndo sé pela sua distancia ao local de produgao, no que
se refere aos contentores de cortantes, por exemplo, mas também relativamente ao facto
de muitas vezes ndo permitirem uma abertura sem a utilizagdo das maos.

Por ultimo, no que se refere a exposi¢do de risco no local de trabalho, foi
verificado desconhecimento de alguns profissionais no que refere ao processo de atuagido
perante situacdes de risco por exposi¢do a fluidos organicos, nomeadamente no concerne

a importancia e necessidade de referenciagdo, aquando da exposicao.

Nimero de Indice
Critério
observagoes | Conformidade

Colocagdo

Existe evidéncia de que no doente é avaliada a necessidade de
colocar cateter venoso central, registada a razdo da sua
necessidade e, em caso afirmativo, selecionado cateter venoso 2 100%
central com nimero minimo de lumens adequado a situagdo do
doente

Existe evidéncia de que é realizada por operador, ajudantes e
todos os circunstantes ao procedimento de colocagdo de cateter
venoso central, num raio de 2 metros, preparagdo pré-cirlrgica
das maos e precaugBes de barreira maximas (bata estéril, luvas
estéreis, touca e mdscara): higiene das maos com solucdo 2 0%
antisséptica de base alcodlica para palpar local de introdugdo
antes da descontaminagdo da pele; preparagdo cirlrgica de
mados e antebragos de operador e ajudantes; técnica assética
durante introdugdo, com luvas e bata “total” estéreis, touca e
mascara

Existe evidéncia de que no doente é realizada antissepsia da pele
do doente com cloro-hexidina a 2% em alcool, antes da
colocacdo do cateter venoso central: fricgdo durante, pelo 2 100%
menos, 30 segundos; deixar secar durante 30 segundos, em
locais secos, e 2 minutos, em locais humidos; usar campo
cirdrgico que cubra totalidade da superficie corporal do doente
Existe evidéncia de que no doente é usado campo cirurgico que 2 0%
cubra totalidade da sua superficie corporal

Existe evidéncia de que no doente ndo é usado acesso femoral,
sempre que possivel, e registadas razdes de utilizagdo de acesso 2 50%
femoral

Existe evidéncia de que no doente é usado acesso subclavio ou
jugular interno, conforme experiéncia do operador (alguma
evidéncia de menor taxa de infegdo com acesso subclavio do que
com jugularinterno, sobretudo em doentes com traqueostomia) 2 100%
e prefere-se acesso jugular interno apenas em caso de:
anatomia andmala na regido subclavia; lesdo cutdnea na regido
subclavia; hiperinsuflagdo pulmonar significativa; inexperiéncia
do operador para acesso subcldvio

Existe evidéncia de que no doente é utilizada técnica asséptica 2 100%
na realizagdo do penso: garantia do local de introdugdo limpo e
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sem sangue; uso de mascara, luvas esterilizadas e campo
esterilizado para suporte de material de penso; uso de “kit de
penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em alcool; data do penso

Manutencao

Existe evidéncia de que é avaliada diariamente a necessidade de 2 100%
manter o cateter venoso central no doente
Existe evidéncia de que é realizada higiene das mdos com dgua
e sabdo de pH neutro seguido de fricgdo com solugdo antissética 2 100%
de base alcodlica antes de manusear o cateter venoso central no
doente
Existe evidéncia de que a nivel do cateter venoso central no
doente, sdo descontaminadas as conexdes com cloro-hexidina a
2% em dlcool ou dlcool a 702 antes de qualquer manuseamento
local: descontaminar os pontos de acesso dos sistemas e 2 0%
prolongadores (obturador, torneiras de trés vias, etc), por
fricgdo com cloro-hexidina a 2% em alcool ou élcool a 709,
durante 10 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar
qualquer dispositivo estéril
Existe evidéncia de que na realizagdo de penso no doente é:
garantido orificio de inser¢do e sem sangue; uso de mascara,
luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material 2 100%
de penso; uso de “kit de penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em
dlcool na antissepsia da pele; data do penso
Existe evidéncia de que é mudado penso no doente sempre que
se verifique uma destas condi¢des: penso visivelmente sujo, com
sangue ou descolado da pele; 48 horas apds a sua realizagdo, se 2 100%
penso com compressa; 7 dias apds a sua realizagdo, se penso
transparente

Tabela 3 - Resultados da auditoria ao CVC, segundo a Norma 022/2015 da DGS (Diregao-Geral da Satde, 2015b)

A auditoria relativa ao CVC constituiu mais um dos focos de observagao ao longo
deste estagio, tendo sido possivel observar dois momentos relativos a colocacdo e
manuseamento do cateter, tendo em consideragdo as diretivas do modelo de auditoria da
DGS. Neste ponto, tendo em conta as observagdes efetuadas e registadas na Tabela 3, foi
possivel evidenciar como pontos criticos a nao utilizagdo de touca ou de um campo estéril
de corpo inteiro durante o procedimento de colocagdo, mesmo quando fornecido pelos
enfermeiros a equipa médica. No que se refere a colocagdo de um acesso femoral foi
verificado que o motivo ndo foi registado, tal como ¢ fortemente recomendado na
documentagdo de suporte. Por sua vez, no que respeita a manutengéo, o Uinico reparo diz

respeito ao ndo cumprimento do tempo de atuacdo do desinfetante, previamente a

manipulago do acesso.
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o Nimero de indice
Critério - .
observagoes | Conformidade

Existe evidéncia de que na pessoa é efetuada revisdo, redugdo
e, se possivel, a paragem didria da sedagdo, maximizando a 4 100%
titulagdo do seu nivel ao minimo adequado ao tratamento e
documentado no processo clinico.

Existe evidéncia de que na pessoa é efetuada discussdo e
avaliacdo didria da possibilidade de desmame ventilatério e/ou 4 100%
extubacdo, com formulagdo didria de plano de
desmame/extubacdo, registado no processo clinico.

Existe evidéncia de que na pessoa é mantida a cabeceira do leito
em angulo 30°, evitando momentos de posigdo supina, sendo 4 50%
realizada auditoria didria ao cumprimento desta medida,
registado no processo clinico.

Existe evidéncia de que na pessoa é realizada higiene oral com
gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3x/dia, em 4 100%
todos os doentes que previsivelmente permanegam na UCI mais
de 48h e documentar no processo clinico.

Existe evidéncia de que na pessoa sdo mantidos os circuitos

ventilatérios, sendo substituidos apenas quando visivelmente 4 100%
sujos ou disfuncionantes.
Existe evidéncia de que na pessoa a pressdo do baldo do tubo 4 75%

endotraqueal é mantida entre 20 e 30 cmH20.
Tabela 4 - Resultados da auditoria a PAL segundo a Norma 021/2015 da DGS (Direcgao-Geral da Saude, 2017)

No que se refere a auditoria da PAI, tendo em conta os resultados da Tabela 4 tive
oportunidade de concluir que em metade das observagdes ndo se verificou o cumprimento
da elevagao da cabeceira da cama a 30°, assim como em varias unidades ndo estava
disponivel o instrumento de medicdo da pressao de cuff, fazendo-se a avaliacdo a base do
toque e da presenca de fuga.

Apesar destes resultados ndo terem valor estatistico, ndo deixam de dar uma ideia
acerca da realidade dos cuidados em determinadas unidades, despertando potencialidades
de melhoria. Afinal, se ndo fosse a partilha de resultados que se tem assistido ao longo
dos anos, ndo se notaria a necessidade de intervengdo em determinadas areas dos cuidados
assim como ndo se evoluiria em prol da melhoria.

A Tabela 5 ¢ um exemplo dos contributos da partilha de informagdo e traduz a
problematica da infe¢do associada a dispositivos médicos na altura em que se criou o
Programa de Prevengdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos,

verificando-se a elevada percentagem de mortes associada a esses dispositivos.
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IACS associadas a dispt CHINERITH

Utentes saidos 503 443 514 396 516

Infegdo urinaria associada "

ao Cateter Urindrio (CID9: 996.64) Obitos 70 80 86 58 86
Percentagem de 6bitos 13,9% 18,1% 16,7% 14,6% 167%
Utentes saidos 512 557 453 475 402

Infegdo urindria associada o

a urostomia (CID9: 997.5) Obitos 126 128 9 89 83
Percentagem de 6bitos 246% 23,0% 21,9% 187% 206%

INCS associada ao Cateter Venoso Utentes saidos 6210 7158 8416 10014 11367

Central (CID9: 999.31; 999.32; 995.91; Obitos 2491 2709 3129 3815 4310
Percentagem de 6bitos 401% 37,8% 37.2% 381% 37,9%
Utentes saidos 26 193 249 289 400

Pneumonia associada p

a Ventilador (CID9 : 997.31) Obitos g B __@ B i
Percentagem de 6bitos 231% 290% 27,7% 33,9% 31,8%

Fonte: GDH - ACSS/DGS, 2014,

Tabela 5 - Percentagem de obitos associados a infe¢do por dispositivos invasivos, Portugal
Continental, 2009-2013 (Direcao-Geral da Saude, 2014)

Ja o Grafico I reflete eficacia das medidas de vigilancia e acompanhamento

implementadas ao longo dos anos, no que se refere as PBCI e a Tabela 6 aos resultados

obtidos com a implementacdo de estratégias ao controlo da infecéo relacionada com os

dispositivos.
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Grdfico I — Indice global nacional de qualidade das dez areas das PBCI, em Portugal entre 2014 a 2016 (Diregio

Geral de Saude, 2017b)
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Pneumonia Infegdo relacionada

associada a com cateter(CSRCVC)

intubagdo por 1000 dias de CVC,
endotraqueal (PAI) em UCI adultos

2008 11,2 2
2009 10,6 22
2010 87 14
2011 86 1.5
2012 87 10
2013 74 1,3
2014 71 1,9
2015 84 13
2016 Zi 09
ograma de Viglancia Epidemi 1Tl (Helic

Fonte: DGS/PPCIRA
en

Tabela 6 — Taxa de incidéncia de infe¢oes associadas a dispositivos nas UCI entre
2008 e 2016 (Diregao Geral de Saude, 2017b)

.

No meu ponto de vista, ¢ a partir das melhorias identificadas através das
intervengdes a que temos sido sujeitos, nomeadamente pela implementagio das auditorias
e dos feixes de intervengdo, que os gestores podem avaliar e intervir, contribuindo para a

melhoria da qualidade dos cuidados, ao longo do tempo.
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5. Propostas de melhoria

Apos este periodo de pesquisa, analise e reflexdo sobre as problematicas, urge a

necessidade de apresentar propostas, que ndo s6 tenham potencial de melhorar os

cuidados como de reduzir os riscos que lhes estdo associados.

Assim, tendo em considerag@o as experiéncias vivenciadas ao longo do estagio,

sdo apresentadas como propostas gerais de melhoria:

desenvolvimento e aplicagdo de instrumentos de avaliagdo didria das praticas,
a serem utilizados pelos chefes de turno;

potenciagdo do envolvimento dos chefes de turno no processo de gestio da
qualidade dos servigos, nomeadamente ao nivel da gestdo dos cuidados dos
restantes profissionais;

refor¢o dos ensinos, através de momentos de formagdo regulares, acerca das
PBCI, CVC e PAI, para todos os profissionais;

disponibilizagdo aos profissionais das normas DGS relativas as PBCI e aos
feixes de intervengdo do CVC, CU e PAI, para consulta no servi¢o, sempre
que necessario;

promogao do envolvimento dos profissionais do servigo, no estabelecimento
de estratégias para a melhoria da qualidade, através da apresentagdo dos

indicadores de qualidade que s@o considerados na sua atividade.

Os instrumentos de avaliacdo diaria foram construidos tendo em conta as

consideragdes tedricas e os requisitos dos responsaveis de servigo, encontrando-se em

apéndice deste trabalho (Apéndice I).
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6. Conclusdo

A procura pela qualidade dos cuidados tem constituido ao longo dos anos um
importante foco de investimento a escala mundial. As consequéncias singulares ou
coletivas, para doentes ou organizagdes, tem realcado a pertinéncia da tematica,
nomeadamente no concerne ao controlo das infecoes e das resisténcias aos
antimicrobianos.

A partilha de informagdes a escala internacional, relacionada com as taxas
infegdes e resisténcias, tem possibilitado um cada vez maior aprofundamento de
conhecimentos, que tém culminado em diversas medidas de contengdo.

Face a uma populacdo cada vez mais fragil e a técnicas cada vez mais complexas
e invasivas, urge a necessidade de repensar os cuidados, na procura pela melhoria das
praticas.

As UCI, sendo ambientes exigentes em termos de recursos humanos e materiais,
processos e estruturas, implicam profissionais vocacionados para um modelo de gestdo
que tenha a capacidade de considerar e equilibrar todas as variaveis que afetam os
cuidados.

A especialidade em enfermagem, pelo aprofundamento de competéncias ao nivel
da qualidade e da gestdo dos cuidados, constitui um beneficio incomensuravel nio s6 para

a melhoria dos cuidados nos servigos, mas para a propria evolucdo da profissao.
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NUMERO: 029/2012
DATA: 29/12/2012
ATUALIZAGAO:  31/10/2013

ASSUNTO: Precaugdes Basicas do Controlo da Infe¢do (PBCl)
PALAVRAS-CHAVE: Infecdo

PARA: Dirigentes de Instituicdes de Saude e profissionais de saide
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n°® 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de
janeiro, por proposta do Departamento da Qualidade na Salde, emite na area da qualidade
organizacional a Norma seguinte:

1. Os dirigentes das unidades prestadoras de cuidados de salde:

a) garantem a existéncia de sistemas e recursos que facilitam a implementagdo das
precaugdes basicas do controlo da infecdo (PBCI) e a monitorizagdo do seu
cumprimento, por todos aqueles que prestam cuidados de saude, o que também inclui
os profissionais das empresas de prestacdo de servicos;

b) asseguram que:

e todos os profissionais recebem formacao e treino sobre todos os componentes
das precauces basicas de prevencdo e controlo da infecao;

e todos os profissionais tém acesso as normas existentes;

e estdo disponiveis todos 0s recursos necessarios para implementar, monitorizar
e assegurar o cumprimento integral das mesmas (ver Anexos 1 a 5).

c) definem, em documento escrito e, de acordo com a especificidade de cada servico, a
periodicidade respetiva para realiza¢do de auditoria interna.

2. Adrea de prevencdo e controlo de infe¢do esta incluida nos planos de atividades do servigo e
na avaliagdo de desempenho dos profissionais da Unidade de Saude.

3. E efetuada e registada a avaliacio dos niveis de risco relativos aos procedimentos com risco
acrescido de exposicdo, a agentes transmissiveis pelo sangue e fluidos organicos (ver Anexo
6) e definido um plano com as a¢des de melhoria para o controlo dos riscos identificados.

4. Todos os profissionais reportam por escrito ao superior hierarquico as falhas de stock dos
equipamentos de protecdo individual (EPI), as deficiéncias detetadas nestes equipamentos,
ou outros obstaculos que possam dificultar ou pdr em causa o cumprimento das precaucdes
basicas do controlo da infe¢do.
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5. Na admissdo do doente a unidade de salde deve ser avaliado o risco de transmissdo de
agentes infeciosos. Esta avalia¢do é realizada e registada no processo clinico até as 24 horas
de admissdo e, deve ser regularmente atualizada, de acordo com a situagdo clinica, servindo
de orientacdo a decisdo da colocagdo do doente e/ou tipo de isolamento, se necessario
(metodologia da responsabilidade de cada unidade de saude). (Categoria IB - 3,

6. A utilizacdo de EPI proporciona protecdo adequada aos profissionais de salde, de acordo
com o risco associado ao procedimento a efetuar, e também, aos doentes e visitantes em
circunstancias especificas. Os EPl devem:

a) estar disponiveis junto ao local de utilizagdo;

b) estar acondicionados num local limpo e seco, de modo a prevenir a sua contaminagéo
(cumprir os prazos de validade);

c) ser de uso Unico, a ndo ser que o fabricante especifique o contrario;

d) no caso de artigos reutilizaveis, haver um programa de descontaminacdo estabelecido
e a responsabilidade do seu cumprimento deve estar claramente definida.

7. Os responsaveis maximos das unidades prestadoras de cuidados de salde garantem a
existéncia de:

a) procedimentos internos para a descontamina¢do do equipamento clinico;
b) protocolos internos de controlo ambiental:

i. os procedimentos para limpeza devem definir quem é o responsavel pelo
procedimento, a frequéncia com que é executado e o método a utilizar;

ii. todos os servicos tém que ter afixados os horarios e frequéncia da limpeza, e,
conhecer de quem s&o as responsabilidades especificas no processo.

c) procedimentos para o manuseamento seguro da roupa usada:

i. o horério para a recolha da roupa suja deve ser estabelecido no sentido de
assegurar as necessidades de cada servico.

d) procedimentos para a recolha segura de residuos, definidos de acordo com o
Despacho do Ministério da Saude n.° 242/96,de 05 de julho;

e) procedimentos para as praticas seguras de injecdo (orienta¢des da OMS);

f) procedimentos para a gestdo da exposicdo a agentes microbianos no local de
trabalho.

8. As PBCl sdo compostas por 10 itens que se apresentam numa abordagem global. Cada um
dos itens sera objeto, posteriormente, de uma orientacdo mais especifica e detalhada.
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9. Os anexos referentes a presente Norma englobam os instrumentos para avaliacdo do seu
cumprimento.

10. As exce¢des a presente Norma sdo fundamentadas clinicamente, com registo no processo
clinico.

11. A presente Norma, atualizada com os contributos cientificos recebidos durante a discussdo
publica, revoga a versdo de 28/12/2012 e serd atualizada, sempre que a evolu¢éo da evidéncia
cientifica assim o determine.

CRITERIOS DE SUPORTE A APLICACAO DA NORMA

A. Na admissdo a unidade de saude (US), deve assumir-se que todo o doente esta potencialmente
colonizado ou infetado com microrganismos “problema” e podem constituir-se reservatério ou
fonte potencial para transmisséo cruzada de infecdo.

B. A aplicacdo das PBCI durante a prestacdo de cuidados é determinada pelo nivel de interacdo
entre o prestador de cuidados e o utente e, 0 grau de exposi¢do previsto ao sangue ou outros
fluidos organicos.

1. Colocacgdo de doentes

a. 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 *®.

b. deve evitar-se as desloca¢des desnecessarias do doente entre enfermarias ou entre
servigos. Categoria Il.

2. Higiene das maos

A higiene das maos é considerada uma das medidas mais importantes para a redugdo da
transmissdo de agentes infeciosos entre doentes, durante a presta¢do de cuidados*.

Antes de proceder a higiene das maos:

a. as unhas devem manter-se curtas e limpas, sem verniz, sem extensdes ou outros
artefactos; Categoria IA

b. os adornos devem ser removidos (incluindo a alianga); Categoria Il
c. oscortes e abrasdes devem estar cobertos com penso impermeavel;
d. expor os antebracos (o fardamento ndo deve ter mangas compridas - até aos pulsos).

Quando higienizar as maos?

a. antes do contacto com o doente; Categoria IB
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b. antes de procedimentos limpos/assépticos; Categoria IB

c. apos o risco de exposicdo a fluidos organicos; Categoria IA

d. ap6s contactar com o doente ou com a sua unidade; Categoria IB
e. apos aremocdo de EPI. Categoria IB

f. para a higienizacdo das maos devem ser utilizadas solu¢des antisséticas de base alcodlica
(SABA) com emoliente da pele, que devem estar disponiveis em local préximo de cada
doente (ambiente do doente/ambiente envolvente deste). Categoria IA

g. se as mdos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica e, no
caso de procedimentos a doentes com infe¢cBes gastrointestinais (confirmagdo ou
suspeita-ex: C. difficile), as mdos devem ser lavadas com agua e sab&o. Categoria IB

Cuidados com a pele das mdos

Deve ser aplicado creme dermoprotetor durante as pausas e apés o final do turno; Categoria IA
Na sele¢do de cremes para a hidrata¢cdo das maos, deve-se observar que:

a. ndo devem interferir com a atividade do antissético; Categoria IB

b. ndo devem afetar a integridade das luvas; Categoria I/

c. as embalagens devem ser preferencialmente individualizadas.

3. Etiqueta respiratéria

A etiqueta respiratéria é composta por um conjunto de medidas individuais a cumprir por
doentes, visitantes, profissionais de saude, voluntarios e comunidade em geral, destinadas a
conter as secregdes respiratérias, de forma a minimizar a transmissdo de agentes infeciosos por

via aérea ou através de goticulas: Categoria IB " "°.

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

b. utilizar um toalhete de uso Unico para conter as secrec¢bes respiratérias, o qual deve ser
prontamente eliminado num contentor de residuos préximo do doente;

c. em alternativa poderd tossir ou espirrar para o braco/manga evitando a dispersdo de
particulas, e a consequente contaminagao das maos;

d. higienizar as maos apds contacto com secregdes respiratorias;
e. evitar tocar nas mucosas dos olhos, boca ou nariz.

Os profissionais de salide promovem a aplicacdo de medidas de etiqueta respiratéria junto de
todos os utentes, e de todas as pessoas que entram na unidade de satide. Devem ainda, ajudar os
*Circular Normativa n® 13/DOS/DSD de 14/06/2010 da DGS - “Orientacéo de Boa Prdtica bara a Higiene das Mdos nas Unidades de Satide”
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que necessitam de apoio (ex. idosos, criangas) no seu cumprimento, fornecendo toalhetes,
recipientes para os conter, SABA ou acesso a lavatério. Categoria /I " #°,

Nos periodos de maior prevaléncia de infe¢des respiratérias na comunidade (sazonalidade), os
profissionais de salide devem oferecer mascara cirirgica aos individuos sintomaticos que acedam

4 unidade de satde. Categoria IB ** %,

4. Utilizagao de Equipamento de Protecao Individual (EPI)

Os EPI devem proporcionar protecdo adequada aos profissionais de satde, de acordo com o risco
associado ao procedimento a efetuar:

4.1. As luvas devem ser:

a. adequadas ao utilizador e ao procedimento a que se destinam; Categoria IB'" "7

b. ) s ) A
usadas quando se antecipa a exposicdo a sangue ou outros fluidos organicos;

Categoria IB/IC "> "8

“  removidas imediatamente apds o uso em cada doente e/ou ap6s o procedimento (o

seu uso ndo substitui em nenhuma circunstancia, a higiene das méos); Categoria IB "
18-20

d. substituidas, se hé perfuracdo ou rotura;

Pode estar indicado o uso de luvas duplas nos procedimentos de maior risco de exposi¢do a
fluidos organicos (p.ex. cirurgias ortopédicas, urolégicas ou ginecolégicas).
4.2. Os aventais devem ser:
a. utilizados durante procedimentos que envolvam contacto direto com o doente;
Categoria Il '
b. utilizados para prote¢do dos uniformes/fardas quando se considera provavel a
contaminag&o; Categoria Il *'*
c. substituidos no final do procedimento e entre doentes (p.ex.: entre os cuidados de
higiene e a realizacdo de penso de ferida). Categoria Il >
4.3. As batas de manga comprida devem ser:

a. usadas quando existe risco acrescido de salpicos de sangue ou fluidos organicos;
Categoria IB/IC **%¢

b. substituidas no final do procedimento e entre doentes. Categoria IB/IC "*'°?" %
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N&o ha evidéncia que suporte o uso de bata por rotina, ao entrar em Unidades de Alto Risco
(p.ex Unidades de Cuidados Intensivos, Unidades Neonatais, Unidades de Transplantes) como
forma de prevencdo da infecdo; Categoria IB 3>

4.4. A protecdo ocular/ facial (6culos ou mascara com viseira) deve ser:

Usada quando existe risco de projecdo de salpicos de fluidos organicos para a face, e, sempre
durante procedimentos geradores de aerossdis (ex entubac¢des traqueais, endoscopias
brénquicas, sessbes de balneoterapia); Os 6culos pessoais ndo conferem protegdo ocular
adequada. Categoria IB/IC > %

4.5. A mascara cirurgica deve ser:

a. usada quando ha risco de salpicos de fluidos organicos para a mucosa respiratéria;
Categoria IB ¥

b. bem ajustada a face (cobrindo totalmente a boca e o nariz) e adequada a finalidade;
c. removida e substituida:
- no final do procedimento;

- quando a integridade da mdscara estiver comprometida p.ex. acumula¢do de
humidade ou contaminacgdo significativa;

- de acordo com as instrug¢des do fabricante.
4.6. O calcado deve ser:

a. antiderrapante, limpo e deve apoiar e cobrir todo o pé, a fim de evitar a contaminacdo
com sangue e outros fluidos organicos ou lesdo com material cortoperfurante;
Categoria I %

b. removido antes de sair da area especifica (p.ex. Bloco Operatério).
4.7. A cobertura do cabelo deve ser:
a. bem ajustada a cabeca e cobrir todo o cabelo;

b. utilizada nas areas protegidas (bloco operatério, zona limpa da central de esteriliza¢do
e cozinha) e durante procedimentos assépticos (p.ex. coloca¢do de cateter vascular
central); Categoria IA ***'

c. utilizada durante procedimentos potencialmente geradores de grande quantidade de
aerossoéis e salpicos de fluidos organicos (ex. sessbes de balneoterapia, partos,
autopsias)

d. substituida/eliminada entre sessdes ou, se estiver contaminada com fluidos organicos.
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5. Descontaminagao do Equipamento Clinico

O equipamento clinico utilizado nos doentes pode ficar contaminado com fluidos organicos e
agentes infeciosos e, de forma indireta, contribuir para a transmissdo cruzada, através das maos
dos profissionais que os podem veicular entre doentes, durante os procedimentos. Este
equipamento também pode constituir fonte de infecdo se inadequadamente descontaminado.

5.1. As recomendacgdes do fabricante devem ser consultadas, tanto na utilizagdo, como nos
métodos de descontaminacao.

a. os procedimentos de limpeza devem explicitar a frequéncia da sua execugdo, o
método de descontaminagdo e quem é o responsavel pelo procedimento;
b. adescontaminagdo do equipamento reutilizavel deve ser efetuada:
-ap6s contaminacio com sangue e fluidos organicos; Categoria IA

-apds cada utilizacdo e a intervalos regulares predefinidos, como parte do
procedimento de limpeza; Categoria Il “**®

-antes de inspecdo, manutencdo e reparagao.
5.2. O equipamento clinico é classificado como:
a. de uso Unico - A embalagem apresenta o respetivo sfmbolo®— usar uma vez e
eliminar. Categoria II/IC *%;
b. de uso num Unico doente - pode ser reutilizado no mesmo doente;

c. reutilizavel - destinado a ser usado mais do que uma vez e/ou em mais do que um
doente, devendo ser descontaminado obrigatoriamente entre doentes, e entre
utilizagdes no mesmo doente.

6. Controlo Ambiental

6.1. Os gestores dos servicos asseguram que a area clinica é segura para a pratica de
cuidados, o que inclui a limpeza e manuten¢do ambiental.

6.2. Os profissionais devem ter conhecimento dos horarios e frequéncia da limpeza, e,
conhecer as suas responsabilidades especificas no processo.

6.3. O derrame de sangue e fluidos organicos é considerado um evento de risco, pelo que
deve ser removido logo que possivel, de forma segura, por profissionais treinados para o
efeito, e de acordo com as normas instituidas. Categoria IB/IC '

6.4. O ambiente de presta¢do de cuidados deve:
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a. estar livre de objetos e equipamentos desnecessarios a fim de facilitar a limpeza.
b. encontrar-se limpo, seco e em bom estado de conservacao.

c. ser limpo regularmente de acordo com as especifica¢des - recomenda-se uma solugdo
de detergente de uso geral em agua quente. A solu¢do deve ser diluida na altura do
uso e de acordo com as indica¢des do fornecedor e, substituida com regularidade (no
minimo ao fim de 1 hora), na mudanga de uma area para outra (entre cada quarto ou
enfermaria) e quando se apresenta visivelmente suja.

6.5 Para as lougas sanitarias devem usar-se produtos mistos (detergentes/desinfetantes) por
exemplo a base de cloro.

7. Manuseamento Seguro da Roupa

7.1. Toda a roupa usada (também referida como roupa suja) deve ser considerada como
contaminada e manuseada com cuidado de forma a ndo contaminar o ambiente ou o

fardamento; Categoria IB/IC “**"

7.2. A roupa limpa é acondicionada numa area reservada para o efeito, de preferéncia em
armarios fechados. As prateleiras devem ser de material lavavel que suporte a limpeza e
desinfecdo (por ex. a madeira por ser porosa é desaconselhada).

7.3. Os sacos com roupa suja ndo devem ser cheios a mais de 2/3 da sua capacidade, a fim de
serem corretamente encerrados. Devem ser colocados num local apropriado e fechado, ao
abrigo do calor, bem ventilado e inacessivel a criangas e animais.

7.4. Toda a roupa usada deve:
a. ser considerada como contaminada;

b. se separada no local de producdo, deve sé-lo, ndo pelo nivel de contaminagdo (pois
toda a roupa usada estd contaminada) mas sim, de acordo com as carateristicas dos
tecidos e respetiva sensibilidade ao calor (p.ex tecidos termosensiveis), ou outras
caracteristicas que requeiram tratamento especial (p.ex a roupa dos bebés por ser de
dimensdes reduzidas, os cobertores, robes);

c. ser depositada de imediato apds a remogdo, em contentor que devera estar disponivel
junto do local de produc&o. Categoria IC"*

Norma n° 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 8/26
Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: +351 21 843 05 30
E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt

199



& DGS NORMA @

Direcdo-Geral da Saude . . .
da Direcao-Geral da Saude

8. Recolha segura de residuos

8.1. Os residuos provenientes da prestacdo de cuidados de salde devem ser triados e
eliminados junto ao local de produgdo, e separados imediatamente de acordo com os grupos
a que pertencem;

8.2. Depois de acondicionados no saco e/ou contentor, os residuos ndo devem ser
manipulados;

8.3. Tanto os sacos de recolha de residuos, como os contentores de cortoperfurantes, ndo
devem ser cheios até mais de 2/3, de modo a possibilitar o seu encerramento seguro.
Enquanto estdo em uso, 0s contentores que se encontrem junto do local de producdo devem
manter-se fechados (sistema de fecho intermédio); convém que sejam identificados no local
de produgdo com a data de abertura e de encerramento definitivo.

8.4. Os contentores (reutilizdveis e com saco a forrar o seu interior) para recolha de residuos
junto ao local de producdo, devem ser facilmente higienizaveis e mantidos limpos. Devem
permitir a sua abertura sem o uso das maos.

9. Praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis
Na preparacdo e administragdo de injetaveis deve-se:

9.1. usar técnica asséptica para evitar a contaminacdo do material de injecdo estéril. Categoria
1A 56,57

9.2. ndo administrar medicamentos a multiplos doentes usando a mesma seringa, mesmo que
a agulha ou canula tenham sido mudadas. Categoria 1A * *#°

9.3. usar sempre que possivel embalagens de dose Unica para medicamentos injetaveis.
Categoria IA *°

9.4. se for necessario usar embalagens de doses mudltiplas, tanto a agulha/canula, como a
seringa e/ou sistema e prolongamentos usados para aceder a embalagem, devem estar
estéreis. Categoria IA *® %

10. Exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho

10.1. O risco de exposicdo a agentes microbianos transmissiveis pelo sangue e fluidos
organicos é um dos riscos mais importantes a que os profissionais de salide estdo sujeitos.

Todo os profissionais devem conhecer os procedimentos a seguir no caso de ocorrer
exposicio significativa. Categoria IC "> %>
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Considera-se exposicdo significativa:

a. traumatismo percutadneo com cortantes ou perfurantes contaminados;
b. exposicdo de feridas ou outras lesdes da pele e/ou:

c. exposicdo de mucosas (incluindo a ocular) a salpicos de sangue ou outros fluidos
organicos de risco.

NOTA: Pode ser consultada a publicagdo “Acidentes de trabalho com exposi¢céio a sangue e a outros
fluidos organicos”, da autoria da Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho, acessivel em:
http://www.spmtrabalho.com/images/pdf/norma_aes_2010.pd

AVALIAGAO

A. A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local ou
regional e nacional, através de metodologia de processos (auditoria interna, fundamentada
nos critérios da presente norma) e de resultados (dados dos programas de vigilancia
epidemiologica).

B. A parametrizacdo dos sistemas de informacdo para a monitoriza¢do e avaliagdo da
implementacdo e impacto da presente Norma, é da responsabilidade das administra¢des
regionais de salde e das dire¢des dos hospitais.

C. A efetividade da implementagédo da presente Norma nos cuidados de salde primarios e nos
cuidados hospitalares e a emissdo de diretivas e instru¢des para o seu cumprimento é da
responsabilidade dos conselhos clinicos dos agrupamentos de centros de saude e das
diregdes clinicas dos hospitais.

FUNDAMENTAGAO

A. A presente Norma adapta a realidade portuguesa as mais sélidas recomendac¢des do Reino
Unido (janeiro de 2012%), e dos EUA (maio de 2011**) para as Precau¢des Basicas.

B. As Precaug8es Basicas de Controlo de Infe¢do (PBCI) destinam-se a prevenir a transmissdo
cruzada proveniente de fontes de infe¢do conhecidas ou ndo. Essas potenciais fontes de
infecdo incluem o sangue e outros fluidos organicos (excluindo o suor), pele ndo integra,
mucosas, assim como, qualquer material ou equipamento do ambiente de presta¢do de
cuidados, passivel de contaminacdo com as referidas fontes. Aplicam-se a todos os utentes
independentemente de se conhecer o estado infecioso dos mesmos. O principio subjacente as
PBCI é de que “ndo hd doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco”. A énfase é dada para
as precaucdes a implementar consoante os procedimentos clinicos e os seus riscos inerentes.

C. As PBCl destinam-se a garantir a seguranca dos utentes, dos profissionais de salde e de todos
0s que entram em contacto com os servigos de salde.
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D. As PBCl ndo previnem de forma eficaz a transmissdo da infecdo de todos os agentes
infeciosos, e, consequentemente, em casos especificos (Clostridium difficile, Mycobacterium
tuberculosis, MRSA, Acinetobacter multirresistente, entre outros), estdo indicadas medidas
adicionais - Precauc8es baseadas nas vias de transmissdo (contacto, aérea e goticulas), que
sdo complementares as Precaucdes Bdsicas, mas ndo as substituem.

APOIO CIENTIFICO

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saude da Diregao-Geral
da Saude.

B. A elaboragdo da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico de Elaine Pina, Etelvina
Ferreira, Teresa Amores, Susana Ramos e Maria Goreti Silva (coordenacdo cientifica).

C. Foram subscritas declara¢des de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboracdo da
presente Norma.

APOIO EXECUTIVO

Na elaboracdo da presente Norma o apoio executivo foi assegurado pelo Departamento da
Qualidade na Saude da Dire¢do-Geral da Saude.

SIGLAS/ACRONIMOS

Sigla/ Designacao

Acrénimo

EPI Equipamento de protecdo individual

OoMS Organizag¢do Mundial de Saude

PBCI Precaucdes basicas de controlo de infe¢do

SABA Solugdo antissética de base alcoodlica

CCIRA Comissdes de Prevencdo e Controlo da Infecdo e das Resisténcias aos Antimicrobianos

*Disponivel em: http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/hai/infection-control/ic-manual/ipcm-p-v1.0.pdf
**Djsponivel em: http://www.cdc.gov/HAl/settings/outpatient/outpatient-care-gl-standared-precautions.htm/
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Anexo 1 - Instrumentos para auditorias internas as PBCI - processo.
Estes Instrumentos de auditoria podem ser adaptados ou reproduzidos pelas instituicdes de satde, encontrando-se disponivel em formato word em www.dgs.pt.

AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo)
Data:__ /| Servigo: Observador:

CRITERIOS 1A4 SM__|NAO | N/A OBSERVAGOES

1- COLOCAGAO DOS DOENTES

1_[ E feita avaliacao de risco de transmissdo de agentes infeciosos na admissao do doente | |

2 | Os doentes de maior risco de transmissao sao isolados em local que minimize esse risco | |

2 - HIGIENIZACAO DAS MAOS

3| Existe SABA* a disposicao de todos os profissionais e proximo dos doentes | |

Esta em curso no servico algum tipo de sensibilizagdo sobre a higiene das maos (p.ex.: cartazes, campanhas, a¢des de | |
formacao)

3— ETIQUETA RESPIRATORIA

| 5 | Existem cartazes afixados, chamando a atencdo para as medidas preconizadas na etiqueta respiratéria
Os doentes/clientes e visitantes tém acesso fécil a lavatério ou & SABA

Os profissionais conhecem os componentes da etiqueta respiratoria*

Os profissionais sabem como devem proceder em relagao aos doentes/clientes nos periodos de maior prevaléncia de

infecdes respiratérias*

o

® |N|o

4 - UTILIZAGAO DE EPI
9 | OsEPI estdo disponiveis junto ao local de utilizacdo

10 | Os EPI encontram-se num local limpo e seco

11 | Se existem artigos reutilizaveis, esté estabelecido um programa de descontaminacdo

12 | Estdo disponiveis luvas de varios tamanhos
13 | Estdo disponiveis luvas de material alternativo ao latex

1a | Os profissionais estao informados de que & obrigatrio o Uso de Iuvas em contacto com fluidos organicos, mucosas e pele
| '* | nao integra*

15 _| Estd implementado o uso de aventais de uso Unico no contacto direto com os doentes

16 | Esta implementado o uso de bata de manga comprida nas situac6es de maior risco de exposicao a fluidos organicos

17 | Asvisitas ndo usam equipamento de protecdo, exceto mascara, quando indicado

18 | Existem disponiveis méascaras adequadas ao tipo de exposicao

19 | Existem disponiveis 6culos ou outro equipamento de protecao ocular

20 | Os profissionais que prestam cuidados aos doentes/clientes, ndo usam sapatos abertos

* inquirir pelo menos, 4 elementos de grupos profissionais diferentes Avaliagao dos critérios 1a 4

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

Total de respostas aplicaveis

S
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AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo)
(continuacéo)
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RITERIOS 5A 10 sm_[NAO [ N/A

5- TRATAMENTO DO EQUIPAMENTO CLINICO

O material/equipamento de uso Unico n&o é reutilizado (se verificar a condi¢Go anterior escolha a op¢éo sim)

As recomendacdes dos fabricantes quanto ao método de descontaminacdo dos equipamentos estdo
disponiveis

Existem protocolos especificos para a descontaminagdo dos materiais/equipamentos

NI

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

6 - CONTROLO AMBIENTAL

O ambiente de trabalho est4 livre de objetos e equipamentos desnecessarios

Os profissionais tém conhecimento dos protocolos de limpeza e da sua responsabilidade especifica

O ambiente de trabalho encontra-se visivelmente limpo

~N|o|a|s

Existem protocolos para a remocao de derrames de matéria organica

7- MANUSEAMENTO SEGURO DA ROUPA

8 | Aroupa limpa estd acondicionada em local apropriado e protegida

9 | Aroupa usada é colocada num contentor apropriado junto ao local de utilizagdo

10 | Os sacos de roupa usada sé&o colocados num local apropriado e fechado até & sua remocéo

8- RECOLHA SEGURA DE RESIDUOS

11_| Os contentores reutilizaveis sdo higienizaveis e com mecanismo de abertura sem o uso das maos [ [

12 | Os contentores ndo se encontram demasiado cheios [ [

9- PRATICAS SEGURAS NA PREPARACAO E AO DE INJETAVEIS

13 | Amesma seringa nunca é usada em mais do que um doente

Sé&o usadas embalagens de dose Unica para medicamentos injetaveis, a ndo ser em casos excecionais, bem

' | documentados
15 Qualquer agulha ou seringa usadas para aceder a embalagens de doses multiplas, devem 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
16 Todos os profissionais conhecem os procedimentos a seguir, aquando da exposicao significativa a fluidos | |

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

Avaliagéo do Critérios 5 a 10

Total de respostas SIM X100 =(1Q) de %
Total de respostas aplicaveis
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Anexo 2 - Auditorias internas ao cumprimento das PBCI (processo)

FORMULAS DE CALCULO DOS iNDICES DE QUALIDADE NUMA AUDITORIA

CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE POR CADA PADRAO E GLOBAL:
e Cada padrdo (Standard) é composto por um conjunto de critérios;
e Cada critério corresponde a uma questdo acerca do mesmo assunto;
e Cada critério tem trés hipoteses de resposta:
v Sim
v Né&o
v" Nao se Aplica (NA)
e Aresposta Sim tem uma avaliagdo (score) de 1 ponto;
e Aresposta Ndo tem uma avaliagdo (score) de 0 pontos;
e Para obter o nimero de respostas aplicaveis, subtrai-se o nUmero de respostas ndo aplicaveis, pelo
numero de critérios avaliados;
e Divide-se o niumero de respostas SIM pelo total de respostas aplicaveis, e multiplica-se por 100,
para obter o valor percentual, correspondente ao indice de qualidade obtido em cada Padrao.

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

Total de respostas SIM X100 = (IQ) do critério, no servigo %
Total de respostas aplicaveis

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

Soma das % obtidas em cada padrdo, no servico X 1 00 =(IQ) do padrdo, no servigo %
Total de padrées

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

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

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

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

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

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

Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating Theatre, Audit guide Scoring System,
janeiro de 1988.
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Anexo 3 - Instrumentos para auditorias internas as PBCI - Estruturas
Estes Instrumentos de auditoria podem ser adaptados ou reproduzidos pelas institui¢des de satide, encontrando-se disponivel em formato word em www.dgs.pt.

AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBClI (estruturas)

Data: _ /_ /. Servigo: Observador:
PADRAO 1 SIM_[NAO [N/A OBSERVACOES
CONHECIMENTO DAS PBCI
1 A Norma das PBCl esté disponivel no Manual de Boas Praticas da Unidade de Satde
12 Os profissionais conhecem a Norma das PBCI
2 Existe evidéncia nos registos de formagdo em servico, de que todo os profissionais
receberam formacdo sobre as PBCI
2.1 Médicos
2.2 Enfermeiros
23 Outros Técnicos (ex: Radiologia, Laboratério, Medicina Fisica e Reabilitagéo)
24 Assistentes Operacionais
2.5 Funcionarios de limpeza
2.6 Outros profissionais e/ou voluntarios
3 A prevencdo e controlo de infecdo estdo incluidos nos objetivos individuais dos
profissionais do servico e na avaliagdo de desempenho.
Existem afixados cartazes sobre a técnica da higienizacdo das maos em locais
4 estratégicos
5 Existem afixados protocolos de descontaminagdo dos materiais/equipamentos nos locais
apropriados
6 Existem afixados protocolos de higienizacdo ambiental nos locais apropriados
Avaliagdo do Padrdo 1
Total de respostas SIM X100=(Q) de %
Total de respostas aplicaveis
Norma n° 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 19/26
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AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (estruturas)
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Data:__ /_ / Servigo: Observador:
PADRAO 2 SIM_ [ NAO [N/A OBSERVACOES
RECURSOS
1 Estdo disponiveis no Servico 0s recursos necessarios para implementar e monitorizar o
cumprimento das PBCI
11 Os EPI disponiveis nos locais de prestacao de cuidados sdo adequados aos procedimentos
12 Os EPI disponiveis nos locais de prestacdo de cuidados sdo suficientes (ndo ha rotura de
- fornecimento)
O material/equipamento para a higienizacdo das maos é adequado (inclui o hidratante para
2 maos)
21 O material/equipamento para a higienizacdo das maos estd em boas condi¢des de higiene e
3 manutencdo
Os antisséticos, detergentes e desinfetantes usados, sdo os recomendados pelas Comissées de
3 prevencdo e Controlo da Infe¢do e das Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIRA)/Gestdo de Risco
e Farmacia
A Os contentores de recolha de roupa usada sdo adequados e em nimero suficiente
41 Existe local de armazenamento para roupa usada, inacessivel a criangas e animais, fechado e ao
3 abrigo do calor.
42 Existe local adequado para o armazenamento da roupa limpa
5 Os contentores de recolha de residuos sao adequados e em nimero suficiente
5.1 | EXiste local de armazenamento para residuos hospitalares, inacessivel ao publico e devidamente
N sinalizado
52 |© local de armazenamento de residuos tem condigdes de acesso adequadas
53 | O local de armazenamento de residuos é de facil limpeza/higienizagao
6 Existe um local de armazenamento para o equipamento/material, de modo a ndo permanecer
exposto desnecessariamente nos locais de prestacdo de cuidados
6.1_| O material/equipamento de uso Unico ndo é reutilizado
Avaliagdo do Padréo 2
Total de respostas SIM X100=(1Q)de %
Total de respostas aplicaveis
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Anexo 4 - Auditorias internas ao cumprimento das PBCI - Estruturas

FORMULAS DE CALCULO DOS iNDICES DE QUALIDADE DA AUDITORIA, POR PADRAO E GLOBAL:

CALCULO DO INDICE DE QUALIDADE POR CADA CRITERIO:
e Cada critério é composto por um conjunto de questdes;

e Cada questdo tem trés hipdteses de resposta:
v' Sim
v Nio
v" N3o se Aplica (NA)
e Aresposta Sim tem uma avaliagdo (score) de 1 ponto;
e Aresposta Ndo tem uma avaliagdo (score) de 0 pontos;
e Para obter o nimero de respostas aplicdveis, subtrai-se o nimero de respostas ndo aplicaveis do nimero de
questdes avaliadas;
e Divide-se o numero de respostas SIM pelo total de respostas aplicaveis e multiplica-se por 100 para obter o valor
percentual que corresponde ao indice de qualidade obtido em cada critério.

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

Total de respostas SIM X100 = (1Q) do critério, no servico %
Total de respostas aplicaveis

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

Soma das % obtidas em cada padrdo, no servico X 1 00 = (IQ) do padrao, no servico %
Total de padrdes

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

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

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

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

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

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

Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating Theatre,
Audlit guide Scoring System, janeiro de 1988.
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Anexo 5 - Cartaz das PBCI para os visitantes das Unidades de Saude, dos Cuidados

de Saude Primarios, Unidades de Cuidados Continuados Integrados

Este cartaz pode ser adaptado ou reproduzido pelas instituicdes de satde e esta disponivel em formato word em: www.dgs.pt

AO VISITANTE

AJUDE-NOS A PREVENIR AS INFECOES

% Pense na seguranca do seu doente antes de visitar alguém numa institui¢do de satde.
% Pense também na seguranca dos outros doentes internados.

“ Se vocé ou alguém com quem vive, estd constipado ou tem diarreia, ou ndo se sente bem,
tente adiar a visita, até que se sinta melhor.

% Lave e seque as mdos antes de entrar na sala, em particular apés usar as instalaces
sanitarias.

% Se a entrada da enfermaria, ou junto a cama do seu doente, estiver disponivel uma solucdo
alcodlica para desinfe¢do das méaos, use-a.

< Durante a visita, ndo se sente nas camas e tente reduzir o nUmero de visitantes em
simultaneo.

% Nao contacte fisicamente com os outros doentes ou com os seus pertences. Se tiver de o
fazer, use a solucdo alcodlica para desinfecdo das maos, antes e depois do contacto.

% Se as instala¢des se encontram em mas condi¢des de higiene, informe o enfermeiro chefe ou
coordenador do servico.

% Se algum profissional de salde se esqueceu de lavar as maos, lembre-o disso.
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exposicdo a agentes transmissiveis pelo sangue e fluidos organicos

Ambito

Fator de Risco

Fator de
risco
presente?

Sim Nao

1. Colocagao dos
Doentes

Na admissdo do doente ndo é realizada a avaliagdo de risco
de transmissdo de agentes infeciosos

Inexisténcia ou escassez de quartos de isolamento*

Défice de conhecimento dos profissionais em relagdo as
doencas transmissiveis e procedimentos de preven¢do

2. Higiene das
Maos

Inexisténcia de estruturas adequadas para a higienizacdo das
maos

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

Os profissionais utilizam adornos durante a prestacdo de
cuidados

Os profissionais prestam cuidados sem proteger os cortes e
abrasdes caso existam

Os profissionais utilizam fardas com mangas compridas

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos
procedimentos adequados para higienizagdo das maos

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento dos cinco
momentos

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

3.Etiqueta
Respiratoria

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

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento das medidas
de etiqueta respiratéria

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

N&o é disponibilizado toalhete de uso Unico ao doente para
conter as secrec¢des respiratérias

4. Utilizacdo de
equipamentos
de protec¢do
individual (EPI)

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

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

Falhas na disponibiliza¢do dos EPI adequados

Falhas na disponibilizagdo dos EPI nos locais estratégicos

*De acordo com as orientagdes técnicas da ACSS para o Edificio Hospitalar
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Ambito Fator de Risco Fator de
risco
presente?
Sim Nao
5. Descontaminacdo | Défice de conhecimento dos profissionais relativo as recomendagdes do
do Equipamento | fabricante sobre o processo de descontaminagdo do equipamento
Clinico Inexisténcia de um plano de descontaminacdo do equipamento

Inexisténcia das recomendagbes do fabricante sobre o processo de
descontaminag¢do do equipamento

Existéncia de fonte de contaminacdo a partir da reutilizagdo de dispositivos
médicos de uso multiplo (DMUM)

Reprocessamento de DMUU

Falhas nos procedimentos de higienizacdo, desinfecdo, transporte e
armazenamento dos equipamentos

N&o descontaminagdo de equipamento entre doentes

6. Controlo Ambiental | Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos procedimentos de
higienizacdo do ambiente

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento relativo aos procedimentos
de higieniza¢cdo do ambiente

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

7. Manuseamento | Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de
Seguro da Roupa manuseamento seguro da roupa

Baixa adesdo dos profissionais ao cumprimento dos procedimentos de
manuseamento seguro da roupa

Inexisténcia de local apropriado ou deficientes condi¢cdes para o
armazenamento da roupa limpa

Inexisténcia de local apropriado ou deficientes condicbes para o
armazenamento da roupa suja

8. Recolha segura de | Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de
residuos recolha segura de residuos

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento relativo aos procedimentos
de recolha segura de residuos

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

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

Os contentores ndo tém um sistema de fecho intermédio

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

9. Préticas seguras na | Défice de conhecimento dos profissionais relativo as Préticas seguras, na

preparagdo e | preparacdo e administracdo de injetaveis
administracdo de | Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento dos procedimentos de
injetaveis Préticas seguras, na preparacdo e administracdo de injetaveis

S&o utilizados medicamentos injetaveis de uso multiplo

S&o utilizados medicamentos a multiplos doentes, com a mesma seringa

Na administracdo de medicamentos de dose mdltipla, os profissionais ndo
aplicam as boas préticas de manutencdo da esterilidade de todo o sistema
de administracéo (inclui agulha/canula, seringa, sistemas e prolongamentos)

10. Exposicao a | Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos a seguir,
agentes microbianos | aquando da exposicdo significativa a agentes microbianos no local de
no local de trabalho trabalho
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Anexo 7

A - Categorizacdo dos niveis de evidéncia das recomendacoes

As categorias dos CDC e do HICPAC estabelecidas nesta Norma sdo (2):

Categoria IA. Fortemente recomendado para implementagdo e de grande evidéncia, baseada em estudos
experimentais bem conduzidos, clinicos, ou epidemiolégicos.

Categoria IB. Fortemente recomendado para implementa¢do baseada na racionalidade e evidéncia
sugestiva de alguns estudos experimentais, clinicos, ou epidemiolégicos.

Categoria IC. Recomendacao sugerida por normas ou recomendacdes de outras federa¢des e associagoes.

Categoria Il. Recomendacdo sugerida para implementacdo baseada na clinica sugestiva ou estudos
epidemiologicos, ou uma forte fundamentacdo tedrica.
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B - GLOSSARIO

Colonizagéo - Multiplicagdo de microrganismos em locais do corpo sem resposta imunitaria detetavel, dano celular, ou
expressao clinica. A permanéncia de microrganismos no hospedeiro pode ter duracdo varidvel e pode representar uma
fonte potencial de transmissao.

Descontaminagdo - Utilizacdo de meios quimicos ou fisicos com vista a remover, inativar ou destruir microrganismos
presentes nos materiais, equipamentos ou superficies, a um nivel em que ja ndo sejam capazes de transmitir particulas
infeciosas durante o seu uso ou manipulagdo.

Desinfegdo - Destruicdo térmica ou quimica de microrganismos. Destréi a maioria dos microrganismos dependendo
do nivel de desinfecdo, mas ndo necessariamente as formas esporuladas.

Desinfetante - Agente quimico ou fisico que destréi microrganismos patogénicos ou outros microrganismos, mas
pode ndo destruir as formas esporuladas. O termo refere-se a substancias aplicadas a ambiente inanimado.

Detergente - Agente de lavagem que ndo estd classificado como tendo propriedades desinfetantes.

Equipamento de Protec¢do Individual (EPI) - Uma variedade de barreiras protetoras usadas, sozinhas ou em
conjunto, com o objetivo de proteger as mucosas, pele e a roupa do contacto com agentes infeciosos. Os EPI incluem
luvas, mascaras, respiradores, éculos, viseiras e aventais ou batas.

Goticulas - Particulas de grandes dimensdes (> 5 p) produzidas durante a fala, tosse ou espirro. Alguns microrganismos
tém a capacidade de se transmitir por esta via.

Infecdo - A transmissdo de microrganismos para um hospedeiro apds invasdo ou superacdo dos mecanismos de
defesa, resultando na multiplicacdo microbiana e invasdo dos tecidos do hospedeiro. A resposta do hospedeiro a
infecdo pode incluir sinais e sintomas clinicos ou ser subclinica.

Limpeza - Remogdo, geralmente com agua e detergente, de sujidade (visivel ou percetivel) presente nos materiais,
equipamentos ou noutras superficies, por processos manuais ou mecanicos e que se destina a torna-los seguros na
sua manipulagdo e/ou posterior descontaminacao.

Mascara - Um termo que se refere aos equipamentos utilizados para cobrir a boca e o nariz e inclui tanto as mascaras
cirlrgicas como as mascaras de procedimentos.

Mascara cirargica - Equipamento destinado a cobrir a boca e nariz pelo pessoal da equipa cirdrgica no Bloco
Operatério, durante procedimentos cirlrgicos e destina-se a proteger, tanto os doentes, como os profissionais, da
contaminagdo com microrganismos ou fluidos organicos. As mascaras cirdrgicas também sdo usadas para prote¢do do
pessoal, do contacto com goticulas potencialmente infeciosas. As mascaras cirdrgicas ndo protegem da inalagdo de
pequenas particulas e ndo devem ser confundidas com respiradores de particulas (recomendados para situa¢des em
que o agente infecioso se transmite por via aérea).

Respirador - Equipamento de protecdo destinado a proteger o utilizador da inalagdo de particulas de pequenas
dimensdes (<5 ym de tamanho), como estd recomendado nos casos em que o agente infecioso se transmite por via
aérea (ex. Mycobacterium tuberculosis) ou é transitoriamente transportado por esta via (ex. Aspergillus sp. transportados
pelas particulas de pd, durante a renovacdo de edificios).
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NUMERO: 022/2015

DATA: 16/12/2015

ASSUNTO: “Feixe de Intervencbes” de Prevencdo de Infecdo Relacionada com Cateter
Venoso Central

PALAVRAS-CHAVE: Cateter venoso central, prevencdo, infecdo

PARA: Médicos e Enfermeiros do Sistema de Saude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro, por
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, do Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecdes e Resisténcias aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, a Direcdo-Geral da Saude emite a
seguinte:

NORMA

1. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes interven¢des no momento da colocagdo

do cateter venoso central:

a) Avaliar a necessidade de colocar cateter venoso central, registar a razéo da sua necessidade
e, em caso afirmativo, selecionar cateter venoso central com nimero minimo de lumens
adequado 2 situacdo do doente (Categoria 1C) ",

b) Realizar preparagdo pré-cirdrgica das maos e precaugdes de barreira maximas (bata estéril,
luvas estéreis, touca e mascara) por operador, ajudantes e todos os circunstantes ao
procedimento de colocacéo de cateter venoso central, num raio de 2 metros (Categoria 1C) ">

i. Higiene das maos com solucdo antisséptica de base alcodlica para palpar local de
introdu¢do antes da descontaminagdo da pele;

ii. Preparagdo cirurgica de maos e antebracos de operador e ajudantes;

iii. Técnica assética durante introdugdo, com luvas e bata "total” estéreis, touca e
mascara.

c) Realizar antissepsia da pele do doente com cloro-hexidina a 2% em alcool, antes da
colocacdo do cateter venoso central (Categoria IA) ™19

i. Friccdo durante, pelo menos, 30 segundos; deixar secar durante 30 segundos, em

locais secos, e 2 minutos, em locais humidos.

d) Usar campo cirlirgico que cubra totalidade da superficie corporal do doente (Categoria I1C) %%
e) N3o usar acesso femoral, sempre que possivel (Categoria IA) 202
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i. Registar razdes de utilizacdo de acesso femoral;

ii. Usar acesso subclavio ou jugular interno, conforme experiéncia do operador;
(alguma evidéncia de menor taxa de infecdo com acesso subclavio do que com
jugular interno, sobretudo em doentes com traqueostomia).

iii. Preferir acesso jugular interno apenas em caso de:

(i) Anatomia andémala na regido subclavia;
(i) Lesdo cutanea na regido subclavia;
(iiiy  Hiperinsuflagdo pulmonar significativa;
(iv) Inexperiéncia do operador para acesso subclavio.
f) Utilizar técnica asséptica na realizacdo do penso (Categoria llaC) " 2429
i. Garantir local de introdugdo limpo e sem sangue;
ii. Usar mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material de
penso;
ii. Usar “kit de penso”;
iv. Usar cloro-hexidina a 2% em alcool;
v. Datar o penso.
2. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes interven¢des na manutencdo do cateter

venoso central:

a) Avaliar diariamente a necessidade de manter o cateter venoso central (Categoria llaC) " %2

b) Realizar higiene das mdos com agua e sabdo de pH neutro seguido de fric¢do com solugdo

antissética de base alcodlica antes de manusear o cateter venoso central (Categoria llaC) ">

c) Descontaminar as conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 70° antes de

qualquer manuseamento local (Categoria llaC) 293

i. Descontaminar os pontos de acesso dos sistemas e prolongadores (obturador,
torneiras de trés vias, etc), por friccdo com cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a
70°, durante 10 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar qualquer dispositivo

estéril.

d) Mudar penso com periodicidade adequada e utilizando técnica assética (Categoria llaC) ™ *%;

i. Pararealizagdo de penso:
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(i).

(ii).

(iii).
(iv).

(V).
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Garantir orificio de insercdo limpo e sem sangue;

Usar mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material

de penso;
Usar “kit de penso”;
Usar cloro-hexidina a 2% em &lcool na antissepsia da pele;

Datar o penso.

ii. Em relagdo ao momento de mudanca de penso:

(0]

Mudar penso sempre que se verifique uma destas condicdes:
a. Penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele;
b. 48 Horas apo6s a sua realizacdo, se penso com compressa;

c. 7 Dias apés a sua realizacdo, se penso transparente.

3. Qualquer excecdo a Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clinico.
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4. Os algoritmos clinicos

“Feixe de Intervengdes” de Prevencdo de Infegdo Relacionada com Cateter Venoso Central

Momento de colocagdo de cateter venoso central

1. Garantr local de
introduco limpo e sem

Usar mascara, luvas
esterilzadas e campo
steriliz

pe o par:
Siporte de material de
penso

3. Usar “kit de penso” ——»

a2%em

5. Datar o penso

interno, conforme.

(5) Preferir acesso jugular interno apenas em caso de:
1. Anatomia anémala
Lesdo cutinea na regido subclavia
3. Hiperinsuflagao pulmonar significativa
4. Inexperiéncia do operador para acesso subclavio

Norma n°022/2015 de 16/12/2015

Utilizar técnica assética na
realizagao do penso

4 Ysar cloro-hexiaina / \

a de

Avaliar necessidade de colocar
CVC, registar essa razao e se sim,
Selecionar CVC (1)

Realizar preparagao
P inslnalpacauc sasly
barreira maximas (

Prevencdo de Infego
Relacionada com Cateter
Venoso Central - Colocacdo
do cve

/'

Usar acesso subclavio ou jugular
experiénci
operador (3), 4), (5)
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Usar campo cirtirgico qu
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corporal do doente
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(2) Para todos os profissionais de

1. Higiene das maos ccom solugdo
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H
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8
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2. Preparacao cirdrgica
< 'de maos e antebracos
de operador e ajudante

3. Tecnica asseica durante
introducdo com luvas @ bata
“total es(ere\s touca e

Fricdo durante, pelo.
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\ Deixar secar durante
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“Feixe de Interven¢des” de Prevencdo Infegdo Relacionada com Cateter Venoso Central

Manutencao de cateter venoso central

Avaliar diariamente a
necessidade de manter o

Mudar penso sempre que:
1. Penso visivelmente sujo, com
sangue ou descolado da pele
2..48 Horas ap6s a sua realizagdo,

Realizar higiene
das maos com agua e sabdo
de pH neutro seguido de friccao com
se penso com compressa 8
3.Sete (7) dias apos a sua solugdo antissética de base aicodlica
antes de manusear o CVC

realizagdo, se penso transparente /

Prevencao de Infecdo
Relacionada com Cateter

Vemeso Qi = Descontaminar os pontos de
Manutencéo do CVC acesso  dos  sistemas e

prolongadores (obturador,
torneira de trés vias, etc)
Mudar penso com periodicidade
adequada e utilizar técnica assética
cirdrgica (1)

Descontaminar as conexdes
com cloro-hexidina a 2% em alcool ou T e
4lcool a 70° antes de qualquer '
2 hexidina a 2% em alcool ou

manuseamento local n
slcool a 70° durante 10 a 15
segundos e deixar secar, antes
de  conect

tar  qualquer
dispositivo estérilFricgdo
urante, pelo menos,
segundos
(1) Realizagao do penso
1. Garantir orificio de insercao limpo e sem sangue
2. Usar mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material de
penso
3. Usar “kit de penso”
4- Usar cloro-hexidina a 2% em alcool na antissepsia da pele
5. Datar o penso
Norma n° 022/2015 de 16/12/2015 5/17
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5. O instrumento de auditoria clinica

da Direcdo-Geral da Salde

NORMA |

Instrumento de Auditoria Clinica

Norma "“Feixe de intervengdes” de Prevencdo de infecdo Relacionada com Cateter Venoso Central”

Unidade:

Data:_ / /_ Equipa auditora:

1: Implementacéo Integrada do “Feixe de Interven¢des” no Momento de Colocacdo do Cateter Venoso Central

Critérios

S
i
m

N
a
o

N
/
A

EVIDENCIA/FO

NTE

Existe evidéncia de que no doente é avaliada a necessidade de colocar
cateter venoso central, registada a razdo da sua necessidade e, em caso
afirmativo, selecionado cateter venoso central com ndmero minimo de
lumens adequado a situacdo do doente

Existe evidéncia de que é realizada por operador, ajudantes e todos os
circunstantes ao procedimento de colocagdo de cateter venoso central, num
raio de 2 metros, preparacdo pré-cirirgica das mdos e precaugbes de
barreira méximas (bata estéril, luvas estéreis, touca e mascara): higiene das
maos com solucdo antisséptica de base alcodlica para palpar local de
introdugdo antes da descontaminacdo da pele; preparagdo cirdrgica de
mados e antebracos de operador e ajudantes; técnica assética durante
introducdo, com luvas e bata "total” estéreis, touca e mascara

Existe evidéncia de que no doente é realizada antissepsia da pele do doente
com cloro-hexidina a 2% em alcool, antes da colocagdo do cateter venoso
central: friccdo durante, pelo menos, 30 segundos; deixar secar durante 30
segundos, em locais secos, e 2 minutos, em locais himidos; usar campo
cirdrgico que cubra totalidade da superficie corporal do doente

Existe evidéncia de que no doente é usado campo cirlrgico que cobra
totalidade da sua superficie corporal

Existe evidéncia de que no doente ndo é usado acesso femoral, sempre que
possivel, e registadas razdes de utilizacdo de acesso femoral

Existe evidéncia de que no doente é usado acesso subclavio ou jugular
interno, conforme experiéncia do operador (alguma evidéncia de menor
taxa de infecdo com acesso subclavio do que com jugular interno, sobretudo
em doentes com traqueostomia) e prefere-se acesso jugular interno apenas
em caso de: anatomia anémala na regido subclavia; lesdo cutanea na regido
subclavia; hiperinsuflagdo pulmonar significativa; inexperiéncia do operador
para acesso subclavio

Existe evidéncia de que no doente é utilizada técnica asséptica na realizagdo
do penso: garantia do local de introdugdo limpo e sem sangue; uso de
mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material
de penso; uso de “kit de penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em alcool; data
do penso

Sub-total

0

iNDICE CONFORMIDADE

%

2: Implementacao Integrada do “Feixe de Interveng¢des” na Manutengdo do Cateter Venoso

Central

Critérios

S
i
m

N
a
o

N
/
A

EVIDENCIA/FO

NTE

Existe evidéncia de que é avaliada diariamente a necessidade de manter o
cateter venoso central no doente

Existe evidéncia de que é realizada higiene das mdos com 4gua e sabdo de
pH neutro seguido de friccdo com solugdo antissética de base alcodlica antes
de manusear o cateter venoso central no doente

Existe evidéncia de que a nivel do cateter venoso central no doente, sdo
descontaminadas as conexdes com cloro-hexidina a 2% em &lcool ou &lcool
a 70° antes de qualquer manuseamento local: descontaminar os pontos de

Norma n° 022/2015 de 16/12/2015
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acesso dos sistemas e prolongadores (obturador, torneiras de trés vias, etc),
por friccgdo com cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 70° durante 10 a
15 segundos e deixar secar, antes de conectar qualquer dispositivo estéril

Existe evidéncia de que na realizacdo de penso no doente é: garantido
orificio de insercdo e sem sangue; uso de mascara, luvas esterilizadas e
campo esterilizado para suporte de material de penso; uso de “kit de penso”;
uso de cloro-hexidina a 2% em &lcool na antissepsia da pele; data do penso

Existe evidéncia de que é mudado penso no doente sempre que se verifique
uma destas condi¢Bes: penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado
da pele; 48 horas apds a sua realizacdo, se penso com compressa; 7 dias
apos a sua realizagdo, se penso transparente

Sub-total 0 0 0

iNDICE CONFORMIDADE %

Total de respostas SIM

Avaliacdo de cada padrao: x =

x 100=(IQ) de .....%

Total de respostas aplicaveis
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6.0 contelido da presente Norma, ap6s discussdo publica e analise dos comentarios recebidos, podera vir

a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Saude e pela posterior validagdo cientifica da
Comissdo Cientifica para as Boas Préticas Clinicas.

7. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementacdo da presente Norma.

e B

Francisco George
Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO

Conceito, defini¢des e orientacdes

A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC (Centers for Diseases Control and
Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee)® indicativas da forca e
qualidade da evidéncia da recomendagdo:

1) Categoria IA - Medidas de adocdo fortemente recomendada e fortemente apoiadas por
estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais bem desenhados;

2) Categoria IB - Medidas de adocdo fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos
epidemiologicos, clinicos e experimentais e por uma forte fundamentacao teérica;

3) Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendacdes de outras Federagdes e
Associagdes;

4) Categoria Il - Medidas de adog¢do sugeridas para implementacdo, apoiadas em estudos
epidemiolégicos ou clinicos sugestivos ou numa fundamentagéo teoérica.

5) Sem recomendacdo - Praticas com insuficiente evidéncia ou sem consenso sobre a sua eficacia.

B. As infegdes relacionadas com cateter venoso central sdo eventos potencialmente evitaveis, tendo a
implementacdo de “feixes de intervencbes” para a sua prevencdo efeito provado na diminuicdo da
incidéncia .

C. Bundles, que aqui se traduzem para “feixes”, sdo um conjunto de interven¢des (geralmente 3 a 5) que,
quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior
impacto do que a mera adi¢do do efeito de cada uma das intervengdes individualmente.

D. “Feixes de interven¢des” tém como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e

cuidados recomendados e baseados na evidéncia, de uma forma consistente.

Fundamentag¢ao

A. E recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em “feixes de intervencdes”, cada
aspeto esteja bem definido e apoiado em evidéncia proveniente de, pelo menos, uma revisdo
sistematica de multiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados ou em dados de, pelo

menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado.

B. Sao, assim, bundles, bem mais do que uma lista, j& que todas as interveng¢bes sdo necessarias e se

alguma delas ndo for aplicada o resultado ndo sera o mesmo, tratando-se de um conjunto coeso de
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medidas que tém de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a
auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “n&o”

significa que nem todas as medidas foram implementadas).

C. O “feixe de interven¢des” apresenta unidade de tempo e de espaco, no sentido em que todas as
intervencdes ocorrem num tempo e num local ou 4rea especificos ***. Varios grupos colaborativos
demonstraram melhoria de qualidade de cuidados e melhores resultados clinicos através da

implementacdo desta estratégia ®3%,

D. O poder do “feixe de intervencdes” decorre da evidéncia em que radica cada um dos elementos e da
metodologia de implementagdo. Sdo mudltiplas as metodologias de implementagdo possiveis,
nomeadamente a nomeag¢do de uma comissdo para rever as recomendagdes e para as comparar
com as praticas habituais da unidade clinica, a formacdo dos profissionais da unidade clinica sobre os
seus componentes, a realizacdo de auditorias para avaliar a adesdo e a comunicagdo dos indicadores
de processo e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia

de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional ¢4,

E. O sistema de vigilancia epidemiolégica do Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e
Resisténcias aos Antimicrobianos (PPCIRA) monitoriza a incidéncia de infe¢bes relacionadas com
cateter venoso central através de dois programas o Hospital Acquired Infection (HAI)-ICU e o Infecdo
Nosocomial da Corrente sanguinea (INCS). Os valores de incidéncia, nos Ultimos cinco anos, em
termos de infe¢do relacionada com cateter venoso central em unidade de cuidados intensivos (UCI)
tém oscilado entre 1,0 e 1,9 por 1000 dias de cateter. A incidéncia fora de UCI é mais elevada,

oscilando os valores entre 1,9 e 2,5 por 1000 dias de cateter “".

Avaliagao

A. A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional e

nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

B. A parametrizacdo dos sistemas de informacdo para a monitoriza¢do e avaliagdo da implementacdo e
impacte da presente Norma é da responsabilidade das administra¢des regionais de salde e das

dire¢Ses dos hospitais.
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C. A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissdo de
diretivas e instru¢des para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clinicos dos

agrupamentos de centros de salde e das dire¢des clinicas dos hospitais.

D. A implementacdo da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes

indicadores:
1) Taxa de infecdo de corrente sanguinea relacionada a cateter venoso central:

a) Numerador: Niumero de novos casos de infecdo de corrente sanguinea relacionada com

cateter venoso central (no més);
b) Denominador: NUmero total de dias de cateter venoso central (no més).

2) Propor¢do da implementacdo do “feixe de interven¢des” na coloca¢do de cateter venoso

central:

a) Numerador: numero de procedimentos de colocacdo de cateter venoso central
observados em que sdo cumpridos todos os elementos do feixe intervengdes,

nomeadamente de a) a f);

b) Denominador: nimero de procedimentos de colocacdo de cateter venoso central

observados.
3) Proporgdo de adesdo ao registo da razdo de manutengdo do CVC:

a) Numerador: Numero de dias em que os doentes com CVC avaliados tém registado no

processo clinico a razdo para a sua manutencdo;
b) Denominador: Nimero de dias de CVC dos doentes avaliados.
4) Proporgdo da implementac¢do do “feixe de interven¢des” de manutencdo do cateter
venoso central:

a) Numerador: nimero de observa¢des de manuseamento do CVC observados em que sdo

cumpridos os pontos b) e c) do feixe intervenc¢des de manutencdo do CVC;
b) Denominador: nimero de observa¢bes de manuseamento do CVC.

5) Proporcdo de cumprimento do feixe de interven¢des de manuten¢do do CVC, no momento de

realizacdo do penso:
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a) Numerador: nimero de pensos de CVC observados em que é cumprido o ponto d) do

feixe intervenc¢®es de manutencdo do CVC;

b) Denominador: nimero de pensos de CVC observados.

Comité Cientifico

A. A presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Saude da Direcdo-
Geral da Saude, do Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e Resisténcias aos
Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus
colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Dire¢do-Geral da Saude e a

Ordem dos Médicos.

B. A elaboracdo da proposta da presente Norma foi efetuada por José Artur Paiva (coordenagdo

cientifica), Paulo André Fernandes, Maria Goreti Silva, Ana Paula Cruz e Anténio Sousa Uva.
C. Aelaborag¢do da proposta da presente Norma teve ainda o apoio do Conselho Cientifico do PPCIRA.

D. Todos os peritos envolvidos na elaboracdo da presente Norma cumpriram o determinado pelo
Decreto-Lei n.° 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere a declaracdo de inexisténcia de

incompatibilidades.

E. A avaliacdo cientifica do conteudo final da presente Norma foi efetuada no ambito do Departamento

da Qualidade na Saude.

Coordenacgédo executiva

A coordenagdo executiva da atual versdo da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins
d’Arrabida.

Comissao Cientifica para as Boas Praticas Clinicas

Pelo Despacho n.° 8468/2015, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude, de 23 de maio,
publicado no Didrio da Republica, 2.2 série, n.° 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissao Cientifica para as

Boas Praticas Clinicas tem como missdo a validacdo cientifica do contetdo das Normas de Orientagdo
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Clinica emitidas pela Direcdo-Geral da Saude. Nesta Comissdo, a representacdo do Departamento da

Qualidade na Saude é assegurada por Carlos Santos Moreira.

Siglas/Acréonimos

Sigla/Acrénimo Designagdo

cvc Cateter venoso central

INCS Infecdo nosocomial da corrente sanguinea

uci Unidade de cuidados intensivos

PPCIRA Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢es e Resisténcias aos Antimicrobianos
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NORMA

NUMERO: 019/2015

DATA: 15/12/2015

ATUALIZACAO  30/05/2017

ASSUNTO: “Feixe de Interven¢des” de Prevencdo de Infecdo Urinaria Associada a Cateter
Vesical

PALAVRAS-CHAVE: Infecdo urinaria, algalia, cateter vesical, prevengdo

PARA: Médicos e Enfermeiros do Sistema de Saude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Salde (dgs@dgs.min-saude.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n°® 14/2012, de 26 de janeiro, por
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, do Programa de Prevencdo e Controlo de
Infe¢des e Resisténcias aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, a Direcdo-Geral da Saude emite a
seguinte:

NORMA

1. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervencdes:

a) Avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical (Categoria IB) "#*

e documentar sistematicamente a razdo que o torna necessaria no processo clinico

(Categoria IC) 437

b) Cumprir a técnica assética no procedimento de cateterismo vesical e de conexao ao sistema

de drenagem (Categoria I1B) "7

¢) Cumprir a técnica limpa, nomeadamente com correta higiene das méaos e uso de luvas e
avental, no manuseamento do sistema de drenagem, de forma individualizada, pessoa a
pessoa, mantendo constantemente a conexdo do cateter vesical ao sistema de drenagem

(Categoria IB) 24>7:1518),

d) Realizar a higiene diaria do meato uretral, pela pessoa (sempre que possivel) ou pelos
profissionais de satide (Categoria IB) "*”"® com acdo de educacdo para a satide & pessoa e
familia sobre cuidados de prevencdo de infecdo urindria associada a cateter vesical

(Categoria llaC) ®2%;
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e) Manter cateter vesical seguro, com o saco coletor constantemente abaixo do nivel da bexiga

e esvaziado sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade (Categoria IB) 7192%;

f) Verificar diariamente a necessidade de manter cateter vesical, retirando-o logo que possivel

e registando diariamente no processo clinico as razdes para a sua manutencdo (Categoria

| B) a ,4,6,7,20)'

2. Qualquer excecdo a Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clinico.
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“Feixe de intervenc¢des” de prevencdo de infecdo urinaria associada a cateter vesical

Documentar sistematicamente a

Avaliar sistematicamente a
possibilidade de evitar
cateterismo vesical

_—
Retirar o cateter vesical
logo que possivel

Verificar diariamente a
necessidade de manter
cateter vesical . N
“Feixe de Intervencdes”
Prevencdo de

Infecdo Urinaria Associadaa €

Registar diariamente no

processo  clinico  as Cateter Vesical
razdes para a sua
manutengdo

Cumprir técnica limpa,
Realizar higiene diaria
Pelo doente, sempre 5 do meato urinério
que possivel ou pelo
profissional de satde

. luvas e avental
Manter cateter vesical

seguro, com o saco coletor
constantemente abaixo do
nivel da bexiga

Acdo de educacdo para a satde
ao doente e familia sobre
cuidados de prevencdo de
infecdo urinaria associada a
cateter vesical

Esvaziar o saco coletor
sempre que € atingido 2/3
da sua capacidade
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4.0 instrumento de auditoria clinica

Instrumento de Auditoria Clinica

Norma "“Feixe de Interven¢des” de Prevencédo de Infecdo Urinaria Associada a Cateter Vesical"

Unidade:

Data:__/_/ Equipa auditora:

1: Implementacéo Integrada do “Feixe de Intervengdes

EVIDENCIA

Critérios Sim | Ndo | N/A JEONTE

Existe evidéncia de que na pessoa é efetuada avaliagdo sistematica da possibilidade
de evitar o cateterismo vesical e documentagdo sistematica da razdo que o torna
necessaria no processo clinico

Existe evidéncia de que na pessoa é efetuado cumprimento da técnica assética no
procedimento de cateterismo vesical e de conexdo ao sistema de drenagem

Existe evidéncia de que na pessoa é efetuado cumprimento da técnica limpa,
nomeadamente com higiene das méos e uso de luvas e avental, no manuseamento do
sistema de drenagem, de forma individualizada, pessoa a pessoa, mantendo
constantemente a conexdo do cateter vesical ao sistema de drenagem

Existe evidéncia de que é efetuada realizagdo da higiene diaria do meato uretral, pela
pessoa (sempre que possivel) ou pelos profissionais de saide com acdo de educagdo
para a salde a pessoa e familia sobre cuidados de prevencdo de infecdo urinaria
associada a cateter vesical

Existe evidéncia de que na pessoa é mantido cateter vesical seguro, com o saco
coletor constantemente abaixo do nivel da bexiga e esvaziado sempre que é atingido
2/3 da sua capacidade

Existe evidéncia de que na pessoa é efetuada verificacdo diaria da necessidade de
manter cateter vesical, retirando-o logo que possivel e registando diariamente no
processo clinico as razbes para a sua manutencdo

Sub-total 0 0 0

iNDICE CONFORMIDADE %

Avaliagdo de cada padrio: x = —alderespostasSIM_, 10 (1) de .....%

Total de respostas aplicaveis

Norma n°019/2015 de 15/12/2015 atualizada a 30/05/2017 4/12

240



SAUDE Diregdo-Geral da Sadde

9 REPUBLICA SERVICO NACIONAL D G S deste
7 PORTUGUESA °F SATDE 1895

5. O contelido da presente Norma, apos discussdo publica e analise dos comentarios recebidos, podera
vir a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Salde e pela posterior validagdo cientifica da

Comissdo Cientifica para as Boas Praticas Clinicas.

6. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementacdo da presente Norma.

s B

Francisco George
Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO

Conceito, defini¢cdes e orientagdes

A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC (Centers for Diseases Control and

Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee) " indicativas da forca e

qualidade da evidéncia da recomendacdo:

1

2

-

3

=

4

=

5

=

Categoria IA - Medidas de adocdo fortemente recomendada e fortemente apoiadas por

estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais bem desenhados;

Categoria IB - Medidas de adogdo fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos

epidemiolégicos, clinicos e experimentais e por uma forte fundamentacéo teérica;

Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomenda¢des de outras Federacdes e

Associagdes;

Categoria Il - Medidas de adogdo sugeridas para implementacdo, apoiadas em estudos

epidemiolégicos ou clinicos sugestivos ou numa fundamentagdo teoérica.

Sem recomendagdo - Praticas com insuficiente evidéncia ou sem consenso sobre a sua eficacia.

B. Infe¢do urindria associada a cateter urinario é uma das mais frequentes infe¢des hospitalares e é o

(22,23)

mais importante evento adverso associado ao uso do cateter urinario .

C. Bundles, que aqui se traduzem para “feixes”, sdo um conjunto de intervenc¢des (geralmente 3 a 5) que,

quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior

impacto do que a mera adi¢do do efeito de cada uma das interven¢des individualmente.

D. “Feixes de interven¢des” tém como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e

cuidados recomendados e baseados na evidéncia, de uma forma consistente.

Fundamentacédo

A. E recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em “feixes de intervencdes”, cada

aspeto esteja bem definido e apoiado em evidéncia proveniente de, pelo menos, uma revisdo

sistematica de multiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados ou em dados de, pelo

menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado.
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B. Sao, assim, bundles, bem mais do que uma lista, ja que todas as intervenc¢bes sdo necessarias e se
alguma delas ndo for aplicada o resultado ndo serd o mesmo, tratando-se de um conjunto coeso de
medidas que tém de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a
auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “n&o”

significa que nem todas as medidas foram implementadas).

C. O “feixe de intervenc¢des” apresenta unidade de tempo e de espaco, no sentido em que todas as
intervencdes ocorrem num tempo e num local ou area especificos ***. Varios grupos colaborativos
demonstraram melhoria de qualidade de cuidados e melhores resultados clinicos através da

implementacdo desta estratégia *>2°,

D. O poder do “feixe de interven¢des” decorre da evidéncia em que radica cada um dos elementos e da
metodologia de implementa¢do. Sdo mudltiplas as metodologias de implementacdo possiveis,
nomeadamente a nomeac¢do de uma comissdo para rever as recomendagdes e para as comparar
com as praticas habituais da unidade clinica, a formacdo dos profissionais da unidade clinica sobre os
seus componentes, a realizagdo de auditorias para avaliar a adesdo e a comunicagdo dos indicadores
de processo e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia

de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional @"2®,

E. Nos Estados Unidos da América, em 2011, a incidéncia de Infecdo urindria associada a cateter
urinario foi de 0,2 a 4,8 por 1000 dias de cateter urinario em doentes adultos hospitalizados e de 1,2

a 4,5 por 1000 dias de cateter urinario, em doentes de UCI ??,

F. A implementacdo de um “feixe de intervenc¢8es” numa UCI neurologica levou a significativa redugdo

de utilizacio de cateter e de infecdo urinaria .

Avaliagao

A. A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional e
nacional, através de processos de auditoria interna e externa. A parametrizacdo dos sistemas de
informacdo para a monitoriza¢do e avaliagdo da implementagdo e impacte da presente Norma é da

responsabilidade das administracdes regionais de salde e das dire¢es dos hospitais.

B. A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados de sadde primarios, nos cuidados
hospitalares e nas unidades de internamento de cuidados continuados integrados e a emissdo de
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diretivas e instru¢des para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clinicos dos
agrupamentos de centros de salde, das direcdes clinicas dos hospitais e dos diretores das unidades

de internamento de cuidados continuados integrados.

C. A implementacdo da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes

indicadores:
1) Taxa de infe¢do do trato urinario associada ao uso de cateter vesical:

a) Numerador: NUmero de novos casos de infecdo sintomatica do trato urinario associada

ao uso de cateter vesical no més;
b) Denominador: Nimero de dias de uso do cateter vesical no més.

2) Taxa de adesdo (mensal, trimestral, semestral, anual) as interven¢des de prevencdo da infe¢do

urindria relacionadas com a colocagdo de cateter vesical:

a) Numerador: NUmero de cateteres vesicais inseridos e observados em que foram

cumpridos os pontos a) e b) do feixe de interven¢des no més;
b) Denominador: Nimero de cateteres vesicais inseridos e observados no més.

3) Taxa de adesdo (mensal, trimestral, semestral, anual) as interven¢des de prevencdo da infe¢do

urindria relacionadas com a manutencdo de cateter vesical:

a) Numerador: Numero de cateteres vesicais mantidos e observados em que foram
cumpridos os pontos ¢), d), e) e f) do feixe de interven¢des nos periodos considerados

(mensal, trimestral, semestral, anual);

b) Denominador: Numero de oportunidades de manutencdo de cateteres vesicais nos

mesmos periodos.

Comité Cientifico

A. A presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Saude da Direcdo-
Geral da Saude, do Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e Resisténcias aos

Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus
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colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Dire¢do-Geral da Saude e a

Ordem dos Médicos.

B. A elaboracdo da proposta da presente Norma foi efetuada por José Artur Paiva (coordenag¢do

cientifica), Paulo André Fernandes, Maria Goreti Silva, Ana Paula Cruz e Anténio Sousa Uva.
C. Aelaboragdo da proposta da presente Norma teve ainda o apoio do Conselho Cientifico do PPCIRA.

D. Todos os peritos envolvidos na elaboracdo da presente Norma cumpriram o determinado pelo
Decreto-Lei n.° 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere a declaracdo de inexisténcia de

incompatibilidades.

E. A avaliacdo cientifica do conteldo final da presente Norma foi efetuada no ambito do Departamento

da Qualidade na Saude.

Coordenacgédo executiva

A coordenagdo executiva da atual versdo da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins
d’Arrabida.

Coordenacgdo Técnica
A Coordenacdo Técnica da atual versao da presente Norma foi assegurada por Cristina Ribeiro Gomes.

Comissao Cientifica para as Boas Praticas Clinicas

Pelo Despacho n.° 8468/2015, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude, de 23 de maio,
publicado no Didrio da Republica, 2.2 série, n.° 149, de 3 de agosto de 2015, a Comisséo Cientifica para as
Boas Praticas Clinicas tem como missdo a validacdo cientifica do contelido das Normas de Orientagdo
Clinica emitidas pela Direcdo-Geral da Saude. Nesta Comissdo, a representacdo do Departamento da

Qualidade na Saude é assegurada por Carlos Santos Moreira.

Siglas/Acrénimos

Sigla/Acrénimo Designagdo
ucl Unidade de Cuidados Intensivos
PPCIRA Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢Bes e de Resisténcia aos

Antimicrobianos
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NORMA

NUMERO: 021/2015

DATA: 16/12/2015

ATUALIZACAO  30/05/2017

ASSUNTO: “Feixe de Interven¢des” de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubacao
PALAVRAS-CHAVE: Prevencdo, Pneumonia, UCI, Ventilagdo, Intubac¢do

PARA: Médicos e Enfermeiros do Sistema de Saude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Salde (dgs@dgs.min-saude.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro, por
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, do Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecdes e Resisténcias aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, a Direcdo-Geral da Saude emite a
seguinte:

NORMA

1. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervencdes:

a) Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a seda¢do, maximizando a titulagdo do seu

nivel ao minimo adequado ao tratamento e documentar no processo clinico (Categoria IA) ™

b) Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubagdo, com
formulacdo didria de plano de desmame/extubacdo, registado no processo clinico

(Categoria I1A) 481

¢) Manter a cabeceira do leito em angulo > 30°, evitar momentos de posi¢do supina e realizar
auditoria diaria ao cumprimento desta medida, registando no processo clinico (Categoria

”bA) (1—4,12—15)’,

e

Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia,

em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que previsivelmente permanecam na

UCI mais de 48 horas e documentar no processo clinico (Categoria IIA) 1629,

e) Manter circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou

disfuncionantes (Categoria 1A) " 22%

) Manter pressdo do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH,0 (Categoria IIC) ?**?,

2. Qualquer excegdo a Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clinico.

Norma n° 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 1/13

250



REPUBLICA SN'S o mmcon DGS:

SAUDE Diregdo-Geral da Sadde

3. 0O algoritmo clinico

“Feixe de Intervenc¢des” de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubagdo

Rever, reduzir e, se possivel,
parar diariamente a sedagao (1)

Manter press&o do baldo do Discutir e avaliar diariamente a
tubo endotraqueal entre 20, possibilidade de desmame ventilatério

T \ / e/ou extubagdo (2)

“Feixe de Intervencdes” de
Prevencdo de Pneumonia
Associada a Intubagdo

Manter circuitos ventilatérios,

substituindo-os apenas quando ) Ma[\ter cabecei;a dq
sujos ou disfuncionantes leito em angulo =30 °, evitando

momentos de posi¢do supina (3)

Realizar higiene oral com cloro-hexidina a
0,2%, pelo menos 3 x dia (se idade > 2

meses) (4)
(4) Doente internado mais de 48 horas  (3) Realizada auditoria diaria ao (2) Com formulagdo diaria de (1) Titulando o seu nivel ao minimo
em UCI, documentar procedimento cumprimento desta medida, plano de desmame/extubacao, adequado ao tratamento e
no processo clinico registado no processo clinico registado no processo clinico documentando no processo clinico
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Diregdo-Geral da Satde

Instrumento de Auditoria Clinica

Norma "“Feixe de Interven¢des” de Prevengdo de Pneumonia Associada a Intubagao "

Unidade:
Data: _ /_ /_ Equipa auditora:
1: Implementacéo Integrada do “Feixe de Interveng¢des”

T . ~ EVIDENCIA
Critérios Sim | Nao | N/A JFONTE
Existe evidéncia de que na pessoa é efetuada revisdo, reducdo e, se possivel, a
paragem didria da sedacdo, maximizando a titulagdo do seu nivel ao minimo
adequado ao tratamento e documentado no processo clinico
Existe evidéncia de que na pessoa é efetuada discussdo e avaliagdo diaria da
possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubacdo, com formulagdo didria de
plano de desmame/extubacao, registado no processo clinico
Existe evidéncia de que na pessoa é mantida a cabeceira do leito em angulo > 30°,
evitando momentos de posicdo supina, sendo realizada auditoria diaria ao
cumprimento desta medida, registado no processo clinico
Existe evidéncia de que na pessoa com idade superior a dois meses é realizada
higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, em
todos os doentes que previsivelmente permanecam na unidade de cuidados
intensivos (UCI) mais de 48 horas e documentar no processo clinico
Existe evidéncia de que no pessoa sdo mantidos os circuitos ventilatérios, sendo
substituidos apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes
Existe evidéncia de que na pessoa a pressdo do baldo do tubo endotraqueal é
mantida entre 20 e 30 cmH,0
Sub-total 0 0 0
iNDICE CONFORMIDADE %

Avaliagdo de cada padréo: x = —oalderesposta SIM__, (0= (|Q) de .....%
Total de respostas aplicaveis
Norma n°®021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 3/13
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5. O conteudo da presente Norma, ap6s discussdo publica e andlise dos comentarios recebidos, podera vir
a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Saude e pela posterior validacdo cientifica da

Comissdo Cientifica para as Boas Praticas Clinicas.

6. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementacdo da presente Norma.

s L

Francisco George
Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO

Conceito, defini¢cdes e orientagdes
A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC (Centers for Diseases Control and
Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee) ©” indicativas da forca e
qualidade da evidéncia da recomendacao:
1) Categoria IA - Medidas de adoc¢do fortemente recomendada e fortemente apoiadas por

estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais bem desenhados;

2) Categoria IB - Medidas de adogao fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos

epidemiologicos, clinicos e experimentais e por uma forte fundamentacdo tedrica;

3) Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendagdes de outras Federagdes e

Associagdes;

4) Categoria Il - Medidas de adog¢do sugeridas para implementacdo, apoiadas em estudos

epidemiologicos ou clinicos sugestivos ou numa fundamentagdo teérica.

B. A pneumonia associada a intubag¢do é a pneumonia que surge em pessoa com tubo orotraqueal ha

mais do que 48 horas ou em pessoa que foi extubado ha menos de 48 horas.

C. Bundles, que aqui se traduzem para “feixes”, sdo um conjunto de intervenc¢des (geralmente 3 a 5) que,
quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior
impacto do que a mera adi¢do do efeito de cada uma das interven¢des individualmente.

D. “Feixes de interven¢des” tém como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e

cuidados recomendados e baseados na evidéncia, de uma forma consistente.

Fundamentacgédo

A. E recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em “feixes de intervencdes”, cada
aspeto esteja bem definido e apoiado em evidéncia proveniente de, pelo menos, uma revisdo
sistematica de multiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados ou em dados de, pelo

menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado.

B. S&o, assim, bundles, bem mais do que uma lista, ja que todas as intervenc¢des sdo necessarias e se
alguma delas ndo for aplicada o resultado ndo serd o mesmo, tratando-se de um conjunto coeso de
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medidas que tém de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a
auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “ndo”

significa que nem todas as medidas foram implementadas).

C. O “feixe de intervenc¢des” apresenta unidade de tempo e de espago, no sentido em que todas as
intervencdes ocorrem num tempo e num local ou 4rea especificos ®'*?. Varios grupos colaborativos
demonstraram melhoria de qualidade de cuidados e melhores resultados clinicos através da

implementac&o desta estratégia 3%,

D. O poder do “feixe de interven¢des” decorre da evidéncia em que radica cada um dos elementos e da
metodologia de implementagdo. Sdo multiplas as metodologias de implementacdo possiveis,
nomeadamente a nomeacdo de uma comissdo para rever as recomendagdes e para as comparar
com as praticas habituais da unidade clinica, a formag¢do dos profissionais da unidade clinica sobre os
seus componentes, a realiza¢do de auditorias para avaliar a adesdo e a comunicacdo dos indicadores
de processo e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia

de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional 39

E. A pneumonia associada a intubacdo é a infe¢do adquirida em UCI mais frequente, sendo responsavel
por aumento de dias de ventilagdo mecanica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de

antimicrobianos e de mortalidade "7,

F. Em Portugal, esta infecdo é monitorizada pelo HAI-ICU da ECDC e os valores de incidéncia tém vindo

42)

a diminuir de 11,2 para 7,1 por 1000 dias de intubag¢do, entre 2008 e 2014 “2 Ha ainda uma

significativa margem de melhoria, uma vez que a implementa¢do de “feixes de interven¢des” tem,

noutros paises, permitido reducées de incidéncia para valores entre 0 e 2% “?.

Avaliacao

A. A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional e

nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

B. A parametrizacdo dos sistemas de informacdo para a monitoriza¢do e avaliagdo da implementacdo e
impacte da presente Norma é da responsabilidade das administracdes regionais de saude e das

dire¢des dos hospitais.
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C. A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissdo de
diretivas e instru¢des para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clinicos dos

agrupamentos de centros de saude e das dire¢@es clinicas dos hospitais.

D. A implementacdo da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes

indicadores:

1) Taxa de pneumonia associada a intubag¢do (mensal, trimestral, semestral, anual) por 1000 dias

de intubagdo:

a) Numerador: NUmero de casos novos de PAI no més no periodo considerado (1000

dias de intubacdo);
b) Denominador: Nimero total de dias pessoa intubada no mesmo periodo.

2) Taxa de adesdo (mensal, trimestral, semestral, anual) a implementacdo do “feixe de

intervengdes” de prevencdo associada a intubagao:

a) Numerador: Numero de dias pessoa intubada em que foram realizadas todas as

intervengdes indicadas no feixe no periodo considerado;

b) Denominador: Nimero total de dias pessoa intubada no mesmo periodo.

Comité Cientifico

A. A presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Saude da Direcéo-
Geral da Saude, do Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢cdes e Resisténcias aos
Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus
colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Dire¢do-Geral da Saude e a

Ordem dos Médicos.

B. A elaboracdo da proposta da presente Norma foi efetuada por José Artur Paiva (coordenagdo

cientifica), Paulo André Fernandes, Maria Goreti Silva, Ana Paula Cruz e Anténio Sousa Uva.

C. Aelaboracdo da proposta da presente Norma teve ainda o apoio do Conselho Cientifico do PPCIRA.
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D. Todos os peritos envolvidos na elaboracdo da presente Norma cumpriram o determinado pelo
Decreto-Lei n.° 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere a declaracdo de inexisténcia de

incompatibilidades.

E. A avaliacdo cientifica do conteudo final da presente Norma foi efetuada no ambito do Departamento

da Qualidade na Saude.

Coordenacao executiva

A coordenagdo executiva da atual versdo da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins
d’Arrabida.

Coordenacgdo Técnica

A Coordenacgdo Técnica da atual versdo da presente Norma foi assegurada por Cristina Ribeiro Gomes .

Comissao Cientifica para as Boas Praticas Clinicas

Pelo Despacho n.° 8468/2015, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude, de 23 de maio,
publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissao Cientifica para as
Boas Praticas Clinicas tem como missdo a validacao cientifica do conteido das Normas de Orienta¢do
Clinica emitidas pela Direcdo-Geral da Saude. Nesta Comissdo, a representacdo do Departamento da

Qualidade na Saude é assegurada por Carlos Santos Moreira.

Siglas/Acréonimos

Sigla/Acrénimo Designagdo

ucl Unidade de Cuidados Intensivos

PPCIRA Programa de prevencdo e controlo de Infe¢6es e de Resisténcia aos Antimicrobianos
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Norma “Feixe de intervengdes” de Prevengdo de Pneumonia Associada a Intubagdo

Camas:

Critérios:

)

)

)

Existe evidéncia de que na pessoa & efetuada revisdo, reducdo e, se possivel, a
paragem didria da sedacdo, a titulaggo do seu nivel ao minimo
adequado ao tratamento e documentado no processo clinico.

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa ¢ efetuada discussio e avaliacio didria da
de desmame ventilatério e/ou extubacdo, com formulagao didria de
plano de desmame/extubacao, registado no processo clinico,

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa é mantida a cabeceira do leito em angulo > 30°,
evitando momentos de posicio supina, sendo realizada auditoria didria ao
cumprimento desta medida, registado no processo clinico

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa é realizada higiene oral com gluconato de cloro-
hexidina 2 0,2%, pelo menos 3x/dia, em todos os doentes que previsivelmente

permanecam na UCI mais de 48h e documentar no processo clinico.

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa sdo mantidos os circuitos ventilatdrios, sendo
idos apenas quando sujos ou

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa a pressdo do baldo do tubo endotraqueal é
mantida entre 20 e 30 cmH20.

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Subtotal

Indice de
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Norma “Feixe de intervengdes” de Prevengdo de Infegdo Associada ao Cateter Venoso Central: Colocagdo

Camas:

Critérios:

.

I

—J_

Existe evidéncia de que no doente é avaliada a necessidade de colocar
cateter venoso central, registada a razao da sua necessidade e, em caso
afirmativo, selecionado cateter venoso central com ndmero minimo_de
lumens adequado 4 situagdo do doente

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que é realizada por operador, ajudantes e todos os
circunstantes ao procedimento de colocagdo de cateter venoso central,
num raio de 2 metros, preparacio pré-cirirgica das mos e precaucdes de
barreira maximas (bata estéril, luvas estéreis, touca e mascara): higiene das
méos com solugdo antisséptica de base alcodlica para palpar local de
introdugdo antes da descontaminagdo da pele; preparagéo cirdrgica de
méos e antebragos de operador e ajudantes; técnica assética durante
introducéio, com luvas e bata "total” estéreis, touca e mascara

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que no doente é realizada antissepsia da pele do doente
com cloro-hexidina a 2% em &lcool, antes da colocagdo do cateter venoso
central: fricgdo durante, pelo menos, 30 segundos; deixar secar durante 30
segundos, em locais secos, e 2 minutos, em locais humidos; usar campo
cirtrgico que cubra totalidade da superficie corporal do doente

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que no doente ¢ usado campo cirdrgico que cobra
totalidade da sua superficie corporal

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que no doente ndo é usado acesso femoral, sempre que
possivel, e registadas razes de utilizagao de acesso femoral

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que no doente é usado acesso subclavio ou jugular
interno, conforme experiéncia do operador (alguma evidéncia de menor
taxa de infegdo com acesso subclavio do que com jugular interno, sobretudo
©em doentes com traqueostomia) e prefere-se acesso jugular interno apenas
em caso de: anatomia andmala na regido subclavia; lesdo cuténea na regido
subclavia; hiperinsuflagdo pulmonar significativa; inexperiéncia do operador
para acesso subclévio

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que no doente € utilizada técnica asséptica na realizacio
do penso: garantia do local de introdugdo limpo e sem sangue; uso de
mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material
de penso; uso de “kit de penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em dlcool; data
do penso

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Subtotal
Indice de i
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Norma “Feixe de intervengdes” de Prevengdo de Infegdo Associada ao Cateter Venoso Central

: Manutengdo

Camas:

Critérios:

.

)

.

.

)

Existe evidéncia de que ¢ avaliada diariamente a necessidade de manter o cateter
wvenoso central no doente

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que é realizada higiene das maos com dgua e sabdo de pH
neutro seguido de friccdo com solucdo antissética de base alcodlica antes de
manusear o cateter venoso central no doente

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe_evidéncia de que a nivel do cateter venoso central no doente, sao

as conexdes com cloro-hexidina a 2% em lcool ou lcool a 702
antes de qualquer local: os pontos de acesso dos
sistemas e prolongadores (obturador, toreiras de trés vias, etc), por fricgdo com
cloro-hexidina a 2% em dlcool ou dlcool a 702, durante 10 a 15 segundos e deixar
secar, antes de conectar qualquer dispositivo estéril

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na realizagéo de penso no doente &: garantido orificio de
insercdo e sem sangue; uso de mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado
para suporte de material de penso; uso de “kit de penso”; uso de cloro-hexidina a
2% em alcool na antissepsia da pele; data do penso

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que é mudado penso no doente sempre que se verifique uma
destas condigdes: penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele; 48
horas apés a sua realizacio, se penso com compressa; 7 dias apos a sua realizagdo,
se penso transparente

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Subtotal

fndice de
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Norma “Feixe de intervengdes” de Prevengdo de Infegdo Urinaria associada a Cateter Vesical

Camas:

Critérios:

Existe evidéncia de que na pessoa ¢ efetuada avaliagdo sistemética da
de evitar o vesicale 5 stica da razéo
que o torna necessdria no processo clinico

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa é efetuado cumprimento da técnica assética no
procedimento de cateterismo vesical e de conexdo ao sistema de drenagem

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa ¢ efetuado cumprimento da técnica limpa,
nomeadamente com higiene das m3os e uso de luvas e avental, no manuseamento
do sistema de drenagem, de forma individualizada, pessoa a pessoa, mantendo
constantemente a conexio do cateter vesical ao sistema de drenagem

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que ¢ efetuada realizagdo da higiene didria do meato uretral,
pela pessoa (sempre que possivel) ou pelos profissionais de saude com agdo de
educagdo para a satide 3 pessoa e familia sobre cuidados de prevengdo de infegdo
urindria associada a cateter vesical

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa é mantido cateter vesical seguro, com o saco
coletor constantemente abaixo do nivel da bexiga e esvaziado sempre que ¢
atingido 2/3 da sua capacidade

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Existe evidéncia de que na pessoa ¢ efetuada verificagao didria da necessidade de
manter cateter vesical, retirando-o logo que possivel e registando diariamente no
processo clinico as razbes para a sua manutengao

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

SNNA

Subtotal

Indice de
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6.4. Apéndice D - Projeto: Riscos Psicossociais dos Enfermeiros que
prestam assisténcia ao doente critico
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Projeto de investigacao

Informagao sobre o projeto

Titulo:

Riscos Psicossociais dos Enfermeiros que prestam assisténcia ao doente critico

Investigador Principal

Nome:
Hugo Alexandre Neves Fortes Guimardes Meira

Orientagao

Professora Doutora Silvia Patricia Fernandes Coelho, Universidade Catdlica

Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Salude do Porto.

Populagdo-alvo

Enfermeiros que exercem fungGes em servigos de assisténcia ao doente critico,
nomeadamente a nivel da urgéncia intra-hospitalar (Servico de Urgéncia),

emergéncia extra-hospitalar e Unidades de Cuidados Intensivos.

Resumo

A evolugdo dos contextos de trabalho tem aumentado a pressdo sobre trabalhadores.
Os riscos psicossociais cada vez mais sdo considerados como um problema de saude
publica que carece de ser controlado pelos perigos pessoais, organizacionais e sociais

que compreendem.
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Ao longo dos anos, tem vindo a ser comprovado que os trabalhadores sujeitos a
ambientes de trabalho desfavordveis, com falta de apoio e com cargas de trabalho
fisica e emocionalmente elevadas desenvolvem com o tempo disturbios fisicos,
psicolégicos e sociais que os afetam ndao s6 como pessoas, mas como trabalhadores.
Estas situagSes, caso ndo sejam controladas por mecanismos de gestdo eficazes que
permitam a detegdo e intervengdo, preferencialmente precoce, para além do
potencial de influenciarem a qualidade e a seguranga dos cuidados prestados a
populagdo, potenciam custos para as organizacGes e mesmo para a sociedade que
chegam aos milhares de milhdes de euros.

Este projeto foi concebido com o objetivo de perceber a que riscos psicossociais estdo
sujeitos os enfermeiros que trabalham na assisténcia ao doente critico a norte de
Portugal, pela aplicagdo do Questionario Psicossocial de Copenhaga (COPSOQ lI),
versdo traduzida, validada e adaptada para a populagdo portuguesa.

Com os resultados obtidos é igualmente objetivo deste trabalho identificar os
principais fatores de risco a que estdo sujeitos estes profissionais, tendo em conta a
sua area de atuagdo, intra ou extra-hospitalar, alertando para a necessidade de
intervencdo e implicando, por sua vez, a melhoria da qualidade dos cuidados através

da elaboragdo de um protocolo de prevencao de riscos psicossociais.

Palavras Chave: Riscos psicossociais; Enfermeiros; Urgéncia; Emergéncia

Estado da arte

O erro, reconhecido pela OMS como um desvio ndo intencional em procedimentos
operacionais-padrdo ou Normas de Orientagdo Clinica ou mesmo um ato de comisséo
ou omiss@o que causou, ou contribuiu, para a causa do dano ndo intencional, surge
muitas vezes em associagdo aos eventos adversos quando ocorre no decurso da
prestagdo de cuidados de saude e produz uma alteragdo mensurdvel no estado do
doente[1]. Os servicos de emergéncia tém vindo a ser descritos como as areas de
intervengdo mais propensas a erros por parte dos profissionais [2,3], havendo dados
que demonstram que os enfermeiros estdo em posicées chave para os detetar antes

de afetarem os doentes[2].
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A temadtica da seguranga, no sentido de se garantir a qualidade dos cuidados
prestados, tem vindo a ser sujeita a estudo e intervengdo quer nacional como
internacionalmente. Nesta sequéncia, j4 em 2002 a Organiza¢do Mundial de Saude
alertou para a necessidade de intervengdo sobre esta temética, o que culminou na
criagdo da World Alliance for Patient Safety em 2004 e no desenvolvimento da
Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety, em
2009. Estas ideologias/recomendagbes do foro internacional acabaram por
influenciar as politicas de gestdo em saude vigentes em Portugal, sendo o Plano
Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2015-2020, o exemplo disso[4,5].

Ainda assim, a investigagdo cientifica na drea da enfermagem tem vindo a dar os seus
contributos para a qualidade e seguranga de cuidados, realgando que o foco nao deve
estar apenas direcionado para os doentes, mas para todos os fatores que influenciam
os seus resultados.

Os estudos RN4ACAST tém vindo a revelar que a seguranca dos doentes passa
efetivamente pela qualidade dos cuidados, mas que esta Ultima estda também
relacionada com as condi¢cGes de trabalho dos enfermeiros. Assim, tem-se
demonstrado que os niveis de stress e pressdo ocasionados pelos modelos de gestio
vigentes estdo gradualmente a conduzir a exaustdo, a despersonalizagdo e a perda de
realizagdo profissional dos enfermeiros[6]; que os ambientes de pratica sdo
desfavordveis e requerem intervengdo, principalmente no que concerne as
dimensdes da adequagdo de recursos humanos e materiais, da participa¢do dos
enfermeiros na governagdo hospitalar e gestdo, assim como da lideranga e apoio dos
enfermeiros[7]; que os niveis de engagement dos enfermeiros sdo afetados pelas
condigBes organizacionais[8]; e que o aumento da carga de trabalho dos enfermeiros
aumenta o risco de morte dos doentes[9].

Neste sentido, pelo potencial de afetar a qualidade dos cuidados e a seguranga dos
doentes, os riscos psicossociais tém vindo a ser alvo de atengdo por parte da
investigagdo cientifica e de intervengdo por organizagdes nacionais e internacionais.
Ja no final do século passado os riscos psicossociais eram definidos pela Organizagdo
Internacional do Trabalho, como as interagdes entre o conteldo do trabalho, a

organizagdo e a gestdo do mesmo com outras condi¢Ges organizacionais e ambientais,
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como as competéncias e necessidades dos trabalhadores ou outros fatores que
provassem ter uma influéncia perigosa na saude dos trabalhadores através das suas
percegdes e experiéncias[10]. A controvérsia na definicdo de riscos psicossociais
mantém-se nos dias hoje, havendo quem valorize como causa a organiza¢do do
trabalho, enquanto outros autores enunciam aspetos sociais e econémicos, como o
estatuto ou a remuneragdo[11]. Ainda assim, aquilo que realmente importa para que
um risco para saude no trabalho seja psicossocial &, para além da sua manifestagao,
a sua origem, devendo ser reconhecidos todos os riscos que, originados pelas
condigcGes de trabalho e por fatores organizacionais e relacionais, tenham potencial
para afetar a saide mental, fisica e social dos trabalhadores[12,13].

Hoje em dia, a tematica dos riscos psicossociais esta em voga como se fosse uma nova
descoberta, mas ha quem defenda que surgiram nos anos 70, em fungdo das
alteragées no mundo do trabalho[14]. Na realidade, o meio laboral evoluiu pela
necessidade de organizagdes mais dindmicas e adaptaveis a um ambiente em
constante mutagdo[15]. A alteragdo do valor e significado que o trabalho tem para os
individuos e grupos sociais, as novas formas de organizagdo, as alteragdes
socioecondmicas, a alteragdo dos espacos, do conteido e da natureza do trabalho,
ndo so justificam o aumento da visibilidade deste tema[16,17], como potenciaram um
aumento no esfor¢co mental, ritmo e sobrecarga de trabalho, nos niveis de atengdo e
concentracdo, na responsabilidade e em hordrios mais diferenciados para os
trabalhadores[18]. Esta combinagdo de fatores tem contribuido para a potenciagdo
dos riscos psicossociais no local de trabalho, os quais crescem proporcionalmente
com os niveis de stress dos trabalhadores[19]. Ainda assim, o stress ocupacional,
reconhecido como a resposta que as pessoas podem ter quando expostas a exigéncias
e pressdes do trabalho que ndo sdo compativeis com as suas capacidades, apesar de
ser o risco psicossocial de maior relevo e cuja experiéncia durante longos periodos
pode conduzir a problemas graves na saude fisica e psicolégica dos trabalhadores, ndo
€ o Unico risco reconhecido. A ele se juntam o burnout, a violéncia, o assédio e o
bullying/mobbing, como os principais desafios para a salde ocupacional[19-22]. A
Agéncia Europeia para a Seguranga e Saude no Trabalho reconhece diversas

condi¢Ges organizacionais como potenciadoras destes problemas (enunciadas na
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Tabela 1), mas admite que ndo devem ser confundidas com um ambiente de trabalho
sauddvel e exigente, que apoia os trabalhadores, estimulando e incentivando ao

mdximo o seu desenvolvimento e desempenho, em fungdo das suas capacidades[22].

Fatores de risco psicossociais no local de trabalho

e trabalho excessivamente exigente e/ou tempo insuficiente para concluir as tarefas

e  exigéncias contraditorias e falta de clareza relativamente ao papel a desempenhar

pelo trabalhador

e desadequagdo entre as exigéncias do trabalho e as competéncias do trabalhador

e falta de envolvimento na tomada de decises que afetam o trabalhador e falta de

influéncia sobre a forma como o trabalho é realizado

e trabalhar sozinho, especialmente quando em contacto com elementos do publico
ou clientes, e/ou ser sujeito a violéncia por parte de um terceiro suscetivel de
assumir a forma de agressdo verbal, atengdo sexual indesejada ou violéncia fisica

potencial ou real

e falta de apoio por parte das chefias e dos colegas e fracas relagdes interpessoais

e assédio psicoldgico ou sexual no local de trabalho

e distribuicdo injusta do trabalho, ou das recompensas, promogdes ou

oportunidades de carreira

e comunicagdo ineficaz, mudangas organizativas mal geridas e inseguranga no

emprego

e dificuldades em conjugar os compromissos no trabalho e em casa

Tabela 1 - Fatores de risco psicossociais no local de trabalho, de acordo com Agéncia Europeia para
a Seguranga e Saude no Trabalho[22]

Na ultima sondagem de opinido europeia sobre a seguranga e saude no local de
trabalho realizada em 2013, foi possivel inferir que 72% dos trabalhadores
consideram que a reorganiza¢do do trabalho ou a inseguranga em termos de emprego
constitui uma das causas mais comuns de stress relacionado com o trabalho; 66%
atribuem o stress a horas de trabalho excessivas ou carga de trabalho; 59% atribuem
o stress ao facto de estarem sujeitos a comportamentos abusivos, como bullying ou
assédio; 51% de todos os trabalhadores dao conta de que o stress relacionado com o
trabalho é algo que é comum no seu local de trabalho; e quatro em cada dez
trabalhadores considera que o stress ndo é corretamente gerido no seu local de

trabalho[23].
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Os riscos psicossociais no trabalho constituem entdo um desafio da atualidade ndo s6
pelo impacto que tém na saude das pessoas mas também nas préprias organizagdes
e na economia do pais [24]. Este tipo de riscos, decorrentes nao sé de dificuldades na
concegdo, organizagdo e gestdo do trabalho, mas também de um ambiente laboral
desfavordvel a boa pratica profissional, para além de culminarem em compromissos
fisicos e/ou psicoldgicos do trabalhador, afetando a sua produtividade, conduzem a
absentismo, presenteismo (presentes no servigo, mas incapazes de trabalhar) e
aumento das taxas de acidentes e lesGes, situagbes reconhecidas como
consequéncias negativas para os empregadores. Segundo a Agéncia Europeia para a
Seguranca e Saude no Trabalho, os periodos de absentismo tendem mais elevados
quando sdo potenciados por estas causas e os custos estimados para as empresas e
para a sociedade chegam aos milhares de milhGes de euros a nivel
nacional[22,24]. Assim, tem vindo a ser demonstrado que: 50%-60% de todos os dias
de trabalho perdidos podem ser atribuidos ao stress relacionado com o trabalho e a
riscos psicossociais[25] e que estas situagdes implicam custos totais na Unido
Europeia, relacionadas ou ndo com o trabalho, estimados em 240 mil milhGes de
euros por ano[26] dos quais 136 mil milhdes euros advém de perdas de produtividade,
incluindo absentismo devido a baixas por doenga. A depressdo relacionada com o
trabalho também tem sido alvo de estudo por parte da comunidade cientifica. Num
recente projeto financiado pela Unido Europeia em 2013, o custo para os
empregadores, resultantes da depressdo relacionada com o trabalho, foi calculado
em 617 mil milhdes de euros anuais, nos quais estdo incluidos 272 mil milhdes de
euros decorrentes do absentismo e do presentismo, 242 mil milhGes de euros da
perda de produtividade, 63 mil milhdes de euros relativos a custos dos cuidados de
saude e 39 mil milhdes de euros da seguranga social sob a forma de pagamentos de
subsidios de invalidez[27].

Apesar do stress e dos riscos psicossociais estarem presentes em diversas formas de
atividade laboral, varios estudos tém apontado para a necessidade de se distinguir os
servicos de urgéncia e emergéncia pelas circunstancias especiais em que se executa a
sua atividade. Nestes contextos, a responsabilidade aumentada, o cuidado continuo

e ininterrupto, a necessidade satisfagdo das necessidades imediatas, a exposigdo
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frequente ao sofrimento humano, ao luto e a morte, constituem fatores importantes
a ter em conta na valorizagdo dos riscos psicossociais dos trabalhadores[28]. Nestes
contextos, tal como tem sido descrito em pardgrafos anteriores, vérios indicadores
como a reforma precoce, o aumento da incidéncia de doengas cardiovasculares, as
doengas musculo-esqueléticas e outras doengas malignas, o aumento da ansiedade,
depressao e disturbios de stress pds traumatico, o aumento da mortalidade, da morte
subita e da incidéncia de lesdes relacionadas com o trabalho, sugerem que os
profissionais de saude que exercem as suas atividades nestas areas de atuagdo estdo
expostos a maiores riscos quando comparados com outros trabalhadores[28-30],
incorrendo igualmente em maior risco de erros durante a sua atividade[31]. Estes
dados sdo ainda reforgados por uma revisdo sistematica publicada recentemente e
que é relativa a violéncia contra os profissionais que executam a sua atividade na area
da emergéncia. Nessa publicacdo, a violéncia é considerada um risco comum para
estes profissionais e carece de atenc¢do e intervengdo por parte das instituicdes[32].
Neste ponto é importante realgar que a violéncia, enquanto risco ocupacional,
compreende lesdes fisicas, niveis de stress aumentados, perda de satisfacdo pelo
trabalho, ansiedade, comportamentos de evitamento, comprometimento nas
relagdes pessoais e nas reagdes perante a morte[33]

A abordagem de gestdo de risco constitui uma boa alternativa para se tentar
ultrapassar estas situa¢des, nao so pelo potencial de dete¢do precoce das situagdes
criticas ao nivel dos riscos psicossociais dos trabalhadores, mas para permitir a
intervengdo consoante a necessidade, assegurando-se a saude dos
trabalhadores[19,34]. Os modelos de gestdo de risco sdo maioritariamente baseados
no Deming Cycle, com as etapas “Plan, Do, Check and Act”, seguindo os seguintes
pontos: (1) foco declarado numa populagdo de trabalho definida, local de trabalho,
conjunto de operagdes ou num tipo de equipamento em particular; (2) avaliagdo dos
riscos de modo a perceber a natureza do problema e as suas causas; (3) delineamento
e implementagdo de um plano de agdo perante os riscos identificados; (4) avaliagdo
das intervengdes; (5) gestdo ativa e cuidadosa do processo[35]. Deste modo, a gestdo
de riscos psicossociais ndo é uma atividade isolada, mas um processo com varias fases,

que exige mudangas no ambiente de trabalho, em que a existéncia de um servigo
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eficaz de gestdo da saude e seguranca do trabalho se traduz em mais beneficios para
as empresas[36].

Os modelos para a gestdo de riscos psicossociais sdo relativamente simples, mas
implicam uma andlise e perce¢do adequadas daquilo que se apresenta. Quando se
procura identificar uma situagdo de risco é preciso ter em atengdo que essa
identificagcdo pode ser feita de duas formas: numa em que se procura identificar a
situagdo especifica que afeta os trabalhadores de um modo singular, em que a opinido
de quem trabalha é um fator a ter em conta; noutra em que se procura chegar a
situagdo de risco pela anadlise de indicadores organizacionais, no sentido de se
perceber o motivo do seu peso (exemplo, a procura do motivo de determinado valor
nos indicadores de absentismo). Por sua vez, quando se fala em planeamento de
intervengdo, ndo significa que se consiga eliminar o risco. A redugdo do seu efeito
sobre a saude dos trabalhadores pode ser mesmo a Unica solugdo. Neste ponto é
importante real¢ar a necessidade de se ter em consideragdo a opinido de quem
executa a atividade que estda a ser sujeita a avaliagdo. A participacdo dos
trabalhadores nos processos de andlise, decisdo e mudanga é um fator importante a
ter em conta para o sucesso[13].

Uma organizagdo sauddvel é assim definida como aquela que tem valores e praticas
propiciadoras da saude e bem-estar dos trabalhadores, promovendo a produtividade
e boa performance[13]. Por sua vez, um trabalho saudavel é aquele em que as
exigéncias sobre os funciondrios estdo em consonancia com as suas capacidades e
recursos, com a quantidade de controlo que possuem sobre o seu trabalho e com o
apoio que recebem de pessoas importantes para si. Um ambiente de trabalho
saudavel, tendo em conta a definicdo de Saude pela Organizagdo Mundial de
Saude[37], é aquele em que ndo ha apenas uma auséncia de condi¢des negativas, mas
uma abundancia de condigdes que promovem a saude laboral, como é o caso da
avaliagdo continua dos riscos para a saude, da prestagdo de informagdo e formagao
adequadas sobre quest&es de saude ou da disponibilidade de praticas e estruturas de
apoio organizacional a promogdo da saude, por exemplo[19].

A gestdo dos riscos psicossociais e da saude ocupacional relacionam-se ainda com a

imagem global da organizagdo e podem levar a redugdo do absentismo, dos acidentes,
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dos erros e até mesmo dos custos relacionados com o tratamentos médicos ou

seguros([13].

Objetivo

o Identificar os principais riscos psicossociais a que estdo sujeitos os enfermeiros que
prestam assisténcia ao doente critico;

e Identificar as diferengas de risco entre os profissionais que exercem fungdes nos
diferentes servigos de prestagdo de cuidados ao doente critico;

e Contribuir para melhorar as condigdes de trabalho dos enfermeiros que prestam
cuidados ao doente critico, através da divulgagdo dos resultados e da criagdo de

um protocolo de prevengdo dos riscos.

Material e Métodos

Nivel de conhecimento: Estudo descritivo e correlacional

Controlo sobre as variaveis: Ndo experimental

Colheita de dados: Através da aplicagdo de um instrumento de colheita num Unico
momento a cada um dos participantes, que cumpram os requisitos do estudo
enquanto trabalhadores ao nivel da urgéncia intra-hospitalar (Servigo de Urgéncia),
extra-hospitalar e Unidades de Cuidados Intensivos.

Amostra: Nao probabilistica: Intencional, sendo selecionados enfermeiros que

executem fungdes nos servigos supra referenciados, a norte de Portugal.

Este trabalho tera uma duragdo de 7 meses (Tabela 2) em que sera solicitada a
colaboragdo de enfermeiros que exercem fungdes na area do doente critico para o
preenchimento do Questionario Psicossocial de Copenhaga (COPSOQ Il Versdo
Média). O COPSOQ é um instrumento que reline consenso internacional quanto a sua
validade, modernidade e compreensibilidade na avaliagdo das mais importantes
dimensdes psicossociais relacionadas com o contexto laboral. E apresentado em trés

versGes, a curta, a média e a longa. Tendo em conta os objetivos deste trabalho foi
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selecionada para aplicagdo a versdao média que é constituida por 29 dimensdes e 76
perguntas e pode ser usada para as fases de avaliagdo, planificagdo e inspecdo, do
processo de gestdo de risco[38]. Considerando que este questiondrio foi traduzido e
validado para a populagdo portuguesa, foi pedido consentimento ao autor.

O processamento dos dados sera feito com recurso ao sistema informatico SPSS®,
sendo os resultados apresentados num relatdrio final do mestrado e, dependendo da
sua qualidade, publicados numa revista cientifica.

Este estudo sera realizado fora do horario de trabalho dos enfermeiros, no seu tempo
livre, ndo procurando identificar ou verificar comparagdes entre as instituicdes. O
que se pretende conhecer sdo as vivencias dos profissionais enquanto enfermeiros
que prestam cuidados ao doente critico.

Sera entregue a cada participante que aceitar participar, o instrumento de recolha de
dados em formato papel, dentro de um envelope e com um cédigo atribuido, pelo

investigador principal.

Tabela 2 - Cronograma do estudo

Ano 2018 2019
MES 06 07 08 09 10 11 12 01 02

REVISAO DA
LITERATURA

SELECAO DO
INSTRUMENTO

COLHEITA DE
DADOS

ANALISE DE
DADOS

PUBLICACAO
DOS
RESULTADOS

10
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Consideragoes éticas

Considerando as recomendag¢Oes da “Declaragdo de Helsinquia”, da Organizagdo
Mundial de Saude e do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro, assume-se o
compromisso de respeitar ndo sé sigilo institucional, mas também o sigilo dos
participantes.

Nunca sera necessaria a identificacdo dos participantes sendo a estes atribuido um
codigo e nunca sera divulgada, ou serd possivel de identificar, a instituicdo onde
trabalham os participantes.

Sera obtido um consentimento por escrito, através da entrega de uma declaragdo de
consentimento informado, prévia a aplicagdo do questiondrio, a cada um dos

participantes que aceitar participar no estudo.
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6.5. Apéndice E - Pedido de consentimento ao hospital
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Tipo de trabalho:

Investigacio
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Académico

Profissional
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1. ldentificacio da investigacin/iraballio

a - Nome do investigador principal:

Hugo Alexandre Neves Fortes Guimardies Meira _ ]

_b - Nome do orientador (se aplicivel): .

Professora Doutora Silvia Patricia Fernandes Coclho, Instituio de Ciéncias da Saide do
| Porto da Universidade Catdlica Portuguesa.

¢ — Titulo da investigacho/trabalho
| Riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam assisténcia ao doente erllico

d - Servigols) onde serd realizada a investigagdoftmballio

—

| Servigo de Urgéncia, UCIP - |

¢ — Existem outros locais, nacionais ou ndio, onde a mesma investigagiio/trabalho serd
efetuada®
SiM X NAO

[~ Tempo previsto para o decurso da investigagho/trabalho

| més

2 = Objetivos da investigagio/trabalho

= |dentificar os principais riscos psicossociais a que estdo sujeitos os enfermeiros que
prestam assisténcia ao doente critico;

- ldentificar as diferengas de risco entre 03 profissionais que exercem lungdes nos
diferentes servigos de prestagio de cuidados ao doente critico;

= Contribuir para melhorar as condigdes de trabalho dos enfermeiros que prestam
cuidados ao doente critico, através da divulpagio dos resultados.

h — Populaglio em estudo (critérios de inclusio/exclusio)

doente critico.,

Enfermeiros que executem as suas fungdes em servigos de prestagio de cuidados ao

i = Tipo de amostragem

[ Este estudo conta com uma amostra nio probabilistica — intencional

j — Varidveis consideradas (se aplicivel)
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k = Método de colheita de dados (questiondrio, entrevistas ...)

Serd entregue a cada participante que aceitar participar, o instrumento de recolha de
dados em formato papel, dentro de um envelope e com um codigo atribuido, pelo
investigador principal.

Instrumento: Questiondrio Psicossocial de Copenhaga — COPSOQ 11, Versio média

[ Quem colhe os dados?

lﬂs questionirios seriio entregues, recebidos e tratados pelo investigador principal |

2. Riscos/Benelicios

a = A investigaciofirabalho envolve:
Doentes T Acompanhantesfamilia Profissionais X

Ouatros Quais? Enfermeiros

b — Que beneficios poderdo advir parn o3 E:!E‘!_iEiJ_'Ic_i.r‘l.ll,::\',"

Através da identificagiio ¢ da divulgagdo dos riscos psicossociais a que estfio sujeitos os
profissionais que prestam assisténcia ao doente critico, podem advir beneficios de
miclhoria das suas condigdes de trabalho, implicando por sua vez a melhoria da qualidade
dos cuidados através da elaboragio de um protocolo de prevenglio de riscos psicossociais.

¢ — Que riscos ou incdmedos [hes podem ser causados?

|_Nc|1hum. b S : —|
3. Conflidencialid i

Ao longo do desenvolvimento da investigagiioftirabalho ¢ para apresentagiio de resultados
estio garantidos a confidencialidade e o anonimato?
SIM X NAD

4. Consentimenio
a = Estd prevista a obtenglio do Consentimento Informado Livee e Esclarecido?
SIM X NAO MAD Aplicivel

b — Esti contemplada uma informagiio escrita, para o participante, csclarccedora dos
objetivos, riscos e beneficios decorrentes desta investigagfio/trabalho, assim como a
garantia da sua total liberdade para decidir participar sem prejuizo decorrente da decisiio
de ndo participar?

SIM X NAO O MAD Aplicavel O

¢ — A investigagiofrabalhe envolve individuos privados do exercicio de autonomia
(criangas, pessoas com incapacidade temporiria ou permanente)?

MAD X NAD Aplicivel

SIM O Cuuais?
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d — Que razdes justificam este envolvimento?

[

¢ — Como pretende obler o consentimento?

Por escrito, através da entrega de uma declaragiio de consentimento informado, prévia i
aplicagio do questiondrio, a cada um dos panticipantes.

5. Propriedade dos dados
a - Exigindo a investigagiio/trabalho o constituiglo de uma base de dados, esti pedido o
parecer & Comisséo Macional de Protegio de Dados (Lei n® 67/98 de 25 de Outubea)?

§IM O NAD 0O NAD Aplicavel X
b — Esti prevista a publicagiio dos resultados da investigagio'trabalho?
SIM X NAO O
6. Aspectos financeiros
a— A investigagiol trabalho proposto envolve custos acrescidos para o doenie?

NAD X NAO Aplicivel O
SiM O Quem suportard os custos?

b-A investigagiofirabalho proposto envolve custos ncrescidos para o instituigio?
NAO X NAOQ Aplicivel 0
5iIM O Qe suportard o8 custos?

¢ ~ Esta investigagio/irabalho ¢ financiado?
NAD X NAO Aplicivel [
SiIM O Por quem?

7. Conflito de interesses
SM O NAD X

B
Eu. abaixo-assinado, & B s . na qualidade
de Investigador Principaliautor, declaro por minha honra que as informagdes prestadas
neste documento sdo verdadeiras.

NOTA: Quando aplicivel anexar cxemplar do Consentimento Informado, do (5)
instrumento (5) de colheita de dados,

Vila Nova de Gaia, 5/ 2 ewhey zo @ W

O Investigador Principal/Autor

CES Centro Hospitalar de Vila Mova de Gaia/Espinho, EPE 4
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6.6. Apéndice F - Pedido de consentimento aos participantes
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Codigo:

Declaracio De Consentimento Para Participaciao No Estudo
(Considerando as recomendagdes da “Declaracdo de Helsinquia “e da Organizagdo Mundial de Satde)

Eu, Hugo Alexandre Neves Fortes Guimardes Meira, Mestrando em Enfermagem com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica pelo Instituto de Ciéncias da Saude do Porto
da Universidade Catodlica Portuguesa, sob a orientacdo da Professora Doutora Silvia Patricia
Fernandes Coelho, pretendo realizar um estudo subordinado ao tema” Riscos Psicossociais dos
Enfermeiros que Prestam Assisténcia ao Doente Critico” para o qual solicito a sua colaboragao.
Com o estudo pretende-se que os enfermeiros que prestem cuidados ao doente critico, ao nivel
dos Servicos de Urgéncia intra-hospitalar, Emergéncia extra hospitalar e Unidades de Cuidados
Intensivos, relatem as suas vivéncias e experiéncias nestes ambientes de trabalho, através do
preenchimento de um questionario, com o intuito de identificar os riscos a que estdo sujeitos
durante a sua atividade.

Importa realgar que ndo se pretende relacionar os resultados com nenhuma instituigao
hospitalar, pelo que ¢ solicitado aos enfermeiros que trabalham nas referidas areas, ndo s6 que
participem neste estudo fora do seu horario de trabalho, de modo a ndo comportar custos para a
institui¢do, como a ndo identificar em nenhum momento a instituicdo em que exercem. Sera
atribuido um cédigo a cada participante salvaguardando-se a sua identidade e a identificagdo da
instituigdo.

O instrumento de recolha de dados ¢ apresentado sobre a forma de questdes, sendo solicitado
que cada participante que exprima a sua resposta pelo preenchimento de uma escala de medida.

O instrumento deste estudo esta validado e adaptado para a populagdo portuguesa e tem por
objetivo identificar os riscos psicossociais a que estdo sujeitos os profissionais no seu local de
trabalho.

Este estudo tem por objetivos:

- Identificar os principais riscos psicossociais a que estdo sujeitos os enfermeiros que
prestam assisténcia ao doente critico;

- Identificar as diferengas de risco entre os profissionais que exercem fungdes nos diferentes
servigos de prestagdo de cuidados ao doente critico;

- Contribuir para melhorar as condigdes de trabalho dos enfermeiros que prestam cuidados
ao doente critico, através da divulgacdo dos resultados e da criagdo de um protocolo de
prevengao dos riscos.

A participagdo no estudo ¢ totalmente voluntaria. As informagdes e os dados fornecidos
destinam-se apenas a este estudo pelo que sera garantida a confidencialidade e anonimato na sua
utilizagdo e divulgagdo, exclusivamente com fins cientificos, para um relatério final e
publicagdo de um artigo numa revista cientifica.

Deste modo, caso concorde em participar, solicito que assine este documento sendo
reconhecido o seu consentimento. A sua assinatura ndo coloca em causa a garantia de
anonimato e confidencialidade.

A data e local de entrega e recolha do questionario sera agendada individualmente para cada
participante.

Ao dispor para quaisquer esclarecimentos adicionais.

O Investigador: O Participante:
Data: Data

Email: hugmeira@gmail.com

Contacto telefénico: 912913466

297



298



6.7. Apéndice G - Instrumento de colheita de dados
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Codigo:

Questionario de avaliacao dos Riscos Psicossociais

Indique com (x) a opgdo que corresponde a sua situagao:

Grupo I - Dados Sociodemograficos

Gé Masculino Até 10 anos
enero Feminino T . 11 a 20 anos
21 a 30 anos €mpo o Servico 21 a 30 anos
31 a 40 anos > de 31 anos
Idade 41 a 50 anos Horas de trabalho por 35 horas
51 a 60 anos semana 40 horas
Mais de 60 anos Fixo
. Turnos sem
Generalista . L .
N Tipo de horario noites
Graduagdo
L Turnos com
Especialista .
noites
Fungdo publica Acumulagio de fungdes Sim
Contrato s —
CIT noutras institui¢des Nao
Pré-Hospitalar
Servico em que exerce SU
fungdes
UCI

Das seguintes afirmagdes indique (x) a que mais se adequa a sua resposta, de acordo com:

1- Nunca/ quase nada 2- Raramente 3- As vezes 4- Frequentemente 5- Sempre

Exigéncias Quantitativas 12|34

1. A sua carga de trabalho acumula-se por ser mal distribuida?

2. Com que frequéncia ndo tem tempo para completar todas as tarefas
do seu trabalho?

3. Precisa fazer horas-extra?

Ritmo de trabalho

4. Precisa trabalhar muito rapidamente? | ‘ ‘ |

Exigéncias Cognitivas

5. O seu trabalho exige a sua atengdo constante?

6. O seu trabalho requer que seja bom a propor novas ideias?

7. O seu trabalho exige que tome decisdes dificeis?

Exigéncias Emocionais

8. O seu trabalho exige emocionalmente de si? | ‘ ‘ |

Influéncia no trabalho

9. Tem um elevado grau de influéncia no seu trabalho?

10. Participa na escolha das pessoas com quem trabalha?

11. Pode influenciar a quantidade de trabalho que lhe compete a si?

12. Tem alguma influéncia sobre o tipo de tarefas que faz?
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Codigo:

Possibilidades de desenvolvimento 1 23| 4

13. O seu trabalho exige que tenha iniciativa?

14. O seu trabalho permite-lhe aprender coisas novas?

15. O seu trabalho permite-lhe usar as suas habilidades ou pericias?

Previsibilidade

16. No seu local de trabalho, ¢ informado com antecedéncia sobre
decisdes importantes, mudangas ou planos para o futuro?

17. Recebe toda a informagdo de que necessita para fazer bem o seu
trabalho?

Transparéncia do papel laboral desempenhado

18. O seu trabalho apresenta objetivos claros?

19. Sabe exatamente quais as suas responsabilidades?

20. Sabe exatamente o que ¢ esperado de si?

1- Nunca/ quase nada. 2- Raramente. 3- As vezes. 4- Frequentemente. 5- Sempre.

Recompensas 1 23| 4

21. O seu trabalho ¢ reconhecido e apreciado pela geréncia?

22. A geréncia do seu local de trabalho respeita-0?

23. E tratado de forma justa no seu local de trabalho?

Conflitos laborais

24. Faz coisas no seu trabalho que uns concordam mas outros ndo?

25. Por vezes tem que fazer coisas que deveriam ser feitas de outra
maneira?

26. Por vezes tem que fazer coisas que considera desnecessarias?

Apoio social de colegas

27. Com que frequéncia tem ajuda e apoio dos seus colegas de trabalho?

28. Com que frequéncia os seus colegas estdo dispostos a ouvi-lo(a)
sobre os seus problemas de trabalho?

29. Com que frequéncia os seus colegas falam consigo acerca do seu
desempenho laboral?

Apoio social de superiores

30. Com que frequéncia o seu superior imediato fala consigo sobre como
estd a decorrer o seu trabalho?

31. Com que frequéncia tem ajuda e apoio do seu superior imediato?

32. Com que frequéncia ¢ que o seu superior imediato fala consigo em
relac@o ao seu desempenho laboral?

Comunidade social no trabalho

33. Existe um bom ambiente de trabalho entre si e os seus colegas?

34. Existe uma boa cooperagdo entre os colegas de trabalho?

35. No seu local de trabalho sente-se parte de uma comunidade?

Qualidade da lideranca

Em relag@o a sua chefia direta até que ponto considera que...

302




Codigo:

36. Oferece aos individuos e ao grupo boas oportunidades de
desenvolvimento?

37. Da prioridade a satisfagdo no trabalho?

38. E bom no planeamento do trabalho?

39. E bom a resolver conflitos?

As questdes seguintes referem-se ao seu local de trabalho no seu todo.

Confianca horizontal

40. Os funcionarios ocultam informagdes uns dos outros?

41. Os funcionarios ocultam informagdo a geréncia?

42. Os funcionarios confiam uns nos outros de um modo geral?

Confianca vertical

43. A geréncia confia nos seus funcionarios para fazerem o seu trabalho
bem?

44. Confia na informagdo que lhe ¢ transmitida pela geréncia?

45. A geréncia oculta informagao aos seus funcionarios?

Justica e respeito

46. Os conflitos sdo resolvidos de uma forma justa?

47. As sugestdes dos funcionarios sdo tratadas de forma séria pela
geréncia?

48. O trabalho ¢ igualmente distribuido pelos funcionarios?

Auto-eficacia

49. Sou sempre capaz de resolver problemas, se tentar o suficiente.

50. E-me facil seguir os meus planos e atingir os meus objectivos.

1- Nada/ quase nada. 2- Um pouco. 3- Moderadamente. 4- Muito. 5- Extremamente.

Significado do trabalho 1 (23 /|4]|5

51. O seu trabalho tem algum significado para si?

52. Sente que o seu trabalho é importante?

53. Sente-se motivado e envolvido com o seu trabalho?

Compromisso face ao local de trabalho

54. Gosta de falar com os outros sobre o seu local de trabalho?

55. Sente que os problemas do seu local de trabalho sdo seus também?

Satisfaciio no trabalho

Em relag@o ao seu trabalho em geral, quio satisfeito esta com...

56. As suas perspetivas de trabalho?

57. As condigdes fisicas do seu local de trabalho?

58. A forma como as suas capacidades sdo utilizadas?

59. O seu trabalho de uma forma global?
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Codigo:

Inseguranca Laboral

60. Sente-se preocupado em ficar desempregado?

Satde Geral

Excelente | Muito Boa | Boa | Razoavel | Deficitaria

61. Em geral, sente que a sua saude ¢:

As proximas trés questdes referem-se ao modo como o seu trabalho afeta a sua vida privada:

1- Nada/ quase nada. 2- Um pouco. 3- Moderadamente. 4- Muito. 5- Extremamente

Conflito trabalho/ familia

62. Sente que o seu trabalho lhe exige muita energia que acaba por afetar
a sua vida privada negativamente?

63. Sente que o seu trabalho lhe exige muito tempo que acaba por afetar
a sua vida privada negativamente?

64. A sua familia e os seus amigos dizem-lhe que trabalha demais?

Com que frequéncia durante as Gltimas 4 semanas sentiu...

1- Nunca/ quase nada. 2- Raramente. 3- As vezes. 4- Frequentemente. 5- Sempre.

Problemas em dormir

65. Dificuldade a adormecer?

adormecer novamente?

66. Acordou vérias vezes durante a noite e depois ndo conseguia

Burnout

67. Fisicamente exausto?

68. Emocionalmente exausto?

Stress

69. Irritado?

70. Ansioso?

Sintomas depressivos

71. Triste?

72. Falta de interesse por coisas quotidianas?

Nos ultimos 12 meses, no seu local de trabalho:

1- Nunca/ quase nunca. 2- Raramente. 3- As vezes. 4- Frequent te. 5- Sempre

Comportamentos ofensivos

73. Tem sido alvo de insultos ou provocagdes verbais?

74. Tem sido exposto a assédio sexual indesejado?

75. Tem sido exposto a ameagas de violéncia?

76. Tem sido exposto a violéncia fisica?

Obrigado pela atengdo e tempo disponibilizados!
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6.8. Apéndice H - Autorizagao para a utilizagao do instrumento de
colheita
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l I Gmail Hugo Meira <hugmeira@gmail.com>

Pedido para utilizar escala COPSOQ Il — Versdo Média

Carlos Silva <csilva@ua.pt> 9 de junho de 2018 12:37
Para: Hugo Meira <hugmeira@gmail.com>

Prezado Colega

Tem autorizagdo para usar o COPSOQ II, em qualquer das 3 versdes: curta, média e longa.
Saudagbes cordiais

Carlos Fernandes da Silva

Enviado do meu iPad

No dia 09/06/2018, as 10:28, Hugo Meira <hugmeira@gmail.com> escreveu:

Exmo. Sr. Professor Doutor Carlos Silva

Sou aluno de Mestrado em Enfermagem da Universidade Catélica Portuguesa e estou a
fazer um estudo relativo aos riscos psicossociais dos enfermeiros que exercem fungdes
em servigos de urgéncia e emergéncia, sob orientagdo da Professora Doutora Silvia
Patricia Fernandes Coelho, ¢ venho por este meio solicitar autorizagio para a utilizar a
escala COPSOQ II — Versdo Média com designagdo das subescalas.

Em anexo segue o pedido formal para, no caso de aceitar, reenviar apos consentimento.
Agradecido pela atengdo dispensada

Com os melhores cumprimentos

Hugo Meira

<Pedido de Autorizaggo.pdf>
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Exmo. Sr. Professor Doutor Carlos Silva

Eu, Hugo Alexandre Neves Fortes Guimardes Meira, Mestrando em Enfermagem com
Especializa¢ao em Enfermagem Médico-Cirurgica pelo Instituto de Ciéncias da Saude do
Porto da Universidade Catodlica Portuguesa, sob a orientagdo da Professora Doutora Silvia
Patricia Fernandes Coelho, no ambito de um estudo intitulado “Riscos Psicossociais dos
Enfermeiros que prestam assisténcia ao doente critico”, venho por este meio solicitar o
seu consentimento para a utilizagdo da COPSOQ II — Versdo Média com designagdo das

subescalas, cuja tradugdo e adaptagao foi desenvolvida pelo Sr. Professor.

Para o desenvolvimento deste estudo, a utilizagdo da COPSOQ II — Versdo Média com
designagdo das subescalas seria uma mais valia para avaliar os riscos psicossociais a que
estdo sujeitos os enfermeiros que exercem fungdes em servicos de prestagdo de cuidados
ao doente critico, uma vez que se trata um instrumento que reiine consenso internacional
quanto a sua validade, modernidade e compreensibilidade na avaliacdo das dimensdes

psicossociais inerentes ao contexto laboral.

Caso a autorizacdo seja concedida, comprometo-me, no respeito integral pelos direitos de

autor, a indicar como referéncia no meu estudo, a seguinte:

Silva C, Bem-haja P, Amaral V, Pereira A, Pereira A, Patrone Cotrim T, et al.
Versdo Portuguesa do Copenhagen Psychosocial Questionnaire — COPSOQ 1II.
Manual sobre Riscos Psicossociais no Trabalho. Porto: RICOT; 2014. pp. 347—
369.

Aguardando resposta, despeco-me com os melhores cumprimentos pessoais

Atenciosamente,

Hugo Alexandre Neves Fortes Guimardes Meira

Porto, 9 de Junho de 2018
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6.9. Apéndice | - Resultados do estudo: Riscos psicossociais dos
enfermeiros que prestam assisténcia ao doente critico
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Participantes

A caracterizagdo sociodemografica e profissional dos participantes foi realizada com

base numa analise descritiva das variaveis. Estes dados sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemografica e profissional dos participantes

N (%)

Género Masculino 14 23.0
Feminino a7 77.0

Idade (intervalos) 21-30 20 32.8
31-40 27 44.3

41-50 9 14.8

51-60 5 8.2

Graduagdo Generalista 36 59.0
Especialista 25 41.0

Tipo de contrato Fungdo Publica 15 24.6
Contrato Individual de Trabalho 46 75.4

Servigo onde exerce fungoes Pré-hospitalar 6 9.8
Servigo Urgéncia (SU) 20 32.8

Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) 35 57.4

Acumulagao de fungdes Sim 26 42.6
Nao 35 57.4

Tipo de horario Fixo 3 4.9
Turnos sem noites 2 33

Turnos com noites 56 91.8

Tempo no servico Até 10 anos 31 50.8
11-20 20 32.8

21-30 8 13.1

>31 2 3.3

Horario semanal 35 horas 56 91.8
40 horas 6 8.2

Pela anélise da Tabela 1 podemos observar que a amostra ¢ constituida maioritariamente
por participantes do género feminino (77.0%), pertencentes ao intervalo de idades
compreendido entre os 31-40 anos (44.3%). Quanto a variavel graduacdo, 59% sao
Enfermeiros Generalistas e no que se refere ao tipo de contrato, verificamos que 75.4% se
encontram no regime de Contrato Individual de Trabalho. Relativamente ao servico onde
exercem fungoes, 57.4% trabalham em Unidades de Cuidados Intensivos, seguido de 32.8% que
trabalham em Servicos de Urgéncia. 57.4% acumulam fungoes com outros servigos € 91.8%
trabalha em regime de turnos que incluem noites. 50.8% est4 no servigo de referéncia ha 10

anos e 91.8% estd integrado no regime de 35 horas de trabalho semanais.
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Caracteristicas psicométricas do COPSOQ

Na Tabela 2 sdo apresentados os indicadores da consisténcia interna (o de Cronbach)
para as 29 subescalas que compde a versao média do COPSOQ II, bem como os valores médios

e desvio-padrdo obtidos em cada subescala.

Tabela 2 - Consisténcia interna, médias e desvios-padrao das subescalas da versao média do COPSOQ

Subescalas Itens o Meédia DP
Exigéncias quantitativas 3 .53 2.96 .69
Ritmo de trabalho 1 * 4.02 .76
Exigéncias cognitivas 3 .57 4.33 .49
Exigéncias emocionais 1 * 4.38 .73
Influéncia no trabalho 4 71 2.54 .87
Possibilidades de desenvolvimento 3 .69 4.13 .56
Previsibilidade 2 .78 2.74 74
Transparéncia do papel laboral 3 .60 3.95 .57
Recompensas 3 .86 2.77 .83
Conflitos laborais 3 .65 3.21 .51
Apoio social de colegas 3 72 3.40 .60
Apoio social de superiores 3 .92 2.11 .96
Comunidade social no trabalho 3 .85 3.69 .62
Qualidade da lideranga 4 .92 2.73 .93
Confianga horizontal 3 .65 2.73 .66
Confianga vertical 3 .38 3.29 .59
Justica e respeito 3 74 2.71 .59
Autoeficacia 2 .88 3.67 .55
Significado do trabalho 3 73 4.13 A7
Compromisso com o local de trabalho 2 .75 3.31 .90
Satisfagdo no trabalho 4 .85 2.92 .84
Inseguranca laboral 1 * 2.51 1.29
Saude geral 1 * 3.02 .85
Conflito trabalho-familia 3 .80 3.64 .83
Problemas em dormir 2 .92 2.89 1.21
Burnout 2 .82 3.51 .81
Stress 2 .84 3.24 .95
Sintomas depressivos 2 .88 2.60 1.04
Comportamentos ofensivos 4 .80 1.66 .80

* Nao é possivel calcular o a de Cronbach, uma vez que, a subescala é constituida por um Unico item.

De acordo com analise da Tabela 2 podemos verificar que na maioria, as subescalas do
COPSOQ 1II apresentam bons indicadores de consisténcia interna (o), com excecdo das
subescalas Exigéncias quantitativas, Exigéncias cognitivas € Confianca vertical. Uma possivel
explicagdo, conforme sugestdo dos autores da versdo portuguesa (Silva et al, 2014), pode dever-
se ao pequeno numero de participantes ou ao facto dos itens destas escalas avaliarem
informagao distinta, embora obedecendo aos mesmos valores no local de trabalho,

Procedeu-se a uma andlise descritiva de todas as dimensodes avaliadas na versao média
portuguesa do COPSOQ I, verificando os niveis de exposi¢ao aos riscos psicossociais numa
amostra de Enfermeiros portugueses que trabalham na emergéncia pré-hospitalar, em servigos

de urgéncia e em unidades de cuidados intensivos e niveis de saude, stress e satisfacdo no

312



trabalho. A tabela 3 apresenta os resultados gerais nas subescalas do COPSOQ II, através da
divisdo das pontuacdes em tercis, tal como ¢ utilizado pelos autores (Silva et al, 2014). Estes
tercis sdo interpretados através do impacto para a satide que a exposicdo a determinada
dimensdo representa, num modelo tricolor, em que o vermelho representa risco para a satde,

amarelo risco intermédio e verde situagao favoravel.

Tabela 3 — Resultados com base nos tercis do COPSOQ e identificagdo do «semaforo» de exposi¢do ao risco psicossocial

Subescalas N Tercis
1. Exigéncias quantitativas 18 -
27 2.34a3.66
R
2. Ritmo de trabalho 33
16 2.34a3.66
12 3,66
3. Exigéncias cognitivas 0 -
2 2.34a3.66
a8
4. Exigéncias emocionais 1
6 2.34a3.66
54 .
5. Influéncia no trabalho 28
26 2.34a3.66
; =
6.Possibilidades de desenvolvimento 0
9 2.34a3.66
i
7. Previsibilidade 14
42 2.34a3.66
; 55
8. Transparéncia do papel laboral 0
13 2.34a3.66
48 .
9. Recompensas 18
34 2.34a3.66
: 55
10. Conflitos laborais 4
37 2.34a3.66
—
11. Apoio social de colegas 7
24 2.34a3.66
30 >3.66
12. Apoio social de superiores 42 -
13 2.34a3.66
; 55
13. Comunidade social no trabalho 2
18 2.34a3.66
41 .
14. Qualidade da lideranga 21
31 2.34a3.66
: 55
15. Confianga horizontal 21
32 2.34a3.66
: =
16. Confianga vertical 6
32 2.34a3.66
5 55
17. Justica e respeito 20
39 2.34a3.66
2 >3.66
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18. Autoeficacia 1 -

23 2.34a3.66

Ca—
19. Significado do trabalho 0

5 2.34a3.66

T
20. Compromisso com o local de trabalho 16

29 2.34a3.66

16 >3.66
21. Satisfagdo no trabalho 16 <233

29 2.34a3.66

 R—
22. Inseguranga laboral 33

16 2.34a3.66

; e
23. Saude geral 33

16 2.34a3.66

Fam—
24. Conflito trabalho-familia 5

19 2.34a3.66

o
25. Problemas em dormir 22

18 2.34a3.66

¢ 5
26. Burnout 4

30 2.34a3.66

—
27. Stress 7

31 2.34a3.66

= e
28. Sintomas depressivos 25

27 2.34a3.66

: X
29. Comportamentos ofensivos 50

10 2.34a3.66

1 >3.66

A apresentacdo grafica desta tabela encontra-se ao nivel do Figura 1.
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26.Burnout - .|
27.Stress |
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B Situagdo favoravel Risco intermédio M Risco para a satde

Figura 1 — Riscos Psicossociais dos Enfermeiros que prestam assisténcia ao doente critico, segundo as dimensdes do
COPSOQ II, em percentagem.

Da anélise da Tabela 3 e da Figura 1, é possivel verificar que sdo diversas as dimensdes
que compreendem um risco estabelecido em mais de 50% da populagdo estudada, realgando-se
as exigéncias cognitivas (97%), exigéncias emocionais (88%), apoio social de superiores
(69%) e conflito trabalho-familia (61%). As possibilidades de desenvolvimento, a
transparéncia do papel laboral, a comunidade social no trabalho, o significado do trabalho e
0s comportamentos ofensivos, foram as dimensdes que auferiram uma menor exposi¢ao ao risco

psicossocial.

Diferencas em funcio das caracteristicas profissionais

Para comparar as subescalas do COPSOQ II recorremos ao teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney para duas amostras independentes, apds a ndo verificagdo dos pressupostos

relativos a normalidade da distribuicao dos resultados.



Na Tabela 4 sdo apresentadas as diferencas das subescalas do COPSOQ II em fungdo

da Graduacao.

Tabela 4 - Diferengas nas subescalas do COPSOQ Il em fung¢do da Graduagdo (Generalista vs Especialista)

Generalista Especialista
(n=36) (n=25) U P
Mediana Mediana
1. Exigéncias quantitativas 3.00 3.00 425.00 711
2. Ritmo de trabalho 4.00 4.00 429.00 742
3. Exigéncias cognitivas 4.33 4.33 427.00 731
4. Exigéncias emocionais 4.00 5.00 429.50 742
5. Influéncia no trabalho 2.50 2.25 422.00 .680
6.Possibilidades de desenvolvimento 4.00 4.33 446.50 .958
7. Previsibilidade 3.00 2.50 342.00 .105
8. Transparéncia do papel laboral 4.00 4.00 434.50 .816
9. Recompensas 3.00 2.67 366.00 212
10. Conflitos laborais 3.00 3.33 327.00 .063
11. Apoio social de colegas 3.33 3.67 440.00 .881
12. Apoio social de superiores 2.33 1.67 299.00 .024
13. Comunidade social no trabalho 4.00 3.67 337.00 .085
14. Qualidade da lideranga 3.00 2.25 264.00 .006
15. Confianga horizontal 2.67 3.00 321.50 .056
16. Confianga vertical 3.33 3.33 415.00 .600
17. Justica e respeito 3.00 2.67 291.00 .017
18. Autoeficacia 4.00 4.00 428.00 .720
19. Significado do trabalho 4.00 4.33 434.50 .814
20. Compromisso com o local de trabalho 3.50 3.50 427.00 731
21. Satisfagdo no trabalho 3.25 2.50 312.50 .043
22. Inseguranga laboral 3.00 3.00 447.00 .964
23. Saude geral 3.00 3.00 414.00 .569
24. Conflito trabalho-familia 3.83 3.67 358.00 174
25. Problemas em dormir 2.75 3.00 421.50 .671
26. Burnout 3.50 4.00 402.00 467
27. Stress 3.00 3.00 429.00 .753
28. Sintomas depressivos 2.50 3.00 400.50 462
29. Comportamentos ofensivos 1.25 1.50 378.00 .273

Pela andlise da Tabela 4 podemos verificar que existem diferencas estatisticamente
significativas nas subescalas apoio social de superiores (Generalista Med=2.33; Especialista
Med=1.67, U=299.00, p=.024), qualidade da lideranga (Generalista Med=3.00; Especialista
Med=2.25; U=264.00, p=.000), justica e respeito (Generalista Med=3.00; Especialista
Med=2.67; U=291.00, p=.017) e satisfacdo no trabalho (Generalista Med=3.25; Especialista
Med=2.50; U=312.50, p=.043), sendo os valores medianos inferiores no grupo de enfermeiros
especialistas. Para as restantes subescalas do COPSOQ II ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas.

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados das diferengas no COPSOQ II em fungdo
do servico onde se trabalha. Por forma a obter um numero equivalente nos grupos a comparar
ndo foram incluidos os enfermeiros que trabalham no pré-hospitalar dado o seu nimero

reduzido (n=6).
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Tabela 5 - Diferengas nas subescalas do COPSOQ Il em fungdo do servigo onde trabalha

SU (n=20) ucl (n=35)
Mediana Mediana u p
1. Exigéncias quantitativas 3.33 3.00 319.00 .584
2. Ritmo de trabalho 3.00 3.00 323.50 611
3. Exigéncias cognitivas 4.33 4.33 330.00 721
4. Exigéncias emocionais 4.00 4.00 348.00 .969
5. Influéncia no trabalho 2.25 2.50 347.00 .958
6.Possibilidades de desenvolvimento 4.00 4.00 312.50 .504
7. Previsibilidade 2.50 3.00 263.50 122
8. Transparéncia do papel laboral 4.00 4.00 343.00 .901
9. Recompensas 2.67 3.00 264.50 .130
10. Conflitos laborais 3.00 3.00 342.50 .893
11. Apoio social de colegas 3.33 3.33 324.00 .643
12. Apoio social de superiores 2.00 2.00 275.50 .184
13. Comunidade social no trabalho 4.00 4.00 338.50 .834
14. Qualidade da lideranga 2.13 3.00 224.50 .027
15. Confianga horizontal 3.00 2.67 302.00 .395
16. Confianga vertical 3.17 3.67 291.00 291
17. Justica e respeito 2.83 3.00 301.00 .345
18. Autoeficacia 3.75 4.00 291.00 .248
19. Significado do trabalho 4.00 4.00 297.50 342
20. Compromisso com o local de trabalho 3.00 3.50 310.50 .480
21. Satisfagdo no trabalho 2.50 3.25 164.00 .001
22. Inseguranga laboral 3.00 3.00 289.00 .270
23. Saude geral 3.00 3.00 251.50 .064
24. Conflito trabalho-familia 3.17 3.67 265.00 133
25. Problemas em dormir 2.50 3.00 303.00 403
26. Burnout 3.25 3.50 315.00 .525
27. Stress 3.00 3.00 317.50 .565
28. Sintomas depressivos 3.00 2.50 348.50 .979
29. Comportamentos ofensivos 2.00 1.00 134.00 .001

p=.001), sendo os valores medianos inferiores no grupo de enfermeiros que trabalha no servigo
de urgéncia. Na subescala comportamentos ofensivos verificamos igualmente a existéncia de
diferengas estatisticamente significativas entre os enfermeiros que trabalham no servigo de
urgéncia (Med=2.00) e os enfermeiros que trabalham em unidades de cuidados intensivos
(Med=1.00, U=134.00, p=.001), mas neste caso os valores medianos sdo superiores nos
enfermeiros que trabalham no servigo de urgéncia. Para as restantes subescalas do COPSOQ II

ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas.

Pela andlise da Tabela 5 podemos verificar que existem diferencas estatisticamente
significativas nas subescalas qualidade da lideranca (SU Med=2.13; UCI Med=3.00;
U=224.00, p=.027) e satisfagdo no trabalho (SU Med=2.50; UCI Med=3.25; U=164.00,

Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados das diferengas no COPSOQ II em fungdo

da acumulacdo de fungdes noutras instituicdes.

317



Tabela 6 — Diferengas nas subescalas do COPSOQ Il em fung¢do da acumulagdo de fungoes

Sim (n=26) Nao (n=35)
Mediana Mediana U P
1. Exigéncias quantitativas 3.17 3.00 422.00 .627
2. Ritmo de trabalho 4.00 4.00 452.00 .968
3. Exigéncias cognitivas 4.33 4.33 351.50 123
4. Exigéncias emocionais 4.00 5.00 364.00 141
5. Influéncia no trabalho 2.50 2.50 393.00 .364
6.Possibilidades de desenvolvimento 4.17 4.00 438.50 .807
7. Previsibilidade 2.50 2.50 431.00 .720
8. Transparéncia do papel laboral 4.00 4.00 396.00 .379
9. Recompensas 3.00 3.00 414.00 .545
10. Conflitos laborais 3.33 3.00 346.50 .104
11. Apoio social de colegas 3.33 3.67 409.00 494
12. Apoio social de superiores 1.83 2.33 341.50 .093
13. Comunidade social no trabalho 4.00 3.67 367.00 .182
14. Qualidade da lideranga 2.75 3.00 375.00 239
15. Confianga horizontal 3.00 2.67 386.00 .199
16. Confianga vertical 3.00 3.67 272.00 .006
17. Justica e respeito 2.67 3.00 395.50 .375
18. Autoeficacia 4.00 4.00 361.50 .130
19. Significado do trabalho 4.00 4.00 425.00 .650
20. Compromisso com o local de trabalho 3.50 3.50 353.50 131
21. Satisfagdo no trabalho 3.25 3.00 440.50 .832
22. Inseguranga laboral 2.50 2.00 431.00 781
23. Saude geral 3.00 3.00 433.50 .735
24. Conflito trabalho-familia 3.67 4.00 455.00 .990
25. Problemas em dormir 2.50 3.00 364.00 .178
26. Burnout 3.50 3.50 380.50 .261
27. Stress 3.00 3.50 362.50 .168
28. Sintomas depressivos 2.50 3.00 427.00 .679
29. Comportamentos ofensivos 1.63 1.25 361.50 .156

Pela andlise da Tabela 6 podemos verificar que existem diferencas estatisticamente
significativas na subescala confianga vertical (Sim Med=3.00; Nao Med=3.67; U=272.00,
p=.006), sendo os valores medianos inferiores no grupo de enfermeiros que acumula funcdes.
Para as restantes subescalas do COPSOQ II ndo se observaram diferengas estatisticamente
significativas.

Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados das diferengas no COPSOQ II em funcdo
do tempo de servigo. Por forma a obter um numero equivalente nos grupos a comparar,

reagrupamos o tempo de servigo em «até¢ 10 anos» e «mais de 10 anos».

Tabela 7 — Diferengas nas subescalas do COPSOQ Il em fung¢do do tempo de servigo

até 10 anos > 10 anos
(n=31) (n=30) U P
Mediana Mediana
1. Exigéncias quantitativas 3.33 2.67 376.00 .195
2. Ritmo de trabalho 4.00 4.00 457.50 .906
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3. Exigéncias cognitivas 4.33 4.33 443.50 751

4. Exigéncias emocionais 5.00 4.00 421.50 487
5. Influéncia no trabalho 2.50 2.50 412.00 442
6.Possibilidades de desenvolvimento 4.00 4.17 375.00 .187
7. Previsibilidade 3.00 2.50 351.00 .093
8. Transparéncia do papel laboral 4.00 4.00 378.00 .200
9. Recompensas 3.00 2.83 415.50 469
10. Conflitos laborais 3.33 3.00 379.00 .202
11. Apoio social de colegas 3.33 3.67 463.50 .982
12. Apoio social de superiores 2.00 2.00 453.00 .860
13. Comunidade social no trabalho 4.00 4.00 451.00 .834
14. Qualidade da lideranga 3.00 3.00 451.50 .844
15. Confianga horizontal 3.00 2.67 419.50 .506
16. Confianga vertical 3.33 3.33 421.00 .516
17. Justica e respeito 3.00 3.00 460.50 .947
18. Autoeficacia 4.00 4.00 431.00 .586
19. Significado do trabalho 4.00 4.33 355.00 .100
20. Compromisso com o local de trabalho 3.50 3.50 438.00 .691
21. Satisfagdo no trabalho 3.00 3.00 449.00 .817
22. Inseguranga laboral 3.00 2.00 448.50 .806
23. Saude geral 3.00 3.00 448.00 .791
24. Conflito trabalho-familia 4.00 3.33 307.50 .022
25. Problemas em dormir 2.50 3.00 343.00 .074
26. Burnout 3.50 3.50 439.50 .704
27. Stress 3.00 3.00 461.50 .959
28. Sintomas depressivos 2.50 2.50 388.50 .264
29. Comportamentos ofensivos 1.50 1.50 443.00 742

Pela andlise da Tabela 7 podemos verificar que existem diferencas estatisticamente
significativas na subescala conflito trabalho-familia (até 10 anos Med=4.00; mais de 10 anos
Med=3.33; U=307.50, p=.022) sendo os valores medianos inferiores no grupo de enfermeiros
que trabalha ha menos tempo. Para as restantes subescalas do COPSOQ II ndo se observaram

diferencas estatisticamente significativas.
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