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RESUMO

O presente relatorio reflete o percurso desenvolvido ao longo do 10° Curso de
Mestrado em Enfermagem, com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica
constituindo uma analise critico reflexiva das experiéncias vivenciadas durante os modulos
de estagio no Servico de Urgéncia e na Comissdo de Controlo de Infecdo e Resisténcia aos
Antimicrobianos de uma Unidade Local de Saude. Redigido de acordo com os Dominios
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista: dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, dominio da melhoria continua da qualidade, dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais ¢ dominio da gestdo de cuidados, ele
espelha o teor das experiéncias que possibilitaram o desenvolvimento de competéncias
dentro desses dominios.

Deste percurso realgo que as atividades desenvolvidas na aquisicao de tais
competéncias gravitaram em torno do tema da seguranca do doente e a qualidade dos
cuidados, na forma como os profissionais de saude agem, no seu ambiente de trabalho, por
forma a garantir a prestacdo de cuidados mais segura. Avaliar a cultura de seguranca dos
enfermeiros do servico de urgéncia do Hospital a constituiu o ponto de partida para
identificacdo das dareas prioritarias como oportunidades de melhoria, permitindo o
desenvolvimento de outras atividades como a identificagdo dos medicamentos LASA, no
sentido de melhorar a seguranca na sua utilizagdo, o desenvolvimento de uma acdo de
sensibilizacdo da equipa multidisciplinar sobre a seguranga do doente, bem como, o
desenvolvimento de uma proposta de melhoria através do servigo de urgéncia entregue ao
enfermeiro chefe.

Na comissdao de controlo de infegdo e resisténcia aos antimicrobianos, pelo
desenvolvimento de uma ac¢ao no ambito das recomendagdes de boas praticas em controlo
de infecdo, foram identificadas situagdes passiveis de melhoria da pratica segura na
preparagdo de injetaveis. Foi desenvolvido um estudo observacional através da criagcdo de
uma grelha de observacdo seguindo as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Satude e
do Centers for Disease Control and Prevention cujos resultados foram divulgados em
formato de poster no 1° Congresso Internacional [ACS 2017 — “Inovagdo e
Multidisciplinariedade em Controlo de Infecdo”, publicados em revista cientifica e
apresentados no Curso de Formagdo promovido pela Comissdo Controlo Infe¢do e
Resisténcia a Antibidticos (CCIRA) permitindo o desenvolvimento das competéncias ao
nivel da investigacdo e formacdo de pares. Sendo que a seguranga do doente resulta de
multiplos fatores relacionados, quer com as carateristicas intrinsecas do individuo quer
com a prestacdo de cuidados que envolvem elementos de natureza individual,
organizacional e estrutural, a eficacia da implementacdo destas agdes sobre a prevencao
das infe¢des associadas aos cuidados de satde tera reflexo direto nessa mesma seguranca.

As atividades e reflexdes desenvolvidas neste estdgio permitiram o meu
crescimento pessoal para a aquisicdo de competéncias de grau de mestre. A sensibilizagdo
dos profissionais para a aquisi¢do e/ou mudanga de comportamentos com vista a prestacao
de cuidados cada vez mais seguros € a adocdo de uma cultura de seguranca na prestacao
de cuidados de saude, devera ser um compromisso transversal a todos os enfermeiros mais
ainda aos enfermeiros especialistas que, pela formacdo neste contexto, tém a
responsabilidade acrescida de despertar as consciéncias de que os incidentes deverdao ser
assumidos frontalmente, refletindo sobre os acontecimentos que potenciaram tal situagao,
para que futuramente os mesmos possam ser evitados, adotando atitudes de apoio
suportadas em momentos de reflexo.

Palavras Chave: Seguranca do doente, Cultura de Seguranca, Enfermagem, Qualidade
dos Cuidados, Estagio






ABSTRACT

This report reveals the course developed during the 10th Master Nursing, with
Specialization in Medical-Surgical Nursing, constituting a reflective critical analysis of
the experiences lived during the internship modules in the Emergency Department and
the Commission for Control of Infection and Resistance to Antimicrobials of a local
Health Unit. Written in accordance with the Common Competency Domains of the
Nurse Specialist: the domain of professional, ethical and legal responsibility; the field of
continuous improvement of quality, the mastery of the development of professional
learning and management of care, it reflects the content of the experiences that enabled
the skills within these domains.

I would like to highlight that the activities developed in the acquisition of such
competences gravitated around the theme of patient safety and quality of care, in the
way that the health professionals operate in the work environment, in order to ensure
safer care. To evaluate the safety culture of nurses in the emergency department of
Hospital o constituted the starting point for identifying the priority areas as
opportunities for improvement, allowing the development of other activities such as the
identification of LASA medication, in order to improve safety in its use, the
development of an awareness raising action of the multidisciplinary team on patient
safety, as well as the development of a proposal for improvement through the
emergency service delivered to the chief nurse.

At the antimicrobial resistance and infection control commission, for the
development of a practice in the scope of the recommendations of good practices in the
control of infections, situations were identified that could be improved in the
improvement of safe practice, in the preparation of injectables. An observational study
was developed through the creation of an observational grid following the
recommendations of the World Health Organization and the Centers for Disease Control
and Prevention, whose results were released in poster format in the 1%IACS
International Congress 2017 - "Innovation and Multidisciplinarity in Infection ",
published in scientific magazine and presented in the Training Course promoted by the
Commission on Infection Control and Resistance to Antibiotics (CCIRA),allowing the
development of skills in research and peer education. Being that the safety of the patient
results from multiple related factors (both with the intrinsic features of the individual,
and the provision of care that involves individual, organizational and structural nature),
the effectiveness of the implementation of these actions on the prevention of infections
associated with health care, will have a direct impact on security.

The activities and reflections developed at this internship contributed to my
personal growth for the acquisition of master's degree skills. Raising awareness of
professionals for the acquisition and / or change of behavior for the provision of
increasingly secure care and the adoption of a culture of health care, should be a
transversal commitment to all nurses, even more so specialist nurses who, through
training in this context, have the increased responsibility of awaking consciences that
incidents should be taken on, reflecting on the events that have potentiated this
situation, so that they can be avoided in the future, resorting to attitudes supported on
moments of reflection.

Key words: Patient Safety, Safety Culture, Nursing, Quality of Care, Internship
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SIGLAS E ACRONIMOS

ACES — Agrupamento de Centros de Saude

AHRQ — Agency for Healthcare Research and Quality

CCIRA — Comissao de Controlo e Infe¢ao e Resisténcia aos Antimicrobianos
CDC — Centers for Disease Control and Prevention

CODU - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes

DGS — Dire¢ao Geral de Saude

ECDC — European Centre for Disease Prevention and Control

EPC — Enterobacteridcea Produtora de Carbapenemases

EUA — Estados Unidos da América

GCL — PPCIRA — Gabinete Coordenador Local do Programa de Prevencdo e Controlo de

Infecao e Resisténcia aos Antimicrobianos

HELICS - Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance
HICPAC — Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee

IACS — Infe¢ao Associada aos Cuidados de Saude

ICN — International Council of Nurses

INE — Instituto Nacional de Estatistica

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

IOM — Institute of Medicine

JCAHO — Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
LASA — Look Alike Sound Alike

MRSA — Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus

NCNA - North Carolina Nurses Association

OBS — Observagdes

OCDE - Organizagao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS — Organizag¢do Mundial de Satude

PAVI- Pneumonia Associada a Ventilagao Invasiva

PDCA - Plan, Do, Check, Action

PNCI — Plano Nacional de Controlo de Infecao

PPCIRA — Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢cdo e Resisténcia

Antimicrobianos
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RAM - Resisténcia aos antimicrobianos

SABA — Solucao Antissética de Base Alcoolica

SE — Sala de Emergéncia

SPCI — Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
ST2 — Sala de tratamentos 2

SU — Servigo de Urgéncia

SUMC - Servigo de Urgéncia Médico-Cirtrgica
ULS — Unidade Local de Saude
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1 - INTRODUCAO

O presente relatorio enquadra-se no ambito do Mestrado em Enfermagem com
Especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Satude da
Universidade Catolica Portuguesa.

A alinea ¢) do artigo 109° do estatuto da Ordem dos Enfermeiros relativa a
exceléncia do exercicio menciona que o enfermeiro deve “Manter a atualizagdo continua
dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formag¢do permanente e aprofundada nas ciéncias humanas;” (OE, 2015, pgs. 85,86). E foi
com a esta perspetiva de desenvolver competéncias especializadas sustentadas em
conhecimentos cientificos, técnicos, humanos, culturais € que promovessem a capacidade
critica, reflexiva e atitude cientifica com vista ao desenvolvimento pessoal e profissional
que ingressei neste curso.

Este relatorio contextualiza a aprendizagem desenvolvida em ambiente de pratica
em dois dos trés mddulos da unidade curricular Estagio. O moédulo I foi realizado num
Servico de Urgéncia Médico-Cirargica de uma Unidade Local de Saude no periodo
compreendido entre 02 de maio e 24 de junho de 2017. O moédulo III opcional foi
desenvolvido na Comissdao de Controlo e Infegdo e Resisténcia aos Antimicrobianos da
mesma instituicdo. Relativamente ao segundo mddulo II — Cuidados Intensivos — obtive
creditacdo pela experiéncia profissional de 14 anos desenvolvida neste contexto. Em
contexto de linguagem classificada, constituo o elemento de ligagdo do Servigo de
Medicina Intensiva (SMI) ao Grupo de Apoio a pratica de Enfermagem. Cabe-me em
reunides mensais, receber a informacao atualizada relativa aos registos de enfermagem,
afim de uniformiza-los nos cuidados intensivos, para que sejam produzidos resumos
minimos de dados em enfermagem com diferentes niveis de agregacdo de informacgdo —
diagndsticos, intervengdes e resultados, tendo em vista minimizar erros nos mesmos. Sou o
elemento responsavel pela monitorizagao das ulceras de pressdo, como uma prioridade do
SMI, no ambito do projeto dos padrdes de qualidade de enfermagem. Neste contexto,
audito pelos registos no SClinico, a taxa de incidéncia das ulceras de pressdo de um

determinado servigo. Estas auditorias tém como objetivo medidas educacionais para que
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cada servico encontre estratégias de minimizagao dessa incidéncia. A opg¢do pela realizagdo
do moédulo I de estidgio no Servigo de Urgéncia da instituicdo onde desenvolvo a minha
atividade profissional, prende-se com o facto de que este servigo se articula com o Servigo
de Medicina Intensiva. Ambos constituem um departamento, € conhecer a dindmica da
prestacdo de cuidados ao doente critico quando este recorre ao servico de urgéncia
constituird futuramente uma mais valia na continuidade dos mesmos. Relativamente ao
modulo III de estdgio, a opcdo recaiu sobre a Comissdao de Controlo de Infe¢dao e
Resisténcia aos Antimicrobianos, pela persecugao em estudar o tema transversal a todos os
campos de estagio e que incidiu sobre a seguranga do doente e a qualidade dos cuidados de
enfermagem. A prevencdo e controlo de infecdo ocupa uma posicao Unica dentro da area
da seguranga e qualidade dos cuidados de saide aos doentes, mas também, ¢
universalmente relevante na interagdo dos profissionais de saude/doentes, em todos os
niveis de cuidados de saude. (STORR, 2017)

Utilizando uma metodologia descritiva, analitica e critico-reflexiva do percurso de
aprendizagem e aquisicdo de competéncias fundamentada em pesquisa bibliografica,
pretendo com este documento dar consecugdo aos seguintes objetivos: expor o percurso
desenvolvido, os objetivos delineados e as atividades desenvolvidas para a sua
concretizagdo; evidenciar o contributo para a aquisicio e desenvolvimento de
competéncias especializadas em enfermagem em pessoa em situagdo critica; servir como
instrumento de avaliagdo/certificagdo de competéncias na area de especializacao.

Do ponto de vista estrutural optei por dividir o relatério em seis capitulos por forma
a facilitar ao leitor a compreensao do percurso efetuado. No segundo capitulo caracterizei
os locais onde foram desenvolvidos os estdgios com o objetivo de permitir ao leitor
identificar as particularidades dos contextos em que foi desenvolvida a aprendizagem. O
ambiente de aprendizagem desempenha um papel crucial no estidgio dos estudantes, visto
ser neste contexto onde ocorre o contacto com diferentes realidades e dinamicas. (EGAN,
2009). No terceiro capitulo contextualizei a seguranca do doente como principio que
sustenta a qualidade dos cuidados de enfermagem, suportada em pesquisa bibliogréfica,
que me permitiu desenvolver as atividades de enfermagem baseadas na evidéncia. A
seguranca do doente ¢ uma area onde desenvolvo, no servico onde exerco fungoes,
estratégias e oportunidades de melhoria com forte impacto no doente critico pela sua
vulnerabilidade a ocorréncia de eventos adversos. Perceber como a cultura de seguranca do
doente constitui um requisito da qualidade dos cuidados de enfermagem e de que forma a

promocao dessa cultura terd impacto na melhoria da prética, constituiu o ponto de partida
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ao desenvolvimento de um estudo no qual se pretendeu avaliar a cultura de seguranga dos
enfermeiros do SU e identificar oportunidades de melhoria que justificaram o
desenvolvimento de acc¢des e estratégias na promogao dessa seguranga. Nos dois capitulos
subsequentes, expus as atividades desenvolvidas para atingir os objetivos a que me propus
em projeto de estadgio com vista & aquisicdo de competéncias de enfermeira com grau de
mestre nos contextos do Servico de Urgéncia e na Comissdo de Controlo de Infecdo e

Resisténcia aos Antimicrobianos.
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2 - CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA

O 10° do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirtrgica contempla uma componente pratica para o desenvolvimento de
atividades suportada em conhecimentos tedricos, previamente adquiridos, que sustentam a
aquisi¢ao de competéncias de enfermeiro especialista.

Este percurso desenvolveu-se em dois contextos distintos, o Servico de Urgéncia
(SU) e a Comissao de Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (CCIRA),
que embora partilhando uma filosofia institucional comum, possuem caracteristicas e
dindmicas de funcionamento proprias que os caracterizam. Descrever o ambiente e as
caracteristicas estruturais e organizacionais de cada servigco cuja dindmica influenciou o
desenvolvimento das atividades para a aquisicdo das competéncias de enfermeira
especialista com obtencdo de grau de mestre € o objetivo deste capitulo. Para a presidente
do International Council of Nurses (ICN) Hiroko Minami citada pela BAUMAN (2007,
pg.85) “o objetivo da procura do ICN por ambientes favoraveis a pratica, ¢ melhorar a
qualidade dos servicos de saude através de ambientes de trabalho para os cuidados de
saude que apoiem a exceléncia do desempenho”.

A unidade hospitalar onde decorreu o estdgio Modulo I — Servigo de Urgéncia
constitui, a par com o Agrupamento de Centros de Saude (ACES), uma Unidade Local de
Satde concebida em Decreto de Lei como estabelecimento publico dotado de
personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de natureza
empresarial. O SU desta unidade ¢ classificado ao nivel médico-cirurgico sendo
responsavel pela prestacdo de cuidados diretos a populacao da sua area de influéncia que
segundo dados dos censos de 2011, constitui cerca de 9,97% da populagdo da area
metropolitana do Porto (www.pordata.pt) além de constituir a unidade de referéncia para as
populagdes dos municipios vizinhos. Enquanto Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico
(SUMC) deve estar munido de valéncias e recursos humanos obrigatorios definidos e
contemplados por lei. Integrado na Rede de Referenciacao Hospitalar do Norte mantém
relacdes de complementaridade e apoio técnico com outras instituicdes de modo a garantir

o acesso de todos os doentes aos servicos e unidades prestadoras de cuidados de satde,
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sustentado num sistema interinstitucional cujo objetivo se centra na satisfacdo das
necessidades da populacdo que abrange.

Inserido no Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva, o SU ¢
estruturalmente constituido por uma area administrativa de registo de admissdo, uma area
de triagem constituida por dois postos que funcionam com o sistema de triagem de
Manchester, uma sala de emergéncia com capacidade para admitir 2 doentes, uma area de
avaliacdo médica, uma area de avaliagdo ¢ interveng¢do de enfermagem, uma area de
avaliacdo cirargica e orto traumatologia, uma area de curta permanéncia (ST2) com
capacidade para 12 doentes ¢ uma area de observagdo (OBS) com capacidade para 16
doentes com monitorizacao eletrocardiografica.

Organizacionalmente, o SU funciona desde 2003 com o sistema de triagem de
Manchester através do qual um enfermeiro com competéncias adquiridas neste ambito,
tendo por base discriminadores gerais e especificos, inclui os doentes numa das cinco
prioridades clinicas determinando a sua prioridade baseada unica e exclusivamente na
sintomatologia que o doente apresenta. Este método, constitui “um método de triagem que
fornece ao profissional ndo um diagnostico, mas uma prioridade clinica baseada na
identificagdo de problemas.” (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2015). No que
dotagdo de recursos humanos diz respeito, o SU integra uma equipa multidisciplinar e na
qual, a equipa de enfermagem, constituida por 68 enfermeiros distribuidos em regime de
trabalho por turnos, assegura a presta¢ao de cuidados 24h/dia.

Relativamente as fungdes, competéncias e niveis de responsabilidade dos
enfermeiros, estas sdo as estabelecidas na carreira de enfermagem e as quais tém de dar
cumprimento. No entanto, cada servico tem necessidade de acrescentar as funcdes
estabelecidas, todas aquelas necessarias ao bom funcionamento dos diferentes setores que
compdem 0 mesmo, com Vvista ao cumprimento da sua missao que passa pela identificagao
das necessidades dos utentes, planeando os recursos por forma a dar resposta as mesmas.

Os enfermeiros sao distribuidos pelas areas que compdem o servico tendo em conta
que a afetacdo ¢ relativa ao posto de trabalho e ndo pela lotagdo das areas, embora os
enfermeiros se mobilizem no sentido de apoiarem as 4reas mais criticas. E o caso por
exemplo do enfermeiro responsavel pela sala de emergéncia que, ndo tendo qualquer
doente a seu cuidado, auxilia os colegas nas valéncias onde seja necessario. Relativamente
ao método de trabalho, embora se preconize o método individual com a distribuicdo em
plano de trabalho dos doentes que estardo sob os cuidados de determinado enfermeiro, o

que vigora na sala de Observagdes e Sala de Tratamentos ¢ o método funcional em que, a
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cada enfermeiro, ¢ atribuida determinada tarefa. O trabalho em equipa neste servigo,
evidencia-se pela colaboragdo entre a equipa multidisciplinar que considerei muito boa,
uma vez que percecionei que o “enfermeiro assume o dever de (...) integrar a equipe de
saude, em qualquer servigo que trabalha, colaborando com a sua responsabilidade que lhe ¢
propria nas decisdes sobre a promog¢ao de satde, prevencdo da doenca, o tratamento e
recuperagdo, promovendo a qualidade dos servigos” (OE, 2003, p.121).

Com uma média de 6,4 enfermeiros por 1000 habitantes e com 86 115
atendimentos no servigo de urgéncia no ano 2014, segundo dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE), os recursos humanos deste servigco contemplam uma vasta equipa
multidisciplinar e que, de acordo com o despacho n° 10319/2014, deve incluir pelo menos
50% dos enfermeiros com competéncias especificas de enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagdo critica. Atualmente a equipa constituida por 68
profissionais de enfermagem tem 15 enfermeiros especialistas dos quais, 13 especialistas
em enfermagem médico-cirtrgica (19,1%), 1 enfermeiro especialista em satide comunitéria
(1,47%) e 1 enfermeiro especialista em reabilitacio (1,47%) ficando aquém do
recomendado por lei.

Em relagdao ao modulo de estagio opcional, este desenvolveu-se na Comissdo de
Controlo e Infe¢do e Resisténcia aos Antimicrobianos (CCIRA) de uma Unidade Local de
Saude (ULS) e que pertence ao Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencdo e
Controlo da Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos GCL — PPCIRA. Segundo a
Circular Normativa n°18/DSQC/DSC de 15/10/07 da Direcao-Geral da Satude (DGS)
funciona como um o6rgdo de assessoria técnica de apoio a gestdo dotada de autoridade
institucional e autonomia técnica, na definicdo das estratégias para prevenir e controlar as
Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS).

O ntcleo executivo ¢ multidisciplinar constituido dentre outros profissionais
(médico infeciologista, médico microbiologista, assistente técnico, farmacéutico e técnico
superior de microbiologia) por dois enfermeiros em dedicacdo completa a esta fungdo e
com experiéncia na area da prevencao e controlo de infecdo. Cabe aos enfermeiros, gerir
diariamente as atividades inerentes a implementacdo de todas as agcdes necessarias para o
controlo de infecao. Atividades essas que passam pela elaboracao de planos de prevencao e
controlo de infecao; formacao, sensibilizacdo e aconselhamento de todos os profissionais
sobre a importancia do controlo de infecdo; realizacdo de auditorias (estrutura; processo e
resultado) no sentido de avaliar o cumprimento das boas praticas em controlo de infegao;

realizagdo da vigilancia epidemioldgica e a implementacdo de uma cultura de seguranca
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com vista a melhoria dos cuidados prestados aos doentes e consequentemente na seguranca
dos mesmos. Esta articulagdo das atividades da CCIRA com os demais servigos
institucionais, faz-se através de um enfermeiro designado como o elo de ligagdo e que deve
constituir um elemento dinamizador e facilitador da aplicacdo do Plano Operacional e
Controlo de Infe¢cdo como prevé a Circular Normativa n°18/2007 da DGS com atribui¢ao
de uma carga horaria ajustada ao volume das atividades solicitadas pela CCIRA. Além
desta articulagdo direta com os servigos clinicos em que a educacdo, colaboragdo e
motivacao de todos os profissionais envolvidos na prevengao e controlo de infecdo tem
impacto nos cuidados através de uma melhoria sistematica das praticas e que se reflete na
seguranca do doente, a CCIRA articula-se com os denominados servi¢os nao clinicos
nomeadamente aprovisionamento, servico de higiene e seguranga no trabalho, gestdo de
risco, instalacdes e equipamentos por forma a cumprir as estratégias propostas pelo
Programa Nacional de Controlo de Infe¢ao (PNCI).

O enfermeiro da CCIRA desta unidade de satde, a par com a restante equipa, ¢ um
elemento dinamizador no planeamento, execucdo ¢ avaliagdo destas atividades. Esta
aproximacao e estreita colaboragdo com os pares torna-os elementos de motivagao para a
modificagdo de comportamentos que se quer voluntaria e ndo imposta, conseguindo levar a
bom porto todas as atividades inerentes a melhoria continua da qualidade dos cuidados e

seguranca do doente.
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3 - SEGURANCA DO DOENTE: O PRINCIPIO QUE SUSTENTA
A QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Historicamente, Hipodcrates (460 a.C. — 370 a.C.) pai da Medicina admitiu que os
atos praticados pelos médicos aos doentes sdo passiveis de equivoco escrevendo que, “o
médico deve ... ter dois objetivos, fazer o bem e evitar fazer o mal.” (Epidémicos 1, p.11).

Florence Nigthingale em “Notes on Hospitals” (1863, p.1) escreveu que “pode
parecer estranho enunciar que a principal exigéncia de um hospital seja ndo causar dano
aos doentes” revelando deste modo que as condi¢des ambientais em que os soldados se
encontravam constituiam um fator fundamental para a prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade pela promoc¢ao da seguranca.

Segundo SHELL (2008), Dr. Ernest Codman (1910) publicou os primeiros
trabalhos sobre a importancia da garantia da qualidade das intervengdes médicas baseadas
nos resultados. Resultados bem sucedidos indicariam que os tratamentos deveriam ser
repetidos para casos semelhantes enquanto as falhas revelariam uma necessidade para um
regime de tratamento diferente com o compromisso de aumentar a seguranca dos doentes.

A publicagdo do relatorio “To err is human: Building a Safer Health System”
(KOHN, CORRRIGAN, & DONALDSON, 2000) pelo Institute of Medicine tornou-se um
marco historico no desenvolvimento do movimento em torno das questdes da seguranca
nos cuidados de saude. Através de uma analise retrospetiva dos processos dos doentes,
foram divulgados dados preocupantes relativamente a taxa de mortalidade, onde cerca de
44 a 98 mil americanos morriam devido a eventos adversos evitaveis. Perante estes dados,
levantaram-se na comunidade cientifica inquietacdes e a necessidade de realizagdo de
novas investigacdes com objetivo de encontrar solugdes capazes de monitorizar e reduzir
os eventos adversos, prevenir as mortes evitaveis e reduzir os custos associados. Foi neste
contexto que, em 2004 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), langou o desafio global
“The World Alliance for Patient Safety” com o objetivo de implementar agdes para a
melhoria dos cuidados de saude e, em 2009, se centrou no desenvolvimento de uma

terminologia universalmente aceite através da criagdo de uma estrutura conceptual da
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classificagdo internacional sobre a seguranca do doente com o objetivo de promover a
aprendizagem e melhoria da seguranga em todos os sistemas de satude. Esta categorizagdo
da informag¢dao com conceitos estandardizados, tendo em conta os principais problemas
relacionados com a seguranca do doente a uma escala universal facilitaria, segundo os
peritos, a descrigdo, comparagao, monitorizacao e interpretagdo da informagao, por forma a
identificar potenciais questdes de seguranga do doente e desenvolver prioridades e
solucdes nesta area melhorando a qualidade dos cuidados de saude. A seguranga do doente
surge definida nesta classificagdo internacional, como “a redug¢dao do risco de danos
desnecessarios relacionados com os cuidados de satde, para um minimo aceitavel” (OMS,
2009, p. 14) em que o minimo aceitdvel ¢ a “nog¢do coletiva em face do conhecimento
atual, recursos disponiveis € no contexto em que os cuidados foram prestados em oposi¢ao
ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo (OMS, 2009, pp. 14,15).

Com a declaragdo de Luxemburgo, “Patient Safety — making it hapen!”, o tema da
seguranc¢a do doente assume na europa uma prioridade partilhada pelos estados membros ¢
onde pode ler-se que “os doentes tém direito de esperar que sejam feitos todos os esforcos
para garantir a sua seguranca enquanto utilizadores de todos os servicos de saude.”
(EUROPEAN COMISSION, 2005, p. 1).

Dados do Eurobarémetro de 2013 sobre a seguranca do doente e qualidade dos
cuidados mostram que, 71% da populacdo europeia diz que a qualidade geral dos cuidados
de satide ¢ boa em que o pessoal bem treinado (53%) e tratamento adequado (40%),
constituem os principais critérios para cuidados de saude de alta qualidade. Pouco mais de
metade (53%) dos cidadaos europeus considera que € provavel que os doentes possam ser
prejudicados no atendimento hospitalar no seu pais, nimero que aumentou em 3 pontos
percentuais relativamente a 2009 e um quarto dos entrevistados experimentaram mesmo
um evento adverso ao receber cuidados de satde. Das 1.055 entrevistas realizadas em
Portugal, a qualidade dos sistemas de saude avaliada pelos portugueses como boa, esta
abaixo (55%) da média da unido europeia (71%) e a qualidade dos cuidados de saude em
Portugal (45%) ¢ pior do que os restantes membros da unido europeia (25%). Para os
portugueses constituem critérios de cuidados de qualidade com maior valor percentual, o
pessoal médico bem treinado (45%), o tratamento adequado (33%) e respeito pela
dignidade do doente (34%). Relativamente a seguranga do doente, 85% dos respondentes
portugueses nunca sofreu um evento adverso contra os 72% da unido europeia e, dos que

sofreram (apenas 148), s6 20% reportou a ocorréncia desse evento.
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Em Portugal, a garantia da seguranca e da qualidade dos cuidados de saude, regem-
se por dois documentos basilares: a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (2015-
2020) cujo objetivo se centra na equidade, efetividade, eficiéncia, acesso, seguranga,
adequacdo, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo como dimensdes principais
do Sistema Nacional de Satide num quadro de melhoria continua da qualidade dos
cuidados e seguranca e que integra o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (2015
—2020) num quadro de uma politica de preven¢ao de incidentes de seguranca associados a
prestacao de cuidados de saude. A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude assume
como uma das suas prioridades de acdo, o reforco da seguranca do doente, através da
implementagdo dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranga do Doente
tornando indissociavel o bindmio qualidade/seguranga. O Plano Nacional para a Seguranca
do Doente, visa melhorar a prestacdo de cuidados de saude em varios niveis, de forma
integrada e num processo de melhoria continua cuja seguranca ¢ considerada um elemento
fulcral da qualidade em satide. Este plano visa atingir, entre outros objetivos estratégicos, o
aumento a cultura de seguranga do ambiente interno como um imperativo e prioridade da
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude.

Antropologicamente, TYLOR (1920, p. 1) define cultura como “todo aquele
complexo que inclui o conhecimento, as crengas, a arte, a moral, a lei, os costumes e todos
os outros habitos e capacidades adquiridos pelo homem como membro da sociedade”. E
um conceito que tem vindo a ser estudado por investigadores organizacionais para se
referir ao clima e as praticas que as organizagdes desenvolvem no modo como lidam com
as pessoas € a volta dos valores adotados pela organizacdo. Na literatura de suporte a
gestdo, encontra-se a no¢ao de que ¢ necessario que a organizagdo tenha uma cultura e que,
quanto mais forte for essa cultura mais eficaz € a organizagao.

Para SCHEIN (2004, p. 1) a cultura ¢ “um fendmeno dindmico que nos rodeia em
todos os momentos sendo constantemente promulgado e criado pelas interagdes dos
individuos e moldado pela lideranca e um conjunto de estruturas, rotinas, regras € normas
que guiam o comportamento”. Cultura surge definida por SCHEIN (2004, p. 17) como
“um padrao de pressupostos que foi aprendido por um grupo, na medida em que resolveu
os problemas de adaptacdo externa e integragdo interna, que funcionou bem o suficiente
para ser considerado valido e, portanto, ser ensinado a novos membros como a maneira
correta de perceber, pensar e sentir em relagdo a esses problemas.”

Para (VARGAS & RECIO, 2008), a cultura de uma organizagdo ¢ a manifestacao

de uma série de premissas interiorizadas pelos seus membros e de compromissos que todos
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compartilham como a interagdo entre seres humanos, instituigdes e ambientes que se
expressam através de valores, crengas, atitudes, comportamentos, linguagem, costumes,
objetivos e diretivas de funcionamento de uma organizacao. A cultura ¢ o resultado,
portanto, das interacdes dinamicas entre os membros da organizagao, dando-lhe identidade
através do fortalecimento de um compromisso com os objetivos da organizagao.

Segundo CAMPOS (2012), cada organizacao tem uma cultura e esta pode ter um
efeito sobre a seguranga. O conceito de cultura aliado a seguranga, surge em 1988 no
primeiro relatério técnico realizado pelo International Nuclear Safety Advisory Group
(INSAG), que definiu a cultura de seguranca como “conjunto de caracteristicas e atitudes
das organizagdes e dos individuos, que garante que a seguran¢a de uma planta nuclear, pela
sua importancia, tera a maior prioridade” AGENCY ( 1991, p.1). No relatério preliminar
sobre o acidente de Chernobyl OLIVEIRA (1986, p.1) pode ler-se que “Naturalmente, tal
nivel de seguranca (...) ¢ fruto de uma filosofia de trabalho, de uma conce¢do industrial
que favorece a protecdo dos trabalhadores, do publico e do meio ambiente através da
adocdo de mecanismos de seguranga cada vez mais eficazes(...) da execucdo de programas
continuos de pesquisas no campo da seguranga e do elevado nivel de formacdo dos
trabalhadores especializados da industria nuclear).” Foram inimeros os tedricos
(Guldenmund 2000, Hale 2000, Richter e Koch 2004, Hopkins 2005), que a partir de 2000,
surgiram no desenvolvimento do conceito de cultura de seguranca, sendo unanimes ao
definirem que sdo os valores, as normas, as atitudes e as percecdes que determinam a
forma como os individuos dentro das organizagdes agem e reagem ao risco € ao sistema de
controle do risco.

Para FRAGATA (2010, pg. 569), “a cultura de seguranca ¢, certamente, a drea onde
importa agora investir para promover a seguranc¢a”. A cultura tem uma dimensao no grupo
€ na organizacdo, mas implica uma interiorizacdo em cada individuo que atua nessa
organiza¢do. Ao pensarmos nas organizagdes em geral e nas organizagdes de saude em
particular, face as exigéncias de uma sociedade em constante mudanga, impde-se uma
consciencializa¢do sobre a importancia do desenvolvimento de uma cultura de seguranga
do doente como garante da qualidade de cuidados. A cultura de seguranca de uma
organizagdo de saude ¢, segundo a OMS (2005), o produto de valores individuais e de
grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o
compromisso com a seguranga, € o estilo e competéncia da gestdo da seguranca de uma
organizacao de saude (DGS, 2013, p. 2) As organizacdes contém, assim, ambiente proprio,

recebem influéncias e influenciam as véarias pessoas que nelas atuam, sendo estes mesmos
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agentes os que contribuem para a formagdo da cultura da organizacdo (DGS, 2011a, p.
110). As organizagdes com culturas de seguranga eficazes, partilham um compromisso
constante com a seguranga como prioridade maxima transversal a organizagao.

A OMS e o Conselho da Unido Europeia recomendam aos estados membros a
avaliagdo da perce¢do dos profissionais de saude sobre a cultura de seguranga das
institui¢cdes onde trabalham bem como programas de formacao continua, potencializando a
aprendizagem sobre a melhoria da cultura interna de seguranca dos doentes. Esta avaliacao
torna possivel a introdu¢do de mudangas no comportamento dos profissionais e
organizagdes, por forma a alcancar melhores niveis de seguranca do doente ¢ de qualidade
dos cuidados prestados. Em Portugal, a primeira avaliagdo da cultura de seguranca do
doente foi realizada em 2011, através de um estudo piloto sobre eventos adversos em
contexto hospitalar com a aplicagdo do questionario “Hospital Survey on Patient Safety”
da Agency for Healthcare Research and Quality referenciado pelo projeto europeu
European Network for Patient Safety traduzido e validado para a cultura portuguesa por
EIRAS (2011) cujas dimensdes avaliam caracteristicas ao nivel do servigo e do hospital.
Com uma taxa de adesdo de 11,13%, os resultados deste estudo mostram que as dimensoes
onde as acdes de melhoria sdo prioritarias sdo: a frequéncia de notificacdo, a dotagdo de
profissionais € o apoio a seguranca do doente pela gestio DGS (2011b, p.16) ndo
diferindo, segundo benchmarking internacional, dos resultados obtidos nos Estados Unidos
da América em 2004 DGS (2011b, p. 35).

O potencial de melhoria nestas dimensdes conseguir-se-4 se, intrinseco e
culturalmente, o erro ndo for assumido como algo com conotacdo negativa onde, a omissao
com receio de punicdo, deverd dar lugar ao paradigma da inevitabilidade do “errar ¢
humano”. Impde-se um aumento da sensibilizagdo dos profissionais para o aumento da
notificagcdo. Esta sensibilizacdo, na minha opinido, conseguir-se-4 se 0s profissionais
perceberem a inevitabilidade do erro associada a condigdo humana e que, segundo Reason
(1990), através da Teoria do Queijo Suico, o erro surge quando estdo criadas condigdes ao
nivel da organizagao (quando os buracos do queijo se alinham) que permitem a ocorréncia
do erro. A énfase ¢ colocada ao nivel do sistema e suas vulnerabilidades (de estrutura e
processo) cabendo as instituicdes de saude a responsabilidade de desenvolver programas
de formagdo dos seus profissionais que incentivem a notificagdo, por forma a promover o
aumento da cultura de seguranga. Consciencializar os seus colaboradores, numa atitude

ndo punitiva, de que os erros acontecem por uma sucessdo de acontecimentos € nao tém
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origem em cariz individual, como defende Reason (1990), ¢ um desafio que se coloca a
organizag¢do de satde e aos profissionais.

Para REASON & HOBBS (2003), existem principios que regem a gestao do erro
tais como a universalidade e inevitabilidade do erro humano, explicando que a fiabilidade
humana pode ser moderada, mas nunca eliminada; o erro ndo ¢ intrinsecamente mau pois
constitui uma oportunidade de aprendizagem bem como a aquisicdo de habilidades
essenciais para o desenvolvimento de um trabalho seguro e eficiente. Explica que ndo se
pode mudar a condi¢do humana, mas sim as condi¢cdes em que os individuos trabalham na
medida em que o reconhecimento das caracteristicas do sistema potenciadoras de erro
constitui o ponto de partida para uma gestao eficaz do mesmo. Defende que os individuos
ndo podem evitar facilmente as a¢des que nao pretendiam cometer € que os erros numa
organizagdo sdo consequéncias e ndo causas. Para o autor, descobrir um erro ¢ o comego
para a procura das causas e ndo o fim, isto €, s6 quando compreendemos as circunstancias
em que o erro ocorreu, € que conseguiremos criar as mudangas necessarias para evitar a
sua recorréncia.

OLIVEIRA (2012) conclui que, a aprendizagem com os incidentes esta facilitada
quando se cria, dentro da organizag¢do, uma atmosfera de confianga cujo foco ndo se centra
na identificagdo de culpados concetualizando o erro como uma ligdo operacional. LEAPE
(1994) em “Error in Medicine” argumentou que, para reduzir a ocorréncia de erro nos
cuidados de satde, seria necessario mudar a forma como se pensava o erro, isto &,
reconhecer a falibilidade humana e a importancia do sistema para a prevencao do erro. Esta
tomada de consciencializagdo deverd ser transversal a todos os profissionais de saude
promovendo uma cultura de seguranga que segundo LAGE (2010, p.12) “comeca com a
implementa¢do de ferramentas capazes de permitir os relatos de incidentes ou quase
incidentes, na sua posterior analise e adocdo de estratégias para a detecdo do risco, a
revisdo de eventos adversos € a criagdo de “bundles” para evitar os erros e prevenir os
riscos.”

Os estudos desenvolvidos a volta da seguranca do doente, evidenciam que este
conceito ¢ indissociavel da qualidade em saude, constituindo mesmo um elemento
estruturante da mesma. No documento da Organiza¢ao de Cooperacao e Desenvolvimento
Econémico (OCDE) de novembro de 2017, Portugal: Perfil de Satde do Pais 2017 pode
ler-se que, “os indicadores da qualidade dos cuidados de satde revelam um quadro
contrastado em relagdo aos resultados e a prestagdo dos cuidados de saude” (OCDE, 2017

p.9), isto ¢, as taxas de mortalidade estdo em sintonia com as médias da unido europeia,
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com uma das mais baixa taxas de hospitalizagdo evitavel, apesar da diminui¢do per capita
das despesas de saude como resposta a crise econdmica, bem como o ratio de enfermeiros
que se situa em 6,3 por 1000 habitantes relativamente aos 8,4 da média da unido europeia.
A mortalidade evitdvel sensivel aos cuidados de saude diminuiu 40% (2000-2014),
situando-se abaixo da média da unido europeia com 10 847 mortes evitaveis em 2014,
apesar de 1,2 milhdes de utentes ainda em 2015 ndo terem acesso a médico de familia, ndo
existir equidade na acessibilidade aos cuidados de saude entre as areas metropolitanas e o
interior, bem como o tempo de espera para consultas e exames entre o sector privado e
publico.

S6 no final da década de 90 a gestdo de risco comega a dar os primeiros passos nos
hospitais portugueses como metodologia que contribui para aumentar a seguranca do
doente pela responsabilidade que os profissionais assumem na prevencao dos incidentes.
Esta gestdo de risco, como processo através do qual as organizagdes lidam com o risco
associado a sua atividade, assenta em principios de assegurar que os profissionais e publico
sdo adequadamente protegidos, avaliando os riscos e beneficios com énfase na reducdo dos
riscos pela motivagao de atitudes responsaveis promovendo e facilitando a inovagao ¢ a
aprendizagem organizacionais.

Qualidade em Saude segundo a Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (1993) citada por SOUSA (2006) ¢ o “modo como os Servigos de Satde,
com o atual nivel de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados
desejados e reduzem a possibilidade de obtencdo de resultados indesejados. O Instituto de
Medicina (IOM) dos EUA definiu qualidade do cuidado como, o grau com que os servigos
de satde voltados para cuidar de doentes individuais ou de populagdes aumentam a
probabilidade de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional atual. Donabedian (1980, p. 5-6) citado por FERREIRA (1991, p. 98), definiu
qualidade dos cuidados de saude como “o tipo de prestacdo de cuidados que maximiza uma
medida que inclui o bem-estar dos doentes, apds se considerar o equilibrio entre os ganhos
e as perdas esperadas que acompanham o processo de cuidados em todas as suas
componentes”. E um conceito multidimensional que assenta, segundo Donabedian (1980),
em 7 pilares: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e
equidade cuja avaliagdo, isolada ou simultanea destes atributos, expressam a magnitude da
qualidade.

Segundo dados da OCDE (2017, p. 1), no que diz respeito ao desempenho do

Sistema de Saude, a efetividade das taxas de mortalidade sensivel aos cuidados de saude
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estad em sintonia com as médias da unido europeia, apresentando uma das mais baixas taxas
de hospitalizacdo evitavel. Para Donabedian (1980) citado por AYANIAN (2016) a
avaliacdo da qualidade em saude sustenta-se em 3 componentes (estrutura, processo €
resultado) que coexistem numa relagao causal entre eles devendo permitir uma melhoria
continua. Para o mesmo autor € a estrutura que apoia o processo e este ¢ desenvolvido para
gerar um resultado. Cabe as organizacdes em saude e aos seus profissionais, construirem
uma cultura baseada em dados e ferramentas que lhe permitam trabalhar em prol da
melhoria da qualidade dos cuidados de saude. A qualidade assume um interesse crescente
pelos varios atores neste cendrio, onde a participagdo dos doentes, cada vez mais educados
e informados se torna fulcral no processo de cuidados seguros. Importa salientar que, nao
ha uma defini¢ao universal de qualidade dos servigos de satde, mas que esta se define em
si mesma em fun¢ao da missao institucional, tendo em consideracdo as circunstancias do
meio em que ele esta inserido e cujos indicadores serdo definidos individualmente por cada
organizagdo. Estes indicadores medem aspetos qualitativos e/ou quantitativos relativos a
estrutura, aos processos e aos resultados. PEREIRA (2009, p. 54) citado por DIAS (2014,
p. 18) refere que os indicadores sdo “(...) medidas que podem ser usadas como guias
orientadores na monitorizagdo, avaliacao e promocao da qualidade dos cuidados de saude”.

Em Portugal, embora tenha sido uma preocupagao constante ao longo dos anos, ¢
relativamente recente a importancia atribuida a qualidade em satde (GARRIDO, 2008).
Cria-se entdo em 1999, o Instituto da Qualidade em Satde, que permitiu ao Ministério da
Satde celebrar um acordo com o Heatth Quality Service que viria a estar na origem do
primeiro Programa Nacional da Acreditagdo dos Hospitais. Num processo em constante
mudangas, a qualidade em satide passou a fazer parte do dia a dia dos profissionais como
alicerce das escolhas e tomadas de decisdo centradas nos doentes e suas necessidades. Num
estudo publicado a 18 de maio de 2017 pela revista The Lancet (MURRAY, 2017),
Portugal ficou classificado em 31° lugar entre 195 paises em relacdo ao acesso e qualidade
dos servicos de satde, com um desempenho muito bom nas areas das doencgas
transmissiveis exceto tuberculose e pneumonias bem como nas doencas do foro
cardiovascular. De 1990 a 2015, segundo este estudo, Portugal melhorou o indice de
acesso e qualidade dos servicos de satide de 67% para 85%. No Despacho n.® 5739/2015
estdo listados os indicadores para monitorizagdo da qualidade em saude e que
relativamente a seguranca sdo: a taxa de ulceras de pressdo, taxa de infe¢des da corrente
sanguinea relacionada com cateter venoso central (adultos e neonatal), embolia pulmonar

ou trombose venosa profunda pos-operatoria, sépsis pds-operatdria, trauma obstétrico em
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parto vaginal com instrumentacdo e trauma obstétrico em parto vaginal sem
instrumentacgao.

Tendo em consideragdo as atuais mudangas nas organizagdes de saude, bem como
os padrdes de saude/doenca, as crescentes exigéncias da sociedade, a criagdo de novas
tecnologias e a formagdo dos profissionais, os enfermeiros devem encarar a qualidade
como uma meta operacional (ABREU, 2007). Os indicadores de avaliagao referentes aos
cuidados de enfermagem sao “marcadores especificos do estado da satide das populagdes,
evidenciando o contributo singular do exercicio profissional dos enfermeiros para os
ganhos em saude da populacdo” (OE, 2007, p.2). Sdo indicadores que medem a forma
como os enfermeiros concebem, agem e avaliam as suas acOes na esfera da decisdo
autonoma. A avaliacdo destes indicadores permite aos enfermeiros, identificar a
necessidade de implementagdo de agdes de melhoria na pratica dos cuidados de
enfermagem, validar a qualidade das praticas exercidas promovendo a satisfagdo do doente
como um padrdo da qualidade de cuidados a ser atingido melhorando a representagdo
social dos enfermeiros para a populacdo. “A qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros sofre a influéncia das competéncias profissionais, habilidades e dos
conhecimentos que fundamentam a acdo de cada enfermeiro e, por sua vez, influencia as
dimensdes mais abrangentes da qualidade em saude” (PEREIRA, 2009, p.86). A
identificacdo de indicadores que sejam sensiveis aos cuidados de enfermagem ¢ um
desafio, no entanto, traduz-se na oportunidade de demonstrar a natureza da contribuigdo
dos enfermeiros para a recuperacdo dos doentes (McCANCE., 2012). A utilizacdo de
indicadores de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, pode constituir-se
como uma ferramenta extremamente Util para monitorizar a qualidade dos cuidados
prestados.

Para VIEIRA (2014, p.87) “¢ essencial que a utiliza¢dao de indicadores ndo se centre
unica e exclusivamente num cariz avaliativo, mas também num cariz reflexivo e de
mudanga de praticas, incrementando a sua utilizacdo numa logica de desenvolvimento
profissional e de melhoria, j& que por vezes tem sido associada por alguns profissionais a
uma vertente puramente avaliativa e até punitiva”. E este paradigma que importa
transformar para que a seguranca do doente, como principio que sustenta a qualidade dos
cuidados de satde e, em particular, os cuidados de enfermagem se ancore no
desenvolvimento de uma cultura que se pretende, como defende REASON (1998) que seja
informada, de relato do incidente, de aprendizagem, justa e flexivel componentes

essenciais para uma cultura de seguranca.
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4 - COMPETENCIAS PARA UM CUIDADO DE ENFERMAGEM
SEGURO EM CONTEXTO DE URGENCIA

Os modulos de estagio constituiram, para mim, momentos privilegiados e de
oportunidade para a aquisi¢do de competéncias de enfermeiro especialista com vista a
obtencdo de grau de mestre pelo desenvolvimento de cuidados especializados e de maior
qualidade. O perfil de competéncias quer do enfermeiro de cuidados gerais quer do
enfermeiro especialista, encontram-se regulados pela Ordem dos Enfermeiros (OE) sendo
que os enfermeiros especialistas, nas diferentes areas de especialidade, partilham
competéncias comuns que para a OE “sdo as competéncias partilhadas por todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstradas
através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formacao, investigacao e assessoria;” (OE, 2011, p.3). Foi com base nestas que tracei, em
projeto de estdgio, objetivos e planeei atividades tendo em conta os contextos da pratica, as
suas necessidades, realidades e especificidades ancoradas a seguranca do doente pois sdo
multiplos os fatores intrinsecos e organizacionais suscetiveis de aumentar a probabilidade
do erro pondo em causa qualidade dos cuidados prestados.

A descri¢do dos objetivos alcancados bem como as atividades desenvolvidas para a
aquisicao das competéncias preconizadas pelo colégio da especialidade serd o proposito

deste capitulo.

4.1 — Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Foi um dos objetivos especificos propostos em projeto de estdgio “Tomar decisoes
fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades
sociais e éticas” envolvendo a pessoa sempre que possivel no processo de cuidados tendo
por base o respeito pela autonomia e autodeterminacdo, dignidade, crencas e valores bem
como a promog¢ao do direito a informacdo por forma a obter o consentimento livre e

esclarecido na prestacdo dos cuidados de enfermagem. O respeito pela individualidade e

35



dignidade do doente ¢ um conceito presente nos cuidados dos profissionais de enfermagem
do servigo de urgéncia. Neles estdo veiculadas as respostas humanas de cada individuo
como unico, irrepetivel e que por isso assume toda uma individualidade que lhe ¢
caracteristica sem qualquer discriminagdo econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou
religiosa.

Nos termos do n° 1 da Base I, da Lei de Bases da Satude n® 48/90 de 24 de agosto,
dos Principios geral “1 — A prote¢do da saude constitui um direito dos individuos e da
comunidade que se efetiva pela responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do
estado, em liberdade de procura e de prestacdo de cuidados, nos termos da Constituicao e
da lei.”. Contextualizada no dominio da enfermagem a dignidade da pessoa humana esta
consagrada no Cddigo Deontologico do Enfermeiro no niimero 1.° do artigo 99.° dos
Principios gerais 1 — “As intervengdes de enfermagem sdo realizadas com a preocupagao
da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro.” (Codigo
Deontologico Capitulo VI, Lei n° 156/2015 de 16 de setembro). Este dever de respeito
encerra em si um dever de informar, de confirmar o esclarecimento e de obter o
consentimento livre e esclarecido para qualquer intervencao de enfermagem assente numa
logica de interdependéncia e confianca estabelecida num processo de relacdo terapéutica.
Foi nesta logica de interdependéncia e confianca, que prestei todos os cuidados de
enfermagem e que tiveram por base este principio em que o consentimento dos doentes que
o puderam expressar, apds informagdo e explicagdo dos procedimentos como dever que
vem consagrado no artigo 105° do Coédigo Deontologico do Enfermeiro, constituiu um
requisito essencial a validacao da prestacdo dos mesmos.

No diario da Republica de 3 de Janeiro de 2001- I SERIE — A, p. 27 encontra-se a
ratificacdo da Convengdo para a Protecdo dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser
Humano face as Aplicagdes da Biologia e da Medicina onde, no Artigo 5° estd a regra
geral do consentimento no qual se pode ler que “qualquer intervengao no dominio da satde
s0 pode ser efetuada apos ter sido prestado pela pessoa em causa o seu consentimento livre
e esclarecido (...) A pessoa em questdo pode, em qualquer momento revogar livremente o
seu consentimento”.

O consentimento em saude surgiu, ao longo de todo o estagio, como um processo
dindmico que envolveu uma reciprocidade de direito e dever de informagao entre mim e o
doente e coube-me como profissional de saude assumir como quadro de referéncia que as
pessoas sdo livres e autdbnomas para decidir o que ¢ melhor para elas. Comprometi-me a

informar com verdade, sem prejudicar com a esperanga para que o doente tomasse as
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decisdes com responsabilidade, com consciéncia e coeréncia com os principios e valores
que pautam a sua filosofia de vida. O envolvimento do doente no processo de cuidados
para a promog¢ao da sua seguranga constituiu o tema central de um dos programas da
Organizagao Mundial de Satude intitulado “Patients for Patient Safety”, cujo objetivo se
centra na construcdo de parcerias entre profissionais de saude e aqueles que recebem
servigos de satde por forma a garantir cuidados seguros e de qualidade. Foi possivel
constatar a surpresa dos doentes ao pedir o consentimento expresso para a realizacao de
determinado procedimento. “A Sr¢ enfermeira é que sabe, a Sr Enfermeira é que manda”
sic, o que me permitiu desenvolver a¢des de educagdo para a saude envolvendo o doente na
tomada de decisdo e consciencializando-o que, embora estando sob os cuidados de
profissionais, a ultima palavra serd sempre a dele assumindo a responsabilidade da sua
saude, integridade e bem-estar.

Relativamente a casos de situagdes de emergéncia capaz de por em risco a vida da
pessoa, obrigou a que a atuagdo se sobrepusesse a obtengdo de consentimento expresso
com o intuito de salvar a vida como valor supremo, pelo que agi no melhor interesse do
doente regido pelo principio da beneficéncia e presumindo o seu consentimento como
contempla o Artigo 8° da Convencao de Oviedo “Sempre que, em virtude de uma situacao
de urgéncia, o consentimento apropriado ndo puder ser obtido, poder-se- 4 proceder
imediatamente a interven¢do medicamente indispensavel em beneficio da saude da pessoa
em causa”. Ainda neste dominio refleti sobre o cumprimento do direito consagrado no
codigo deontologico do enfermeiro no artigo 107° que versa sobre o Respeito pela
Intimidade “Atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa, o
enfermeiro 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 fungdes e na supervisdo das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da
pessoa” (OE,2015, p.85). Esta reflexdo surgiu ancorada ao contexto da triagem, atividade
que se desenvolve em dois postos lado a lado numa proximidade tal que ndo permite o
cumprimento do disposto no artigo. Partilhando esta reflexdo com as tutoras de estagio,
foi-me explicado que a oportunidade de melhoria desta condi¢do passaria por alteragdes na
estrutura do servigo ja previstas.

Dos doentes que tive oportunidade de assistir, nomeadamente em contexto de sala
de emergéncia, houve a necessidade de comunicacdo de mas noticias a familiares. Nestes
momentos foi possivel observar que o enfermeiro ndo ¢ um elemento ativo neste processo

em que “o ato de comunicar ndo ¢ responsabilidade de uma pessoa, mas sim de toda a
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equipa devendo assumir-se como um ato conjunto em prol do maior beneficio para o
doente e sua familia (PIMENTA, 2006, p.498). Para RIBEIRO (2013) a comunicagdo
enquanto processo pode ser caraterizada ndo sé pela complexidade, mas também pela
exigéncia que ¢ esperada de todos os intervenientes. Num estudo desenvolvido acerca da
transmissdo de mas noticias na perspetiva do enfermeiro, RIIBEIRO (2013) conclui que
estes profissionais experienciam uma diversidade de sentimentos durante a transmissao das
mas noticias, sendo o de impoténcia o mais vivenciado, seguido da impaciéncia e da
frustragdo. REBELO (2009) citado por RIBEIRO (2013, p. 34) diz-nos que, enquanto
ponte de relacionamento com os outros, o ato de comunicar exige de qualquer profissional
de satude, uma aprendizagem e treino constantes, determinada e abrangente que dé resposta
as necessidades efetivas daqueles a quem os nossos cuidados sao dirigidos

Do conhecimento adquirido, nomeadamente no que diz respeito ao modelo de
comunicagdo de Buckman através do protocolo de SPIKES (Setting up -Preparagdo 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
emocdes e as perguntas do doente) para a transmissdo de mads noticias, foi possivel
percecionar uma oportunidade de melhoria do conhecimento, por parte dos enfermeiros, de
que existe uma ferramenta capaz de auxiliar no treino do desenvolvimento desta
competéncia permitindo-lhes o envolvimento neste processo. BUCKMAN (2002, p. 672)
refere que nunca conheceremos as expetativas de todos, mas a habilidade e o esfor¢o
colocados na comunica¢ao na pratica clinica deixam uma impressao indelével nos doentes
e familias. Para o autor a gestdo das emogoes ¢ dificil de conseguir quando ha necessidade
de dar mas noticias e que o comportamento de quem estd a comunicar pode ficar
bloqueado por sentimentos de empatia pelo doente e familia, transferéncia da situacdo ou
frustracdo, influenciando negativamente a rececdo da mesma por parte da pessoa a quem
estd a ser dada a ma noticia.

Num doente que deu entrada na sala de emergéncia e que ndo resistiu as manobras
de reanimacgdo ap6s uma paragem cardiorrespiratdria foi o momento em que percecionei a
dificuldade dos profissionais de enfermagem em integrar a equipa multidisciplinar para a
comunicacdo das mas noticias. Foi possivel constatar que os enfermeiros que se
envolveram nas manobras de reanimag¢do, apds conversa com 0S mesmos, assumem que a
comunica¢cdo das mas noticias deve ser dada pelo médico e consideram que este € o
elemento mais adequado para o fazer. Neste momento em particular pude juntamente com

o médico emergencista fazer parte deste processo de comunicacdo da ma noticia,
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experiéncia previamente adquirida em contexto de cuidados intensivos, consciente de que
sdo realidades e contextos diferentes. Esta oportunidade permitiu-me questionar e refletir
sobre a melhor forma de comunicar a ma noticia admitindo a possibilidade de dar a familia
tempo e espaco ao desenvolvimento de um luto saudavel. Consegui perceber neste
contexto, que a capacitacdo dos enfermeiros na integracdo de uma equipa multidisciplinar
na comunicacdo das mas noticias ndo constitui uma prioridade, o receio de enfrentar as
reagcoes emocionais dos doentes e familias e a dificuldade em gerir a situagdo sdo os
aspetos que contribuem para que eles ndo se envolvam no processo.

Para PEREIRA (2005) os profissionais encaram estas noticias como sinénimo de
fracasso numa sociedade em que o avango da medicina e da esperanca de vida incute uma
ideia de imortalidade. Foi uma sugestdo deixada a enfermeira responsavel pela formagao
em servigo o treino no desenvolvimento de competéncias na transmissao das mas noticias
perspetivando uma oportunidade de melhoria como um desafio e uma motivagdo para
refletir, aprender, modificar atitudes e comportamentos que nos tornem profissionais mais
capazes e, portanto, mais seguros nesta abordagem.

Outro objetivo delineado em projeto consistiu em demonstrar capacidade de
reagir perante situacoes imprevistas e complexas, no Ambito da area da EEMC.

Ainda no ambito de sala de emergéncia reconheci e colaborei em multiplas
situagdes inesperadas, algumas das quais se evidenciaram pela sua peculiaridade e que
constituiram uma oportunidade de mobilizar conhecimentos tedricos para o contexto da
pratica clinica. A identifica¢do de prioridades na prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa em situagdo critica em contexto de sala de emergéncia foi uma das atividades
desenvolvidas para atingir este objetivo. Foi o caso de um individuo que deu entrada na
sala de emergéncia, trazido pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) com o
diagnéstico de intoxicagdo por organofosforados. Dosis sola facit venenum (So a dose faz o
veneno (PARACELSUS, 1538). A ingestao voluntaria de pesticidas agricolas representa
um problema major de saude publica e ¢ responsavel por cerca de um terco de todos os
suicidios a nivel mundial CHOWDHARY (2014). O ntmero de intoxicacdes com
pesticidas organofosforados ¢ estimado em cerca de 3.000.000/ano com taxas de
mortalidade de 20% e cuja OMS estimou a morte de 200.000 pessoas todos os anos.
(MAITI & DUBEY, 2011).

Mais de 50% das chamadas recebidas pelo instituto de Emergéncia Médica
(INEM) em 2015 foram efetuadas pelos profissionais de satde ndo existindo dados

relativos aos anos de 2016 e 2017. Do total dos 31.856 agentes identificados em 2015 (sem
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dados dos anos de 2016 e 2017) 22.292 sdo relativos a intoxicacdo medicamentosa e
apenas 6% (1938) relativos a intoxicacdo por pesticidas, sendo que destes apenas 323
dizem respeito a organofosforados e carbamatos, inibidores de colinesterases.
RODRIGUES (2011) conclui que a incidéncia das intoxicacoes por pesticidas em Portugal
¢ relevante e que padrao epidemioldgico se caracteriza por um predominio das
intoxicagdes intencionais, em homens de meia idade, residentes em meio rural.

E este constitui o perfil da vitima de 54 anos, género masculino, que da entrada
as 10:15h do dia 6/5/2017 na Sala de Emergéncia trazido pelo INEM com diagnoéstico de
intoxicacdo voluntdria por organofosforados. A comunicacdo prévia do Centro de
Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU) com a equipa de emergéncia hospitalar permitiu
planear a intervencdo garantindo a seguran¢a na abordagem do doente. A seguranca passa
em primeira instancia pela garantia de que “os profissionais de satde estdo cientes da
necessidade de se tomarem as medidas universais para prevenir a contamina¢ao cruzada
durante a avaliagdo inicial” VAN HOVING(2011, p. 73). Segundo GELLER (2001), os
profissionais de satde incorrem em riscos de intoxicacdo na estabilizagdo inicial dos
doentes intoxicados por organosfosforados apresentando “sinfomas como cefaleias e
nauseas” (LITLLE, 2004 p. 457). A necessidade de atualizacdo de conhecimentos
relativamente as intoxicagdes por organofosforados levou-me a procura do gold standard
na abordagem e tratamento do doente intoxicado e refletir sobre a atuagdo neste caso em
particular. O tratamento standard segundo (EDDLESTON, 2008) passa por uma
abordagem que inclui a ressuscitacdo com base nas prioridades ABCDE, a administracao
de antagonistas nicotinicos ou muscarinicos consoante a sintomatologia e um reativador
das acetilcolinesterases como a obidoxima. Assegurada a estabilizagdo das fungdes vitais,
dever-se-4 proceder a medidas que reduzam o contacto com o produto e diminuam a sua
absorcdo como o caso de descontaminagdo cutanea com banho, administra¢do de carvao
ativado que diminuira a absor¢do gastrica e a promogao da excrecdo renal. A transferéncia
para o servico de medicina intensiva imbuiu-se de um planeamento cuidadoso que
garantisse a seguranga dos profissionais, dos outros doentes, do doente e do préprio
transporte. Para SILVA (2015, p. 539), a “checklist representa uma ferramenta simples que
incorpora barreiras de protegao para a seguranca do paciente”. Para a autora (2015, p.540),
“a percecao geral de seguranga do paciente ¢ uma dimensdo de resultado e indica a
existéncia de processos e sistemas para prevenir erros € problemas de seguranca do

paciente”.
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CHOI (2012), verificou no seu estudo que, a ocorréncia de eventos adversos
diminuiu de 36,8% para 22,1%, quando os enfermeiros planeavam com recurso a uma
checklist o transporte intra-hospitalar dos doentes do departamento de emergéncia. Pude
constatar a necessidade de desenvolver uma checklist como recurso que potencia a
seguranca do doente e dos profissionais no planeamento do transporte inter e intra-
hospitalar. Numa revisdo integrativa da literatura sobre o transporte intra-hospitalar de
pacientes adultos em estado critico, ALMEIDA (2012) conclui que, transportar o paciente
critico de maneira segura significa melhorar a comunicagdo entre as equipas, padronizar as
acoes e equipamentos utilizados por meio de protocolos e identificar intercorréncias para
obter a exceléncia no atendimento durante o transporte. E consensual na bibliografia que, o
desenvolvimento de agdes seguindo uma checklist, melhora a qualidade dos cuidados
prestados pelo aumento da seguranca.

Nas recomendagdes de 2008 sobre o transporte de doentes criticos elaboradas
pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) pode ler-se que, “A utilizagao
de listas de verificacdo (check-lists) foi implementada pela “The Intensive Care Society”,
em 2002, pretendendo a sociedade inglesa, com a sua introducdo, reduzir o risco do
transporte, com a verificagdo dos multiplos fatores que interferem com o resultado final.”
(SPCI, 2008, p.24). O nivel de cuidados, durante o transporte, ndo deve ser inferior ao verificado no
servigo de origem, devendo estar prevista a eventual necessidade de o elevar (SPCI, 2008, p. 10) pelo que
foi desenvolvido um guia, pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, para o
transporte de doente criticos que contempla requisitos minimos a obedecer para que o
mesmo se faca em seguranca.

A elaboragdo de uma checklist intrahospitalar para o transporte do doente critico
foi um dos objetivos a que me propus concretizar em projeto de estdgio e que ndo consegui
atingir uma vez que, o enfermeiro responsavel pela sala de emergéncia, ndo achou que
fosse operacional neste contexto. No entanto, foi uma sugestdo de melhoria que deixei
como proposta ao enfermeiro chefe no ambito do tema da seguranga. A seguranca passa
também pelo envolvimento da participagdo do doente no processo de saude/doenga e cabe
ao enfermeiro especialista a sua promogao, garantindo o envolvimento do individuo alvo
de cuidados como parceiro ativo nos mesmos. Esta garantia vai de encontro a um dos
padrdes de qualidade definidos pela Ordem dos Enfermeiros em que “na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro persegue os mais

13

elevados niveis de satisfacdo dos clientes.” (OE, 2001, p. 13) promovendo “o
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estabelecimento de parcerias com o cliente no planeamento do processo de cuidados” (OE,
2001 p. 14).

As competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
desenvolvidas ao longo do estagio permitiram-me a promogao de praticas dos cuidados
com um nivel de responsabilizacdo profissional que respeitam os direitos humanos. O
envolvimento do doente no processo de cuidados bem como o seu consentimento
informado foi constante ao longo do processo de resolucao de problemas. A integracao no
grupo multidisciplinar permitiu-me a constru¢do da tomada de decisdo em equipa pela
demonstragdo na pratica de que as decisdes tomadas suportadas em principios, valores e
normas, em consonancia com a orientadora do estagio, tinham por base um julgamento
fundamentado no cddigo deontologico e que me permitiu ao longo do estagio identificar as
respostas mais apropriadas a cada situagdo. A capacidade de prevenir e identificar praticas
de risco permitiu-me a ado¢do de medidas apropriadas a cada situagdo em particular e,
portanto, consegui gerir, dentro da equipa, os cuidados que pudessem comprometer a
seguranga, a privacidade ou a dignidade do doente e familia.

Cabe ao enfermeiro “Exercer a profissdao com adequados conhecimentos cientificos
e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude e bem-estar da
populagdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e
servicos de enfermagem” como preconiza o Cdodigo Deontologico Capitulo VI, Lei n°

156/2015 de 16 de setembro, dos Deveres em geral.

4.2 — Na melhoria da qualidade

Nao descurando a importancia dos outros dominios, o dominio da melhoria da
qualidade a par com o tema de fundo delineado em projeto que versa sobre a seguranga dos
cuidados ao doente critico, mereceu especial atencdo no decorrer deste estagio.
Particularmente em contexto de pratica clinica sdo multiplos os fatores intrinsecos e
organizacionais suscetiveis de aumentar a probabilidade do erro pondo em causa a
seguranca ¢ a qualidade dos cuidados prestados.

Segundo a Dire¢do Geral de Saude (DGS) através do despacho n°1400-A/2015
publicado em Diario da Republica, 2.* série — N.° 28 — 10 de fevereiro de 2015, p.3882
“a ocorréncia de incidentes de seguranga durante a prestacdo de cuidados de satde estad
intimamente ligada quer ao nivel de cultura de seguranga existente nas instituigdes que

prestam estes cuidados, quer a sua organiza¢do” com repercussdes menos positivas para o
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doente e familia. Para tal, entre outras, a avaliagdo da cultura de seguranca constitui uma
acdo transversal no Plano Nacional para a Seguranca dos doentes 2015-2020 cujo objetivo
se centra na melhoria continua da qualidade do Servigo Nacional de Saude.

Avaliar a cultura de seguranca dos profissionais do servico de urgéncia e
identificar oportunidades de melhoria no Ambito da seguranca do doente foi um dos
objetivos tracados em projeto com vista a caracterizacdo da cultura de seguranca dos
enfermeiros do servigo de urgéncia admitindo a possibilidade de transformagdo e
consolidagdo de uma cultura baseada na prevengao de acidentes e na consciencializagao de
comportamentos seguros. Gerir e interpretar, de forma adequada, informacao
proveniente da formacao inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formacao
pos-graduada e assim aplicar os resultados dessa pesquisa em situagdes semelhantes
tendo sempre em consideragdao as particularidades das situa¢des e individuos foi outro
objetivo atingido A revisdo da literatura tem a “finalidade de reunir e sintetizar resultados
de pesquisas sobre um delimitado tema ou questdo, de maneira sistematica e ordenada,
contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema investigado” (MENDES;
SILVEIRA e GALVAO, 2008, p.759). Para a enfermagem esta assume uma grande
importancia pois permite produzir “um saber fundamentado e uniforme para os
enfermeiros realizarem uma pratica clinica de qualidade” (MENDES; SILVEIRA e
GALVAO, 2008, p.760).

Assim, numa primeira etapa, foi importante proceder a revisdo bibliografica,
realizei no dia 7 de junho de 2017 uma pesquisa na plataforma EBSCO na base de dados
CINHAL PLUS complete ¢ MEDLINE complete. Foram selecionados artigos publicados
entre 0 ano 2010 e 2017, com texto completo disponivel para a anélise do seu contetido. A
pesquisa foi realizada com a utilizagdo dos descritores ‘“Patient Safety Culture”,
“Hospital”, “Emergency Department” utilizando o operador boleano AND. Foram
definidos critérios de inclusdo para a pesquisa, nomeadamente, artigos em Portugués e
Inglés, populagdo de adultos e ambiente hospitalar. Foram excluidos artigos de outras
linguas das referidas anteriormente, artigos repetidos, populagdo pediatrica, artigos de
opinido, cuidados de satde primarios.

Como resultados foram encontrados 26 artigos e tendo em conta os critérios de
inclusdo e exclusao foram rejeitados 5 por serem repetidos, dos 21 artigos que ficaram
foram excluidos 15 por referir-se a populacdo pedidtrica, 2 apds a leitura do titulo, 3 apds
leitura do resumo e 9 apds leitura integral do texto ficando uma amostra de 6 artigos que se

apresentam na tabela n.1.
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Tabela 1 - Artigos consultados sobre a cultura de seguranca nos departamentos de emergéncia

hospitalar

Autores/ ano

Titulo

Metodologia

Rigobello M., Carvalho R,,
Guerreiro J., Mota A 2016

“The perception of the patient safety
climate by professionals of emergency
department”

Estudo descritivo,
guantitativo e
transversal

Vlayen A., Schrooten W.,
Hellings J. ()2015

“Variability of Patient Safety Culture in
Belgian Acute Hospitals”

Estudo
comparativo,
quantitativo

Wong A., Gang M., Szyld
D., Mahoney H.
(2016)

Making an "Attitude Adjustment": Using a
Simulation-Enhanced Interprofessional
Education Strategy to Improve Attitudes
Toward Teamwork and Communication.

Estudo
observacional

Wang Xue, Liu Ke,, You Li,
Xiang Jia, Hu Hua (2013)

The relationship between safety culture
and adverse events: a questionnaire survey

Estudo descritivo
e correlacional

Van Noord, Wagner Is culture associated with patient safety in | Estudo
Cordula, Dyck Cathy the emergency department? A study of transversal
(2013) staff perspectives

Jones Florence, Podila Creating a Culture of Safety in the | Estudo

Pradeep, Powers Cynthia
(2013)

Emergency Department The Value of
Teamwork Training

comparativo

RIGOBELLO (2017) defende que o conhecimento das perce¢des dos profissionais
do clima de seguran¢a do doente no contexto de atendimento de emergéncia com as
avaliagdes da cultura de seguranga, contribui para a melhoria dos cuidados de saude, reduz
os eventos adversos e pode concentrar esforcos para melhorar a qualidade dos cuidados
prestados ao doente. Avaliar o clima de seguranca auxilia na avaliacdo da cultura de
seguranca, que esta diretamente associada a seguranga do doente porque contribui para a
redu¢do de eventos adversos e taxas de mortalidade e permite as instituicdes planear
intervengdes com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes.
O trabalho em equipa e a comunicagdo desempenham um papel importante na ocorréncia
de eventos adversos em ambientes dindmicos e complexos como os departamentos de
emergéncia (RIGOBELLO, 2017).

VLAYEN (2015) identifica a linguagem, o local de trabalho e a profissio como

importantes preditores da cultura de seguranca do doente. Para o autor existe um fosso
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importante nas percegdes de cultura de seguranga entre lideres e profissionais que
trabalham diretamente com os doentes em que a administragdo e a chefia intermédia
apresentam niveis mais baixos de percecdo de cultura de seguranca em relagao aos doentes.
As acdes educativas das classes de profissionais através de cursos didaticos sobre
estratégias e comunicagdo e trabalho em equipa mostraram melhorias significativas nas
atitudes do pessoal relativamente a estas dimensdes da cultura de seguranga. Desde a
conclusao do estudo de WONG (2016), varios estudos mostraram que o treino em equipa
melhorou o trabalho no seio da equipa interdisciplinar e o conhecimento da comunicacao
em diferentes contextos de cuidados de agudos. Para WONG (2016) usando uma
metodologia de simulagdo de cuidados de saide para aumentar a educagdo
interprofissional, consegue-se melhorar o trabalho em equipa e atitude de comunicagdo
para o pessoal do departamento de emergéncia. WANG (2014) conclui que uma cultura de
seguranga dos profissionais de saude diminuta ¢ um fator preditor de uma elevada
incidéncia na ocorréncia de eventos adversos, € que a constru¢do de um ambiente ndo
punitivo e o desenvolvimento de iniciativas que estimulem a notificagdo, estao diretamente
relacionados a uma diminui¢ao dos mesmos.

Um dos fatores com potencialidades para aumentar o nivel de cultura de seguranca
dos profissionais dos departamentos de emergéncia como mostra o estudo desenvolvido
por JONES (2013) consiste no treino das habilidades do trabalho em equipa. O estudo
mostrou que todas as dimensdes da cultura de seguranca, apds o treino de habilidades do
trabalho em equipa obtiveram uma melhoria nos resultados com exce¢ao da resposta ndo
punitiva ao erro e que a cultura de seguranca ¢ uma consequéncia de uma equipa bem
estruturada, habilitada e que comunica eficazmente.

Avaliar e monitorizar a cultura de seguranca da organizagdo torna-se essencial para
identificar 4reas de melhoria e introduzir mudangas no comportamento dos profissionais de
saude, por forma a aumentar a seguranca do doente e qualidade dos cuidados prestados.
Surgiu no decorrer deste estagio, como aluna de mestrado, a oportunidade de desenvolver
um estudo para avaliar a cultura de seguranca dos enfermeiros do servico de urgéncia
como ponto de partida para a identificagdo de oportunidades de melhoria no ambito da
seguranca do doente e da melhoria continua da qualidade. Através deste estudo, pretendi
avaliar o nivel de cultura de seguranca dos enfermeiros do Servigco de Urgéncia do Hospital
a através da aplicacdo do questiondrio “Hospital Survey on Patient Safety Culture”

(NIEVA, 2004) da Agency for Healthcare Reasherch and Quality (AHRQ).
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Neste seguimento, surge a questdo de investigacdo que esta na base do estudo e que
¢: Qual a cultura de seguranca dos enfermeiros do servi¢o de urgéncia do hospital a?

Objetivos e natureza do estudo

Caracterizar a cultura de seguranga dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia (SU)
do Hospital a e identificar oportunidades de melhoria no ambito da seguranca dos cuidados
prestados ao doente admitido no SU foram os objetivos deste estudo.

Este estudo assume uma natureza descritiva, transversal e quantitativa. E descritivo
porque carateriza o fendmeno em estudo e especifica conceitos que neste caso versam
sobre a cultura de segurancga do doente e descreve as caracteristicas de uma populacio que
neste estudo sdao os 60 enfermeiros do SU do Hospital a. Este estudo € quantitativo porque
se centra na medi¢do e avaliacdao de variaveis comportamentais passiveis de ser medidas, e
comparadas. E ¢ um estudo transversal porque as medi¢des sdao realizadas num unico
momento.

Método

A amostra do estudo ¢ composta pelos enfermeiros do SU do hospital a, e
probabilistica em que todos os elementos t€ém probabilidade diferente de zero de participar
no estudo.

Como instrumento de colheita de dados foi utilizado o questionario da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) utilizado foi o “Hospital Survey on Patient
Safety Culture” (SORRA e NIEVA, 2004) traduzido e validado para a cultura portuguesa
por EIRAS (2009). Questionario foi enviado eletronicamente através do link Google Forms
com a colaboracao do enfermeiro chefe para todos os enfermeiros do servico de urgéncia
como uma forma de garantir o anonimato dos participantes entre 30 de Maio e 9 de Junho
de 2017.

Este questionario apresenta 44 itens de resposta distribuidos por 12 dimensdes
(Trabalho em equipa, Expectativas do Supervisor, Apoio a seguran¢a do doente pela
gestdo, Aprendizagem Organizacional, Percecdes gerais sobre a seguranga do doente,
Comunica¢do e feedback acerca do erro, Abertura na comunicacdo, Trabalho entre
Unidades, Frequéncia da notificacdo e Dotagdo de profissionais).

Cada dimensdo ¢ avaliada por um conjunto de itens ou questdes conforme
apresentado no Apéndice I, descriminando-se de seguida a correspondéncia entre as
questdes e as dimensdes mencionadas:

— Trabalho em equipa dentro das unidades — A1, A3, A4, All
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— Expectativas e agdes do gestor na promoc¢ao de seguranca do doente — B1, B2, B3r,
B4r

— Aprendizagem Organizacional - Melhoria Continua — A6, A9, A13

— Comunicacao e feedback acerca do erro — C1, C3, C5

— Abertura na Comunicagao — C2, C4, Cér

— Dotagao de profissionais — A2, A5r, A7r, Al4r

— Resposta ao erro ndo punitiva — A8r, A12r, Al6r

— Apoio a Seguranga do doente pela gestdo — F1, F8, FOr

— Trabalho entre unidades — F2r, Fér, F10

— Transigdes — F3r, F5r, F7r, Fl1r

— Percegdes gerais sobre seguranca do doente — A10r, A15, A17r, A18

— Frequéncia de notificagdo — D1, D2, D3.
O questiondrio apresenta questdoes formuladas pela negativa e outras pela positiva.

€
r

As questoes identificadas com

Al2, Al4, Al6, Al7, B3, B4, C6, F2, F3, F5, F6, F7, F9, F1. Para melhor compreensao

estdo colocadas na negativa e sdo: A5, A7, A8, AlO,

das mesmas seguem-se as recomendagdes dos autores Sorra e Nieva (2004), e que sao:
Inversdo das questdes colocadas pela negativa para melhor analise; Recodificagdo das
respostas em trés categorias: Negativo, neutro e positivo. Foram seguidas as
recomendacdes dos autores utilizando-se para a inversdao e recodificacdo o Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao IBM SPSS Statistics 24.

Procedimentos éticos e legais

Segundo Fortin (2009), existem cinco direitos ou principios fundamentais,
aplicaveis aos seres humanos que foram determinados pelo codigo de ética: o direito a
autodeterminagao, o direito a intimidade, o direito ao anonimato ¢ a confidencialidade, o
direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo e, por fim, o direito a um tratamento
justo e leal. O questionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (Apéndice I) foi
traduzido e validado para a cultura portuguesa pela Eiras em 2008 pelo foi dirigido por
correio eletronico um pedido de autorizacao a autora a 20 de maio de 2017, ao qual obtive
uma resposta favoravel. Para dar cumprimento as normas éticas e deontoldgicas deste tipo
de estudo, a 8 de maio de 2017, foi dirigido ao Presidente do Conselho de Administragdo
do Hospital a, um pedido de autorizagdo para a realizagdo do estudo a todos os enfermeiros

do Servigo de Urgéncia. (Apéndice II).
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O questiondrio foi enviado via email para todos os enfermeiros através de um /link
acompanhado de um texto elucidativo do objetivo do estudo e instru¢des de preenchimento
garantindo sempre o anonimato do respondente.

Resultados

As tabelas 2 e 3 mostram os resultados obtidos na caracterizagdo socioprofissional
dos enfermeiros do SU do Hospital a e da média dos resultados da avaliacdo da cultura de
seguranga por dimensao.

Tabela 2 - Caracteristicas socioprofissionais dos enfermeiros do SU (N=30) do Hospital a

Variaveis | N | %
Grupo etdrio

20 a 30 anos 6 20
30 a 40 anos 20 66,7
40 a 50 anos 2 6,7
50 ou mais anos 2 6,7
Género

Feminino 20 63,7
Masculino 10 33,3
Experiéncia profissional na instituicao

1a2anos 3 10
3a7anos 3 10
8al2anos 15 50
13 a 20 anos 2 6,7
21 ou mais anos 7 23,30
Experiéncia profissional no servigco

1a2anos 6 20
3a7anos 4 13,3
8al2anos 12 40
13 a20anos 8 26,7

A amostra em estudo ¢ constituida por 30 enfermeiros que trabalham no Servigo de
Urgéncia do Hospital a cuja taxa de resposta ao preenchimento dos questionarios foi de
100%. Na tabela 1 apresentamos a caraterizagdo socioprofissional desta amostra segundo
grupo etario, o género, a experiéncia profissional na instituicdo e a experiéncia profissional
no servigo. Da andlise da tabela 1, constatamos que 66,7% dos enfermeiros tém idades
compreendidas entre 30 e os 40 anos, logo seguidos dos enfermeiros entre os 20 e 30 anos.

A amostra ¢ maioritariamente do sexo feminino (63,7%). No desempenho das suas

funcdes, 50% dos enfermeiros t€ém uma experiéncia profissional na ULS entre 8 e 12 anos

48



e em relagdo a experiencia profissional do servigo 40% dos enfermeiros exercem atividade

entre os 8 e 0s 12.

Tabela 3 - Resultados da avalia¢do da cultura de seguranga por dimensdo

_ . Negativo Neutro Positivo

Dimensoes n % n % n %
Trabalho em equipa - - 4 13,3 26 86,7
Expectativas do Supervisor/Gestor e acdes que i i 6 20,0 24 80,0
promovam a seguranca do doente
Apoio a seguranca do doente pela gestdo 9 30 16 | 53,3 5 16,7
Aprendizagem organizacional-melhoria continua | 8 26,7 | 13 | 43,3 9 30
Percecdes gerais sobre a seguranca do doente - - 25 | 83,3 5 16,7
Comunicacdo e feedback acerca do erro 4 13,3 | 21 70 5 16,7
Abertura na comunicagdo 1 3,3 7 23,3 22 73,3
Trabalho entre Unidades 14 | 46,6 | 11 | 36,7 5 16,7
Frequéncia da notificacdo 3 10 17 | 56,7 10 33,3
Dotacgdo de profissionais 4 13,3 | 16 | 53,3 10 33,3
Transicdes 12 40 7 23,3 11 36,7
Reposta ao erro ndo punitiva 6 20 15 50 9 30

Os dados da tabela 3 mostram que existem duas dimensdes com uma percentagem
de resposta positivas que ultrapassam os 75%. A dimensdo “Trabalho em equipa”
apresenta a maior percentagem de resposta positivas 86,7% sem qualquer resposta negativa
sendo que 4 dos 30 enfermeiros ndo concordam nem discordam em relagdo as questoes
“Quando ¢ necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente,
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer” e “No SU os profissionais
entreajudam-se”. Com uma taxa de respostas positivas de 80% e sem qualquer
percentagem de resposta negativa a dimensao “Expectativas do supervisor/gestor € acoes
que promovam a seguranga do doente” mostra que os enfermeiros vém o seu superior
hierarquico como alguém atento aos problemas relacionados com a seguranga do doente.
Relativamente as dimensdes Apoio a seguranga do doente pela gestdo, Percecdes gerais
sobre a seguranca do doente e Trabalho entre unidades, a tabela mostra que estas sdo as
dimensdes criticas da cultura de seguranga do doente com uma percentagem de respostas
positivas de 16,7%. De salientar que a dimensdo “Perce¢des gerais sobre a seguranga do
doente”, apesar desta percentagem baixa de respostas positivas, ndo teve qualquer resposta
negativa e uma percentagem de 83,3% de respostas neutras, nomeadamente, na questao
“Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevengdo dos erros que possam
ocorrer” ¢ “E apenas por sorte que os erros mais graves ndo ocorrem neste servico”. De

salientar ainda que a percentagem de respostas positivas na dimensdo “Trabalho entre
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unidades” se deve a percentagem significativa de respostas negativas nesta dimensdo com
destaque para a pergunta “Existe boa colaboragdo entre servicos/ unidades do hospital que

precisam de trabalhar conjuntamente”.

Grdfico 1 - Percentagem de respostas positivas por dimensdo

Reposta ao erro ndo punitiva I 30
Transicdes NG, 7
Dotacdo de profissionais NI 33,3
Frequéncia da notificacdo I 3 3
Trabalho entre Unidades NN 16,7
Abertura na comunicacio NG 3, 3
Comunicacdo e feedback acerca do erro I 16,7
Percecdes gerais sobre a seguranca do doente I 16,7
Aprendizagem organizacional-melhoria continua I 30
Apoio a seguranca do doente pela gestao NN G,7

Expectativas do Supervisor/Gestor e acdes que... 80
Trabalho em equipa 86,7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Para SORRA e NIEVA (2004), o percentual de respostas positivas especificas na
dimensdo constitui o principal indicador de analise da cultura de seguranca. Os autores
consideram que, dimensdes avaliadas com respostas positivas superiores a 75%,
constituem forcas de seguranga da organizacdo e que, as dimensdes avaliadas com
percentagem de respostas positivas inferior a 50%, sdo oportunidades de melhoria.
Segundo os mesmos autores, o percentual de respostas positivas especificas na dimenséo
ou item, passa a ser o principal indicador de andlise. Do grafico 1 verifica-se que, as
dimensdes “Expectativas do Supervisor”, “Trabalho em equipa” e ‘“Abertura na
Comunicagdo”, apresentam percentuais de respostas positivas préximas e acima dos 75%,
com valores de 80%, 86,7% e 73,3%, respectivamente. As outras dimensdes apresentam
meédias percentuais de respostas positivas abaixo de 50% com dimensdes criticas,
nomeadamente, “Apoio a seguranga pela gestdo”, “Perce¢des gerais sobre a seguranga”,
“Comunicagdo e feedback acerca do erro” e “Trabalho entre unidades™.

Analise e Discussio dos Resultados

A génese deste estudo surge do interesse a volta da temdtica da seguranca do
doente, tema transversal ao estagio desenvolvido, perseguindo o objetivo estratégico

delineado no Plano Nacional para a Seguranga dos doentes 2015-2020 de aumentar a
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cultura de seguranga do ambiente interno num processo de melhoria continua da qualidade.
Na comunidade cientifica, os estudos internacionais desenvolvidos relativamente a
avaliacdo da cultura de seguranca do doente, utilizando o questionario HSOPS sao
multiplos e maioritariamente desenvolvidos fora do contexto de emergéncia. Da pesquisa
bibliografica efetuada, encontrei varios estudos em Portugal avaliativos da cultura de
seguranca em diversos departamentos, como bloco operatorio, unidade de radioterapia,
mas nenhum no contexto de urgéncia o que constitui um aspeto inovador. Uma das
caracteristicas deste questionario, segundo SORRA e NIEVA (2004), ¢ a possibilidade da
realizacdo de benchmarking interno e externo salvaguardando que a cultura de seguranga
do doente numa instituicdo e mesmo num departamento t€m caracteristicas proprias do
ambiente ¢ dos profissionais que 14 desenvolvem atividade. Parece cientificamente
evidente, que a cultura de seguranca ¢ multifatorial e que pode ser influenciada por
carateristicas intrinsecas e extrinsecas aos individuos e organizacdo. Da analise dos
resultados verificamos que, a dimensao Trabalho em equipa, ¢ a que possui maior valor
percentual (86,7%) revelando-se um ponto forte na cultura de seguranca dos enfermeiros
do SU do Hospital o aproximando-se ao valor obtido com FAMOLARO (2016) de 82%.
Realizando um benchmarking nacional com os resultados do estudo piloto realizado em 52
unidades hospitalares em Portugal em 2011, esta dimensdo obteve neste estudo um
percentual de respostas positivas de 73% e um valor de 68% no estudo desenvolvido por
SOUSA (2013). “O trabalho em equipa ¢ imprescindivel a qualquer empresa segura
(aviagdo, quimicas enucleares, etc.) mas nao ¢ ainda aceite como imprescindivel na satde.”
(FRAGATA, 2010, p.569)

A dimensdo Expectativas do Supervisor/Gestor e a¢des que promovam a
seguranca do doente apresenta o segundo melhor percentual positivo (80%) evidenciando
o reconhecimento que os enfermeiros tém relativamente ao papel desempenhado pelo seu
superior hierarquico. Esta dimensao teve uma média positiva muito superior ao de outros
estudos como o de EIRAS (2011) com 62%, SOUSA (2013) com 58% ¢ FAMOLARO
(2016) 78% %. Segundo dados do Hospital Comparative Database Report da AHRQ, a
tendéncia para uma positividade cada vez mais crescente tem-se evidenciado ao longos dos
anos 75% em 2012, 76% em 2014 e 80% em 2016. Neste sentido, BARROSO (2014)
afirma que a forma como os enfermeiros sdo geridos pelos seus lideres pode afetar
drasticamente o seu desempenho e influenciar a seguranca e os resultados do doente.
MERRILL (2015) mostra que um estilo de lideranga transformacional, foi um fator que

contribuiu de forma positiva para um clima mais seguro dentro do hospital, estando
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associado igualmente a reducdo do “turnover” dos enfermeiros ao contrario da abordagem
laissez-faire que criou uma cultura de culpa entre os membros da equipa, contribuindo
negativamente para a socializagao do servigo.

A abertura na comunicacio foi a 3* dimensao com maior percentual de respostas
positivas e embora ndo se situe acima dos 75% para ser considerada um ponto forte da
cultura de seguranca apresenta-se perto com um resultado de 73,3%. EIRAS (2011) no
estudo piloto obteve nesta dimensdao um valor percentual 52%, SOUSA (2013) de 44%,
constituindo oportunidades de melhoria. Relativamente aos dados do Hospital Comparative
Database Report da AHRQ verifica-se também nesta dimensao uma tendéncia crescente na
percentagem de respostas positivas 2012 (62%), 2014 (62%) e 2016 (65%). “Organizagdes
com uma cultura de seguranga positiva caracterizam-se por comunicacdo aberta e fundada
na confian¢a mutua, gerindo o risco por percecdes compartilhadas sobre a importancia da
seguranca ¢ de aprendizagem organizacional e pela confiangca na eficicia de medidas
preventiva (TOBIAS, 2014, p. 350).

As restantes dimensdes apresentam percentuais de resposta positiva abaixo de 50%
tratando-se, portanto de oportunidades de melhoria, revelando-se em algumas dimensdes
alguma criticidade no que respeita a percentagem de respostas positivas como € o caso do
Trabalho entre unidades, Apoio a seguranca do doente pela gestio, Percecoes gerais
sobre a seguranca do doente e da Comunicacio e feedback acerca do erro com
percentagem de 16,7%. Analisando os dados da tabela relativamente a estas dimensoes
verificamos que, apesar de todas terem a mesma percentagem de resposta positivas, as
dimensdes Percecdes gerais sobre a seguranca do doente e Comunicacao e feedback acerca
do erro, destacam-se no percentual de respostas neutras com 83,3% e 70% respetivamente.

Relativamente a Percecio geral sobre a seguran¢a do doente tal como SOUSA
(2013) com 44%, esta dimensdo constitui uma oportunidade de melhoria, mas a maioria
dos estudos apresentam resultados positivos, como EIRAS (2011), SORRA (2012) e
FAMOLARO (2016) com 59%, 67% e 66% respetivamente ndo sendo considerada como
forca de seguranga em nenhum deles.

As dimensoes Transicdes e Trabalho entre unidades, pela percentagem de resposta
positivas, 36,7% e 16,7%, respetivamente constituem oportunidades de melhoria. Mas o
destaque nestas dimensdes faz-se pelo percentual negativo que apresentam. Na dimensao
Transicoes 40% dos profissionais consideram que as mudangas de turno sdo problematicas
para os doentes e que se perde informag¢do nomeadamente quando se transfere o doente

para outra unidade /servigo. O resultado obtido ¢ inferior aos de SORRA (2012) com 45%,
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FAMOLARO (2016) com 48% e EIRAS (2011) com 59%. A tendéncia segundo dados do
Hospital Comparative Database Report da AHRQ ¢ para uma melhoria da média
percentual de respostas positivas com 45% em 2012, 47% em 2014 e 50% em 2016.
Aumentar a seguran¢a na comunicagao através de acoes de sensibilizagdo e de informacgao
ao cidadao, realizagdo de auditorias internas a transferéncia ¢ alta dos doentes constitui um
dos objetivos estratégico do Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020 pelo
que a transferéncia de informacao entre profissionais de saude deve ser prioritaria em todos
0os momentos vulneraveis/criticos de transicdo de cuidados (DGS, 2017). comunicagao
entre os membros da equipa ¢ fundamental para fomentar a partilha de um mesmo modelo
mental (i.e., ideias comuns relativamente a objetivos, modo de funcionamento, padrdes
temporais, papeis ¢ fungdes individuais, valores relacionados com a atividade da equipa e
visdo sobre o contexto em que esta se insere). A integracdo neste modelo mental de uma
atitude positiva em relagdo a cultura de seguranca ¢ fundamental para a reducdo do erro.
(SANTOS, 2010).

O estudo apresenta algumas limitagdes que poderdo ser colmatadas em estudos
posteriores. Em primeiro lugar a questdo temporal que limitou a colheita de dados e a
implementa¢do de agdes de melhoria com novas avaliagdes impedindo que através do
trabalho se possam retirar conclusdes. A falta de estudos da avaliacdo da cultura de
seguranca em contexto dos servigos de urgéncia dificulta o benchmarking.

Em sintese, existem na cultura de seguranca dos enfermeiros do SU do Hospital a
areas avaliadas como potencialmente criticas, nomeadamente no ‘“Trabalho entre
Unidades” onde a percentagem de respostas positivas foi significativamente baixa (16,7%),
muito a custa de uma percentagem de 46,6% de resposta negativas, o que evidencia a
necessidade emergente de desenvolvimento de estratégias que aumentem a colaboragdo
entre o servi¢o de urgéncia e os demais servigos da instituicdo. O trabalho em equipa € o
ponto mais forte da cultura de seguranca dos enfermeiros do servi¢o de urgéncia da
institui¢ao, sendo o enfermeiro chefe considerado por 80% dos respondentes um elemento

dinamizador e promotor da seguranca do doente no servigo.

4.3 — No dominio das aprendizagens profissionais

Porque a avaliagdo da cultura de segurancga foi realizada aos enfermeiros do servico
de urgéncia como populagdo do estudo nao abrangendo toda a equipa multidisciplinar

decidi intervir com outro projeto capaz de promover a sensibilizacdo dos outros

53



profissionais do servico no que diz respeito a seguranca do doente. O desenvolvimento
desta acao de sensibilizagdo justificou-se pela identificacdo de situagdes de vulnerabilidade
no trabalho multidisciplinar nomeadamente prescricdes de medicagdo verbal e o nao
cumprimento da identificacdo inequivoca do doente, aspetos capazes de comprometer a
seguranca o que me permitiu dar cumprimento ao objetivo de zelar pelos cuidados
prestados na area da EEMC.

Para BARROSO (2014) o envolvimento e compromisso com a seguranca do doente
devera ser transversal a todos os profissionais de saude com formacao e educagao simples
e dirigida aos problemas detetados. Para BABIKER (2014) uma equipa multidisciplinar
que, ao providenciar cuidados de saude, desenvolva um trabalho de equipa efetivo pode
afetar de forma imediata e positiva os resultados e a seguranga do doente. Compreender a
cultura do local de trabalho e seu impacto na dindmica ¢ no funcionamento da equipa fara
com que cada elemento desta equipa seja uma peca chave na seguranga do doente.
Aprovado pelo enfermeiro chefe e diretora do servico, a intervengdo passou por
desenvolver o més da seguranga onde em cada semana seriam aplicados nos ambientes de
trabalho dos computadores a que todos os profissionais t€ém acesso, as recomendagdes da
Diregao Geral de Saude relativamente a identificagdo inequivoca do doente, a comunicagao
eficaz na transicdo dos cuidados, prevencdo e controlo das infegdes associadas aos
cuidados de saude, o incentivo a notificacdo de incidentes e a promocdo da seguranga na
utilizagcdo da medicagdo. (Apéndice III)

Na area especifica da seguranca na utilizagdo da medicagdo foi possivel detetar a
necessidade emergente de intervencao relativamente ao conhecimento e identificacdo dos
medicamentos LASA (look — alike, sound — alike). Um medicamento visualmente
semelhante a outro medicamento insere-se na categoria “look alike”. Um medicamento
cujo nome ¢ semelhante a outro, na forma escrita ou verbal, é categorizado como “sound
alike”. Os medicamentos LASA alvo das nove solugdes para a seguranca do doente 2007
da Organizagdo Mundial de Saiude que recomenda que o treino e a formacdo de
profissionais de satide em medicamentos LASA bem como o risco significativo de erros de
medicag¢do justificando que a educagdo inadequada dos profissionais de satide pode ser um
fator que contribui para nao resolver esse problema. KENAGY (2001) afirma que
medicamentos parecidos foneticamente e visualmente podem conduzir enfermeiros e
farmacéuticos a trocas ndo intencionais que potenciam o dano ou a morte. Estes
medicamentos LASA sdo objeto, de normalizagdo pela DGS fundamentando que “Os

medicamentos LASA s3o um dos multiplos fatores que, quando se conjugam e beneficiam
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das vulnerabilidades ou deficiéncias dos sistemas, contribuem para a ocorréncia de
incidentes de seguranga do doente, relacionados com a medicagdo”. (Norma n° 020/2014
de 30/12/2014, p.3). Foi possivel dar inicio a um ciclo de melhoria continua de qualidade
baseado no Ciclo de Deming ( Apéndice IV) que tem como objetivo manter os processos
estruturados para que se mantenham estratégias construidas e definidas em virtude de um
diagnoéstico de problemas, definicdo de objetivos, constru¢do e implementacdo de
intervengdes ¢ avaliacdo da acdo, permitindo o inicio de um novo ciclo através da
promocao de agdes corretivas de objetivos nao alcangados mostrando que o processo €
continuo € que ndo se esgota nos objetivos atingidos.

Da pratica clinica pude constatar que este tipo de medicamentos de sonoridade
semelhante e aspeto semelhante podem ser promotores de um aumento da probabilidade de
erro na administracdo. Se pensarmos que a administracdo ¢ apenas uma parte de um
processo complexo cujas potencialidades de ocorréncia do erro se sucedem de forma
contigua como demonstra a teoria do “queijo suico” de REASON (1990), o enfermeiro
constitui, na administragdao segura do medicamento, a tltima fatia do queijo e cujo erro ja
veio sendo potencializado desde o inicio do processo com a producdo de medicamentos
com aspetos muito semelhantes por parte da industria farmacéutica. Segundo REASON
(1990), a problematica do erro humano vista na perspetiva do sistema enfatiza que os seres
humanos sdo faliveis e que o erro acontece mesmo nas melhores organizagdes. Os erros
devem ser vistos como consequéncias € ndo como causas com origem em fatores
sistémicos e ndo tanto como causas humanas, fundamentando as nossas a¢des com base no
pressuposto de que ndo podendo mudar a condi¢ao de que “Errar é humano” pelo Institute
of Medicine (IOM) podemos melhorar as condigdes em que o ser humano trabalha. Num
cenario dindmico e complexo como o servigo de urgéncia importou-me minimizar os
fatores capazes de pdr em causa a seguranca na utilizacdo dos medicamentos LASA. E se o
hospital institutu que a terapéutica deve estar por ordem alfabética, aumentando a
potencialidade do erro, a OMS para minimizar a ocorréncia destes erros sugere algumas
medidas de prevencdo que passam pela revisdo anual das institui¢des dos medicamentos
LASA e implementacdo de protocolos clinicos capazes de uniformizar procedimentos para
que o erro ocorra dentro do limite minimo aceitavel. E o caso do hospital onde decorreu o
estagio que definiu, dentro dos medicamentos utilizados na institui¢do, aqueles que podem
potenciar o erro utilizando como estratégia a identificagdo dos mesmos nos locais dos
servigos onde estdo armazenados (local onde esta armazenada a terapéutica, carros de

emergéncia da sala de observacdes e sala de emergéncia bem como os cofres de
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estupefacientes do servi¢o) trabalho que desenvolvi em contexto da pratica clinica dando
cumprimento a atividade executiva do ciclo de melhoria da qualidade Plan, Do, Check e
Act (PDCA).

O desenvolvimento desta atividade de identificacdo de uma situagdo relativa a
seguranc¢a do doente permitiu-me planear uma intervengdo com recurso a metodologia que
permite a pratica baseada na evidéncia na procura de uma melhoria continua da qualidade
como condi¢do essencial ao sucesso de uma organizagdo e dar cumprimento ao objetivo
gerir e interpretar, de forma adequada, informac¢io proveniente da formacao inicial,
da experiéncia profissional e de vida e, da formac¢ao pos-graduada.

Outras das areas com potencial de melhoria no dominio da melhoria da qualidade
pelo aumento da seguranga do doente prende-se com a prevengdo e controlo de infe¢dao
associados aos cuidados de saude (IACS). Embora seja uma medida transversal a todos os
profissionais de satude, sd3o os enfermeiros quem tem mais oportunidades de desenvolver
acoes de educagdo das familias e outros profissionais neste ambito. Ainda no dominio da
prevencdo e controlo de infecdo pude refletir que, embora os enfermeiros imprimam
esfor¢os na aplicacao das medidas de isolamento preconizadas para determinado doente,
estes tornam-se inglorios quando a estrutura fisica do servigo ndo permite pela
proximidade dos doentes, pela falta de espacos desenhados e pensados para isolamento e
pela impossibilidade de constituir coorte. Disponibilizar e facilitar o acesso a
equipamentos de protecdo individual para a promog¢do da sua utilizagdo tornar-se-ia uma
medida a adotar.

No que a identificacao inequivoca do doente diz respeito existem alguns aspetos
que considerei com potencial de melhoria. Na orientacdo n® 018/2011 emitida pela DGS
relativamente aos mecanismos e procedimentos de identificacdo inequivoca dos doentes
em instituicdes de saude orienta os profissionais de que “em todos os contactos com o
doente, antes da realizagdo de qualquer ato, € necessario confirmar a sua identidade com,
pelo menos, dois dados inequivocos da sua identificagdao”. (DGS,2011, p.1) com
recomendacdes emitidas pela OMS em 2007 nas nove solu¢des para a seguranga do
doente. Da pratica observada constatei que, todos os enfermeiros no decorrer de
procedimentos confirmavam que determinada prescricdo e determinado procedimento
correspondiam a determinado doente. As acdes que desenvolvi em contexto de estagio
foram confirmadas utilizando 3 dados inequivocos de identificagdo (confirmei o nome,
data de nascimento e nimero do processo com a pulseira do doente) tendo sempre presente

que a pulseira nunca devera diminuir a confirmagao verbal pelo proprio quando capaz. Em
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algumas situagdes verifiquei que os doentes, sabendo de antemao que tinham alta clinica,
abordavam os enfermeiros para retirarem o cateter sem pulseira de identificagao.

No que diz respeito ao contetido funcional de todas as categorias de enfermagem
verificamos, no artigo 7, alinea ¢ do Decreto -Lei n°® 437/91, faz parte a execugdo de
cuidados de enfermagem que integrem processo educativos que promovam o autocuidado
Este constituiu um momento para desenvolver agdes de educagdo e responsabilizagdo do
doente na garantia da seguranca quanto a sua identificacdo, explicando que se a sua
situagdo de saude se alterasse ndo permitindo por exemplo a confirmagdo verbal da sua
identificacdo, a pulseira seria um modo do profissional de saude o fazer. Esta sessoes
informais de educagdo para a saide ao doente e/ou familia adequando o nivel de linguagem
ao nivel da perce¢do dos recetores por forma a garantir a compreensdo da informagao foi
uma atividade transversal em todo o estagio e em qualquer momento em que se verificasse
tal necessidade dando consecug¢do ao objetivo de comunicar aspetos complexos de
ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao piblico em geral.

Ao longo do estagio e no &mbito do dominio da melhoria da qualidade colaborei
na concretizagdo de projetos institucionais na drea da seguranca e qualidade
nomeadamente em colaboragdo com os servigos farmacé€uticos por forma a instituir no
servico de urgéncia o mecanismo de identificagdo dos medicamentos LASA, bem como a
disseminagdo necessaria a sua apropriagdo até ao nivel operacional, promovendo assim a
aplicacdo dos principios relevantes para garantir a seguranca da administragdo de
substancias terapéuticas pelos pares. A identificacdo de oportunidades de melhoria pela
analise e revisdo das praticas permitiu-me conceber, gerir e colaborar em programas de
melhoria continua da qualidade. O suporte da pratica clinica na investigacdo e no
conhecimento, na area da especialidade nomeadamente na identificacdo de lacunas do
conhecimento bem como de oportunidades de investigagdo pela elaboragdao de um estudo
na avaliacdo da cultura de seguranca dos enfermeiros do servico de urgéncia foram
atividades que me permitiram adquirir as competéncias de enfermeiro especialista no

ambito da melhoria da qualidade.

4.4 — Na gestao de cuidados

Para (GAIDZINSKI, PERES, & FERNANDES, 2004), a gestdo ¢ como a arte de
pensar, de decidir e de agir; a arte de fazer acontecer e de obter resultados nao sendo um

processo apenas cientifico e racional, mas também um processo de interacdo humana que
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lhe confere, portanto, uma dimensdo psicoldgica, emocional e intuitiva O enfermeiro, seja
generalista ou especialista, tem na sua esséncia vocagao e aptiddes para ser um gestor. Ele
gere o processo de cuidados pela tomada de decisdo, orienta e supervisiona as tarefas que
delega aos seus pares e outros profissionais otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional. Desde logo
se entende que a gestdo dos cuidados de enfermagem nao pode alhear-se a lideranga. E se
existe uma pessoa que pelas suas caracteristicas e competéncias esta designada para liderar
uma equipa sendo identificado pelos pares como elemento chave neste processo, o
enfermeiro chefe, outros ha como os enfermeiros de referéncia e responsaveis de turno que
assumem um papel de destaque na coordenacdo e promogao do bem-estar organizacional
do servigo. Sob a chancela de uma lideranga moderna que visa o fortalecimento do grupo
de trabalho, a valorizagao das competéncias individuais permitindo que cada elemento
encontre o seu lugar na equipa com énfase no grupo, acredito que ¢ possivel assinalar que
o enfermeiro possa desempenhar o papel de lider, orientado para o futuro, mais flexivel,
dinamico e disposto a assumir riscos, em contraposicao ao papel de controlador, ditador de
regras, normas e procedimentos.

Na persecucao do objetivo “Realizar a gestido dos cuidados na area da EEMC e
Liderar equipas de prestacio de cuidados especializados na area de EEMC, consegui
desenvolver as atividades que delineei em projeto de estdgio. Numa reunido informal com
o enfermeiro chefe foi possivel percecionar que o seu objetivo enquanto lider consiste em
ver os seus colaboradores como uma equipa que prossegue objetivos comuns prestando
uma assisténcia de qualidade e promovendo o bem-estar e a satisfagdo do doente e familia
bem como a seguranca do doente. Nele encontrei bem presente a abertura ao didlogo
fundamentado, a estimulagdo da participagcdo dos seus pares na constru¢do de planos e
projetos para que todos atinjam a plenitude na satisfacdo profissional. A oportunidade de
desenvolver o estdgio com uma das minhas enfermeiras tutoras a quem, muitas vezes,
delegaram fun¢des de responsavel de turno e cujas aptiddes interpessoais de comunicacao,
motivagdo, negociacdo, planeamento estratégico e gestdo de recursos permitiu-me no
decorrer deste ensino clinico, perceber que um lider efetivo tem de pensar de forma
estratégica, planear de forma efetiva, ser visionario e gerir a mudanga com vista a uma
maior eficiéncia e efetividade na prestacao de cuidados de qualidade.

Todo o enfermeiro especialista devera desenvolver competéncias que envolvam as
dimensdes da educacgdo dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca

e, portanto, ser capaz, enquanto enfermeiro responsavel de turno, por exemplo, adequar os
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recursos humanos e materiais disponiveis para assegurar a qualidade e seguranca dos
cuidados prestados. Na gestdo de recursos humanos, a formula utilizada para dotagdo dos

13

enfermeiros nos servicos de urgéncia ¢ . por "Posto de Trabalho" adaptado ao
conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo do dia, semana ¢ més de cada
Servico de Urgéncia” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2014 p.3249). A
operacionalizacdo do conceito de dotacdo segura, segundo a evidéncia, tem impacto
relativamente a qualidade e seguranca dos cuidados, mas nao ¢ consensual o método de
calculo das dotagdes seguras pelas particularidades relativamente aos contextos em que sao
desenvolvidas as intervencdes de enfermagem bem como ao seu grau de imprevisibilidade
e complexidade. O conceito de dotacdo aliado a seguranca (Dotagdo Segura) surge pela
mao da Federacdo Americana de Professores que em 1995, citada pelo ICN (OE,2006,
p.5), e refere que “As dotagdes seguras significam estar disponivel em todas as alturas uma
quantidade adequada de pessoal, com uma combinagdo adequada de niveis de
competéncia, para assegurar que se vai ao encontro das necessidades de cuidados dos
doentes e que sao mantidas condi¢des de trabalho isentas de risco”. Refletindo sobre este
conceito verificamos que nao estd associada apenas a matriz quantitativa do bindmio
enfermeiro/doente, mas uma combinagdo de fatores como a experiéncia, competéncia,
combinagdo de diferentes prestadores de cuidados com diferentes niveis de formacao para
que o processo seja mais eficiente com resultados mais eficazes.

A Associagdo de Enfermagem da Carolina do Norte (NCNA) mais recentemente,
em 2005, citada pelo ICN (OE,2006, p.6) declarou: “as dotagdes seguras refletem a
manuten¢do da qualidade dos cuidados aos doentes, das vidas profissionais dos
enfermeiros e dos resultados da organizacdo”. AIKEN (2012), num estudo que envolveu
doze paises europeus e os Estados Unidos da América, concluiu que a dotacdo de
enfermeiros e a qualidade do ambiente de pratica clinica estavam diretamente associados
com a satisfacdo dos clientes, a qualidade e seguranca dos cuidados e os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem. Dotar as organiza¢des de recursos humanos
adequadamente preparados para permitir o aumento da eficacia, eficiéncia e efetividade
torna as instituigdes de satide ndo s6 uma entidade prestadora de servigos, mas uma
instituicdo com responsabilidade para com uma sociedade que requer cuidados de saude
seguros ¢ de qualidade. Estes sdo conceitos inerentes a pratica segura de cuidados de
enfermagem que requer dotagdes em quantidade e qualidade capazes de satisfazer tais
exigéncias numa populagdo cada vez mais envelhecida e cuja dependéncia de cuidados de

enfermagem tem vindo a aumentar de forma progressiva. A compreensao da dinamica da
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distribuicdo dos enfermeiros pelas diferentes valéncias do servi¢o de urgéncia, bem como a
colaboragdo com o enfermeiro chefe na elaboragdo de um plano para um dia de trabalho
dos enfermeiros e assistentes operacionais, foi uma das atividades que me propus
desenvolver em plano de estdgio. No desenvolvimento desta atividade foi notoéria a
preocupacdo, por parte do enfermeiro chefe, de assegurar uma combinagdo de
profissionais, no mesmo posto de trabalho, com niveis diferentes de formacdo e
experiéncia profissional com a preocupagdo de aumentar a rentabilidade e qualidade dos
cuidados. Tive a oportunidade de colaborar com a enfermeira responsavel por OBS, na
gestao do material e da medicagao.

No Regulamento n° 361/2015, Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, a Ordem dos
Enfermeiros (2015, p. 17243) nos enunciados Descritivos dos Cuidados de Enfermagem no
que concerne a organiza¢dao dos cuidados especializados salienta a garantia da maxima
eficacia na organizagdo dos cuidados de enfermagem especializados através, de entre
fatores, da dotacdo de enfermeiros especialistas face as necessidades de cuidados
especializados em enfermagem em pessoa em situacdo critica. A garantia da qualidade e
seguranca dos cuidados prestados sera sempre a meta a alcangar quando se fala de dotagdes
seguras, porque para a OE ( 2014, p.10) “em defesa da seguranca de todos os cidadados
portugueses que necessitam de cuidados de saude, e do respeito pela dignidade do
exercicio profissional dos enfermeiros, todas as organizacdes prestadoras de cuidados de
saude devem pugnar pelo cumprimento da dotacdo adequada de enfermeiros, com as
adequadas competéncias, no lugar certo e no tempo necessario. O cumprimento de
dotacgdes seguras ndo se associa a aumento de despesa, mas antes a um investimento com
retorno garantido.” Ainda neste dominio foram identificadas oportunidades de melhoria no
SU do servigo de urgéncia (Apéndice IV) onde consegui expor, sob o meu ponto de vista,
os pontos fortes, fragilidades, oportunidades de melhoria e ameagas, a qual apresentei as
enfermeiras tutoras, no sentido, de promover a reflexdo sobre a exequibilidade futura. O
desenvolvimento de aptiddes ao nivel da andlise e planeamento das atividades com vista a
melhoria da qualidade dos cuidados foi transversal a todo o estagio e a identificacdo de
oportunidades permitiu-me apresentar sugestdes ao enfermeiro chefe promotoras de
mudancga quer ao nivel da estrutura e do processo. O eixo central neste dominio centrou-se
na criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro com a gestdo centrada na
pessoa como condi¢do imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencao de

incidentes.
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5 - A SEGURANCA DO DOENTE NA QUALIDADE DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA PERSPETIVA DA
COMISSAO DE CONTROLO DE INFECAO

E consensual na evidéncia epidemioldgica que as infegdes associadas aos cuidados
de saude (IACS) estdo associadas o aumento da morbilidade, da mortalidade e dos custos
em saude inviabilizando a qualidade dos cuidados e constituindo uma ameaca a seguranca
dos cidadaos. No Programa de Prevengdo e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos
Antimicrobianos emitido pela Dire¢do Geral de Saude (DGS, 2017), os resultados mostram
que, as IACS referentes ao ano de 2016 estdo a diminuir € que o consumo de antibioticos
tem vindo a diminuir quer ao nivel hospitalar quer na comunidade. Em 2012, foi realizado
um estudo de prevaléncia de infecdo e consumo de antimicrobianos nos hospitais a escala
europeia que apurou que, 10,5% dos doentes internados em Portugal, tinham adquirido
infecdo em internamento, enquanto a percentagem no conjunto dos paises europeus era de
6,1%. Na mesma populagdo, em Portugal 45,3% dos doentes estavam a ser tratados com
antibidticos enquanto na Europa essa percentagem era de 35,8. Em 2017 foram realizados
novos estudos de prevaléncia de infecdo em Hospitais e em UCCI, com valores provisorios
tendencialmente favoraveis, cuja prevaléncia de IACS no Point Prevalence Survey 11, apos
validag¢ao, foi de 7,8% contra 10,5% em 2012.

Sendo que a seguranca do doente resulta de multiplos fatores relacionados, quer
com as carateristicas intrinsecas do individuo quer com a prestagdo de cuidados que
envolvem elementos de natureza individual, organizacional e estrutural, a eficacia da
implementa¢do de acdes sobre a prevengao das infegdes associadas aos cuidados de satde
terd reflexo direto nessa mesma seguranga pelo que, o enfermeiro especialista em EEMC,
devera ser “capaz de maximizar a interven¢do na prevencdo e controlo da infecdo perante a
pessoa em situagdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a

necessidade de respostas em tempo ttil e adequadas” (OE, 2011, p.4)
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5.1 — No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Quando reflito no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal neste
estagio da CCIRA assalta-me dois principios que considero que refletem a avaliagdo
sistematica das melhores praticas no sentido do principio da beneficéncia e do principio da
ndo maleficéncia. No que diz respeito ao principio da beneficéncia, no relatorio de
Belmonte foram formuladas regras gerais que complementam as a¢des de beneficéncia que
passam por ndo prejudicar a pessoa alvo dos cuidados e maximizar os beneficios e
minimizar os danos possiveis.

No livro “OS principios da ética biomédica”, Beauchamp e Childress (1994), dizem
que o principio do ndo maleficiéncia afirma uma obrigacdo de ndo causar dano intencional
estreitamente associado a ética médica segundo a maxima de “Primum non nocere”
(Hipocrates 460 a.c -370 a.c.). Para NICOLAS (1998) na pratica diaria as regras éticas sao
baseadas nos principios do bem individual e em relacao a infecdo nosocomial, o principio
da ndo maleficéncia ¢ o mais relevante. Para o mesmo autor, existem alguns fatores
capazes de impedir o reconhecimento de sua propria responsabilidade moral
nomeadamente o fato de que as consequéncias de uma infe¢do nosocomial num doente
podem estender-se a outros. Deve-se ter em mente, também, que as questdes éticas
relativas as infecdes nosocomiais incluem a necessidade de fornecer aos doentes,
informacdes adequadas e veridicas sobre os riscos de infecdo nosocomial e, se acontecer,
sobre a natureza nosocomial de uma complicagdo infeciosa. A aposta na prevencao e
controlo de infe¢do assume, assim, o proposito de minimizar os danos possiveis através da
maximizacdo de intervengdes para a prevengdo da transmissdo cruzada e melhorar a
qualidade dos cuidados aumentando a seguranca do doente. Atendendo que o enfermeiro
suporta a sua decisdo em principios, valores e normas guiadas por um Codigo
Deontologico proprio que promove a regulamentacdo e disciplina a pratica do profissional
tendo em conta o critério do bem maior para a pessoa e para a sociedade como um todo,
desenvolvi neste estagio uma conduta de compromisso com os meus pares na procura de
estratégias e desenvolvimento de agdes pela pesquisa bibliografica sobre a especificidade
da area de controlo de infe¢do que me permitisse Reconhecer e aprofundar os
conhecimentos especificos na area do controlo de infecao associada aos cuidados de
saude (IACS) que permita ao enfermeiro especialista atuar em conformidade e
contribuir para maximizagao da prevencao e do controlo de infegdo como preconizado nas

competéncias especificas do enfermeiro especialista.
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A ética subjacente a todo o codigo deontoldgico € a ética da responsabilizacao
pessoal, do profissional perante o “outro”, a quem e com quem se presta cuidados. Coube-
me neste estagio assumir a responsabilizacdo pessoal e profissional de efetuar pesquisa
bibliografica na procura de evidéncia para fazer face a situagdes novas que possam surgir
no ambito das TACS e assumir perante a pessoa a quem se prestam cuidados atitudes que
visam a liberdade e a dignidade da pessoa humana como referéncia constitutiva de
qualquer ato de enfermagem. No prefacio do seu livro “Notes On Hospital”
NIGHTINGALE (1863, prefacio) referiu que “Pode parecer um principio estranho afirmar-
se que a primeira exigéncia no Hospital ¢ de ndo fazer mal ao paciente.” O reconhecimento
da necessidade de prevenir e identificar praticas de risco no que a prevengao e controlo de
infecdo diz respeito permitiu-me, através de auditorias de processo, motivar os pares para a
adocao de medidas apropriadas tendo em conta uma conduta preventiva e antecipatoria. Os
enfermeiros enquanto prestadores de cuidados diretos aos doentes sdo o cerne da
prevencdao e controlo de infecdo pelos conhecimentos e atitudes que imprimem aos
cuidados e a sua qualidade.

As auditorias realizadas juntamente com a CCIRA a estrutura e processo nos
servicos, permitindo que os enfermeiros relatassem dificuldades nos ambientes de pratica
capazes de por em causa a qualidade dos cuidados, foi uma das atividades desenvolvidas e
que possibilitou a consecucdo do objetivo Identificar medidas de prevencio de
transmissiao cruzada adotadas no hospital e comunidade que vai de encontro ao artigo
88° do codigo deontoldgico do enfermeiros onde se pode ler que “Assegurar, por todos os
meios ao seu alcance, as condi¢des de trabalho que permitam exercer a profissdo com
dignidade e autonomia, comunicando, através das vias competentes, as deficiéncias que
prejudiquem a qualidade de cuidados”. A recolha e andlise de informacdo com a finalidade
de aumentar a seguranga das praticas identificando praticas inseguras para a prevengdo de
incidentes imbuiu-se nas dimensdes ética e deontoldgica na maximizagdo da beneficéncia e
da ndo maleficéncia respeitando o valor supremo da dignidade humana.

A constante atualizagdo de conhecimentos na area do controlo de infecdo pela
pesquisa bibliografica sistemdtica fez com que cumprisse um dever ético para com 0s
profissionais e doentes de “manter a atualizacdo continua dos meus conhecimentos e
utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente e
aprofundada nas ciéncias humanas” como enunciado no artigo 88° do codigo deontoldgico

do enfermeiro.
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5.2 — Na melhoria da qualidade

Um dos pilares na preven¢ao e controlo da infegao associada aos cuidados de satde
e que constitui um instrumento fundamental para a melhoria continua da qualidade e
seguranca do doente ¢ a vigilancia epidemiolégica. Para PERES (2008, p.3,4), a vigilancia
epidemiologica sob o ponto de vista de saude publica ¢ definida como “recolha, analise e
interpretagdo, continuada e sistematica de dados essenciais para o planeamento,
implementagdo e avaliacdo da pratica nesta area bem como a sua disseminagdo periddica
para quem deles necessita ter conhecimento”. Descrever o tipo de vigilancia
epidemioldgica preconizado na instituicdo € o processo como se dinamiza a dete¢do e
comunica¢do de microrganismos alerta e problema com os demais servi¢os da institui¢ao
foi uma atividade que me propus desenvolver em projeto para dar cumprimento ao objetivo
identificar a relevincia e epidemiologia das IACS. A vigilancia epidemiolédgica
desenvolvida na Comissao de Controlo de Infecao e Resisténcia aos Antimicrobianos
(CCIRA) do hospital onde realizei o estdgio, caracteriza-se como sendo uma vigilancia
ativa que consiste, segundo PERES (2008 p.4) “num processo de procura intensiva por
parte de pessoas treinadas para o efeito, quase sempre profissionais do controlo de
infecdo”, baseada em dados laboratoriais em que, segundo o mesmo autor, a detecdo ¢é
apoiada somente nos resultados das andlises pedidas por rotina inerentes a atividade
clinica” e do tipo prospetivo o que implica monitorizar os doentes enquanto estdo
internados.

A vigilancia epidemiologica na CCIRA onde realizei o estdgio ¢ feita aos
processos, a estrutura e aos resultados e com esta monitorizacdo e informagao pretende-se
identificar areas passiveis de melhoria na prestacdo de cuidados de satide aumentando a
qualidade dos mesmos e a seguranca do doente. O processo de vigilancia epidemioldgica
assume um papel vital nas atividades desenvolvidas diariamente na CCIRA. E através dela
que os enfermeiros identificam precocemente doentes infetados e/ou colonizados com
Enterobacteridceas Produtoras de Carbapenemases (EPC’S) e Estafilococus Aureus
Meticilino- Resistentes (MRSA), analisam e verificam processos de prescricdo de
isolamento de contato, institui¢do efetiva das medidas de isolamento e processos de
descolonizagdo nos casos identificados de MRSA. Este procedimento segue as
recomendacdes emanadas pelo Programa de Prevencdo e Contrlo e Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) emitidas em maio de 2017 para a prevencao da transmissao de

enterobacteridceas resistentes aos carbapenemes em hospitais agudos cujas medidas podem
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contribuir de forma eficaz para o controlo da emergéncia destas bactérias. Segundo dados
da DGS (2017, p. 17)” no ano de 2016 assistiu-se, a nivel mundial, a um aumento da
consciéncia para os problemas das Resisténcias aos Antimicrobianos (RAM) e das IACS,
culminando com a reunido de alto nivel no ambito da Assembleia Geral da Organizacao
das Nagdes Unidas, a qual colocou este tema como uma das maiores ameagas a saude das
populagdes, justificando dotagdo de meios compativeis”.

A avaliagdo do risco das IACS, segundo a Join Commission International (2010),
deve ser encarada de forma global. Devem ser tidos em conta fatores de risco extrinsecos
inerentes a localizagdo geografica do hospital bem como fatores de risco intrinsecos da
organizag¢do (tipo de doente que o hospital atende e suas cormobilidades, os profissionais
de saude). A énfase colocada nesta avaliagdo de risco aquando da admissdo hospitalar
permite, a par com a institui¢ao precoce das precaugdes basicas em controlo de infegdo e
das medidas de isolamento, a reducdo da transmissdo cruzada destes microrganismos alerta
e problema. A garantia de que os servigos de internamento estavam informados quando se
detetava uma infecdo por um microrganismo resistente e se cumpriam as recomendacdes
das boas praticas em vigor na instituicdo, constituiram os momentos da vigilancia
epidemioldgica ao processo. Este acompanhamento e o contacto direto com os
profissionais que prestam cuidados, permitiu a caraterizacdo da situacdo problema,
nomeadamente no que respeita ao cumprimento das precaugdes basicas de controlo de
infecdo e monitorizacdo da garantia da existéncia das condigdes necessarias ao
cumprimento efetivo.

O acompanhamento da equipa da CCIRA nas auditorias de processo ao
cumprimento das precaugdes basicas de controlo de infeg¢do foi outra atividade planeada e
levada a cabo no decurso do estagio para o cumprimento ao objetivo Identificar medidas
de prevencio de transmissdo cruzada adotadas no hospital e na comunidade. Além do
acompanhamento em ambiente hospitalar, foi possivel visitar o ACES da institui¢ao e
perceber que o cumprimento das boas praticas relativamente as precaucdes basicas em
controlo de infecdo estd pouco veiculado nas atividades diarias dos profissionais
nomeadamente aqueles que ndo pertencem ao quadro da instituicdo. Coube a enfermeira da
CCIRA perceber o motivo pelo qual o cumprimento das precaucdes basicas de controlo de
infecdo ndo estava a ser integralmente cumprido e, através de uma atitude educacional,
motivar e fazer sugestdes de melhoria no sentido de aumentar os indices de adesdo e obter

ganhos em satude da populacdo que beneficia destes servigos.
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As TACS, segundo definicdo da OMS, sdo infe¢des que ocorrem num doente
internado num hospital, ou noutra instituicdo de satide, e que ndo estava presente nem em
incubagdo a data de admissao, incluindo as que se detetam apods a alta, assim como as
infe¢cdes ocupacionais nos profissionais de saude. Dado que as IACS sao infegdes
relacionadas com a assisténcia em saide admite-se que a mesma poderd ter causas
multifatoriais relacionadas com o doente, com o ambiente, com a equipa de saude ou até
mesmo com o material. E é neste contexto da vigilancia epidemioldgica ao processamento
do material que a interacao entre o servigo de esterilizagdo ¢ a CCIRA assume uma
relevancia peculiar na prevencdo das IACS. A unidade de esterilizacdo dotada ndo s6 de
uma estrutura adequada, mas de equipamento, controlo e formagdo necessarios ao bom
funcionamento do servigo permite a recolha, descontaminacao, desinfecdo ou esterilizagao
do material clinico, armazenamento e distribuicdo com a garantia da ndo transmissdo de
agentes patogénicos aquando da sua utilizagdo do mesmo em procedimentos médicos e/ou
cirargicos aos doentes. Pela visita ao servigo de esterilizagdo consegui perceber que este
servigo coopera ndo s6 com os servigos hospitalares, mas também com o ACES de
centralizando todo o processo de tratamento de material clinico. Esta centralizagdo do
tratamento do material, que Spaulding (1968) citado por RUTALA (2004) categorizou de
critico, semicritico € nao critico, permite que a equipa trabalhe segundo normas e
procedimentos institucionais e enraizados numa cultura afim de minimizar erros de
processamento capazes de por em causa a seguranca do doente. A estrutura fisica (com um
sentido unidirecional e continuo com barreiras fisicas impedindo que o profissional circule
entre as salas de limpos e sujos) e organizacional segue as recomendacdes internacionais
da OMS e do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e nacionais quanto aos
requisitos legais impostos pelo Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Saude
(IGIF) e de acordo com as Normas e Recomendagdes emitidas pela Autoridade Nacional
do Medicamento e Produtos de Saude, IP.

Cabe ao enfermeiro do servigo de esterilizagdo a lideranca da equipa. Este devera
ter em conta que o envolvimento de todos os profissionais por meio de sensibilizacao,
partilha de conhecimento e formagdo influenciard os indicadores de qualidade do processo
pela capacitacao, reconhecimento, valorizagao € empenho no desenvolvimento de praticas
seguras de trabalho. Consegui percecionar que os profissionais assumem papéis
complementares, partilham saberes e responsabilidades na resolu¢do de problemas e estao
em sincronia na tomada de decisdo. A seguranca dos profissionais, pelo ritmo acelerado de

trabalho, com exigéncias fisicas e mentais, a exposi¢do a agentes fisicos, quimicos e
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biologicos foi um fator que a enfermeira responsavel reportou como fulcral ao
desenvolvimento de um trabalho responsavel e de qualidade. Ao enfermeiro, como
responsavel pelo setor e pela equipa, cabe a realizacdo de agdes de formacgdo afim de
uniformizar técnicas e procedimentos minimizando possiveis falhas no processo de
limpeza, preparagdo, desinfe¢do, esterilizagdo e acondicionamento dos dispositivos com
reflexo nos resultados obtidos.

Relativamente a vigilancia epidemiologica aos resultados, esta desenvolve-se com
base em programas instituidos a nivel nacional da pneumonia associada a ventilagao
invasiva (PAVI), da infecdo relacionada com o cateter urinario e da infecao associada aos
dispositivos intravenosos nas unidades de cuidados intensivos (UCI), da infecdo do local
cirirgico nos servigos de cirurgia geral e ortopedia e vigilancia das infe¢des nosocomiais
em todos os servigos hospitalares.

No inquérito de prevaléncia levado a cabo em 2011-2012 pelo European Centre dor
Disease Prevention and Control (ECDC), cujos resultados foram divulgados em 2013, a
taxa de prevaléncia das IACS em Portugal era de 10,6% contra os 6,1% da Unido Europeia
0 que motivou o desenvolvimento de uma iniciativa conjunta entre a Fundacdo Calouste
Gulbenkian e do Ministério da Satde denominada STOP Infe¢do Hospitalar. O objetivo
desta iniciativa consiste num esforco comum no sentido de reduzir em 50% a incidéncia
das infe¢des hospitalares, em 12 hospitais, num periodo de 3 anos com término em 2018.
Participante nesta iniciativa, a unidade hospitalar viu reduzida de forma global as taxas de
incidéncia das infegdes associadas aos cuidados de saude pela aplicacdo de feixes de
intervencdo. Estes ndo sdo mais do que um conjunto de intervengdes que, quando
agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado.
PRONOVOST (2007) refere uma reducao de 66% na taxa de infe¢do associada a cateter
com a implementacdo de um conjunto de 5 medidas (feixe de intervencao ou “bundle”)
com maior impacto na reducao da taxa de infegdo € menos barreiras a sua implementacao.

Foi possivel o acompanhamento da equipa da CCIRA em duas walkrounds (Servigo
de Medicina Intensiva e Departamento de Cirurgia) do projeto STOP Infecdo Hospitalar.
Nestas walkrounds analisaram-se os resultados, a taxa de adesdo aos feixes de intervencao,
dificuldades encontradas para essa adesdo e sugestdes de melhoria. A metodologia assenta
num processo de melhoria continua designado de aprendizagem colaborativa cuja principal
contribuigdo passa, segundo TORRES (2014, p.89), “pela interacdo sinérgica entre
individuos que pensam de forma diferente, pela vivéncia do processo de aprendizagem e a

constru¢do de um produto que somente pode ser alcangcado com a contribui¢ao de todos os
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envolvidos.” Este tipo de aprendizagem tem como objetivo, no projeto Stop Infegdo
Hospitalar, conduzir a patamares de progressiva melhoria das praticas monitorizadas pelos
resultados. O envolvimento da equipa da CCIRA como elemento de ligacdo entre os
servicos hospitalares e a comissdo executiva do projeto permitiu, durante estas sessoes,
promover e incentivar a participagdo dos profissionais através da constituicdo de pequenas
equipas multidisciplinares nas diferentes éareas de ag¢do com vista ao sucesso da
intervencao.

O esfor¢o dos servigos e profissionais envolvidos, a motivagdo em fazer mais e
melhor, as solugdes propostas para as barreiras de estrutura e processo encontradas
permitem atingir os resultados que para a CCIRA e para o projeto STOP infe¢ao hospitalar
sdo o espelho de que € possivel atingir a reducdo de 50% das infe¢des com empenhamento
e dedicacao.

Como disse um elemento da CCIRA numa das walkrounds “o controlo de infe¢ao
faz-se nos servigos com os profissionais e ndo na CCIRA”. Colaborei com as enfermeiras
da CCIRA na recolha, anélise e divulgacdo de dados do Hospitals in Europe Link Infection
Control through Surveillance (HELICS) sobre os riscos de infecdo hospitalar como
atividades ligadas a vigilancia epidemiologica dos resultados e assim dar cumprimento ao
objetivo Identificar a relevancia e epidemiologia das TACS. Identificadas as infe¢des
mais relevantes a nivel internacional, o HELICS incide sobre HELICS — UCI (Unidades de
Cuidados Intensivos); HELICS — cirurgia; Infe¢do nas UCI — recém-nascidos; em didlise;
Infe¢des nosocomiais da corrente sanguinea; HELICS III - Inquérito de prevaléncia de
infecdo nosocomial de ambito nacional. Segundo o relatério a saude dos Portugueses 2016,
tem-se assistido, nos Ultimos anos, a uma tendéncia global de descida da incidéncia das
infecdes hospitalares monitorizadas em Portugal.

A avaliacdo da qualidade dos cuidados nas vertentes de estrutura, processo e
resultado através da realizacdo de auditorias e vigilancia epidemioldgica tendo em conta a
evidéncia cientifica e as normas necessdrias para tal avaliagdo constituiu uma das
atividades desenvolvidas durante este estagio. A criacdo e a manutengdo de um ambiente
terapéutico e seguro através do conhecimento e compreensdo das questdes relativas a area
especifica do controlo de infe¢do associada aos cuidados de saude e pela promogdo da
aplicacdo dos principios relevantes para garantir a seguranga do doente pelos pares remete-
nos para o dominio da melhoria da qualidade. Constitui-se como uma oportunidade para
suportar a pratica clinica na investigacdo € no conhecimento na area da especialidade

através da identificagdo de lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de
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investigacdo. A interpretacdo, organizagdo e divulgacdo dos dados provenientes da
evidéncia que contribuem para o conhecimento e desenvolvimento dos profissionais de
saude no que respeita ao controlo de infe¢ao constitui um dos objetivos e responsabilidade
da equipa da CCIRA. A estratégia multimodal justifica a abordagem dos profissionais de
saude aos varios componentes das Precaucdes Basicas em Controlo de Infe¢do evitando
assim cingir-se apenas a abordagem de um componente percebendo-se que, € em unissono,
que constituem os padroes das boas praticas nos cuidados de saude seguros e de qualidade.
Integrada no desenvolvimento de uma politica de qualidade nas unidades de saude, a
prevengao e controlo de infe¢do e resisténcia aos antimicrobianos (PCIRA) constitui uma
componente estruturante da qualidade em saude no contexto da seguranca do doente.

As medidas de PCIRA, como hoje as conhecemos, sdo resultado da investigacao
que se foi desenvolvendo ao longo dos séculos e atualmente suportadas por evidéncia
cientifica. Para a manuten¢do das boas praticas ¢ necessario que os profissionais possuam
estes conhecimentos e os apliquem. A formagdo especifica ¢ importante, pois favorece a
aquisi¢cdo de competéncias, sendo fundamental no desenvolvimento de estratégias com
vista a dinamizar a adesdo as boas praticas. Foi objetivo para este estdgio Demonstrar
compreensao relativamente as implicacoes da investigacio na pratica baseadas na
evidéncia com a participagdo na formacdo em servico abordando a promogao de praticas
seguras na preparagdo de injetaveis. Em 2007, numa parceria entre a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) e a Joint Commission Internacional (JCI), surgem as nove solugdes para a
seguranca do doente e que pretendem ser um contributo para a sistematizacdo de medidas
preventivas e implementacdo de estratégias para melhorar dreas consideradas
problematicas na seguranga do doente. Uma dessas nove solu¢des prende-se com o uso
unico de dispositivos injetaveis e que constitui um dos itens da auditoria as precaugdes
basicas em controlo de infecdo como consta na norma da DGS n°® 29/2012. Segundo o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), as precaucdes basicas em controlo de
Infe¢do incluem um conjunto de praticas de prevencao de infecdo que se aplicam a todos
os doentes, independentemente de estado de infe¢do suspeita ou confirmada, em qualquer
ambiente de cuidados de saude. Partem da premissa de que ndo ha doentes de risco, mas
sim, procedimentos de risco e que devem ser adotadas medidas de prevengdo como
garantia da seguranga dos doentes, dos profissionais de saude e daqueles que entram em
contato com os servi¢os de satde.

Numa dinamica entre as auditorias desenvolvidas ao cumprimento das precaucgdes

basicas em controlo de infe¢do da qual faz parte a pratica de injecao segura e a formagao
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ministrada pelo servigo da CCIRA no curso sobre as IACS, foi aberta uma janela de
oportunidade ao desenvolvimento de um estudo observacional dos pares sobre as praticas
seguras na preparagao de injetaveis. O Institute for Safe Medication Pratices (2017)
divulga resultados de um inquérito promovido pelo CDC mostrando que as praticas
inseguras na prepara¢do e¢ administracdo de injetdveis continuam bem patentes na pratica
diaria dos profissionais de saude apesar de todas as campanhas como a que foi langada pela
Safe Injection Practices Coalition denominada “One & Only Campaign”. Da pesquisa
bibliografica, os estudos apontam que as boas praticas na preparagdo ¢ administragdo de
injetaveis passam pelo cumprimento de recomendagdes chave da OMS e CDC
categorizadas como TA (medidas de adogao fortemente recomendada e fortemente apoiadas
por estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem desenhados) e IB (Medidas de
adocdo fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos epidemiolédgicos, clinicos e
experimentais e por uma forte fundamentagdo tedrica). Foi com base nessas
recomendacdes e na revisdo da literatura, que construimos uma grelha de observagao direta
participante (Apéndice VI) das praticas relacionadas com a preparagdo de injetaveis cujos
resultados foram divulgados sob formato de poster no 1° Congresso Internacional IACS
2017 — “Inovagao e Multidisciplinariedade em Controlo de infecdo (Apéndice VII) e no IV
suplemento de uma revista cientifica. (Apéndice VIII).

A verificagdo das praticas relacionadas com a preparagao de injetadveis decorreu em
dois dias as 12h, 15h e 18h com uma duragdo de cerca de 30 minutos em cada periodo nos
servicos de Medicina Intensiva, Unidade de Cuidados Intermédios e internamento de
Medicina mediante observacao e registo dos procedimentos. A grelha de observagao
utilizada, como instrumento de colheita de dados e adaptada das recomendacdes da OMS e
CDC, contempla os itens que descrevem as técnicas de prevencao de infe¢do utilizadas na
preparacdo de injetaveis tais como a higienizacdo das maos, higienizacdo do local onde ¢
preparada a medicagdo, desinfe¢do e manipulacdo da ampola/frasco hermeticamente
fechado, manipulacao dos dispositivos para preparacdo do injetavel, o tempo entre a
preparacdo e administragdo dos injetaveis.

O registo foi efetuado nos termos: “SIM” para os procedimentos realizados
corretamente; “NAO” para os procedimentos realizados incorretamente; “NAO
APLICAVEL” quando o procedimento descrito ndo se aplica para o tipo de técnica
utilizada; OBSERVACOES que pudessem contribuir para o fenémeno a ser estudado

Segundo as diretrizes de institui¢cdes internacionais de referéncia em controlo de

infecdo, como o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e o Healthcare

70



Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) devem ser desenvolvidos
programas regulares de formagdo relativamente as praticas seguras de preparacido e
administracao de injetaveis. Segundo os mesmos autores, as institui¢des de saide devem
monitorizar através de checklists procedimentos dos profissionais relativos a preparagao e
administracdo segura de injetaveis, verificar regularmente o conhecimento das praticas
recomendadas/normas institucionais sobre o tema e a adesdo as mesmas como dimensdo da
melhoria continua da qualidade e seguranga do doente. A Organizagdo Mundial de Saude
numa abrangéncia mais global e porque o problema da inje¢do segura assume essa
universalidade, assumiu a importancia da criacdo de linhas orientadoras que devem incluir
um feixe de intervengdes que garantam o uso seguro ¢ racional de injetaveis, incluindo
estratégias de mudanga de comportamento e politicas de apoio aos profissionais de saide.
A mais recente evidéncia cientifica mostra que, seguindo as recomendagdes internacionais
sobre a preparagdo e¢ administracdo de injetaveis, a incidéncia de infegdes associadas a
estes procedimentos diminui significativamente e que, apesar de existirem campanhas
focalizadas no reforgo destas recomendagoes, os profissionais de saude continuam a nao as
integrar sistematicamente nas suas praticas didrias. A realizagdo deste estudo teve em conta
o contexto onde foram observados os procedimentos de preparagdo de injetaveis.

A pesquisa bibliografica minuciosa em diferentes bases de dados PubMed,
Medline, Cinahl, e Cochrane constituiu o ponto de partida para um suporte teorico valido e
consistente deste estudo. Estudos desenvolvidos nos Estados Unidos da América apds
quatro surtos de Hepatite B Virica (HBV) e Hepatite C Virica (HCV), mostraram que as
praticas que ndo seguiam as recomendagdes internacionais da OMS e do CDC para a
preparacdo e administragdo de injetaveis, estariam na origem dessas infecdes
(THOMPSON, 2009). Segundo SIEGEL (2007) estes surtos poderiam ter sido evitados
pela adesdo ao principio basico da técnica asséptica para a preparagdo e administracdo de
injetaveis. Para o mesmo autor, os surtos relacionados a praticas inseguras de injecao
indicam que os profissionais de saide ndo sabem, ndo entendem ou ndo aderem aos
principios basicos de controle de infe¢do, recomendando o refor¢o de programas de
formacdo e incorporagdo de politicas de monitorizagdo a adesdo de boas praticas para
elevar a seguranca dos doentes.

As recomendagdes das boas praticas incluem: o uso de técnica asséptica para evitar
a contaminagdo do equipamento de inje¢do; agulhas, canulas e seringas sdo itens estéreis e
de uso Unico que ndo devem ser reutilizados para outro paciente; o uso de sistemas de

infusdo e administracdo de fluidos apenas para um paciente descartando adequadamente o
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material apos o uso; utilizacdo de frascos de dose Unica para medicamentos endovenosos
sempre que possivel e se forem utilizados frascos multidose, a agulha e a seringa usadas
para acesso ao frasco multiplo devem ser estéreis; nao usar sacos ou frascos de solugao
intravenosa como fonte comum para multiplos pacientes

Quanto ao pedido de autorizacdo foi questionada a enfermeira diretora
relativamente ao parecer para a realizagdo do estudo a qual respondeu que, por se tratar de
uma observacao que se enquadra dentro das atividades de auditoria as precaucdes basicas
de controlo de infe¢do desenvolvidas pela CCIRA, o mesmo ndo precisava de autorizacao.
Esta apenas deveria ser pedida informalmente as enfermeiras chefes dos servicos onde
pretenderiamos realizar o estudo € que concederam a sua autoriza¢do para a observagao.

A colheita de dados foi realizada pela observagdo dos procedimentos dos
enfermeiros nos momentos da preparagdo de injetdveis sem envolvimento direto na
operacionalizacdo dessa tarefa, mas identificando-me de antemao e justificando qual o

motivo da minha presenga e o objetivo da minha observagao.

Resultados
Os resultados sdo relativos a observagdao de 34 procedimentos na preparacdo de

medicamentos injetaveis.

Grafico 2 - Higienizagdo das mdos

25
20
15
10
5
0
Sim Nao N/A
H Iniciar sessdo M Entrar em contato com o doente = Calgar luvas
Sim % Sim Nio % Nido N/A % N/A

Iniciar sessao 19 55.9 15 44.1 0 0

Entrar em contato com o doente 19 55.9 15 441 0 0

Calgar luvas 13 38.2 21 61.8 0 0
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Pela andlise do grafico 2 verificamos que nem todos os procedimentos sao
precedidos da higienizagdo das maos. Em 15 procedimentos ndo se cumpriram a

higienizacdo das antes de iniciar a sessdao de preparagao do injetavel.

Grdfico 3 - Procedimentos relativos ao uso de dispositivos para injetaveis

40

35

30

25

20

15

| I
0

Usa um novo dispositivo  Verifica a integridade do Rejeita a embalagem se  Faz a leitura da informacdo
para cada procedimento  invélucro (teste contra luz) estiver fora de prazo impressa na embalagem

o

(6]

ESim EN3o mN/A

Sim %Sim N3o %N3o N/A %N/A

Usa um novo dispositivo para cada procedimento 22 64,7 12 35,3 0 0,0
Verifica a integridade do invélucro
0 0,0 34 100,0 0 0,0
(teste contra luz)
Rejeita a embalagem se estiver fora de prazo 0 0,0 0 0,0 34 100,0
Faz a leitura da informacao impressa
22 64,7 12 35,3 0 0,0

na embalagem

No grafico 3 constatamos que em 12 procedimentos ndo foram utlizados novos
dispositivos bem como nao foi feita a leitura da informag@o impressa nas embalagens. Na
totalidade dos procedimentos ndo foi verificada a integridade do invélucro com o teste

contra luz.
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Grafico 4 - Procedimentos utilizados na gestdo do medicamento

40
35
30
25
20
15
10

; BE =B

Utiliza a mesma seringa  Susbstitui a agulha para  Utiliza a mesma seringa Associa os excedentes de
para varios doentes reutilizar a seringa para preparar varias medicamento para uso
ampolas de medicagao posterior

6]

HSim EN3o mN/A

Sim %Sim N3o %Nio N/A %N/A
Utiliza a mesma seringa para varios doentes 0 0,0 34 100,0 0 0,0
Substitui a agulha para reutilizar a seringa 21 61,8 6 17,6 7 20,6
Utiliza a mesma seringa para preparar varias ampolas
4 11,8 28 82,4 2 5,9
de medicagao
Associa os excedentes de medicamento para uso

0 0,0 0 0,0 34 100,0
posterior

O grafico 4 mostra-nos que a utilizacdo da mesma seringa para varios doentes nao se

verificou em nenhum dos procedimentos, mas em 4 procedimentos a mesma seringa ¢

utilizada para a preparagdo de varias ampolas de medicagao.
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Grdfico 5 - Etapas desenvolvidas na preparagdo de injetaveis

40
35
30
25
20
15
10
5
0 — — -
Prepara a Imediatamente Utiliza seringase  SolugGes de Compressade  Contentor para
medicagdo numa antes de iniciar a agulhas estéreis reconstituicdes alcool objetos corto-
superficie limpae sessdo passa de uso Unico  como agua estéril perfurantes
livre de objetos filme de alcool a ou diluente
70% e deixa secar especifico

ESim EN3o mN/A

Sim %Sim N3o %N3o N/A %N/A

Prepara a medica¢dao numa superficie limpa e livre de
23 67,6 11 32,4 0 0,0

objetos
Imediatamente antes de iniciar a sessao passa filme de
1 2,9 33 97,1 0 0,0
alcool a 70% e deixa secar
Utiliza seringas e agulhas estéreis de uso Unico 34 100,0 0 0,0 0 0,0

Solugbes de reconstituigGes como agua estéril ou
24 70,6 0 0,0 10 29,4
diluente especifico

Compressa de alcool 1 2,9 33 97,1 0 0

Contentor para objetos corto-perfurantes 32 94,1 2 5,9 0 0

Este grafico mostra-nos que, embora em 23 procedimentos se prepare a medicagao
numa superficie limpa e livre de objetos, em apenas 1 procedimento se verificou a
higienizacdo do local com 4alcool a 70% imediatamente antes da prepara¢do. No momento
de preparagdo do injetdvel foram reunidas seringas e agulhas estéreis de uso unico em
todos os procedimentos, mas nao se verificando o mesmo relativamente as compressas de
alcool para a desinfecdo das ampolas/hermeticamente fechados e o contentor de objetos

corto-perfurantes.
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Gradfico 6 - Procedimentos na preparagdo de frascos injetdveis

30
25
20

15

10

) .
o I

Desinfeta o diagrama de Usa seringa e agulha para  Deixa uma agulha no A medicagdo é
acesso com compressa de cada inser¢cdo em frasco  frasco de dose mdltipla administrada
alcool a 70% e deixa secar de dose multipla imediatamente apos a

preparagao

HSim EN3o mN/A

Sim %Sim N3o %N3o N/A %N/A

Desinfeta o diagrama de acesso com compressa de

1 2,9 25 73,5 8 23,5
alcool a 70% e deixa secar
Usa seringa e agulha para cada inser¢dao em frasco de
26 76,5 0 0,0 8 23,5
dose multipla

Deixa uma agulha no frasco de dose multipla 0 0,0 26 76,5 8 23,5

A medicagao é administrada imediatamente apos a

21 61,8 13 38,2 0 0,0
preparagao

Relativamente aos procedimentos para frascos injetaveis a desinfe¢do da membrana
oclusora com 4lcool a 70% foi realizada em apenas 1 procedimento. Em 13 procedimentos
a medicacdo endovenosa ndo foi administrada imediatamente apds a preparacdo do

injetavel.
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Grdfico 7 - Para medicamentos de dose multipla que ndo requerem reconstituicdo, é registada
30
25
20
15

10

(6]

0 ——
Sim N3o N/A

M Data e hora da primeira perfuragdo do frasco

B Nome e assinatura da pessoa que perfurou o frasco pela primeira vez

Sim  %Sim Ndo %N3o N/A %N/A
Data e hora da primeira perfuragdo do frasco 1 2,9 25 73,5 ) 23,5

Nome e assinatura da pessoa que perfurou o frasco pela
26 76,5 0 0,0 8 23,5
primeira vez

Na maioria dos procedimentos observados (27) a data e hora da primeira perfuragdo do
frasco ndo foi registada. Relativamente ao registo do nome e assinatura da pessoa que perfurou

o frasco pela primeira vez, este procedimento ndo se verificou em nenhuma das observagoes.

Analise critica dos resultados

Ao analisar os dados percebi que, apesar de se tratar de uma amostra
estatisticamente pequena, ndo hd cumprimento integral dos itens da grelha de observagao.
A falha de um dos itens anula a eficacia de qualquer outro procedimento para a garantia da
prevenc¢do da infecdo associada aos cuidados de saude. Dos dados observados verifiquei,
que em 44,2% dos procedimentos ndo houve higienizacdo das maos. O nivel de adesdo a
higienizacdo das maos, segundo dados do Relatorio da Saude dos Portugueses 2016 (DGS
2016, p. 148), aumentou de 46% para 65% com a implementa¢do da campanha da higiene
das maos promovida pela OMS e com um aumento a correta higienizacado das maos para
73,1% em 2015. Poderemos estar perante uma oportunidade de melhoria ao processo com

o refor¢o da adesdo a este procedimento, uma vez que estavam disponiveis dispensadores
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de solugdo antissética de base alcodlica (SABA), quer nas salas de preparagdo de injetaveis
quer nos carrinhos de transporte de medicacao a enfermaria.

No que respeita a desinfecio das ampolas em 97% das preparagdes este
procedimento nao foi tido em conta verificando-se esta atitude em apenas 1 caso. De
referir que nesta situagdo se tratava da preparacdo de uma alimentacdo parentérica. Esta
intrinseco na cultura profissional do enfermeiro que a preparagdo de uma alimentacio
parentérica deve obedecer a um rigoroso procedimento asséptico. E embora a preparagao
do medicamento injetavel seja uma tarefa que os enfermeiros consideram rotineira, ndo se
verificou 0 mesmo rigor na preparacdo dos mesmos como aconteceu na preparagao da
alimentagdo potencializando a contaminacdo do produto. Relativamente aos frascos
hermeticamente fechados em 73,53% nao houve desinfe¢do da membrana embora isso se
tenha verificado num procedimento relativo a preparagao de uma alimentagao parentérica.

TROMP (2009) através de um estudo piloto concluiu que a incidéncia destes erros
de procedimento diminuiu apds a implementagdo de uma norma sobre a pratica de
preparag¢do e administracdo de injetaveis. Os mesmos autores citando o estudo de Taxis e
Barber (2003) descrevem que um ou mais erros ocorrem em 49% das praticas de
preparagdo e administragdo de medicamentos endovenosos destacando o ndo cumprimento
das regras de higiene. Verificamos ainda que, em 32,35% dos procedimentos, a preparacao
do injetdvel ndo era realizada numa superficie limpa e livre de objetos. Nestas
acumulavam-se material clinico e objetos pessoais o que poderia constituir um aspeto
desincentivador a higienizacao do local.

Quanto a desinfe¢do da superficie com alcool a 70% onde ¢ preparado o injetavel,
verificamos que em 97% dos procedimentos tal ndo aconteceu. Este procedimento s6 foi
realizado aquando da preparacdo da alimenta¢do parentérica. A limpeza do local da
preparacdo da terapéutica, embora atribuida ao assistente operacional, deve ser uma tarefa
supervisionada pelo enfermeiro uma vez que ¢ da sua responsabilidade zelar pela
preparacao da terap€utica em condi¢cdes de higiene e seguranca afim de minimizar
potenciais riscos de contaminacao.

Num estudo multicéntrico de natureza observacional levado a cabo por
CARMERINI F. e DA SILVA (2011), os resultados sao semelhantes aos encontrados no
nosso onde os autores encontram taxas de erros acima de 70% nas variaveis de desinfecao
de ampolas e limpeza da bancada podendo comprometer a seguranga microbioldgica do
medicamento. SOUZA (2008) num estudo observacional preconiza o cumprimento das

boas praticas do CDC com destaque para a preparacao de medicamentos endovenosos que
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deveria ser realizada em farmacias com utilizagdo de camaras de fluxo laminar, a
desinfecdo do diafragma dos frascos de dose multipla com alcool a 70%, antes da pungdo e
a utilizacdo de um dispositivo estéril para retirar o conteido do frasco de dose multipla
evitando tocar no momento da penetracao no diafragma. Em 35,3% das observacdes nao se
utilizaram um novo dispositivo para cada procedimento. A reutilizacdo da seringa sem
substituicdo da agulha aconteceu em 17,6% das observacdes e em 38,24% ndo se preparou
o injetavel para administragao imediata.

No estudo de CARMERINI F. e DA SILVA (2011) também se verificou que a
preparacao do injetavel sem a sua administracdo imediata ¢ um procedimento frequente no
quotidiano dos profissionais o que pode comprometer a eficicia terapéutica se ndo
estiverem garantidas as estabilidades fisica e quimica do medicamento.

BRITO (2007:1) no seu estudo refor¢a que “administragdo de medicamentos ¢ uma
atividade que exige grande responsabilidade por parte da equipa de enfermagem. Para sua
execucao sdo aplicados principios cientificos, legais e éticos, que fundamentam a a¢do do
enfermeiro e visam promover a seguranca necessaria a esta pratica”.

Com a realizacdo deste trabalho consegui atingir o objetivo Saber aplicar os seus
conhecimentos e a sua capacidade de compreensiao e de resolu¢io de problemas em
situacdes novas e niao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares,
relacionados com a area de especializacio em Enfermagem Médico-Cirtrgica pelo
suporte da pratica clinica na investiga¢do e no conhecimento na area da especialidade
identificando lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigagdo. A
interpretagdo, organizacao e divulgacdo dos dados, em contexto de formacdo no Curso
sobre IACS desenvolvido pela CCIRA para todos os enfermeiros da instituicdo cujos
resultados da avalia¢do se encontram em Apéndice IX contribuiram para o conhecimento e
desenvolvimento das competéncias da pratica clinica especializada permitindo-me atuar
como elemento dinamizador e gestor da incorporacao do novo conhecimento em contexto
da pratica com ganhos para a satide através da melhoria continua da qualidade e seguranga
do doente. A contribui¢do para um aumento de conhecimentos nesta area podera motivar o
desenvolvimento de futuras pesquisas com énfase na éarea da seguranga do doente
nomeadamente em relagdo a infecdo associada aos cuidados de satde, a promog¢ao de uma
cultura de seguranga e a evidéncia de eventos adversos relacionados com a gestao

medicamentosa.
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6 - CONCLUSAO

A realizacdo deste relatorio de estagio retrata o percurso desenvolvido na aquisi¢ao
de competéncias de enfermeiro especialista e grau de mestre. Através de um discurso
critico e reflexivo foi possivel contextualizar os campos de estdgio, cujas carateristicas
particulares me permitiram desenvolver as atividades planeadas em projeto nos dominios
das competéncias comuns do enfermeiro especialista. A seguranca do doente, e em
particular a cultura de seguranca do doente, foi o assunto transversal em todo o periodo de
estagio cuja investigacdao fundamentou a pratica desenvolvida baseada na evidéncia.

Evidenciou-se pela elaboragdo das varias reflexdes durante o estagio, a capacidade
de avaliar o meu desempenho que assumi como uma responsabilidade na aquisi¢ao de uma
autonomia, que se foi tornando mais consistente para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional. Tendo em conta os objetivos delineados em projeto de estagio, as atividades
desenvolvidas e os resultados obtidos, tornou-se possivel numa atitude educacional, sugerir
propostas de melhoria com reflexo na seguranga do doente e na qualidade dos cuidados.

Em contexto de urgéncia, a realizagdo de um estudo avaliando a cultura de
seguranca dos enfermeiros, permitiu o desenvolvimento de competéncias na melhoria
continua da qualidade como garantia da prestacdo de cuidados de enfermagem seguros
para o doente e familia. Percecionei que existem na cultura de seguranca dos enfermeiros
do Hospital o areas avaliadas como potencialmente criticas, nomeadamente no “Trabalho
entre Unidades” onde a percentagem de respostas positivas foi significativamente baixa
(16,7%) muito a custa de uma percentagem de 46,6% de resposta negativas, o que
evidencia a necessidade emergente de desenvolvimento de estratégias que aumentem a
colaboragdo entre o servigo de urgéncia e os demais servigos da instituicdo. O trabalho em
equipa constitui o ponto mais forte da cultura de seguranga dos enfermeiros do servigo de
urgéncia da instituicdo sendo o enfermeiro chefe considerado por 80% dos respondentes
um elemento dinamizador e promotor da seguranca do doente no servigo.

O desenvolvimento da semana da seguranca do doente, onde abordei temas como a
identificacdo inequivoca dos doentes, a comunicacdo eficaz na transicdo dos cuidados, a
seguranca na utilizacdo da medicagdo, prevengdo e controlo das infecdes associadas aos

cuidados de saude
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e a notificagdo dos incidentes permitiu a sensibilizagdo da equipa multidisciplinar,
possibilitando o desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Ainda neste dominio foi
possivel promover a consciencializagao da existéncia dos medicamentos LASA e, através
do ciclo PDCA, desenvolver intervengdes especificas afim de melhorar a seguranga na
utilizagdo dos mesmos. A andlise sobre os estilos de lideranga e o método do trabalho em
equipa bem como a identificagdo de oportunidades de melhoria permitiram-me apresentar
sugestoes ao enfermeiro chefe possibilitando o desenvolvimento de competéncias ao nivel
da gestao.

No contexto de uma comissdo de controlo de infe¢do, tornou-se evidente que as
infe¢des associadas aos cuidados de saude estdo associadas o aumento da morbilidade, da
mortalidade e dos custos em satde inviabilizando a qualidade dos cuidados e constituindo
uma ameaca a seguranca dos doentes. No desenvolvimento de competéncias no dominio da
responsabilidade ética, legal as aprendizagens, destaco o compromisso com os meus pares
na procura de estratégias e desenvolvimento de agdes pela pesquisa bibliografica sobre a
especificidade da area de controlo de infecdo por forma a contribuir para maximizacao da
prevencdo ¢ do controlo de infe¢do como preconizado nas competéncias especificas do
enfermeiro especialista. As atividades inerentes a vigilancia epidemioldgica e a
colaboragcdo em auditorias as precaucdes basicas em controlo de infecdo em ambiente
hospitalar e comunitario com vista a identificar medidas de preven¢do de transmissdo
cruzada, permitiram a recolha e andlise de informacdo com a finalidade de aumentar a
seguranca das praticas, identificando praticas inseguras para a prevencao de incidentes que
se imbuiu nas dimensdes €tica e deontoldgica na maximizacao da beneficéncia e da nao
maleficéncia respeitando o valor supremo da dignidade humana. Constituiu-se como uma
oportunidade para suportar a pratica clinica na investiga¢do e no conhecimento na area da
especialidade através da identificagdo de lacunas do conhecimento e oportunidades
relevantes de investigacao, o desenvolvimento de um estudo observacional dos pares sobre
as praticas seguras na preparagdo de injetaveis. Através deste estudo foi possivel a
aquisicdo das competéncias no dominio da melhoria da qualidade bem como das
responsabilidades profissionais pela elaboracdo de um poster no 1° Congresso
Internacional TACS 2017 — “Inovagdo e Multidisciplinariedade em Controlo de infecao e
publicacdo no IV suplemento de uma revista cientifica. A contribui¢do para um aumento
de conhecimentos nesta area e a divulgacdo no ambito da formacdo em servigo podera
motivar o desenvolvimento de futuras pesquisas com énfase na area da seguranga do

doente nomeadamente em relagdo a infe¢ao associada aos cuidados de satude, a promogao
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de uma cultura de seguranca e a evidéncia de eventos adversos relacionados com a gestdo
medicamentosa. A cultura de seguranca e a seguranga do doente constituiu o fio condutor
neste contexto de aprendizagem e que me permitiu o desenvolvimento de competéncias
intrinsecas ao desempenho de fung¢des de grau de mestre. Neste sentido, a segurancga na
prestacdo dos cuidados de saude ao doente critico tornou-se um alicerce de apoio que
permitiu, as equipas onde desenvolvi os estagios, fomentar momentos de reflexao sobre a
pratica, partilha e desenvolvimento de estratégias de prevencdo com vista assegurar ao
consumidor de cuidados de enfermagem que estes possuem um grau de exceléncia com a
garantia da sua qualidade e seguranca.

Pretendi levar as equipas onde desenvolvi o estagio, a oportunidade de refletir que,
a emergéncia da prestacdo de cuidados ao doente critico ndo pode alhear-se a seguranca
dos mesmos, e que este bindmio emergéncia/seguranca pode e deve existir no equilibrio de
uma balang¢a que se quer cada vez mais estavel como a garantia da qualidade dos cuidados
prestados. O diagndstico de oportunidades de melhoria permitiu-me o desenvolvimento de
capacidades na colaboragdo e formacao de pares tendo em conta a seguranga das praticas e
a qualidade dos cuidados. Assumindo a responsabilidade pela minha formagao ¢ o contato
com contextos diferentes do meu, possibilitou o desenvolvimento de competéncias
técnicas, relacionais e cientificas na assisténcia ao doente critico e familia.

Foi um percurso gratificante ¢ que me dotou de novos conhecimentos e
experiéncias que dardo frutos no exercicio profissional e na tomada de decisdo enquanto

enfermeira especialista com grau de mestre.
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Apéndice |
Questiondrio sobre a cultura de seguranga do doente

Hospital Survey on Patient Safety Culture
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Avaliacao da Cultura de Seguranca do Doente

A seguranca do doente é uma preocupacao crescente nos Hospitais Portugueses, tal como
acontece noutros paises da Europa e do resto do mundo.

Com este questionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture” da Agency for Heathcare
Research and Quality traduzido e adaptado ao contexto portugués e aceite pela Direcao Geral de
Saude, pretendo conhecer a sua opinido acerca da seguranga do doente, o erro clinico e a
notificagdo de eventos/ocorréncias noServigo de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano.

Com a sua participagao ira contribuir para uma avaliagédo da cultura de seguranga, condigdo
essencial para identificar oportunidades de melhoria com vista a alcangar melhores niveis de
seguranga promovendo a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.

Um “evento/ocorréncia” é definido como qualquer tipo de erro, equivoco, incidente, acidente ou
desvio, independentemente de ter ou néo causado dano no doente.

A “seguranga do doente” é definida como a prevengao de danos ou eventos adversos resultantes da
prestacdo de cuidados de saude.

Nao existem respostas certas ou erradas. Solicito apenas que expresse a sua opinido no momento.
Todos os questionarios serao tratados com confidencialidade e anonimato.

Este questionario levara entre 10 a 15 minutos a responder. Considere o servigo/unidade como
sendo a area de trabalho, departamento ou area do hospital onde trabalha habitualmente

*Required

Avaliacao da Cultura de Seguranc¢a no S.U. _ HPH

A1 -No SU os profissionais entreajudam-se *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

" A2 - Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente



3. A3 - Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente,
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

" A4 - Neste servigo as pessoas tratam-se com respeito *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

"A5-Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestagao
de cuidados *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

" A6 - Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga do doente *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

N&o concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

7.
A7 - Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacao de cuidados, do que seria

desejavel *

Mark only one oval.
Discordo fortemente
Discordo
Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente



8. A8 - Os profissionais sentem que os erros sao utilizados contra eles *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

N&o concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

A9 - Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortementde

10. i
A10 - E apenas por sorte que erros mais graves nao acontecem neste servigo *

Mark only one oval.
Discordo fortemente
Discordo
N&o discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

11.
A11 - Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao -lhe apoio *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

12.
A12 - Quando um evento é notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de

atencgao e nao o problema em si *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente



13. A13 - Avaliamos a eficacia das alteragoes que fazemos, no sentido de melhorar a
seguranca do doente *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

14,
A14 - Trabalhamos em "modo Crise", tentando fazer muito, demasiado depressa *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

N&o concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

15.
A15 - Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por haver mais trabalho *

Mark only one oval.
Discordo fortemente
Discordo
N&o discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

16.
A16 - Os profissionais preocupam-se, se os erros que cometem sao registados no seu

processo pessoal *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

N&o discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

17.
A17 - Neste servigo temos problemas com a seguranga do doente *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente



18. A18 - Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na prevengao dos erros que
possam ocorrer *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

19.
B1 - O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom

desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranga estabelecidos *
Mark only one oval.

Discordo fortemente

Discordo

Nao discordo nem concordo

Concordo

Concordo fortemente

20.
B2 - O meu superior hierarquico leva seriamente em consideragao as sugestoes dos

profissionais para melhorar a seguranga do doente *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

21.
B3 - Sempre que existe pressdao, o meu hierarquico quer que trabalhemos mais

rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

22.
B4 - O meu superior Hierarquico nao da atencao aos problemas relacionados com a

seguranca do doente, que ocorrem repetidamente *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Né&o discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente



23. C1 - E-nos fornecida informagao acerca das mudangas efetuadas, em fungio das
notificacoes de eventos *

Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria das vezes

Sempre

24,
C2 - Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os

cuidados para com o doente *
Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria das vezes

Sempre

25,
C3 - Somos informados acerca de erros que acontegam neste servigo *

Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria das vezes

Sempre

C4 - Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisées e agdes dos
superiores hierarquicos *

Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria das vezes

Sempre

C5 - Neste servico discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao voltem a
ocorrer *

Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

a maioria das vezes

sempre



28. C6 - Os profissionais tém medo de colocar questoes quando algo parece nao estar certo *
Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria das vezes

Sempre

29.
D1 - Quando ocorre um evento(erro), mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente,

com que frequéncia é notificado? *
Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria das vezes

sempre

D2 - Quando ocorre um evento, mas nao tem perigo potencial para o doente, com que
frequéncia é notificado? *
Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria das vezes

Sempre

31.
D3 - Quando ocorre um evento, que poderia causar dano ao doente mas isso nao

acontece, com que frequéncia é notificado? *
Mark only one oval.

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria das vezes

Sempre

E - Atribua ao seu servico um grau sobre a seguranga do doente (assinale apenas uma
resposta) *

Mark only one oval.

Excelente
Muito boa
Aceitavel
Fraca

Muito Fraca



33. F1- A direcéo do hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranga
do doente *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

34.
F2 - Os servigos nao se coordenam bem uns com os outros *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

"F3-A informagao dos doente perde-se quando sao transferidos de um servigo para outro

*
Mark only one oval.
Discordo fortemente
Discordo
N&o discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

' F4 - Existe boa colaboracgao entre servigos/ unidades do Centro Hospitalar que precisam
de trabalhar conjuntamente *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

N&o discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

"F5-E frequentemente perdida informagao importante sobre os cuidados do doente,
durante as mudancgas de turno *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente



38. F6 - E frequentemente desagradavel trabalhar com outros profissionais de outros servigos
do hospital *

Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

39.
F7 - Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informagao entre os varios

servigos *

Mark only one oval.
Discordo fortemente
Discordo
Nao discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente

40.
F8 - As a¢ées da dire¢ao do hospital mostram que a seguranga do doente é uma das suas

prioridades *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

41.
F9 - A direcdo do hospital parece apenas interessada na seguranga do doente quando

acontece alguma adversidade *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

Nao concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

42,
F10 - Os servigos do hospital funcionam em conjunto para prestarem os melhores

cuidados ao doente *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

N&o discordo nem concordo
Concordo

Concordo fortemente



43. F11 - As mudancas de turno neste servico sao problematicas para o doente *
Mark only one oval.

Discordo fortemente
Discordo

N&o concordo nem discordo
Concordo

Concordo fortemente

44,
G1 - Nos ultimos 12 meses, quantas notificagdes realizou? *

Mark only one oval.

Nenhuma

1 a 2 notificagdes

3 a 5 notificagbes

6 a 10 notificagbes
11 a 20 notificagbes

21 ou mais notificagdes

45,
H1 - Género *

Mark only one oval.

feminino

masculino

46.
H2 - Idade *

Mark only one oval.

20 a 30 anos
30 a 40 anos
40 a 50 anos

50 ou mais

47.
H3 - Alguma vez respondeu a este questionario *

Mark only one oval.
Sim
Nao

48.
H4 - O servigo é acreditado/certificado? *

Mark only one oval.
Sim

Nao



49. H5 - Experiéncia profissional no servigo *
Mark only one oval.

<6 meses

6 meses a 11 meses
1a2 anos
3a7anos

8 a 12 anos

13 a 20 anos

21 ou mais

"H6 - Experiéncia profissional na instituicao
Mark only one oval.
<6 meses
6 meses a 11 meses
1a2anos
3a7anos
8 a 12 anos
13 a 20 anos

21 ou mais anos

Other:

51.
H7 - Por favor deixe aqui um comentario que

considere oportuno quanto a seguranga do
doente, erros ou sistemas de notificagdao do
seu Hospital

52.
Obrigada pela sua colaboracgao!

Mark only one oval.

Option 1

Powered by
E Google Forms


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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Apéndice I

Autorizagao para a realizacao do estudo
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INFORMACAD

Ne  43/CE/IAS

Data: 29-05-2017

Para: Rui Silva ([Servigo de Gestio do Conhecimento)

De: Comissdo de Etica
Assunto: Pedido de autorizacie para realizagdo de estudo intitulado "Qual a cultura de seguranga dos
enfermeiros do SU?"

Exmos senhores,

A Comissdo de Etica analisou o pedido de autorizagdo para a realizagiio de estudo intitulado " Qual a cultura

de seguranga dos enfermeiras do SU?" proponente por Mafalda Soares Teixeira Alves no dmbito do M |

em Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saiide da Universidade Catélica Portuguesa.

Decidido nada opor & realizagdo deste estudo.

Cam os melhores cumprimentos

Dr. José Alberto Silva

Presidente da Comissio de Etica
da ULS

Dr. josé Silva

(Presidente da ComissGo de Etica da U. L. s-

Mafalda Alves ( mafalda st alves@agmail.com)

margarida eiras <margarida eiras@esteslipl pt= 23/0517 -~
para mim |«

Boa tarde

E com enorme satisfac&o que autorizo a utilizac&o do questionario.
Muito gostaria de ter acesso aocs resultados finais.

Estou ao dispor para o que necessitar

Com os melhores cumprimentos,

Margarida Eiras, PhD

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa
margarida.eiras@estesl.ipl pt
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Apéndice III

Acao de sensibilizacao sobre a seguranga do doente
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SEGURANCA DO DOENTE

(onde a cor ndo é prioridade)

ASSEGURAR IDENTIFICAGAO INEQUIVOCA DO DOENTE

PREVENIR E CONTROLAR AS INFECOES
ASSOCIADAS AO CUIDADOS DE SAUDE

INCENTIVAR A NOTIFICACAO, PREVENCI'-\O E
ANALISE DE INCIDENTES |
IDENTIFICACAO INEQUIVOCA DO DOENTE

g

q 2 FORMAS DE IDENTIFICAGAO (Nome completo, data de a
1

nascimento ou n? do processo do doente)

A PULSEIRA DE IDENTIFICACAO NAO EXCLUI A IDENTIFICACAQ
VERBAL, COMPLEMENTA-A

RELEMBRE

munmz> O CUIDADO/PRESCRIGAO CERTOS AO DOENTE CERTO
‘ UTILIZE O NUMERO DA MACA OU DA CAMA COMO DADOS DE
IDENTIFICAGAO
# O DOENTE A MANTER A PULSEIRA DE
IDENTIFICAGAO ENQUANTO ESTIVER NO HOSPITAL
ASSEGURAR COMUNICAGCAO EFICAZ
NA TRANSICAO DE CUIDADOS

TRANSM”;“!\ A INFORMAGAO DE FORMA ESCRITA GARANTINDO A CLAREZAE A
{ LEGIBILIDADE DA MESMA

AS INTERRUPGOES EM QUE A TRANSMISSAO DA INFORMAGAO ASSUME A
FORMA ORAL ( PASSAGENS DE TURNO/TRANSICAO DE CUIDADOS DE SAUDE)

INFORMAGAO A SER TRANSMITIDA APOIANDO-SE NO ISBAR Identify

~ " (Identificac8o), Situation (Situacdo atual), Background (Antecedentes), Assessment (Avaliagdo) e
Recommendation (Recomendagdes).

ipenTiFique - MOMENTOS CRITICOS DA TRANSICAO DE CUIDADOS CUJA COMPLEXIDADE
| ENVOLVEM MAIOR RISCO DE ERRO NA TRANSFERENCIA DE INFORMACAO
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PROMOVER A SEGURANCA NA UTILIZACAO | ¥
DA MEDICACAQ

9 CERTOS NA ADMINISTRACAO TERAPEUTICA (doente; medicamento; via de administracio;
hora; dose; registo de administracdo; orientacdo; formulacdo e resposta)

1

REDUZA * alike, sound-alike) E DE ALERTA MAXIMO PRIORIZANDO A PRESCRICAO ESCRITA EM

DETRIMENTO DA VERBAL

Ui

\\l A POSSIBILIDADE DE EVENTOS ADVERSOS IDENTIFICANDO OS MEDICAMENTOS LASA ( look-

A NECESSIDADE DA DUPLA VERIFICAGAO NA ADMNISTRACAO TERAPEUTICA NOMEADAMENTE

(o]
ShrORCE NOS MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO

LISTA ATUALIZADA DE MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO,’ LASA UTILIZADOS
NA INSTITUICAO

1

A NOTIFICAGAO DOS LASA AO CENTRO DE NOTIFICACAO DO MEDICAMENTO E DOS PRODUTOS
DE SAUDE ATRAVES DO cimi@infarmed.pt

INCENTIVAR A NOTIFICAGAO, ANALISE E
PREVENCAO DE INCIDENTES otifile

INCIDENTES RELACIONADOS COM A VIOLENCIA CONTRA PROFISSIONAIS DE SAUDE NO
LOCAL DE TRABALHO ( site DGS - Observatodrio Nacional Contra os Profissionais de
Saude)

: B

NOTIFIQUE - INCIDENTES RELACIONADOS COM A PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE

i

PROCEDIMENTOS RELATIVOS A INCIDENTES DE TRABALHO DECORRENTES DO USO

METTIFGRF ESPECIFICO DE CORTO-PERFURANTES

PELA NAO RECRIMINACAO E PUNICAO CENTRALIZANDO A ANALISE E REFLEXAO DO
INCIDENTE NO PROCESSO E NAO NO AUTOR

PREVENIR E CONTROLAR AS INFECCOES :
ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE |

A UTILIZACAO DAS MEDIDAS DAS PRECAUCOES BASICAS DE CONTROLE DE INFECCAO TENDO EM
CONTA QUE TODO O DOENTE PODE CONSTITUIR UM VEICULO DE TRANSMISSAO

TRANSMISSAO CRUZADA PROVENIENTE DE POSSIVEIS FONTES DE INFECCAO

11 3

‘J COM 0S 5 MOMENTOS DA HIGIENIZACAO DAS MAOS ( antes do contacto com o doente, antes do
CUMPRA - procedimento asséptico, apos risco de exposicio a fluidos corporais, apés o contacto com o
| doente, apés o contactocom o ambiente do doente)

O CONTROLO AMBIENTAL PELA DESCONTAMINACAO DO EQUIPAMENTO CLINICO, DO AMBIENTE,
SEPARACAODOS RESIDUOS DE ACORDO COM O GRUPO E MANUSEAMENTO SEGURO DA ROUPA

O DOENTE E VISITAS PARA O CUMPRIMENTO DAS MEDIDAS DE PREVENGAO DA
TRANSMISSAO DE INFECGCAO

EDUQUE

7
/

y
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Apéndice IV

Ciclo PDCA
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(Promover a
consciencializacdo da
existéncia de
medicamentos LASA

eDivulgacdo da lista tD
medicamentos LASA
utilizados no hospital

*Divulgacdo da norma da DGS
Norma n2 020/2014 de
30/12/2014

sInformacgdo sobre a existéncia
de sistema de notificagcdo de
novos LASA ndo identificados

eMelhorar a seguranca na
utilizacdo dos
medicamentos LASA

o

\

(

sEtiquetados conforme
procedimento hospitalar os
medicamentos LASA do
KAISEN, Carros de
emergéncia, cofres dos
estupefacientes
sNotificacdo a farmacia
hospitalar de medicamentos
ndo identificadoy

*Monitorizacdo do
conhecimento dos
medicamentos LASA

*Monitorizacdo da
notificacdo de eventos
adversos

\.

FUROSEMIDA
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Apéndice V

Identificacao de oportunidades de melhoria no SU
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Area Médica/Cirurgica; OBS; ST2

Pontos Fortes

e wWwNPRE

Formagao em servigo

Auditorias a triagem

Trabalho em equipa

Identificacdo dos erros na prescricao médica
Sistematizacao da identificagdo das lesdes cutaneas no
HCIS/SClinico

Fragilidades

Lo No U A

Auséncia de recursos materiais para a preven¢ao das
Ulceras de pressao

Vigilancia dos doentes no corredor e nas salas de espera
a fazer terapéutica endovenosa

Vigilancia dos doentes internados em ST2 que
permanecem no corredor da area cirurgica

Interrupg¢ao das passagens de turno OBS e ST2

Método de trabalho desenvolvido em OBS e ST2

Adesdo a higienizacdo das maos

Implementagao e manutengao de isolamento

Carro de terapéutica em ST2 junto dos doentes

A possibilidade de acesso de qualquer pessoa a sala de
enfermagem da drea cirurgica

Oportunidades de
Melhoria

Incentivar o registo e o levantamento trimestral da
incidéncia de Ulceras por pressao

Alocar os doentes em isolamento na antecamera de ST2
Aumentar a oportunidade de higienizacdo das maos
com SABA

Aumentar a possibilidade de alargar o tempo de
permanéncia dos familiares dos doentes internados em
ST2 fora da sala

Efetuar as passagens de turno junto dos doentes com
reforco de um briefing de seguranca

Aumentar a seguranca dos cuidados promovendo o
método individual de trabalho

Colocar a medicacdo atras do balcdo de registos de ST2
Permitir fechar efetivamente o acesso a sala de trabalho
de enfermagem quando o enfermeiro se encontra
ausente

Instituir grupos de trabalho para implementacdao de
medidas promotoras da qualidade dos cuidados e
realizar auditorias a essas mesmas medidas.

Ameacas

Fluxo irregular dos doentes ao servico de urgéncia
Dotacdes de enfermeiros
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Sugestao de melhoria

1 — O incentivo do registo de Ulceras por pressdo bem como o levantamento e andlise
trimestral da incidéncia de Ulceras por pressdo no servico de urgéncia e a apresentagao
de resultados ao gabinete de qualidade podera constituir uma forma de aquisicdo de
material preventivo.

2 — A antecadmera de ST2 tem potencial para desenvolver isolamento tipo coorte para
isolamento por exemplo de EPC’s

3 - Aumentar a oportunidade de higienizacdo das maos com SABA pelo aumento do
numero de dispensadores e distribuicdo de dispensadores de bolso para os profissionais
que se encontram nas areas moéveis (médica/cirdrgica)

5- A passagem de turno junto dos doentes é uma metodologia capaz de minimizar as
interrupcdes aquando da transmissdo da informacdo e permite conferir a informacao
fornecida com o doente de que estamos a falar reforcando o briefing de seguranca
relativamente a alergias, isolamentos e riscos de quedas.

7 — A colocac¢do de medica¢do atras do balcdo de registos com a limitacdo de acesso a
outras pessoas que ndao o profissional de salide aumentaria a seguranga. Ainda no
decurso do estagio falei com o farmacéutico sobre a possibilidade de arranjar umas
gavetas, mas na altura disse que ndo tinham disponivel.

8 — Muitas vezes a sala de enfermagem da area cirdrgica fica sem ninguém, quando o
enfermeiro, se ausenta para dar apoio a ST2. O acesso a mesma bem como a medicac¢ado e
material clinico de risco estd facilitado por outras pessoas que ndo profissionais de saude
pelo que sugiro que se arranje um modo (exemplo: fechar a chave) de garantir que esta
fique efetivamente fechada quando esta vazia.
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Apéndice VI

Grelha de Observagao “Pratica segura na preparacao de injetaveis”
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Critérios S| N|N/A| OBS

Higieniza as maos ANTES de:

A iniciar uma sessdo de injegGes (isto é, preparagdo do material de injecdo e
aplicacdo injecbes);

entrar em contato direto com pacientes para procedimentos

C calgar luvas (verificar primeiro se as maos estdo secas)

A usa um novo dispositivo para cada procedimento, inclusive para reconstitui¢dao
de uma unidade de medicagdo ou vacina

verifica a integridade do invdlucro (teste contra luz)

rejeita a embalagem se estiver a data de vencimento estiver vencida

faz a leitura da informagdo impressa nas embalagens

|

Utiliza a mesma seringa para varios doentes

substitui a agulha para reutilizar a seringa

Utiliza a mesma seringa para preparagao de varias ampolas de medicacdo

O|lo|wm|>

associa os excedentes de medicamentos para uso posterior

4.1 Preparagao (3 passos)
A Prepara a medicagdao numa superficie limpa e livre de objetos
B Antes de iniciar a sessdo de preparagao passa filme de alcool a 70% e deixe
secar.
C Reune todo o equipamento necessario para injegao:
C1 - agulhas e seringas estéreis de uso Unico;
Cc2 - solugdo de reconstituicGes como a dgua estéril ou diluente especifico;
Cc3 - compressa de alcool
Ca - contentor para objetos corto-perfurantes
4.2 Procedimento para frascos injetdveis

Desinfeta o diafragma de acesso (membrana oclusora) com alcool de 70%
A (alcool isopropilico ou etanol) com compressa antes de perfurar o frasco, e
deixe secar ao ar antes de inserir um dispositivo no frasco.

Usa seringa e agulha estéril para cada inser¢do em frasco de dose multipla.

Deixa uma agulha em um frasco de dose multipla.

A medicacgdo é administrada imediatamente apds a preparagao

4.3 Ap0s a reconstituicdo de um frasco de dose multipla, regista no recipiente final de medicagao:
A - data e hora da preparacgao;
B - tipo e o volume de diluente (se for o caso)
C - concentracdo final
D - data de vencimento e hora da reconstituicdo
E - nome e assinatura da pessoa que preparou o medicamento
4.4 Para medicamentos de dose multipla que NAO requerem reconstituicdo,é registada:
A data e hora da primeira perfuragao do frasco
B nome e a assinatura da pessoa que perfurou o frasco pela primeira vez.

Adaptado a partir das recomendagées da OMS e CDC
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Apéndice VII
Péster
“Pratica segura na preparacao de injetaveis”

Apresentado no 1° Congresso Internacional IACS 2017
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PRATICAS SEGURAS NA PREPARACAO DE INJETAVEIS
Precaucoes Basicas em Controlo de Infecao

Fabiana Martins’; Mafalda Alves*; Fernanda Vieira**; Patricia Coelho***; Irene Oliveira***

“Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da SaGde -Porto — Aluna de Mestrado em Enfermagem, com Especializacado em Médico-Cirlrgica
** Unidade Local de Saude de Matosinhos - Enfermeira Especialista ¢
*** Universidade Catolica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude -Porto - Docente CATOLICA

ASTTIL I DF CIEAIAS DA SAG

Introdugao Objetivo

A prevencao das Infecoes Associadas aos Cuidados de Verificar o
Saade (IACS) é fundamental na  adocao,
implementacdo e monitorizagdo do cumprimento das
Precaucbes Basicas em Controlo de Infecdo.
Atendendo que “ndo ha doentes de risco, mas sim
procedimentos de risco” é fulcral fazer uma

cumprimento das recomendacdes
relativamente a pratica segura na preparacac de
injetaveis, pelos enfermeiros.

GRELHA DE OBSERVACAO SOBRE A PRATICA DE INJECCAO SEGURA

monitorizacdo da pratica, para elevar a seguranca dos

doentes.

Métodos

Estudo descritivo simples observacional, com

abordagem quantitativa. O instrumento de colheita de

dados consistiu numa grelha observacional que

compilou as recomendacdes e orientacbes da

Organizagdo Mundial de Satde (2010) e Direcao Geral

de Saude. (2013).

Resultados

Num total de 34 procedimentos observou-se: 44,2% néo higieniza as maos antes da preparacao do injetavel (grelha
1); 353% nao usa um novo dispositivo para cada procedimento (grelha Il) e 100% nao verifica a integridade do
involucro (grelha Il); 17,6% nao substitui a agulha para reutilizar a seringa (grelha I1); 32,35% nao prepara a medicacao
numa superficie limpa, imediatamente antes de iniciar uma sessdo de prepara¢do de injetavel e livre de objetos
(grafico lll); 97% ndo desinfeta superficie, bem como as ampolas (grafico Ill); 73,53% néo desinfeta a membrana do
hermeticamente fechado (grafico Ill); 38,24% nao prepara o injetavel para administracdo imediata (grafico Il1).

Grafico | Grafico ll Grafico Il

Pratica sobre preparagdo de injetavel

Higieniza as maos antes

Prética sobre uso de dispositivos para
injecdo

ver fora de prazo
Viriica a infegndace doinvolucm (iesie coniraiuz) ‘

b

EN/A ENio Sim

Sim HMNio EN/A

Sim ENio EN/A

Conclusao

Né&o ha cumprimento integral dos itens da grelha de cbservacdo. A falha de um dos itens anula a eficacia de qualquer
outro procedimento. Sugere-se promover programas de formacdo/informacdo e de auditoria, bem como, a

divulgacdo dos resultados, para que os profissionais conhecam e adiram sistematicamente as recomendacdes para
atingir os niveis elevados de qualidade e seguranca ao doente.

éncias bibliograficas:
Siegal ID, Rhinehart E, Jackson M. Chiarello L and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee, 2007, Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in
Healthcare Settings.

Ramos, S 2012. Prevencdoe Controlo de infedo na Preparagdo e Administragdode Medicamentos Endovenosos (Dissertagdo apresentada a Universidade Catélica Portuguesapara obtengdo do grau de mestre
em Infecdo em Cuidados de Saade),

+ Diregiio Geral de Saude - norma n.° 029/2012 de 28/12/2012 atualizadaem 31/10/2013
* World Health Organization, 2010. WHO best practices for infections and related procedures taolkit.
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Apéndice VIII

Publicagao no suplemento IV da Revista Evidéncias
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PRECAUCOES BASICAS EM CONTROLO DE INFECAO PRATICAS
SEGURAS NA PREPARACAO DE INJETAVEIS

Fabiana Martins’; Mafalda Alves; Fernanda Vieira; Patricia Coelho; Irene Oliveira

Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa-Porto — Aluna de Mestrado em Enfermagem,
com Especializagdo em Médico-Cirurgica - fabianamartinsilva@gmail.com

Introdugdo: A prevencdo das Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) é fundamental
na adog¢ao, implementacdao e monitorizagdo do cumprimento das Precauc¢des Basicas em
Controlo de Infecdo. Atendendo que “ndo ha doentes de risco, mas sim procedimentos de
risco” é fulcral fazer uma monitorizacao da pratica, para elevar a seguranca dos doentes.

Objetivo: Verificar o cumprimento das recomendacgdes relativamente a pratica segura na
preparacao de injetaveis, pelos enfermeiros.

Método: Estudo descritivo simples observacional, com abordagem quantitativa. O instrumento
de colheita de dados consistiu numa grelha observacional que compilou as recomendacgdes e
orientagdes da Organizagdo Mundial de Saude (2010) e Diregao Geral de Saude (2013).

Resultados: Num total de 34 procedimentos observou-se: 44,2% nao higieniza as maos antes
da preparagao do injetavel; 35,3% nao usa um novo dispositivo para cada procedimento e
100% nado verifica a integridade do invdlucro; 17,6 nao substitui a agulha para reutilizar a
seringa; 32,35% nao prepara a medicagdo numa superficie limpa e livre de objetos; 97% nao
desinfeta superficie, bem como as ampolas; 73,53% ndo desinfeta a membrana do
hermeticamente fechado; 38,24% ndo prepara injetavel para administragao imediata

Conclusoées: Ndo ha cumprimento integral dos itens da grelha de observacdo. A falha de um
dos itens anula a eficacia de qualquer outro procedimento. Sugere-se promover programas de
formacgdo/informacdo e de auditoria, bem como, a divulgacdo dos resultados, para que os
profissionais conhe¢am e adiram sistematicamente as recomendac¢des para atingir os niveis
elevados de qualidade e seguranga ao doente.

Palavras-chaves: Injecdo segura; IACS; enfermagem;

Referéncias bibliograficas:

Siegal JD, Rhinehart E, Jackson M. Chiarello L and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee, 2007. Guideline
for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings. Retirado de
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf;

Ramos, S 2012. Prevengdo e Controlo de Infegdo na Preparagdo e Administragdo de Medicamentos Endovenosos (Dissertagdo
apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa para obtengdo do grau de mestre em Infegdo em Cuidados de Saude).
Retirado de http://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/13976/1/Tese_Susana_Ramos_2012-cd.pdf;

Dire¢do Geral de Sadde - norma n.2 029/2012 de 28/12/2012 atualizada em 31/10/2013. Retirado de
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0292012-de-28122012.aspx;

World Health Organization, 2010. WHO best practices for injections and related procedures toolkit. Retirado de
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44298/5/9789241599252 eng.pdf

36
Revista Evidéncias IV Supl. Out. 2017




138



Apeéndice IX

Formacgao apresentada no curso da Infecao Associada aos Cuidados de
Saude sobre a Injecao Segura
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Plano de formacao IACS

Curso: Controlo de Infe¢do Associada aos Cuidados de Saude
TEMA: Injecao Segura

N2 DE SESSAO: 1

Formadores: Fabiana Martins e Mafalda Alves
Publico Alvo: Enfermeiros ULSM

Data: 28 de Novembro de 2017

Objetivo Geral: Sensibilizar os Enfermeiros para as Boas praticas

Duragao da Formagao 20 minuto

Local: Departamento de Formacgdo da ULSM

Objetivos Método e
- , .. Recursos
especificos da Fases Contetldos técnica . s Tempo
~ L . didaticos
sessdo pedagdgica
- Comunicar objetivos B}
J Método
-Apresentar . Computador
~ - expositivo e
Introdugdo motivagao i + 5
e o . método . .
-Verificagdo de pré- . . videoprojector
.. interrogativo
requisitos
- Relembrar
Conhecimentos . .
. - Divulgar Método
- Clarificar o e Computador
. . recomendagdes para | expositivo e
conhecimentos | Desenvolvimento (e . + 10
~ as boas praticas da método . .
Implementagado . . . videoprojector
Injecao Segura interrogativo
das boas
praticas
Método
, L Computador
~ - Sintese expositivo e
Conclusdo . _ . + 5
- Ficha de avaliagcdao método

interrogativo

videoprojector
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Formacao Injeccao Segura IACS

CATOLICA

INSTTRLTIOY DE CIENCIAS DA SAUE
FRCUEANIE FNFERMALEM

PRATICAS SEGURAS

NA PREPARACAO DE INJETAVEIS
Precaucgdes Basicas em Controlo de Infegdo

Fabiana Martins’; Matalda Alves*; Fernanda Vieirs**; Patricia Coelho™; Irena Oliveira*™*

" Universidade Catolica Portuguesa, Institute de Ciéncias da Saude - Forte - Aluna de Mestrado em Enfermagem, com Especiabzacic em Medico-Cinargica
** Unidade Local de Saude de Matosinhos - Endermeira Especialista - Mestre em Contralo de Infecdo Associada aos Cuidados de Saude

*** Upiversidade Catolica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude - Porto - Docente

Objetivos do Curso

Objetivos do Curso

Relembrar Conhecimentos

Clarificar conhecimentos

Implementacdo das boas praticas

Introducao

A prevencao das Infecdes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS) é fundamental na
adoc¢ao, implementacao e monitorizacao do
cumprimento das Precaugbes Basicas em
Controlo de Infecdo. Atendendo que “nao ha
doentes de risco, mas sim procedimentos de
risco” é fulcral fazer uma monitorizacdo da
pratica, para elevar a segurancga dos doentes.
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HELP ENSURE PATIENT SAFETY.
maKe EVERY INJECTION
A SAFE ONE

|

J i
ONE NEEDLE,

/ ONE SYRINGE,
2';' -

Porqué?

* Na ultima década, mais de 150 mil pacientes nos EUA foram
avisados para testar o virus da hepatite B (VHB), o virus da hepatite C
(VHC) e o HIV devido a reutilizagdo de seringas e uso indevido de
frascos de medicagdo.

* Revisao CDC em Janeiro de 2009 identificaram 33 surtos de hepatite
entre 1998-2008, resultantes de ma pratica no uso de injetaveis.

* As praticas de inje¢do inseguras, como a reutilizagdo de seringas,
representaram a maioria das infecgOes e exposicoes

* 1% a 3% dos profissionais de satide reutilizam a mesma agulhae / ou
seringa em multiplos pacientes.

* https://www.youtube.com/watch ?v=6D0stMoz80k&feature=youtu.be
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Em Portugal

* O que fazemos pela pratica Injecdo Segura?

Unidose? Multidose?

Unidose? Multidose?

™

= =
e Ja.
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Unidose? Multidose?

E se fosse consigo?

DO mesmo
- frasco (agora

Frasco novo = " contaminado)
S

- ,

E { Agulha nova
Seringa nova ‘;r '*"_m_lz; ’D | ;;" L[ T Seringa nova
.......... \E Adagned frar MMTWE (May 16, J008 [ 17019 313 UT)
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As principais causas da pratica de controle de
infecao na injecao nao segura segura

1

reinsergio de agulhas usadas em um recipiente de multiplas doses ou recipiente de solugio (por exemplo, frascos de solugio
saling)

uso de uma Unica agulha [ seringa para administrar medicagdo intravenosa em muitiplos pacientes.

Em um desses surtos, a preparacdo de medicamentos no mesmo espaco de trabalho onde as agulhas / seringas usadas foram
desmanteladzas tambem pode ter sido um fator contribuinte, Estes e outros surtos de hepatite viral poderiam ter sido evitados

ela aderéncia aos principios basicos da técnica asséptica para 2 preparacde e administracdc de medicamentos parenterais.
EI,[?G incluem @ uso de uma agulha estéril, de uso dnico, descartavel e seringa para cada injecdo dado e prevencio de
centaminacao de equiFamento_s de injecdo & medicagdo. Sempre que possivel, o use de frascos de dose unica € preferido em
frascas de dose multipla, especialmente guanda as medicamentos serdo administrades a multiplas pacientes.

Os surtes relacionados a praticas inseguras de injecio indicam que alguns profissionals da area de sadde desconhecem, nao
entendem ou nac aderem aos principics basicos de controle de infecdo e tecnica asseptica. Uma pesquisa de profissicnais de
salde dos EUA que fornecem medicacio por injecdo encontrou que 1% a 3% reutilizaram a mesma agulha e / ou seringa em
pacientes multiplos,

Entre as deficiéncias identificadas em surtos recentes, houve falta de supervisdo do pessoal e falha na sequéncia, sobre
viclagdes reportadas nas praticas de controle de infecdo em ambientes ambulatorios.

Portanto, para garantir que todos os profissionais de salde compreendam e aderem as praticas recomendadas, os principios
do controle de infecg3o e da técnica asséptica precisam ser reforgados em programas de treinamento e incorporados em
politicas institucionais.

IV.H. RECOMENDACOES PRATICA DE INJECAO
SEGURA

* As seguintes recomendagdes aplicam-se ao uso de agulhas, cateteres
que substituem as agulhas e, quando aplicavel, dispositivos
intravasculares
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IW.H.1. |Use técnica asséptica para evitar a contaminagdo do equipamento de injegio estéril 1a
N2o administre medicamentos de uma seringa para multiplos pacientes, mesmo que a agulha ou canula na seringa
IVH.2, |seja alterada. Agulhas, canulas e seringas s30 itens estéril e de uso Unico; eles ndo devem ser reutilizados para outro 1A
paciente nem usar uma medicacdo ou solugdo que possa ser usada para urm paciente subsequente
Use conjuntos de infusdo e administracdo de fluidos (por exemplo, sacos intravenosos, tubulagiies e conectores)
WH3 |2Penasparaum paciente e disponha adequadamente apés o uso. Considere uma seringa ou agulha / canula B
77 leentaminada uma vez que tenha sido utilizada para entrar ou conectar-se a uma bolsa de infusio intravenosa ou a
um conjunto de administragdo de um paciente
IMH.4. |Use frascos de dose unica para medicamentos parenterarios sempre gue possivel 14
WHS Nio administre medicamentas de frascos ou ampolas de dose Unica para multiplos pacientes ou combine o5 residuas A
7T |para uso posterior
Se torem utilizados frascos multidose, tanto a agulha, como a canula e a seringa usadas para usar o frasco multiplo
IV.H.6. g A
devem ser estéril
WHT Nio mantenha os frascos multidose unidade do paciente e armazene de acordo com as recomendacées do "
T |fabricante; descartar se a esterilidade é comprometida ou guestionavel
IV.H.8, |Ndo use sacos ou frascos de solugdo intravenasa como fonte comum de suprimento para multiplos pacientes IB
|Praticas de controle de infecgdo para procedimentos especiais de pungao lombar Use uma mascara cirdrgica ag
{I"AR colocar um cateter ou injetar material no canal da coluna vertebral ou espago subdural (isto 6, durante os IB

mielagramas, pungdo lombar e anestesia espinhal ou epidural

ONE NEEDLE,
ONE SYRINGE,
ONLY ONE TIME.

Ill

Safe Injection Practices Coalition
www.ONEand ONLYcampaign,org

. P,
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Medicamentos Endovenosos (Dissertacdo apresentada a Universidade Catélica Portuguesa
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* World Health Organization, 2010. WHO best practices for injections and related procedures
toolkit.
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Avaliagao da formacao IAC

Resultados do questionirio de Avaliacio da Acio de Formacio

Avaliagdo — Desenvolvimento do Programa

Mo
1j1j3j4 § WS |MA  |responde [total
1.1 |Objetivosda Acda Contuso 2| 4] 12 [Muita Claras 18
1.2  |Conteudo da Agdo Inadeguadn 1] 1] 5] 11 |Totalmente Adequadeos ia
| 1.3 |utilidade dos Conteddos Inaplhicaeis B 10| Totalmeste Aplicaveis 18
114  |Esiruturado Programa Incorretas 1{ 7] 10{Muitp Correta 18
1.5  [Motivagio daParticipagho | Nula 1 6| 11|Plena I8
|16 |Atividade dos Participantes |Insuficienses 3 9| 8|Muito Adeguada 14|
1.7 [Relacienamentn com os Parti Negativa 1 1{ 5| 11 {Muita Positive 18
1.8 |Correspondes as expectativod Mo Correspondey 1] 2] 9] &|Corresponde Totalmental i8
| 1.9 |instalagfes e equipamentos |Deficientes 1] 5] 3] 5] 4|Totalmente Adeguados 18]
| 1.10 |Documentacio Inadaguada 2| 2] 7| &|Totalmente Adeguados 1] 38
[1.11 | Meios sudiovisuais Escissios 3| 2| 5] 3] §|Totalmente Adeguadas 18
11,12 |utilizagiio dos recurses didatd I nadeguada 7] 8{ 2| 5[Totalmente Adeguados 1] 18
113 |Apaio dos formadores Ineistente 2| 4 11 [Muito Ehcaz 1 13
[1.14 |Apoio Sdministrativo Inexistenie 1]5] 3] &|Muito Eficaz 1] 1 1] 13
2. Awaliagdo - Formador
Nio
respond

3|8 5 M5 | NA jeu Tatal

2.1  |Dominic de Assunio Insuliciente 5] 13| Plena 1B

2.2 |[Métodos Relativaments aes of Nao Apropriado 1| 4] 13| Totalmente apropriade 18

2.3 |Linguagem Litilirada Inac #ssivel 4| 14| totalmente adeguada 18

4 |Empenha Baing 1] 2] 15 Elevadn 18

2.5 |Regacisnamneto com ot Part| Fechade 1] 16|Abertn 18

3. Sugestdes’ Criticas

A guatidade o data-show & duvidosa

| mu

Format 4o muits intaressante B gue dese ser astondida a todas a5 pessoas que trabalham no hospital Atela oe projecac
estd muito mal, dificults 3 weualiragao das apresentagies
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