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RESUMO

Este relatorio pretende evidenciar a evolucdo potenciada pelas experiéncias vivenciadas
nos estagios e dar a conhecer as atividades desenvolvidas no percurso efetuado. Os
estagios realizados visaram especificamente o desenvolvimento de competéncias para
assisténcia de Enfermagem avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave,
especialmente dirigido para a assisténcia ao doente em estado critico.

O estagio encontra-se inserido na Unidade Curricular de Enfermagem Meédico-
Cirargica, a qual é composta por trés modulos: Mdédulo | — Servico de Urgéncia,
realizado num servico de Urgéncia Médico-Cirdrgica, Modulo 1l — Cuidados
Intermédios/Intensivos, realizado numa Unidade de Cuidados Pés Cirargicos e Médulo
I11 — Enfermagem Geriatrica (opcional) creditado pela experiéncia anterior nesta area.
Estes locais de estagio, foram propicios a prestacdo de cuidados especializados a pessoa
em situacdo critica e sua familia, foco fundamental dos cuidados do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

As atividades desenvolvidas para a concretizacdo dos objetivos tracados, permitiram o
desenvolvimento da capacidade de reflexdo e analise critica das experiéncias de
aprendizagem, e, de competéncias na area de especialidade.

A temaética central desenvolvida, transversal aos dois contextos de estagio, perante a
conjetura atual da promoc¢do da seguranca do doente, centrou-se na gestdo de risco
como contributo para a qualidade dos cuidados em Enfermagem. A par desta, outras
areas foram trabalhadas e desenvolvidas, nomeadamente a area relacional, com foco na
comunicagdo, na humanizagéo dos cuidados.

Ao longo deste trabalho, foi realcada a capacidade de identificar situacdes problema, de
refletir e debater as varias situacdes vivenciadas, tendo em vista o desenvolvimento de

competéncias.

Palavras-Chave: Gestdo do risco, Seguranca do doente, Qualidade dos Cuidados,

Enfermagem.



ABSTRACT

This report aims to highlight the evolution potentiated by experiences in stages and
publicize the activities performed in the course. The stages were specifically aimed at
developing skills for advanced nursing care to the sick and elderly adults with severe
disease, especially directed to assist the patient in critical condition.
The Stage is inserted in the Course of Medical-Surgical Nursing, which consists of three
modules: module | - ER, conducted in a Medical-Surgical Emergency Service, module
Il - Intermediate/Intensive Care, held in Unit Post Surgical Care and Module 1 -
Geriatric Nursing (optional) credited by previous experience in this area .

These local stage , were conducive to providing specialized care to the person in critical
condition and his family, the fundamental focus from the Nurse Specialist in Medical-
Surgical Nursing.

The activities undertaken to achieve the goals set, allowed the development of the
capacity for critical reflection and analysis of learning experiences, and skills in the
specialty area.

Across the two contexts stages, in current conjecture promoting patient safety, it was
developed a central theme focused on risk management as a contribution to the quality
of nursing care. Pair of this, others areas were worked and developed, namely the
relational area, focusing on communication, in humanization care.

Throughout this work, we highlighted the ability to identify problem situations, reflect

and discuss various situations experienced in view of the development of skills.

Key words: Risk Management, Patient Safety, Quality of Care, Nursing.
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RELATORIO DE ESTAGIO

INTRODUCAO

Sendo os problemas de salde das pessoas e as suas respostas humanas adaptativas, aos
mesmos, muito diferenciadas e diversificadas, emerge, na profissdo de Enfermagem, a
necessidade de especializacdo, para garantir a prestacdo de cuidados adequados e de
qualidade. O desenvolvimento de competéncias € um importante instrumento de
evolucdo dos enfermeiros e, consequentemente, da Enfermagem, o que se traduz em
melhores cuidados para a pessoa/familia. Assim, o saber especializado em Enfermagem
implica um conhecimento aprofundado sobre a pessoa, pois, por definicdo da Ordem
dos Enfermeiros (2001. p. 8), “...os Cuidados de Enfermagem tomam por foco de
atencdo a promoc¢ao de projetos de saude que cada pessoa vive e persegue.” A procura
de um dominio especifico da Enfermagem que, segundo a Ordem dos Enfermeiros
(2007, p.15) “...reforga a visdo holistica e contextual da pessoa e potencia a adequacao
da resposta face a especificidade das necessidades em cuidados de Enfermagem” leva a
definicdo das competéncias especificas do enfermeiro especialista. Segundo a Ordem
dos Enfermeiros (2004, p.29) “O titulo de enfermeiro especialista reconhece
competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar, além dos cuidados gerais,
cuidados de Enfermagem especializados, na area clinica da respetiva especialidade”.
Especificamente, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2007, p.20), a intervencgéo
dos enfermeiros com especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica tém como alvo
0 doente critico, sendo esta especialidade ““(...) dirigida a pessoa a vivenciar processos
de saude/doenca critica e faléncia organica passiveis de risco de vida, com vista a
promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e
reinser¢do social em todos os contextos de vida”. Segundo a Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (2008, p.8) um doente em estado critico é “(...) aquele que, por
disfuncéo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia
depende de meios avangados de monitorizacdo e terapéutica, e requer avaliagdo
constante, intensiva e multidisciplinar”.

Com base nestes pressupostos, foram definidos no plano de estudos do Curso de
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, da Universidade Catdlica Portuguesa,
Instituto de Ciéncias da Saude, objetivos gerais e competéncias. Deste modo, 0
enfermeiro especialista, no final do seu percurso de formacédo, devera aplicar os seus

conhecimentos e ser capaz de compreender e de resolver problemas em situagcdes novas
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RELATORIO DE ESTAGIO

e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a area
de especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirlargica. Ter a capacidade de integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, incluindo solugbes ou emitir juizos em
situacOes de informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicagOes
e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucfes e desses juizos ou 0s
condicionem. E finalmente, ser capaz de comunicar as suas conclusbes, 0s
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a néo
especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades. Visa, especificamente, 0
desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de Enfermagem avancada ao
doente adulto e idoso com doenca grave, e é especialmente dirigido para a assisténcia ao
doente em estado critico.

No decorrer deste processo formativo, foi proposto a elaboracdo deste relatorio de
estagio, baseado num projeto, anteriormente elaborado. Ao longo dos estagios, foi
também elaborado um portfélio, compilando todas as atividades desenvolvidas,
vivéncias, reflexdes criticas e as estratégias adotadas, para atingir os objetivos propostos
sendo, deste modo, a base deste relatorio. Os objetivos deste relatorio de estagio, visam
dar a conhecer o percurso efetuado, as expetativas, 0s objetivos tracados no projeto de
estagio e as atividades desenvolvidas para a concretizacdo dos mesmos, desenvolver as
capacidades de reflexdo e analise critica nas experiéncias de aprendizagem, analisar o
contributo dos ensinos clinicos, para a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias
na area de especialidade. Neste sentido, a construcdo do mesmo, permitiu-me refletir
sobre a minha préatica, 0 meu comportamento, as minhas a¢6es e atitudes, 0s momentos
bons e menos bons, de forma a poder compreendé-los, encarando-os como parte do
percurso e tentando sempre melhora-los ao longo do mesmo.

A prética reflexiva surge como um método para estabelecer uma correlacdo entre a
experiéncia, a teoria e a pratica. Fernandes (2004) refere que a pratica reflexiva € uma
potencial situacdo de aprendizagem, pois permite que através desta o0 sujeito se torne
sabedor daquilo que faz e de como o faz.

De acordo com o plano de estudos, o periodo de estagio, na area de especializagéo,
subdividiu-se em trés mddulos. Cada médulo teve 180 horas de contacto, tutorado pela
Professora Doutora Patricia Pontifice de Sousa, estando a respetiva orientacdo a cargo

de um enfermeiro especialista, com experiencia profissional relevante na area.
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Primeiro, o Modulo Il, realizado numa Unidade de Cuidados Intermédios POs
Cirargicos, num hospital da zona Centro, seguindo-se 0 Mddulo I, realizado num
servico de Urgéncia Médico-Cirargica, num hospital da zona Centro e 0 médulo 111,
(opcional) em Enfermagem Geriatrica, para o qual obtive creditagcdo, por reunir um
conjunto de competéncias aliadas a minha experiéncia nesta area.

No decorrer dos estagios, fomentei atividades e procurei oportunidades de modo a
atingir os objetivos delineados no projeto de estagio e, particularmente, adquirir
competéncias intrinsecas ao enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica.
Nesse sentido, o objetivo geral delineado visava desenvolver competéncias cientificas,
técnicas, éticas e relacionais na prestacdo de cuidados especializados, a pessoa em
situacdo critica, e sua familia, transversal ao contexto de cuidados intermédios
/intensivos e de urgéncia. O objetivo especifico de intervencdo, transversal aos dois
modulos de estagio, centrou-se na sensibilizacdo da equipa para a gestdo do risco clinico
na seguranca do doente, como contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados. A
gestdo do risco clinico é ainda uma éarea recente e desconhecida para maioria dos
profissionais de saude, sendo premente apostar na sensibilizacdo dos profissionais, nas
organizacOes de salde, sobre a sua pertinéncia e impacto, nas politicas de qualidade
instituidas.Dentro desta grande tema da gestdo do risco, foi enfatizada a
farmacovigilancia, nomeadamente, a prevencdo do erro de preparagdo/administracéo de
medicacdo, tendo sido uma tematica aprofundada, atraves de uma revisdo sistematica da
literatura, apresentada na integra, neste relatério.

A minha pratica profissional e tomada decisdo, decorrente do estagio, foi sustentada
pela Teoria das TransicGes de Meleis.

Dadas as indicagdes fornecidas para a elaboracdo deste relatorio, e atendendo aos seus
objetivos, 0 mesmo é composto pela introducdo, pelo desenvolvimento, dividido em
dois pontos. Um primeiro ponto, com a introdugéo a temética da gestao do risco clinico
e uma revisdo sistematica da literatura, e o seguinte, relativo ao desenvolvimento
cronoldgico dos dois modulos de estagio. Termino com a conclusdo e em anexo,
apresento 0s documentos das atividades desenvolvidas ao longo dos estagios. A
metodologia aplicada na elaboragdo deste documento foi reflexiva e descritiva, baseado
na reflexdo pessoal, nos objetivos especificos, na pesquisa da evidéncia cientifica e

bibliogréafica, e na reflexdo sobre as experiéncias vivenciadas

13



RELATORIO DE ESTAGIO

1- GESTAO DO RISCO CLINICO NA SEGURANCA DO DOENTE.

A seguranca do utente é um dos pilares da qualidade dos cuidados em Saude e
responsabilidade dos vérios envolvidos no processo de cuidados. Face ao problema da
seguranca do doente, a OMS criou a World Alliance for Patient Safety, em 2004, pela
crescente preocupacdo face a incidéncia de erros e, em consequéncia, a qualidade dos
cuidados prestados. Importa prevenir ou controlar o risco através da implementacéo de
uma cultura de seguranca. A CNA (2003) define seguranca do doente, como a
prevencdo de actos inseguros no sistema de salde. Para a Ordem dos Enfermeiros
(2011, p. 2), “a seguranga dos clientes deve ser a preocupacdo, o objectivo ¢ a obrigagdo
pratica de todos os enfermeiros, com vista a proteccdo dos direitos dos clientes a
cuidados seguros bem como da sua dignidade”.

A prestacdo de cuidados de salde, pela sua complexidade e pelas atividades que
desenvolve, comporta consequentemente um grau de risco ponderavel, que nuna é igual
a zero, no entanto, € premente assegurar ao doente a maior segurancga possivel, o que
confere a gestdo do risco uma importancia inestimavel e incontornavel. O risco pode ser
categorizado em clinico e ndo clinico. Definindo risco clinico, ocorre de situacdes
decorrentes da prestacdo de cuidados de salde, podendo afetar doentes e outros. A
gestdo do risco clinico, pretende dar resposta as Politicas Internacionais de Seguranca
do Doente, nomeadamente nas areas cirurgia segura, pratica de higiene das méos em
servicos de saude, prevencdo de Ulceras de pressdo, prevencao de quedas em doentes
hospitalizados, identificacdo do doente e seguranca na prescri¢do, uso e administracao
de medicamentos. Deste modo, torna-se fundamental o papel do enfermeiro, na
supervisdo e monitorizacdo de todas as etapas do processo de gestdo do risco clinico,
sendo um mediador da comunicagdo e um elo de ligagcdo entre todos os intervenientes,
promovendo a exceléncia da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados. E
portanto, premente e fundamantal, sensibilizar a equipa de Enfermagem para esta
temaética.

Para se falar da gestao do risco clinico, € fundamantal clarificar o conceito de risco e de
erro. Segundo o Institute of Medicine (IOM) (2000), risco é combinacdo entre a
probabilidade de ocorréncia de um dano/lesdo e a sua consequéncia. Segundo Fragata
(2009), o erro caracteriza-se por um desvio de um resultado em relacdo a um plano pre-

estabelecido ou o0 uso de um plano errado para atingir um dado objectivo. Podem ainda
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emergir eventos adversos, como prejuizos resultantes de uma intervencao clinica, que
segundo Fragata (2008, p.82) “ndo implicam erros ou atitudes negligentes, podem ser
evitaveis, causando danos fisicos ou meros transtornos de fluxo de tratamento com
perdas de eficacia”. Segundo 0 mesmo autor, 0S eventos adversos podem ser
categorizados em: incidentes, acidentes e near misses. Os incidentes podem traduzir-se
em danos ou prejuizos minor, sem consequéncias de relevo, provocando transtornos de
fluxo mas ndo comprometendo os resultados esperados. Ainda de acordo com Fragata
(2008), os acidentes sdo traduzidos em danos ou prejuizos major, com consequéncias
permanentes e que comprometem definitivamente os resultados pretendidos. Os near
misses sdo incidentes que foram evitados, sendo fundamentais nas organizacGes, pois
permitem identificar o trajecto para a ocorréncia de acidentes e adoptar medidas para 0s
prevenir (Fragata, 2008). A incidéncia de eventos adversos, causa importante do
sofrimento humano, que poderia ser evitdvel, é um desafio para a qualidade dos
cuidados, e um instrumento de perda financeira e de custos, por parte dos servicos de
salde, o que implica um maior empenho dos sistemas de salde para prevenir 0s
mesmos e aumentar, desta forma, a seguranca do cliente e a qualidade dos cuidados
(WHA, 2002; Ordem dos Enfermeiros, 2006).

Segundo Reason (2000), a prevencdo de erros deve basear-se na procura das suas
causas, que muitas vezes ndo se encontram em causas individuais, como a competéncia
técnica ou fatores psicoldgicos, sendo importante reconhecer a causa pode estar
integrada no proprio sistema, como a sobrecarga de trabalho ou o proprio ambiente
organizacional. Ainda segundo o mesmo autor, havendo conhecimento da dimenséo real
do fendmeno, sera possivel intervir sobre ele, procurando minimizar a sua ocorréncia,
intercetando o alinhamento dos buracos, de acordo com o modelo do “queijo suico” de
Reason, criando barreiras e estratégias de prote¢do. E importante tomarmos consciéncia
de que os erros s6 podem ser prevenidos se falarmos abertamente sobre eles, no sentido
de construirmos sistemas de satde que prestam cuidados verdadeiramente seguros e de
qualidade. Ignorar os incidentes ndo é o caminho, oculta e inibe a tomada de
consciéncia da dimensdo do problema. Os erros irdo sempre ocorrer, e para minimiza-
los é necessario aceitar que estes existem.Mas para isso é necessario as instituicoes,
facam uma analise aberta e equilibrada, ndo punitiva, dos erros que ocorrem,
envolvendo os seus colaboradores nas medidas de prevencdo dos mesmos. Qualquer

politica de gestdo do risco, esta condenada a partida, se ndo conseguir envolver todos o0s
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seus colaboradores. Deste modo, é necessaria o incentivo dos profissionais de salde na
notificacdo de incidentes, de modo a quantifica-los e verificar padres de ocorréncia.A
notificagdo de incidentes tem como objetivos, ajudar a criar uma visdo nacional sobre
seguranca do doente, em servigos de saude, dar maior visibilidade as notificacbes locais
e garantir que os incidentes, terdo a atencdo necessaria. Permitem também, ampliar o
conhecimento sobre incidentes, ajudar a desenvolver iniciativas nacionais para redugédo
das ocorréncias, aumentando o0 conhecimento sobre seguranca do doente e,
consequentemente, a confianca do publico. Poucos sdo os dados nacionais conhecidos e
evidenciados. Em Portugal, estima-se que o n° de mortes associadas a erros cometido
por equipas prestadoras de cuidados seja de 1.330 a 2.900/ ano, superior as mortes por
acidentes de viacdo (1145 em 2006) e 30 % superior as mortes por SIDA. (Fragata,
2004). A Inspecgdo Geral das Atividades em Saude — IGAS (2008), relata cerca de 4200
acidentes relacionados com a queda de doentes, de macas ou de camas, em hospitais
portugueses. Um estudo da Escola Nacional de Satde Publica (2011), sobre “Seguranca
do doente: eventos adversos em hospitais portugueses: estudo piloto de incidéncia,
impacto e evitabilidade”, revela uma taxa de incidéncia de eventos adversos de 11,1%
em episodios de internamento, sendo 53,2% dos quais, evitaveis, com um consequente
prolongamento de 10,7 dias de internamento.

Dentro desta grande tema da gestdo do risco clinico, foi enfatizada a &rea da
farmacovigilancia, nomeadamente, a prevencdo do erro de preparagdo/administracdo de
medicacdo, tendo sido uma tematica aprofundada, através de uma revisdo sistematica da
literatura. A ocorréncia de erros durante qualquer etapa do sistema de medicacdo, ndo so
é indesejavel para o alcance da qualidade dos cuidados prestados, como prejudicial, para
os doentes, profissionais e instituicbes hospitalares. Varios aspetos podem diminuir a
seguran¢a na administracdo de medicacdo pelos enfermeiros, numa Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI). Esses aspetos poderdo estar relacionados ao proprio
contexto e também ao sistema de medicacdo institucionalizado. A complexidade da
terapéutica, o uso de inUmeros medicamentos potencialmente perigosos administrados
em UCI, associados a gravidade e instabilidade clinica dos doentes, justificam uma
analise focalizada desta tematica, pois, neste contexto, as consequéncias dos erros de
medicacdo, podem ser mais danosas. Neste sentido, é fundamental uma
consciencializacdo dos enfermeiros para esta problematica. S&o necessarias estratégias

para a prevencao de erros de preparacdo/administracdo de medicacdo, otimizando uma
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assisténcia de qualidade e seguranca para o doente, familia e profissionais de salde.
Deste modo, o objetivo desta pesquisa da evidéncia cientifica, visa identificar as
estratégias de prevencdo dos erros de preparacdo/administracdo de medicacdo, na
prética de Enfermagem, em UCI.

1.1 ERROS DE PREPARACAO/ADMINISTRACAO DE MEDICACAO NA
PRATICA DE ENFERMAGEM, EM CONTEXTO DE CUIDADOS
INTENSIVOS. QUE ESTRATEGIAS?

CONTRIBUTOS PARA UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

A seguranca do doente envolve, em geral, a prevencao de erros nos cuidados prestados
ao mesmo e a eliminacdo de danos causados por tais erros. O erro, na pratica de
cuidados, resulta de uma acdo n&o intencional causado por uma falha ou problema,
podendo ser cometido por qualquer profissional de salde, na prestacdo de cuidado,
como, por exemplo, na preparacdo/administracdo de medicacdo. Apesar dos grandes
avancos tecnoldgicos na area da salde, a ocorréncia de erros nos cuidados de saude,
ainda acontecem de forma assustadora, causando grande impacto econémico, graves
prejuizos ao paciente, aos profissionais e as instituicdes. Em 2000, o IOM publicou um
relatorio — “To err is human: building a safer helth system”, baseado em estudos
realizados no Colorado, Utah e Nova lorque, que revelava os nimeros de mortes por
erros de medicacdo. Este estudo indica que estes erros, foram responsaveis pela morte
de 44000 a 98000 pessoas por ano, nos EUA, indicando assim que morrem mais
pessoas devido a estes erros que em acidentes de viacdo ou SIDA. Infelizmente, em
Portugal ndo se encontram valores reais para a mortalidade associada aos erros de
medicacdo. Contudo, dados confirmados pelo Infarmed, estimam que, no nosso pais,
cerca de 7000 pessoas hospitalizadas morrem devido a erros de medicagdo. No inicio da
década de 90, foram criadas varias organizacGes, com o objetivo de identificar os erros e
reduzi-los através de estratégias de atuacdo por parte dos profissionais de salde, na

preservacéao da seguranca dos doentes.

Erros de medicacao
A ocorréncia de erros durante qualquer etapa do sistema de medicacdo, ndo sO é
indesejavel para o alcance da qualidade dos cuidados prestados, como prejudicial, para

o doente, profissionais e instituicdo hospitalar. No entanto, as repercussdes para o
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doente sdo as mais preocupantes, uma vez que podem agravar o seu estado clinico e
causar danos temporarias, permanentes e até a morte. Segundo Bates et al (1995),
entende-se por erro de medica¢do, um evento adverso ao medicamento, passivel de
prevencéo, podendo ou ndo causar dano ao paciente, com possibilidade de ocorrer num
ou em varios momentos dentro do sistema de medicacdo. O erro de medicacdo é uma
questdo multiprofissional, ndo se limitando apenas a uma categoria profissional, sendo
que, o sistema de medicacdo, inclui médicos, farmacéuticos, técnicos e enfermeiros. O
sistema de medicacdo inicia-se com a prescricdo médica e termina com a administracéo
desse medicamento ao doente pelo enfermeiro. Segundo um estudo de Bates et al,
(2004), 56% dos erros, ocorrem na prescricdo médica e 34% na administracdo do
medicamento. Considera-se administracdo de medicagdo, um conjunto de acdes que
englobam a preparacdo, administracdo e registo de substancias quimicas (com fins
terapéuticos), a administrar ao doente. Desde 0 médico até ao enfermeiro existe um
periodo em que os farmacéuticos e técnicos também estdo envolvidos, na dispensacao e
distribuicdo da medicacdo prescrita. Segundo o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) (2001), o erro de medicacao
pode ser categorizado em quatro niveis: sem erro, erro sem danos para o paciente, erro
com danos para o paciente e erro que pode causar a morte do paciente. De acordo com
mesma fonte podem ser distinguidos em erros de prescricdo, erros de distribuicdo e
erros potenciais. Ainda, de acordo com 0 NCCMERP (1998), os erros de podem ser
classificados da seguinte forma: 1) erro por omissdo 2) erro na administracdo de um
medicamento ndo prescrito 3) erro por dose extra 4) erro referente a via 5) erro de
dosagem 6) erro do horario incorreto 7) erro por preparacao incorreta do medicamento
8) erro por utilizacdo incorreta de técnicas incorretas na administracdo 9) erro por
medicamento deteriorado. Os erros de administracdo de medicacdo séo causados muitas
vezes pelo ndo seguimento dos cinco certos da medica¢do: medicamento certo, dose
certa, hora certa, doente certo e via certa. De acordo com NCCMERP (1998), considera-
se que existem cinco grandes causas possiveis de provocarem erros de administracdo de
medicacdo: comunicacdo, confusdo com o nome do farmaco, rotulagem, fatores
humanos e embalagem/design. Ainda de acordo com a mesma fonte, os fatores
ambientais e organizacionais em que se inserem os profissionais de Enfermagem, como
exemplo a iluminacdo desadequada, o ruido elevado na sala de trabalho, ambiente

favoravel a interrupcbes e/ou distracBes frequentes, e outros, contribuem para a
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ocorréncia dos erros de administracdo de medicacdo. As circunstancias que os envolvem
sdo multifatoriais, ndo restringidos a fatores humanos. Identifica-se deste modo, a
necessidade de desenvolver estratégias para a reducdo dos erros de medicagdo,
nomeadamente 0s erros de preparacdo/administracdo de medicamentos, pelos
enfermeiros, de modo a preservar a seguranca do doente no alcance da qualidade dos

cuidados.

Erros de medicacdo em unidades de cuidados intensivos

Nas UCI os erros de medicacdo e as suas consequéncias para o doente, merecem
particular atencdo. De acordo com Fragata e Martins (2004), o ambiente de uma UCI é
propicio a ocorréncia de erros. A complexa interacdo homem-maquina de elevada
tecnologia, aliada a necessidade de monitorizacdo prolongada, padrdo de trabalho em
equipa, situacOes de stress e imprevisibilidade de ocorréncias, geram situacdes de crise,
criando um ambiente favoravel a ocorréncia de erros. Kane-Gill and Weber (2006),
relataram uma média de 105,9 erros de medicacdo por 1000 pacientes/dia em UCI de
adultos. Rothschild et al (2005) descrevem que 78% dos eventos adversos graves em
UCI e UCI Coronarios foram devidos a erros de medica¢do. Segundo a Joint
Commission of Health Acreditation (JCHA) (2009), os erros de medicacdo mantem-se a
quarta maior causa de eventos adversos. Varios aspetos podem diminuir a seguranca na
administragdo de medicagdo pelos enfermeiros, numa UCI. Esses aspetos estdo
relacionados ao préprio contexto de uma UCI e também ao sistema de medicacdo
institucionalizado. A complexidade da terapéutica, o uso de inUmeros medicamentos
potencialmente perigosos administrados em UCI, associados a gravidade e instabilidade
clinica dos doentes, justificam uma analise focalizada desta tematica, pois, neste
contexto, as consequéncias dos erros de medicacdo, podem ser mais danosas. Kane-Gill
and Weber (2006), relataram que a maioria dos erros de medicacdo em Unidades de
Cuidados Intensivos, ocorrem durante a prescricdo e administracdo de medicamentos.
Multiplos fatores contribuem para erros de medicacdo nas UCI, incluindo carga de
trabalho, a hora do dia, nivel de experiéncia, erros de transcri¢do, e deficiéncias do
sistema. Segundo Kane-Gill and Weber (2006), além da farmacocinética ser
responsavel por lesdes e danos, outras sdo resultantes de erros de medicacdo causados
pelo nivel de experiéncia dos enfermeiros, mudancas de turno ou hora do dia, a falta de

prescricbes computadorizadas, distracfes e interrupcOes durante a preparacdo e
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administracdo. Outro aspeto relevante, é o espaco fisico destinado a preparacdo de
medicacdo, que muitas vezes € diminuto. O acumulo de pessoas num espaco fisico
pequeno, conversas paralelas, diminuicdo da atengdo e concentracdo necesséria, para a
realizacdo da técnica e interrupgdes frequentes, durante a preparacdo da medicacéo,
favorecem a ocorréncia de erros, por distracdo. Também as ordens verbais de medicacéo
por parte dos médicos, ocorrem frequentemente em UCI, estando ou ndo, relacionadas
com situacbes de urgéncia, ficando os enfermeiros a mercé da prépria memoria,
potenciando situacgdes de erros de administracdo de medicamentos.

Torna-se deste modo importante, perceber quais as situacdes que podem levar um
enfermeiro a cometer erros de preparacdo/administracdo de medicacdo, para
futuramente serem prevenidos. Dessa forma, as instituicbes de satde, devem direcionar
as politicas de seguranca do doente, procurando respostas para onde, como, quando e
porqué, os erros de medicacdo acontecem, em vez de apontarem exclusivamente 0s
profissionais de culpados, por essas situacdes. Medidas educativas ndo punitivas dos
profissionais devem ser implementadas favorecendo a seguranga no sistema de

medicacdo, em todas as suas etapas.

Que estratégias?

Nos ultimos anos, tém sido introduzidos diversos programas de qualidades, nas
instituicdes de salde, e acreditacdo hospitalar, que consideram, os erros de medicacéo,
indicadores de resultados. Contribuem de forma expressiva para uma nova Vvisao perante
este tipo de eventos, estimulando os profissionais para as notificagdes de erros. Assim,
os erros notificados e relatados, pelos profissionais envolvidos, podem ocorrer em
investigacdo das suas causas e consequéncias. Perante isto, & importante desenvolver
programas educacionais para elucidar os profissionais da importancia da notificacdo dos
erros de medicacdo, de modo a entender as causas e discutir estratégias para a melhoria,
focando a seguranca do paciente, equipe e familiares, na procura da qualidade dos
cuidados de salde prestados. Segundo Moyen et al (2008), a medicacao segura deve ser
implementada através da otimizacdo da seguranca do processo de medicacéo,
eliminando fatores de risco situacionais e proporcionando estratégias, de modo a
intercetar erros e minimizar as suas consequéncias. Algumas estratégias, em UCI,
incluem a padronizacdo de medicamentos, a informatizacdo das prescricbes médicas, a

tecnologia de cdédigo de barras, implementacdo de dispositivos computadorizados de
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infusdo intravenosa. Prescricbes em computador tém reduzido erros de medicacdo em
UCI, devido a interpretacdo errada da caligrafia dos médicos ou ordens verbais. Outras
vantagens destes sistemas sdo de poderem controlar alergias, recomendar doses de
medicamentos, fornecer ajustes para doentes com insuficiéncia renal ou funcéo hepética
alteradas, e identificar possiveis interacdes medicamentosas. Por sua vez, a tecnologia
do cddigo de barras facilita a fase de processo administracdo da medicacdo. Utilizado
em conjunto com a informatizacdo das prescri¢des médicas, as etiquetas de codigo
barras sdo digitalizados, conciliados e documentadas eletronicamente. Este processo
ajuda a garantir que o doente correto, recebe a dose correta do medicamento correto,
pela via correta e no momento correto. A utilizacdo dos dispositivos computadorizados
de infusdo intravenosa, permite a incorporacdo da prescricdo médica informatizada e da
tecnologia de cdédigo de barras, sendo que as concentracdes padronizadas de infusdo, as
taxas e os limites de dosagem podem ser fornecidas para ajudar a prevenir erros de
medicacdo intravenosa. Segundo Cummings et al (2005), erros envolvendo
administracdo errada de medicamentos, ou ao doente errado, foram reduzidos em 60%,
apo6s a implementacdo de cddigos de barras para combinar com prescricdo médica
eletrbnico, de acordo com cada doente. Além destas estratégias eletrdnicas, o0 uso de
farmacias satélites e sistema de distribuicdo por unidose, sdo estratégias que contribuem
para uma medicacdo segura, reduzindo o stock de medicamentos muitas vezes mal
acondicionados, uma fonte potencial erro de medicag&o.

Fatores de risco situacionais, podem desviar a atencdo dos enfermeiros e aumentar o
risco de erros de administracdo de medicacdo. Por exemplo, fatores como a privacdo de
sono dos profissionais, 0 cansaco, o stress, o ruido, as distracfes foram demonstrados,
em varios estudos, que aumentam o risco de erros de medicacdo. E importante, as
instituicOes estabelecerem rotinas para a avaliagdo o risco de fadiga e stress, evitar o
excesso consecutivo de horas de trabalho e criar espagos propicios para a preparacéo de
medicacdo, minimizando as interrupcdes e distracdes. Uma zona de néo interrupgao tem
sido recomendada pelo Institute for Safe Medication Practices (1996), organizacdo
Norte-americana dedicada na prevencdo de erros medicacdo, como uma estratégia de
prevencdo. Na melhoria da qualidade véarios projetos deste tipo foram adaptados para o
ambiente hospitalar. Médicos, enfermeiros e farmacéuticos sdo essenciais na
fiscalizacdo e intercecdo de erro no sistema de medicacdo. Os enfermeiros

desempenham um papel, particularmente importante, na seguranca do doente, porque
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sdo os profissionais de salde com 0s quais passa a maior parte do tempo. Numa UCI, a
diminuicdo do ratio enfermeiro: doente pode ser um fator de risco de erros de
medicacdo, pelo que a dotacdo segura, na razdo de 1:1 ou 1:2, sdo extremamente
importantes na prevencdo dos mesmos. Também a experiéncia do enfermeiro pode ter
uma influéncia importante na seguranca do doente. Enfermeiros mais experientes tém
mais probabilidade de intercetar erros comparados com o0s enfermeiros menos
experientes. A falta de conhecimento farmacoldgico atualizado, € outro fator
predisponente a erros de medicagéo, por parte dos enfermeiros, por inexperiéncia ou por
estarem num periodo de integracdo. E importante, quando os profissionais trabalham
num ambiente novo, serem integrados e terem a supervisdo de um profissional mais
experiente, de modo ao mesmo desenvolver experiéncia. Os farmacéuticos, também tém
um papel importante a desempenhar na seguranca da medicacdo. Todos 0s
medicamentos intravenosos, deveriam ser preparados na farmécia, utilizando um
processo padronizado e concentracdes de medicacdo padronizadas. A participacdo, de
um farmacéutico em visitas médicas melhora a seguranca do paciente, reduzindo erros
de medicacdo em 66%, e consequentemente, reducdo do tempo de internamento

hospitalar, mortalidade e diminui¢cdo das despesas de medicacao.

Metodologia

Trata-se de uma revisdao sistemética da literatura, que possibilita a incorporacdo de
evidéncias, na pratica clinica, perspetivando a melhoria da qualidade dos cuidados, com
0 objetivo de identificar estratégias que visam reduzir os erros de
preparacdo/administracdo de medicacdo, na pratica de Enfermagem, em contexto que
cuidados intensivos. A questdo norteadora desta revisdo sistematica da literatura,
recorrendo ao formato PI(C)O, foi: Quais as estratégias de prevencdo (1) na (O) reducao
dos erros de preparagdo/administracdo de medicacdo na pratica de Enfermagem em (P)
Unidades de Cuidados Intensivos? O motor de busca utilizado foi a EBSCO, com
recurso as bases de dados CINHAL Plus with Full Text, MEDLINE Full Text,
Cochrane Database of Systematic Reviews. Foram procurados todos artigos cientificos
originais e de revisdo publicados em texto integral (01/02/2013), entre Janeiro de 2009 e
Fevereiro de 2013, usando as seguintes descritores: Medication Errors, Prevention,

Nursing, Intensive Care Units. Obteve-se um total de 17 artigos, tendo sido

22



RELATORIO DE ESTAGIO

selecionados 2 artigos, através dos critérios de inclusdo, definidos para este estudo:
artigos originais e de revisdo, publicados em texto integral, gratuitos, num periodo
compreendido entre Janeiro de 2009 e Fevereiro de 2013, que foquem estratégias de
prevencdo de erros de preparacdo/administracdo de medicacdo, na prética de
Enfermagem, em contexto de Cuidados Intensivos, e de exclusdo: todos os artigos que
ndo foquem especificamente os erros de medicacdo e contextos que ndo sejam Unidades
de Cuidados Intensivos, excluindo Unidades de Cuidados intensivos Pediatricos ou
Neonatais.

Andlise dos dados e discussdo dos resultados

Os textos selecionados foram submetidos a uma anélise detalhada, com o intuito de
sintetizar a informac&o relevante face a questdo de investigacdo, de forma a dar resposta
aos objetivos delineados. Importa agora, interpretar e discutir os resultados, que
permitirdo responder a questdo de investigacdo formulada PI(C)O: Quais as estratégias
de prevencao (1) na (O) reducdo dos erros de preparacdo/administracdo de medicagdo na
pratica de Enfermagem em (P) Unidades de Cuidados Intensivos? de acordo com o

quadro que se segue:

"No Interruptions, Please. Impact of a No Interruption Zone

D on Medication Safety in Intensive Care Unit”(2010)

Autores Anthony Kyle, Clareen Wiencek, Catherine Bauer, Barbara Daly,
K. Anthony

Enfermeiros de uma UCI médica e de uma UCI cirurgica no
University Hospitals Case Medical Center, Cleveland, Ohio
Implementacgdo de um protocolo que se desenvolveu em trés
fases, em que se sinalizou uma “zona de nao interrup¢ao” para a
preparacdo de medicacao

Participantes

Intervencoes

Estratégia 1. A existéncia de uma zona de ndo interrupgéo,

Resultados < PR . ~
durante preparacao de medicacdo diminui as distracdes
comparativamente, antes da implementacéo e sensivelmente
para metade apds a 1 semana e significativamente na 3% semana
proporcionando uma medicacdo em seguranca
Desenho Estudo quasi-experimental, com base na observacdo — Nivel de

evidéncia Il
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“Effect of bar-code-assisted medication administration on
Estudo L. ) L .
medication error rates in an adult medical intensive care
unit” (2009)

Autores Jaculin L. De Young, Marie E. VanderKooi, and Jeffrey F.
Barletta

Enfermeiros de uma UCI médica de um hospital de ensino em
Grand Rapids, Michigan

Implementacdo de Bar-Code-Assisted Medication
Administration (BCMA) numa UCI médica de adultos

Participantes

Intervencdes

Estratégia 2.A implementacdo de BCMA reduziu

Resultados Y -
significativamente para metade o nimero de erros de
administracao, relacionados com a hora de administracdo de
medicamentos, numa UCI médica de adultos
Desenho Estudo quasi-experimental — Nivel de evidéncia Ill

O artigo analisado, "No Interruption please — Impact of a No Interruption Zone on
Medication Safety in Intensive Care Units, relata um um estudo piloto, quasi-
experimental, desenvolvido numa UCI médica e numa UCI cirdrgica, no University
Hospitals Case Medical Center, Cleveland, Ohio. Este estudo piloto, foi pioneiro com o
objetivo de perceber a eficacia de uma “zona de ndo interrupcdo” (ZNI), na reducédo
interrupcdes durante a preparacdo de medicacdo em UCI, tendo-se desenvolvido em trés
fases. O método de colheita de dados foi a observacdo, para comparar 0 nimero de
interrupcdes na preparacao de medicamentos, antes e quatro semanas apds a criacdo de
uma ZNI. Esta ZNI foi delimitada e devidamente sinalizada, com fita adesiva vermelha
no ch&o, onde estaria 0 carro de medicagdo. Foram devidamente explicados aos
enfermeiros os procedimentos do protocolo seguir, quando fosse implementada a ZNI.
Antes da implementacdo da ZNI, o estudo contou com um total de 218 ocorréncias de
erros de medicacdo. Uma semana pés a implementacdo da ZNI, contaram-se um total de
179 ocorréncias de erros de medicacdo. Depois de um periodo de trés semanas, uma
diminuicdo significativa, sensivelmente para metade. As interrupg0es consideradas para
0 estudo foram, as que ndo estavam relacionadas com a preparacdo da medicacéo,
pondo em causa a concentracao do enfermeiro. Os profissionais que interferiram na ZNI
foram outros enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e farmacéuticos e técnicos de
farmécia. As interrup¢fes ndo consideradas foram as relacionadas com a validacdo de

medicacdo entre o enfermeiro em fase de integracdo, na UCI. Uma das limitagbes do
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estudo, segundo os autores, foi ndo terem sido avaliados os padrbes de administracdo de
medicamentos, antes dos limites da ZIN serem determinados. Os limites da ZNI,
incluem uma éarea em torno da medicagdo mas ndo foram suficientemente longe de
modo a incluir a medicacdo de refrigerador, ndo permitindo uma imagem abrangente de
ocorréncias e interrupcdes relacionadas com todas as “rotas” dos medicamentos. Os
autores também referem que a ZNI "move" quando os carrinhos de medicacdo sao
movidos, sendo que, em estudos futuros, a utilizacdo de um tapete de vermelho, uma luz
vermelha piscando, ou outra sinalizacdo possa ser mais adequado em detrimento da fita
adesiva vermelha usada para criar a ZNI. De acordo com os autores, a implementacéo
de um protocolo como a ZNI, exige empenho e colaboragdo de todos os envolvidos.
Cada enfermeiro devera ter seu contributo na preservacdo da ZNI, como um lugar de
concentracdo durante a preparacdo de medicamentos, melhorando a seguranca dos
doentes. Ao nivel organizacional, os autores entendem que a implementacao de algumas
destas medidas dependa dos recursos financeiros da instituicdo, mas que a maioria
destas alteracdes, podem ser tomadas através de uma gestdo de decisdes e mudanca das
politicas institucionais. Referem ainda que, os custos associados a mudangas no sistema
de medicacdo sdo compensados pelos beneficios de uma medicacdo segura e melhoria
na satisfacdo dos doentes. Perante os dados, os autores concluem que a implementacao
de uma ZNI, para a preparacdo de medicacdo, numa UCI, diminui as distragdes dos
enfermeiros, proporcionando a diminuicao de erros de medicacao.

Analisando o artigo “Effect of bar-code-assisted medication administration (BCMA) on
medication error rates in an adult medical intensive care unit”’, trata-se de um estudo
conduzido numa UCI médica de adultos, com 38 camas, num hospital em Grand
Rapids, Michigan. Este estudo foi realizado com o objetivo de determinar o efeito de
BCMA nas taxas de erros de administracdo de medicamentos. O método de colheita de
dados escolhido foi observacdo direta dos enfermeiros, durante a administracdo de
medicacdo. As observacdes foram realizadas por dois avaliadores, e ocorreram um més
antes e quatro meses, apo0s a implementacdo da BCMA, durante quatro dias
consecutivos de 24 horas. De acordo com os tipos de erros, as seguintes categorias
foram registradas: medicamento errado, hora errada de administragéo, via errada, dose
errada, omissao de administracdo, administracdo de um medicamento sem prescricéo, e
erro de documentacdo. As defini¢bes destas categorias, foram adaptados a partir de um

estudo anterior, e foram concebidas para serem compativeis com a politica institucional
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e os alertas gerados, pelo programa do cddigo de barras. A classe de drogas associadas a
cada erro, também foi registrado. Um total de 1.465 administracfes de medicamentos,
foram observados, 775 pré-implementacdo e 690 pos-implementacdo para 92 pacientes,
45 pre-implementacdo e 47 poés-implementacdo. Neste estudo a taxa de erro de
medicacdo foi reduzida em 56% ap0s a implementacdo de BCMA. Segundo os autores,
este beneficio foi relacionado com uma reducédo do erro administragdo de medicacdo na
“hora errada”. Apontam para a vantagem do BCMA permitir, em tempo exato, saber em
que hora foi administrada a medicacdo, e ser documentada, assim, qualquer
discrepancia, o que seria dificil detetar s6 por observacdo. Ndo foram evidenciados mais
tipos de erros, de forma significativa, devido a utilizacdo de outras tecnologias
concebidas para evitar erros de medicacédo, implementadas na instituicdo, como sendo a
prescricdo informatizada e a distribuicdo de armarios de medicacdo automatizados. Os
autores, concluem que a implementacdo de BCMA reduziu significativamente o nimero
de erros relacionado com a hora administracdo de medicacdo numa UCI, reconhecendo
0 impacto desta tecnologia na medicagao segura.

Os artigos selecionados contribuiram para dar uma resposta adequada a questdo de
investigacdo, inicialmente formulada. Os dois estudos abordam, ainda que de forma
distinta, estratégias de prevencdo para a reducdo de erros de preparagdo e de
administracdo de medicacdo, na pratica de Enfermagem, em UCI. Segundo Moyen et al
(2008), a estratégia evidenciada no estudo de Anthony et al (2010), centra-se na
eliminacdo de fatores de risco situacionais, como o ruido e as distracdes, que acontecem
numa UCI. Os numeros evidenciados pelo estudo, corroboram com o que a literatura
apresenta sobre a necessidade de reavaliacdo dos ambientes de cuidados, bem como a
implementacdo de medidas de seguranca, em atividades que exijam da equipa de
Enfermagem uma elevada concentracdo. A JCAHO evidenciou alguns fatores que
contribuem para erros de medicacdo, como as distracOes frequentes, por excesso de
ruidos no ambiente de preparo de medicacdo, responsaveis por 43% dos erros. Em
2001, um novo relatorio emitido pelo mesmo 6rgéo revelou um aumento para 47% dos
erros de medicacdo, atribuidos a distracbes em funcdo dos ambientes inadequados na
preparacdo de medicagdo. A USP (2009), recomenda as instituicbes placas de
sinaliza¢do do tipo “ndo perturbe” em locais onde as medicacdes sdo dispensadas e
preparadas, bem como a implementacdo de espacos fisicos adequados e momento

definido para a preparagdo de medicamentos, onde ndo haja interrupcGes frequentes e
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acumulo de pessoal durante a realizacdo dessa técnica. Ainda, direcionado para a gestdo
da instituicdo, os autores sugerem que qualquer iniciativa de educacdo para a mudanca
com vista a medicacdo segura, devem sempre incluir todos os profissionais de saude,
para serem aumentadas as hipoteses de sucesso. A estratégia evidenciada no estudo de
Jaculin L. et al (2009) foca a otimizacdo da seguranca do processo de medicacdo,
através da aplicacéo de novas tecnologias. Os valores evidenciados consolidam o qua e
literatura descreve sobre o BCMA, como estratégia para a diminui¢cdo de erros de
medicacdo. Segundo Cummings et al (2005), erros envolvendo administracdo errada de
medicamentos, ou ao doente errado foram reduzidos em 60%, o que corrobora com o
estudo. A tecnologia do codigo de barras facilita a fase de processo administracdo da
medica¢do. Utilizado em conjunto com a informatizacdo das prescri¢des médicas, as
etiquetas de cddigo barras sdo digitalizados, conciliados e documentadas
eletronicamente. Este processo ajuda a garantir que o doente correto, recebe a dose

correta do medicamento correto, pela via correta e no momento correto.

Concluséo / implicacgdes na pratica

As conclusdes dos estudos apresentadas e analisados, consideram algumas
recomendacdes e estratégias propostas que podem ser adaptadas e implementadas na
nossa realidade, mesmo diante de dificuldades e adversidades existentes no nosso
sistema de saude. Entende-se que para o alcance da reducdo dos erros de medicacdo é
necessario que o Estado, as instituicdes de saude e os profissionais, se conscientizem da
importancia do problema e adotem estratégias preventivas de erro de medicacao.

A partir da realizacdo deste estudo, e tendo em conta a pergunta PI(C)O formulada
inicialmente, podemos concluir que, ao nivel organizacional, a implementacdo de
algumas medidas preventivas de erros de medicacdo, dependem dos recursos
financeiros da instituicdo, mas que a maioria destas alteragcdes, podem ser tomadas
através de uma gestdo de decisbes e mudanca das politicas institucionais.
Os custos associados a mudancgas no sistema de medicacdo sdo compensados pelos
beneficios de uma medicacdo segura e melhoria na satisfacdo dos doentes. A limitagdo
de uma area de preparacdo de medicagdo, numa UCI, diminui o ruido, interrupcdes e as
distragdes dos enfermeiros, proporcionando a diminuicdo de erros de preparacdo de
medicacdo. Também a implementacdo de um sistema de cddigos de barra reduz o

namero de erros de administracdo de medica¢do numa UCI.
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2 — UM PERCURSO PARA A AQUISICAO DE COMPETENCIAS.
DESCRICAO E ANALISE CRITICA

De acordo com o plano de estudos, o periodo de estagio, na area de especializag&o,
decorreu entre o periodo de 22 de Abril de 2013 a 31 de Janeiro de 2014, subdividindo-
se em trés mddulos. Os modulos ndo sendo precedentes entre si, serdo apresentados de
forma cronoldgica.

Primeiro, o Modulo I, realizado numa Unidade de Cuidados Intermédios Poés
Cirargicos, num hospital da zona Centro. Esta escolha permitiu-me adquirir
competéncias na area de especializacdo, mais direcionadas para o doente critico do foro
cirtrgico, por estar a trabalhar recentemente, desde 2012, num servi¢co de Cirurgia
Geral, sendo que o meu percurso profissional até entdo, decorreu ligado a area da
Medicina Interna.

Seguindo-se 0 Modulo 1, realizado num servigo de Urgéncia de um hospital da zona
Centro. A escolha deste servico, prendeu-se com o facto de ser uma Urgéncia Médico-
Cirtrgica (UMC), com vérias valéncias, nomeadamente: Cirurgia Geral, Medicina
Interna, Urologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia e Traumatologia, na qual adquiri e
aprofundei competéncias na area de intervencdo ao doente critico.

No modulo 111, opcional, optei pela Enfermagem Geriétrica, para o qual obtive
creditacdo a este estagio, por reunir um conjunto de competéncias aliadas a minha
experiéncia nesta area. Entre os anos de 2000 a 2012, exerci fun¢Ges num servico de
Medicina Interna, tendo aprofundado competéncias no cuidar de doentes idosos/familia,
em varios contextos cronicos e terminais, atuando também em situacdes de agudizacao,
com a finalidade de promover o seu restabelecimento, diminuir o seu sofrimento e
minimizando a dor. Assumi a resolugdo de problemas que surgiam diariamente,
demonstrando capacidade de trabalhar, de forma adequada na equipa interdisciplinar e
multidisciplinar. Identifiquei necessidades de atuagdo, implementando e avaliando um
plano de cuidados, vendo o doente como um todo, envolvendo a familia/cuidador
informal, na satisfacdo das necessidades do mesmo, demonstrando uma metodologia de
trabalho eficaz na assisténcia prestada. No momento da alta, realizei ensinos informais
ao doente e familia, demonstrando abertura, a participacdo da mesma, no processo de
cuidados, apoiando-a e integrando-a, na dinamica do plano terapéutico. Desta forma,

reforcei as suas capacidades, conhecimentos e competéncias para o cuidar do seu
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familiar no domicilio, como uma estratégia a desenvolver no sentido de promover a
continuidade e a dignidade da assisténcia do individuo doente. Mantendo uma postura
de disponibilidade e de abertura para o doente/familia, desenvolvi competéncias
relacionais demonstrando conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo
no relacionamanto com o cliente e familia e respeitando as suas crengas e cultura.

Além da prestacdo direta de cuidados ao doente, também cooperei na organizagéo e
estruturacdo da abertura de dois servicos de Medicina, no ano de 2002, nas novas
instalagbes do Hospital de Tomar, hoje Unidade de Tomar do Centro Hospitalar do
Médio Tejo (CHMT). Cooperei, em conjunto com a enfermeira responsavel, na
implementacdo de protocolos de atuacdo, para a melhoria da qualidade, no ambito da
creditacdo dos servigos pela Joint Comission. Colaborei na gestdo do servico com a
enfermeira responsavel, exercendo a funcdo de 2° elemento do servico, entre 0 ano de
2009 e 2012, substituindo-a aquando da sua auséncia. Colaborei na resolucdo de
problemas pendentes com a farmacia, aprovisionamento e com o servico de instalacao e
equipamentos. A possibilidade de colaborar na gestdo, nomeadamente de recursos,
materiais e equipa, foi algo que me enriqueceu muito profissionalmente, tendo
adquirido competéncias de lideranca de uma equipa de prestacdo de cuidados.

Fui responsavel pela formacdo em servico, entre os anos 2006-2008, identificando
necessidades formativas, promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional de
outros enfermeiros. Elaborei, em articulagdo com o enfermeiro responsavel, o respetivo
plano anual de atividades e o relatorio de atividades de formacdo. Também colaborei na
integracdo de novos profissionais no servi¢o, seguindo o plano de integracdo definido
pelo CHMT.

Fui cooperante na orientacdo de alunos em estagio, pela Escolas Superior de
Enfermagem de Santarém, Leiria e Portalegre, de 2002 a 2012. Durante estes anos, tive
a oportunidade formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formacdo em Enfermagem, de forma autonoma, sistemética e
critica.

Atualmente, apos a reestruturacdo do CHMT em 2012, exerco fungdes num servico de
Cirurgia Geral, na Unidade de Tomar. No exercicio das minhas fungfes, tomo
normalmente a iniciativa e sou criativa na interpretacdo e resolucdo de problemas na
minha area de atuacdo. Reflito na, e sobre a minha préatica, de forma critica, no sentido

de melhorar a minha prestacao de cuidados.
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Considero gue, ao longo destes anos de experiéncia profissional, tive um crescimento da
minha seguranca e autonomia, identificando as prioridades do doente critico,
antecipando a minha atuacdo. Tive sempre presente, a importancia de cuidar do doente
nas diferentes situagBes, com pensamento critico, analisando os problemas e
encontrando solugdes, assegurando sempre a minha pratica dentro dos principios éticos
e bioéticos da Enfermagem. Todas estas funcdes permitem-me um nivel aprofundado de
conhecimentos, mantendo ainda de forma continua e autébnoma, o processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional. Deste modo, adquiri conhecimentos e
competéncias que contribuiram para 0 meu crescimento profissional, revelando-se uma

mais-valia enquanto futura enfermeira especialista.

2.1-MODULO Il - UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS POS CIRURGICOS

O Estagio teve inicio no dia 22 de Abril, no qual fui recebido pelo enfermeiro
responsavel do servico e pelo meu enfermeiro orientador, especialista na area Médico-
Cirurgica. Fiz uma entrevista informal, com ambos, acerca dos objetivos do estagio e as
atividades a desenvolver, para atingir os objetivos delineados. Foi também realizada
uma breve apresentacdo do servico e da equipa.

Esta Unidade de Cuidados Intermédios Pos Cirurgicos, estende-se em open space com
capacidade de quatro camas, sendo uma em quarto de isolamento. E um espago amplo e
com alguma luz natural. No centro € visivel um balcdo de trabalho, que facilita o
contacto visual permanente das unidades dos doentes, permitindo assim uma vigilancia
continua dos seus parametros vitais. Existe também uma copa para o pessoal, com uma
grande vidraca que permite visualizar a monitorizacdo dos doentes. E uma Unidade
recente, equipada com todos 0s meios necessarios a monitorizagdo do doente critico.
Relativamente & unidade individual do doente, cada uma contém cama elétrica
articulada com colchdo de pressdo alterna, monitor com avaliagdo de parametros
hemodinamicos e ventilatorios, um ventilador, equipamento para perfusdes, sistema de
aspiracdo de secrecOes e rede de gases, de acordo o que esté preconizado pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos.

Os doentes admitidos nesta Unidade, sdo de médio risco e do foro cirdrgico,
provenientes do Bloco Operatorio (BO), da Unidade de Cuidados Pds Anestésicos

(UCPA) ou do internamento de Cirurgia. Sdo doentes com necessidades de vigilancia e
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sinalizacdo precoce de complicacfes pos cirurgicas e anestésicas e/ou estabilizacdo das
funcBes vitais, requerendo, parte destes, monitorizacdo ndo invasiva, embora com,
possibilidade de monitorizagdo invasiva ou suporte de ventilacdo mecénica. O doente
permanece, nesta Unidade, 48 a 72 horas, em média, até alcancar uma estabilizagdo
hemodinamica, regressando novamente ao servico de internamento. Agregado a
Unidade, esta a UCPA, que funciona como recobro, assegurada pelos enfermeiros deste
servico. Apos a reestruturacdo sofrida, em 2013, toda a cirurgia eletiva, de vérias
especialidades, Cirurgia Geral, Urologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Cirurgia
Plastica, se efetua nesta instituicdo hospitalar.

A equipa de Enfermagem é constituida por doze enfermeiros, com dois enfermeiros
especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, sendo um, o responsavel de servigo. E
uma equipa jovem, dindmica, com espirito de grupo e interajuda. O turno da manha
decorre das oito as dezasseis horas e trinta, contando por norma com a presenca de trés
enfermeiros, dois assistentes operacionais e um anestesista, em presenca permanente
Por sua vez, o turno da tarde sucede das dezasseis as vinte e quatro horas, com a
presenca de trés enfermeiros, dois assistentes operacionais. Finalmente, o turno da noite
decorre das vinte e trés e trinta as oito e trinta horas, com a presenca de dois enfermeiros
e um assistente operacional. Relativamente a metodologia de trabalho, é utilizado o
método individual de trabalho. A distribuicdo é feita, no inicio de cada turno, pelos
enfermeiros, ficando um enfermeiro responsavel por cada dois doentes, sendo que o
terceiro elemento fica de apoio a UCPA. A passagem de turno é realizada na presenca
dos enfermeiros e assistentes operacionais, permitindo, a toda a equipa escalada, e ao
enfermeiro responsavel do servico, ter uma perspetiva global da situacdo clinica de
todos os doentes internados, e das questdes relativas a dindmica do servigo.

Para atingir os objetivos propostos € essencial um conhecimento da dindmica do
servigo. Assim, a primeira semana foi de conhecimento, integragdo e interacdo com a
equipa. Nestes primeiros turnos, tive a oportunidade de participar em todo o processo de
admisséo de doentes. Quando um doente é admitido, o enfermeiro que fica responsavel
pelo mesmo, inicia todo o processo de monitorizacdo continua dos parédmetros
hemodindmicos e ventilatérios. Se o doente necessita de ventilagdo mecénica, procede-
se a ligacdo ao ventilador, verificando-se se estd bem adaptado ao modo ventilatorio,
previamente programado pelo médico. Todo este equipamento requer varios testes e

verificagBes prévias, para quando é necessario, estarem operacionais.
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Perceber todo o trajeto do doente cirlrgico, desde o pré-operatério, no qual estou
familiarizada, por ser o meu contexto de trabalho atual, até chegar novamente ao
internamento, foi o fio condutor deste estagio. Quis ter a percecdo de todo o percurso do
doente, desde qua sai do internamento até regressar novamente. Passei um dia no BO, para
ter a perceber a dindmica do intraoperatério. Foi uma experiéncia de observacao,
somente de um dia, mas enriquecedora. Passei também alguns turnos na UCPA. Apds o
doente sair do BO, permanece nesta unidade um pequeno periodo de tempo, em média
1-2 horas, até ficar estabilizado e ter alta para o internamento. No recobro existe um
grande movimento de entrada e saida de doentes, dai ser muito importante a gestdo
cuidada das camas. E necessario, em conjunto com o anestesista, priorizar cuidados,
antever complicagdes que possam surgir, de modo que o doente esteja minimamente
estabilizado para ter alta, para o internamento. No trajeto do doente cirdrgico, hd uma
interligacdo dindmica entre estes trés servicos, o BO, UCPA/Unidade de Cuidados
Intermédios PoOs Cirdrgicos e o internamento, e que, quando um falha, pode
comprometer a dindmica do outro, e consequentemente o doente.

Durante um turno, também tive a oportunidade de colaborar na gestdo com o enfermeiro
responsavel do servico, nomeadamente na gestdo de materiais e de recursos humanos.
Desta experiéncia, houve oportunidade de um momento de discussdo informal, com o
enfermeiro orientador e o enfermeiro responsavel, sobre a importancia de
implementacdo de escalas de gravidade, do doente, particularmente, a TISS 28,
valorizada como ferramenta de gestdo dos recursos de Enfermagem, tendo em conta que
ndo se aplica nenhuma escala, deste tipo, nesta Unidade. O plano de distribuicdo deveria
ser elaborado por turno, com a distribuicdo dos doentes por enfermeiro, de acordo o
indice de gravidade do doente e a carga de trabalho do enfermeiro, instrumentos que
podem assumir-se, com importantes dimensfes, numa gestdo eficaz dos recursos
humanos. As escalas de avaliagdo da carga de trabalho de enfermagem, s&o uma
ferramenta de gestdo utilizada em cuidados intermédios/intensivos, sendo a TISS 28,
uma das mais aplicaveis. Segundo Padilha e outros (2005), O Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS) é um sistema de medida de gravidade e de carga de trabalho de
Enfermagem, criado em 1974 e atualizado em 1983, que tem como base a quantificagdo
das intervencdes terapéuticas, segundo a complexidade, grau de severidade e tempo
dispensado pela Enfermagem para a realizacdo de determinados procedimentos no

doente critico.
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Durante o estagio, prestei cuidados personalizados ao doente critico, tendo em conta as
suas necessidades basicas, tais como higiene, conforto, seguranca, comunicacao, entre
outras. Promovi a vigilancia do estado de consciéncia, dos sinais vitais, de parametros
ventilatorios e permeabilizagdo da via aérea, registo de drenagens, administracdo de
medicacdo e a manutencéo da nutricdo entérica/parentérica, prescritas.

O suporte e manutencdo dos parametros vitais, sdo das intervencbes de Enfermagem
mais trabalhadas em doentes criticos, internados em UCI. Compete aos enfermeiros,
vigiar, prevenir, detetar alteracOes pertinentes que possam provocar a instabilidade do
doente, e comunica-las ao médico, instituindo medidas necessarias para restabelecer os
padrdes normais do doente. A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008),
refere as UCI, como uma area diferenciada das Ciéncias Médicas, pois aborda
especificamente a prevencgdo, diagnostico e tratamento de doentes em condicOes
fisiopatoldgicas pretensamente reversiveis, que ameacam ou apresentam faléncia de
uma ou mais funcdes vitais.

O enfermeiro tem responsabilidade quanto a manutencdo do nivel das habilidades
técnicas e do conhecimento, necessario para a realizacdo dos cuidados de Enfermagem.
O crescimento da autonomia dos enfermeiros na sua pratica de cuidados, veio trazer
maior responsabilidade e credibilidade. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001),
citando o Artigo 9° do Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro:

"As intervencdes dos enfermeiros sdo autonomas e interdependentes; Consideram-se
auténomas, as acdes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade (...); Consideram-se interdependentes as acgBes realizadas pelos
enfermeiros de acordo com as respetivas qualificaces profissionais, em conjunto com
outros técnicos, para atingir um objetivo comum, decorrentes de planos de agdo
previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das
prescri¢des ou orientagdes previamente formalizadas.”

Em colaboracdo com o enfermeiro orientador, identifiquei alteracGes das funcdes vitais
e complicagdes que comprometiam a vida do doente, colaborando no planeamento das
intervengdes de Enfermagem, quer autonomas quer interdependentes. Quando
verificava alguma alteragdo suscetivel de instabilidade, comunicava ao anestesista, no
sentido de ser necessario alterar perfusdes ou administrar alguma medicacdo, oportuna a
situacdo. Senti autonomia e seguranca na vigilancia e a interpretacdo de parametros
hemodinamicos e ventilatorios, pela experiéncia do meu percurso profissional, embora
alguma inseguranca na interpretacdo de parametros da ventilagdo mecénica assistida,

por ser uma experiéncia nova para mim. Tive a oportunidade de aprofundar os meus
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conhecimentos nesta area, relembrar os conteddos lecionados e fazer alguma pesquisa
bibliografica, no sentido de me sentir mais segura e autonoma, na colaboracdo dos
cuidados a doentes ventilados, nos diversos modos ventilatorios. Colaborei com o meu
orientador, na vigilancia da adaptacdo do doente ao ventilador, da expansao torécica e
da necessidade de aspiracdo de secrecOes através do tubo endotraqueal. A
monitorizacao, durante a terapia de ventilacdo, inclui a medicdo dos gases sanguineos
arteriais, na linha arterial, sendo esta uma pratica executada pelos enfermeiros, desta
Unidade, na qual tive a oportunidade de colaborar. A medicdo da presséo venosa central
é realizada uma vez por turno, no limen distal do cateter venoso central, e todos 0s
outros paradmetros hemodinamicos e ventilatorios, tém uma avaliacdo horaria,
nomeadamente, o balanco hidrico. Um aspeto que considero fundamental, e é uma
prética constante, neste servico, é a avaliacdo da dor, como qualquer outro sinal vital. A
Direcdo Geral de Saude (2003) considerada a dor como o 5° sinal vital. Quando o
doente refere dor, € administrada medicacao analgésica, conforme prescricéo, e feita a
novamente a avaliacdo da dor, de hora a hora, mesmo que o doente néo refira dor, para
uma avaliacdo da eficacia da analgesia. Esta é feita de acordo com a escala numérica de
0 a 10 ou pela escala do observador, pela avaliacdo que o enfermeiro faz do facies do
doente. Conhecendo o protocolo, e estando alerta, ndo tive qualquer dificuldade em
integré-lo nos meus cuidados, questionando sempre o doente se sentia dor, quando nao
era possivel, tentava avaliar se tinha um fécies de dor.

Todas as intervencgdes de Enfermagem realizadas tais como, a avaliacdo de sinais vitais,
medicacdo administrada, valores de drenagens, avaliacdo da escala de coma de
Glasgow, diametro pupilar, valores de glicemia, avaliacdo da dor e diario de
Enfermagem estdo registadas e visiveis no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
(SAPE). O SAPE esta instituido, neste hospital, desde 2005, embora desde 2006 nesta
Unidade, aquando da sua abertura. Durante o estagio, senti, por parte de alguns
enfermeiros da equipa, uma falta de motivagdo na utilizacdo deste sistema de
informacdo, muitas vezes, por desconhecimento sobre as vantagens do mesmo, na
visibilidade da profissdo de Enfermagem. Muitos foram os momentos de reflexdo,
discussdo e partilha, com a equipa de Enfermagem, no intuito de reforgar,
positivamente, a equipa a ndo desistir perante as dificuldades da utilizacdo deste
sistema. Refletimos sobre as vantagens que o SAPE oferece, desde a interacdo com 0s

programas informaticos médicos, de andlises e exames complementares, até a
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organizacdo do pensamento e do préprio trabalho dos enfermeiros, atraves da
elaboracdo de planos de trabalho individuais, personalizados e completos, tornando-se
numa ferramenta indispensavel para a prestacdo de cuidados, dando-lhe visibilidade.
Para a produgdo de conhecimento cientifico em Enfermagem s&o determinantes, e de
extrema importancia, os registos em Enfermagem. A utilizacdo de registos segundo
Costa (1994), contribuem para o planeamento, aplicacdo e avaliacdo dos cuidados
prestados, tornando-os individualizados, progressivos e continuos. Também reforca a
responsabilizacdo e autonomia do enfermeiro, promovendo seguranc¢a, qualidade e
satisfacdo, para quem presta cuidados, como para quem os recebe. A consolidacdo e a
subsisténcia da Enfermagem, como uma profissdo e disciplina cientifica, requerem uma
atualizagdo permanente da realidade clinica quotidiana, para que a mesma se mantenha
util a sociedade, cujas necessidades estdo em permanente transformacdo. Tém-se
desenvolvido esforcos, tanto a nivel das Instituicbes de Saude como das equipas de
Enfermagem, na tentativa de se implementarem sistemas de informacdo e
documentagcdo em Enfermagem, que facilitem os registos e que permitam avaliar
adequadamente os ganhos em salde, utilizando a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE®). Estando implementada na generalidade dos servi¢cos
das instituicGes de saude, a utilizacdo da CIPE® trouxe vantagens para as equipas de
Enfermagem, permitindo aos enfermeiros, terem uma atuagdo n&o rotineira,
fundamentada cientificamente e com base de dados exatos, concretos, organizados e
registados, contribuindo para a producdo de conhecimento cientifico em Enfermagem.
Usando a linguagem CIPE® (versdao BETA 2), como referencial, foi criado o SAPE, um
software aplicacional, permitindo efetuar o planeamento e o registo da atividade,
decorrente da prestacdo de cuidados de Enfermagem, nas Instituicbes de Sadde. E
orientado para a atividade diéria do enfermeiro, visando a organizacéo e o tratamento de
informagdo, processada na documentacdo de Enfermagem, sobre a situagdo clinica do
doente, normalizando o sistema de registos de Enfermagem, tal como definido pela
Administracdo Central do Sistema de Saude (2010).

No decorrer do estagio, houve algumas situagbes que me marcaram, e para as quais
senti necessidade de fazer uma reflexdo mais exaustiva, da minha postura profissional,
enquanto futura enfermeira especialista. Consigo relembrar o caso de uma senhora de
42 anos, internada apds intervencdo cirdrgica de urgéncia, por perfuragdo intestinal

espontanea. Era uma doente saudavel, desde que inicia, ha um ano atras, quadro
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repetitivo de perfuracdes espontaneas, num total de trés. Tratava-se de situacdo clinica
em estudo, sem etiologia confirmada, provavelmente motivada por uma doenca
autoimune, aguardando-se resultados laboratoriais. A doente estava bastante debilitada e
hemodinamicamante instavel, apresentando bradicardia e hipotensdo, sugestivo de
choque sético. No segundo dia de internamento, por agravamento da situagéo clinica e
inicio de quadro febril, foi entubada endotraquealmente com suporte ventilatorio
assistido, colocacdo de cateter central e linha arterial. Houve também necessidade de
apoio de aminas. Através de hemoculturas e de colheitas de expectoracdo, foi detetado,
infecdo por Staphilococus Aureos Meticilino Resistente. Foi colocada, prioritariamente,
num quarto de isolamento, por se tratar de um isolamento por via aérea. A infecdo
decorrente da prestacdo de cuidados continua a ser um problema atual com relevantes
consequéncias para os doentes, profissionais e instituicdo de satde. Segundo a Direcéo
Geral de Saude (2007), as infecBGes associadas aos cuidados de saude complicam o
tratamento adequado dos doentes, sendo reconhecida como causa relevante do aumento
do internamento, de sequelas, do aumento da morbilidade e mortalidade, bem como de
consumo aumentado de recursos hospitalares e da comunidade.Durante o periodo de
internamento, desta doente nesta Unidade, tive a oportunidade, de um modo informal,
de supervisar, se a equipa de Enfermagem e de assistentes operacionais, atuavam de
acordo com as regras da Comissdo de Controle de Infecdo Hospitalar (CCIH,) e se
utilizavam os equipamentos de prote¢do individual adequados. Considerei importante
consultar se o servico tinha os protocolos delineados pela CCIH, acessiveis para
consulta dos profissionais. Sensibilizei a equipa, no sentido de se utilizar rigorosamente
todos os dispositivos de protecédo individual, de acordo com a situacéo, e de se proceder,
com regularidade, a lavagem das cortinas e da sua substituicdo, contribuindo para a
assimilagdo de novos comportamentos, na prevencéo e controlo da infe¢do. Deste modo,
durante este periodo atuei sempre em conformidade com as normas da CCIH, de modo
seguro e eficaz, aplicando novos conhecimentos tedricos adquiridos e sensibilizando a

equipa para 0 mesmo.

Nos dias seguintes, houve agravamento da fungéo renal, ndo respondendo a aminas. Em
consenso médico, foi decidido, por se tratar de uma doente jovem com algum potencial
de recuperacéo, transferir-se para a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP),
por haver necessidade de fazer hemodiafiltracdo. Tive a oportunidade de colaborar na
preparacdo do transporte desta doente, de acordo com as diretrizes inerentes ao
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transporte inter-hospitalar, e, demonstrar uma intervencdo adequada, tomando decisdes
de forma suportada. Fiz o contactado para os enfermeiros da UCIP e dei as informacdes
detalhadas sobre o estado da doente, para que estivessem preparados para a sua rececao.
A preparacdo do transporte, implicou reunir toda a medicacdo e equipamento
necessario, nomeadamente: mala de transporte com material de emergéncia, seringas
infusoras, para as infusdes de medicacdo em curso, ventilador portatil, ambu adaptado a
uma fonte de oxigénio. A decisdo de transportar um doente critico, seja intra ou inter
hospitais, € uma decisdo que deve ser sempre ponderada, pesando 0s potenciais
beneficios e os riscos efetivos. Tal como referido pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (2008), o transporte de um doente critico, envolve alguns riscos,
mas justifica-se pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior, ou para
realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica, ndo efetudveis
no servicgo ou instituicdo onde o doente se encontra internado.

Nesse mesmo dia, antes da doente ser transferida, o marido veio ao servico, apos ter
sido convocado telefonicamente. Foi-lhe comunicado, pelo medico que tinha havido um
novo agravamento da situacdo clinica da esposa, e da necessidade de ir para uma
unidade, com outra capacidade assistencial, mais diferenciada. Tive oportunidade de
falar com o marido, prestando-lhe algum apoio emocional e transmitindo-lhe alguma
confianga, encontrando-se bastante abalado com a situagdo, referindo ndo estar
preparado para este retrocesso.

Alguns dias ap6s, a doente regressou a Unidade, apds tratamento de hemodiafiltracdo,
com melhoria da fungdo renal, mas requerendo um nivel de vigilancia diferenciado.
Com melhorias e retrocessos, da-se novo agravamento do quadro clinico, apresentando
faléncia multiorganica. Prognostico muito reservado com ordem de ndo reanimar.

Os avancos tecnolégicos podem trazer alguns beneficios & humanidade, por outro lado,
podem produzir verdadeiros dilemas éticos no mundo da salde. Na prestacdo de
cuidados existe uma ambiguidade de razdes e emocdes, entre a busca incessante do
tecnicismo e o respeito pela individualidade do doente. E neste ambito que a
intervencgdo da bioética é necessaria, reconquistando os valores humanos, pois tal como
refere Correia (1996), a atual situacdo tem demonstrado a urgéncia de um marco
referencial ético em relacdo a pratica da Medicina e da assisténcia de saude, que
responda, entre outras questdes, a despersonalizacdo e a tecnicidade dos cuidados nos

hospitais. Numa UCI apesar dos recursos disponiveis, nem sempre é possivel vencer a
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doenca e ndo permitir a morte chegar, razdo pela qual em determinadas situacfes €
decidido suspender o tratamento. Acredito que nds, profissionais de saude, necessitamos
de despertar para o alicerce da bioética, revendo a nossa pratica, no campo da atuacao,
bem como os valores e atitudes, numa busca incessante do ser humano, em todas as suas
dimensGes, bioldgica, psicoldgica, espiritual, politica ou social. Em varios momentos no
nosso percurso profissional contactamos com situacdes que exigem decisdes éticas, no
sentido de se prosseguir ou ndo o tratamento e o suporte da vida. Até onde levar o
“encarnigamento” terapéutico? E quando desistir? Esta fronteira entre a eutanasia e a
distanasia levou-me a refletir sobre os valores éticos e humanos que envolvem o cuidar
em terapia intensiva, partilhando estes pensamentos com o enfermeiro orientador e 0s
colegas do servigo. A doente veio a falecer ao fim de 35 dias de internamento.

De acordo com as atividades desenvolvidas, posso concluir que atingi um dos objetivos
delineados, ou seja, prestar cuidados de Enfermagem especializados ao doente critico,
do foro cirdrgico, e sua familia. Mais especificamente, permitiram-me desenvolver
competéncias, como a reflexdo na e sobre a prética, de forma critica, manter, de forma
continua, 0 meu processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional e ainda tomar
decisbes de acordo com o codigo deontolégico dos enfermeiros, atendendo as
evidéncias cientificas da situacdo e responsabilidade moral, ética e social. Ajudaram-me
a demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou
novos, relacionados com o doente e familia, na minha area de especializacdo. Abordei
questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionado com o doente e familia
e estabelecer prioridades de atuacdo na assisténcia de Enfermagem ao doente critico.
Mantive uma participacdo ativa nos cuidados, o que me possibilitou demonstrar um
nivel aprofundado de conhecimentos na area da Medico-Cirargica. Demonstrei
capacidade de gestdo dos cuidados e de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar. Reagi perante situacGes imprevistas e complexas.
Zelei pelos cuidados prestados, exercendo supervisao do exercicio profissional.

Outro dos objetivos especificos que pretendi atingir neste estagio foi aprofundar
competéncias relacionais e de comunicacdo com o doente critico, do foro cirargico, e
sua familia, em contexto de cuidados intermédios. Os enfermeiros, numa UCI, tém um
papel importante a desenvolver, no aspeto relacional, no que concerne ao envolvimento
da familia, no apoio psicoldgico e afetivo, ao doente internado. A presenca da familia €

vista como fundamental na recuperagdo do doente, pois, serd o elemento que dard
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continuidade aos cuidados ao mesmo, nas atividades de reabilitacdo, no ambiente
hospitalar e domiciliario, mantendo o contato com a equipe. O envolvimento da familia,
por parte de equipa, tanto médica como de Enfermagem, no processo de cuidados ao
doente, é uma pratica frequente nesta unidade, dando a devida importancia as situacoes
criticas que alguns doentes apresentam.

No caso clinico, descrito anteriormente, o envolvimento do marido foi sempre uma
prioridade da equipa. Foi devidamente informada do agravamento da situag&o clinica da
doente, no sentido de a preparar para uma morte eminente. Foi envolvido neste processo
de consciencializacdo de que a morte é o fim de um ciclo, que tem de ser encarado,
garantindo ao doente/familia toda a dignidade. Nestes momentos, tive a oportunidade de
estabelecer uma relagdo de empatia e confianca com o marido. E inevitavel nio nos
colocarmos na “pele” destas pessoas e pensarmos que poderiamos estar na mesma
situacdo. Mas, como refere Phaneuf (2005), diante de situacdes penosas de alguém que
vive uma doenca, somos levados a apiedar-nose também a sofrermos com a pessoa. Na
nossa conduta ndo é repreensivel emocionarmo-nos, mas € necessario percebermos a
distingdo entre “simpatia” em que sofremos com a pessoa e “empatia”, que como refere

a mesma autora(2005 p.347)

“(...) € um profundo sentimento de compreensdo da pessoa que ajuda, que percebe a
dificuldade da pessoa ajudada, como se ela penetrasse no seu universo, como se ela se
colocasse no seu lugar para se dar conta do que ela vive e da forma como o vive, e que
Ihe leva o reconforto de quem tem necessidade, mas sem se identificar com o seu vivido e
sem ela propria viver as emocgdes”.

Na nossa conduta, como profissionais, s6 com um comportamento empatico podemos
ajudar o doente/familia a ultrapassar momentos dificeis. Nao podemos viver as emocdes
dos outros mas estar “lado a lado” com os outros, que precisam de noés. Para tal, a
comunicagdo é um instrumento muito importante no relacionamento com o doente,
familia, pessoa significativa e na propria equipa multidisciplinar.

Durante o horario das visitas, tive a oportunidade de contactar com outros familiares de
doentes internados, tendo a preocupacdo de os informar sobre os cuidados a ter, a
entrada e saida do servigo. Realizei ensinos informais, relativamente a necessidade da
lavagem das mé&os e utilizacdo correta dos equipamentos de protecdo individual,
esclarecendo a sua importancia e as suas duvidas. Sempre que possivel, respondi ao que
me questionavam acerca do doente, de forma clara, estabelecendo uma relagéo de ajuda

e de apoio.
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Também a comunicacao interpessoal, numa UCI, é um aspeto fundamental na prestacédo
de cuidados ao doente critico. A comunicacdo entre o profissional prestador de cuidados
e a pessoa cuidada, baseia-se num processo bidirecional, em que um e outro se
influenciam, mutuamente, havendo ganhos para ambas as partes. A qualidade da
relacdo, estabelecida entre o enfermeiro e o doente, vai influenciar uma aproximacao e
uma colaboragdo, tendo em vista, o conhecimento, por parte do enfermeiro, dos
sentimentos e problemas do doente, elaborando solucGes e encontrando caminhos, para
a sua recuperacdo. A comunicagdo torna-se mais dificultada, entre ambos, quando o
doente apresenta incapacidade, permanente ou temporaria, em comunicar, caso do
doente submetido a ventilagdo invasiva. Como refere Moleiro et al (2000 p.19) “Um
dos principais fatores de “stress” para um doente submetido a ventilagdo mecanica, € o
compromisso da comunicacdo. Ndo s6 pelo facto de ser dificil expressar-se como
também, ser compreendido por parte dos técnicos.” A comunicacdo com o doente
consciente e entubado endotraquealmente é um desafio para a Enfermagem. Ha toda
uma problematica que envolve a dificuldade do doente em expressar as suas duvidas, 0s
seus medos, de colocar questdes ou manifestar as emocOes, da forma a que se habituou
a fazer. Para Wojnicki-Johansson (2001 p.29), “Os doentes que estdo conscientes e tém
a noc¢do do seu proprio tratamento e condigdes, incluindo a UCI, mas impossibilitados
de comunicar de uma forma verbal, normal, com os familiares e o pessoal, pdem
problemas a Enfermagem”. O nosso papel, tal como nos diz S& e Machado (2006), €
encontrar outra forma de comunicacdo, e proporcionar-lhe métodos, processos
alternativos para comunicar, para que se possa expressar, da forma mais clara possivel,
diminuindo assim o seu stress provocado por toda a sua situacdo patoldgica. No sentido
de facilitar a comunicacdo, Santos e Torrdo (2002 p.7), referem que ‘“Podemos
combinar com o doente sinais tdo simples como abrir/fechar os olhos ou olhar para cima
ou para baixo como resposta afirmativa ou negativa as nossas questdes”. Como refere
Sa (1999 p.29), o enfermeiro “Podera mostrar também uma tabela de frases que inclua
as comunicacdes mais frequentes do doente, tais como «aspire-me a boca», «dé-me
agua», «faga-me uma massagem nas costas», etc.”. As técnicas com lapis e papel ou o
«guadro magico», letras, alfabetos, ou desenhos, através dos quais, o doente possa
indicar o que quer dizer, ou a leitura de l&bio, podem ser utilizados, em doentes

entubados endotraquealmente, como elementos facilitadores da comunicacéo.
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Recordo o caso, de um doente de 76 anos, submetido a hemicolectomia a direita por
neoplasia do colon. Quando o doente saiu do BO, teve necessidade de manter ventilacao
assistida durante um dia. Apds melhoria do quadro clinico, foi extubado, tendo
permanecido algumas horas consciente e entubado endotraguealmente. Tive a
oportunidade de comunicar, com este doente, horas antes de ser extubado. Mostrava no
seu rosto a vontade de falar, mas nem sempre era compreendido, mostrando uma revolta
na sua expressdo, voltando a cara ou encolhendo os ombros. Olhando para o rosto do
doente, olhos nos olhos, segurando-lhe na méo, tentava percebé-lo e fazer-lhe ver que
também para nos era complicado lidar com essa situacdo, mas que nao iamos desistir de
o compreender. Falando sempre, alto e pausadamente, de frente para o doente, tentava
fazer questdes simples, que o doente respondia por gestos ou acenava a cabeca. Citando
Levinas (2000 p.79), “Rosto e discurso estdo ligados. O rosto fala”. Tentei que
comunicasse atraves da escrita ou de desenhos, mas o doente ndo sabia escrever,
segundo a informacédo da colheita de dados. Foi uma experiéncia muito rapida, tendo em
conta que o doente foi extubado nesse turno, sem a oportunidade de tentar outras formas
alternativas de comunicagdo, como utilizar o conjunto de imagens, existente no servico.
A tematica em causa foi alvo de reflexdo e discussdo, com 0s colegas e com o
enfermeiro orientador, relatando-se também outras situacBes que experienciaram.
Sensibilizei a equipa para a importancia da implementacdo de estratégias alternativas de
comunicacéo, incentivando-as a utilizarem o “quadro magico”, o conjunto de imagens e
abecedario que tém no servico. A equipa manifestou, que na realidade se esqueciam que
tinham esse material e, alguns mais novos, até desconheciam que existia.

Ao desenvolver atividades no sentido de estabelecer com o doente e familia uma relagao
de proximidade e empatia, permitiu-me aprofundar competéncias relacionais e de
comunica¢do com o doente/familia e demonstrar conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicacao, recorrendo a forma verbal/ndo verbal, no relacionamento
terapéutico com 0s mesmos, respeitando as suas crencas e cultura. Demonstrei
consciéncia critica para 0s problemas da pratica profissional, atuais ou novos,
relacionados com doente/familia e pessoa significativa, tendo desenvolvida uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente, que refletiu a iniciativa e a
criatividade na interpretacdo e resolucdo de problemas. Perante a problematica da

comunicacdo nao verbal, avaliei a adequacdo dos diferentes métodos de analises de
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situcGes complexas, relativamante ao cliente, segundo uma perspetiva profissional

avancada.

Por fim, outro dos objetivos especificos do meu estagio visava sensibilizar a equipa de
enfermagem, para a importéncia da gestdo do risco clinico, nomeadamente na
prevencdo do erro de administracdo de medicacdo, na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, em contexto de cuidados intermédios. Tanto o enfermeiro
responsavel do servigo como o enfermeiro orientador, acharam, a temética, interessante
e pertinente, tendo em conta que 0 servigo se encontra em processo de acreditacao,
sendo que a sensibilizacdo da equipa de Enfermagem para a mesma, seja de carater

obrigatdrio e comtemplado como um dos objetivos do servico.

Dentro do grande tema da gestdo do risco clinico, foi direcionada e aprofundada a area
da  farmacovigilancia, = nomeadamente na  prevencdo de erros  de
preparacdo/administracdo de medicacdo, em contexto de cuidados intensivos. Nas UCI,
pela complexidade da terapéutica, 0 uso de inUmeros medicamentos potencialmente
perigosos administrados, associado a gravidade e instabilidade clinica dos doentes, os
erros de preparacdao/administracdo de medicacdo, na pratica de Enfermagem, e as suas
consequéncias para o doente, merecem particular atencdo, justificando uma anélise
focalizada desta tematica.

Foram realizadas duas sessdes de sensibilizacdo a equipa de Enfermagem sobre a
“Gestdo do risco clinico na seguranga do doente”, nos dias 14 e 18 de Junho as 15
horas, nesta Unidade. Foi feita a divulgacdo prévia e alguma sensibilizacdo aos colegas,
pela importancia de estarem presentes e pelo desconhecimento dos mesmos, sobre a
tematica. Esta formacdo teve como objetivos, sensibilizar a equipa de Enfermagem para
a importancia da gestdo do risco clinico na seguranca do doente, para a melhoria da
qualidade dos cuidados, e sensibilizar a mesma para a importancia da notificagdo de
incidentes/eventos adversos. A afluéncia, nestas duas sessdes, foi de 100% da equipa,
com a presenca de 13 enfermeiros. Fiquei muito contente com a adesdo da equipa,
demonstra que consegui “cativar” os colegas e que lhes consegui suscitar alguma
“curiosidade” em torno desta tematica, desconhecida por muitos. A sessdo teve a
duracdo de 30 minutos, através de método expositivo, com a apresentacdo de um power
point (apéndice I). Houve também a participacdo dos colegas, durante a sessdo, com

partilha de algumas experiéncias. Foi também apresentado um poster de sensibilizacdo

42 Ana Sofia Silva



RELATORIO DE ESTAGIO

sobre a prevencdo do erro de preparacao/administracdo de medicacédo, intitulado “Dé
tolerancia zero ao erro de medicagéo...aposte na prevengdo” (apéndice I1). A tematica
foi trabalhada de um modo percetivel, com o conteudo tedrico essencial e importante,
com cores contrastantes, de modo a cativar mais o leitor.

No final, houve uma reflexdo em conjunto sobre tudo o que foi apresentado. Fiquei
muito satisfeita com os comentarios no final da sessdo, pois, de uma maneira geral,
todos acharam pertinente aa teméticas abordadas e conseguiram perceber qual a sua
importancia, como alguém disse: “consegui perceber o que é gestdo do risco e arrumar
as minhas ideias sobre todos estes conceitos, que muitas vezes nos baralham”. Os
colegas acharam que os contelidos estavam muito bem organizados, percetiveis e 0s
slides, muito chamativos. Em relacdo ao pdster, acharam que estava muito bem
concebido e que iria ser colocado junto do local onde se prepara a medicagdo. Vale a
pena quando conseguimos mudar algo, mesmo que seja pouco....mas o pouco pode

fazer a diferenca. ..

Foi feita a avaliacdo da sessdo pelos colegas, através da grelha de avaliagdo, com base
numa escala de likert de 6 niveis de satisfacdo (1nunca/6sempre), instituida pelo
departamento de formacdo da instituicdo (anexo I), e o respetivo o tratamento de dados.
Com os resultados obtidos, este objetivo foi claramente alcancado, tal como nos
mostram os indicadores de resultado, sendo que a avaliacdo da satisfacdo da formacao
apresenta uma média de 5,7 e a avaliacdo da atuacdo do formando, uma média de 5,8
(apéndice 111)

A formacdo em servico deve ser concebida como um instrumento de mudanca, quer dos
comportamentos e atitudes individuais, quer das préprias estruturas. Enquanto
estratégia, € vista como um meio de promover a mudanga, mediante a transmissao de
um saber, de um saber fazer ou de um saber ser, pois a formacéo efetuada nos contextos
de trabalho exp0e ideias, aquisi¢do de conhecimentos, valores e desenvolve capacidades

e atitudes.

Ao desenvolver estas atividades, no ambito da formacdo, adquiri competéncias, na
resolucéo de problemas, com vista a uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
Identifiquei necessidades formativas, promovendo a formacdo em servigo na area de
Médico-Cirurgica e o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.

Demonstrei capacidade em comunicar aspetos complexos de ambito profissional e
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académico, tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral, incorporando na pratica o0s
resultados da investigacao validos e relevantes no ambito da especializacao, assim com
outras evidéncias. Demonstrei capacidade em avaliar a adequagdo dos diferentes
métodos de andlises de situacBes complexas, segundo uma perspetiva académica
avancada e compreensdo relativamente as implicacbes da investigacdo na pratica,
baseada na evidéncia.

ApoGs esta experiéncia em cuidados intermédios, fiquei mais sensibilizada para a
pertinéncia da tematica da “prevengdo do erro de medicagdo”, participando
recentemente na apresentacdo de um poster no Il Encontro de enfermeiros especialistas
em Enfermagem Médico-Cirargica da Ordem dos Enfermeiros, nos dias 24 e 25 de
Janeiro de 2014 (apéndice 1V). Este péster foi trabalhado com o intuito de divulgar a
revisdo sistematica da literatura, realizada anteriormente, tendo como titulo ““ Erros de
preparacdo/administracdo de medicacdo na pratica de enfermagem, em contexto de
cuidados intensivos. Que estratégias?”. Esta apresentacdo deu-me a oportunidade de
comunicar os resultados da minha investigacdo aplicada a audiéncias especializadas e
posteriormente, participar e promover a investigacdo em servico, na minha area de
especializacao.

Todas as atividades anteriormente desenvolvidas, perante a diversidade de situacdes que
surgiram, permitiram alcancar 0 meu objetivo geral, contribuindo para o
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais na
prestacdo de cuidados especializados, a pessoa em situagao critica, e sua familia, em
contexto de cuidados intermédios/intensivos. As multiplas oportunidades que tive nesta
area, permitiram-me gerir e interpretar de forma adequada, informacdo proveniente da
minha formacao inicial, da minha experiéncia profissional e de vida, e da formacéo pos
graduada. Adquiri conhecimentos e aperfeicoei competéncias, contribuindo para 0 meu
crescimento profissional, revelando-se uma mais-valia enquanto futura enfermeira

especialista.
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2.2 - MODULO | -SERVICO DE URGENCIA MEDICO-CIRURGICA

O Estagio teve inicio no dia 27 de Setembro, no qual fui recebido pela enfermeira
responsavel e pela enfermeira que colabora na gestdo do servico. Fizeram uma breve
apresentacdo do servigo e da equipa. Foi-me apresentada a enfermeira que iria ser a
minha orientadora, especialista na area Médico-Cirurgica, com quem realizei uma
entrevista informal, sobre os objetivos do estagio e a possibilidade de atividades a
desenvolver, para atingir as competéncias necessarias.

Este estagio, foi realizado num servi¢o de Urgéncia Médico-Cirargica (UMC), de um
hospital da zona Centro, com atendimento diferenciado em recursos humanos e
tecnoldgicos. Iniciando-se o circuito do espaco fisico, desta UMC encontramos uma
zona de triagem, com dois postos de Enfermagem e dois postos de triagem médica.
Contigua a estas, existe uma sala de administracdo de medicacdo, uma sala de espera
para criangas e uma sala de observacéo, para onde s&o encaminhados os doentes com a
cor azul, verde e amarelo, que estdo ao cuidado dos médicos da triagem. Quando estes
doentes necessitam de ser observados por um médico da especialidade, vao para a zona
intermédia. Na zona intermédia, existe uma sala para os doentes com triagem laranja,
duas salas para os doentes triados com a cor amarela e uma sala de emergéncia. O facto
de os doentes serem divididos em salas diferentes, de acordo com a cor atribuida na
triagem, faz toda a diferenca na organizacdo do servigo, existindo, deste modo, uma
melhor vigilancia dos doentes, de acordo com a complexidade da situacdo clinica. Ha
ainda uma sala de gessos, utilizada pela Ortopedia, e uma sala de pequena Cirurgia. Ha
também uma sala de observacdo (SO) de Medicina Interna, com doze camas, e uma de
Cirurgia Geral, com oito camas. Nestes dois SO, constatei que ndo existia nenhum
espaco especifico para doentes que necessitem de isolamento, sendo que estas zonas séo
de extrema importancia, pois permitem criar barreiras fisicas, de niveis variaveis, de
modo a limitar ou mesmo suprimir a transmissdo de agentes infeciosos, que podem ser
estabelecidas, de doente para doente, de doente para os profissionais de salde, e destes
para o doente. Questionei a enfermeira responsavel sobre a inexisténcia das mesmas,
respondendo que, apds uma reestruturacdo recente, foi necessario aumentar o numero de
camas dos SO, suprimindo-se os isolamentos, havendo somente isolamento de barreira,

através das cortinas entre as camas. Os casos de doentes com necessidade de isolamento
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de via aérea, seriam prioritariamente internados. Quando confirmada a infecdo, é
informada a CCIH e preenchidos os respetivos impressos para a notificagdo da situacéo
de isolamento. Existem protocolos de atuacdo perante situacGes de doentes
contaminados para a manutencdo da seguranca, quer dos doentes/familia quer dos
profissionais de salde, elaborados pela CCIH, dos quais ja me sentia inteirada.

Em todos os isolamentos, é da responsabilidade dos profissionais de saude, as
precaucdes a adotar e o tipo de orientacdo/educacgdo para a salde e informacdo, sobre a
situacdo, para o doente/familia. Hesbeen (2000, p.42) afirma que “... ¢ importante ter
sempre presente que ndo basta ter recursos pessoais de alto nivel e condicdes de
trabalho perfeitas para garantir o surgimento e a manuten¢do do desejo de qualidade”.
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2006, p.20), “...a seguranga ¢ essencial a qualidade
na saude ¢ nos cuidados de Enfermagem” e para tal envolve um conjunto de medidas
com um “largo espetro de a¢ao”, dos quais se destaca“(...) a melhoria do desempenho,
as medidas de seguranca ambiental e a gestdo do risco (o que inclui o controle de
infecdo, uma prética clinica segura, seguranca dos equipamentos e a manutengdo de um
ambiente de cuidados seguros)”, acrescendo ainda a necessidade de conhecimentos
cientificos. As infecBes nosocomiais ou infe¢bes contraidas no hospital sdo definidas
por Wilson (2003, p.53) como “(...) toda a infecdo que se desenvolve em consequéncia
do tratamento no hospital, de que o doente ndo sofria nem estava em incubacdo no
momento da admissao no hospital.” As infe¢des contraidas no hospital sao consideradas
como um indicador de qualidade, e como tal, espera-se que os profissionais de saude se
responsabilizem por manter um nivel elevado de padrGes de atuacdo.

A equipa de Enfermagem é constituida por cinquenta e dois enfermeiros, dividida em
oito equipas. Cada equipa é constituida por cinco/seis elementos liderados por um chefe
de equipa. Nos turnos diurnos a equipa do SU funciona com dez enfermeiros
distribuidos pelas varias salas, ou seja, um no posto de triagem e outro na sala de
administracdo de medicacéo, que € o 2° elemento da triagem, trés na area médica, um na
sala dos laranjas, trés na area cirdrgica/ortopedia e um na sala de Emergéncia/Trauma,
que também € o responsavel de turno, dando apoio aos colegas na area laranja, ou
noutra sala que seja necessario. Um dos enfermeiros da area médica e o enfermeiro da
sala dos laranjas sdo o segundo e o terceiro elemento da sala de emergéncia. No turno

da noite, a equipa funciona apenas com sete enfermeiros, uma vez que € retirado um do
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gabinete de triagem, um do SO cirurgico e o primeiro elemento da sala de
Emergéncia/Trauma, assegurado pelo enfermeiro destacado para a sala dos laranjas.

A equipa de Enfermagem, em que fiquei integrada, é jovem e dindmica, com espirito de
grupo e interajuda, o que foi determinante na minha adaptacdo ao espaco fisico e na
minha orientacdo nas diferentes areas. Desde o primeiro dia de estagio, colaborei com a
equipa multidisciplinar, demonstrei sempre disponibilidade para ajudar, autonomia,
tentando ser parte integrante da equipa, em que estava inserido.

Num dos primeiros turnos, tive oportunidade de estar no posto de triagem com a
enfermeira orientadora. Esta UMC utiliza a triagem de Manchester. Este sistema de
triagem permite a identificacdo da prioridade clinica e definicdo do tempo alvo
recomendado até a observacdo médica, caso a caso, quer em situacBes de
funcionamento normal, quer em situacdes de catastrofe. E identificada a queixa inicial
do doente e a seguir o respetivo fluxograma de decisdo, existindo ao todo cinquenta e
dois fluxogramas certificados a nivel internacional. Perante a identificacdo do
discriminador relevante, determina-se a prioridade clinica com a respetiva cor de
identificagdo. E realizada por enfermeiros que tenham o curso da responsabilidade do
Grupo Portugués de Triagem. Os gabinetes onde € realizada a triagem, apresentam todas
condicdes de privacidade no atendimento ao doente, pois sdo fechados, ndo sendo
interrompidos pelo “burburinho” da circulag@o de funcionarios e doentes. Fazer triagem,
apesar de breve, é complexo, pois ndo consiste apenas em atribuicdo de prioridade e
encaminhamento, mas implica também a avaliacdo objetiva do que € descrito pelo
doente, ndo descurando também o seu comportamento e atitude, perante o que o trds a
urgéncia A conversa com o doente, torna-se demasiado rapida, podendo ser descurados
alguns aspetos importantes, na identificagdo das necessidades de cuidados. O
enfermeiro que faz a triagem, sente alguma pressdo, por parte dos doentes,
relativamente ao tempo de espera, por parte dos bombeiros e pela equipa médica.
Também os algoritmos deixam pouca autonomia de decisdo ao enfermeiro, sendo o
tempo despendido, com cada doente, escasso. Tive oportunidade de me inteirar de
alguns protocolos instituidos nesta UMC, que d&o orientagdes de atuacdo na triagem de
Enfermagem, por exemplo perante o algoritmo de dor torécica, podendo o enfermeiro
requisitar, de imediato, um ECG, ou requisitar um RX, perante um doente vitima de
monotrauma, possibilitando a reducdo no tempo de espera do doente, e aumentando a

celeridade de atuacdo da equipa. Assim, quando o doente chega a triagem médica, ja
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leva alguns exames complementares, que podem ser decisivos para o diagndstico do
mesmo. Consegui perceber a dificuldade que o enfermeiro sente quando tem que
acionar um dos cinco protocolos, pois tem que consultar quais 0s exames
complementares a pedir ou qual o fluxograma que é comtemplado no protocolo. Como
é demasiada informacé&o para reter mentalmente, e sendo a triagem um ato que nao deve
ser demorado, o enfermeiro tem que consultar os protocolos que estdo afixados num
placard. A certa altura reparei que alguns estavam afixados no placard mas outros
estavam na gaveta, o que demonstrava, até perante o doente, uma certa desorganizacao.
Achei que seria interessante fazer um flyer (apéndice V), para colocar na secretaria com
cores chamativas e de facil leitura, de modo a que o enfermeiro da triagem tivesse, num
unico instrumento, uma compilagdo dos cinco protocolos, facilitando o seu trabalho de
consulta. Apos falar com a enfermeira orientadora e com a enfermeira responsavel do
servigo, sobre esta situacdo, acharam muito interessante e de grande utilidade, para
guem esta no posto de triagem.

No controlo de riscos, como uma parte importante da estrutura de gestdo de um servico
de urgéncia e controlo de seguranca dos doentes, também estdo instituidos outros
protocolos de Enfermagem, como a avaliacdo do risco de queda e avaliacdo da
integridade cutanea do doente. Estes implicam uma abordagem sistematizada, na
identificacdo dos fendmenos que tém consequéncias negativas, quer para 0s doentes,
quer para os profissionais de salde, para a implementacdo de medidas de controlo dos
mesmos e para providenciar a criacdo das estruturas e manuais de procedimentos
adequados, para além de serem um importante indicador de qualidade. Deste modo,
para se aplicarem medidas de prevencdo, de forma eficiente e individualizada, torna-se
necessario avaliar o risco individual do doente. Segundo Schwendimanm, Geest e
Milisen (2006), a Escala de Morse é uma escala de avaliagdo simples e rapida e a mais
usada, para avaliar o risco de queda. Essa escala exige uma avaliacdo confiavel e
sistematica dos fatores de risco de queda do doente. Esta escala categoriza o risco em
“baixo” e “alto” risco de queda. Fui-me familiarizando com o preenchimento destes
impressos, e da vigilancia que o doente de alto risco de queda, requer na nossa atuagéo,
nomeadamente, na prevencdo da mesma. E colocada uma pulseira de cor azul para
identificar o alto risco. Neste processo é muito importante o ensino ao doente, para nao
se levantar sozinho e solicitar sempre a ajuda de alguém, despertando nele a

possibilidade de cair, mantendo o doente em seguranca.
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Durante os primeiros turnos, estive na sala dos doentes triados com laranja, prestando
cuidados a doentes com patologias do foro médico, cirurgico e politraumatizados. S&o
doentes mais instaveis, que requerem uma vigilancia constante e rigorosa, e, que a
qualquer momento, podem complicar o seu quadro clinico, sendo importante fazer o
despiste atempado destas complicacGes. Senti essa autonomia desde o inicio, talvez pela
seguranca na abordagem de doentes com patologias do foro medico e do foro cirdrgico,
tanto nas intervengdes de Enfermagem, como na terapéutica, pois, grande parte do meu
percurso profissional, foi num servigco de Medicina Interna e atualmente na Cirurgia
Geral.

Relembrando algumas situac@es, tais como, o de um doente com edema agudo do
pulmdo, com dificuldade respiratéria acentuada, SPO2 80%, taquidisritmia,
apresentando sinais de exaustdo. Avaliando a situacdo e antevendo uma situagdo de
peri-paragem, alertei a equipa médica, que respondeu de imediato. Administrados
diuréticos, corticoterapia, inaloterapia, tendo o doente estabilizado e transferido de
seguida o doente para a SO.

Outra situacdo de uma doente com uma fibrilacdo auricular a fazer perfusdo de
amiodarona a 3cc/h com frequéncias cardiacas (FC) que oscilavam entre os 90-100 ppm
com tracado arritmico. ApoOs algumas horas de perfusdo, reverte o tracado para ritmo
sinusal com FC entre os 70-80 ppm. Alertei 0 médico para a situacdo, prevenindo
complicagdes que pudessem ocorrer. De imediato, o médico, deu indicacdo para
suspender a amiodarona tendo transferido a doente para o0 SO médico. Tendo em conta
que um servico de Urgéncia tem um grande afluxo de doentes, a equipa médica nem
sempre esta em contato com o doente, cabendo-nos, a n6s enfermeiros, vigiar a situacao
do doente e alertar o médico para as complicacOes, antevendo situagdes gravosas. Deste
modo, o enfermeiro especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica tem, na area do
doente critico, um papel de intervengdo importante, pela sua formacdo especializada
tanto técnica, cientifica, relacional e ética, permitindo-lhe lidar com situacOes
complexas.

Durante os dias que se seguiram tive a oportunidade de ficar no SO médico e SO
cirargico. Relembro uma situacdo de uma doente jovem de 22 anos a qual foi
diagnosticada uma doenca de Crohn. A doente e a mae, apresentavam-se bastante
ansiosas, devido ao diagndstico, desconhecendo o modo como lidar com esta patologia,

e muito preocupada face ao futuro. Durante o seu ciclo da vida a pessoa pode sofrer
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transicOes que requerem adaptacGes na busca de bem-estar e equilibrio. Segundo Meleis
(1997, p.31) “Transi¢do significa uma mudanca na condicdo de saude, (...) requerendo,
por isso, que as pessoas incorporem novos conhecimentos, modifiquem
comportamentos(...)”. Ainda segundo a mesma autora (Meleis et a1, 2000) o papel dos
enfermeiros é entender o processo de transi¢cdo e implementar intervenc@es que prestem
ajuda efetiva as pessoas, com vista a proporcionar estabilidade e sensacao de bem-estar.
Prestei apoio emocional & doente e a mée, esclarecendo-as em linhas gerais sobre o que
é a doenca de Crohn, realizando alguns ensinos informais. Enfatizei a importancia de
fazer algumas mudancgas nos seus habitos alimentares para controlo da doenca e de
adaptar a sua vida pessoal e profissional, em termos futuros, tentando sempre encorajéa-
las a aderir ao regime terapéutico. A adesdo a um regime terapéutico geralmente exige
que a pessoa fagca uma ou mais alteracfes no estilo de vida para empreender atividades
especificas, como sejam tomar a medicacdo prescrita, manter uma dieta saudavel,
aumentar o exercicio e manter uma vigilancia do seu estado.

As atividades desenvolvidas com vista a adesdo ao regime terapéutico, adotando
estratégias de comunicacdo, argumentacdo e negociacdo permitiram desenvolver
competéncias, demonstrando consciéncia critica para os problemas da préatica
profissional, atuais ou novos, relacionados com o doente e familia e refletindo na e
sobre a prética, de forma critica e demonstrando conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicacdo no relacionamento com o doente e familia.

Para a realizacdo dos meus objetivos também foram importantes as situacdes que se
desenrolaram na sala de emergéncia. A sala de emergéncia fica junto a porta principal, o
que permite um rapido atendimento do doente emergente. Tem duas unidades de
atendimento, com possibilidade de abertura direta para o BO. Esta sala retune todo o
equipamento e material, para receber qualquer doente adulto ou crianga. Em todos os
turnos, ficam destacados trés elementos da equipa de Enfermagem, e um médico
especialista, todos com formacéo creditada em suporte avancado de vida. Devo elogiar a
organizacdo e o empenho, desta equipa, na sala de emergéncia...sem gritos, nem
atropelos ou multiddes... primando pela competéncia, desempenhando cada um, o seu
papel. Tive oportunidade de acompanhar vérias doentes na sala de emergéncia,
assegurando a manutencdo da via aérea, a monitorizacdo dos parametros vitais, na
recolha de sangue para analises, no acondicionamento dos bens do doente e mesmo na

informacgdo aos familiares. Na maior parte das vezes, e mesmo em situages mais
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complexas, senti-me parte integrante da equipa de emergéncia, colaborando na
prestacdo de cuidados ao doente critico, mobilizando os conhecimentos dos algoritmos
de suporte basico e avancado de vida, e de alguma pratica anterior, sentindo-me segura
no apoio que prestei, nas situacdes de emergéncia que experienciei. Foi mais complexo
colaborar nas situacfes de trauma ou com criangas, por serem areas em que nao tenho
experiéncia anterior, sentindo-me mais insegura e menos autonoma.

No conjunto das atividades desenvolvidas, perante a diversidade de situacOes que
surgiram, contribuiram para o desenvolvimento de competéncias de modo a prestar
cuidados de Enfermagem especializados ao doente critico, e sua familia, em contexto
de urgéncia/emergéncia. Para além das competéncias referenciadas, as atividades
desenvolvidas permitiram-me demonstrar consciéncia critica para os problemas da
prética profissional, atuais ou novos e abordar questfes complexas de modo sistematico
e criativo, relacionados com o doente e familia. A minha atuacdo perante as varias
situacOes descritas, proporcionou-me uma tomada de decisdo fundamentada, atendendo
as evidéncias cientificas e as minhas responsabilidades sociais e éticas. Mantive uma
participacdo ativa nos cuidados, o que me possibilitou demonstrar um nivel
aprofundado de conhecimentos na area da Médico-Cirdrgica, capacidade em estabelecer
prioridades de atuacdo na assisténcia de Enfermagem ao doente critico e na gestdo dos
cuidados. Zelei pelos cuidados prestados, demonstrando uma capacidade de trabalho,
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar. Reagi perante situacgdes
imprevistas e complexas, nomedamante situacdes de urgéncia/emergéncia. Em
cooperacdo com a enfermeira orientadora, demonstrei capacidade em liderar a equipa de
prestacdo de cuidados, em turnos de coordenacao.

Outro dos objetivos especificos delineados visava, aprofundar competéncias
relacionais e de comunicacdo com o doente, em situacdo critica, e sua familia, em
contexto de urgéncia/emergéncia. A nossa interacdo com o doente, numa situagao
critica, € uma delicada tarefa, porque nos confrontamos com alguém que sente angustia,
medo, algumas vezes perante a ameaca de morte, a perplexidade diante do desconhecido
absoluto. Deste modo, a comunicagdo que se estabelece entre ambos, torna-se de
extrema importancia, mesmo que por vezes encontremos alguns obstaculos. Deste
modo, é necessario estarmos despertos, para podermos ultrapassa-los. A comunicagéo
com o doente permite-nos “pér em comum”, “estar em relacdo com”, “trocar ideias,

sentimentos e experiéncias”’, sendo que a nossa atitude na comunicagdo com 0S outros,
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obriga a uma concordancia entre a mensagem verbal e a mensagem nao-verbal, para que
a comunicacdo seja eficaz. A comunicacéo eficaz, também designada por alguns autores
como comunicagdo terapéutica, consiste num processo reciproco entre enfermeiro e
doente, em que o enfermeiro utiliza os seus conhecimentos cientificos e as suas
habilidades profissionais para ajudar o doente, de forma Util e individualizada. Por outro
lado, esta interacdo enfermeiro/doente ndo sera s6 benéfica para o doente, mas também
para o enfermeiro, que desenvolve e aprofunda as suas competéncias, na area relacional.
O enfermeiro deve desenvolver capacidades para ouvir e compreender o doente, deve
mostrar-se atento ao seu comportamento, incluindo todas as atitudes que o mesmo
demonstra, quer sejam verbais ou ndo verbais, visto que a linguagem néo-verbal,
transmite-nos, tanto ou mais, do que a linguagem verbal. Temos de estar disponiveis
para escutar ativamente. A escuta ativa implica uma atencdo constante e total, uma
sensibilidade e percecdo apuradas, para que se consiga ouvir o que o doente diz, mas
sobretudo, “o que ele ndo diz”. Para levar a cabo todo esse processo complexo, €
requerida toda uma habilidade, treino e dedicacdo por parte do enfermeiro, na qual é
essencial a relacdo de ajuda. Também o estado fisico e emocional do doente pode afetar
a sua capacidade de comunicac¢do, podendo mesmo ndo conseguir ordenar o pensamento
de forma satisfatoria, a fim de elaborar a mensagem, que quer transmitir. O enfermeiro,
pelo lugar que ocupa na equipa de salde, como 0 elemento que permanece mais tempo
junto do doente, tem uma posicdo privilegiada na compreensdao do doente, com o
objetivo de o ajudar a satisfazer as suas necessidades, e s6 0 conseguird se conseguir
ganhar a sua confianca. O primeiro contacto do enfermeiro com o doente, e a forma
como este se apresenta, sdo determinantes para o sucesso da comunicagédo. O enfermeiro
tem que criar um ambiente acolhedor e para isso devera apresentar-se, tratar o doente
pelo nome, olhar-lhe nos olhos enquanto fala, sorrir, para que o doente perceba que nado
estad sozinho, e que o enfermeiro esta ali disponivel para o ajudar.

De uma maneira geral, pelo que vivenciei neste estagio, constatei, com agrado, que
quase toda a equipa estéd sensibilizada para a comunicacdo, para a relacdo de ajuda e
apoio emocional, para com o doente e familia, que vivenciam situa¢fes bastante
intensas e de grande ansiedade, mesmo que, por vezes, a falta de tempo e o grande
afluxo de doentes, sejam condicionantes. Durante o estagio, tive muitas oportunidades
de contacto com o doente critico e com a familia, que me permitiram aprofundar as

minhas competéncias relacionais e de comunicacdo. Nesta UMC, a maioria dos doentes
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que recorrem ao servico de urgéncia sdo idosos, devido ao Concelho ter uma populagéo
bastante envelhecida.

Recordo o caso de um doente de 78 anos, que deu entrada no SO médico por suspeita de
AVC, com uma afasia de expressdo, embora aparentemente com a compreensao integra
e com uma hemiplegia a esquerda. Tentei perceber qual o nivel de incapacidade
comunicativa do doente, tentando comunicar com 0 mesmo. Mas a sua expressao era de
revolta, de isolamento, ndo querendo nem olhar para mim. Eu entendi a sua mégoa,
tentando-lhe dizer que estava ali e que ndo estava sozinho. Queria falar com ele, queria
percebé-lo para o poder ajudar. N&o desisti, nem demonstrei impaciéncia, dei-lhe
espaco. Tentei de novo. Aproximei-me, peguei numa cadeira junto a ele, olhei para os
seus olhos, peguei-lhe na méo e falando alto e pausadamente, tentei que me percebesse.
No inicio, vi de novo a revolta mas por fim percebeu que poderia ajuda-lo. Dei-lhe uma
caneta e um papel, para que pudesse escrever, respondendo a pequenas questdes.
Particularmente com os idosos, a comunicacdao nem sempre “flui” da melhor forma,
existindo por vezes obstaculos a uma comunicacéo eficaz, como € o caso dos doentes
limitados ou impossibilitados de comunicar verbalmente. Para Silva (2012), “Uma
comunicacdo verbal eficaz com o idoso é necessario que o profissional ndo tenha
preconceitos sociais e ndo trate o idoso de forma fragilizada e infantilizada. Este tipo de
comportamento despersonifica o idoso que é um ser maduro e vivido”.O enfermeiro
deve refletir sobre a sua atitude, a sua postura perante o doente, visto que,
tendencialmente, quando o doente ndo consegue comunicar verbalmente e o
entendimento se torna dificil, cai-se no erro de o demonstrar através de sentimentos de
impoténcia que transparecem no rosto ou através de comentarios. Expressdes de
aborrecimento, impaciéncia, sinais de desisténcia e incapacidade, como por exemplo, o
desviar o olhar ou afastar-se, irdo constituir mais barreiras & comunicacao, dificultando
ainda mais o processo. Devemos promover 0s meios de comunicacdo adequados as suas
diferengas e as suas diferentes necessidades.

Também a hospitalizacdo do idoso, causa impacto na familia, exigindo uma
reorganizacdo das suas rotinas. Para Pereira et al (2013), a doenca, € um acontecimento
stressor, que produz efeitos no doente e na familia, e esta, ao vivenciar a crise,
experimenta inicialmente um desequilibrio, provocando alteracbes ao seu
funcionamento normal que levam a um processo de reorganizagdo familiar. Ainda,

segundo 0 mesmo autor, o cuidador familiar surge com o papel importante de
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manutencdo da autonomia, integracao e participacdo do idoso nas relacdes familiares e
na sociedade. Todo este desequilibrio familiar € mais complexo quando o internamento
tem lugar numa urgéncia, onde as visitas sdo muito restritas e o estado fisico do doente,
¢ particularmente preocupante para todos. Segundo Gibson (2006, p.80), “...com a
hospitalizacdo os familiares tém de renunciar habitualmente ao seu papel de dar
assisténcia, sdo muitas vezes desencorajados de prestar cuidados ao doente, além de ndo
serem envolvidos no tipo de assisténcia que o doente recebe”. Assim, a comunicacao
com a familia, pode reduzir a sua ansiedade, transmitindo uma sensagdo de
envolvimento na assisténcia dada ao doente, permitindo que esta desempenhe um papel
preponderante no apoio psicologico e afetivo aos doentes internados, suavizando a
separacdo e diminuindo a ansiedade. Deste modo, as visitas inserem-se na humanizagéo
dos cuidados e integram a componente assistencial, devendo, por conseguinte, serem
consideradas um direito proprio do doente, diminuindo assim as diferencas entre o0 meio
familiar e o meio hospitalar.

Nesta UMC, o horério de informaces e das visitas aos doentes € efetuado das 14h30 as
17h00 e das 18h00 as 19h00, sendo permitida a visita de um familiar, sendo prestadas
informacdes, sempre que solicitado pelos familiares, do doente em questdo. Sempre que
pertinente, o enfermeiro chama o familiar que o acompanha, para lhe dar informacdes e
colher alguns dados sobre a sua situacdo social, especialmente, por nesta regido, existir
uma grande percentagem de populacdo idosa, que necessita de apoio familiar, nem
sempre existente. Aqui a interacdo de papéis entre o enfermeiro a assistente social, €
essencial, para se poderem despistar situacdes de abandono de idosos, maus tratos
fisicos e psicolégicos, e se referenciarem situacfes gravosas.

Durante o estégio, tive a oportunidade de contactar com os familiares/visitas, em varias
situacOes, tendo a preocupagdo de os informar sobre a situacdo do doente e de os
acalmar e confortar em situacGes mais graves. Sempre que possivel, estabeleci uma
relacdo de ajuda com os familiares, transmitindo-lhes informag6es em tempo util e com
um discurso ajustado aos seus niveis de conhecimento. Foi minha preocupagdo, manter
uma postura de disponibilidade, escuta ativa, respondendo as perguntas colocadas,
esclarecendo possiveis duvidas, incentivando a comunicacdo e o toque familia/doente.
Relembro um caso, que me marcou particularmente, com a chegada de uma senhora
jovem, vitima de acidente de viagdo, com traumatismo cranio encefalico grave,

traumatismos dos 0ssos face, varios hematomas a nivel do corpo e suspeita de fratura do
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braco esquerdo. Feito o acolhimento da doente, na sala de emergéncia, acompanhada
pelo INEM. Vinha com via aérea assegurada e estabilizacdo hemodinamica. Colaborei
na prestacdo de cuidados necessarios a doente, assegurando a manutengdo da via aérea e
monitorizacdo de parametros vitais. Asseguradas as condi¢es de seguranca para o
transporte do doente para efetuar TAC cranio encefalica. Em colaboracdo com a
enfermeira orientadora, fizemos o transporte da doente até ao servico de Imagiologia.
Durante a TAC néo foi descurada a vigilancia da doente, de forma a assegurar que a sua
situacdo clinica, ndo se agravasse, assegurando permanentemente, a ventilagdo
mecanica e a monitorizacdo de parametros hemodinamicos. Apés a TAC, confirmaram-
se multiplas fraturas da face, varias contusdes na cabeca e hemorragia cerebral. Feitos
contactos para um Hospital Central, para onde iria ser transferida. Iniciado o processo
de preparagdo da doente, nomeadamente registo de lesbes e carta de transferéncia,
instituida no servico. Comunicada ao marido a situacdo clinica, pelo médico. Falei com
0 marido, proporcionando-lhe a visita a esposa, antes da transferéncia. Facultei
esclarecimentos adequados, perante o quadro clinico grave, sem criar falsas expetativas,
pois tratava-se de um caso, com mau progndstico. Proporcionei cuidados de alivio da
dor, do sofrimento e de conforto. Este agradeceu-me muito, pelo facto de termos
proporcionado a visita a esposa, antes da sua transferéncia, pois poderia ser o ultimo
momento que estaria com ela. Sinto que contribui para a diminuicdo da ansiedade da
familia, perante esta situacdo, promovendo um clima de confianca entre
enfermeiro/familia, com base na escuta, compreensdo e empatia. Diariamente o
enfermeiro atua como recetor de mensagens, mas também como emissor, transmitindo
mensagens de compreensao e de ajuda. Tal como Lazure (1994 p.16) assumo que “Em
relacdo de ajuda a escuta € uma capacidade, um instrumento essencial, que a enfermeira
deve desenvolver, pois ¢ a Gnica via de acesso a compreensao dos clientes.”

As atividades realizadas, perante a diversidade de situagcdes descritas, permitiram-me
estabelecer, com o doente e familia, uma relacdo de ajuda e aprofundar conhecimentos
sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento terapéutico com o doente e familia,
respeitando as suas crengas e cultura. Desenvolvi de uma metodologia de trabalho
eficaz na assisténcia ao doente. Demonstrei consciéncia critica para 0s problemas da
pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com doente/familia e pessoa
significativa, tendo desenvolvida uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao

doente. Abordei questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com
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o0 doente e familia na interpretacéo e resolucdo de problemas. Perante a problematica da
comunicacdo nao verbal, avaliei a adequacdo dos diferentes métodos de analises de
situgdes complexas, relativamante ao cliente, segundo uma perspetiva profissional
avangada.

Finalmente outro dos objetivos, visava sensibilizar a equipa de Enfermagem, para o
risco clinico, nomeadamente na prevencédo do erro de administracdo de medicacao,
na melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagéo critica, em
contexto de urgéncia/emergéncia. Apds conversa informal com a enfermeira
orientadora e a enfermeira responsavel, propus realizar uma formacao para a equipa de
sobre a tematica “Gestdo do risco clinico na seguranca do doente” promovendo, desta
forma, a formacdo em servico, na minha area de especializacdo. Acharam a tematica
interessante e pertinente, tendo em conta que 0 Servico se encontra em processo de
acreditacdo, sendo que a sensibilizacdo da equipa de Enfermagem para a mesma, seja de
carater obrigatério e comtemplado, como um dos objetivos do servico. Propus a
apresentacdo de uma formacédo, em dois dias diferentes, de modo a que pudessem ir o
maior nimero de enfermeiros, tendo em conta que a equipa é numerosa. Foi agendada e
feita a divulgacdo dos dias de formacdo, para os dia 12 e 14 de Novembro, através da
afixacdo num placard, onde os colegas se iam inscrevendo. Alguns colegas revelaram
ter pouco conhecimento ou nenhuma formacéo sobre o tema. Participaram vinte e sete
enfermeiros, mais de metade da equipa, 0 que considero bastante bom, tendo em conta
que se trata de uma equipa grande. Figquei bastante contente com a adesdo dos
enfermeiros, o que demonstra que consegui suscitar alguma curiosidade por esta
tematica, desconhecida por muitos. Esta formagdo teve como objetivos, sensibilizar a
equipa de Enfermagem para a importancia da gestdo do risco na seguranca do doente,
para a melhoria da qualidade dos cuidados, e sensibilizar a mesma para a importancia da
notificagdo de incidentes/eventos adversos. A sessdo teve a duragdo de trinta minutos,
através de método expositivo, com a apresentagcdo de um power point (apéndice VI ).
Durante a sesséo de sensibilizacdo, houve a participacdo dos colegas, com a partilha de
algumas experiéncias e esclarecimento de davidas. Foi também apresentado um pdster
de sensibilizacdo sobre a prevencgéo do erro de administracdo de medicacdo, intitulado
“Dé tolerancia zero ao erro de medicagdo...aposte na prevengao” (apéndice VII). A
mensagem de sensibilizacdo deste poster foi trabalhada de um modo claro, percetivel,

com o contetdo tedrico essencial e importante, com cores contrastantes, de modo a
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cativar o leitor. Também foi apresentado o flyer elaborado como um instrumento
facilitador da intervencdo do enfermeiro da triagem. Acharam especialmente
interessante a ideia do flyer, pela utilidade deste instrumento. No final, fiquei bastante
satisfeita com os comentérios, pois duma maneira geral, todos acharam pertinente a
tematica abordada e conseguiram perceber qual a sua importancia. Houve uma reflexao,
em grupo, sobre tudo o que foi apresentado.

A formagcéo foi integrada no ambito da formacdo interna do departamento de formacéo
permanente, tendo sido avaliada no final pelo impresso préprio da institui¢do. Foi feita a
avaliacdo da sessdo pelos colegas, através de uma grelha de avaliacdo da satisfacéo,
com base numa escala de likert com 6 niveis de satisfacdo (Lnunca/6sempre), instituida
pelo departamento de formagdo, e o respetivo o tratamento de dados.Os resultados
obtidos, demonstram que este objetivo foi claramente alcangado, tal como nos mostram
os indicadores de resultado. A avaliacdo da satisfacdo da formacéo revela uma média de
5,1 e a avaliacdo da atuacdo do formando, uma média de 5,4 (apéndice VIII). Na
avaliacdo geral desta formacdo, posso concluir que a equipa de Enfermagem ficou
sensibilizada para a tematica em foco.

A éarea da formacdo e supervisdo € talvez uma das vertentes em que o enfermeiro
especialista pode dar maior visibilidade da sua atuacdo, detetando areas passiveis de
intervencdo. A formacdo em servicgo, quando devidamente planeada, motiva e organiza
a reflexd@o sobre a préatica e o desenvolvimento de competéncias, ajuda na resolucao de
problemas com vista a uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Atingido este objetivo, posso concluir que adquiri competéncias, identificando
necessidades formativas, promovendo formacdo em servico e o desenvolvimento
profissional dos outros enfermeiros, conseguindo demonstrar um nivel de
aprofundamento de conhecimentos na area de especializacdo. Através da formagao em
servico, demonstrei capacidade em comunicar aspetos complexos de ambito profissional
e academico, incorporando na pratica os resultados da minha investigacao, validos e
relevantes no &mbito da especializacdo. Demonstrei capacidade em avaliar a adequacao
dos diferentes métodos de andlises de situagdes complexas, segundo uma perspetiva
academica avancada e compreensao relativamente as implicacBes da investigacdo na
pratica, baseada na evidéncia.

Todas as atividades anteriormente desenvolvidas, perante a diversidade de situacdes que

surgiram, permitiram alcancar 0 meu objetivo geral, contribuindo para o
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desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais na
prestacdo de cuidados especializados, a pessoa em situagao critica, e sua familia, em
contexto de Urgéncia. Deste modo, desenvolvi competéncias na area da especializacao,
nomeadamente na prestacdo de cuidados de Enfermagem que requerem conhecimentos
especializados, e aprofundei competéncias relacionais e de comunicacdo, a
pessoa/familia em situacdo critica. Também contribuiu melhoria da qualidade dos
cuidados prestados ao doente em situagdo critica através da sensibilizacdo da equipa de
Enfermagem para a Gestdo do Risco clinico, nomeadamente na prevencdo do erro de

preparacdo/administracdo de medicacao.
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3 - CONCLUSOES

Importa neste momento conclusivo, fazer uma reflexéo final da a¢&o desenvolvida ao
longo do estagio. Recorrendo a uma analise SWOT, foram refletidos os pontos fortes,
fracos, oportunidades e ameacas, decorrentes deste estagio.

Refletindo nos pontos fortes, o contacto com outras pessoas, outros profissionais com
experiéncia de outras realidades, tornou-se bastante enriquecedor. Tive o privilégio de
partilhar experiéncias e conhecimentos com aqueles que contactei mais diretamente, em
especial com os enfermeiros orientadores dos diferentes estagios. Também as atividades
desenvolvidas, nos dois modulos do estagio, foram de encontro as necessidades dos
servigos, particularmante na gestéo do risco na seguranca do doente, contribuindo para a
melhoria da qualidade dos cuidados em Enfermagem. Ao longo do estagio foi possivel
aprofundar competéncias como formadora através de apresentacfes de varias sessdes de
formacdo, realizacdo de posters, desenvolvendo competéncias na comunicacdo para
audiéncias especializadas e ndo especializadas, utilizando um discurso fundamentado.
Para além disso, a pesquisa bibliografica necessaria para a elaboracdo dos trabalhos
formativos promoveu a percecdo da importancia da pratica baseada na evidéncia
sustentando, por seu lado, a tomada de deciséo.

Como pontos fracos, considero que o tempo do estagio, dividido em trés modulos,
torna-se diminuto, constituindo um obstaculo na avaliagdo dos objetivos propostos.
Também a dificuldade na gestdo do tempo, de modo a conseguir conciliar a atividade
profissional, o estagio e a vida familiar, tendo em conta qua a instituicdo onde exerco
fungdes ndo proporcionou qualquer reducao de horario.

Refletindo nas oportunidades, o envolvimento dos profissionais de ambos servigos onde
foram desenvolvidos os dois estagios, foi um elemento facilitador no desenvolvimento
das atividades desenvolvidas. Também a politica institucional, na implementacdo de
medidas de seguranca do doente, no processo de acreditacdo dos servicos, foi um
incentivo acrescido para mim, na sensibilizacdo dos enfermeiros para a gestdo do risco.
Tive oportunidade de atingir o meu objetivo de intervengdo, transversal aos dois
modulos de estagio, concretizando, deste modo, um dos objetivos, de ambos 0s
servigos, delineados pela instituicdo. Também em setembro de 2013, fui convidada, pela
enfermeira chefe, do servico onde exerco funcdes, para integrar o papel de elo de

ligagdo da gestdo do risco, pelo desenvolvimento desta tematica, no decorrer deste
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Mestrado. Desde o inicio das minhas funcdes como elo ja realizei varias formacdes se
sensibilizacdo para a equipa de Enfermagem e de assistentes operacionais. Diariamente,
os colegas vém-me como uma referéncia nesta temética, pedindo por vezes algum
aconselhamento ou o esclarecimento de duvidas. Foi uma tematica pela qual me
interessei, aquando do inicio deste Mestrado, e na qual penso investir ainda mais, quer
pessoalmente quer trabalhos de Investigacdo, com vista a melhoria da qualidade dos
cuidados, com vista a seguranca do doente.

Refletindo nas ameacas, no decorrer do estagio na UMC,pelas infraestruturas e
sobrelotacdo de doentes, que a ela recorrem, dificultaram por vezes, o desenvolvimento
de algumas atividades.

No decorrer deste relatério, foi feita uma reflexdo aprofundada sobre os estagios
realizados, de modo a transparecer o desenvolvimento de competéncias, fundamentais
para a obtencdo do titulo de enfermeiro especialista na area da Médico-Cirurgica,
alcancadas no periodo de estagio. llustra a analise das observacoes e reflexdes sobre
algumas situacdes problema que poderiam ser melhoradas na prestacéo de cuidados. Foi
deste modo, importante desenvolver a pratica de uma forma critica, fundamentada, e
refletida, na necessidade da mudanca de algumas préaticas detetadas, ao longo dos
estagios, para uma melhoria da qualidade dos cuidados.

No estagio efetuado na Unidade de Cuidados Po6s Cirdrgicos, sendo uma Unidade de
Cuidados Intermédios, marcada pela tecnologia e dirigida para a monitorizacdo e
tratamento de alteracdes que ameacam a vida, manter uma atitude de humanizacgédo dos
cuidados ao doente critico, foi o foco da minha pratica.Um aspeto que considerei
importante foi a comunicacdo com o doente critico, que vivencia momentos de grande
angustia, rodeado pelo desconhecido e, muitas vezes, com a incapacidade de comunicar
verbalmante, constituindo, deste modo, um desafio para mim. O aspeto relacional com o
doente e familia, revelaram-se enriquecedoras a nivel profissional e sobretudo pessoal,
ao nivel da humanizacao dos cuidados.

O estagio efetuado na UMC, foi para mim um grande desafio. Prestar cuidados de
qualidade ao doente critico e sua familia em situagdes urgentes/emergentes, com risco
de vida num cenério agitado, confuso, de grande afluéncia de doentes, foi tarefa que
envolveu capacidade de resposta, trabalho, de organizacéo e de tomada de decisdo. Foi
uma experiéncia Unica, vivida com alguma ansiedade, angustia, mas superado com

grande investimento, tendo tido a oportunidade de mobilizar conhecimentos na area de
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cuidados ao doente critico, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias.
Também a comunicacdo com o doente critico e envolvimento familia, permitiram o
aprofundar de competéncias relacionais.

Muito mais podia ter sido escrito sobre este percurso, mas muitas vezes nao
conseguimos descrever claramente tudo o que queremos, dado que as emocdes e as
relacBes pessoais sdo dificeis de expor num papel. No final deste relatdrio, é gratificante
perceber que fomos capazes de refletir sobre aquilo que fizemos, e, a partir dai, tracar
linhas de orientacédo futuras. O fim de um trabalho nédo significa uma porta que se fecha,
mas pode significar o abrir de outras janelas.

Termino com a no¢éo de ter atingido os objetivos a que me propus inicialmente. A nivel
pessoal, cresci e amadureci tornando-me num profissional reflexivo capaz de mobilizar
informac&o cientifica, técnica, ética e relacional com alicerces da pratica baseada na
evidéncia. O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica permitiu-me validar, alargar e cimentar conhecimentos.
Confirmei que o enfermeiro especialista deve demarcar-se ndo s pelos conhecimentos
que possui e pela maneira célere e adequada que os presta, mas igualmente, pela sua
conduta ética e profissional, devendo ser encarado como um modelo de imagem a seguir
pelos bons principios e atitudes que demonstra, e que, dada a sua carga formativa,
distinguir-se como gestor da qualidade de cuidados que presta, incentivando os outros a
seguir o seu exemplo.

Finalizo, propondo-me a utilizar as competéncias adquiridas no meu desempenho
profissional e a partilha-las com outros colegas em situacdes formais e informais. Tenho
0 proposito de continuar a estudar e a investigar temas e situacdes relacionados com as
experiéncias e situagdes vivenciadas.

Na sequéncia da revisdo sisteméatica da literatura realizada no ambito académico,
elaborei um artigo que submeti para publicagdo, numa revista de Enfermagem, da qual
aguardo resposta.

Este relatorio € o produto final de um caminho percorrido, que podera ser tambem um

ponto de partida para novos projetos.
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APENDICES



APENDICE | — Sesséo de formagdo sobre “Gestdo do risco na seguranca

do doente” — Unidade de Cuidados Pds Cirdrgicos



Sensibilizar a equipa de enfermagem para a
importancia da gestdo do risco na seguranga do

doente, para a melhoria da qualidade dos cuidados;

Sensibilizar a equipa de enfermagem para a
importdncia da notificagdo de incidentes/eventos
adversos.

Redlizado no ambito do MEMC da Universidade Catdlica Portuguesa —

Enf2 Ana Sofia Silva — Enfa Cooperante Tony Maia
Docente Prof.2 Patricia Pontifice

Em servicos de Salde qualidade e risco sdo indissociaveis
O risco em saude nunca é igual a zero...




Processo segundo o qual uma entidade, normalmente
ndo governamental e independente, avalia uma
organizagdo de saude de forma a determinar se esta
satisfaz um conjunto de requisitos destinados a melhorar

a qualidade dos cuidados

A Joint Comission Internacional (JCI) é a organizagdo com
maior experiéncia do mundo, criada em 1999, tem como
misséo especifica, melhorar a qualidade da saude na

comunidade internacional, dando uma acreditacéo mundial

ao0s servicos M

Organizado em 13 capitulos que correspondem as fungées
mais importantes e comuns a todas as organizagdes
hospitalares:

7 fungbes centradas nos doentes:

6 funces relativas a gestdo de organizacdes prestadoras
de cuidados de saude;

+ 1 capitulo inicial relativo a :

Metas Internacionais de Seguranca dos
Doentes

‘f(_)fﬂgatient“safgzy WORLD ALLIANCE

fOPATIENT SAFETY

A ey SO S

ld Allianc
e

¢

Pretende dar resposta as politicas internacionais de
Seguranca do Doente, nomeadamente nas areas do
controlo de infegdo, procedimentos cirlrgicos, gestéo
da medicacéo e monitorizagdo de quedas e Ulceras de

presséo nos doentes.



# 5 JOBATIENT SAFETY
£ @ 3 v L BT
; g ™

ﬂf‘l Allﬁnt&fqr WORLD ALLIANCE

_ GESTAO
Cirurgia segura

Prética de Higiene das mé&os em servicos de saude

Prevencéo de Ulceras de pressédo

Prevencéo de quedas em doentes hospitalizados ) e e )
Identificacdo do doente

Seguranca na prescri¢éo, uso e administracéo de

medicamentos

Segundo, relatério do American Institute of Medicine, 1999 -

; ; To Err is Human: Building a Safer Health System, estima-se
Os conceitos de gestdo do risco apareceram nos EUA, .
gue morram por ano de 44.000 a 98.000 americanos por
nos anos 70, como resposta a uma explosdo de agbes nos - ) »
erro médico/medicamentoso evitavel;

tribunais, contra médicos “malpractice crissis”;

Nova lorque, teve um aumento de 564 novos casos/ano o .
A morte por erro em hospitais/unidades

de 1970 para 1200 casos novos/ano em 1974; . .
de saude ultrapassa mortes por acidentes
de viagado (44.458), cancro da

Do objetivo classico de se evitar o risco financeiro das mama (42.297) ou SIDA (16.516). T0COR U
queixas em tribunal, passa-se para o objetivo de tornar o e Sela]

sistema de saude mais seguro.




O conceito de gestdo do risco deixa de ser algo ligado
apenas ao controle do nimero de queixas em tribunais.

.

-

Exigindo desta forma novas formas de medicéo da eficacia
da qualidade dos cuidados de saude prestados.

RISCOICLINICO
Situagdes de risco que

Podemugeii RISCO NAOICLINICO

prest Situacdes de risco e

de problemas relacionados
afe ientais

Identificacdo de perigos;
Identificacé@o dos riscos associados;
Andlise da aceitabilidade do risco;
Avaliacéo de riscos;

Definicdo de medidas de controlo;

Monitorizac&o das medidas de controlo e controlo do risco.

Fonte:To Erris Human - Bulding a Safe Health System



Evento inesperado ou ndo planeado que, na prestacéo
. . . . Evento que pode, ou n&o, resultar em dano para o doente.
de cuidados poderia ter conduzido a dano, leséo ou
Incidentes podem ser oriundos de atos intencionais ou

perda para o doente, funcionarios ou para a misséo da

— . ) ~ nao intencionais.
organizacdo, mas que foi prevenido por agdes —

planeadas ou n&o planeadas. DGS 2011

Ocorréncia inesperada envolvendo morte, danos fisicos ou

do o efeito ndo desejado que resulta da intervengdo dos e )
psicolégicos graves, ou qualquer outro acontecimento que

cuidados de saude ou da sua falta, mas ndo da doenca ou inclua a perda de uma fung&o ou de um membro.

do estado do doente.
DGS 2011




Nenhum
Nenhum
Nenhum
Leve
Moderado
Grave
Obito

ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). The Conceptual Frameworkfor th International Classifcation for Patient Safety
V1.1, Final Technical Reportand Techrical Annexes, 2009.

Modelo do.
e barreira
ocasionand

“gueijo suicor(Reason) 0 as defesas

Fonte: James Reason. Human error: models and management. BMJ 2000;320;768-770

Comportamento
Comunicacao
Desempenho

Sobrecarga de trabalho
Ambiente organizacional

Adesao ao tratamento




Utilizag&o de checklists/ protocolos;

Melhorar a qualidade dos registos;

Padronizar procedimentos;

Participagé@o em processos de melhoria;

Incluir o doente e familia na confirmacéo de dados ;

Estabelecer politicas para desenvolver uma cultura de

seguranca.

INCIDENTE
COM DANO

E o produto de valores, atitudes, competéncias e padrées de

comportamento individuais e de grupo, o qual determina o
compromisso, o0 estilo e a proficiéncia da gestdo de uma

organizagdo saudavel e segura.

SEGURANCA DO

Reducao domiScorarmuminimore \ Ssociados

05 Glliclziclos el s




Visao aberta sobre incidentes ocorridos;

Abertura na discussdo de incidentes com os pares e

IDENTIFICAR OS .
RISCOS superiores;

RECONHECER 0S Assumir a responsabilidade sobre as agdes;
ERROS/INCIDENTES ; : .
Tratamento justo e apoio em caso de incidentes;
APRENDER COM

ERROS/INCIDENTES "’

AGOES PARA Reducéo da recorréncia e da gravidade dos incidentes;
CORREGAO = L L
Reducéo de prejuizo fisico e psicolégico para os doentes;

Reducéo da carga psicolégica sobre a equipe: angustia,
culpa, vergonha, perda de confianga e perda da moral;

Reducéo de custos

As causas de umiincidente naoe pedem ser relacionadas

apenas as acoes derprefissionalfenvolvide. A avaliacio —

e andlise dos NRCUEnte Ve ter: .r

organizacao, as Cifenstanc PIOCESSOS ] . .
Oculta e inibe a tomada de consciéncia da

dimenséao do problema.
Se tentarmos o Se punirmos quem
suficiente, ndo comete erros, eles

cometeremos “deixarao de Os erros irdo sempre ocorrer, e para
erros. acontecer”.

minimiza-los é necessario aceitar que estes

existem.

people can make the worst
ReasonJ (ed) (2002). Human Error: Cambridge




Sensagao de fracasso:
OCONENCIEN Medo da culpa:
. Utilizacdo errada das informagoes;
Relatar todos os incidentes; < ¢

. Medo de processos legais;
Avaliar resultados; p 8]

. " ) Desconhecimento dos beneficios da notificagdo;
Avaliar estatisticamente;

] . R Falta de recursos;
Divulgar e capacitar os profissionais;

’ . - . “Nao é meu trabalho”;
Criar estratégias para a prevengdo de novos incidentes;

Compartilhar dados com bancos de dados nacionais. Dificuldade;paraneliicas

Omisséo de dados pessoais;
Ajudar a criar uma visdo nacional sobre seguranga do

Compartilhado internamente e nacionalmente; N I
doente em servicos de salde. Divulgagéo de eventos adversos:

Dar maior visibilidade as notificagdes locais, e garantir *Agbes ou omissées consideradas inseguras

que os incidentes terdo a atengéo necessaria. *Erros de medicagéo
Ampliar o conhecimento sobre incidentes, e ajudar a *Erros de diagnéstico

desenvolver iniciativas nacionais para redugdo das *Falhas de equipamento

- * S
ocorréncias. Falhas de comunicacéo

. Condigdes latentes do sistema:
Aumentar o conhecimento sobre seguranca do doente e,

*Estrutura
consequentemente a confianga do publico. Ja—
*Politicas internas

*Comunicacdo




o

BCHMT e

-
L}

Notificacdo de eventos por profissionais autenticados Notificacdo de eventos adversos de riscos clinicos e
ou anoénimos nao clinicos

LBCHMT

Novo Events o Cliico

Notificacao de eventos adversos de riscos clinicos Notificacdo de eventos adversos de riscos nao clinicos




Estima-se que: Relatério — Inspecgédo sobre a monitorizagéo do erro

médico e agdes judiciais com pedido de indemnizagéo:
1.992.456 doentes

138 processos instaurados
Superior as mortes por acidentes de viagdo (1145 em 013.826.16 €

O n° de mortes associadas a erro cometido por equipas

prestadoras de cuidados seja de 1.330 a 2.900/ ano;

2006);

(IGAS, Triénio 2008-2010 -1° semestre)
30 % superior as mortes por SIDA.

Fragata, 2004
4200 acidentes relacionados com a queda de doentes,

de macas ou de camas

Inspecéo Geral das Atividades em Saude - IGAS, 2008

Nos Ultimos 5 anos (2005-2010) o conjunto de erros ocorridos
Nos ultimos 5 anos (2005-2010) o conjunto de situacdes

(independentemente da frequéncia): assistenciais adversas mais frequentes:
Identificacéo de doentes; Infecdo resultante da assisténcia médica/enfermagem;
Processos com informagéo mal arquivada; Sépsis pds-operatdria;
Administracéo de medicamentos (produto/ dosagem); Puncdes ou laceracdes acidentais;
Etiquetagem incorreta; Insuficiéncias respiratérias pds operatorias;
Prescrigdo néo conforme; Situagdes de reagéo a transfusdo sanguinea.
Avaliacdo do estado clinico do doente;

Incidentes com transfusGes sanguineas;




Estudo “Seguranca do doente: eventos adversos em hospitais

portugueses: estudo piloto de incidéncia, impacto e
evitabilidade” de eventos adversos;

Desenvolvimento de mecanismos de analise de riscos e

Desenvolvimento de uma cultura “mais aberta”, onde os
Taxa de incidéncia de eventos adversos de 11,1% em
episodios de internamento;
53.29% SA0 evitaveis: Desenvolvimento de mecanismos que assegurem que as

eventos adversos possam ser participadas e discutidas;

10, 7 dias de prolongamento, em média, dos mudancas necessarias sdo efetuadas;

episddios de internamento. Afirmagdo do valor da prevengdo, da andlise e da

aprendizagem com o erro;
Escola Nacional de Saude Publica, 2011 i §
Participacéo a entidades externas;

Investigacéo e andlise de dados.

N&o faca da seguranca um rascunho, pois pode

nao ter tempo de passar a limpo...

Sensibilizagéo para os riscos e preven¢ao de eventos
adversos para o doente;

Sensibilizacdo para a notificacdo de eventos
adversos;

Participacéo prioritaria de incidentes graves;




Joint Commission Resources. Focus on five: High-alert
meds. Joint Commission Perspectives on Patient Safety
May 2001;1(1):11.

Joint Commission Resources. Standards link: Sound-alike
medications. Joint Commission Perspectives on Patient
Safety Sept 2001;1(5):2.

Patient Safety and Medical Malpractice - George J. Annas,
in The Rights of Patients, Southern lllinois University Press,
2004, pp337 a 361

Risk Management — Richard R. Balsamo e Max Douglas
Brown, in Legal Medicine, American College of Legal
Medicine, 52 ed., 2004

The End Of The Beginning:Patient Safety Five Years After
“To Err is Human” — Robert M.Watcher, in Quality of Care
on line, 30.11.2004

Relatério — Inspe¢éo sobre a monitorizagéo do erro
médicolnspecéo Geral das Atividades em Saude - IGAS,
Triénio 2008-2010 -1° semestre

Seguranca do doente: eventos adversos em hospitais
portugueses: estudo piloto de incidéncia, impacte e
evitabilidade; Paulo Sousa, Ant6nio de Sousa Uva,
Florentino Serranheira, Ema Leite, Carla Nunes. © Escola
Nacional de Saude Publica: 12 edi¢céo portuguesa: Maio
2011 Personal Vision ISBN N° 978-989-97342-0-3
Reason J: Human Error. Cambridge University Press 2002
Estrutura Concetual da Classificagéo Internacional sobre
Seguranca do Doente. Relatério Técnico Final. © Diregéo-
Geral da Saude, Tradugéo realizada pela Divisdo de
Seguranca do Doente, Departamento da Qualidade na
Salde, 2011

Reason J. Human error: models and management. BMJ
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Apéndice Il - Poster “Dé tolerancia zero ao erro de medicagio...aposte na prevengio”

Unidade de Cuidados P6s Cirurgicos



DE TOLERANCIA ZERO AO® ERRO DE
MEDICACADO... 4
A

\

RRO D D AQ

Qualquer evento evitavel que pode causar dano ao paciente ou
levar ao uso inadequado do medicamento.

Prescricéo Preparacao

S VMEDICACAGK:

Dispensacao Administracao
VERIFICACAO DOS / PRESCRICAO
5 “CERTOS “DA  ~// EL.E‘J‘R%@NJJ?\}- OU

A6 CONFIRMACAO DA
MEDICACAO: :
¥ . = ORDEM VERBAL

/" DOENTE CERTO
MEDICAMENTO CERTO
DOSE CERTA
VIA CERTA
HORA CERTA ERAROSHIENNAS

PREVENCAQO!

AMBIENTE SIFENCIOSO E
SEMANTERRUPCOES INA O ( >
PREPARACAG DA MEDICACA

MEDICACAO

% ABOLICAO DE
ABREVIATURAS

N X N N
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APENDICE 111 - Avaliagio da satisfacio da formag&o — Unidade de Cuidados

Pds Cirurgicos



Avaliacdo da satisfacdo da formacédo — Unidade de Cuidados Pos Cirurgicos

1 nunca
6 sempre

Avaliagao da satisfacao da formacgao

B Os objetivos definidos para a
acdo foram alcangados?

Os temas tratados na acdo
adequam-se a sua fungdo?

Pensa aplicar os
conhecimentos adquiridos

B A documentagao distribuida
revela utilidade?

B As condi¢bes de trabalho
foram as adequadas?

B A duragdo da agdo foi a
adequada

Média 5,7

1 nunca
6 sempre

Avaliacao da atuac¢ao do formador

B Dominio do Tema

Clareza e dinamismo na
exposicao

B Cumprimento de horarios

B Dinamizagdo do grupo e
acompanhamento individual

B Utilizacdo dos
recursos/equipamentos didaticos

Media 5,8




APENDICE IV - Péster “ Erros de preparacio/administracio de medicagdo na

prética de Enfermagem, em contexto de Cuidados Intensivos. Que estratégias?”



NA PRATICA DE ENFER

RMAGEM, EM CONTEXTO DE

= = -
- - —
- - -
-

-
>

CUIDADOS INTENSIVOS. QUE ESTRATEGIAS?

Autores: Ana Sofia Batista Silval, Patricia Pontifice de Sousa?, Victor Miguel de Jesus Gomes? .
lIEnfermeira graduada, Mestranda do 6°Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica da Universidade Catolica ‘

’Docente da Universidade Catolica Portuguesa e Doutora em Enfermagem
* Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, Centro Hospitalar do Médio Tejo — Unidade de Tomar

Introducao:

Nas Unidades de Cuidados intensivos, pela
complexidade da terapéutica, 0 uso de inumeros
medicamentos potencialmente perigos
administrados, associado a gravidade e instabilidade
clinica dos doentes, 0S erros ad

preparacao/administracao de medicacao, na pratica
de enfermagem, € as suas consequéncias para O
doente, merecem particular atencao, justificando uma
analise focalizada desta tematica.

Obietivo:

- Evidenciar estratégias de prevencdo de erros de
preparacao/administracao de medicagao, na pratica
de enfermagem, em Unidades de Cuidados
Intensivos

Metodologia:

Revisao sistematica da literatura, com recurso as
bases de dados CINHAL Plus with Full Text,
MEDLINE Full Text, Cochrane Database of
Systematic Reviews, com 0S seguintes descritores:
Medication Errors, Prevention, Nursing, Intensive
Care Units. Foram procurados artigos originais e de
revisao, publicados em texto integral, gratuitos, num
periodo compreendido entre Janeiro de 2009 e
Fevereiro de 2013, que foquem estrategias de
prevencao de erros preparacao/administracao de
medicacao, na pratica de enfermagem, em contexto
de Unidades de Cuidados Intensivos, e de exclusao:

w todos os artigos que nao foguem especificamente 0s

erros de medicacao e contextos que nao sejam

2

Unidades de Cuidados Intensivos, excluindo
Unidades de Cuidados intensivos Pediatricos ou
Neonatais.

Principais resultados:
A estratégia evidenciada no estudo de Anthony et al,
(2010), centra-se na eliminacdo de fatores de risco
situacionais, como o0 ruido e as distracoe

acontecem numa Unidade de Cuidados Intensi
atraves da implementacao de uma “zona de
interrupcao”, para a preparacao de medicagao,
diminuindo significativamente as distracoes dos
enfermeiros, proporcionando a diminuicao de erros
de medicacao. Os numeros evidenciados pelo
estudo, corroboram com o que a literatura apresent
sobre a necessidade de reavaliacao dos ambiente
de cuidados, bem como a implementacao de
medidas de seguranca, em atividades que exijam da
equipa de enfermagem uma elevada concentracao.

immy
| [

*hitp://www.providersedge.com/ehdoc
Eeport-Brief.pdf.
Etitute for Safe Medication Practice — |
| J

' -Pha‘ ,Vol 66 Jun 15, 2009 i

‘ ane-Gill S, Weber RJ. Principles and practicei safe

Principais resultados(cont.):

A estratégia evidenciada no estudo de Jaculin L. et al

(2009), foca a otimizacao da seguranca do processo
medicacao, através da aplicacao de novas
ologias, com a utilizacao de codigo de barras na
Inistracao de medicacao, reduzindo
gnificativamente o numero de erros relacionado
com a hora inistracao de medicacao numa
Unidade de Cuidades Intensivos, reconhecendo o
Impacto desta tecnologia na medicacao segura. Os
resultados evidenciados consolidam o qua e literatura
descreve sobre esta tecnologia, garantindo que o
doente correto, recebe a dose correta do
medicamento correto, pela via correta € no momento
correto.

Conclusoes:

Com os dados obtidos, conclui-se que a
iImplementacao de “zonas de nao interrupgcao” na
preparacao de medicacao e a Iimplementacao de
codigo de barras na administracao de medicacao,
diminuem 0s erros de preparacao/administracao de
medicacao, na pratica de enfermagem, em Unidades
de Cuidados Intensivos.
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APENDICE V — Flyer com protocolos de atuagdo em enfermagem - Servico de

Urgéncia Médico-Cirurgica



SERVIGCO DE URGENCIA'MEDICO-CIRURGICA
Unidade de Abrantes

RDCHMT

CENTRO MOSPITALAR MEDIO T

(m‘ Realizado no ambito do MEMC da Universidade Catolica Portuguesa — ICS Lisboa

Enf@ Ana Sofia Silva — Enf2 Cooperante Maria Joao Esperto — Docente Prof.2 Patricia Pontifice

ORIENTACOES DA TRIAGEM DO DOENTE COM DOR TORACICA — PT.URG.011.00
ORIENTAGOES PARA A REQUISIGAO DE ECG
FLUXOGRAMA DISCRIMINADOR PRIORIDADE

DOR TORACICA

DISPNEIA

ESTADO DE INCONSCIENCIA

URGENTE

INDISPOSICAO DO ADULTO
QUEDA

DOR ABDOMINAL

COMPORTAMENTO ESTRANHO URGENTE

DIABETES

Nota: Horario do técnico de cardiopneumologia — 9 as 22 horas (dias tteis) telemével - 5318




ORIENTACOES DA TRIAGEM DO DOENTE VITIMA DE MONOTRAUMA - PT.URG.012.01
ORIENTACOES PARA A REQUISICAO DE EXAME IMAGIOLOGICO

LOCALIZACAO ANATOMICA ~ EXAME IMAGIOLOGICO ~

FLUXOGRAMA  DISCRIMINADOR  PRIORIDADE - OBSERVAGOES

DA LESAO ASOLICITAR
MEMBROS SUPERIORES: RX OMBRO
OMBRO RX UMERO
UMERO RX COTOVELO
COTOVELO RX ANTEBRAGO
ANTEBRAGCO RX PUNHO
PUNHO RX MAOS
MAOS RX DEDOS
DEDOS
MEMBROS INFERIORES: RX ANCA
ANCA RX FEMUR
FEMUR RX JOELHO
JOELHO RX PERNA
PERNA RX TORNOZELO
TORNOZELO RX PE
PE RX CALCANEO
CALCANEO RX DEDOS
DEDOS

No caso de doentes do sexo feminino, questionar sobre a hipotese de gravidez, em todas as mulheres
em idade fértil , e assinalar em quadricula existente no impresso.

Em caso de
lesdo de um
osso longo
deve solicitar-
se RX da
articulagdo
proximal e
distal

PROBLEMAS NOS MEMBROS

VIA VERDE SEPSIS “VVS” — PT.URG.013.00
CRITERIOS DE PRESUNCAO DE INFECAO SIRS (2 de 3)
Tosse +(dispneia ou dor pleuritica) FC>90
Dor lombar + disuria ou polaquitiria FR>20
Dor abdominal ou ictericia Temp >382<C ou <362C
Diminuicdo aguda do nivel de consciéncia
Cefaleias + vomitos
Sinais inflamatdrios cutaneos
Critério clinico do responsavel
Iniciar o preenchimento do IMP...(do SUMC).
Colar a etiqueta do doente em folha de registos de VVS
Encaminhar o doente para a sala de tratamentos da zona intermédia e informar o médico de
Medicina Interna

Se identificados ambos, acionar Via Verde

Sépsis, colocando no episodio de urgéncia e na
etiqueta da pulseira de identificagdo “VVS”




ATUAGAO PERANTE O DOENTE COM DOR MODERADA - PT.URG.014.00

[ PRIORIDADEURGENTE |

INTERVENGOES AUTONOMAS
Elevar o membro Posicionar confortavelmente |Posicionar confortavelmente
Imobilizar o membro Aplicar termoterapia Gerir ambiente
Aplicar crioterapia Monitorizar TA e pulso
Posicionar confortavelmente
INTERVENC@ES INTERDEPENDENTES

SE VIA ORAL SE VIA ORAL SE VIA ORAL
Paracetamol 1g ou Paracetamol 1g ou Paracetamol 1g ou
Diclofenac 50mg Diclofenac 50mg Diclofenac 50mg
SEMI VIA ORAL SEM VIA ORAL SEM VIA ORAL

Diclofenac 75mg IM Diclofenac 75mg IM Chamar médico

Colocar no'episodioideiurgencialena etiquetaidarpulseiraidelidentificacao dodoente  asigla“AD%
Reavaliaridor:2'horasiaposialintervencao e quando odoente tiveraltajoufor-transferido

VIA VERDE AVC - PT.GRL.088.00

Doente com idade inferior a 80 anos, que apresente ha menos de 4h30 horas, pelos menos um dos
seguintes sintomas neuroldgicos:

*Alterac¢do da forga ou perda de sensibilidade de um hemicorpo;
*Desvio da comissura labial;

*Dificuldade em articular palavras.
FLUXOGRAMA DISCRIMINADOR PRIORIDADE

COMPORTAMENTO
ESTRANHO URGENTE

ESTADO DE INCONSCIENCIA
URGENTE

Apés a triagem, o enfermeiro ativa a Via Verde AVC, encaminhando o doente para a sala de
emergéncia (acionando a campainha)




APENDICE VI — Sessio de formagdo sobre “Gestio do risco na seguranca do

doente” Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica



Sensibilizar a equipa de enfermagem para a
importancia da gestdo do risco na seguranga do

doente, para a melhoria da qualidade dos cuidados;

Sensibilizar a equipa de enfermagem para a
importdncia da notificagdo de incidentes/eventos
adversos.

Redlizado no ambito do MEMC da Universidade Catdlica Portuguesa —

Enf? Ana Sofia Silva — Enf2 Cooperante Maria Jodo Esperto
Docente Prof.2 Patricia Pontifice

Em servicos de Salde qualidade e risco sdo indissociaveis
O risco em saude nunca é igual a zero...




Processo segundo o qual uma entidade, normalmente
ndo governamental e independente, avalia uma
organizagdo de saude de forma a determinar se esta
satisfaz um conjunto de requisitos destinados a melhorar

a qualidade dos cuidados

A Joint Comission Internacional (JCI) é a organizagdo com
maior experiéncia do mundo, criada em 1999, tem como
misséo especifica, melhorar a qualidade da saude na

comunidade internacional, dando uma acreditacéo mundial

ao0s servicos M

Organizado em 13 capitulos que correspondem as fungées
mais importantes e comuns a todas as organizagdes
hospitalares:

7 fungbes centradas nos doentes:

6 funces relativas a gestdo de organizacdes prestadoras
de cuidados de saude;

+ 1 capitulo inicial relativo a :

Metas Internacionais de Seguranca dos
Doentes

‘f(_)fﬂgatient“safgzy WORLD ALLIANCE

fOPATIENT SAFETY

A ey SO S

ld Allianc
e

¢

Pretende dar resposta as politicas internacionais de
Seguranca do Doente, nomeadamente nas areas do
controlo de infegdo, procedimentos cirlrgicos, gestéo
da medicacéo e monitorizagdo de quedas e Ulceras de

presséo nos doentes.



# 5 JOBATIENT SAFETY
£ @ 3 v L BT
; g ™

ﬂf‘l Allﬁnt&fqr WORLD ALLIANCE

_ GESTAO
Cirurgia segura

Prética de Higiene das mé&os em servicos de saude

Prevencéo de Ulceras de pressédo

Prevencéo de quedas em doentes hospitalizados ) e e )
Identificacdo do doente

Seguranca na prescri¢éo, uso e administracéo de

medicamentos

Segundo, relatério do American Institute of Medicine, 1999 -

; ; To Err is Human: Building a Safer Health System, estima-se
Os conceitos de gestdo do risco apareceram nos EUA, .
gue morram por ano de 44.000 a 98.000 americanos por
nos anos 70, como resposta a uma explosdo de agbes nos - ) »
erro médico/medicamentoso evitavel;

tribunais, contra médicos “malpractice crissis”;

Nova lorque, teve um aumento de 564 novos casos/ano o .
A morte por erro em hospitais/unidades

de 1970 para 1200 casos novos/ano em 1974; . .
de saude ultrapassa mortes por acidentes
de viagado (44.458), cancro da

Do objetivo classico de se evitar o risco financeiro das mama (42.297) ou SIDA (16.516). T0COR U
queixas em tribunal, passa-se para o objetivo de tornar o e Sela]

sistema de saude mais seguro.




O conceito de gestdo do risco deixa de ser algo ligado
apenas ao controle do nimero de queixas em tribunais.

.

-

Exigindo desta forma novas formas de medicéo da eficacia
da qualidade dos cuidados de saude prestados.

RISCOICLINICO
Situagdes de risco que

Podemugeii RISCO NAOICLINICO

prest Situacdes de risco e

de problemas relacionados
afe ientais

Identificacdo de perigos;
Identificacé@o dos riscos associados;
Andlise da aceitabilidade do risco;
Avaliacéo de riscos;

Definicdo de medidas de controlo;

Monitorizac&o das medidas de controlo e controlo do risco.

Fonte:To Erris Human - Bulding a Safe Health System



Evento inesperado ou ndo planeado que, na prestacéo
. . . . Evento que pode, ou n&o, resultar em dano para o doente.
de cuidados poderia ter conduzido a dano, leséo ou
Incidentes podem ser oriundos de atos intencionais ou

perda para o doente, funcionarios ou para a misséo da

— . ) ~ nao intencionais.
organizacdo, mas que foi prevenido por agdes —

planeadas ou n&o planeadas. DGS 2011

Ocorréncia inesperada envolvendo morte, danos fisicos ou

do o efeito ndo desejado que resulta da intervengdo dos e )
psicolégicos graves, ou qualquer outro acontecimento que

cuidados de saude ou da sua falta, mas ndo da doenca ou inclua a perda de uma fung&o ou de um membro.

do estado do doente.
DGS 2011




Nenhum
Nenhum
Nenhum
Leve
Moderado
Grave
Obito

ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). The Conceptual Frameworkfor th International Classifcation for Patient Safety
V1.1, Final Technical Reportand Techrical Annexes, 2009.

Modelo do.
e barreira
ocasionand

“gueijo suicor(Reason) 0 as defesas

Fonte: James Reason. Human error: models and management. BMJ 2000;320;768-770

Comportamento
Comunicacao
Desempenho

Sobrecarga de trabalho
Ambiente organizacional

Adesao ao tratamento




Utilizag&o de checklists/ protocolos;

Melhorar a qualidade dos registos;

Padronizar procedimentos;

Participagé@o em processos de melhoria;

Incluir o doente e familia na confirmacéo de dados ;

Estabelecer politicas para desenvolver uma cultura de

seguranca.

INCIDENTE
COM DANO

E o produto de valores, atitudes, competéncias e padrées de

comportamento individuais e de grupo, o qual determina o
compromisso, o0 estilo e a proficiéncia da gestdo de uma

organizagdo saudavel e segura.

SEGURANCA DO

Reducao domiScorarmuminimore \ Ssociados

05 Glliclziclos el s




Visao aberta sobre incidentes ocorridos;

Abertura na discussdo de incidentes com os pares e

IDENTIFICAR OS .
RISCOS superiores;

RECONHECER 0S Assumir a responsabilidade sobre as agdes;
ERROS/INCIDENTES ; : .
Tratamento justo e apoio em caso de incidentes;
APRENDER COM

ERROS/INCIDENTES "’

AGOES PARA Reducéo da recorréncia e da gravidade dos incidentes;
CORREGAO = L L
Reducéo de prejuizo fisico e psicolégico para os doentes;

Reducéo da carga psicolégica sobre a equipe: angustia,
culpa, vergonha, perda de confianga e perda da moral;

Reducéo de custos

As causas de umiincidente naoe pedem ser relacionadas

apenas as acoes derprefissionalfenvolvide. A avaliacio —

e andlise dos NRCUEnte Ve ter: .r

organizacao, as Cifenstanc PIOCESSOS ] . .
Oculta e inibe a tomada de consciéncia da

dimenséao do problema.
Se tentarmos o Se punirmos quem
suficiente, ndo comete erros, eles

cometeremos “deixarao de Os erros irdo sempre ocorrer, e para
erros. acontecer”.

minimiza-los é necessario aceitar que estes

existem.

people can make the worst
ReasonJ (ed) (2002). Human Error: Cambridge




Sensagao de fracasso:
OCONENCIEN Medo da culpa:
. Utilizacdo errada das informagoes;
Relatar todos os incidentes; < ¢

. Medo de processos legais;
Avaliar resultados; p 8]

. " ) Desconhecimento dos beneficios da notificagdo;
Avaliar estatisticamente;

] . R Falta de recursos;
Divulgar e capacitar os profissionais;

’ . - . “Nao é meu trabalho”;
Criar estratégias para a prevengdo de novos incidentes;

Compartilhar dados com bancos de dados nacionais. Dificuldade;paraneliicas

Omisséo de dados pessoais;
Ajudar a criar uma visdo nacional sobre seguranga do

Compartilhado internamente e nacionalmente; N I
doente em servicos de salde. Divulgagéo de eventos adversos:

Dar maior visibilidade as notificagdes locais, e garantir *Agbes ou omissées consideradas inseguras

que os incidentes terdo a atengéo necessaria. *Erros de medicagéo
Ampliar o conhecimento sobre incidentes, e ajudar a *Erros de diagnéstico

desenvolver iniciativas nacionais para redugdo das *Falhas de equipamento

- * S
ocorréncias. Falhas de comunicacéo

. Condigdes latentes do sistema:
Aumentar o conhecimento sobre seguranca do doente e,

*Estrutura
consequentemente a confianga do publico. Ja—
*Politicas internas

*Comunicacdo




o

BCHMT e

-
L}

Notificacdo de eventos por profissionais autenticados Notificacdo de eventos adversos de riscos clinicos e
ou anoénimos nao clinicos

LBCHMT

Novo Events o Cliico

Notificacao de eventos adversos de riscos clinicos Notificacdo de eventos adversos de riscos nao clinicos




Estima-se que: Relatério — Inspecgédo sobre a monitorizagéo do erro

médico e agdes judiciais com pedido de indemnizagéo:
1.992.456 doentes

138 processos instaurados
Superior as mortes por acidentes de viagdo (1145 em 013.826.16 €

O n° de mortes associadas a erro cometido por equipas

prestadoras de cuidados seja de 1.330 a 2.900/ ano;

2006);

(IGAS, Triénio 2008-2010 -1° semestre)
30 % superior as mortes por SIDA.

Fragata, 2004
4200 acidentes relacionados com a queda de doentes,

de macas ou de camas

Inspecéo Geral das Atividades em Saude - IGAS, 2008

Nos Ultimos 5 anos (2005-2010) o conjunto de erros ocorridos
Nos ultimos 5 anos (2005-2010) o conjunto de situacdes

(independentemente da frequéncia): assistenciais adversas mais frequentes:
Identificacéo de doentes; Infecdo resultante da assisténcia médica/enfermagem;
Processos com informagéo mal arquivada; Sépsis pds-operatdria;
Administracéo de medicamentos (produto/ dosagem); Puncdes ou laceracdes acidentais;
Etiquetagem incorreta; Insuficiéncias respiratérias pds operatorias;
Prescrigdo néo conforme; Situagdes de reagéo a transfusdo sanguinea.
Avaliacdo do estado clinico do doente;

Incidentes com transfusGes sanguineas;




Estudo “Seguranca do doente: eventos adversos em hospitais

portugueses: estudo piloto de incidéncia, impacto e
evitabilidade” de eventos adversos;

Desenvolvimento de mecanismos de analise de riscos e

Desenvolvimento de uma cultura “mais aberta”, onde os
Taxa de incidéncia de eventos adversos de 11,1% em
episodios de internamento;
53.29% SA0 evitaveis: Desenvolvimento de mecanismos que assegurem que as

eventos adversos possam ser participadas e discutidas;

10, 7 dias de prolongamento, em média, dos mudancas necessarias sdo efetuadas;

episddios de internamento. Afirmagdo do valor da prevengdo, da andlise e da

aprendizagem com o erro;
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Participacéo a entidades externas;

Investigacéo e andlise de dados.

N&o faca da seguranca um rascunho, pois pode

nao ter tempo de passar a limpo...
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Participacéo prioritaria de incidentes graves;
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APENDICE VII - Péster “Dé tolerancia zero ao erro de medicagdo...aposte na

prevengdo” - Servico de Urgéncia Médico-Cirlrgica



DE TOLERANCIA ZE

AO ERRO DE MEDICACAO

ERRO DE MEDICACAO

Qualguer evento evitavel gue pode causar dano
ao paciente ou levar ao uso Inadeguado do
medicamento.

PROCESSO DE MEDICACAO

VERIFICACAO DOS |

MEDICAC AO: ELETRONICA ; .
7 DOENTE CERTC‘J\) DA MEDICACAG bl
/" MEDICAMENTO CONFIRMACAO R E2F
CERTO ORDEM VERBAL :
/' DOSE CERTA .
ABOLICAO DE
7 VIA CERTA ABREVIATURAS.

v~ HORA CERTA

..APOSTE NA PREVENCAO!
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APENDICE VIII - Avaliacio da satisfagdo da formacio — Servico de Urgéncia

Médico Cirurgica



Avaliacéo da satisfacdo da formacgdo — Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica

Avaliacao da satisfacao da formacao

6 m Os objetivos definidos para a
acdo foram alcangados?
> Os temas tratados na agdo
4 adequam-se a sua fungio?
1 nunca .
6sempre 3 Pensa aplicar os
- conhecimentos adquiridos
2 ’ B A documentacao distribuida
1 revela utilidade?
M As condicdes de trabalho
foram as adequadas?
m A duracdo da agdo foi a
adequada
Me¢dia - 5,1
Avaliacao da atuacao do formador
6
5
B Dominio do Tema
1nunca
6sempre 3

Clarezae dinamismo na

exposi¢do
2

B Cumprimento de horérios

B Dinamizac¢3o do grupo e
acompanhamento individual

Média - 5,4
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ANEXO | - Impresso de Avaliacdo Satisfagdo-Inquérito ao Formando



U CHMT AVALIACAO DA SATISFACAO - Inquérito ao Formando

Curso / Acgéo n.°

Data

N° Mec./Nome (Facultativo)

Funcéo (Facultativo)

A SUA OPINIAO E UM CONTRIBUTO IMPORTANTE PARA A MELHORIA DA FORMAGAO.

ASSINALE A SUA RESPOSTA NUMA ESCALA DE @ (NUNCA) A ® (SEMPRE)
@ ® ® 06

1. Os objectivos definidos para a Accédo foram alcangados?

2. Ostemas tratados na Accdo adequam-se a sua fungéo?

3. Pensaaplicar os conhecimentos adquiridos na sua fungao?
4. A documentagdo distribuida revela utilidade?

5. As condig8es de trabalho foram as adequadas?

®©® & 6 & 6 ©
® ® © ©® ©
©@ 0 © 6 ©
® ® & ® ©
©@ © © © @
®©@ ©@ ©® ® & ©

6. A duracédo da Accdao foi a adequada?

7. Actuacdo do(s) Formador(es)

Dominio do tema
(Nivel de conhecimentos
possuidos)

Clareza e dinamismo
na exposicao (Linguagem
acessivel)

Cumprimento de horérios

Dinamizagéo do grupo e
acompanhamento
individual

©® e 6| 6|6
® & 0| 6|6
®© 0 0| 6|6
® & & 6| 6
© 0 | 0|6
®©®  ©® ©| 6|6
© e 6| 6|6
® & 0| 6|6
®© e | 6|6
® & & & | 6
© 0 0| 6|6
®  ® ©| 6|6
© 6 6| 6|6
® & 0| 6|6
®© e | 6|6
® & & & | 6
© 0 0| 6|6
®  ® ©| 6|6

Utilizagdo dos Recursos /
Equipamentos Didéacticos

8. Sugestdes de melhoria

IMP.GRH.038.00 / Agosto 2009



