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Mestrado em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem Médico-Cirurgica

Resumo

Este documento ¢ o relato de todo o percurso efetuado no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica com o objetivo de dar
a conhecer os objetivos e atividades desenvolvidas com vista a aquisi¢ao de competéncias
de grau de mestre. A seguranga do doente nas diversas vertentes de cuidados foi o meu prin-
cipal foco de ateng¢do e serviu de pano de fundo no desenrolar de todas as atividades desen-
volvidas durante a realizacdo dos dois modulos de estagio, que tiveram lugar no servigo de
urgéncia e comissao de controlo de infegdo. Ao longo de todo o relatorio foi usada uma
metodologia descritiva e de andlise critico-reflexiva dos objetivos, atividades desenvolvidas
e competéncias atingidas face as dificuldades encontradas, as estratégias desenvolvidas e
solugdes sugeridas.

Da pesquisa efetuada, a seguranca do doente foi associada a um dos graves problemas de
Saude Publica a nivel mundial, com custos humanos e financeiros avultados. A existéncia
de uma cultura de seguranca ¢ um dos principais preditores de seguranca do doente e pres-
supde formacgao dos profissionais, uma cultura ndo punitiva de resposta ao erro, um aumento
do niimero de notificacdes de eventos adversos e uma lideranca capaz de induzir alteragdes
de comportamentos no seio das equipas para um cuidado seguro.

Deste percurso devo realgar a analise das atividades desenvolvidas para colmatar situagdes
problema detetadas no ambito das aquisi¢des de competéncias na area da gestao, das apren-
dizagens profissionais ¢ na melhoria continua da qualidade dos cuidados. Das atividades
desenvolvidas no servigo de urgéncia destaco a elaboragdo de um poster informativo, a ela-
boragdao de um documento designado por proposta de melhoria entregue ao chefe de servigo
e uma formagdo em servigo sobre seguranca do doente. Na comissao de controlo de infe¢ao
destaco a elaboracdao de um poster e uma acao de sensibilizacdo dos profissionais sobre pre-
vengdo da infecdo respiratdria, a verificagao das praticas relacionadas com as nebulizagdes
com aplicacdo de uma grelha de verifica¢do construida e adaptada. Dos 51% da populagado
estudada, pude verificar um incumprimento da norma institucional relativa a pratica das ne-
bulizagdes, tendo sido apontadas como principais razdes o desconhecimento da mesma, a
falta de recursos estruturais e humanos, e auséncia de informagao sobre o tipo de material
usado. Dos resultados da pesquisa bibliografica pude fundamentar a sugestao de alteragdes
a norma instituida relativamente ao tempo de troca do dispositivo a cada 24h, limpeza do
dispositivo aquando de cada utilizagao, a utilizagdo de unidose de medicagdo, o reforco de
medidas de controlo de infecdo como a desinfecdo das maos e o uso de luvas, e medidas de
armazenamento do material.

As atividades e reflexdes realizadas durante este periodo contribuiram para o meu cresci-
mento pessoal e foram ao encontro da aquisi¢ao de competéncias de grau de mestre. Por
conseguinte, abriram caminhos a discussdo sobre seguranca do doente, sensibilizaram os
profissionais para a aquisi¢ao de comportamentos que visam o cumprimento das normas de
seguranga dos cuidados e quebraram algumas das barreiras comportamentais enraizadas. Na
minha atividade profissional, este percurso, impulsionou a implementagao de um projeto
multidisciplinar que tem por objetivo, incrementar a seguran¢a do doente no local onde
exerco atuais fungdes. A aprendizagem ¢ um continuo ao longo da vida, pelo que enquanto
mestre em enfermagem guiarei o meu exercicio de fungdes, pela evidéncia cientifica, pela
seguranca ¢ qualidade dos cuidados de enfermagem.

Palavras chave: Seguranca do Doente, Cultura de Seguranga, Qualidade dos Cuidados, En-
fermagem






Mestrado em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem Médico-Cirurgica

Abstract

This document is the report of the entire journey made in the scope of the Master’s Course
in Nursing with Medical-Surgical Specialization with the purpose to give knowledge of the
objectives and activities developed in order to acquire the competences of the master’s de-
gree. The patient safety in the several areas of care, was my main focus of attention and
served as a background in the course of all activities developed during the realization of the
two internship modules, which took place in the emergency service and in the commission
of infection control. Throughout the report was used a descriptive methodology and a criti-
cal-reflective analysis of the objectives, developed activities and competences acquired, face
the difficulties encountered, the strategies developed and the suggested solutions.

From the research done, the patient safety was associated with one of the serious problems
of Public Health worldwide, with high human and financial costs. The existence of a safety
culture is one of the main predictors of the patient safety and requires the training of profes-
sionals, a non-punitive culture of error response, an increase of the number of reports of
adverse events and a leadership capable of inducing behaviour changes within the teams for
a safe care.

Of all this work we must enhance the analysis of the activities developed to address problem
situations detected in the context of skills acquisitions in the management area, of the pro-
fessional learning and in the continuous improvement of the care quality. Of the activities
developed in the emergency service is highlighted the elaboration of an informative poster,
of a document designated “proposal for improvement” delivered to the head of service and
a training in service about the patient safety. In the commission of infection control, we
highlight the elaboration of an informative poster and an action to raise the awareness of the
professionals in preventing the respiratory infection, the verification of the practises related
to nebulisations, with the application of a verification grid built and adapted, and the update
of the norm related to the hospital nebulisations. 51% of the population studied, we were
able to verify a breach of the institutional norm regarding the nebulisations practise, being
pointed as major reasons the ignorance of the norm, the lack of structural and human re-
sources and the absence of information about the type of material used. From the results of
the bibliographic research we were able to support the suggestion of changes to the estab-
lished norm concerning the device switch time every 24 hours, cleaning the device at each
use, the use of medication single doses, the strengthening of infection control measures such
as disinfection of hands and wearing gloves, and material storage measures.

The activities and reflections carried out during this period contributed to my personal
growth and were in line with the acquisition of master's degree competences. Therefore,
opened paths to the discussion of patient safety, sensitized the professionals to the acquisi-
tion of behaviours which aim to comply with care safety standards and broke some of the
rooted behavioural barriers. In my professional activity, this journey, promoted the imple-
mentation of a multidisciplinary project which aims to increase the patient safety in the place
where I perform my work at this moment. Learning is a lifelong continuum, so, as a Master
in Nursing, [ will always guide my actions as a professional, by the scientific evidence, by
the safety and quality of the nursing care.

Key-words: Patient Safety, Safety Culture, Quality of Care, Nursing
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1. INTRODUCAO

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialidade em Enfermagem Médico-Cirur-
gica visa a aquisi¢do, desenvolvimento e integracdo de saberes para a assisténcia de enfer-
magem avangada a pessoa adulta e idosa com doenca grave e em estado critico, e confere
competéncias para a prestacao de cuidados especializados, competéncias essas necessarias
para o meu desenvolvimento profissional. Ser enfermeira foi desde muito cedo o meu desig-
nio e apesar dos caminhos conturbados cheguei a profissdo com vontade de adquirir novos
conhecimentos. O ingresso neste curso vem na sequéncia desta determinagdo e sentido de
dever, tal como refere o Codigo Deontoldgico na alinea c¢) do artigo 109° da exceléncia do
exercicio “c) Manter a atualiza¢do continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente e aprofundada nas cién-

cias humanas,” (OE, Estatuto e REPE 2015, pag 85).

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtr-
gica da Universidade Catodlica Portuguesa encontra-se dividido por uma componente tedrica
e uma componente pratica. Para fazer cumprir esta tltima componente, realizei dois dos trés
estagios previstos no periodo compreendidos entre 5 de maio de 2016 e 5 de novembro de
2016. O estagio encontra-se dividido em trés modulos, o médulo I Servigo de Urgéncia que
realizei no Servigo de Urgéncia de um hospital inserido numa ULS, o moédulo II de Cuidados
Intensivos ao qual tive creditacdo pela experiéncia superior a 10 anos de exercicio profissio-
nal nessa area e por fim o mddulo III opcional que realizei na Comissdo de Controlo de
Infeg¢do e de Resisténcia aos Antimicrobianos da mesma instituicao. Este periodo teve um
total de 750 horas das quais 540 foram de contato e as restantes de trabalho individual de
pesquisa. Assim, cada médulo de estagio foi composto por 250 horas, das quais 180 de con-

tato e as restantes 70 horas para estudo individual, distribuidas pelos turnos.

A realizagdo do estagio no Servico de Urgéncia da institui¢do onde exer¢o atualmente a
minha atividade profissional, foi uma opgao realizada com o objetivo de conhecer um ser-
vigo com o qual tenho uma ligacao profissional, mas que desconhecia a sua dinamica e or-

ganizagao.
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O estagio neste servigo permitir-me-ia integrar todo o percurso do doente critico desde a sua
rececdo no SU até aos cuidados intensivos onde exerco atual fungdes, auxiliando futura-
mente a minha organizagdo de cuidados na antecipacdo dos mesmos. Pelo facto de ser um
servico de nivel médico-cirurgico possibilitaria o desenvolvimento das minhas competéncias
de enfermeira especialista. Segundo a Ordem dos Enfermeiros “enfermeiro especialista é o
enfermeiro habilitado com um curso de especializa¢do em enfermagem ou com um curso de
estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissio-
nal que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cui-
dados de enfermagem gerais, cuidados especializados na drea da sua especialidade.” (OE,

Estatuto e REPE, 2015, p. 99).

Relativamente ao mddulo II de estagio de Cuidados Intensivos obtive creditagdo pelo meu
percurso profissional que teve inicio em fevereiro de 2002 numa area especifica de orto/trau-
matologia. Ao fim de 3 anos, enveredei numa area mais dirigida para o doente critico e
integrei a equipa de transporte/acompanhamento de doentes com enfarte agudo do miocardio
na realizagdo de angioplastia diagnostica e curativa. Neste periodo aprofundei os meus co-
nhecimentos na assisténcia ao doente critico, tendo dado inicio a uma nova fase. Realizei
um estdgio numa Unidade de Cuidados Intermédios e em dezembro de 2005 vim a integrar
a equipa de cuidados intensivos da mesma unidade local de saude. Dada a complexidade dos
doentes ¢ de técnicas tive necessidade de realizar formag¢ao no ambito das técnicas dialiticas
num Servigo de Nefrologia no total de 450 horas, e formagdo especifica relacionada com o
tratamento do doente critico. Desde entdo, exer¢o a minha atividade profissional, neste con-

texto de doente critico/ familia com o qual me identifico.

Relativamente ao estagio de op¢ao, mddulo III, selecionei a comissao de controlo de infe¢ao
e de resisténcia aos antimicrobianos (CCIRA) do mesmo hospital. A escolha da realizacao
deste modulo nesta area prendeu-se com o meu interesse por perseguir um objetivo centrado
na qualidade dos cuidados e na promogdo da seguranca dos cuidados ao doente. Outro mo-
tivo que me levou a esta opcao foi a oportunidade de conhecer a dindmica e organizagdo de
uma comissao de controlo de infecao e pelo facto de exercer a minha atividade num setor de
risco onde este conhecimento podera elevar a qualidade dos cuidados prestados. Segundo os
Padroes de Qualidade dos Cuidados em Enfermagem em pessoa em situagao critica defini-
dos pela Ordem dos Enfermeiros ¢ de extrema importancia “a participa¢do na concegdo de
um plano de prevengdo e controlo de infeg¢do atualizado (...); A participagdo na defini¢do

de estratégias de preveng¢do e controlo de infegdo(...); A lideran¢a na implementagdo do
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plano de intervengdo e controlo de infe¢do(...); A capacitagdo das equipas de profissionais
na darea da prevengdo e do controlo da infecdo associado aos cuidados a pessoa em situagdo

critica.” (OE, Regulamento n.°361/ 2015, 4.7).

Este documento pretende ser o testemunho da vivéncia profissional e pessoal durante este
periodo, apoiado na reflexdo documentada, numa anélise critica e descritiva de todas as ati-
vidades desenvolvidas acerca dos cuidados de enfermagem especializados ao doente em si-
tuagdo critica. Assim, os principais objetivos na realizagao deste relatério sao: uma analise
critica reflexiva dos objetivos, das competéncias adquiridas, das atividades desenvolvidas e
seus resultados bem como descri¢cao de todas as oportunidades existentes para a aquisicao
de competéncias de enfermeira com grau de mestre. A metodologia descritiva e critica re-
flexiva parece-me a mais adequada face ao objetivo preconizado para a execugao deste do-

cumento com fundamentacao através de pesquisa bibliografica.

A estruturagdo em diferentes capitulos deste relatorio pretende ser um elemento facilitador
na compreensdo do percurso efetuado. Assim optei por dividir este relatdrio em seis capitu-
los, em que num segundo capitulo faco uma caracterizagao do ambiente onde decorreu todo
0 estagio, no terceiro capitulo considerei ser pertinente abordar separadamente o tema “do-
ente em seguranca” com o objetivo de dar a conhecer a pesquisa bibliografica que foi sendo
efetuada sobre o tema que serve de pano de fundo a este documento e que foi transversal aos

locais de estagio.

A seguranga do doente foi desde cedo um tema do meu interesse profissional dada a area de
cuidados em que exerco as minhas funcdes e que foi impelido pela disciplina de supervisdo
de cuidados durante a parte tedrica do curso. O interesse por esta area cresceu a medida que
fui tomando conhecimento da gravidade da situacao a nivel internacional e nacional, e com
ele a vontade e preméncia de contribuir para melhorar a pratica dos cuidados de enfermagem
através da promogao de uma cultura de seguranca. Este estagio constituia uma oportunidade
para o desenvolvimento de competéncias e simultaneamente servia para uma promogao da
seguranca do doente através do desenvolvimento de estratégias para melhorar a qualidade

dos cuidados prestados.

Nos dois capitulos subsequentes abordarei os objetivos/ atividades desenvolvidas em cada
local de estagio que me permitiram alcangar as competéncias de enfermeira com grau de

mestre.
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Tendo em conta que neste documento nao ¢ possivel abordar todas as atividades desenvol-
vidas para fazer face aos objetivos preconizados, elegi aqueles que mais se evidenciaram no
meu percurso e que vao ao encontro do dominio da gestdo e aprendizagens profissionais €
do dominio da melhoria da qualidade. Embora o tema transversal seja a seguranga do doente,
dadas as diferentes caracteristicas dos campos de estagio, achei que seria elemento facilita-

dor aborda-los separadamente.

Ao longo de todo o percurso sao salientados aspetos como, a cultura de seguranca das insti-
tuigdes e das equipas, a importancia da notificagao de incidentes, a relevancia da lideranga
das equipas, o ambiente de trabalho como potenciador do risco, o controlo de infe¢do como
medida para evitar o dano ao doente e a qualidade dos cuidados prestados ao doente como
principais indicadores da seguran¢a do doente e sensivel aos cuidados de enfermagem. As-
petos que tive em conta no desenvolvimento das minhas competéncias de enfermeira com

grau de mestre.
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2. O AMBIENTE DE ESTAGIO

A componente pratica do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Meédico-Cirtrgica da Universidade Catélica Portuguesa decorreu no servigo de urgéncia e
na comissao de controlo de infecdo e resisténcia aos antimicrobianos de uma Unidade Local
de Saude. Neste capitulo pretendo descrever o ambiente e as carateristicas estruturais e or-
ganizacionais dos dois locais de estagio, onde pude desenvolver competéncias de enfermeira
especialista com grau de mestre, que sdo importantes para contextualizacdo das atividades
desenvolvidas. De salientar que o ambiente de trabalho segundo Fragata (2011) ¢ um dos
principais fatores descritos na literatura como facilitador/dificultador de um ambiente se-
guro, onde as falhas sdo prevenidas e ou potenciadas. Quando me refiro a ambiente de tra-

balho saliento as condi¢des de trabalho, a organizagao e estrutura do mesmo.

Uma Unidade Local de Satude integra na mesma unidade e sob a gestdo do mesmo Conselho
de Administragao, o hospital, o agrupamento dos centros de satide e os cuidados continua-
dos, prestando cuidados nos trés niveis de intervengao, como prevencao, tratamento e acom-
panhamento dos doentes. Esta unidade onde decorreu o estagio abrange uma populagao re-
sidente de 174.690 habitantes, que representa cerca de 4,8% da populacdo da regido norte.
O servigo de urgéncia desta unidade tem um nivel de resposta médico-cirurgico, sendo res-
ponsavel pela prestagao de cuidados do conselho onde se insere e pela populagao de conse-
lhos vizinhos, por ser unidade de referéncia. Em situagdes em que € necessaria maior dife-
renciagdo de cuidados, segundo a rede de referenciagao instituida articula-se com o hospital

central que tem um servigo de urgéncia de nivel polivalente.

O servigo de urgéncia desta unidade atende uma média de 212 doentes por dia. Destas ad-
missdes cerca de 75% ocorrem no periodo das 8-20h, cerca de 15% entre as 20-Oh e os
restantes 10% entre as 0-8h, pelo que se verifica a maioria das admissdes no periodo diurno.
Durante a semana o dia com maior afluéncia ¢ a segunda-feira havendo um decréscimo ao

longo dos restantes dias. Importa referir que a cerca de 64970 doentes provém do exterior e
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cerca de 5326 doentes vém referenciados pelo centro de satde. O principal motivo que leva
os utentes a este servi¢o de urgéncia ¢ doenca, seguido das quedas e dos acidentes de trabalho
com menos frequéncia. Verifica-se que o género feminino lidera a percentagem de recurso
a este servigo e apenas nos acidentes de trabalho o género masculino aparece com maior
afluéncia, (Cabral, 2015). Esta casuistica ¢ importante dado que no servigo de urgéncia a
dotacdo de pessoal ¢ feita por posto de trabalho tendo em conta a afluéncia a este recurso

durante o dia, semana e més. (OE, Regulamento n.°533/2014).

Estruturalmente o servigo de urgéncia ¢ constituido por uma area de avaliagao clinica médica
e cirtirgica com as respetivas areas de atendimento e tratamento de enfermagem e duas areas
com capacidade de internamentos de curta permanéncia (ST2) e de vigilancia hemodinamica
(OBS). Organizacionalmente o servigo de urgéncia estéd integrado no departamento de emer-
géncia e medicina intensiva e tem como missao o rapido diagnostico de doentes urgentes e
seu encaminhamento para a alta ou internamento. Este servigo possui ainda um plano de
emergéncia/catastrofe atualizado e bem definido dada a sua localizagdo geografica com in-
fraestruturas de risco nas imediagdes. Os recursos humanos deste servigo contemplam uma
vasta equipa multidisciplinar, num total de 70 enfermeiros dos quais apenas 9 com especia-
lizacdo em enfermagem médico-cirurgica, dada a especificidade dos cuidados prestados
neste servico e de acordo com o preconizado pelo Despacho n°10319/2014 (DR, n.
°153/2014) seria expectavel que cerca de 50% dos enfermeiros da equipa tivessem compe-
téncias especificas de Enfermeiro Especialista em enfermagem de pessoa em situagao critica,
atribuida pela OE. Os elementos da equipa sdo distribuidos por postos de trabalho e em
periodos de maior afluéncia a equipa reorganiza-se mobilizando os profissionais para as
areas mais criticas. Relativamente ao horario existe um reforco das 16-0 horas o que vem ao

encontro das estatisticas das horas de maior afluéncia no SU.

O segundo local onde decorreu o meu estagio de opcao foi a CCIRA (Comissao de Controlo
de Infe¢do e de Resisténcia aos Antimicrobianos) integrada na ULS e que ¢ legalmente se-
gundo a Circular Normativa n° 18/DSQC/DSC (DGS/2007), um 6rgdo de assessoria técnica
de apoio a gestao que deve ter um carater técnico, executivo, e multidisciplinar e que deve
ser dotada de autoridade institucional e autonomia técnica, na definicao das estratégias para
prevenir e controlar as IACS. Segundo o Manual de Operacionalizacdo do Programa Naci-
onal de Prevencao e Controlo das IACS (DGS, 2008) a CCIRA ¢ também responsavel por

implementar nas unidades de saide uma cultura de seguranca, de modo a que a prevengao e
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controlo da IACS seja da responsabilidade didria dos profissionais e parte constituinte da

qualidade dos cuidados e seguranca do doente.

Estruturalmente a CCIRA encontra-se sediada no departamento das comissdes num espago
onde decorrem todas as atividades inerentes as suas areas de atuagdo, tais como: vigilancia
epidemioldgica das infe¢des associadas aos cuidados de saude; elaboragdo e implementagado
de normas e recomendagdes de boas praticas; formacao e informagdo dos profissionais de
saude, visitas e doentes; vigilancia na utilizag¢ao de antibioticos; consultadoria e apoio. Igual-
mente o Conselho de Administracdo, através da CCIRA deve fazer cumprir as estratégias
consignadas no Plano Nacional de Controlo de Infe¢ao (PNCI) tais como: elaborar o Plano
Operacional de Prevencdo e Controlo de Infecdo (POPCI) e avaliar as agdes realizadas; ins-
tituir politicas de prevencao controlo de infecdo e monitoriza-las através de auditorias perio-
dicas; proceder a revisao trienal de normas ou sempre que a evidéncia cientifica assim o
justifique; investigar, controlar e notificar surtos de infecdo, com o intuito de prevenir € mo-
nitorizar os riscos de infe¢ao associados a novas tecnologias, dispositivos, produtos e proce-

dimentos.

Organizacionalmente a CCIRA ¢ composta por um grupo multidisciplinar constituido por
um nucleo executivo, de apoio técnico e consultivo. O nicleo executivo ¢ composto por um
médico que assume a sua coordenagdo e ¢ simultaneamente o responsavel local do PPCIRA,
por um técnico superior de microbiologia, por um médico de medicina geral e familiar, um
farmacéutico e por dois enfermeiros. O nticleo de apoio técnico e consultivo possui um ele-
mento de cada servigo que se relaciona com a CCIRA e tem um elemento de cada servigo
clinico para a constitui¢cao dos elos de ligagdo. De acordo com o Despacho n.® 15423/2013
(DR n.°229/2013) devem ser cumpridas 40 horas semanais de atividade médica e para hos-
pitais com mais de 250 camas devem ser atribuidas cerca de 28 horas semanais efetivas ao
médico responsavel e um enfermeiro em dedicacao exclusiva, sendo que, por um acréscimo
de mais 250 camas, deve estar mais um enfermeiro em dedicagdo completa. Nesta comissao
existem trés enfermeiros com diferentes cargas horarias de dedicagdo o que parece de acordo
com o despacho, no entanto dada a particularidade de organizagao do hospital com a inte-
gracao dos cuidados de saude primarios e tendo a area hospitalar mais de 250 cama, parece

ser insuficiente a aloca¢@o de recursos humanos versus volume de trabalho.
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3. O DOENTE EM SEGURANCA

A preocupagdo com a segurancga teve os seus primordios na induastria nuclear apds o acidente
de Chernobyl, posteriormente teve um papel de relevo na aviagdo e s6 mais tarde tem uma
expressao crescente ao nivel das instituigdes de satide. Com publicagdo do relatorio “To Err
1s Human” (Kohn, 2000) pelo Institute of Medicine ficaram-se a conhecer alguns numeros
alarmantes, cerca de 44 a 98 mil americanos morriam devido a eventos adversos evitaveis,
e a semelhanca no Reino Unido cerca de 10% das admissdes hospitalares sofriam um dano
irreparavel provocando um custo adicional de 2 bilides de délares em dias de internamento
“ An Organization with a memory ”(Department of Health London, 2000). Estes dados as-
sustadores vieram depositar na comunidade cientifica a responsabilidade de realizar mais
estudos e investigagdes nesta area por forma a monitorizar os eventos adversos, a encontrar
estratégias para os reduzir, a prevenir mortes evitaveis e controlar os custos avultados para

a saude e economia dos paises.

Com a intencdo de fazer face a este pressuposto a OMS langa em 2004 um desafio mundial
“The World Alliance for Patient Safety” que permitiu que varios paises se envolvessem,
surgindo a preméncia de criar uma linguagem comum através de uma taxonomia de segu-
ranca do doente criada por varios peritos na area, € que visam uma promocao da seguranca
do doente em qualquer sistema de saude. O erro humano nos cuidados de saude assumiu
grande preocupacdo, mas tal como a industria e a aviagdo encontraram estratégias para au-
mentar a seguranga dos seus servigos, também na area da satude € vidvel. Tal como refere o
relatorio “To Err is Human”(Kohn et al., 2000), errar faz parte da natureza humana, mas
também faz parte criar solu¢des, encontrar alternativas e enfrentar novos desafios. Ignaz
Semmelweis e Florence Nightingale foram os pioneiros em medidas de controlo de infecao,
ao perceberem que a lavagem das maos entre doentes reduzia o risco de transmissao cruzada
de microrganismos. Em meados do século XIX Ignaz Semmelweis® foi considerado o res-

ponsavel pela introdugdo lavagem das maos como principal medida de controlo de infegao,

! lgnaz Philipp Semmelweis - Obstetra Hingaro de Origem Alem3
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em 1847 apds ter-se apercebido da elevada mortalidade das puérperas devido a uma infegao
que associou ao contagio através das maos dos médicos que realizavam autdpsias e que con-

tactavam com as puérperas. (Perl,2011, p.2/47)

Em Inglaterra Florence Nightingale no final do Séc. XIX, foi percursora de medidas de con-
trolo ambiental, de organizacao e isolamento dos enfermos, medidas de higienizagdo que em
conjunto foram responsaveis pela reducdo da taxa de mortalidade da época. Considerada por
muitos com uma visao vanguardista para a altura a verdade ¢ que os seus conhecimentos

continuam a ser uma premissa nos dias de hoje (Perl, 2011, p. 2/47).

Na Europa e mais tarde em Portugal a medicina foi evoluindo a par com os conhecimentos
de microbiologia e com a consequente preocupagdo com o controlo de infecdo. Nos EUA
foi fundado o Center for Disease Control (CDC) e ja na década de 1950 surge em Inglaterra
a primeira enfermeira responsavel pelo controlo de infe¢do hospitalar. S6 em 1978 ¢ que
Portugal deu inicio a este processo com a criacdo da primeira “Comissao de Higiene” num
hospital portugués e em 1996 foram criadas e regulamentadas pela Dire¢do Geral de Satde
as Comissoes de Controlo de Infe¢dao. Apos varias alteracdes ao longo dos anos € apenas em
2007 novamente pela alcada da DGS que o Plano Nacional de Controlo de Infegao foi refor-
mulado e reintroduzida a obrigatoriedade de introducao de comissdes de controlo de infe¢ao
em todas as unidades de saude, definindo o seu regulamento interno e capacitando-as de
meios estruturais € humanos para implementar o Plano Operacional de Prevencao de Infecao
(POPCI). Também a Administracdo Regional de Satde sediou as estruturas regionais de
controlo de infecdo que se articulam com todos os organismos de satide e com as respetivas
comissodes (Silva, 2013, pp. 1-8). Dado o panorama Portugués e restante Europa de elevada
taxa de infecdes associadas aos cuidados de satude, ¢ de uma elevada taxa de resisténcias aos
antimicrobianos, fundiram os dois programas, o de controlo de infe¢cdo com o de prevengao
a resisténcia antimicrobiana. Assim, com o Despacho n.° 15423/2013 de 26 de novembro
(DR,N.°229/2013) que alarga a constituicao das equipas € novos objetivos, foi implementado
um “Programa de Apoio a Prescrigdo dos Antimicrobianos”, passando-se a designar Comis-

sdo de Controlo de Infecdo e de Resisténcia aos Antimicrobianos (CCIRA).

Segundo Fragata (2011) o grande desafio neste século XXI ¢ tornar os cuidados de saude
seguros para o doente e para quem presta os cuidados, a par com o desenvolvimento de novas
tecnologias e conhecimentos avangados da medicina que torna o ambiente do doente muito
mais complexo e propicio a eventos indesejaveis associado ao aumento do grau de exigéncia

dos utilizadores dos sistemas de saude.
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Portugal acompanha o panorama internacional embora com um atraso na linha do tempo
relativamente ao conhecimento destas questdes. Em 2009 o Conselho da Unido Europeia
emana um conjunto de recomendagdes sobre a seguranga dos pacientes e mais tarde a DGS
através do Despacho n°1400-A/2015 do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude
aprova o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (D.R., 2.* série — N.° 28
/2015). Segundo este despacho a ocorréncia de falhas de segurancga durante a prestacio de
cuidados de saude esta diretamente relacionada com nivel de cultura de seguranca existente,
referindo ainda que existe evidéncia de que o risco de ocorrerem aumenta dez vezes mais
nas institui¢cdes que ndo tém essa cultura de seguranga. Neste sentido, facilmente se percebe
que as ocorréncias de erros nos cuidados de satide podem ter consequéncias nefastas para o
doente e sua familia, mas também tém implicacdes negativas na autoestima dos profissionais

de satude, na reputacdo do SNS e na sua economia.

Em Portugal ainda ¢ diminuta a informagao acerca de danos ao doente e apenas em 2011 foi
divulgado o primeiro estudo piloto realizado em Portugal sobre eventos adversos em con-
texto hospitalar (Escola Nacional de Saude Publica, 2011) cujos resultados revelam que
cerca de 11,1% de incidéncia de eventos adversos ¢ cerca de 53,2% dos eventos adversos
eram evitdveis. Também em 2011 a DGS lanca a Estrutura Concetual da Classificacio sobre
Seguranca do Doente através do relatdrio técnico (DGS, 2011) onde termos como erro,
evento adverso, seguranca do doente e outros sao definidos e universalizados através deste
documento. Atualmente as institui¢des de saude trabalham para fazer face a um tnico obje-
tivo comum o de garantir a seguran¢a dos cuidados e consequentemente a qualidade dos
cuidados, para isso o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 tem por obje-
tivos : aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno; aumentar a seguranga da co-
municagao; aumentar a seguranga cirurgica; aumentar a seguranca na utilizacado da medica-
¢do; assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes; prevenir a ocorréncia de quedas; pre-
venir a ocorréncia de ulceras de pressdo; assegurar a pratica sistematica de notificagdo, ana-
lise e prevencdo de incidentes e prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos antimi-
crobianos (Despacho n.° 1400-A/2015, D.R., 2.* série — N.° 28 /2015), que se encontra in-
tegrado na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 (Despacho n.°
5613/2015, D.R, n.° 102 de 27 de maio).

A cultura de seguranca nos hospitais portugueses tem ainda um elevado potencial de melho-
ria como evidéncia a avaliacdo da cultura de seguranga do doente nas instituigdes hospitala-

res, com a publicacao da Norma n.° 025/2013, de 24 de dezembro (DGS,2013). Este estudo
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foi realizado com a colaboragao entre a Dire¢do Geral da Saude (DGS) ¢ a Associagao Por-
tuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (APDH) que visa, a avaliagdo e monitorizacao
da cultura de seguranga do doente no sistema de saude nacional através do lancamento de
um questionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPCS), da Agency for Health
care Research and Quality (AHRQ)” adaptado e traduzido para Portugal.

Segundo o Relatério de Avaliagdo da Cultura de Seguranga dos Doentes em 2015 (DGS,
2015), apenas 18,3% aderiram a esta avalia¢do, e segundo o mesmo as dimensdes com maior
potencial de melhoria seriam: apoio a seguranga do doente pela gestao; frequéncia da noti-

ficacdo; trabalho entre unidades; dotagao de profissionais e resposta ao erro nao punitiva.

Estas dimensdes sao dificeis de atingir pois implicam uma mudanga cultural enraizada na
populagdo que constituem por vezes uma barreira para aumentar a cultura de seguranca.
Questiono se a razao de tao baixa adesdo ao preenchimento deste inquérito possa eventual-
mente significar um distanciamento destes aspetos relacionados com a seguranga do doente.
Para que os profissionais possam prevenir eventuais riscos de cometer erros seria importante
gastarem o seu tempo a documenta-los e a analisd-los. Segundo Lage ( 2003) a analise dos
erros ou quase erros ¢ muito importante e pode fornecer informagdes muito uteis na preven-

¢do do risco de danos ao doente.

Nesta linha de pensamento a DGS criou uma plataforma nacional de notificagdo “O NOTI-
FIC@”, de situagdes de risco para o doente ou situagdes que provocaram dano ao doente,
sendo que estas notificagdes sao andénimas e podem ser realizadas tanto por profissionais de
saide como por utentes do sistema de satde. No entanto, na realidade nacional de alguns
hospitais, existem outros instrumentos de relato de incidentes restritos as instituicdes. Al-
guns hospitais ja t€ém programas onde isso € possivel, outros ainda estdo a desenvolve-los e
por isso ainda utilizam o sistema de papel que acaba por ndo ser confidencial e que podera

constituir um entrave a notificagao.

Segundo a Comissao Europeia ( 2014) existem progressos na implementacao de sistemas de
notificacdo mas apenas em seis paises se cumpre com os requisitos recomendados como:
fornecer informacdao abrangente sobre eventos adversos; procedimentos disciplinares
distintos; permitem que os doentes comuniquem as suas experiéncias € complementam os

sistemas de seguranga com outros da farmacovigilancia.

Na minha atividade profissional a percecao ¢ que esta plataforma ndo ¢ amplamente utilizada

por desconhecimento dos profissionais € dos utentes. Mais uma vez interrogo-me porqué?
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Segundo Lage ( 2003) a andlise das causas do erro deve ser nas eventuais falhas do sistema
e ndo no profissional. Este autor resumiu no seu artigo algumas barreiras sentidas pelos pro-
fissionais de saude e utentes na revelagdo dos eventos adversos e que vém de certo modo
responder a questado inicial. O medo de litigio, isolamento e falta de apoio, pressao silenciosa
da instituicdo e falta de coragem sdo as principais barreiras descritas pelos profissionais de
saude, ja os doentes apontam como barreiras o0 medo de represalias por parte dos profissio-
nais de saude ¢ institui¢ao, a dilui¢ao do evento no sistema, medo de ofender ¢ medo de ser
abandonado nos cuidados. Pimenta (2013) refere como barreiras a notificagcdo, a falta de
formacao, a falta de treino e a divida no que constitui um evento notificavel. Também Reed
(2013) aponta o sistema de notificacdo do erro como a chave para a seguranca do doente, e
atribui a barreira major que impede essa cultura de notificagdo a possibilidade de o profis-
sional incorrer em agdes disciplinares ou legais. Segundo o mesmo ¢ necessario que a poli-
tica governamental proteja os notificadores a semelhanca da Dinamarca e da Alemanha in-
centivando as praticas de notifica¢do, ndo identificando os notificadores e dando o feedback
das situacdes reportadas. Tornar os erros visiveis aos olhos dos colegas e dos doentes permite
que todos o possam prevenir, pois ficam a conhecer as circunstancias em que o risco de errar

pode ocorrer.

Tenho duvidas se estes sistemas internos de notificagdo restritos apenas a institui¢ao sao
melhores do que a plataforma nacional, no entanto considero que na fase em que ainda esta-
mos, qualquer sistema desde que implementado serd sempre um passo positivo nesta longa
caminhada de mudanga de pensamento e cultura de punicdo do erro. Considero, contudo,
que uma base nacional permitiria o intercambio de um leque mais diversificado de ocorrén-

cias cujo o seu conhecimento mais amplo seria um ponto positivo na seguranca do doente.

A questao cultural propria de uma organizagdo e do grupo de profissionais que a compoe
constitui por vezes um desafio quando ¢ necessario mudar. Quando uma equipa inserida em
determinado ambiente trabalha de uma determinada forma, alterar a sua organizagao ou es-
tratégias de trabalho ¢ algo também muito complicado e depende do tipo de cultura organi-
zacional que esté instituida. Quando se fala em mudanga podera existir uma resisténcia e
barreiras que terdao de ser ultrapassadas tanto a nivel individual como de equipa. Mudar para
obter uma cultura de seguranca sera algo dificil e moroso e dependerd também em grande
parte do tipo de lideranca existente. Tal como refere Fragata (2011) aumentar a cultura de
seguranca ¢ trabalhar num ambiente onde o erro humano nao ¢ punido, mas onde existe

responsabilizagdo pelo nao cumprimento das regras, € relatar os incidentes e trabalha-los no
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seio da equipa, € trabalhar em cooperagdo com todos os membros da equipa com transpa-

réncia e comunicagdo, aprendendo com os erros.

A cultura de seguranga ¢ hoje crucial na manuten¢ao da qualidade dos cuidados prestados
ao doente e ¢ um dos parametros monitorizados em todo o mundo. Segundo o Eurobarometro
(Comissao Europeia, 2013) que avalia a seguranga dos doentes e a qualidade dos cuidados
reporta que os portugueses atribuem a formacgao dos profissionais, a exequibilidade dos tra-
tamentos e a dignidade do doente como principais indicios da qualidade dos cuidados e que
cerca de 55% refere que a qualidade dos cuidados em Portugal ¢ boa. E curioso perceber que
em Portugal apenas 20% dos doentes lesados denunciaram a situag@o contra 46% da restante
unido europeia, e por fim de referir que apenas 32% dos doentes internados receberam in-
formacgao sobre os riscos de infe¢do associados ao internamento em comparagao com 39%

da restante Europa. Portugal tem ainda um extenso caminho a percorrer.

Os enfermeiros pela proximidade com o doente e pela natureza do seu trabalho sdo uma peca
essencial para manter a estrutura da seguranca do doente e consequente qualidade dos cui-
dados uma estrutura robusta e eficaz. Segundo um estudo realizado em grandes hospitais de
Oma as estratégias para fomentar a cultura de seguranca devem-se concentrar no desenvol-
vimento de capacidades de lideranga que apoiem a comunicacao aberta, a culpa, o trabalho
em equipa e a aprendizagem organizacional continua (Ammouri, 2015). Um outro estudo
descreve a introdugdo de um novo método - Método de Arvore de Avaliagdo (ATM) que
permite uma estimativa do nivel de cultura de seguranca numa organizacao, onde foi possi-
vel identificar os seis principais aspetos da cultura da seguranca: conhecimento e habilida-
des; consciéncia; fluxo de informag¢ao; monitorizagao, controle e supervisdo; Compromisso
de gestdo e melhoria continua. Embora este método tenha sido desenvolvido na area da in-
dustria pode ser aplicado a qualquer instituicdo (Warszawskaa, 2016). O aumento da cultura
de seguranga esta diretamente vinculado a qualidade dos cuidados e varios sao os estudos
que tentam encontrar as melhores estratégias para atingir esse objetivo. Um estudo australi-
ano avaliou a cultura de seguranca de varias unidades de cuidados intensivos e concluiu que
esta avaliacdo permite aos lideres implementar estratégias especificas para melhorar as di-
mensoes da cultura de segurancga. Essas estratégias podem aumentar as condi¢des de trabalho
dos profissionais e elevar a qualidade dos cuidados prestados (Chaboyer, 2013). Este tltimo
vem ao encontro do que ja foi sendo dito, uma vez que o conhecimento da situagdo permite
identificar os pontos fortes e aqueles que necessitam de ser melhorados para o desenvolvi-

mento de uma cultura de seguranca.
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Surge a questdo de como desenvolver uma cultura de seguranga, que estratégias e esforgos
devem ser feitos nesse sentido. Sallie ( 2013) num artigo de revisdo descreve que o treino da
equipa, nomeadamente da comunicagdo € o envolvimento dos cargos de gestdo sao
estratégias que melhoraram a cultura de seguranca em determinados servigos. Battard (2017)
descreve no seu artigo uma iniciativa realizada num hospital que resultou na implementagado
de um ambiente ndo punitivo. A resposta aos erros requer uma comunicacao clara de que o
principal objetivo da investigagdo de erros ¢ identificar problemas do sistema em vez de
criticar os individuos. Culpar os enfermeiros dos erros de forma individual diminui a possi-
bilidade de identificar situagdes que necessitam de melhorias. A implementagdo de uma cul-
tura justa sem punic¢do de erros individuais, promove o relato integral de incidentes e evita a

hostilidade e animosidade dos profissionais.

Segundo Battard (2017) uma abordagem dos erros de enfermagem numa perspetiva de nao
punic¢do disciplinar poderd influenciar o enfermeiro a ser motivado a participar em compor-
tamentos seguros na sua pratica diaria. Também refere que os lideres devem constituir ele-
mentos promotores de mudanga ao demonstrarem abertura para mudar e ao recompensarem
0 pensamento criativo e inovador. Battard (2017) aponta a promogao do trabalho em equipa,
a comunicacdo aberta e uma diluicdo das hierarquias como fundamental para desenvolver
uma cultura justa. Avaliar o desempenho do pessoal usando padrdes ndo-punitivos e impar-
ciais promovem transparéncia no relato de erros e eventos adversos. Ainda segundo o mesmo
autor no seu artigo faz referéncia as competéncias necessarias dos enfermeiros lideres para
servirem como agentes de mudanga que foram desenvolvidos pela Organizagdo Americana
de Enfermeiros Executivos. Segundo esta organiza¢do um lider deve desenvolver um ambi-
ente nao-punitivo e um sistema de recompensa por relatar praticas inseguras; deve apoiar €
incentivar pesquisas de seguranca respondendo e atuando sobre recomendacdes de segu-
ranca; avaliar a percecao do pessoal através de questionario. Este autor descreve o treino
destas competéncias como essencial no estabelecimento de uma estrutura segura na qual os
enfermeiros se sentem seguros, sem medo de retaliacdo perante a descricdo de praticas me-
nos seguras. Neste sentido foram treinados enfermeiros lideres, este treino incluiu informa-
¢oOes sobre a futilidade de uma cultura de culpa e a razdo e o valor do enfermeiro percebendo
que eles trabalham num ambiente ndo-punitivo e através de exemplos do mundo real de

como responder eficazmente aos erros de forma ndo punitiva.

Durante o meu percurso académico tentei perceber o tipo de ambiente em que estava inse-

rida, as caracteristicas da equipa, a sua lideranca e o tipo de cultura de segurancga, no sentido
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de poder dar o meu contributo na procura de estratégias que conduzam a melhoria dos cui-
dados prestados, com o objetivo primordial de assegurar a seguranca do doente a luz da

melhor evidéncia cientifica.
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4. O DOENTE EM SEGURANCA NUM SERVICO DE URGENCIA

No decurso deste longo caminho os mddulos de estagio realizados permitiram-me desenvol-
ver competéncias que validam a especificidade das minhas a¢des com o intuito de tornar os
meus cuidados mais especializados e com maior qualidade. “Competéncias comuns”, sdo as
competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua
darea de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concegado, ges-
tdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissio-

nal especializado no ambito da formagao, investigacdo e assessoria;” (OE, 2011, p.3).

Na consecucao deste objetivo acompanhei durante 180 horas os orientadores de estagio e
integrei uma equipa multidisciplinar que possibilitou o desenvolver de competéncias comuns
de enfermeiro especialista. Dado que o cenario da minha intervengao assentou sobre a segu-
ranca do doente, que integra a estratégia nacional de qualidade dos cuidados, tive também
oportunidade de concretizar algumas das competéncias definidas no Regulamento dos Pa-
drdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacao

Critica (OE, 2015).

Ao longo deste capitulo serdo descritos os objetivos gerais alcangados bem como as ativida-
des e competéncias desenvolvidas no que diz respeito ao desenvolvimento das preconizadas

pelo colégio da especialidade.

4.1 COMPETENCIAS NA AREA DA GESTAO E DAS APRENDIZAGENS PROFISSIO-
NAIS

Os objetivos delineados tiveram por base os objetivos tragados no ambito do curso e de

acordo com as competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Um dos objetivos propostos foi adquirir a capacidade para integrar conhecimentos, lidar
com questdes complexas, desenvolver solucdes ou emitir juizos em situacoes de infor-
macio limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacdes éticas e sociais

que resultem dessas solucoes e desses juizos ou os condicionem, para o atingir levei a
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cabo algumas atividades, pondo em pratica os conhecimentos teéricos adquiridos numa pri-

meira fase do curso.

A primeira fase deste estagio decorreu essencialmente na prestacao de cuidados ao doente
admitido na sala de emergéncia e na sala de tratamento de doentes urgentes. A minha expe-
riéncia profissional no tratamento do doente critico permitiu-me ultrapassar aspetos mais
técnicos durante a aquisicdo de competéncias relacionadas com as aprendizagens dos cuida-
dos ao doente critico e prendeu-se com aspetos mais relacionados com a gestao dos cuidados
e com a seguranca do doente que considero mais relevante para o meu desenvolvimento de

competéncias de enfermeira especialista.

O servigo de urgéncia esta integrado no departamento de emergéncia e medicina intensiva e
tem como missao o rapido diagnostico de doentes urgentes € seu encaminhamento para a
alta ou internamento, sendo que para isso possui desde 2003 um sistema de Triagem de
Manchester. Este método foi desenvolvido e permite a priorizacdo de sinais e sintomas evi-
tando desta forma a realizagdo de um diagnostico que poderia atrasar o tratamento do doente
(Grupo Portugués Triagem, 2014). Esta prioridade ¢ distinguida por tempos alvos de aten-
dimento pré-estabelecidos definidos por cinco cores e € realizada pela equipa de enfermagem

formada para o efeito.

O inicio estagio no servigo de urgéncia foi marcado pela reflexao acerca de um direito fun-
damental consagrado no codigo deontologico do enfermeiro no artigo n® 107.° Respeito pela
Intimidade “Atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa, o en-
fermeiro assume o dever de: a) Respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia
na sua vida privada e na da sua familia;, b) Salvaguardar sempre, no exercicio das suas
fungoes e na supervisdo das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa”
(OE,2015, p.85). A estrutura fisica de um servi¢o pode influenciar na organizacao dos espa-
cos destinados ao atendimento dos doentes e trazer alguns problemas aos profissionais de
saude relativamente a privacidade. Apds a discussdo deste assunto com a tutora de estagio
cheguei a conclusdo que apenas alteragdes estruturais de fundo poderao resolver esta questao
e fiquei também a conhecer que esta alteracdo se encontra prevista pela institui¢ao desde
2015. Enquanto isso, teremos que usar todos os recursos materiais disponiveis por forma a

garantir este direito.

Durante a minha estreita colaboragdo na triagem pude verificar uma grande afluéncia de

doentes ndo urgentes comparativamente com os urgentes/emergentes. Constatei que uma
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percentagem destes doentes sdo pessoas idosas cuja condigdo social e familiar as impede de
ficar no domicilio, sendo o internamento hospitalar a unica opg¢ao até a resolucao do pro-
blema. Contudo este internamento em episddio de urgéncia impossibilita condigdes minimas
de conforto, podendo estes doentes ficar dias e semanas consecutivas numa maca. Ao de-
brucar a minha reflex@o sobre esta problematica apurei que ¢ uma situacdo ja identificada e
ao qual o ministério da saude tem conhecimento, pois através do Despacho n.°4835/A2016
(D.R.n.°69/2016), estabelece limites, metas e penalizagdes, responsabilizando as instituigdes
nas defini¢des de estratégias para a resolucao deste problema. Gomes (2013) através do seu
estudo de investigacao chegou ao perfil do utilizador abusivo dos Servigos de Urgéncia Por-
tugueses e referiu que os utilizadores indevidos deste servigo sdo maioritariamente mulheres
entre os 31 e 60 anos de idade ndo isentas de taxas moderadoras, idosos abandonados ou sem
abrigo, e doentes cronicos e terminais. O que vem de certo modo ao encontro do que fui

podendo observar durante este periodo de estagio.

Segundo o relatorio Tackling wasteful Spending on Health publicado pela Organizagdo para
a Cooperagao e Desenvolvimento Economico (OCDE, 2017), Portugal encontra-se no topo
da tabela com uma média de 70 mil habitantes por cada 100 mil de visitas ao servigo de
urgéncia, seguidos da Espanha e do Chile. Destes utilizadores Portugueses cerca de 31% nao
eram considerados urgentes e a situacdo poderia ter sido resolvida noutro nivel de cuidados.
Este relatorio aponta como causas desta utilizagdo excessiva dos servigcos de urgéncia as
taxas moderadoras dos cuidados de satide primdrios, aponta a falta de centros de satude aber-
tos até mais tarde e ao fim de semana e ainda da falta de uma rede abrangente de cuidados
continuados. Este documento refere que a taxa moderadora instituida nos servigos de urgén-
cia ndo afastou as pessoas deste servico e aconselha todos os paises a criarem incentivos pela
prestagcao dos servigos certos em vez de pela quantidade. Refere também que se os centros

de satide fossem gratuitos teriam certamente um impacto diferente na sua procura.

Segundo Carret (2007) no seu estudo sobre eventuais causas de ma utilizagao do servico de
urgéncia, refere que as idas a urgéncia acontecem porque os doentes procuram a realizacao
de exames de diagnostico de uma forma mais rapida do que através dos cuidados de satde
primarios, aponta a falta de recursos de médicos de familia para outro nivel de cuidados
como potenciadores desta situacdo e descreve que doentes cronicos idosos com falta de apoio
social estdo francamente associados ao mau uso do servigo de urgéncia. Curioso também
neste estudo a referéncia ao género feminino como sendo o maior utilizador indevido do SU

apontando como principal razado a maior disponibilidade de tempo relacionada com maior
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desemprego quando comparada ao género masculino. Segundo os dados apresentados no
segundo capitulo da caracterizagdo do ambiente de estdgio, também o género feminino tem
maior percentagem de utilizacao do SU, nao se sabendo, no entanto, se corresponde a maior
taxa de utiliza¢ao indevida. Como eventuais medidas para combater este fendmeno, Carret
(2007) afirma que campanhas de formacdo e informacao a populagdo, e um maior e melhor
acesso aos cuidados de saude priméarios seria um importante passo para reduzir o uso inde-
vido deste servico. Segundo Prospero (2016) o servigo de urgéncia € a “vitima da desorga-
niza¢do do sistema de saude” (Prospero,2016, pag.12) dado que os cuidados de saude pri-
marios ndo dao resposta aos doentes em situacdo aguda nao urgente levando a um encami-
nhamento indevido destes doentes para o servico de urgéncia. Aponta também como pro-
blema a deficitaria rede de cuidados continuados, com baixos recursos humanos nomeada-
mente de médicos, levando por sua vez a referenciacao para o servico de urgéncia. Segundo
este autor € necessario e urgente modificar praticas para que o servigo de urgéncia deixe de
ser “a tabua de salvagdo dos sistemas de saude, minimizando o impacto da desorganizagdo

nos cuidados de saude as populagoes” (Prospero,2016, pag.12).

Uma outra consequéncia da utilizagao indevida do servigo de urgéncia pela populacao ¢ a
sobrelotagdo destes servigos com impacto direto no trabalho dos profissionais de saude. No
periodo em que estive inserida nestes cuidados pude vivenciar estas situagdes e refletir sobre
elas. A constante interrupgao do trabalho dos enfermeiros pelos doentes propicia um ambi-
ente de tensdo entre a equipa e fomenta inimeros momentos de distracao. Segundo José
Fragata (2011) as principais causas das falhas humanas sdo por distragdo e falta de destreza.
Segundo o mesmo autor as condi¢des de trabalho, a organizacdo, a equipa, 0 cansago € o

stresse, podem propiciar estes erros (Fragata, 2011).

A peculiaridade do ambiente do servigo de urgéncia expde os profissionais ao stresse, a
pressao e a inimeras distragdes capazes de influenciar as decisdes e determinar a ocorréncia
de eventos adversos, colocando em risco a seguranga do doente, por isso controlar a afluén-
cia de doentes considerados ndo urgentes a estes locais podera constituir uma das medidas a
tomar para aumentar a seguranga do doente. Da minha reflexao considero que os enfermeiros
sdo o grupo profissional mais prejudicado por esta situagdo, contudo, sdao também a classe
profissional mais proxima dos doentes com o privilégio e aptiddo para prestar informa-

¢ao/formacao.

No sentido de poder dar o meu contributo na gestao da melhoria desta situacdo tendo em

conta a opinido da equipa e a literatura encontrada realizei um poster que se encontra em
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apéndice I, com informacao sobre os tipos de servigos disponiveis antes de se dirigir a uma
urgéncia de um hospital, alguns alertas para as consequéncias da ma utiliza¢do do SU e al-
guns conselhos/informacdes sobre o circuito no SU. A elaboracao deste poster pretendia ser
uma forma de sensibilizar a populagao sobre a vinda ao SU e em simultaneo dar a informacao
mais premente durante a sua permanéncia, para que de forma consciente e responsavel pu-
dessem fazer o correto usufruto dos servigos de satde que o estado pde ao servico do cida-
dao. Este poster depois de aprovado pelo conselho de administragdo serd exposto nos corre-
dores e sala de espera dos doentes, locais estratégicos para a consecucao do objetivo. Dado
o tempo previsto do estdgio, ndo tive oportunidade de verificar o impacto da eficicia desta

medida, pelo que poderd ser alvo de posterior avaliagado.

Com a elaboragado deste trabalho pude fazer cumprir um dever consignado no nosso cédigo
deontologico “o dever de informar” como respeitar o direito do doente a ser informado. Em
simultaneo corrobora com o objetivo de aumentar a seguranca do doente, melhorando o am-

biente ¢ favorecendo menores momentos de distragao.

No mesmo foco de atencao tive oportunidade de refletir sobre a dotagao de pessoal as se-
gundas-feiras, dia de maior afluéncia como ja identificado, podendo este ser um aspeto de
eventual melhoria, dado que os elementos da equipa poderiam ser refor¢ados nestes dias.
Esta situacdo podera constituir um terreno facilitador a ocorréncia do erro dai que no mo-
mento da formagao em servico ao refletir com a equipa sobre esta situagao ¢ dada a auséncia
de solugdes, sugeri a utilizacao do Sistema de Notificagdo Online criado pela DGS no segui-
mento das politicas de qualidade e no aumento da seguranca dos doentes. Com este instru-
mento € possivel elevar as nossas preocupacdes a instancias superiores alheias a gestdo e

administracao hospitalar e que podem ser o fio condutor para a resolugdo destes aspetos.

Neste espago de tempo vivenciei uma situacdo de um doente, vitima de um AVC hemorra-
gico catastréfico transferido para uma unidade de cuidados intensivos como potencial dador
de o6rgdos. A comunicacdo da ma noticia a familia foi transmitida pelo médico, mas nao
integrou a restante equipa multidisciplinar. No desempenho das minhas fun¢des por vezes
encontro situagoes semelhantes, levando-me a questionar e a refletir sobre a melhor forma
de transmitir a ma noticia, permitindo a familia espaco para o inicio de um luto saudavel.
Este momento particularmente dificil exige muita pratica, “exige da parte dos profissionais
sensibilidade, profissionalismo e treino. Causa desconforto e angustia tanto na pessoa que

recebe a noticia, como ao profissional que a comunica.” (Galvao, 2015, p. 49). Este mo-
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mento particularmente dificil exige do profissional de satide uma grande habilidade de co-
municacdo. Robert Buckman (2002) refere que a gestdo das emogdes ¢ extremamente dificil
de conseguir, quando ha a necessidade de dar mas noticias, sentimentos de empatia pelo
doente, transferéncia da situagdo e frustragdo, bloqueiam o comportamento de quem esta a
comunicar influenciando negativamente a pessoa a quem estd a ser dada a ma noticia. Por
isso, refere que a comunicagdo ¢ uma habilidade que pode ser apreendida, através de forma-
¢do e treino, 0 que permite minimizar as consequéncias de uma ma noticia. “If we do it badly,
they may never forgive us; if we do it well, they may never forget us.” (Robert Buckman

,2002, pag.672).

Por conseguinte o conhecimento e treino desta competéncia habilita o profissional nesta ta-
refa, segundo Baile (Baile, 2000), o protocolo SIPKES composto por seis etapas permite ao
profissional de saude atingir rapidamente quatro objetivos fundamentais durante a transmis-
sdo de mas noticias que sdo: recolher informacao, transmitir a informag¢ao, dar suporte e
induzir a colaboracdo. As seis etapas deste protocolo sdo: Setting up (Preparacao e escolha
do local adequado); Percepcion (perceber o que o doente ja sabe); Invictation (perceber o
que o doente quer saber); knowledge (Dar a noticia); Emotion (Responder as emogdes € as
perguntas do doente) e Strategy and Summary (resumo e organizacao de estratégias). Este
protocolo descrito na literatura ¢ fundamental para a melhor pratica baseada na evidéncia e
persegue um dos objetivos por mim estabelecidos, de procurar exercer a minha pratica de

cuidados de enfermagem segundo a melhor evidéncia cientifica.

A gestdo da priorizagdo dos cuidados ao doente critico pressupde toda uma organizagao da
equipa multidisciplinar e uma harmoniza¢ao do conhecimento. Durante a colaboragdo com
a rececao, estabilizacdo e transporte do doente critico identifiquei um aspeto que poderia
eventualmente ter um potencial de melhoria, tendo sugerido a revisdo das condigdes de
acordo com as normas de transporte de doente critico. O transporte nunca deve ser alvo de
diminuicdo de cuidados, e deve haver a possibilidade para elevacdo dos mesmos
(SPCI,2008). Segundo Pedreira (2014) os incidentes mais ocorridos durante o transporte sao:
a falha de monitorizagdo, falha no acesso vascular periférico e falha na infusdo de drogas
vasoativas e sedativas. Ainda segundo Pedreira (2014), para evitar situagdes que coloquem
em risco a vida do doente durante o transporte ¢ importante a competéncia da equipa, a
formacao/treino das equipas, vigilancia dos equipamentos para que estejam em perfeitas
condi¢des bem como a revisao de todo o material necessario para o transporte do doente.

Para a seguran¢a do doente sdo encontradas estratégias para fazer face as falhas humanas e
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para isso o uso da cheklist pode ser uma mais-valia. Esta estratégia ¢ amplamente usada na
industria da aviag@o pelas equipas de alto rendimento treinadas com base na seguranga, se-
gundo Martins “a cheklist é imprescindivel no combate ao erro, na gestdao das interrupgoes
e distragoes, na divisdo da carga de trabalho e prioridades...na uniformizagdo de procedi-

mentos, numa melhor consciéncia situacional e supervisdo mutua.” (Martins, 2014, p. 681).

Atualmente estas sdo também usadas em contexto de bloco operatorio e foram introduzidas
em 2009 pelo programa “Cirurgia Segura Salva Vidas” estabelecido pela Alianca Mundial
para a Seguranga do Doente da OMS com o intuito de reduzir o nimero de mortes relacio-
nadas com a cirurgia (DGS, 2010). Esta lista permite prevenir mas praticas de seguranca
anestésica, infegdes cirirgicas evitdveis e uma comunicacdo errada entre os membros das
equipas. A implementacao desta medida demonstrou ser eficaz na reducao de complicagdes
e taxas de mortalidade em diversos hospitais. A minha colaboragdo pautou-se pela exigéncia
em assegurar a seguranca do doente e em partilhar/refletir com a enfermeira tutora a inclusao

desta lista na sala de emergéncia.

Os cuidados de enfermagem nesta area sdo maioritariamente intervengoes interdependentes,
presumindo o consentimento do utente. Intervencdes interdependentes sao aquelas realiza-
das em conjunto com outros profissionais, perseguindo o mesmo objetivo (OE,2015). Mais
uma vez o enfermeiro pelo seu lugar de destaque junto do doente pode aproveitar o momento
para realizar ensino, validar a informac¢ao dada sobre o tratamento que esta a administrar e
envolver o doente no seu proprio cuidado, promovendo desta forma a seguranga dos cuida-
dos. O dever de informar que faz parte do nosso cddigo deontoldgico e a figura do consen-
timento informado que esta bem explicita na lei. Apenas se pode considerar consentimento
presumido quando a pessoa alvo de cuidados nao consegue de nenhuma forma expressar a
sua vontade e o adiamento do cuidado colocar a sua vida em risco iminente, (OE, 2015, p.

73).

Ao guiar a minha conduta por estes principios durante a minha prestacdo de cuidados ao
doente e ao refletir sobre esta pratica com a minha tutora, tive oportunidade de realcar o
aspeto da importancia da informagao ao doente durante a acdo de formagao, para que tam-
bém ele pudesse ser parte integrante dos cuidados de que estava a ser alvo, favorecendo a
sua propria seguranca. Segundo Santos (2010, p. 52) a comunicacdo com o doente sobre o
seu diagndstico, exames complementares e tratamento permite que este integre todo o seu
processo de recuperacdo da doenca e possa prevenir eventuais eventos adversos, fazendo

parte desta cadeia de seguranga do doente. Através deste pressuposto tive oportunidade de
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evitar a ocorréncia de um evento adverso, ao perceber que a doente seria alérgica ao medi-
camento que iria administrar. O envolvimento do doente nos cuidados permitiu prevenir o

erro e consequente dano.

Quando o doente ¢ envolvido no cuidado e devidamente informado e esclarecido consegue
dar o seu consentimento de forma livre e consciente sobre os cuidados a receber, envol-
vendo-se de forma positiva e proactiva nos mesmos. Com esta atuagdo pude contribuir na
prevenc¢ao de complicagdes, um dos enunciados descritivos previsto nos padroes de quali-
dade dos cuidados especializados de enfermagem ao doente critico (OE, 2015). Tive também
oportunidade de refletir e alertar para esta possibilidade de erro com a equipa, ajudando a
redefinir estratégias para minimizar esse risco. Os momentos de reflexao de situagdes como
esta permitem uma cultura de seguranga positiva. Também na industria da aviagdo equipas
de alto rendimento tém momentos de briefing/debriefing onde em contexto de aprendizagem
partilham em equipa acontecimentos errados e tentam encontrar solugdes, para que nao se
repitam. No contexto da experiéncia profissional esta metodologia ¢ também usada em con-
texto de ensino pratico, nomeadamente usada por instrutores do CPR (Conselho Portugués
de Ressuscitagdo) quando ministram cursos de Suporte Basico de Vida e Suporte Avangado

de Vida.

No decurso deste estagio pude desenvolver uma comunicagdo e atitude empatica com os
varios doentes que tive oportunidade de cuidar, mas a situagdo mais relevante foi o caso de
uma doente com doenga de Bechet da qual fiz um estudo de caso, que deixo em apéndice II.
A realizacdo deste estudo de caso foi pertinente no desenvolvimento de competéncias de
aprendizagem na medida em que permitiu recolher informagao ttil na avaliagdo de eventuais
diagnosticos de enfermagem sensiveis a pratica. Segundo Bermejo (1998) a empatia € uma
capacidade interior que permite entrar no interior da pessoa e perceber o mundo como ela o
sente, vé e ouve. Criar uma relagdo empatica pressupde a passagem por diferentes fases,
desde a identificacdo até a interiorizagdo (Bermejo, 1998). A empatia com esta doente per-
mitiu-me identificar alguns diagnodsticos de enfermagem e necessidades de intervengdo
tendo sido a dor e a tristeza os mais significativos na avaliagdo e sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

Dentro do ambito da gestdo e aprendizagens profissionais, outras situagdes alvo da minha
reflexd@o fizeram parte deste percurso, no entanto a sua descri¢ao levar-me-ia para uma di-

mensao nao expectavel do documento.
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Um outro grande objetivo proposto foi observar o processo de lideranca das equipas de
prestacio de cuidados especializados na area de EEMC e colaborar na gestio dos cui-

dados na area de EEMC.

Na perseguicao destes objetivos tive oportunidade de ter uma pequena entrevista com o en-
fermeiro chefe, que me deu a conhecer algumas regras na execu¢ao do horario do servigo de
urgéncia, a forma de célculo para a dota¢do de enfermeiros do servigo e permitiu-me obser-
var o seu trabalho diario na resolucao de problemas de falta de recursos humanos e materiais,
na gestdo das respostas as reclamagdes do servigo de urgéncia e a gestao das nao conformi-
dades. Com a enfermeira tutora tive oportunidade de colaborar na gestdo do material e me-
dicagdo extra sistema de kaizen (filosofia que assenta na diminui¢do do desperdicio) que €
necessario pedir, bem como de material avariado, tive ainda a oportunidade de colaborar na
execugao do plano de trabalho dos enfermeiros e dos auxiliares. Tive também a oportunidade
de verificar a Sala de Emergéncia e colaborar na verificacdo de todo o material e medicagdo

existente.

Relativamente ao dominio da gestdao pude refletir sobre a motivagao da equipa, no papel do
lider neste contexto e nas estratégias encontradas para fazer face a uma oportunidade de
melhoria relativamente a motivacao da equipa. O estilo de lideranga interfere com a promo-
¢do da motivacdo, o crescimento da equipa € o seu bem-estar. Silva (2011) refere que a
organizagdo que nao promova qualidade de vida no trabalho e mantenha trabalhadores des-
motivados podera constituir um problema. O lider liberal ndo se coaduna com uma equipa
desmotivada e inexperiente, esta necessita de uma lideranga democratica capaz de capacitar
a equipa com meios e de investir no conhecimento, recrutando os conhecimentos adquiridos
na disciplina de gestdo. Segundo Fragata (2011) a lideranca influéncia o sucesso ou insu-
cesso das equipas que por sua vez interfere na seguranga dos doentes. Existem diversas teo-
rias de motivagdo, no entanto, nos momentos que se afiguram de falta de recursos materiais
e econdmicos, a teoria de McClelland sera a que melhor se enquadra. Esta foca essencial-
mente trés necessidades basicas, a necessidade de realizagdo, de afiliacdo e de poder que
podem ser dadas a equipa através da valorizacao do seu trabalho. Com esta teoria pode ser
possivel identificar a motivacao individual e dos pares, definir objetivos mais concretos e
com isso o lider pode reconhecer a melhor forma de manter aquele individuo e o grupo
motivado, (Serafim, 2014). Desta reflexao, sugeri ao enfermeiro chefe a formacao de equipas

de trabalho envolvendo-os em trabalhos importantes para o servigo como para a restante
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organizagao perseguindo a teoria a McClelland. O conhecimento capacita os profissionais,

da-lhes credibilidade face aos pares e motiva-os para a exceléncia dos cuidados.

Durante a minha colaboracao nos cuidados prestados aos doentes nas areas de OBS e ST2
pude observar que o método de tarefa era usado na prestacao de cuidados, para fazer face a
falta de recursos humanos. Segundo Costa (2004) este método funcional da prioridade a
tarefa em vez do individuo e a percecdo do trabalho do enfermeiro no final do turno ndo ¢
de ter cuidado de um determinado nimero de doentes, mas de ter realizado varias pungdes,
de ter preparado variada medicagdo entre outras tarefas. Neste tipo de organizagdo o doente
refere falta de humanizagao de cuidados. Este método foi desde ha mais de um século aban-
donado para dar lugar a um método individual que tem como principal foco de cuidado o
doente como um todo. O método individual olha a pessoa como um todo englobando todos
os cuidados de enfermagem necessarios, ao contrario do método de tarefa, que olha por par-
tes o individuo. Segundo Costa (2004) a necessidade crescente em elevar os cuidados pres-
tados aliado a falta de recursos materiais ¢ humanos, propiciou a exploracao de novos méto-
dos de organizacao de trabalho de enfermagem. Um método de trabalho deve aliar compe-
téncia técnica ao cuidado humano e cuidado social. Segundo a revisdo deste autor dos estu-
dos que encontrou sobre o método de trabalho, existe uma grande variagdo de resultados, no
entanto, aquele que mais aspetos positivos aponta por parte dos doentes ¢ o método por
enfermeiro de referéncia, que mostrou uma maior satisfagao do doente com o tratamento e

menor incidéncia de erros. A reflexdo com a equipa objetivou uma oportunidade de melhoria

perseguindo o pressuposto da seguranca do doente.

Na questdo organizativa a unidade local de satde estd dotada de dois sistemas informaticos,
o S-Clinico que foi produzido pelos Servicos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS)
que integra o Sistema de Apoio Médico (SAM) e o Sistema de Apoio a Pratica de Enferma-
gem (SAPE) este ultimo com uma linguagem CIPE, e o HP-HCIS (Health Care Information
System), que permite a constru¢do do processo clinico eletronico do doente e tem como
principal vantagem a visualizagdo grafica das diferentes areas do SU, alocando cada doente
ao respetivo posto. A utilizagdo no mesmo espago fisico de dois sistemas informaticos in-
compativeis poderd eventualmente ser um fator de aumento da carga de trabalho dos profis-
sionais e um risco de perda de informacdo. Ao refletir sobre esta situacdo posso constatar
que a perda de informacao relativamente ao estado de satde do doente pode constituir um
risco na sua seguranca. Segundo Tranquada (2013) um dos erros mais comuns ¢ a falha de

comunicagdo nas passagens de informag¢ao dos doentes e que aliado ao facto de contar com
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inimeros intervenientes podera elevar o risco de seguranga do doente. A solugdo que podera
ser vidvel ¢ integrar no servico de urgéncia o S- clinico adaptado a esta realidade. Enquanto
1sso0, os profissionais terdo que fazer um esfor¢o acrescido para que a falha de informacao

nao constitua uma falha na seguranca do doente.

4.2 COMPETENCIAS NA AREA DA MELHORIA DA QUALIDADE

Um outro grande objetivo proposto foi saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de
compreensio e de resolucio de problemas em situacées novas e nao familiares, em con-
textos alargados e multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacio em

Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC).

Na perseguicao deste objetivo tive em conta o pano de fundo em que iniciei este projeto,
sendo a melhoria da qualidade a area preferencial onde centrei a minha atencdo e sobre a
qual pude observar, refletir e intervir no que respeita a seguranca do doente. Segundo o Plano
Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 emitido em D.R, N.° 28, 2015, a ocor-
réncia de falhas de seguranca durante a prestacdo de cuidados de satde estd diretamente
relacionada com nivel de cultura de seguranga existente e refere a importancia da identifica-
¢do dos riscos, da sua avaliacdo e do desenvolvimento de medidas eficazes face aos riscos
identificados. Neste ambito procurei desenvolver atividades inerentes & promogao da satde
que estdo incluidas dentro dos enunciados descritivos dos padrdes de qualidade. Neste se-
guimento passo a descrever as atividades desenvolvidas no decurso da prestagdo de cuidados

ao doente.

O dia Y do meu estagio foi marcado pela rece¢do de um doente na sala de emergéncia com
ativacdo da via verde coronaria, desde 2005 que tem vindo a ser implementado pela Admi-
nistracdo Regional do Norte as vias verdes AVC, Coronaria, Trauma e Sépsis de forma a
conseguir garantir a populacao o acesso a cuidados de satde diferenciados e dentro das “ja-
nelas de tempo de tratamento” recomendadas, diminuindo a taxa de mortalidade associada a
estas doengas e promovendo um melhor outcome destes doentes. Apos a colaboragdo com
os cuidados e dada a relativa estabilidade do doente foi possivel analisar a situagao e perceber
através de uma relagcdo empatica o seu estado de saude prévio, fatores de risco e estilo de
vida que potenciaram a repentina alteragao do seu estado. Dado o contexto e a oportunidade
da situagdo decidi realizar um ensino acerca da importancia de aquisicdo de um estilo de

vida saudavel. Os ensinos efetuados pelos profissionais de saide com maior relevancia nos

41



Mestrado em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem Médico-Cirurgica

cuidados de saiude primarios para a promogdo da satde, ndo deixam de ser igualmente im-
portantes e eficazes no contexto de doente critico. A promogao da satide dos cidadaos através
da informacao permite dota-los de instrumentos preciosos no que respeita a sua autonomia
e responsabilidade na promocao da sua propria satde, estas medidas permitem que se cons-
ciencializem dos custos inerentes a utilizagdo do sistema de saude e da racionaliza¢do do seu

uso. (DGS/2015, PNS).

No decorrer do meu estagio e dada a tematica do meu investimento, encontrei algumas opor-
tunidades de melhoria no que concerne a seguranca do doente e sobre as quais tive oportu-
nidade de analisar e refletir junto da equipa. As areas onde constatei essa realidade prende-
ram-se com prevencao e controlo das infe¢des associadas aos cuidados de saude, com a pre-
vencao de ulceras de pressao, com a identificacdo do doente, com a inje¢ao segura da medi-

cacdo e com a cultura de seguranca do servico/institui¢ao de saude.

As infecdes associadas aos cuidados de saude siao as responsaveis pelo maior nimero de
mortes evitaveis em todo o mundo. Segundo a DGS em Portugal foram identificadas cerca
de 9,8% de infecdes nosocomiais e desde 2010 que a DGS atualizou a circular normativa
n.%:13/DQS/DSD sob a orientacdo de boa pratica para a higiene das maos nas unidades de
saude sendo que esta ¢ uma das medidas mais simples na redu¢do das infe¢des associadas

aos cuidados de saude quando executadas corretamente.

A Administracao Regional de Satide do Norte (2013), por sua vez langa um Manual de Con-
trolo de Infecao onde descreve as principais precaucdes no controlo das IACS, que sdo: o
uso das precaucdes basicas adaptados a cada procedimento, a higienizagdo e o uso de luvas
para procedimentos de risco de contacto com material contaminado e como método de bar-
reira a flora das maos do profissional de satude, entre outras. Daqui se percebe que o uso
de luvas ¢ imprescindivel, mas nao pode ser confundido como uma segunda pele, nem subs-
tituir a desinfecao das maos. Neste ponto sugeri o aumento de pontos de SABA (solugdo

antissética de base alcoolica) incluindo os de bolso.

Relativamente a pratica de injecfio segura, realca o uso de técnica assética na sua adminis-
tragdo, preconiza o uso de unidoses de medicamentos injetaveis. Pode daqui concluir-se que
nao se deve fazer uso de soros de 500 ml para a dilui¢dao dos injetaveis, e que a preparagao
da medicacdo deve ser num local desinfetado e livre de outros produtos contaminados. Apos
reflexdo com a tutora propus a utilizag@o de tabuleiros para separar a medicagao dos restantes

produtos.
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No que diz respeito a identificacdo inequivoca do doente, o Plano Nacional de Seguranga
do Doente (PNSD) promulgado em Diario da Republica, 2% série — N.° 28 — 10 de fevereiro
através do Despacho n.°1400/A2015, salienta as falhas existentes na identificacdo dos doen-
tes em contexto de urgéncia/emergéncia que levam a erros de troca de medicacao, troca de
produtos para analise entre outros e por isso salienta a importancia da confirmagao positiva
do doente com a respetiva confirmagdo da pulseira identificativa antes de cada procedi-

mento. Tive oportunidade de o fazer para cada doente a quem prestei cuidados.

No que respeita a prevencdo de tlceras de pressao segundo o PNSD (plano nacional de
saude do doente) “As ulceras de pressao (...) aumentam a prevaléncia de infegoes, diminuem
a qualidade de vida dos doentes e dos seus cuidadores, podendo em situagoes extremas levar
a morte.” (Despacho n.°1400/A2015 p.3882-8). Assim ¢ premente a precoce identificacdo
do risco e prevengao, a sua avaliacao, o seu registo e monitorizacao. Apesar do aparecimento
das ulceras de pressdo ndo estarem apenas correlacionadas com o posicionamento, mas tam-
bém com o estado nutricional do doente, da pele e da oxigenagdo, o primeiro ponto ¢ aquele
que ¢ mais sensivel aos cuidados de enfermagem e onde estes profissionais mais podem
intervir. Por conseguinte pude verificar a necessidade de aumentar e/ou diversificar o mate-
rial de prevencao de tlceras de pressao disponiveis e de controlar o material que sai do ser-
vico acompanhando o doente na realizagdo de exames ou outros. Como forma de poder con-
tribuir para a minimizagao deste problema sugeri a criacdo de uma lista de quantidades de

material do servigo, atribuindo a responsabilidade a cada auxiliar.

Por ultimo, mas nao menos importante refiro-me a cultura de seguranga e a pratica de
notificacdo de incidentes. Segundo Fragata cultura de seguranga define-se como “o modo
como se fazem as coisas num dado local de atua¢do” (Fragata, 2011, p. 161). Para que exista
uma cultura de seguranca ¢ necessario que a equipa consiga identificar os erros, que nao
tenha medo de os comunicar/notificar e refletir sobre eles, que ndo seja punida e que consiga
encontrar estratégias para evitar esses erros, aprendendo com eles. Todos estes pontos re-
querem uma mudanca cultural. Segundo Parker — Hudson citado por Fragata (2011), existem
varios tipos de barreiras 8 mudanga cultural e que podem ser divididas em cultura patologica,
cultura reativa, cultura calculista, cultura proactiva e cultura geradora. Para que se consiga
passar de uma cultura patoldgica onde “a informacgdo é escondida, ..., as responsabilidades
escamoteadas, as pontes entre staff desencorajadas, as falhas encobertas e as novas ideias

esmagadas” (Fragata, 2011, p. 166), para uma cultura geradora € necessario o conhecimento
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da situagdo, o planeamento de ag¢des envolvendo a equipa, a execugdo dessas agdes € a ava-

liacdo do impacto e dos seus resultados.

Reunidas todas estas informacdes, feito o diagnostico da situagao e apos ter refletido com a
minha tutora de estagio achei pertinente fazer uma formagao em servigo sobre seguranca do
doente e sistemas de notificagdo que se encontra em apéndice III, ja referido, com o objetivo
de dar um primeiro passo na colaboragdao para um aumento da cultura de seguranca do ser-
vigo e servir como alavanca na alteragdo de comportamentos e atitudes face a qualidade dos
cuidados. Segundo Franga (2013) a formagao permite aumentar a competéncia dos trabalha-
dores, aumentar a satisfacdo e motivagdo no trabalho, tendo como principais beneficios a
diminuicdo da probabilidade de ocorrer um erro, aumentar a eficiéncia e produtividade do

trabalho prestado pelos trabalhadores, com menor desperdicio de tempo e recursos.

Esta formagao teve lugar no departamento de formagao com um tempo previsto de 20 minu-
tos onde fiz referéncia aos principais eventos adversos que sdo sensiveis aos cuidados de
enfermagem e que sdo em simultidneo os indicadores da qualidade do trabalho dos enfermei-
ros. Salientei aspetos relacionados com a cultura de seguranga como: a implementacao de
medidas de reconhecimento dos erros e implementacao de momentos de reflexao em equipa
para fomentar estratégias de redugdo do risco desses erros e apresentei o sistema de notifi-
cacdo online criado pela DGS, qual a sua importancia, o que notificar e como notificar. O
“Notific@” ¢ uma plataforma que permite o registo de situacdes de ocorréncias de erros, de
situagdes potenciadoras de erro, de situagdes de perigo para os doentes e profissionais. E

uma plataforma que pode ser usada tanto por profissionais como pelos utentes e ¢ confiden-

cial. O objetivo da mesma ¢ analisar as situagdes e propor altera¢des de melhoria.

A realizagdo desta formacao permitiu a equipa a reflexdo sobre as suas praticas e sobre as
razoes que eventualmente podem estar na origem das diversas oportunidades de melhoria
encontradas. Aspetos como, a pressdo a que estao sujeitos relativamente aos tempos de es-
pera, a sobrelotacdo e a organizagdo da urgéncia, foram apontadas como eventuais causas
geradoras de inseguranca dos cuidados. Para tentar perceber mais concretamente qual a per-
cecdo da equipa sobre os assuntos abordados, lancei no final um questionario que se encontra

em apéndice IV.

Os resultados da formacao sdo reveladores de fragilidades e oportunidades de melhoria re-
lativamente a este assunto. Dos resultados obtidos que deixo em apéndice IV pude constatar

que estiveram presentes na formagdo 28 enfermeiros, dos quais 60% do sexo feminino e
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40% do sexo masculino, destes 25% possuiam experiéncia profissional até¢ 10 anos e os res-
tantes 75% entre os 10-20 anos de experiéncia. Quando questionados acerca da importancia
da seguranga do doente na pratica clinica 86% consideravam muito importante, seguidos dos
restantes 14% que consideravam razoavelmente importante. Quando foram questionados se
consideravam que os seus pares atendiam a seguranga do doente na sua pratica clinica 53%
consideravam algumas vezes, 32% sempre e apenas 11% responderam nunca. Quando ques-
tionados acerca dos aspetos mais importantes para a seguranga do doente 100% acertaram
na resposta. Relativamente a relevincia desta a¢do para a pratica clinica 36% respondem

muito boa, 50% boa e 14% neutro.

Da andlise aos resultados da formagao posso concluir que a grande maioria dos profissionais
considera este tema pertinente para a sua pratica clinica e este pode ser o primeiro passo para
a mudanca de comportamentos que visem um ambiente de segurancga, persistindo apenas
uma pequena percentagem de elementos mais resistente a este assunto. Esta acdo de forma-
¢do expoOs-me perante uma audiéncia, permitiu-me desenvolver capacidade de argumentagao
e por isso constitui uma experiéncia positiva no meu desenvolvimento para a aquisicao de

competéncias de enfermeira especialista.

Para além deste questionario pude nos turnos subsequentes observar uma mudanga nas ati-
tudes e comportamentos dos profissionais, no que respeita a desinfe¢do das maos e um au-
mento da identificacdo positiva do doente. Durante a passagem por este servigo procurei
aprender, estar sempre disponivel e em colaboragdao com os colegas de trabalho, utilizando
também esta estratégia para trocar ideias, partilhar opinides e deixar o testemunho da melhor
evidéncia na pratica dos cuidados, sem impor ou constranger os colegas de trabalho. “Na
resolucao de conflitos, o evitamento é o estilo menos utilizado, a competi¢do gera baixos
niveis de eficacia e a colaboragdo é a estratégia mais frequente (...) ja que produz resultados
para ambas as partes envolvidas, favorecendo a troca de ideias, a partilha de opinioes, o

dialogo aberto e sincero e a aprendizagem conjunta, resultando em solugoes de elevada

qualidade (...)” (Santos, 2012, p. 12).

Subsiste ainda um longo caminho a percorrer, a cultura de seguranca implica segundo Fra-
gata (2011) uma mudanga cultural, uma visao do erro como uma oportunidade de melhoria
€ ndo como uma punicao, sendo este o ponto fulcral para a melhoria na cultura de seguranga
de todas as instituigdes. Durante a minha prestacdo de cuidados pude cumprir as normas
estipuladas na prevencao de IACS e no seguimento das oportunidades de melhoria encon-

tradas foi elaborado juntamente com uma colega de mestrado um documento intitulado
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“Oportunidades de Melhoria” do servigo de urgéncia apresentado e entregue numa pequena
reunido ao enfermeiro chefe do servico e enfermeiras tutoras do estagio, Apéndice V. O
resultado da implementacao desta medida ndo foi possivel obter durante este periodo, no

entanto pode ser motivo de uma nova investigagao.

A consciéncia da necessidade de prestar cuidados de exceléncia aos doentes permitiu-me
refletir sobre os mesmos, num ambiente de urgéncia e perseguir mais um objetivo definido,
o de zelar pelos cuidados prestados na area da EEMC. E dificil por vezes perceber se a
necessidade de cuidados que preconizamos ¢ igual a necessidade sentida pelos doentes.
Neste sentido real¢o a situagdo que mais me chamou a atenc¢ao vivenciada na area da pequena
cirurgia e que vai ao encontro de um objetivo, o de identificar a atuacio dos enfermeiros
perante a dor. Perante a presenc¢a de dois doentes politraumatizados, pude colaborar com
os enfermeiros do servigo com a transferéncia destes doentes, tendo em conta os conheci-
mentos adquiridos na parte teorica do curso, tive a oportunidade de decidir sobre os melhores
procedimentos face ao tipo de trauma. Perante a minha avaliagcdo da dor através da escala
numérica pude agilizar junto da médica a administracao de medicagdo analgésica e perceber
que esta podera constituir uma oportunidade de melhoria dos cuidados prestados ao doente,
nomeadamente na avaliacdo segundo as escalas, a monitorizacao da dor e o registo e segundo
a DGS (2003) “Dor como 5° sinal vital” e que da enfase a necessidade de registar, avaliar e
tratar a dor a semelhanca dos outros sinais vitais. Dor ¢ um sintoma comum e presente nas
mais variadas situagdes e deve ser controlada de forma eficaz pelos profissionais de saude,
atendendo ao direito do doente e sendo uma medida que vai ao encontro da humanizagao

dos cuidados de saude. (DGS, Circular normativa N° 09/DGSG, 2003).

Durante este meu percurso, por um servico rico em experiéncias e desafiador da minha ca-
pacidade de lidar com situagdes diferentes do meu contexto profissional, tive oportunidade
de aprender a lidar com situagdes de imprevisibilidade, de situagdes de gestao de stress pro-
vocadas pela grande afluéncia de doentes e familiares e das constantes interrupgdes durante
o trabalho. Integrei-me com facilidade na equipa e aprendi a trabalhar num ambiente com
escassos recursos, fisicos, humanos e materiais € a encontrar alternativas. Tive a oportuni-
dade de transmitir os meus conhecimentos sobre seguranca a uma audiéncia, ¢ desenvolver
as minhas capacidades de captar a atengdo dos formandos, de gerir conflitos e incentivar as
melhores praticas baseadas na evidéncia seguindo o caminho da aquisicdo de competéncias

de enfermeira com grau de mestre.
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5. O DOENTE EM SEGURANCA COMO PRIORIDADE DE UMA CO-
MISSAO DE CONTROLO DE INFECAO

As infegOes associadas aos cuidados de saude (IACS) estdo largamente associadas ao au-
mento da morbilidade, da mortalidade e consequente aumento de custos em saude. No ultimo
relatorio Prevencdo e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, (DGS,
2014), em Portugal estima-se cerca de 10,5% de prevaléncia de infe¢cdes associadas aos cui-
dados de saude e um consumo de antibioticos de 45,3%, na unido europeia estima-se uma
prevaléncia de 6,1% de infecdes e 35,8% de consumo de antibioterapia. Segundo este rela-
torio se nao forem tomadas medidas de redugdo das infe¢des e consumo dos antibioticos
prevé-se que em 2050 morrerdo anualmente cerca de 390 000 pessoas na Europa e 10 mi-
lhdes em todo o Mundo, em consequéncia das resisténcias dos microrganismos aos antimi-

crobianos.

Nos capitulos subsequentes irei descrever as atividades realizadas para fazer face a aquisi¢ao
de competéncias comuns do enfermeiro especialista que visam a criacdo € manutengao de
um ambiente terapéutico seguro, maximizando esse potencial, criando condi¢des, forne-
cendo formacgdo e orientagdo baseada na melhor evidéncia cientifica. Os enfermeiros en-
quanto prestadores de cuidados diretos aos doentes sdao a esséncia do controlo de infecao,
sdo eles que através dos seus conhecimentos e atitudes previnem a infe¢ao através dos pro-

prios cuidados.

Durante o periodo de estagio que decorreu num total de 180 horas, pude colaborar com as
respetivas tutoras nas areas de vigilancia epidemioldgica, elaboragdo e monitorizagao do
cumprimento de normas e recomendagdes de boas praticas, formagao e informagao a profis-
sionais de saude e consultadoria de apoio perseguindo o objetivo de manter o doente em
seguranca. Neste estagio ¢ notoria a sua divisao em duas fases distintas. Numa primeira fase
vinculou a aquisicdo de competéncias e aprendizagens e numa segunda fase ¢ evidente a
aplicacdo e demonstragdo dos conhecimentos para a implementacao de uma melhoria dos

cuidados.
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5.1 COMPETENCIAS NO DOMINIO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

A Ordem dos Enfermeiros no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica (OE,2015), refere que ¢ da sua
competéncia maximizar a intervengao na prevencado e controlo de infecdo perante a pessoa
em situagdo critica e/ou faléncia organica, para fazer face a este pressuposto defini os obje-

tivos de acordo com as minhas necessidades.

Um dos objetivos que pretendi desenvolver foi reconhecer e aprofundar os conhecimentos
especificos na area de controlo de infecao associada aos cuidados de satide que permi-
tem ao enfermeiro especialista atuar em conformidade. Para atingir este objetivo foram
formulados alguns objetivos especificos que me auxiliaram na descri¢do cronologica das
atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas. Assim no decorrer do estagio pretendo
atingir os seguintes objetivos: identificar e integrar a realidade que envolve a CCIRA no que
respeita a sua dindmica organizacional; identificar eventuais problemas referentes a preven-
¢do das TACS, decorrentes da pratica de cuidados ao doente; identificar a relevancia e epi-
demiologia das TACS; identificar medidas de preven¢ao de transmissao cruzada adotadas no
hospital e nos cuidados primarios e identificar a importancia de um programa de apoio a

prescri¢ao de antimicrobianos (PAPA).

A integragdo neste servico foi facilitada pela orientagdo das enfermeiras responsaveis e na
perseguicdo dos objetivos propostos foram realizadas atividades e visitas aos servigos que
sdo cruciais no que concerne ao controlo de infecao. Os objetivos destas visitas foram per-
ceber a dinamica dos servigos, a forma como se interrelacionam com a CCIRA, a sua estru-
tura e funcionamento, a sua importancia no controlo da infe¢do e a sua reflexao nos cuidados

seguros ao doente. A organizagdo do tempo de estdgio permitiu a visita a trés servigos.

O Servigo de Esterilizagao ¢ de extrema importancia no que concerne a prevengao e controlo
de infe¢do hospitalar e por isso alvo de aten¢ao. Durante esta visita pude observar os circui-
tos de recolha, descontaminacgao, teste, desinfe¢ao, esterilizagdo, armazenamento de forma
assética dos distintos materiais e ainda a estreita ligacdo com o bloco operatorio. Foi possivel
perceber que este se organiza com diferenciacao de areas distintas sujas e limpas e tem como
responsabilidade assegurar a manutengao técnica dos equipamentos, de acordo com os pa-
drdes nacionais e as recomendacdes dos fabricantes, bem como o de reportar qualquer ano-
malia ao Orgdo de Gestdo, ao Servico de Instalagdes e Equipamentos, 8 CCIRA ou a outros

profissionais com responsabilidades nesta area. Tive também acesso aos registos dos ciclos
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de esterilizacdo que sdo de extrema importancia na verificagdo de controlo e seguranga em

todo o processo de esterilizagdo.

Desta visita devo realgar o risco inerente ao manuseio de material potencialmente infetado
que pressupoe como refere Gnass (2009), a utilizagao de equipamento de protecao individual
para evitar o risco de contagio do profissional e dos doentes. Foi importante tomar conheci-
mento dos diferentes procedimentos de descontaminacao, como os diferentes tipos de lava-
gem, desinfecdo e esterilizagdo do material e perceber que a escolha do método utilizado
pressupoe conhecimento da ficha técnica de cada material, pressupde o conhecimento por-
menorizado dos métodos utilizados e ainda do tipo de utilizagdo de cada material, usando
como referéncia a Classificagdo de Spaulding. Segundo Rutala & weber (2016) Spaulding
acreditava que a desinfecdo podia ser facilitada se os instrumentos utilizados fossem dividi-
dos em trés categorias: critico, semi-critico e ndo critico tendo por base o risco de infe¢ao

envolvido no tipo de utilizagdo do material.

Com a crescente preocupacdo no controlo de infecdo e na segurancga de utilizacdo destes
materiais a DGS langa através do Despacho n.° 7021/2013 (DR, N.° 104 2013), uma norma
que regulamenta a utilizagdo de material considerado de uso tnico a ser reprocessado com
regras muito bem definidas para garantir a seguranca da sua utilizag¢do. Tive oportunidade
de observar que a garantia de todo o processo de esterilizacdo ¢ efetivada através de diversos
testes quimicos, fisicos e microbiologicos que garantem o cumprimento de todas as normas
de seguranca, e de constatar que também o tipo de embalagem e armazenamento fazem parte
deste processo garantindo a esterilidade do material no inicio, durante 0 armazenamento e

transporte.

Esta visita permitiu-me refletir sobre a pratica da utiliza¢do dos diversos materiais esterili-
zados e concluir que o conhecimento das fichas técnicas dos materiais ¢ imprescindivel para
o seu uso de forma correta. Esta responsabilidade deveria ser partilhada por todos os profis-
sionais que utilizam esses materiais, verificando a garantia da esterilizagdo antes de cada
utilizagdo, certificando todo um ciclo de seguranca. A aquisi¢ao deste conhecimento permi-
tir-me-a no exercicio das minhas fungdes partilhar esta informacao com os restantes pares €

assegurar a esterilidade do material usado garantindo a seguranga do doente.

Conhecer o Servi¢o de Gestao de Risco Clinico (SGRC) integrado no nticleo consultivo da

comissdo de controlo de infe¢do foi também durante este periodo alvo de atengdo. Esta visita
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teve como objetivo conhecer de que forma € que este se interrelaciona com a CCIRA, a sua

organizacao e principais aspetos inerentes a seguranca dos doentes e profissionais.

Nesta visita tomei conhecimento das principais atividades como: a identificagao e avaliacdao
do risco geral para os profissionais e doentes, a planificagdao da preven¢ao na organizacao e
a formacdo e informacao aos varios grupos profissionais, articulando-se com todos os servi-
¢os, em especial com o Gabinete de Satde Ocupacional para o estabelecimento € manuten-
¢ao de condicdes de trabalho que assegurem a integridade fisica e mental dos trabalhadores.
De acordo com o PNCI (DGS 2008, p.17) ¢ da suaresponsabilidade avaliar o estado de saude
dos profissionais, participar em colabora¢do com a CCIRA na avaliagdo de risco biologico
de cada servigo e na elaboragdo de recomendagdes relativas a exposicao ao risco biologico.
Durante esta incursdo tive também a oportunidade de me inteirar sobre a gestdo das nao
conformidades assunto alvo do meu interesse. Segundo as profissionais deste setor, estd a
ser criada uma base de dados onde cada profissional pode declarar uma nao conformidade
de forma anénima, sendo este mais um passo para o cumprimento das metas relacionadas
com o aumento da seguranca interna, prevista dentro das estratégias definidas para aumentar
a qualidade e seguranca dos doentes reiteradas pelo Despacho n.° 1400-A/2015 (DR N.° 28,
2015).

Esta visita permitiu-me refletir e analisar os riscos inerentes as fun¢des que desempenho e
perceber o quanto ¢ importante corrigir a pratica e veicular esta informacao aos restantes
profissionais de saude pois como refere Reason e Donald Berwick citados por Fragata
(Fragata, 2011) a saude do profissional, a sua capacitagdo técnica e o ambiente de trabalho
sdo fatores que podem influenciar a ocorréncia do erro e como consequéncia a seguranca do
doente. Segundo Zarate — Grajales (2015) no seu estudo multicéntrico aponta o stress, fatores
cognitivos de falta de atengado, preocupacao e sobrecarga de trabalho, falta de tempo, falta
de supervisao, défice de habilidade e méa adesao aos protocolos como os principais fatores
que influenciam a ocorréncia de eventos adversos. Apesar de ter sido realizado numa cultura
e realidade social diferente da portuguesa, as causas parecem ser semelhantes as referidas
noutros estudos internacionais. Ao refletir sobre este assunto, posso eventualmente sugerir
que as institui¢des deveriam apostar na saude e bem-estar dos profissionais através de pro-
gramas de educacao fisica, de adequacdo do tempo em familia e no acompanhamento mais

ativo dos problemas que fossem eventualmente surgindo.
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A visita ao laboratorio de microbiologia foi igualmente programada com a delineagdo de
uma lista de objetivos de visita tais como: conhecer a estrutura de um laboratério de micro-
biologia; conhecer o circuito da amostra; perceber o timing de seguranca entre a colheita e
transporte de amostras versus inviabilidade da amostra; conhecer as estratégias utilizadas
para que durante o processamento da amostra ndo haja contamina¢do; conhecer quais os
meios de comunicagdo com os servicos aquando do isolamento de microrganismos pro-
blema; perceber como se articula o laboratério de microbiologia com os restantes servigos
hospitalares; conhecer as diferentes técnicas usadas para os testes de sensibilidade aos anti-
microbianos; perceber as situagdes em que ¢ importante dar a conhecer a concentragao ini-
bitéria minima nos resultados microbiologicos. Todos estes objetivos foram delineados no

sentido de perceber a sua importancia no controlo de infegao.

Conhecer a estrutura e funcionamento de um laboratdrio de microbiologia permitiu-me re-
fletir e repensar na gestdo dos cuidados ao doente, sensiveis aos cuidados de enfermagem.
De todos os processos que pude acompanhar e tendo em conta aqueles que sdo mais sensiveis
a minha pratica, saliento o percurso da amostra desde a sua rececdo, tratamento e resultado,
bem como a forma da comunicagdo do mesmo com os restantes servigos. Destaco a utiliza-
¢do da VITEC aparelho utilizado para a identificacdo do microrganismo sendo uma mais-
valia na vanguarda do tratamento eficaz ao doente e estando em consondncia com o Pro-
grama de Apoio a Prescrigao de Antimicrobianos (PAPA). Este tem por objetivo a vigilancia
do consumo de antibioticos e a diminui¢ao da taxa de incidéncia de microrganismos multir-
resistentes, possibilitando que a informagao dada ao clinico seja selecionada e estritamente
necessaria. Tem também a particularidade de estar preparado para suspensdo automatica da
prescri¢ao do antibidtico o que permite que o doente nao fique com a prescri¢ao de antibid-
tico por esquecimento, € serve como filtro ao uso indiscriminado. Por fim, pude observar a
forma como o laboratorio de microbiologia comunica com os restantes servigos. O alerta do
microrganismo problema ¢ feito no processo do doente e para a CCIRA através de um email
de alerta que denominam por VIGIguard (Software Vigilancia Ativa Epidemioldgica). A
CCIRA ao receber este email confirma se existe prescri¢ao de isolamento e se este esta a ser

cumprido.

Apos observacdo de todos os procedimentos laboratoriais e ao refletir sobre estas praticas
pude perceber que grande parte do trabalho ainda requer grande intervengao técnica humana
o que pode eventualmente aumentar o risco de erro, por isso ¢ de salientar a importancia da

utilizacdao de protecdo individual e das estratégias necessarias para evitar a contaminagao
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dos profissionais e simultaneamente da amostra. O ter visitado o laboratorio permitiu-me ter
uma visao global da importancia de todos os intervenientes que lidam com a amostra inter-
ferindo com o resultado e tratamento do doente, e simultaneamente expandiu o meu conhe-

cimento para uma pratica centrada na seguranga dos cuidados.

Um outro objetivo era conhecer os circuitos limpos e sujos do hospital e enquadra-lo no
controlo de infec@o. O facto de ter percorrido o circuito utilizado no transporte dos residuos
hospitalares desde o seu acondicionamento até ao local de recolha e conhecer as areas de
descontaminagao, fez-me refletir na importancia destes procedimentos para o controlo am-
biental e consequente controlo de infe¢do. Permitiu-me avaliar o risco em que incorre o pro-
fissional que manipula este lixo e dentro do meu contexto profissional alertar para a devida
protecao individual. Possibilitou a reflexdo sobre a producao e desperdicio dos residuos no
desempenho da profissdo e na responsabilidade profissional da triagem dos mesmos, pois
uma gestao de residuos tal como refere o Decreto-Lei n.° 73/2011 de 17 de junho no art.° 2,
tem impacto na reducdo do risco de acidentes, na protecdo do ambiente e na reducdo dos

custos.

5.2. COMPETENCIAS NO DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE

Seguidamente e face ao objetivo proposto de identificar a relevancia e epidemiologia das
TACS irei descrever as atividades que tive oportunidade de realizar conjuntamente com as

enfermeiras tutoras.

Prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos antimicrobianos, faz parte de um dos
objetivos do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020. Portugal segundo o
ultimo relatorio (DGS, 2014) tem uma taxa de infe¢ao mais elevada que a média Europeia
tendo no entanto comparativamente com o relatério de 2011 reduzido algumas taxas de in-
fecdo e algumas resisténcias de microrganismos o que poderd eventualmente significar que
as medidas implementadas como a vigilancia epidemioldgica das infe¢des, da resisténcia aos
antimicrobianos e do consumo de antibidticos e a normalizagdo das estruturas e dos proce-

dimentos e praticas clinicas estdo a ser eficazes.

Considera-se que a informacao/educagdo dos profissionais e cidadaos ¢ uma medida forte-
mente recomendada para o aumento do grau de literacia que estd diretamente relacionado

com a seguranca do doente. Neste ambito tomei conhecimento da existéncia de uma rede
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internacional que visa a recolha, anélise e divulgacao de dados sobre os riscos de infe¢des
hospitalares, projeto HELICS, DGS (2007), que possibilita a comparagdo de resultados, a
identificando fatores de risco e intervengdes de melhoria. Dado o panorama internacional
foram criadas estas redes especificas para as infe¢des mais relevantes e implementadas pelas
unidades de saude, sendo eles o HELICS — UCI (Unidades de Cuidados Intensivos); HE-
LICS — cirurgia; Infe¢do nas UCI — recém-nascidos; em didlise; Infe¢des nosocomiais da
corrente sanguinea; HELICS III - Inquérito de Prevaléncia de Infe¢do Nosocomial de Am-
bito Nacional. Em Portugal, de acordo com o Inquérito Prevaléncia 2012 (DGS 2013) veri-
ficou-se um reduzido numero de enfermeiros ¢ médicos no controlo de infegdo, verificou-se
uma prevaléncia de infe¢des hospitalares de 10,6%, verificou-se que 58,9% foram adquiridas
no mesmo hospital, 27,4% foram adquiridas noutro hospital e nas restantes 13,6%, a origem
nao foi esclarecida. A prevaléncia de Infecdes hospitalares foi mais elevada nas Unidades
de cuidados intensivos e que as mais frequentes foram as das vias respiratorias 29,3%, se-
guido das vias urinarias com 21,1% e das Infe¢des do Local Cirtrgico com 18%. As INCS
(Infegdes Nosocomiais da Corrente Sanguinea) corresponderam a 8,1%. Pelo que apesar de
uma melhoria, ¢ necessario implementar medidas e perseguir o objetivo de reduzir estas

infe¢des no qual a adequacao de recursos da CCIRA tem um papel fundamental.

Durante o meu percurso tive oportunidade de colaborar com a vigilancia epidemiolédgica que
¢ feita conjuntamente com o laboratério de microbiologia. O programa VIGIguard (Software
Vigilancia Ativa Epidemiologica), tal como referido anteriormente, ¢ utilizado para registar
e sinalizar os microrganismos problema identificados nos doentes e enviados via email para
a CCIRA servindo de ponte na identificagdo do doente e na investigagdo do seu percurso
pela area hospitalar e cuidados primarios, bem como as condigdes de isolamento. De se-
guida, caso o doente ndo se encontre nas condigdes de isolamento necessarias, sdo identifi-
cados os contactos diretos e rastreados. Dentro desta area da vigilancia epidemiologica tive
oportunidade de colaborar na insercao de dados no processo do doente, bem como de cola-
borar na investigacao do percurso do doente, participei nas varias incursdes aos servi¢os para
alertar os profissionais para o rastreio de contactos diretos como para verificar se as medidas
de isolamento estavam instituidas. Usufrui da experiéncia de colaborar com todas as incur-
sOes (rastreio de contato) para mobilizar um doente sem critérios de rastreio a entrada, mas
ao qual tinha sido isolado um microrganismo problema. Foi notdria a rapida e eficaz cola-
boragdo dos profissionais dos servigos envolvidos por forma a minimizar aquela situagao, e

pude constatar todo o trabalho de exaustivo dos profissionais de controlo de infe¢ao tém que
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efetuar. Pude refletir como a gestdo do isolamento dos doentes pode interferir com a gestao
de camas a nivel hospitalar e colidir com a necessidade de internamento. Esta situagdo pode
pOr em causa o correto isolamento dos doentes e constituir uma falha na seguranga dos do-

entes.

No decorrer deste modulo de estagio tive oportunidade de perceber que a CCIRA tem desde
2007 implementado um procedimento baseado em rastreio ativo e medidas de isolamento a
doentes que entram no hospital e de acordo com critérios bem definidos. Tomei conheci-
mento de uma folha de risco que permite, mediante o cumprimento dos critérios supracita-
dos, determinar se € um doente com necessidade de rastreio e isolamento. O aumento de
conhecimento destes procedimentos permitir-me-a no decurso de fungdes como enfermeira
especialista agilizar procedimentos e fazer cumprir corretamente este protocolo de segu-

ranca, assegurando um controlo de infe¢do eficaz.

Atualmente face ao aparecimento de microrganismos resistentes a tltima linha de antibiote-
rapia e o crescente aumento destas resisténcias a nivel mundial, a DGS juntamente com ou-
tros organismos internacionais, que visam a vigilancia apertada e institui¢ao de medidas ade-
quadas a este aumento, criou a obrigatoriedade da comunicagdo a DGS e ao Instituto Naci-
onal de Satde Doutor Ricardo Jorge (INSA) tal como refere a norma N.° 004/2013 de
08/08/2013 atualizada a 13/11/2015( DGS,2015).

Todas estas medidas de vigilancia epidemiologica mostram-se eficazes na prevengao das
infecdes hospitalares e consequente tempo de internamento e mortalidade hospitalar com
impacto no outcome e seguranga do doente. Neste ambito tive a oportunidade de poder acom-
panhar a realizagdo de uma investiga¢do ao aumento de intervengdes cirurgicas por suspeita
de infe¢do de feridas operatérias. Uma Investigacdo epidemiologica pressupde um trabalho
de investigacao por forma a identificar fonte de infegdo e modo de transmissdo; identificar
grupos expostos a maior risco e fatores de risco; confirmar o diagndstico e determinar as
principais caracteristicas epidemioldgicas. O objetivo da investigagdo ¢ adotar medidas que
impe¢am a ocorréncia de novos casos, o que implica o estabelecimento de uma relagao
causal, ( Ministério da Satude, 2009). Com efeito foi efetuado um levantamento de um con-
junto de informagdes relevantes desde informacao clinica, fatores de risco de cada individuo,
condi¢des ambientais do bloco operatério nomeadamente do ar condicionado, auditorias a
higienizagdo das maos dos profissionais e tipo de material usado na cirurgia, entre outros.
Apesar de ndo ter acompanhado todo o processo, pude refletir sobre o tempo e trabalho ne-

cessario nesta investigagao versus adequacao de recursos humanos o que vem ao encontro
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do que ja referi. A minha colaboracdo nesta area permitiu-me alargar a minha visao relativa
aos intimeros fatores presentes no controlo de infe¢do e capacitou-me com informagdo de
como se processa uma investigacao, que podera vir a ser util no exercicio de fungdes de

enfermeira com grau de mestre.

Ainda dentro do ambito da vigilancia epidemioldgica as auditorias sdo um importante ins-
trumento para a verifica¢do de praticas na prevengdo e controlo da infecdo. Uma auditoria ¢
“Processo sistemdatico, independente e documentado para obter evidéncias de auditoria e
respetiva avaliagdo objetiva, com vista a determinar em que medida os critérios da auditoria
sdo satisfeitos”, (IPQ 2012, EN ISO 19011, pag.9). Para cumprir com um dos objetivos pre-
conizados pude inteirar-me da organizag¢ao dos cuidados de saude primarios desta ULS no
que respeita a colaboracdo da CCIRA e tal como previsto tive oportunidade de colaborar
com a enfermeira numa auditoria as PBCI com a utiliza¢do de um instrumento de avaliagdo

publicado pela DGS através da Norma n°® 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013.

A ULS integra o nicleo do ACES agrupamento de centros de saude e agrupa as unidades
funcionais dos Centros de Satde correspondentes a area de atuagao. A CCIRA tal como ja
referido tem também a responsabilidade de atuar dentro da area dos cuidados de saude pri-
marios. Apesar das orientagdes definidas na norma portuguesa visar a informacao prévia dos
auditados e o envio do plano de auditoria, as auditorias ao ACES nao cumpriram com o
estabelecido tendo um carater mais dirigido para a confirmagao das alteracdes propostas em
anos transatos. Em todas as USF conforme o estabelecido nas regras de auditoria, pedimos
a colaboracao da enfermeira responsavel na verificacdo desses pontos. Foram encontradas
algumas oportunidades de melhoria relativamente as condicoes fisicas/estruturais e materiais
existentes em algumas USF, como uma sobrevalorizacdo do espaco de registos em detri-
mento da area de tratamento, na adequac@o de recursos humanos face ao volume de trabalho

e consequente seguranca do doente.

Seria desejavel que no ACES o nivel de recursos humanos fosse o suficiente e que nao exis-
tissem diferencas nos recursos materiais do hospital e dos ACES. A realiza¢ao desta audito-
ria e a experiéncia da enfermeira da CCIRA na condugdo da mesma, permitiu-me refletir
uma vez mais, sobre a motivacao dos profissionais projetando as falhas em oportunidades

de melhoria, tornando-a como um instrumento de aprendizagem versus de punicao.

Depois de todas estas incursoes ainda tive oportunidade de assistir a uma reunido respeitante

ao projeto de “STOP INFECAO” da Gulbenkian a que ULS aderiu juntamente com mais 12
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hospitais e que tem por objetivo reduzir em 50% a incidéncia das infe¢des hospitalares no
periodo de 3 anos. As infe¢des monitorizadas sdo as infe¢des nosocomiais da corrente san-
guinea associadas a cateter venoso central e a algaliacdo; as pneumonias associadas a intu-
bacdo em Unidade de Cuidados Intensivos e as infecdes do local cirurgico. O objetivo deste
projeto € alcancar uma diminui¢do da incidéncia e por conseguinte da morbilidade e da mor-
talidade associada a infe¢des adquiridas nos doentes internados em 12 hospitais portugueses.
“Como consequéncia daquele objetivo, pretende-se contribuir para aumentar a seguranga
e a confianga dos doentes nas unidades prestadoras de cuidados de saude e refor¢ar a pro-
mog¢do da melhoria continua da qualidade em saude em geral”. (Gulbenkian, 2015, p. 9).
Este projeto utiliza uma metodologia de melhoria continua, designado por Collaborative
Breakthrough que visa a adog¢ao das boas praticas que se baseiam na melhor evidéncia téc-

nico-cientifica disponivel e que envolve multiplas equipas.

Nesta reunido foi feito o ponto de situagdo, foram discutidos e partilhados os principais obs-
taculos e dificuldades que as equipas sentem no terreno e algumas anotagdes sobre a reali-
zagao das estatisticas e dos relatorios. Ainda dentro deste ambito tive oportunidade de acom-
panhar a coordenadora da CCIRA aos respetivos servigos € conhecer a ferramenta utilizada
para melhorar a qualidade, PDCA ( Plan, Do, Chek ,Act). Foi importante perceber que os
responsaveis dos servigos envolvidos tinham como missdo a motivagdo da equipa para que
se cumprisse as guidelines para controlo das infegdes. Tal como refere Ammouri (2015) uma
cultura de seguranca inclui uma comunicacao eficaz, equipa adequada, ambiente seguro,
uma cultura suportada pela gestdo/lideranga, uma comunicagdo aberta sobre os erros e treino
e orientagdes das atividades. Considero que este modelo usado por este projeto ¢ bastante
positivo, pois envolve os profissionais, mostra-lhes os resultados € o caminho a seguir numa
perspetiva de mudanga pela positiva e nao de represalia. Envolvendo todos os profissionais

num eficaz controlo de infecao e seguranga do doente.

Relativamente a outra area de atuacdo da CCIRA, a consultadoria, cuja principal fungdo ¢
dar parecer técnico na selecdo de materiais e equipamentos de acordo com as suas caracte-
risticas, tendo em conta a seguranca do doente. Neste ambito, tive oportunidade de participar
numa reunido de apresentacdo de um produto de desinfecao. Cabe a CCIRA inteirar-se de
todas as caracteristicas do produto, finalidade, prego/eficécia, testa-lo e propd-lo ao conselho
de administragdo. Esta oportunidade permitiu-me perceber a responsabilidade que assume a

CCIRA dado que uma mé opgao pode por em causa a seguranca do profissional e do doente.
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Dentro do dominio da melhoria continua da qualidade pretendo também saber aplicar os
conhecimentos e capacidade de compreensio e de resolucio de problemas em situagoes
novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com
a area de especializacio em enfermagem médico-cirurgica. Para isso defini os seguintes
objetivos especificos: identificar o cumprimento das medidas de prevencao da infe¢do res-
piratoria adotadas pelos profissionais no que diz respeito as nebulizagdes; incluir na pratica
os resultados da investigagao validos e relevantes no ambito da especializagdo, assim como

de outras evidéncias;

O relatorio da DGS refere que em 2013 as doengas respiratdrias foram responsaveis por
12.605 o6bitos (11,83%), (DGS, 2014 p. 10). E segundo o 11° relatorio do Observatorio Na-
cional das Doengas Respiratorias (Aragjo, 2016, p. 7) morrem por dia cerca de 47 portugue-
ses vitimas de doencas respiratorias onde a pneumonia ocupa 40% dos internamentos hos-
pitalares. Os valores apresentados, os riscos que representam as infegdes associadas aos cui-
dados de satde e o preocupante fenomeno mundial de resisténcia aos antimicrobianos de
ultima geragao deixam premente a necessidade de contribuir para que esta situagdo nao evo-

lua pondo em causa a seguranga e vida do doente.

A utilizagdo de aerossolterapia ndo ¢ mais do que a administragdo de farmacos na forma de
aerossol por via inalatéria e que constitui a via preferencial no tratamento das doencas res-
piratorias pela sua eficacia a nivel pulmonar, tal como na asma, na fibrose cistica, no cancro
do pulmao, doenga pulmonar obstrutiva cronica, entre outras. A ideia do uso dos nebuliza-
dores apenas para broncodilatadores esta ultrapassada, segundo Boe (2001) a nova tecnolo-
gia associada a esta técnica permite o uso de outra medicagdo como antibidticos quando nao
¢ possivel a sua administragao por outro meio, tornando o tratamento efetivo e sem desper-

dicio de custos.

No entanto, a sua utilizacdo de forma incorreta pode constituir um problema para o proprio

doente e para os outros que se encontrem proximos.

Nesta linha de pensamento e de forma a dar o meu contributo para melhorar as praticas e
prevenir as infecdes cruzadas efetuei alguma pesquisa sobre os procedimentos relativos as

nebulizagdes.

No decurso das visitas aos servigos pude observar a pratica das nebulizacdes e a forma como
estes se encontravam acondicionados. Depois destas observacdes verifiquei a existéncia de

uma norma no Manual de Controlo de Infecao da CCIRA em 2003, (Tavares, 2003, p. 86).
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Pude constatar que fazia parte desta norma a utilizagdo do nebulizador durante um periodo

de 72 horas e que entre cada utilizacao este deveria ser lavado com dgua quente e sabao.

Conhecendo a estrutura dos servigos e dado o grande fluxo de trabalho, aquando da visita ao
servico de esterilizagdo, questionei a enfermeira se ndo era possivel tratar desta limpeza ao
nivel deste servigo por forma a rentabilizar o trabalho do enfermeiro. Para perceber qual o
melhor método versus custos foram recolhidos 8 nebulizadores de forma aleatoria por trés
servicos de medicina e cirurgia com 24 horas e 48 horas de utilizagao e feita uma pesquisa
de proteinas antes e ap6s a desinfecao de alto nivel, dado que a esterilizacao a vapor derreteu
o copo. No entanto, os resultados foram inconclusivos e a unica informac¢ao que consegui
retirar deste procedimento dado o tamanho da amostra e os possiveis vieses, foi que o nebu-

lizador com 48 horas de utilizagdo apresentava-se muito sujo.

Concomitantemente a estes procedimentos efetuei alguma pesquisa nesta area. Numa pri-
meira fase percebi que o nebulizador adotado pelo hospital tem o simbolo de uso tnico.
Segundo o artigo 1°, n.° 2, alinea n), da Directiva 93/42/CEE na pag.7 alterada pela Gltima
vez pela Directiva 2007/47/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 5 de setembro
“dispositivo de uso unico sdo dispositivos médicos destinados pelo seu fabricante a serem
utilizados uma unica vez num unico doente”. Também o Despacho n.° 7021/2013 (DR,2.*
série, n.° 104, 2013) define as condigdes e requisitos a que deve obedecer a utilizacdo, nos
servicos ¢ estabelecimentos do SNS, de dispositivos médicos de uso unico reprocessados,
garantindo as condi¢des de validacao, avaliagdo e prevencdo no sentido de minimizar os
riscos potenciais de contaminagdo microbioldgica, da persisténcia de substancias utilizadas

ou alteragdo do desempenho do dispositivo médico reprocessado.

Por sua vez a Diretiva 93/42/CEE do Conselho de 14 de junho de 1993, relativa aos dispo-
sitivos médicos estabelece as regras a que estes devem obedecer em matéria de concecao,
fabrico, comercializa¢do e entrada em servigo. Por isso, resolvi esclarecer a dissonancia en-
tre o material adquirido pelo hospital e a norma, contactando o Engenheiro responsavel pela
comercializa¢do deste dispositivo ao hospital, para me inteirar sobre as caracteristicas do
produto e perceber se € possivel lava-lo a cada utilizagdo como estd proposto na norma exis-
tente. O fornecedor afirmou que a lavagem pode interferir com as caracteristicas do produto
e alterar a seguranca de utilizagdo do mesmo. Considerou também a ndo existéncia de testes
microbioldgicos que comprovem a correta descontaminagdo e uso em seguranga deste pro-
cedimento, dado que este dispositivo possui microfissuras, por isso preconiza o uso de um

nebulizador para cada nebulizagao por doente.
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Em seguida e utilizando a base de dados EBSCO efetuei uma pesquisa com os descritores
em portugués e inglés, infecdo respiratoria, nebulizadores, desinfe¢do, aerossolterapia, deli-
mitando os anos entre 2000 e 2016. No decurso da pesquisa bibliografica ndo encontrei
literatura que relacione a infegao respiratoria a contaminagao dos nebulizadores, mas encon-
trei evidéncia na forma como efetuar o tratamento ao nebulizador depois do seu uso versus

contaminag¢do. Os artigos encontrados e selecionados foram:

e  FEuropean Respiratoriy Society Guidelines on use of nebulizers (Boe,2001) — Gui-

delines

o “Frequency of contamination of single patient- Use Nebulizers over time” (We-

ber;”2014) — Estudo

e Guidelines on the Prevention of Health-Care—Associated Pneumonia CDC and HI-
CPAC (Neft, 2004, pp. 596-598) — Artigo com recomendagdes

e Respiratory Care de junho de 2015 de O""Malley - Device Cleaning and Infection
Control in Aerosol Therapy (O Malley,2015) — Artigo de revisao

Este ultimo artigo faz uma revisao de todas as recomendagdes existentes relativamente aos
diferentes tipos de nebulizagdo, retine todas as recomendagdes do CDC e cita um estudo
sobre uma determinada populagdo que compreendeu um periodo de 24 horas sem fazerem
limpeza ou desinfecao aos nebulizadores em que ndo obtiveram crescimento de bactérias.
O 'Malley(2015) faz algumas recomendacdes e¢ desaconselha a lavagem em agua quente da
torneira pela carga bacteriologica que a dgua pode conter, a menos que o material seja se-
guidamente desinfetado, refere também que uns dos principais veiculos de infe¢do cruzada
nestes casos para além das maos dos profissionais sdo a medicagdo multidose que pode ser
fonte de contaminagao para outros doentes. Dai que recomenda apenas o uso de doses indi-
viduais para cada doente. Além disso reforga a rejeicao de liquidos sobrantes, pois como ¢
de conhecimento, o meio humido ou liquido ¢ propicio ao desenvolvimento de microrganis-
mos que podem perpetuar a infecdo no doente e transmitir via aerossol aos outros doentes
que se encontrem junto deste. Por ultimo, este artigo emana conselhos distintos para serem
usados com os distintos nebulizadores e em distintos meios hospitalar/domicilio (O.Malley

2015, p. 917-930).

Em Portugal DGS lanca nos termos da alinea a) do n.° 2 do artigo 2° do Decreto
Regulamentar n.° 14/2012, de 26 de Janeiro uma orientagao sobre a utilizacao de dispositivos

simples em aerossolterapia. Nesta norma a DGS apresenta os dispositivos que existem para
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a nebulizagdo e aconselha o seu uso distinto mediante o tipo de doente e terapéutica a admi-
nistrar. E de salientar nesta orientagdo a recomendacio de usar preferencialmente os inala-
dores pressurizados doseaveis com a camara expansora nos internamentos e servigo de ur-
géncia, aos doentes que possam colaborar, e utilizar os sistemas de nebuliza¢ao nos restantes
doentes do internamento e cuidados intensivos. Esta orientacdo refere que na primeira situ-
acdo o risco de contdgio por aerossol ¢ muito menor, € uma técnica que implica menos con-
sumo de tempo, € mais eficaz e menos dispendiosa relativamente aos sistemas de nebuliza-
¢do. Embora esteja de acordo com esta nova norma da DGS tenho duvidas relativamente aos
usos destes dispositivos na populacdo idosa das enfermarias de medicina e cirurgia. A mai-
oria destes idosos podera nao ter capacidade para o fazer, mesmo usando os aerochambers
como auxilio e porque estes dispositivos nao permitem a fluidificagdo das secrecdes, proce-

dimento maioritariamente necessario.

Dado os resultados inconclusivos relativamente aos nebulizadores testados e dada a biblio-
grafia encontrada, propus a equipa da CCIRA fazer uma verificagdo do cumprimento da
norma e das boas praticas nas nebulizagdes, com este objetivo construi uma grelha de obser-
vacdo que se encontra em apéndice VII, adaptada da grelha das auditorias as PBCI da DGS

acrescentando os itens da norma instituida.

A verificagdo das praticas foi planeada dentro do departamento de medicina a trés servigos,
apenas aos doentes com nebulizacdes prescritas durante o turno da tarde e restrito aos hora-
rios das nebulizagoes. Estava planeado ficar cerca de 1 hora em cada servigo. Nos dias ante-
riores foi enviado um email aos chefes de servigo com a explicagdo do procedimento e no
dia anterior as enfermeiras da CCIRA fizeram as apresentagdes. No dia programado existiam
90 doentes nos trés servigos dos quais apenas 29 tinham prescricdo de nebulizagdes. Destes
apenas foi possivel verificar as praticas relacionadas com a nebulizagdo a 15 doentes e 12
profissionais diferentes. Durante esta verificacdo deparei-me com algumas dificuldades ini-
ciais. A primeira dificuldade sentida foi a percecdo que os profissionais que estavam a ser
alvo da minha atencdo protelavam o momento da nebulizagdo, o que se repercutiu no tempo
que tinha previsto para a observagao. Ao fazer a minha reflexao posso constatar que o medo
da avaliagdo, de errar e ser exposto, continua enraizado na nossa cultura. Para fazer face a
esta situacdo e porque ndo possuia muito tempo entre cada nebulizagao, optei por me dirigir
diretamente ao profissional explicar o motivo da minha presenga e qual o objetivo final da-
quela verificagdo, a partir desse momento obtive 100% de colabora¢do da parte dos profis-

sionais. Outra dificuldade sentida foi na adequagao do tempo a todos os servigos no momento
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das nebulizagdes e por isso tive que estender a minha observagdo até a manha do dia se-

guinte.

Simultaneamente a esta agao de verificagdo das praticas relativamente as nebulizagdes, pude
em colaboragdo com as enfermeiras da CCIRA programar “O dia da Prevencao da Infecao
Respiratdria”, em apéndice VIII. Este decorreu no mesmo dia da verificagdo das praticas, no
turno da manha (8 as 14.30), onde estrategicamente coloquei junto da entrada dos profissio-
nais, ¢ acompanhando as horas de entrada e saida, uma mesa alusiva ao tema. Fiz a distri-
buicao de marcadores de livros com informagao sobre as diversas medidas da prevengao da
infecdo respiratoria e expus um poster também relacionado com estas medidas. Em simulta-
neo pude ir recolhendo informagdo acerca das praticas com os cuidados com a nebulizacao
e a norma da institui¢cao. Apesar de nao ter preparado nem previsto a possibilidade da reali-
zagdo destas perguntas, pude aferir que a maioria dos inquiridos ndo conhecia a norma, e
que nunca lavavam o nebulizador apds a sua utilizagdo. A maioria dos inquiridos deixou o
testemunho de que lavar os nebulizadores acarretava outras medidas dificeis de executar,
dado a falta de condicdes para o fazer nas enfermarias, o que vai ao encontro da minha

percecao inicial.

RESULTADOS

Face ao exposto passo a descrever os resultados encontrados. Relativamente ao tratamento
do equipamento clinico tal como se pode verificar na Tabela 1 e no grafico 1, 100% da
amostra ndo cumpre nenhum critério, pelo que podemos eventualmente aferir que os profis-
sionais desconhecem as caracteristicas dos materiais, protocolos de descontaminacdo e as
recomendacdes do fabricante e ndo existe nenhum profissional com responsabilidade por
esse tratamento, o que pressupde que reutilizam o material no mesmo doente e que desco-

nhecem a norma hospitalar.
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Tabela 1 — Resultados da verificagdo do tratamento do equipamento clinico

CRITERIOS 1 N =15 (100% SIM NAO

1 — Tratamento do equipamento clinico
1 O material/equipamento de uso unico nio ¢ reutilizado 0 15 0
2 Asrecomendagdes do fabricante quanto ao método de descontaminagao dos equi- 0 15 0

pamentos estdo disponiveis

3 Existem protocolos especificos para a descontaminagdo dos materiais/equipa- 0 15 0
mentos
4 A responsabilidade pelo cumprimento dos protocolos para a descontaminagdo dos 0 15 0

materiais/equipamentos esta atribuida

5 A limpeza do material é realizada em local adequado; 0 15 0

Grafico 1 — Tratamento do equipamento clinico

Critério 1 - Tratamento do Equipamento Clinico

100% 100% 100% 100% 100%
100%
80%
60%
40%
20% 0 o0 0 o0 0 o0 0 o0 0 o0
0%
Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5
Endo 100% 100% 100% 100% 100%
I N/A 0 0 0 0 0
@mSIM 0 0 0 0 0

Endo @EN/A mSIM
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De seguida ¢ apresentada a tabela e o grafico de resultados de verificagdo de praticas seguras

na preparacdo e administra¢do de nebulizagdes.

Tabela 2 — Resultados das praticas seguras na preparagdo e administragdo de nebuliza¢des

CRITERIOS 2 N =15 (100%) SIM

O prz

2- Praticas Seguras na Preparacio e Administraciao de Nebulizacoes
6 Sdo usadas embalagens de dose tinica para medicamentos nebulizaveis, a 0 15 0
ndo ser em casos excecionais, bem documentados

7 O doente esta sentado ou semi-sentado 13 2 0

8 O profissional higienizou as méos antes e depois do procedimento 7 8 0

9 A nebulizagdo foi preparada imediatamente antes da administragdo ao do- 15 0 O
ente

10 O kit de nebulizagdo esta livre de qualquer residuo visivel 7 8 0

11 No fim da nebulizagio o profissional procede a sua lavagem e secagem do 0 15 0
kit

12 No fim da nebulizagdo o kit ¢ acondicionado num saco limpo 0 15 0

13 A medicacdo ¢ colocada de novo e ndo acrescentada 12 3 0

14 O kit de nebulizagdo € trocado a cada 72 horas de acordo com os registos 8 7 0

Grafico 2 — Resultados de praticas seguras na administragao das nebulizagdes

100% 100% 100% 100%

87%
— 80%

53% 53% 53%
47% 47% 47%

20%
13%

OOHO 0 00 0 00 OOHO 0

Item 6 Item 7 Item 8 Item9 | Item10 | ltem 11 Item 12 Item 13  Item 14

ENdo 100% 13% 53% 0 47% 100% 100% 20% 47%
N/A 0 0 0 0 0 0 0 0 0
@Sim 0 87% 47% 100% 53% 0 0 80% 53%
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Da anélise destes dados constatou-se que:

- No item n.° 6 da “tabela 2” a totalidade das 15 observagdes ndo usavam embalagens de
dose unica de medicacdo, utilizavam para a administragdo de toda a terapéutica um frasco

de soro comum, alguns datados e outros nao.

- No item n.° 7 verifica-se que das 15 observacdes apenas 2 doentes ndo se encontravam
sentados ou semi-sentados sem que existisse alguma contraindicagao, assim tal como se pode

ver no “grafico 2” cerca 87% do procedimento era cumprido.

- No item n.° 8, verifica-se que 7 dos profissionais procederam a fric¢do antissética das maos
antes e depois, e 8 profissionais realizaram apenas num momento a desinfe¢do das maos ou
em nenhum momento, neste item apenas foi considerado como item cumprido os que desin-
fetaram as maos antes e depois, conforme a norma, o que corresponde a 47% de cumpri-

mento tal como se pode observar no “grafico 2”.

- No item n.° 9 do grafico 2 a totalidade das observagdes cumpriu os 100% visto que em

todas as observagdes a nebulizagdo foi preparada imediatamente antes da administracao.

- No item n. °10 referente a utilizagdao do dispositivo de nebulizagdo sem qualquer residuo
visivel verifica-se que das 15 observacodes, 7 utilizavam o dispositivo limpo e 8 com residuos
da medicacao anterior pelo que apenas 53%, como mostra o “grafico 2, da amostra cumpriu

com esta recomendacgao.

- Nos itens n.° 11 e 12 da analise do “grafico 2” onde foi avaliado se apos a nebulizagao a
limpeza do copo era efetuada e se o colocavam dentro de um saco, das 15 observacdes 100%

ndo cumpriam o procedimento.

- No item n.° 13 que refere se a medicacdo era colocada de novo ou acrescentada, das 15
observagoes foram consideradas como colocadas de novo aqueles em que apesar de existir
medicacdo no copo do nebulizador rejeitavam esse liquido antes da colocagao da nova me-
dicacdo, mesmo que nao existisse higienizacao o que correspondeu a 12 observagdes. Foram
consideradas como medicagdo acrescentada as situagdes em que esse liquido ndo foi rejei-
tado e sim acrescentado o que correspondeu a 3 observagdes efetuadas. Assim através do

“grafico 2” pode-se considerar que cerca de 80% da recomendagdo ¢ cumprida.

- No item n. °14 da “tabela 2” referente a troca do dispositivo e que foi avaliado pela presenga
de registos no SAPE, em 15 dos doentes em que a observagao foi efetuada, 8 tinham registo

e 7 ndo. Pelo que como mostra o “grafico 2”” em 53% da amostra o dispositivo era trocado a
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cada 72 horas e os restantes ndo tinham qualquer registo e por isso considerados como nao

trocados.

Relativamente a pesquisa de proteinas nos nebulizadores (apéndice IX) que indica apenas o
grau de sujidade, existiram variaveis que nao consegui controlar, nomeadamente se os ne-
bulizadores tinham sido lavados ou eventualmente trocados sem qualquer tipo de registo. A
amostra era muito pequena pela auséncia de recursos. Dai, os resultados tém que ser lidos
com estas premissas. A unica afirmagao possivel € que o nebulizador das 48 horas continha

matéria propicia ao crescimento bacteriano.

ANALISE DE RESULTADOS

A verificagdo das praticas relativas aos nebulizadores foi efetuada a trés servigos do depar-
tamento de medicina a uma amostra de 15 doentes, durante dois turnos em dias distintos. A
amostra corresponde a 51% da populacdo estudada pelo que os resultados da avaliagdo po-
dem eventualmente ser inferidos para os restantes servigos. A totalidade dos profissionais
desconhecia a existéncia da norma da instituicao que se encontra no manual de controlo de

infecdo na pagina 86, dai que o tratamento ao material ndo ¢ efetuado.

No que se refere ao critério 2, logo no primeiro item verifiquei 100% de incumprimento da
norma. Este item diz respeito a utilizacao de doses individuais para cada nebulizacdo, o seu
incumprimento acontece porque ¢ usado um frasco do soro aberto no inicio do turno para a
preparagao de toda a medicagdo para o doente. Uma forma de poder melhorar este aspeto

sera utilizar as unidoses de soro fisiologico.

De salientar que o cumprimento dos momentos das lavagens das maos pode constituir uma
oportunidade de melhoria, uma vez que ja dispunham de SABA distribuidos pelas camas
dos doentes. No que respeita ao facto do dispositivo de nebulizagdo conter residuos e liqui-
dos sobrantes pode eventualmente estar relacionado com o fato de ser o proprio doente ou o
auxiliar a retira-lo. Observei kits de nebulizagdo pendurados no mandémetro do oxigénio
ainda com bastante liquido. Apesar disto e dos copos ndo serem higienizados, em cerca de
80% dos procedimentos verificados, esse liquido era rejeitado antes da colocagdo de um
novo. No entanto, este procedimento ¢ insuficiente dado que o nebulizador com liquido tinha

sido exposto ao meio ambiente propicio a contaminagao e ao crescimento bacteriano.

Relativamente aos itens n° 11 e n® 14 que referem que o copo do nebulizador deve ser lavado,

seco e substituido as 72 horas, sdo pontos que considero discutiveis pois nos servigos nao
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existem condicdes de higienizagdo dos mesmos nem recursos humanos para o fazer e, como
a literatura encontrada desaconselha a 4gua da torneira sem uma posterior desinfecao, con-

sidero que a troca as 72 horas podera ser demasiado longa e por em risco o doente.

Dado todos os resultados encontrados, que podem eventualmente refletir a imagem do que
acontece a nivel hospitalar, a pesquisa bibliografica documentada e a opinido dos profissio-
nais posso concluir que, nos locais observados a norma ndo ¢ cumprida nestes pontos citados
por falta de conhecimento da mesma, pela auséncia de conhecimento do tipo de material que

¢ usado e por falta de condigdes estruturais e humanas.

Neste hospital o kit de nebulizagdo fornecido ¢ de uso unico, tal como o codigo indica. Neste
caso o fabricante ndo garante a seguranca das mesmas condi¢des para o doente quando reu-
tilizavel. Assim ap0s pesquisa bibliografica e apds perceber qual a realidade hospitalar nesta
matéria, fiz uma proposta de alteragcdo da norma que se encontra em apéndice I1X, que a

CCIRA ira analisar e fard as respetivas consideragoes.

Relativamente aos resultados reuni os principais pontos que achei pertinentes e enviei para

os enfermeiros chefes dos servigos para que pudessem melhorar as suas praticas.

Dos resultados obtidos relacionados com a norma instituida e as boas praticas
Pontos positivos

e A nebulizacdo ¢ sempre preparada imediatamente antes da administragao;
e O Kit ¢ trocado quase sempre as 72 horas (segundo registos no SAPE);

e Quase todos dos doentes estavam sentados ou semi-sentados durante a nebulizagao;
Pontos com potencial de melhoria

e A utilizagdo de luvas para a manipulacao do sistema de nebulizagdo e a higienizag¢ao
das maos antes e apds o procedimento;

e Utilizar o copo de nebulizagdo livre de qualquer residuo de medicacao;

e Manter o copo de nebulizac¢do seco apds a sua utilizacao;

e Utilizacao apenas de ampolas de dose individual, nomeadamente ampolas de soro
individuais e medicacao em unidose;

e Acondicionarem dentro de um saco identificado cada sistema de nebulizagao;
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Relativamente a proposta da norma e concretamente sobre o ponto da troca do Kif a cada 24
horas, foi demonstrado que ¢ um dispositivo de uso Unico e por isso a troca deva ser a cada
nebulizacdo, dado que o fabricante ndo garante as mesmas condigdes do material com a sua
reutilizagdo. Existe bibliografia que fundamenta a seguranga microbioldgica na utilizagdo
durante 24 horas e no que respeita a diminui¢ao da eficacia do material ndo encontrei ne-
nhum estudo que relacione o nimero de utiliza¢des versus diminui¢ao da eficicia. Portanto,
tendo em conta que o aumento da frequéncia de troca provoca um duplo custo pelo aumento
do consumo de material ¢ um aumento do residuo hospitalar, parece-me plausivel a reco-
mendag¢do emanada no artigo ja supracitado a troca a cada 24 horas, visto ndo por em causa
a seguranca do doente. Apods contato com o fornecedor fica também registada a possibilidade
de o hospital poder adquirir apenas o copo de nebulizagao por 0,30 céntimos em vez dos

0,56 céntimos pelo kit completo e ser possivel a troca a cada nebulizagao.

Com este trabalho espero ter contribuido para uma alteracdo de procedimentos/norma insti-
tuida e que venha a ser o principio de uma mudanga de atitudes com vista a aumentar a
seguranca dos cuidados e dos doentes. A CCIRA tem como ja referido, a responsabilidade
de elaborar normas para uniformizacdo de cuidados e consequente aumento da qualidade
dos mesmos e simultaneamente o dever de verificagdo das praticas através de auditorias,
pelo que esta proposta de alteracdo da norma citada, vem na sequéncia dessa oportunidade

de contribuir para as boas praticas e qualidade dos cuidados.

As realizacdes de todos estes procedimentos contribuiram para a aquisi¢ao de competéncias
de enfermeira com grau de mestre e trouxerem para o meu exercicio de fungdes conheci-
mentos que me possibilitardo a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem com

qualidade.
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6. CONCLUSAO

O percurso de desenvolvimento pessoal e profissional culminou na realiza¢ao deste docu-
mento que penso ter conseguido ser o relato fiel desse caminho. Foi possivel através de um
discurso descritivo fazer a contextualizagdo dos distintos campos de estagio que pelas suas

peculiaridades influenciaram o meu desempenho e dominios desenvolvidos.

Desde cedo a seguranca do doente e tudo o que se relaciona com este aspeto despertou o
meu interesse e incitou-me a investigagao, dai que foi um tema predominante ao longo da
descricao de todas as atividades desenvolvidas. A responsabilidade pela autonomia no meu
desenvolvimento foi uma mais-valia enquanto pessoa e profissional aumentando a minha
capacidade autorreflexiva, visivel na elaboragao das varias reflexdes ao longo do estagio, e

que me permitiram fazer uma avaliacdo do meu desempenho profissional.

Por conseguinte através de uma analise critico-reflexiva dos objetivos preconizados, das ati-
vidades desenvolvidas e conclusdes aferidas foi possivel ao longo deste periodo sugerir pro-
postas de melhoria nos diferentes contextos, com vista a seguranca do doente. Esta pratica
exercida foi ao encontro do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, da gestdo e

da melhoria da qualidade dos cuidados, transversal a todo o estagio.

Em contexto de urgéncia no desenvolvimento das competéncias de gestdo e aprendizagens
profissionais devo destacar a assisténcia ao doente critico na procura da exceléncia dos cui-
dados tendo em conta a sua privacidade, a informag¢do do utente através da elaboragdo de
um poster, a comunicagdo da ma noticia segundo a melhor evidéncia, a seguranga do trans-
porte do doente critico segundo uma cheklist, a elaboragcdo de um estudo de caso em contexto
de SU para o melhor cuidado, e a analise sobre os estilos de lideranga e método de trabalho
da equipa face aos recursos humanos e tendo em vista a seguranca do doente. Estas ativida-
des permitiram-me desenvolver capacidades de resolucdo de problemas e gestdo, de andlise,
reflex@o e treino de competéncias comunicacionais tanto com o binémio doente/familia
como entre pares. No desenvolvimento de competéncias no dominio da qualidade devo enal-
tecer a promogao da saude do doente critico, a importancia do tratamento da dor no doente

critico, a andlise sobre as infecdes associadas aos cuidados de saude propondo alteracdes de
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melhoria, a formacgdo aos profissionais sobre seguranc¢a do doente e sistemas de notificacao,
e por ultimo a elabora¢do de um documento com sugestdes de oportunidades de melhoria

entregue ao enfermeiro chefe do servigo.

No contexto de uma comissao de controlo de infe¢ao, no desenvolvimento de competéncias
no dominio das aprendizagens, destaco o conhecimento adquirido sobre a organizacao e di-
namica realgando as visitas ao servico de esterilizagdo, ao laboratério de microbiologia, ao
servico de gestao de risco e circuito de limpos/sujos como fundamentais em todo o processo
de controlo de infecao hospitalar e que me trouxeram um novo conhecimento para o desem-
penho na minha atividade profissional. No dominio da melhoria da qualidade real¢o todas
as atividades inerentes a vigilancia epidemiologica do doente desde a sua admissao até ao
momento da alta, saliento a participacdo num projeto a nivel hospitalar de “STOP INFE-
CAO”, dou énfase a colaboragdo com uma auditoria aos cuidados de saude primarios e a
elaboracdo de um poster e de uma acao de sensibilizagdo dos profissionais relacionado com
a preven¢do da infecdo respiratoria e por ultimo enaltego a proposta de alteracdo da norma
relativa a pratica de administracdo de nebulizacdes instituida. Estas atividades permitiram-
me desenvolver competéncias e adquirir conhecimentos que orientardo a minha atividade

profissional ao encontro da exceléncia dos cuidados e da seguranca do doente.

Ao longo de todo o periodo orientei as minhas reflexdes com base no coédigo deontologico e
no regulamento da profissdo e que sdo evidenciadas através da analise da privacidade do
doente, do direito a informacao e do consentimento informado, resultando em cuidados com

respeito pelos direitos fundamentais dos doentes.

A seguranca do doente foi uma preocupacao constante no contexto da minha aprendizagem
que permitiu o desenvolvimento de capacidades inerentes ao exercicio de fungdes de mestre
em enfermagem. José Fragata foi sem divida o autor com que mais me identifiquei na pro-
cura de conhecimento sobre seguranga do doente e por isso grande parte das minhas refle-
x0es tém por base a sua bibliografia. Todos os momentos fomentaram o meu conhecimento
na utilizagdo de tecnologias de informac¢ao e métodos de pesquisa adequados, incorporando
0 novo conhecimento no contexto da pratica. A conjuntura de todos estes fatores apoiou-me
no diagnoéstico de oportunidades de melhoria e necessidades formativas e capacitou-me do
conhecimento para colaborar na formagao dos pares e na elaboragao de guias de boas prati-

cas, visando praticas seguras e ganhos em saude dos cidadaos.
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A reacdo a necessidade de alteragdo de comportamentos face a melhoria dos cuidados pres-
tados para a garantia da seguranca do doente ¢ uma das caracteristicas culturais do ser hu-
mano que pode ser ultrapassada com a melhoria das condi¢des de trabalho impelidas por um
modelo de lideranga eficaz e de formagao/investigacdo continua numa perspetiva de cuidar
segundo a melhor evidéncia cientifica. De realcar que a evidéncia da utilizagdo dos sistemas
de notificagdo contribui para um aumento da cultura de seguranca de cada instituicdo e ser-
vigo, resultando em cuidados mais seguros para o doente. Posso concluir que as barreiras a
utilizacao desta pratica podem ter origem na falta de informagao, treino € no medo de pro-
cessos de litigio, pelo que a gestdo e politicas instituidas t€ém um papel fundamental no in-
cremento destas praticas. Dado todo o contexto do meu estagio relativamente as dificuldades
sentidas, as medidas propostas e aos resultados alcangados posso concluir que foi um per-
curso imprescindivel no meu desenvolvimento assistindo o contributo para o aumento da
cultura de seguranca resultando na seguranca do doente, enquanto alvo dos cuidados de en-

fermagem.

Considero ter sido um periodo rico em aprendizagens, em crescimento pessoal e profissional
que possibilitou uma expansao do conhecimento, uma perspetiva diferente na prestagao de
cuidados e levou a aplicacdo pratica desse saber, dando inicio a avalia¢do da cultura de se-
guranga no local onde exerco atuais fungdes, a formacgdo dos pares sobre seguranga/cultura
de seguranca e dados os resultados na implementagao de um projeto que visa o aumento da
cultura de seguranga desse local. Este projeto assentou essencialmente no conhecimento e
nas experiéncias adquiridas ao longo deste percurso e visa criagdo de um mecanismo de
reporte do erro ou eventos adversos da equipa multidisciplinar com vista a abertura da co-
municacao destes eventos, do briefing de seguranga nas passagens de turno, e também uma
checklist de seguranca no sentido escamotear todas as possibilidades de prestar cuidados de
exceléncia. Este projeto que se encontra ainda numa fase de preparagao ira ser apresentado

publicamente.

Com a elaboragao deste relatorio termino uma fase de aprendizagem que me possibilita exer-
cer fungdes de enfermeira com grau de mestre e dou inicio a outra fase de continua aquisi¢ao
de conhecimentos capazes de dar resposta a todo um conjunto de situagdes cada vez mais

exigentes na prestacao de cuidados aos nossos doentes.
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Apéndice I — Poster SU
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SERVIQO DEURGENCIA

INFORMAGCOES UTEIS

0 CUZ DIVO FAZIR 21 CASO D2 URSINCW

« DIRIJA-SE DE PREFERENCIA AO CENTRO DE SAUDE OU SASU ANTES DE VIR A URGENCIA. SE
NECESSARIO SERA ENCAMINHADO PARA O S.U. E TERA PRIORIDADE DENTRO DA PRIORIDA-
DE DE MANCHESTER ATRIBUIDA;

« COMO ALTERNATIVA PODE RECORRER A LINHA DE SAUDE 24 (808 242424) ONDE PROFISS|O-
NAIS DE SAUDE HABILITADOS FARAO O ACONSELHAMENTO E ENCAMINHAMENTO APROPRIA-‘

DO.
SAB!AQLIE.A.

Uma parte considerdvel de vinda & urgénda néo se justifca. Evite atrasar o atendimento @ os cuidados dgueles que reaimente
precisam ...

O Hospital Pedro. Hlspam possui um sisterna de Triagem de Manchester qus permite arlhqu uma pmn
- dade de atendimento de acordo com as queixas apresertadas, fa- t cnmente Ilnmtﬁca- ] I ]
» veis pn?mrt‘zs ‘inscritas nas pulseiras colocadas aos uertes. ' ]
Na entrada do servigo de urgénela tem
isualizar o tempo médio de espera para

.;.,u

Se a situagao se alterar solicite ao Assistente operacional ser reavaliado pelo enfermeiro

médica, irdo ser solicitados exames e o respetivo tratamento — AGUARDE em SILEN-
£

S r,éfoham do pelo Enfermeiro para realizar o tratamento e se necessério colheita de sangue.
<lim
’ asslﬂc'ﬁo operacional ird acompanhé-lo aé ao local para realizar os exames como RX, TAC ou outros.

. 'Apés‘ !ealizacéo de todos 0s exames ou medicagao, tera qu ardar na sala de ra pelos resultados dos
l mesmos, que poderéo demorar algum tempo, dependendo do afluxo e gravidade dos doentes.
-

« Assim que os resultados dos exames realizados estiverem relatados o médico ira reavaliar a situagéo. Em caso
de né&o ter melhorado dos sintomas ou estes tiverem agravados contacte de novo o médico que o assistiu.

= CUSCORSEGS

| — —— W
- | Enquanto permanecer na urgéncia ndo coma nem beba nada sem indicagdo médica, pois pode atrasar a realizacéo de exames mai
especificos. - Z o
« Evite o contacto com os outros doentes. -

g
« Desinfete as maos sempre que ajudar o seu acompanhante doente. Estdo disponiveis na salade espera reciB‘Yéntes desinfe-

- e )
tantes STERILLIUM®, para o efeito. " - __‘f“ v

!
Se precisar de alguma informagéo dirija-se a um profxsswnal mas seja conés e paciente, awarde que esteja dlsponlvel

Se ficar internado, delxe ao cuidado do seu acompanhante todos 0s vdores que uverconmgo

Realizagior Sikia Ribeiro (MEMC) sob Orientagio : Dr."Irene Oliveira = "
Cokboragio : Enf Eduarda A. e Liiana C.

S
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Apéndice 11

Estudo de Caso No SU
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1-INTRODUCAO

O 9° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, tem como componente do se-
gundo semestre um periodo de ensino clinico para o desenvolvimento de competéncias es-
pecificas do enfermeiro especialista. Este periodo tem lugar no Servigo de Urgéncia de uma

Unidade Local de Saude, entre 2 de maio e 24 de junho de 2016.

A realizagdo deste estudo de caso tem por objetivo, fazer cumprir um dos objetivos por mim
definidos no projeto de estagio relativamente ao Modulo de Estagio no Servigo de Urgéncia.
A escolha deste caso prende-se com a falta de conhecimento relativamente a esta doenca e
com o desafio de elaborar um plano de cuidados de enfermagem num ambiente diferente do

qual estou familiarizada.

A Taxonomia utilizada para a realizagao deste estudo de caso sera a linguagem CIPE (Clas-
sificagdo Internacional para a pratica de Enfermagem), ¢ uma linguagem universal que co-
labora e orienta as intervencdes de enfermagem face a otimizagdo dos resultados do doente,
apoia as decisdes da gestdo dos cuidados e orienta as politicas dos cuidados de satde (ICNP,

2011).

O presente trabalho encontra-se dividido em cinco partes divididas entre a introdu¢ao, uma
exposicao do caso clinico, a exploragdo da patologia, o planeamento dos cuidados e por

ultimo uma breve reflexio.
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2. COLHEITA DE DADOS

A doente selecionada para o meu estudo de caso veio ao Servigo de Urgéncia e esteve na
sala de enfermagem a realizar os exames de diagnostico e a receber o tratamento farmacol6-
gico apos avaliacdo médica, foi durante este periodo que tive oportunidade de ter contacto
com a doente e estabelecer uma relagcdo de ajuda através de estratégias de comunicagao. Os

principais dados do caso clinico encontram-se resumidos na seguinte tabela.

CASO CLINICO SALA DE TRATAMENTO DE ENFERMAGEM

MOTIVO: FEBRE AQUANDO DO TRATAMENTO COM O INFLIXIMAB
NO HOSPITAL DE DIA

HISTORIA CLI-

NICA IDADE: 43 ANOS

SEXO: FEMININO

ANTECEDENTES: DOENCA DE BEHCET, FISSURA VAGINAL EM
TRATAMENTO, AFTAS ORAIS E GENITAIS PRESENTES E FREQUEN-
TES COM DOR ASSOCIADA

CONDICAO FAMILIAR/SOCIAL: REFORMADA POR INCAPACI-
DADE, VIVE COM MARIDO E FILHA COM 10 ANOS

MEDICACAO HABITUAL: CORTICOTERAPIA FREQUENTE E ATU-
ALMENTE A FAZER INFLIXIMAB NO HOSPITAL DE DIA

N ENE D SN DISCRIMINADOR: FEBRE ALTA
(051N 9 8 ENCAMINHAMENTO: TRIAGEM MEDICA
ESPECIALIDADE: CLINICA GERAL
PRIORIDADE: AMARELO
1ONR AR IN0ES TEMPERATURA:38°C

GICOS FREQUENCIA CARDICA: 80 bpm
DOR: 0
TENSAO ARTERIAL: 102/58 mmHg

eIV (o0l BIOQUIMA
PARACETAMOL 1gr EV
DEXAMETASONA 10mg EV

(037NN NAO TEM ACOMPANHANTE, LABILIDADE EMOCIONAL
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3. DOENCA DE BEHCET

FISIOPATOLOGIA

A doenga de Behcet ¢ uma doenga inflamatéria cronica rara, que provoca inflamagao dos
vasos sanguineos do organismo (vasculite), atingindo as mucosas, a pele, os olhos ¢ as arti-

culagdes e o sistema nervoso central.

Foi descrita pela primeira vez em 1937 pelo Professor Dr. © Hulusi Behget um dermatologi-
ata turco, onde a incidéncia desta doenga era alta. Esta doenca sem causa esclarecida, tem
por base alteracdes do sistema imunitario. Alguns autores acreditam que nestes doentes o
sistema imunitario ¢ hiperativo reagindo de forma exagerada a infe¢des e agentes estranhos,

criando inflamacodes descontroladas e exacerbadas.

Outros autores referem que esta resulta de uma conjugacao de fatores genéticos predispo-
nentes e fatores ambientais, que funcionam como gatilhos para o aparecimento da doenca.
O antigénio leucocitario humano B51 (HLA-B51) € o fator genético predisponente mais re-
conhecido, sendo mais frequente em doentes com esta doenga do que na populacao em geral.
Por outro lado, os fatores desencadeantes podem ser inlimeros, tais como: “alguns alimentos
(frutos secos, citrinos, chocolate, alcool e muitos outros) tém no desencadear das aftas. Al-
gumas bactérias, pela sua simples presen¢a, podem também vir a estimular o sistema imu-
nitario local e a desencadear novas manifestagoes. Fatores de cardter hormonal (¢ bem
conhecido, nalgumas senhoras, o agravamento das lesoes nos dias que antecedem o periodo
menstrual) e até de cardter emocional (aparecimento ou agravamento das queixas, em mo-
mentos de maior ansiedade ou estados depressivos), ddo bem conta das multiplas e ainda
“misteriosas” razoes associadas. Porém, na maior parte das vezes, ndo é possivel identifi-

car qualquer causa.” (Crespo, s.d.)

Esta doenca ¢ também conhecida pela doenga da Rota de Seda, pois acreditava-se que era
caracteristica de determinadas zonas como Asia Ocidental até bacia do Mediterraneo (antiga

rota de comercio milenar), no entanto existe e estd descrita nos Estados Unidos e no norte
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da Europa. A forma como se manifesta e os sintomas que apresenta agrupam-na por deter-
minadas zonas, por exemplo, no Japao os sintomas mais frequentes desta doenca sdo os sin-

tomas gastrointestinais ao contrario da europa, cujos sintomas sao mais os a nivel pulmonar.

Segundo Dr. ° Jorge Crespo em Portugal desconhece-se o nimero exato, mas ¢ uma doenga

que atinge 1caso/20. 000 Habitantes.

SINTOMAS

Os principais sintomas desta doenca sdo: lceras orais, Ulceras genitais, lesdes oculares, le-
sOes cutaneas, lesoes gastrointestinais, articulagdes e lesdes a nivel do sistema nervoso cen-
tral que ocupam um lugar de maior gravidade. Os sintomas mais comuns sdo as aftas orais,

mas depende sempre de pessoa para pessoa. (Fabricio de Souza Neves, 2006)

Segundo Andrea Bastos (Bastos, 2011) o diagndstico da doenca ¢ feito segundo os critérios
definidos pelo “International Study Group for Behget’s Disease”. E o progndstico ¢ deter-
minado pela gravidade e grau de atingimento cardiovascular, gastrointestinal e do sistema

nervoso central.

TRATAMENTO

A doenca de Behget ¢ incuravel, o seu tratamento € sempre dirigido para os sintomas e quei-
xas dos doentes, por isso utilizam-se medicamentos como anti-inflamatorios, analgésicos,
anticoagulantes. Outros, porém, servem para diminuir a atividade desregulada (excessiva)
do sistema imunitario como ¢ o caso dos medicamentos imunomoduladores, tais como: a
colchicina, a pentoxifilina, a talidomida e o interferon, e dos imunossupressores, como 0s
corticoides, a ciclosporina, a azatioprina, a ciclofosfamida e o clorambucil. Quando nenhuma
desta medicacdo surte efeito existem atualmente os chamados “produtos bioldgicos”, que

estdo a ser usados com razoavel sucesso, como € o caso do Infliximab.

O Infliximab ¢ uma droga bioldgica que funciona como um imunoSsSuUpressor.

GRUPOS DE AJUDA/DOENCAS RARAS
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Em Portugal existe uma associagdo dos doentes com doenca de Behget, onde sdo disponibi-
lizados o acesso a grupos de ajuda com acompanhamento psicologico e outros. Esta associ-
acao fomenta reunides e atividades formativas, no sentido de colaborar com a melhoria da

qualidade de vida destes doentes.

4. PLANO DE CUIDADOS

O estabelecimento de um plano de cuidados tem como principal objetivo o resultado da me-
lhoria da qualidade de vida do doente, estabelecendo um diagndstico, um plano de interven-
¢do para obter um determinado resultado. De seguida elaborei um plano de cuidados com os
diagnosticos /focos que a doente apresentava e também aqueles que poderiam constituir uma
ameaga ao equilibrio da sua saude. O tempo disponivel para instituir as possiveis interven-
¢oes foi limitado ao de administragdo da medicagdo, durante um curto episodio de urgéncia.

Deste modo, em algumas intervengdes ndo foi possivel medir o resultado obtido.

Focos/diagnosticos Fenome-  Resultados Intervencgdes de en- | Resultados Obti-

nos esperados fermagem dos

Auséncia de e cateterizar; e Auséncia

febre e  Administrar de febre
medicagio
prescrita;

e Monitorizar a

temperatura;
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Risco de infecao

Ingestio alimen-

tar/ Risco de in-

gestdo alimentar

deficiente

Fissura

Processo
de
cooping

alterado

Auséncia de

dor;

Auséncia de

infecdo;

Normaliza-
¢ao

Do padrao
alimentar ha-

bitual.

Adequacao
de processo

de Cooping

Vigiar a dor;
Ensinar me-
didas néo far-
macologicas
de controlo

da dor;

Ensino sobre
medidas pre-
ventivas  de
infegao;
Ensino sobre
sinais e sinto-
mas de com-
plicagdes;
Informar so-
bre tipos de
alimentos
mais adequa-
dos a sua con-
dicdo;
Vigilancia do
peso  corpo-

ral;

Incentivar a
atividades de
lazer;
Ensinar estra-
tégias de en-
frentamento

da doenga;

e Auséncia

de dor;

Nao € possivel

medir

Nao € possivel

medir

Nao ¢é possivel

medir
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Tristeza Auséncia de e Escutar Nao ¢é possivel

tristeza e Encaminhar medir
para profis-
sional especi-
alizado;

e Comunica-

¢ao;,

5. REFLEXAO

A elaboragdo do presente documento fez-me refletir que apesar do tempo disponivel para o
tratamento do doente em contexto de urgéncia ser reduzido a intervengdo de enfermagem
pode ndo ser apenas relacionada com as intervengdes interdependentes como administrar
medicacdo, ou realizagdo de uma simples colheita de sangue, mas através de uma comuni-
cacdo eficaz, ser possivel detetar outros problemas/diagnosticos de enfermagem vezes de-

correntes daqueles pelo que o doente veio ao servigo de urgéncia.

Também neste contexto € possivel alertar a equipa multidisciplinar e encaminhar os doentes
para a resolugcdo desses mesmos problemas. Subsiste, porém, uma condi¢do para que isto
seja possivel, o enfermeiro do servigo de urgéncia tem que estar atento, disponivel e ser

perspicaz.

O plano de cuidados com linguagem classificada (CIPE) pode ser efetuado em qualquer
lugar e ¢ uma mais-valia pois “os resultados prestados ao doente ou cliente podem ser ava-
liados relativamente aos diagnosticos e as intervengoes de enfermagem, de modo a que
aquilo que os Enfermeiros fazem e aquilo que faz a diferen¢a nos resultados do doente ou

cliente possa ser avaliado quantativamente e comparado entre pontos de prestagdo de cui-

dados em todo o mundo” (ICNP, 2011).

O servigo de urgéncia da Unidade Local de Satde possui como ja referi um sistema infor-
matico HP-HCIS que ndo permite a quantificagdo do trabalho dos enfermeiros. A mudanca

deste sistema para o S. Clinico adaptado ao contexto de urgéncia traria a oportunidade para
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se perceber efetivamente qual a carga de trabalho dos enfermeiros e permitiria reformular
estratégias para a dotacdo dos enfermeiros nos servigos de urgéncia e com isso trazer uma

melhoria na qualidade dos cuidados prestados.
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Apéndice ITI —

Formaciao em Seguranca do Doente e Sistemas de Notificacdo
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PLAND DE SESSAD
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FORMAGAO EM SEGURANGA DO DOENTE

CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOAPORTO

SEGURANCA DO DOENTE

SISTEMAS DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

SILVIA RIBEIRO

ORIENTAGAO - DR* IRENE OLIVEIRA

SUMARIO

1. EVENTO ADVERSO

2. INCIDENCIA DE EVENTOS ADVERSOS

3. CULTURA DE SEGURANGA/ NOTIFICAGAQ DO
ERRO

Evento Adverso

Lesdao ou dano ndo intencional que pode resultar em
incapacidade ou disfungdo, temporaria ou permanente,
e/ou prolongamento do tempo de internamento ou morte
como consequéncia do cuidado de salide prestado.

DGS Relatério Técnico 2011

Erro
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Causas de eventos adversos

FATORES HUMANOS

+ COMUNICACAO
* ORGAN 'ZACAO Modelo do Quedjo Suigo ~ James Reason
« ESTRUTURA Hoglepbpe i e

Eventos adversos evitaveis

Estatisticas de Eventos Adversos pelo mundo
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Incidéncia de eventos adversos em
PORTUGAL

Incidéncia: 11,1%
Proporgdo de EA evitaveis: 5§3,2%

A

v

» 58,7% dos EA resultaram em prolongamento do periodo de

internamento. oz
» Em média esse prolongamento foi de 10,7 dias L S
» Presenca de dano ou lesdo permanente em 5,7% dos casos

» Obito em 10,8% dos casos. O

» Custo por dia de internamento (ano 2006) foi de 403,31 Elros SEG[;J&ATPECA

7 Inferindo para a populac¢ao (1.290.310 hab): 1.691.643,00/Euros.

Impacto - Eventos adversos

Econdémico - Aumento dos custos

Social - Perda de confianca nas instituicées e nos

[)I'()TI‘QSI()HKIIS

. i
Clinico - Piores resultados na qualidade dos cuidados

Seguranc¢a do doente

E A REDUGAO DO RISCO DE DANOS DESNECESSARIOS
RELACIONADOS COM OS CUIDADOS DE SAUDE, PARA UM

|MINIMO ACEITAVEL.

DGS Relatério Técnico 2011

“ERRAR E HUMANO, ENCOBRIR E INDESCULPAVEL E NAO

APRENDER COM OS ERROS E IMPERDOAVEL...

N ORIENTACAC
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- - Doentes que cegaram devido a
ospital assume "ermo humano" no caso da uma troca de medicamentos

recebeu a maior indemnizacao
alguma vez paga em Portugal
num caso de negligéncia médica
ocorrido no Servigo Nacional de
Saude. O homem, que esteve
internado durante seis meses e
perdeu a visao nos dois olhos, foi
ressarcido em 246 mil euros

Por dia, 12 pessoas morrem com
infeccoes hospitalares em
Portugal

Mortes associadas a infecgoes durante
internamentos sao sete ve; 1periores
aos 6bitos por acidentes de viacio em
Portugal. Relatério oficial destaca a
mortalidade pela primeira vez e ministério
anuncia incentivos financeiro

hospitais que reduzam taxa d

PLANO NACIONAL DE SAUDE

ESTRATEGIA NACIONAL PARA A QUALIDADE NA SAUDE

Diario da Republica, 2.% série — N.° 28 — 10 de fevereiro de 2015 3882-(3)

O Plaro Nacional pars 3 Seguranga dos Doentes 20152020, wia stingr 03 saguntes coptaos sstrtegcos

Ctar & Cultura 03 Seguranga 6 ambiente intem
Aumentar @ 3equanca da comunicag B
Aumentar 8 SeQuianga Cinlegica.

Asaegurar 3 entlficas B insqukoca dos doentes

1

2

3

4 fumentir @ sequianga na ullzagse di madcaglo
5

6

Priveny 2 oconingia de quadas
Proveny 2 oconingia de diceras de presalo
Assegurar a pratica sistematica de notificagdo, andise ¢ prevensdo de incidentes.

Prevenr & controlar 53 misgdes @ 3 resisténcins 305 arbmicrobinos

Seguranca do doente

Sistemas =
de Formagdo
notificegso

110



Mestrado em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem Médico-Cirurgica

Seguranga do doente

DE SEGURANCA

ES‘I’RATGIAS h

O Crew Resource Management como
Contributo da Ciéncia Aeronautica para a
Ciéncia Médica
Croms Rossarce Varagaras aad Aircesh Sciaece 38 » Convibarsen 1
A Mool Boere Trabalho de grupo:
cano

Ainda comparando ....
IACS versus ACIDENTES DE VIACAO

OMS: ir ao hospital é mais arriscado
do que viajar de aviao

<

\ —
el | MORTALIDADE ASSOCIADA A WACS VRS ASSOCIADA A ACIDENTES DE VIAGAO

EREEEGEGE

.
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Formagéo das equipas sobre seguranga dos doentes;
+ Promogao de um ambiente livre de medos e culpas;
+ Honestidade, gestao de conflitos, gestao de recursos;
+ Incentivar a notificagdo de eventos adversos;

+ Proporcionar reflexdes em equipa das causas dos erros;

« Utilizar os briefing e os debrifing como estratégias para perceber o erro;

+ Comprometer a gestdo na utilizagdo de recursos para a melhoria da
seguranga e da corregdo de eventuais riscos;

notifile

PORQUE NOTIFICAR ?

O PORQUE DA SUBNOTIFICA(;AO?
A LE|

O HPH!

COIVIOINOIIEICARY:
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COMPREENDER
A CAUSA

IDENTIFICAR
SOLUCOES

CULTURA DE SEGURANCA

Relacionado com a prestacao de cuidados de satde;

Relacionado com a violéncia contra profissionais de

saude ocorrida no local de trabalho;

Relacionado com a utilizacdo de dispositivos médicos

corto-perfurantes.

Incidentes relacionados com a prestagédo de cuidados de

saude

1. Acede a www.dgs.pt
4o barrs latersl esgeeeta
vaes encontna o botlo de.
OO PIND 3 PAGNI COM

- oo
NOTWIC® € para o
formedins de natficagio

la G

-

COMO NOTIFICAR A
FALTA DE RECURSOS HUMANOS

o notifile

{ fundamental tornar evidente o falta de Enfermeiros, Assistentes
Operacionais ¢ outros profissionais
10 teu local de trabulho, € demonstrar como a falts de Recursos
Humanos ¢ real ¢ afecta a seguranga dos doentes ¢ dos
profissionais
Esta ¢ uma ferramenta que podes utilizar para tomar “visiver” o
QUE POT V265 5@ QUEr $0nder, Mas Que 10d0s sabemos ser real.

IMPORTANTE: A NOTIFICACAO £ ANONIMA.
TU PODES FAZER A DIFERENCA!

& poder.

A poder

8¢

Alguns dirdo que *uma notificagio nio ¢ importante”. Talver
h o, mas e i 1000 0u 10000

notificages? N3o sdo importantes?

Nesta, como em situagdes, se nd
problema visivel, dle “ndo existe”.

¢ il di P

mammsm-mmuak[

%

Do que é que estés espera? ‘

Notific@

http://www.slideshare.net/Fern
andoFaustoMBarroso
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NOTIFICACAO NAO PODE
SERVIR DE PROVA NEM O
GESTOR DE RISCO DE
TESTEMUNHA

PROBLEMATICA LEGAL DOS SISTEMAS

NOTIFICACAO DE INCIDENTES E EA

PROVA DOCUMENTAL : a nouficagio
PROVA TESTEMUNHAL: profissionais da gestio do risco que
procedem 3 analise dos EA.

Dever de Segredo Profissional/Dever de cooperagio para a descoberta da CONTRASENSO
verdade (art. 519°,618/3 CPC e 135° CPP ¢ 85° CD). A

NOTIFICACAO

Crime de Violagio de Segredo (art. 195° CP)YCrime de Violagio de
Segredo por Fundionirio (art383° CP)

Conflito de Deveres: Cooperagio com a Administragio da Justica / Dever
de Sigilo " prevalé do interesse prepond "

TRABALHO EM EQUIPA
NOTIFICAGAO DO EVENTO ADVERSO - ELEVADO RISCO DE QUEDA

- . |
== SANITARIO DEMASIADO
— ALTO/AUSENCIA DE

FORMACAO
CAUSA ESTRUTURAL
p—

OBRAS PARA REDUZIR O
TAMANHO DOS SANITARIOS,
FORMAGAO

E
SEGURO

OBRIGADA

BIBLIOGRAFIA

GUARISCHI, A., & VIEIRA, M. A. (8.d). CRM - SAUDE: DA AVIACAO PARA A MEDICINA.
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Apéndice 1V

Questionario de Avaliacao da Sessao de Formacao
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AVALIACAO DA SESSAO SOBRE A SEGURANCA DO DOENTE

Obrigada por despender o seu tempo a responder a este formulario, com ele poderei melhorar

futuras formagdes.

Anos de experiéncia: ------

Sexo: FO M O

1-NA SUA OPINIAO QUAL E A IMPORTANCIA QUE ATRIBUI A SEGURANCA
DO DOENTE NA SUA PRATICA CLINICA?

MUITO IMPORTANTE
RAZOAVELMENTE IMPORTANTE
NEUTRO

POUCO IMPORTANTE

NADA IMPORTANTE

© O O O O

2 — CONSIDERA QUE OS SEUS PARES ATENDEM A SEGURANCA DO DOENTE
DURANTE O TURNO DE TRABALHO?

SEMPRE
ALGUMAS VEZES
NEUTRO

POUCAS VEZES
NUNCA

O O O O O
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3 — QUAIS OS ASPETOS QUE LHE PARECEM MAIS IMPORTANTES PARA A
SEGURANCA DO DOENTE?

ASSINALE A RESPOSTA QUE CONSIDERE MAIS CORRETA

a) Para a seguranca do doente ¢ importante saber toda a sua histéria familiar;
b) Paraaseguranga do doente medidas como a comunicagdo, notifica¢do, envolvimento
do doente no cuidado e uma cultura de seguranca sdo importantes para um cuidar

seguro;

¢) A notificacdo de um evento adverso pressupde que este seja divulgado publicamente;
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AVALIAGCAO DA SESSAO DE FORMAGAO

1. QUAL A RELEVANCIA DESTA FORMACAO PARA A SUA PRATICA
CLINICA;

2. CONSIDERA QUE A METODOLOGIA UTILIZADA FOI A MAIS ADE-
QUADA;

ESCALA DE AVALIACAO
1 2 3 4 5

Muito baixa baixa neutro boa muito boa

OBRIGADA PELA COLABORAGAO

SILVIA RIBEIRO (ALUNA DE MEMC DA UNIVERSIDADE CATOLICA)
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO FORMATIVA

SOBRE SEGURANCA DO DOENTE

CARATERIZACAO DA AMOSTRA

AMOSTRA

40%; 40% m Masculino

H Femini
ik G0 eminino

F

Anos de Experiéncia %

11%; 11%

14%; 14% ®0-5
m5-10

39%; 39%

m10-15
= 15-20

36%; 36%
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RESULTADOS DO QUESTIONARIO

Na sua opinido qual a importancia que atribui a
seguranga do doente na sua pratica clinica?

B Muito importante
B Razoavelmente importante
m Neutro

Pouco importante

B Nada importante

Considera que os seus pares atendem a seguranga do
doente durante o turno de trabalho?

B Sempre
W Algumas vezes
Neutro

B Nunca
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Quais os aspetos que lhe parecem mais importantes
para a seguran¢a do doente?

M a) Para a seguranga do doente é importante
saber toda a sua histdria familiar;

M b) Para a seguranca do doente medidas como a
comunicagdo, notificagdo, envolvimento do
doente no cuidado e uma cultura de seguranga
sdo importantes para um cuidar seguro;

1 c) A notificagdo de um evento adverso
pressupde que este seja divulgado
publicamente;
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RESULTADOS DA AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO

Qual a relevancia desta formacgdo para a sua

_

pratica clinica?

0% 14
B Muito Baixa

M Baixa

m Neutro
Boa

%
-
H Muito Boa

Considera que a metodologia utilizada foi a mais adequada?

B Muito baixa
M Baixa
= Neutro

Boa

B Muito boa
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Classifique a agao de formagao.
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B Muito baixa
M Baixa
W Neutro

Boa

B Muito Boa
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Apéndice V — Oportunidades de Melhoria
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“Hoje melhor do que ontem, amanha melhor do que hoje”.

Marizete Furbino
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1 - Introducao

A realizacao deste trabalho insere-se no ambito do estagio em servigo de urgéncia do 9°

curso de Mestrado em Enfermagem e Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica.

No desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista em médico-cirurgica na
area da supervisao dos cuidados, deparamo-nos com fragilidades e oportunidades de me-

Ihoria na prestagéo de cuidados, pelo que decidimos elaborar o presente documento.

A transformacao social impressa por uma crescente mediatizacdo dos acontecimentos, de-
vida a uma rede de comunicacao global imediata, traduz-se num aumento da percecéo e

consciencializagao dos cidadaos sobre os cuidados de saude que lhes sao oferecidos.

A par da evolugao da rede de informagao também assistimos a um aumento generalizado
da escolaridade e literacia dos cidad&os, com uma crescente busca por cuidados de saude
cada vez mais diferenciados. Simultaneamente surge um empobrecimento das classes so-

ciais inferiores que as conduz para um aumento do risco de insalubridade.

As politicas de salde, principalmente as mais recentes refletem esta realidade e tém vindo

a introduzir aspetos sensiveis a avaliacdo dos sistemas de saude pelos seus utilizadores.

A qualidade é um termo comum aplicado nos diversos contextos do quotidiano, no entanto,
a evolucao do conceito de qualidade e a sua avaliagao foi difundida a partir da industria,
por autores como E. Deming e que depois foram adaptadas a saude, particularmente por
Avedis Donabedian em meados dos anos 60 do séc. XIX. Este autor defende e propde trés
principios fundamentais na avaliacdo da qualidade em saude, a estrutura, o processo e o
resultado. Este foi o marco a partir do qual se operou um exponencial desenvolvimento do
conceito e das medidas de avaliagdo da qualidade em saude, traduzidas pelo aparecimento

de diversas agéncias de certificagao das instituigcoes.
Na elaboragdo deste documento pretendemos:

o Descrever as politicas de qualidade do pais bem como da instituicdo onde se insere
0 presente estagio, relacionando-as com a pratica dos cuidados;

o Descrever os aspetos fundamentais da seguranca do doente;

o Elencar aspetos positivos, fragilidades e oportunidades de melhoria com uma me-

todologia de analise PDCA,;
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2 — Ciclo de Melhoria Continua da Qualidade (Plan; Do; Check; Act)

O ciclo PDCA (Anexo |) € uma ferramenta de gestdo, amplamente divulgada e utilizada em

empresas por todo o globo.

Este sistema foi concebido por Walter A. Shewhart e difundido por William E. Deming e

tem como foco a melhoria continua da qualidade.

Assistimos hoje em dia a uma mudancga na perce¢ao da prestacao dos cuidados de saude
a populacao, impulsionada pela transformacao das instituicbes de saude em empresas
com uma gestao menos global (pelos servigos da administragao central) e mais individua-

lizada nos seus centros de gestao.

Essa mudancga conduziu a transformagdes tanto ao nivel da administracdo de cada insti-

tuicdo como também nos seus colaboradores.

Considera-se ja do conhecimento global dos profissionais responsaveis pela gestao dos

servigos este ciclo de melhoria continua.

O objetivo deste ciclo € manter os processos continuos e organizados para que se encontre
uma estratégia bem definida e construida em fungéo do diagnéstico de problemas, cons-
trucao de objetivos, elaboragao e execugdo de um plano de intervengéao, verificagéo da
acao atraves da avaliagdo dos objetivos, promovendo agdes corretivas sobre os aspetos
nao resolvidos e agdes de reforgo sobre os objetivos atingidos, concluindo-se assim um

ciclo que é o inicio de um novo processo.

A proposta apresentada baseia-se no Ciclo PDCA, no entanto, iniciamos aqui o processo,
isto é, partindo de uma analise (forcas, fragilidades, oportunidades de melhoria e ameacas)
do Servico de urgéncia realizamos a primeira parte do ciclo, o planeamento (Plan), dei-

xando a premissa para que no futuro se procedam as fases seguintes.
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3 — Politicas de Qualidade em Saude

O acesso do cidadao a cuidados de saude de qualidade é assumido como um direito fun-
damental da nossa Constitui¢cdo e a seguranca um elemento fundamental para a confianca

dos utentes, ndo existe qualidade sem seguranca.

Os servigos de saude tém o dever de estabelecer nos seus processos, aspetos que res-
peitem a melhoria continua da qualidade e que se coadunem com as politicas publicas
para a qualidade em saude, emanadas pelo Departamento da Qualidade na Saude da Di-

recao-Geral da Saude e publicadas em Diario da Republica (Anexo ).

Segundo a estratégia de melhoria da qualidade, o departamento de qualidade prevé o re-
forco de medidas em determinados pontos-chave tais como: melhoria da qualidade clinica
e organizativa, aumento da adesao a normas de orientagao clinica, refor¢o na seguranca
dos doentes, monitorizagdo permanente da qualidade e seguranga, reconhecimento das
unidades de saude e por ultimo a informagéao transparente ao cidaddao e ao aumento da

sua capacitagao.

Em todos estes pontos os profissionais de saude nomeadamente os enfermeiros tem uma
responsabilidade acrescida, e s&o aqueles que melhor podem promover a qualidade e se-

guranca dos cuidados ao doente, o que esta na base da realizagdo deste trabalho.
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4 - Politica da Qualidade da Instituicao

POLITICA DA QUALIDADE

A Unidade Local de Saude

Assume a gualidade, consubstanciada na satisfagdo dos seus utentes e
profissionais, como valor fundamental,

Define gqualidade como o nivel de prestacao de servigos gue assegura a mais
dlta probabilidade de efeitos desejaveis e minimiza a probabilidade de efeitos
Indesejaveis na prestagdo desses servicos, tendo em conta o estado da arte em
matéria t€cnico cientifica & a maximizagio da sua efetividade ao melhor custo.

MNeste contexto, a ULSM tem como objetivo ir ao encontro das necessidades
e superar as expetativas dos utentes/doentes a quem presta senvigos hem
como de outras partes interessadas,

Sistematiza os processos de trabalho em politicas, regulamentos, procedimentos,
protocolos e outros documentos gue definem de uma forma clara os reguisitos
das presiagies realizadas, traduzindc—se em fluxos de trabalho para todas as
areas de atividade e identificando todos os processos oriticos e os respetivos
procedimentos de gestdo de risce, de acordo com 'a estratégia de risco da
organizacao.

Efetua auditorias regulares gue permitem, simultaneamente, confrolar os processos
de trabalho e evidenciar orientacoes gue possam ser adicionadas aos Planos
de Alividades dos Servigos, garantindo a definigdc de medidas para a
implementagdo de melhorias e por conseguinte uma estratégia de melhoria
continua de qualidade.

Compromete-se em implementar praticas sistematicas de gestdo, cumprindo
todos os requisitos normativos, legais, regulamentares bem como as boas
praticas clinicas, que conduzam 4 satisfago dos seus ulentes e profissionals,
com particular atengio na melhoria continua dos processos organizacionais e
da eficacia do Sistema de Gestdo de Qualidade.

141






Mestrado em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem Médico-Cirurgica

5 — Proposta de Melhoria Continua da Qualidade no Servigo de Urgéncia

Diagnéstico e Identificagao das situagoes problema

Area Médica/Cirurgica; ST2; OBS

Pontos Positi-
vos

Sistematizagdo da identificagdo das lesbGes cutédneas no
HCIS/Sclinico;

Preocupacgido com o resumo minimo de dados no Sclinico;
Auditorias aos registos de enfermagem no SAPE;
Identificacido de erros na prescricdo médica;

Auditorias a triagem;

Fragilidades

Erros e aspectos de melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem;

Reflexdo sobre a pratica pratica de cuidados de enfermagem;
Implementagdo e manutencéo de isolamentos;

Recursos materiais, para a redug¢do do risco associado as ul-
ceras de pressao;

Adesao a lavagem higiénica das maos;

Vigilancia dos doentes internados em ST2;

Erros e riscos associados a preparagao e administracao de

terapéutica;
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6 — ldentificagao de Prioridades

* Desenvolvimento de estratégias que visem a identificagdo e
implementagdo do isolamento de contacto (refor¢ar que as
medidas mais eficazes na prevengéo séo a higiene das méaos
e isolamento dos profissionais);

¢ Disponibilizagédo de EPI’s nas salas de trabalho (ST1, ST2 e
Nebulizagdes);

¢ Implementagdo do encaminhamento dos doentes com isola-
mento respiratério segundo fluxograma;

¢ Realizar um registo do material de apoio a redugao do risco
de desenvolvimento de UP, identificagdo do mesmo e respon-
sabilizagao dos profissionais para a manutencao da sua quan-
tidade;

e Aumentar a oportunidade de higienizacdo das maos com
SABA pelo aumento do numero de dispensadores e distribui-
¢ao de dispensadores de bolso para os profissionais que se
encontram nas areas méveis (médica/cirurgica);

¢ Imperatividade da identificacdo positiva dos utentes;

¢ |dentificagdo dos locais das macas em ST2;

¢ Implementagao efectiva do método individual de trabalho em
OBS e ST2;

e Permitir a permanéncia continua dos familiares dos doentes
internados em ST2 que se encontram no exterior da sala;

¢ Eleger elementos promotores de mudanga e supervisdo dos
cuidados e gestdo do SU e manté-los como organizadores do
trabalho, retirando-os da prestacéo de cuidados direta;

¢ Realizar uma pratica baseada na evidéncia implementando
projetos por equipa;

* Realizagédo de formularios/inquéritos de identificacdo de ne-
cessidades de formacao;

¢ Implementagcao de momentos de briefing/debriefing;

¢ Instituir grupos de trabalho para implementacdo de medidas
promotoras da qualidade dos cuidados e realizar auditorias a
essas mesmas medidas.
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7 — Conclusao

Na aquisicao de competéncias de enfermeiras especialistas fazer a diferenga na qualidade
dos cuidados prestados num ambiente hostil como o de um servigo de urgéncia, fez-nos
refletir na pratica e no que poderia ser motivo de mudancga. Durante todo o percurso deste
estagio fomos conversando com as nossas tutoras no que respeita as estratégias que po-

deriam ser usadas para alterar procedimentos e melhorar a qualidade dos cuidados.

A elaboracédo deste trabalho reflete este percurso e descreve os pontos fortes da equipa,
as fragilidades e os aspetos passiveis de melhoria, que foram apresentados em reuniao

com o enfermeiro chefe e as tutoras de estagio do servigo.

As nossas propostas foram inicialmente vistas como medidas impossiveis de realizar, no
entanto apods reflexao conjunta ficaram mais despertos para as mesmas demonstrando
intengao de as implementar. O resultado desta nossa intervengédo néo pode se medido no

imediato, mas pode servir como tema para um proximo trabalho.

Pensamos ver atingidos os objetivos a que nos propusemos na realizagao deste trabalho,
com a elaboragao de uma analise Swot do servigo de urgéncia a luz das politicas nacionais

de qualidade em saude.

“Tudo pode ser feito melhor do que esta sendo

feito.”

Henry Ford
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ANEXO |

Ciclo de Melhoria Continua da Qualidade
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Ciclo PDCA

eacgbes corretivas no sidentificar problemas
insucesso eidentificar prioridades

epadronizar e treinar o eestablecer planos de
sucesso agao

Planear
(Plan)

Avaliar Executar

(Check) (Do)

eacompanhar
indicadores

edocumentar resultados

execucao de plano de
acao

eplaneamento em
fungdo de objetivos
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ANEXO Il

Legislagao Aplicavel

151






Mestrado em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem Médico-Cirurgica

3882-(2)

Didrio da Repiiblica, 2\° série—N.° 28—10 de fevereiro de 2015

PARTE C

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Salde

Despacho n.” 1400-A/2015

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-2016. o acesso a
cudados de saide de qualidade. durante todo o tempo e em todos os
niveis da prestagfio. é um direito fundamental do cidaddo. a quem é
reconthecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que
lhe sdo prestados. sendo que a seguranca € um dos elementos funda-
mentais da qualidade em satde. A seguranca ¢ uvm dado essencial para
a confianca dos cidaddos no sistema de saude e no Servigo Nacional de
Saude (SNS) em particular.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 inscreve-
se no quadro de uma politica publica contra os fatores contribuintes
para a ocorréncia de incidentes de seguranca associados a prestagdo de
cuidados de saide no dmbito do SNS.

Este Plano respeita a Recomendagio do Conselho da Umdo Europera.
de 9 de junho de 2009. sobre a seguranca dos doentes. e decomre da
Estratégia Nactonal para a Qualidade na Satde, passando a integra-la.
devendo ser considerado como wmna orientacio do Mimistério da Satide,
que visa reforcar. de forma particular, os dispositivos concretos de
melhornia continua da qualidade e da seguranca dos cuidados de satde,
para beneficio dos doentes utilizadores do Servigo Nacional de Satde
e dos seus profissionais.

ANEXO

3_ O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 € co-
ordenado. a nivel nacional. pelo Departamento da Qualidade na Satde
da Direcfio-Geral da Satde.

4. Compete aos 6rgios maximos de gestio dos servicos e entidades
publicas prestadoras de cundados de sande. designadamente os agru-
pamentos de centros de saiide. os estabelecunentos hospitalares. mde-
pendentemente da sua designagiio. e as umdades locais de satde. alocar
recursos, validar as acdes programadas e monitorizar os resultados da
gestio dos riscos associados aos cuidados de satde.

5. Cada unidade de saide deve assegurar. atraves da respetiva conussio
da qualidade e seguranca. criada nos termos do Despacho n.® 3635/2013,
publicado no Didrio da Repiblica, 2. sénie, n.° 47. de 7 de marco. a
implementacéio e acompanhamento das acdes identificadas no plano e
o cumprimento dos calendarios estabelecidos. assegurando a boa gestdo
dos recursos envolvidos.

6. Aos profissionais prestadores diretos de cuidados de satide compete
assegurar o cumprinento das agdes estabelecidas nos planos de agio
de cada umdade de sande.

7. A Diregio-Geral da Satde deve apresentar relatorios anuas sobre
a execugdo e os resultados do Plano Nacional para a Segurancga dos
Doentes 2015-2020.

2 de fevereiro de 2015. — O Secretario de Estado Adjunto do Ministro
da Sande. Fernando Serra Leal da Costa.

PLANQ NACIONAL PARA ASEGURANCA DOS DOENTES
2015-2020

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 visa.
principalmente. apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional
de Saude na aplicacdo de métodos e na procura de objetivos e metas
que melhorem a gestdo dos riscos associados a prestacao de cuidados
de saude. uma vez que a melhoria da seguranca dos doentes € uma
responsabilidade de equipa. que mobiliza as competéncias individuais
de cada um dos seus elementos e implica a gestdo sistémica de todas

as atividades.

O ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca dos
doentes deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los. identifi-
cando as acdes de melhoria a desencadear. A gestio dos riscos associados
a prestacdo de cuidados de saude deve. assim. assentar nestes principios
fundamentais. Por um lado. requer a identificacdo das acdes preventivas
que ja existem e a avaliacdo das medidas tomadas. Por ontro lado. requer
a tomada de medidas reativas e corretoras apos a ocorréncia de inciden-

res.
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Apéndice VI — Sessao de Sensibilizacdo sobre a Prevencao da Infecio

Respiratoria
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INFECAO RESPIRATORIA/ PNEUMONIA
E URGENTE PREVENIR?

Em 2014 cerca de
19.3% dos doentes
intemagaos tinham

patologia
respiratona

40% eram
pneumonias
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Dia da Prevencao da Infecdo Resniratoria

Em 2014 cerca do
19,3% dos doentes

internados tinham
patologia

respiatona

40% eram

pnaumonias
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Apéndice VII —
Grelha de Verificacao da Norma de Prevencao da Infecao

Respiratoria
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GRELHA DE VERIFICACAO DO CUMPRIMENTO DA NORMA

PARA PREVENCAO DE INFECAO RESPIRATORIA NAS

NEBULIZACOES

CRITERIOS 1E2

N/A

1- TRATAMENTO DO EQUIPAMENTO CLINICO

1 O material/equipamento de uso unico néo ¢ reutilizado

2 As recomendagdes do fabricante quanto ao método de descontaminagao dos equipamentos estdo disponiveis

3 Existem protocolos especificos para a descontaminagdo dos materiais/equipamentos

4 A requnsabilidade pelo cumprimento dos protocolos para a descontaminagdo dos materiais/equipamentos
esta atribuida

5 A limpeza do material ¢ realizada em local adequado;
2- PRATICAS SEGURAS NA PREPARACAO E ADMINISTRACAO DE NEBULIZACOES

6 Sédo usadas embalagens de dose inica para medicamentos nebulizaveis, a ndo ser em casos excecionais, bem
documentados

7 O doente esta sentado ou semi-sentado

8 O profissional higienizou as maos antes e depois do procedimento

9 A nebulizagdo foi preparada imediatamente antes da administragao ao doente

10 O kit de nebulizagdo esta livre de qualquer residuo visivel

11 No fim da nebulizagdo o profissional procede 4 sua lavagem e secagem do kit

12 No fim da nebulizagdo o kit ¢ acondicionado num saco limpo

13 A medicagdo ¢ colocada de novo e ndo acrescentada

14 O kit de nebulizag@o ¢ trocado a cada 72 horas de acordo com os registos

v' Adaptada da norma 029/2012 atualizada a 31/10/2013 DGS (2012) — Instrumentos para auditorias internas e da norma

da prevenciio da infe¢do respiratorias nas nebulizacdes do Manual de Controlo de Infecio da Instituicio.
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Apéndice VIII — Teste de Proteinas
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Teste de Proteinas
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Apéndice IX — Proposta de Alteracao a Norma da Pratica nas Nebulizacoes
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PROPOSTA DE ALTERACAO A NORMA PARA A PREVENCAO DE INFECAO
RESPIRATORIA NAS NEBULIZACOES DO MANUAL DE CONTROLO DE IN-
FECAO DA ULS

PROPOSTA

1 - UTILIZACAO DE SISTEMAS DE NEBULIZACAO EM AEROSSOLTERAPIA

e O profissional deve proceder a higienizagdo das maos antes e ap6s o procedimento;

e O profissional deve usar luvas de prote¢ao na manipulacao do dispositivo;

e O doente deve estar sentado ou semi-sentado;

e A nebulizagdo deve ser preparada imediatamente antes do seu uso;

e Devem usar-se doses individuais de medicacdo e ampolas de soro fisiologico para
cada doente;

e Apos cada nebulizagdo o liquido sobrante deve ser rejeitado e deve ser passado com
agua estéril e seco antes da proxima utilizagdo, em local apropriado;

e A mascara deve ser limpa com um filme de alcool;

e Ap0s a nebulizagdo com medicagdo o doente deve higienizar a cavidade oral;

e O kit deve ser acondicionado num saco limpo com a respetiva identificacdo do do-
ente;

e [Este kit (mascara, tubuladura e copo de nebulizador) deve ser trocado na totalidade

a cada 24 horas, que os profissionais devem assegurar com os respetivos registos;

2 — UTILIZACAO DE DISPOSITIVOS SIMPLES EM AEROSSOLTERAPIA

Inalador pressurizado dosedvel (pMDI); inalador dosedvel mais cdmara expansora com

(pDMI e CE) com maéscara

e O profissional deve proceder a higienizagdo das maos antes e ap6s o procedimento;
e O profissional deve usar luvas de protecdo na manipulacao do dispositivo;

e O doente deve estar sentado ou semi-sentado;
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e A nebulizagdo deve ser preparada imediatamente antes do seu uso;

e Devem usar-se doses individuais de medicagdo para cada doente;

e Apds a nebulizagdo com medicagdo o doente deve higienizar a cavidade oral;

e Devem seguir-se as instrugdes de utilizagdo de cada dispositivo;

e As camaras expansoras devem ser usadas para um unico doente;

e A limpeza do material deve seguir as recomendagdes do fabricante, sendo que os
bocais podem apenas ser limpos com um filme de alcool e as cAmaras expansoras
uma desinfecdo de alto nivel em ambiente hospitalar para o mesmo doente;

e Em ambiente domicilidrio podem ser lavadas com 4gua e detergente suave e secas.
Algumas tém duragdo de até um ano de utilizagdo (conforme indicagdo do fabri-

cante);

ALGUMAS RECOMENDACOES

e Usar preferencialmente os dispositivos simples de nebuliza¢do nos doentes que
colaborem;

e Utilizacio de luvas de prote¢io na manipulacio e higienizacio em todos os mo-
mentos;

e Utilizacio de ampolas de dose individual para cada doente;

174






