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RESUMO

O presente relatdrio, elaborado de forma descritiva e reflexiva, surgiu no ambito
da Unidade Curricular “Estagio Final e Relatério”, da 17* Edigdo do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, da
Escola de Enfermagem (Porto) da Universidade Catélica Portuguesa. Expde o percurso
referente ao estdgio, decorrido em dois contextos, num Servico de Urgéncia e numa
Unidade de Cuidados Intermédios Médicos, refletindo criticamente sobre as
competéncias desenvolvidas e analisando as atividades realizadas, enquanto futura mestre
e enfermeira especialista.

Inicia-se com uma introdugdo, apos a qual é exposto o percurso realizado para
inicio de aquisicdo de competéncias, no primeiro estagio, previamente a Unidade
Curricular “Estagio Final e Relatério”, que foram as bases para a continuidade do
processo. No terceiro capitulo, contextualizaram-se os dois locais onde o estdgio da
Unidade Curricular decorreu. Segue-se o quarto capitulo, com andlise e reflexdo critica
do processo de desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista na area de
especializacdo. Para cada dominio de competéncias comuns, explanaram-se as atividades
desenvolvidas, que permitiram alcancar os objetivos previamente definidos e,
desenvolver competéncias comuns e especificas da area de especializagdo. Culmina com
uma reflexao final, sintetizando as ideias chave, incluida na conclusdo.

Foram exploradas vérias atividades, com destaque na elaboragdo de instrugdes de
trabalho e colaboragdo em auditorias, o desenvolvimento de ferramentas de apoio e
implementagdo de um projeto formativo. Foram ainda elaboradas diversas pesquisas
bibliograficas, para sustentar a pratica baseada na evidéncia, com destaque para a revisao
de literatura sobre o impacto da seguranga psicologica dos profissionais de satide, na
qualidade dos cuidados a pessoa em situacao critica. Com base nos resultados deste
trabalho, foi iniciada uma scoping review, ainda em curso, cujo protocolo serd partilhado
em evento cientifico e cujos resultados se pretende publicar em revista cientifica.
Acrescentam-se, ainda, reflexdes criticas realizadas sobre os cuidados prestados e as
implicagcdes para a pratica, refletindo desenvolvimento profissional e pessoal. Este
percurso académico, representa o inicio de um continuo de desenvolvimento de
competéncias na procura da exceléncia profissional.

Foram desenvolvidas competéncias no ambito da prestagdo de cuidados a pessoa
em situacao critica, nos diferentes dominios que refletem uma pratica com respeito pelos
aspetos éticos e legais, valorizando a esfera da comunicagdo; melhoria continua da
qualidade, na procura de ambientes de pratica de enfermagem seguros e atrativos; na
prevengdo e controlo de infecdo e antimicrobianos; na gestdo integrada de cuidados de
enfermagem, reconhecendo precocemente sinais de instabilidade e risco de faléncia
organica; na gestdo de recurso materiais ¢ humanos; e no desenvolvimento de
aprendizagens profissionais, demonstrando autoconhecimento, capacidade de trabalho
em equipa e baseando a pratica clinica em evidéncia cientifica atualizada.

Por fim, denota-se neste percurso a riqueza de experiéncias, € o sentido de
constante procura de conhecimento que possibilitaram a aquisicdo de competéncias € o
desenvolvimento de capacidade analitica, critica e reflexiva, enquanto futura Mestre e
Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na Area da Pessoa em
Situagao Critica.

Palavras-chave: Pessoa em Situacao Critica, Ambientes de Pratica de Enfermagem,
Servigo de Urgéncia, Unidade de Cuidados Intermédios Médicos
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ABSTRACT

This report, prepared in a descriptive and reflective way, was developed within
the scope of the Curricular Unit “Estagio Final e Relatorio” part of the 17th Edition of
the Master’s Degree in Medical-Surgical Nursing, in the area of Nursing for Critical 11l
Patient, at the School of Nursing (Porto) of the Universidade Catolica Portuguesa
Presents the journey through the most recent internships, carried out in an Emergency
Service and a Medical Intermediate Care Unit, critically reflecting on the competencies
acquired and analyzing the activities developed as a future master's graduate and
specialist nurse.

1t begins with an introduction, followed by a description of the initial steps taken
toward acquiring competencies in the first internship, prior to the Curricular Unit
“Estagio Final e Relatorio” which served as the foundation for the continuation of this
process. The third chapter contextualizes the two settings where the internships took
place. The fourth chapter follows with an analysis and critical reflection on the process
of developing the competencies of the specialist nurse in this field of expertise. For each
domain of common competencies, the activities undertaken are outlined, demonstrating
how the predefined objectives were achieved and how both common and specialized
competencies were developed. The report concludes with a final reflection, summarizing
the key ideas in the conclusion.

Several topics were explored, highllighting the development of work instructions
and collaboration in audits, including the creation of support tools and the
implementation of a training project. Notably, multiple bibliographic searches were
conducted to support evidence-based practice, with a particular focus on a literature
review regarding the impact of healthcare professionals’ psychological safety on the
quality of critical care. Based on the results of this work, a scoping review was initiated,
which is still ongoing, the protocol will be shared at a scientific event and the final results
are intended to be publish in a scientific journal. Additionally, numerous critical
reflections were made on the care provided from the perspective of the specialist nurse,
analyzing the implications for practice and demonstrating both professional and personal
development. This academic journey represents the beginning of a continuous process of
competency development in the pursuit of professional excellence.

Competencies were developed in the field of care for individuals in critical
situations, across various domains that reflect a practice based on ethical and legal
considerations, emphasizing communication, continuous quality improvement to ensure
safe and attractive nursing practice environments, infection and antimicrobial prevention
and control; integrated nursing care management, with an early recognition of signs of
instability and risk of organ failure; resource management, both material and human,
and the development of professional learning, demonstrating self-awareness, teamwork
skills, and a practice based on up-to-date scientific evidence.

Finally, this journey highlights the richness of experiences and the constant
pursuit of knowledge, which have enabled the acquisition of competencies and
development of analytical, critical, and reflective skills as a Master's graduate and
Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing, in the Area of Critical Ill Patient.

Keywords: Person in Critical Situation, Nursing Practice Environments, Emergency
Service; Medical Intermediate Care Unit
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“(...) estar errado faz parte de se estar vivo num mundo complexo e
incerto”.

Amy Edmondson (2024) em “O Tipo Certo de Erro: A Ciéncia de Falhar Bem”
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VA Via Aérea

VNI Ventilagao Nao Invasiva
\'A% Via Verde

VVT Via Verde Trauma
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INTRODUCAO

No ambito da 17* edi¢do do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo
Critica (PSC), da Escola de Enfermagem (Porto) da Universidade Catolica Portuguesa
(UCP), ¢ apresentado o relatorio intitulado “Ambientes de Pratica Especializada a Pessoa
em Situacgado Critica”, realizado sob orientagdo das Professoras Doutora Irene Oliveira ¢
Mestre Carolina Monteiro. A escolha do titulo deve-se a crescente necessidade de
reconhecer os ambientes de pratica profissional como caminho para alcangar um
excelente desempenho organizacional, que se reflete em qualidade em saude, maior
cultura de seguranga, satisfagdo do cliente (pessoa e familia) e satisfagdo dos proprios
profissionais. Cada vez mais, os enfermeiros especialistas assumem uma posi¢ao
preponderante, principalmente num contexto de vulnerabilidade, como aquele onde se
encontra a PSC. Surge, assim, o presente relatdrio, cujo objetivo € apresentar as
competéncias desenvolvidas ao longo deste percurso académico, refletir sobre as mesmas
e relatar as atividades realizadas que facilitaram este processo, durante a unidade
curricular (UC) “Estagio Final e Relatorio”.

Esta UC engloba dois momentos de estagio curricular. O primeiro decorreu no
periodo de 2 de setembro a 23 de outubro de 2024, no Servigo de Urgéncia (SU) de um
hospital da regido norte do pais e, o segundo momento de estagio, decorreu no periodo
de 24 de outubro a 19 de dezembro de 2024 na Unidade de Cuidados Intermédios Médicos
(UCIM) do mesmo hospital. Com uma carga horaria de 840 horas, correspondente a 30
European Credite Transfer and Acumulation System (ECTS), a UC divide-se em 360
horas de estdgio, 180 em cada contexto, conjugando as restantes horas com trabalho
individual, seminarios e orientagdes tutoriais.

Realizar esta UC nos locais acima referidos permite, tal como aludido no
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (EE), desenvolver
competéncias especializadas para uma pratica profissional, com vista a exceléncia dos
cuidados prestados e ao aprimorar competéncias reflexivas e criticas acerca da pratica
técnico-cientifica ¢ humana (Regulamento n°® 140/2019, 2019). Além disso, a escolha

destes locais prendeu-se com o desejo de compreender a PSC como um todo, em
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diferentes momentos do percurso hospitalar e da evolu¢do do quadro clinico. O SU ¢ a
porta de entrada da unidade hospitalar e o local de exceléncia onde o desenvolvimento de
competéncias na gestdo e prestagdo de cuidados a PSC ¢ mais diversificado. Por outro
lado, passar pela UCIM, onde a tipologia de doentes se concentra num nivel 2 de
cuidados, permite obter uma perspetiva da PSC num estadio mais controlado, e mobilizar
competéncias, alicer¢ando os cuidados num ambiente de transi¢do, entre fase aguda e de
instabilidade e fase controlada, com uma visao holistica, ndo sé da pessoa, como de todo
o percurso hospitalar da mesma, em fungdo da sua evolugdo clinica.

O meu percurso profissional iniciou-se em 2018 na area da satude no trabalho e
com inicio de fungdes na formacdo em primeiros socorros € Suporte Basico de Vida
(SBV), que mantenho na atualidade. Apo6s conclusdo da licenciatura, complementei os
meus conhecimentos na area, com a Pos-Graduagdo em Emergéncia Extra-Hospitalar e,
em 2021, com a Po6s-Graduagdo em Abordagem ao Doente Critico. No contexto
hospitalar, iniciei fun¢des em junho de 2020, num servico de medicina interna, tendo 14
permanecido até setembro de 2024, quando fui transferida para um Servigo de Medicina
Intensiva Polivalente (SMIP), na mesma instituicdo. Em meados de outubro, integrei a
equipa de abertura da Unidade de Cuidados Neurocriticos, integrada nesse SMIP. Assim,
a aquisi¢do de competéncias, enquanto futura EE e Mestre em EMC na érea de
enfermagem a PSC, ¢ uma mais-valia no meu percurso profissional e permitiu, ndo so6
progressao pessoal e profissional, mas também compreender os cuidados de enfermagem
a PSC numa perspetiva abrangente e dinamica.

De acordo com o Regulamento n°® 140/2019, ¢ expectavel que o EE domine um
conjunto de competéncias no campo da investigacdo, que lhe permitam adquirir
conhecimentos aprofundados e especializados na sua area de intervencao (Regulamento
n® 140/2019, 2019). Além disto, deve ser capaz de comunicar as suas conclusoes,
tornando-se elemento facilitador da aprendizagem no contexto profissional onde se
insere, tirando partido das oportunidades de andlise e reflexdo critica em equipa,
contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. Neste
ambito, ao longo do percurso académico e profissional, surgiu um tema pelo qual
desenvolvi especial interesse e que abordo neste relatorio: a seguranga psicologica. Com
a elaboracao deste documento, pretendo expor as competéncias comuns e especificas que
foram alcangadas na area de especializagao, assim como o percurso tragado para aquisi¢ao
do grau de mestre e EE em EMC na area de Enfermagem a PSC. Para tal, recorre-se a

metodologia descritiva e reflexiva, suportada por bibliografia revista e cujos objetivos
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passam pela apresentacdo do processo de aprendizagem; analise critico-reflexiva do
percurso; demonstracdo das competéncias desenvolvidas e dos objetivos atingidos,
através da apresentacdo das atividades realizadas, dando resposta ao processo avaliativo.
Pretendo, finalmente, a obten¢do do grau de Mestre em Enfermagem, com Especializag¢do
em EMC na érea de enfermagem a PSC.

A primeira UC que inicia este percurso, denominada “A PSC e Familia: Vigilancia
e Decisao Clinica” decorreu num SMIP, onde as experiéncias proporcionadas foram ricas
e altamente diferenciadoras para a aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias e
conhecimentos, tanto na dindmica de prestacdo de cuidados, como na gestdo da PSC e
aplicacdo de protocolos complexos que foram consolidados e aperfeigoados com a UC
“Estagio Final e Relatério”.

Estruturalmente, o presente documento organiza-se num capitulo inicial, onde ¢
brevemente retratado o percurso efetuado na UC “A PSC e Familia: Vigilancia e Decisao
Clinica”, seguido de um segundo capitulo de enquadramento dos locais onde decorreu o
estagio desta UC. Imediatamente, segue-se um terceiro capitulo com andlise das
competéncias desenvolvidas nos diferentes dominios das competéncias do EE, com
especial enfoque nas competéncias especificas da area de especializagdo e reflexao critica
sobre o caminho realizado para atingimento dos objetivos. Finaliza-se com uma breve
conclusdo, as referéncias bibliogréficas, apéndice e anexos. De salientar que o documento
encontra-se elaborado de acordo com as normas de referenciacdo bibliografica da
American Psycological Association, 7* Edicao e foi redigido segundo o novo acordo

ortografico da lingua portuguesa.
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1. PERCURSO

A UC “A PSC e Familia: Vigilancia e Decisdo Clinica” marca o inicio do percurso
de aquisi¢do de conhecimento e desenvolvimento de competéncias enquanto futura
Mestre ¢ EE em EMC na area de Enfermagem a PSC, que se realizou em contexto
hospitalar num SMIP. A Ordem dos Enfermeiros (OE) define a PSC como “aquela cuja
vida estd ameagada por faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais
e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018, 2018, p. 19362).

Um SMIP, além de um contexto desafiante, ¢ também um local de aprendizagem
continua por exceléncia, rico em experiéncias ¢ onde o desenvolvimento das
competéncias de Mestre e EE, no cuidado holistico e gestdo complexa da PSC, assumem
maior importancia. Multiplas habilidades e conhecimentos devem ser mobilizados em
tempo util, respondendo as necessidades da PSC, aliando o pensamento critico e reflexivo
a implementagado de intervengdes e gerando cuidados de qualidade.

O SMIP em causa, a data de curso da UC, tratava-se de uma unidade nivel III,
polivalente e de estrutura mista. Aqui, durante 10 semanas foi possivel vivenciar uma
diversidade de experiéncias enriquecedoras, que permitiram desenvolver a resposta
antecipada a situagdes complexas e que se alteram rapidamente, sendo este um ambiente
de alta imprevisibilidade e com uma necessidade estreita de gestdo de recursos humanos
€ materiais.

Por ser um contexto gerador de fatores de stress, impulsiona a procura por
respostas face aos ambientes de pratica profissional e a forma como os mesmos
determinam as a¢des da equipa multidisciplinar. Neste seguimento, emergem também
questdes relativas a interacdo com a pessoa e com a familia, assim como barreiras que
podem ser encontradas face a comunicagdo. Assim, no sentido de encontrar respostas e
melhorar os cuidados prestados a pessoa e a familia, foi realizada uma revisao integrativa
da literatura intitulada “O papel do enfermeiro especialista na preveng¢ao da sindrome pos
internamento em cuidados intensivos na familia (SPICI-F): uma revisao de literatura”.

Através da realizagdo da mesma, foi possivel compreender a importancia de

implementar varias intervengdes, no sentido de incorporar a familia nos cuidados,
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nomeadamente no ambito do acolhimento a mesma na Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI), aquando da admissdo ou na primeira visita, de modo a reduzir a ansiedade
associada ao impacto com a PSC e a complexidade da area envolvente & mesma. Assim,
surgiu a necessidade de desenvolver um guia de acolhimento que foi sugerido a
coordenacdo do servigo para ser facultado pela equipa de enfermagem a familia, e
uniformizar a informagao que ¢ disseminada no acolhimento e, no momento da alta, bem
como incentivar o preenchimento do inquérito de satisfagdo as familias FS-ICU 24R©
(Family Satisfaction with Care in the Intensive Care Unit), que permite melhorar os
cuidados prestados em fungdo da percecdo das mesmas. Deste modo, foi possivel
desenvolver competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade e, em
simultaneo, no dominio das Competéncias Especificas do EE em EMC, otimizando “o
ambiente e 0s processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores (...)” fazendo “(...)
gestdao do risco e do ambiente propicio aos cuidados especializados (...)” e adequando
“(...) asuaresposta salvaguardando a sua seguranca e a da pessoa alvo da sua intervengao”
(Regulamento n.® 429/2018, 2018, p. 19361).

Nesta fase inicial do percurso, foi ainda possivel identificar focos suscetiveis de
otimizagdo da pratica, de forma a garantir a qualidade dos cuidados prestados, através de
davidas expostas pelos elementos da equipa. Para dar resposta a estas necessidades, foram
realizados mapeamentos de literatura acerca de neuromonitorizaciao e administragdo de
medicacao intratecal. Sendo que, para este ultimo tema, foi sugerida a realizagdo posterior
de um protocolo baseado na melhor evidéncia, que permita que os profissionais executem
a intervencdo com seguranga ¢ respondam eficazmente em caso de complicacdes a ele
associadas.

A padronizagdo de procedimentos através do uso de protocolos, normas e
instrugdes de trabalho melhora, significativamente, a competéncia do enfermeiro na
tomada de decisdo e reduz a probabilidade de ocorréncia de erros (Ordem dos
Enfermeiros, 2001). Acreditando que estes sejam pilares da pratica especializada,
desenvolver competéncias na area da melhoria continua da qualidade cruza-se com a
necessidade de o EE, e segundo o regulamento das competéncias especificas, dinamizar
“a intervengdo na prevengdo e controlo da infe¢do e de resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em situa¢do critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da
situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (Regulamento n°

429/2018, p. 19364).
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Nesta fase do percurso, foram desenvolvidas competéncias, nesta area especifica,
em resultado de um programa de controlo de infe¢ao hospitalar (STOP Infe¢do 2.0), que
prevé a implementag¢do de medidas relativas aos feixes de intervengdo da Dire¢cao-Geral
da Saude (DGS) referentes as trés infegdes com maior probabilidade de incidéncia em
UCI: Pneumonia Associada a Intubagdo (PAI), Infecdo Urinaria Associada ao Cateter
Vesical (CV) e Infecao Relacionada com o Cateter Vascular Centrar (CVC). Além da
colaboracdo em auditorias a implementacdo dos feixes de intervencao, foi explorada
literatura atual acerca da prevencdo e controlo de infecao por Clostridioides Difficile,
revendo a norma do servigo que previa a remog¢do de Solucdes Antisséticas de Base
Alcodlica (SABA) nas unidades com pessoas em isolamento de contacto por presenca
deste microrganismo. Apds avaliagdo das normas atuais, foi possivel concluir que as
SABA nao devem ser removidas das unidades pois, durante a prestacao de cuidados,
existe uma série de momentos a respeitar para higienizacdo das maos, nomeadamente
antes da colocagdo e apds remogdo de Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI),
garantindo a lavagem com 4gua e sabao no final dos cuidados, imediatamente antes de
sair da unidade individual (Glowicz et al., 2023). As precaugdes basicas de controlo de
infecao (PBCI) sao medidas universalmente adotadas, cujo objetivo ¢ garantir a seguranca
da pessoa cuidada, dos profissionais de satde e de todos os que entram em contacto com
os servigos de saude, independentemente do nivel de cuidados (Rosario, 2019). De acordo
com o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) (2017), as Infe¢des Associadas aos Cuidados de Satde
(IACS), n3o s6 aumentam a morbilidade e a mortalidade, como prolongam os
internamentos e agravam os custos em saude. Neste documento, pode ler-se que, entre as
atividades a desenvolver em 2017-2018, estdo o planeamento do programa STOP Infecdo
Hospitalar 2.0 nas areas de intervengdo do PPCIRA e, ainda, a elaboragdo e divulgacao
de normas e orientagdes técnicas de prevengdo e controlo de infecdo associada a
Clostridioides Difficile (Diregao-Geral da Saude, 2017).

Neste contexto de SMIP, foi ainda possivel acompanhar e analisar em pormenor
a morte cerebral e doagdo de 6rgaos. Apds admiss@o no servigo, de uma mulher na faixa
etaria dos 60 anos apds AVC extenso, analisou-se em equipa o quadro atual, em fungao
do suporte imagiologico e da historia da pessoa. Dada a extensao da lesdao e o prognostico
desfavoravel, foi iniciado o processo de preparagdo e manutenciao de dador. Depois de
varias etapas do processo, e de contactos prévios efetuados através dos profissionais a

institui¢do responsaveis pela colheita de 6rgdos de dador falecido em morte cerebral, sdo
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mobilizadas as equipas necessdrias para a interven¢do, sempre em articulacdo com o
Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantacdo da ULS de referéncia. Atualmente,
esta unidade hospitalar esta entre as trés unidades que apresentam mais dadores na zona
norte. Acompanhar todo o processo desde a admissao e analise do quadro evolutivo da
pessoa, reunido familiar, dois momentos de provas de morte cerebral e acompanhamento
ao bloco para colheita de o6rgdos, incluindo 6rgaos nobres, foi uma experiéncia
enriquecedora neste inicio de percurso de desenvolvimento de competéncias.

Refletiu-se, criticamente, sobre diversas tematicas, com enfoque na PSC e na
familia, e foi, também durante este periodo, que se expandiu o interesse pelo topico do
erro clinico. Apos cerca de um ano a explorar contetidos sobre seguranga psicologica e
erro, foi percetivel a importancia de trabalhar este tema nas equipas de abordagem a PSC,
dada a sua intima relagao entre a gestdo do erro no seio das mesmas e a forma como
impacta na dindmica e na qualidade dos cuidados prestados. Assim, iniciou-se um
percurso que pretendia esmiugar este tema nos diferentes contextos de abordagem a PSC
e, através do mesmo, desenvolver competéncias enquanto futura Mestre ¢ EE em EMC
com vista a exceléncia dos cuidados e melhoria da qualidade.

Este estidgio foi o primeiro degrau subido neste percurso de aquisi¢do de
competéncias, tendo-se revelado uma mais-valia, ndo sé pelas oportunidades de
experiéncias ricas vivenciadas, mas também pelas atividades executadas, com vista ao
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas, que serviram de ponto de partida
para o aperfeicoamento e complemento na UC “Estdgio Final e Relatorio”, exposto no

proximo capitulo.
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2. ENQUADRAMENTO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO

A UC “Estagio Final e Relatorio” decorreu em dois contextos distintos: SU e UCIM.
Importa caracterizar estes ambientes de pratica, por forma a enquadrar o processo de
desenvolvimento de competéncias e crescimento pessoal, profissional e académico.

Os SU em Portugal sdo locais cuja missdo ainda permanece mal compreendida pela
populacdo. A motivacgao de acesso aos mesmos tem vindo a sofrer alteragdes nos ultimos
anos e isso pode facilmente constatar-se através dos nimeros: Portugal ¢ um dos paises
da Europa com maior nimero de episodios de urgéncia por 100000 habitantes, tendo
ocupado o topo da tabela varios anos, ao ser mesmo o pais em que este nimero foi mais
elevado (Machado, 2021). Como se pode interpretar este facto? Refletindo sobre os dois
versos da moeda: por um lado, a oferta de servigos de saude e facilidade de acesso aos
mesmos; por outro, a literacia em saude da populagdo e consequente decisdo
relativamente ao local onde recorrer em caso de necessidade de cuidados de satde.

O estagio foi realizado num Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP), que se divide em
areas fisicas estruturais de prestagao de cuidados: triagem, area médica amarela, area
médica laranja, 4rea cirurgica e sala de emergéncia (SE), com um circuito interno préprio,
cujo encaminhamento da pessoa, apos a triagem de prioridades de Manchester (TPM),
acontece através de ponderagao da principal queixa. No que respeita a recursos humanos,
existe um coordenador de equipa com fungdes de gestdao, em todos os turnos. Os restantes
elementos sdo distribuidos pelas areas funcionais, em fun¢ao das competéncias acrescidas
de cada elemento e da afluéncia ao SU, por necessidade de suporte as diferentes areas.

Ja a UCIM, trata-se de um servigo funcional e organizacionalmente menos complexo,
mas com relagdo direta com o SU. Possui, além das unidades de cuidados intermédios,
unidades destinadas a pessoas em regime de observacao, em apoio direto ao SU. Aqui, os
recursos humanos sdo geridos e distribuidos de forma equitativa nos diferentes turnos,
existindo sempre 4 enfermeiros com trés doentes atribuidos. Esta gestdo ¢ efetuada,
considerando tratar-se de uma unidade que extrapola o nivel I de cuidados, pois nao so6
permite monitorizagdo ndo invasiva, como ainda proporciona uma monitorizag¢do
invasiva, de tensdo arterial, permite o suporte de ventilagdo ndo invasiva e possui equipa

médica de permanéncia na unidade. A unidade recebe pessoas cuja monitorizagao € risco
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de faléncia de 6rgdo ndo podem ser geridas em enfermaria em idénticas condi¢des de
qualidade e seguranga.

Como se pode ler no Regulamento n°® 743/2019, é competéncia da OE assegurar a
adequacdo de recursos humanos na prestagdo de cuidados de saude, garantindo a
qualidade e seguran¢a dos cuidados. Para atingir padrdes de qualidade e seguran¢a na
prestacdo de cuidados de satde, ¢ essencial a dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel
de qualificagdo e o perfil de competéncias dos mesmos, permitindo uma adequagdo dos
recursos humanos as necessidades reais de cuidados da populagdo. Assim, a OE
disponibiliza uma norma técnica para calculo de dotagdes seguras de cuidados de
enfermagem, com orientagdes e regras necessarias que contribuem para um sistema de
saude mais eficiente e com melhor capacidade de resposta (Regulamento n°® 743/2019,
2019).

Neste documento, estdo discriminados os servigos de urgéncia, onde pode ler-se a
recomendacao de que 50% dos enfermeiros deverdo ser especialistas em EMC na é4rea da
enfermagem a PSC e com formacdo em SAV, garantindo ainda que a triagem seja
assegurada preferencialmente por enfermeiros com a especialidade acima referida, assim
como os coordenadores de equipa e os elementos da SE. Em UCI, de acordo com o
Regulamento n° 743/2019, o racio enfermeiro/cliente ¢ determinado em fun¢do da
classificagdo da mesma e em cuidados intermédios, em fun¢ao do nivel de cuidados de
enfermagem decorrentes da monitorizacao. Se visam monitorizagdo nao invasiva, a
recomendacao ¢ de um enfermeiro por cada trés camas de internamento, se a necessidade
de cuidados de enfermagem for mais complexa, decorrente de monitorizacdo invasiva,
aplica-se o racio de um enfermeiro por cada duas camas, equivalente ao racio de unidades

de nivel II da classificacdo de UCI (Regulamento n°® 743/2019, 2019).
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3. APRECIACAO DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

De acordo com o Regulamento n° 140/2019, as competéncias comuns do EE sao
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua
drea de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de
concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo
ao exercicio profissional especializado no ambito da formacgdo, investigacdo e
assessoria (Regulamento n° 140/2019, 2019, p. 4745).

Prestar cuidados a PSC representa um desafio para os profissionais de satide, exigindo
um comportamento de constante atualizagdo de conhecimentos, aperfeicoamento de
técnicas e a adocdo de uma consciéncia critica e reflexiva, procurando vivenciar
experiéncias na pratica que conduzam a exceléncia dos cuidados.

Este capitulo constitui uma exposi¢do das atividades realizadas para alcance dos
objetivos previamente definidos no projeto de estagio e, em concomitancia, uma reflexao
critica acerca do desempenhos e competéncias desenvolvidas, ndo s6 comuns, mas
também especificas da area de especialidade, que atribuem um elevado grau de adequacgao
dos cuidados prestados as necessidades de satide das pessoas (Regulamento n°® 140/2019,
2019).

Através do que pode ser lido no artigo 9° do Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE), a promoc¢ao e participacdo em trabalhos de
investigagdo visam o progresso da enfermagem e contribuem para a melhoria e evolugdo
dos cuidados de enfermagem (Decreto-Lei n® 161/96, 1996). A OE tem vindo a salientar
a investigagdo como o0 meio por exceléncia para aquisicdo e desenvolvimento de
conhecimento cientifico, sendo esta producao e divulgacio de elevada importancia para
a enfermagem, por fornecer respostas a questdes concretas da pratica. Em Portugal, muito
deste conhecimento, tem sido produzido e partilhado em ciclos de estudos superiores no
desenvolvimento de trabalhos académicos para obten¢dao de grau de mestre e doutor
(Sousa et al., 2022).

No percurso de aquisi¢do de competéncias, enquanto futura Mestre e EE em EMC
na area de enfermagem a PSC, desenvolveu-se este relatorio, suportado pelo

Regulamento das Competéncias Comuns do EE (Regulamento n® 140/2019, 2019), o
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Regulamento de Competéncias Especificas do EE em EMC na area de enfermagem a PSC
(Regulamento n.® 429/2018, 2018), e os objetivos da UC.

Para tragar este percurso, foi desenvolvido um projeto de estagio, previamente ao
inicio do mesmo, onde foram definidos objetivos pessoais a alcancar e competéncias a
desenvolver durante o estdgio e que serdo alvo de reflexdo critica. Ap6s contacto com os
locais de estagio, estes objetivos sofreram alteracdes e adaptacdes, em funcdo da
exequibilidade dos mesmos e das oportunidades que poderiam ser proporcionadas.

Os objetivos gerais previamente definidos e alcangados foram:

- Conhecer a organizacdo estrutural e funcional do SU e da UCIM, de forma a
compreender o circuito da PSC;

- Desenvolver uma pratica de qualidade, aplicando conhecimentos e técnicas
especificas na gestdao complexa da PSC, respondendo a instabilidade e risco de faléncia
organica em contexto de SU e UCIM,;

- Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados e
desenvolvimento de aprendizagens profissionais;

- Potenciar o desenvolvimento de intervengdes na prevengao e controlo de infegao
e resisténcia aos antimicrobianos, face a PSC e familia em contexto de SU e UCIM.

Estes objetivos gerais sao acompanhados de objetivos especificos que serdo
abordados seguidamente. Em simultaneo, serdo apresentadas as atividades concretizadas
em cada local de estagio, visando a aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias, dos

diferentes dominios enunciados no Regulamento n°® 140/2019 (2019).

3.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E
LEGAL

O direito a prote¢ao da saude constitui um direito individual e, simultaneamente,
universal, que prevé serem assegurados cuidados a todas as pessoas (Lei n® 95/2019,
2019). A enfermagem, enquanto disciplina do conhecimento, incide, cada vez mais, a sua
evolugdo no conhecimento técnico e cientifico, desenvolvendo uma pratica baseada na
evidéncia. Contudo, a exigéncia crescente associada aos cuidados de saude, requer a
adaptacao dos profissionais e organizagdes com um olhar sobre a humanizag¢do dos
cuidados com valorizagao dos principios éticos e legais no cuidado a pessoa e familia. A
Lei n° 156/2015, de 16 de setembro (2015) realga no ponto 1 do artigo 97°, enquanto

deveres em geral, a necessidade de o enfermeiro exercer a sua pratica baseada, nao s6 nos
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conhecimentos técnicos e cientificos, como também no respeito pela vida, pela dignidade
humana e pela saude e bem-estar da populagdo. Assim, perante este dominio, o EE deve
ser capaz de prestar cuidados e tomar decisdes baseadas na responsabilidade profissional,
¢tica e legal, assim como na deontologia profissional (Regulamento n® 140/2019, 2019).
Considerando a complexidade das situagdes de satde e as respostas necessarias a PSC, ¢
expectavel que o EE mobilize conhecimentos e habilidades, em tempo util e de forma
holistica, cuidando da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenga critica e/ou faléncia organica, desde logo pela gestdo da comunicagao interpessoal
e estabelecimento e gestdo de relacdo terapéutica perante a PSC e familia/cuidador
(Regulamento n°® 429/2018, 2018). De seguida, através da analise baseada em objetivos
previamente tracados, refletir-se-a sobre o desenvolvimento destas competéncias.

Objetivo especifico: Colaborar na prestacdo de cuidados & PSC com base nos

principios, valores e normas deontologicas.

Em ambientes complexos e mutdveis, como ¢ o caso da prestacdo de cuidados a
PSC, as competéncias humanas adquirem especial importancia desde a personalizagdo da
comunicagdo, a empatia e compaixao face a condi¢dao de fragilidade, tanto emocional,
como psicossocial da pessoa, sempre com respeito pela autonomia, permitindo a
participagdo esclarecida e informada na tomada de decisdo (Comissao Nacional para a
Humanizag¢ao dos Cuidados de Saude, 2024). Esta comissdao do Servico Nacional de
Satde (SNS), no seu plano de agdo de 2024, alia atividades conducentes a melhoria
continua relacionadas com os principios descritos na Deontologia Profissional de
Enfermagem, que foram tidos em consideracdo na realizagdo deste percurso.
Nomeadamente, os principios da beneficéncia, da ndo maleficéncia, da justica, veracidade
e confidencialidade, do respeito pela autonomia e protecdo de grupos de maior
vulnerabilidade (Lei n® 156/2015, 2015).

No que respeita a privacidade, em ambos os servicos, apesar de ambientes de
diferente complexidade e com gestdo organizacional distinta, na transmissdo de
informacdo entre enfermeiros - passagem de turno, as equipas utilizam estratégias que
permitem manter a privacidade. Desde logo, referir que recorrem a metodologia ISBAR
para o fazer, ferramenta esta que permite a transi¢do segura ¢ padronizada de informacgao
entre profissionais de satide e cuja mnemonica representa (Direcdo-Geral da Satde,
2017):

I — Identificacdo: identificar e localizar com precisdo os intervenientes da

comunicag¢do, assim como a pessoa a quem diz respeito a mesma;

29



Joana Machado

S — Situagao atual: descrever o motivo da atual necessidade de cuidados de
saude;

B — Antecedentes: descrever os factos clinicos, de enfermagem e outros
relevantes, assim como diretivas antecipadas de vontade;

A — Avaliagdo: informacgdes relevantes acerca do estado da pessoa alvo de
cuidados, terap€utica instituida, estratégias de tratamento, alteragdes significativas no seu
estado de saude;

R — Recomendagdes: descrever as atitudes e plano terapéutico adequados a
situacdo clinica da pessoa;

Assim, com recurso a esta ferramenta, ndo s6 entre profissionais do proprio servigo,
mas principalmente aquando de uma transferéncia, ¢ assegurada a continuidade de
cuidados, garantindo a seguranga dos mesmos ao promover a comunicagao eficaz, clara
e inequivoca, sem perda de informacdo relevante para o cuidado a pessoa (Dire¢ao-Geral
da Saude, 2017). Foi possivel refletir, com a enfermeira tutora, a estrutura das areas
funcionais do SU, em open space, € as implicacdes que tem na passagem de turno. O
chefe de equipa da area, transmite a informagdo acerca das pessoas em permanéncia na
mesma, no momento, podendo comprometer a confidencialidade da informacgado
transmitida na area de trabalho, pela proximidade as Box. Em 2001, a OE emitiu um
parecer sobre a passagem de turno junto aos doentes, onde se concluiu que nao € o local
que coloca em causa o direito a privacidade e sigilo, mas sim o contetido da informagao
transmitida. Assim, e com base na salvaguarda dos direitos da pessoa, no que respeita a
privacidade e confidencialidade, foi possivel concluir desta reflexdo que, manter a
transmissao da informag¢ao sob forma de briefing, na area de trabalho de enfermagem, ¢
possivel, desde que se restrinja a informagao. Posteriormente, e valorizando o privilégio
terapéutico, poderdo ser transmitidas informacdes adicionais necessarias a continuidade
de cuidados, em local adequado, protegendo a privacidade da pessoa alvo de cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Objetivo especifico: Gerir situacoes de sobrecarga emocional da pessoa e

familia/cuidador decorrentes da situacdo critica.

E se fosse acrescentado um “F” na abordagem ABCDE? A complexidade do SU
determina um ambiente de dificil gestdo para os profissionais de saude e, em simultaneo,
gerador de ansiedade para a pessoa. Cada vez mais, a familia ¢ uma peca fundamental,
enquanto parceira na prestacao de cuidados. No trabalho realizado por Verde (2015), foi

possivel verificar, através da compilagdo de evidéncia, que a parceria de cuidados com a
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familia baseia-se no estabelecimento de uma relagdo de confianca, aberta ¢ com
comunicagdo eficaz, promovendo a participacdo dos familiares na tomada de decisdo, no
planeamento e na colaboragdo na prestacio de cuidados . A familia/convivente
significativo €, muitas vezes, a principal fonte de obtencdo de informagdo, pelo que,
envolver a mesma, principalmente nos casos de maior vulnerabilidade e debilidade,
permite reduzir ansiedade, cuidar com respeito pela dignidade humana, sem menosprezar
a autonomia da pessoa. A semelhanga do trabalho que foi desenvolvido no contexto de
SMIP do primeiro estagio, acerca da prevencao da SPICI-F e das estratégias para incluir
a familia na prestagao de cuidados, também nos contextos em apreciagdo — SU e UCIM,
foram trabalhadas e analisadas criticamente estas questdes, desenvolvendo competéncias
que permitiram alcangar ndo apenas este, mas outros objetivos especificos.

Constatou-se no SU, que a obtengao de informacdes acerca de antecedentes
pessoais, medicacdo habitual e histéria da evolucdo da doencga, se conseguia de forma
mais célere quando estavam presentes familiares. Assim, foi possivel colaborar na tomada
de decisao em equipa multidisciplinar respeitando os principios, valores € normas
deontologicas e tendo por base a premissa de que o trabalho em equipa exige o respeito
pelos valores e principios de cada elemento, da pessoa alvo de cuidados e da familia,
enquanto parceiro.

A visdo holistica da pessoa na pratica clinica, inserida numa familia e numa
comunidade, traga o expectavel na humanizagao dos cuidados, enquanto responsabilidade
major do enfermeiro. Tal como Verde (2015) refere, a transicao satide-doenca e todo o
processo a ela inerente, como a hospitalizagdo, ¢ uma situacdo geradora de stress e
ansiedade em todos os elementos de uma familia, conduzindo a modificagdes no sistema
familiar e no desempenho de papéis. Afaf Meleis (2012), na teoria por si desenvolvida,
que descreve os processos de transi¢do, constatou que as interagdes que existem entre
enfermeiros e pessoas cuidadas interferem na experiéncia da transi¢do e no curso de um
processo saudavel, ou ndo, da mesma. Expondo a teorica, Malta et al. (2023) corroboram
o que Verde (2015) havia constatado no seu trabalho acerca da importancia da
comunica¢do com a familia, mas, neste caso especifico, na comunicaciao de mas noticias.
Além da veracidade do construto de que a transicdo deve sempre ser um motivo de
preocupacao para o enfermeiro, pelo risco potencial que a sua experiéncia pode colocar
sobre as pessoas envolvidas, preparar antecipadamente uma mudanga, facilita a
experiéncia da transicdo a ela inerente. Isto ¢ valido quando, por exemplo, falamos sobre

um evento critico ou sobre a morte e, como referem os autores, o contexto de atuacdo
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condiciona a abordagem a pessoa, os cuidados prestados e, consequentemente, os
resultados obtidos (Malta, et al., 2023).

Ao longo do estagio, foi constante o respeito pelos principios e valores da PSC e
familia em diferentes dimensdes, com especial enfoque para a comunicagdo e
privacidade. Foram vérias as oportunidades de aprendizagem acerca da comunicacio de
mas noticias. O ambiente do SU é complexo, exigente e nele prevalece a sobrecarga
emocional. Numa das admissdes na Sala de Emergéncia (SE), de uma pessoa em Paragem
Cardiorrespiratoria (PCR) nao presenciada, com inicio de manobras no extra-hospitalar,
cerca de 30 minutos e continua¢do de manobras de Suporte Avangado de Vida (SAV) em
SE, foi declarado obito e houve necessidade de comunicacdo da suspensdo de manobras
a familia, que se encontrava no exterior da SE. Em todos os momentos, o respeito pela
pessoa foi assegurado, inclusive apos a morte e, para comunicacdo da ma noticia, foi
acompanhada a familia a uma 4rea contigua a SE, que, apesar de ndo ter um espago
unicamente dedicado a este fim, foi sugerida a sua criagdo pela estudante de mestrado que
realizou estagio neste local previamente. O protocolo SPIKES foi utilizado para esta
comunicagdo, tendo-se iniciado pela procura de um local com maior privacidade para
evitar potenciais distragdes e interrupgdes e com a avaliagdo da perce¢do da familia acerca
do evento. De seguida, foi iniciado o discurso com a transmissdo da informag¢do acerca
do sucedido e das medidas implementadas na tentativa de recuperagdo. Foram criados
siléncios, permitindo a expressao de emogdes e foi validada a percecao e reconhecimento
da situacdo. Permitiu-se a entrada da familia na SE, com o intuito de facilitar um momento
de despedida e de confronto com a realidade (Lino, Augusto, Oliveira, Feitosa, &
Caprara, 2011).

No ambito deste tema, foi possivel a participagdo num workshop dinamizado por
elementos da instituicdo, nomeadamente enfermeiros ¢ médicos que, além do SU,
integram a equipa da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagdo (VMER), partilhando
conhecimento sobre, entre outros temas, a ‘“comunicagdo de mas noticias no pré-
hospitalar” (Anexo I). Assim, foi possivel colocar em pratica, num ambiente de treino, o
protocolo acima referido, bem como competéncias na gestdo da comunicagao interpessoal
e estabelecimento de relagdo terapéutica, perante a pessoa e familia/cuidador em situagdo
critica, componentes essenciais da competéncia especifica do EE em EMC na érea da
enfermagem a PSC “cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos

de doenga critica e/ou faléncia organica” (Regulamento n® 429/2018, 2018).
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Em concordancia com este facto, na UCIM, foi possivel constatar que, sendo um
servigo mais pequeno e com dindmicas distintas, a transmissdo de informacdo entre
equipa multidisciplinar e PSC/familia, no que respeita a mas noticias, ¢ fornecida segundo
0 mesmo protocolo e assegurando as mesmas questdes de privacidade e respeito pela
dignidade humana.

Competéncias Desenvolvidas:

Com a pratica realizada em contexto de SU e UCIM, foi possivel trabalhar em
equipa multidisciplinar e participar na tomada de decisdo respeitando os principios da
responsabilidade profissional, ética e legal, promovendo o respeito pela autonomia, pelos
valores, costumes e crencas da PSC no estabelecimento da relagdo terapéutica. Ao longo
de todo o percurso, foi mantida uma pratica de enfermagem baseada na seguranga e
privacidade, protegendo dados e respeitando a dignidade da pessoa e familia.

Foram, assim, desenvolvidas como competéncias neste dominio: sustentar uma
pratica profissional ética e legal, em EMC na area da PSC, agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos € a deontologia profissional; garantir a pratica de
cuidados com respeito pelos direitos humanos e responsabilidades profissionais, em

ambos 0s contextos.

3.2.DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

No que respeita ao dominio da melhoria continua da qualidade, importa referir que
o EE tem responsabilidade em colaborar na “conce¢do e operacionalizacdo de projetos
institucionais na area da qualidade” e, assim, desenvolver “praticas de qualidade, gerindo
e colaborando em programas de melhoria continua” (Regulamento n° 140/2019, 2019, p.
4747). Correlacionando este dominio com as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, ¢ expectavel que o EE seja capaz de
otimizar “o ambiente e os processos terapéuticos na pessoa ¢ familia/cuidadores (...)”,
fazendo a “gestdo do risco e do ambiente propicio aos cuidados especializados (...)” e
adequando “(...) a sua resposta salvaguardando a sua seguranca e a da pessoa alvo da sua
intervengdo” (Regulamento n°® 429/2018, 2018, p. 19361).

Neste sentido, importa clarificar o conceito de qualidade, reconhecido como “um
atributo de um produto ou servigo que ¢ elevado quando supera as expectativas dos
clientes”, sendo que, quando este conceito ¢ transposto para a area da saude, ¢

complementado com a necessidade de “obten¢do de maiores beneficios em detrimento de
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menores riscos para o doente” (Santos, et al., 2023, p. 4). Vérios estudos referenciados
por Santos et al. (2023), demonstram o impacto direto que as caracteristicas do ambiente
de trabalho de enfermagem exercem sobre a qualidade dos cuidados prestados, a
seguranca e, em ultima instancia, o bem-estar, tanto da pessoa cuidada, como do
profissional de satde. Assim, ¢ importante identificar potenciais areas a explorar neste
ambito, de forma a fomentar melhores praticas e aumentar a satisfacdo da pessoa e dos
profissionais, sendo um dos aspetos explorados neste subcapitulo.

Obijetivo especifico: Promover a integracdo de conhecimentos de diversas areas na

prestacao de cuidados com vista a melhoria continua da qualidade.

No SU, verificou-se o inquestiondvel paradigma da comunicacdo em equipa,
principalmente na SE, e a estreita relacdo da mesma com a seguranga do doente. Deste
facto, foi possivel transpor para as questoes relacionadas com o erro e Metelski et al.
(2022) referem que, enquanto cultura organizacional, a seguranca do doente tem-se
revelado uma preocupacao das institui¢des, induzindo mudanga comportamental e adog¢ao
de atitudes mais seguras pelos profissionais (Metelski, et al., 2022). O erro e a seguranga
psicologica surgem, ao longo deste percurso, como uma constante ferramenta de
aprendizagem e aquisi¢ao de competéncias que permitem melhorar significativamente os
cuidados prestados em diferentes vertentes. No SU, foram identificadas oportunidades de
melhoria, relativamente a gestdo e manipulacdo de recursos materiais € prevencao de
erros de medicacao, com necessidade de exploracao e discussao em equipa.

O erro de medicacdo trata-se de um evento evitavel e com casuistica significativa
que pode ter consequéncias impactantes na pessoa, sendo que este pode ser verificado em
diferentes fases, desde a prescricao, distribuig¢do, preparagao até a administragdo e registo
(Metelski et al., 2022).

Conforme referido no REPE, artigo 9°, n° 4, alinea e), os enfermeiros
procedem a administragcdo de terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e
atuando em conformidade, devendo em situacoes de emergéncia agir de acordo
com a qualificagdo e os conhecimentos que detém, tendo como finalidade a
manutengdo ou recuperagdo das fungoes vitais ( Ordem dos Enfermeiros, 1996,
p. 2961).

Sendo conhecida esta responsabilidade do enfermeiro relativa a administragao de
medicacdo, estudos de Abreu et al. (2013) e Manzo et al. (2019) demonstram também
que, ao nivel da preparacdo e administracdo de farmacos, varios sdo os erros evitaveis

que dependem tUnica e exclusivamente do enfermeiro. Valle et al. (2017) vem corroborar
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isto demonstrando que, até a atualidade, os principais erros na preparagao concentram-se
na higienizacdo das maos e na ndo utilizagdo de técnica assética, nomeadamente na
manipulagdo de membranas de borracha dos frascos de medicacdio e
dilui¢des/concentracdes farmacologicas. Ja4 na administracdo, os mesmos autores sao
consensuais na omissdo, enquanto principal problema identificado, associando ainda
outros fatores, como a falta de identificacdo da pessoa. Por se tratar de um procedimento
tdo importante, a preparacao ¢ administragdo de farmacos exige, por parte do enfermeiro,
um elevado nivel de concentracdo, raciocinio € memoria, podendo ser afetado pelo
contexto e interrupcdes durante o processo, favorecendo o erro e eventuais omissdes de
etapas. Assim, as proprias instituicdes devem ter em considera¢do eventuais mudancas
estruturais, de forma a minimizar distragcdes neste processo e contribuir para a redugdo de
incidentes (Valle et al., 2017).

No SU, foi possivel constatar oportunidades de melhoria no que respeita a reposi¢ao
de consumiveis ndo farmacologicos, nomeadamente frascos de colheita de hemoculturas
e tubos de colheita de sangue, por via da introdugdo de critérios e verificacdo prévia.
Desta forma, dado o risco aumentado de erro aquando da sua utilizacao, e por forma a
ndo comprometer a fiabilidade dos resultados por expiragao de prazos de validade, foram
implementadas medidas corretivas. Visto que o acondicionamento dos consumiveis nao
farmacologicos ¢ realizado por Técnicos Auxiliares de Saude (TAS), com o intuito de
introduzir uma mudanga com vista a melhoria da qualidade, foi realizada uma Instrugao
de Trabalho (IT) de verificagdo mensal dos consumiveis ndo farmacologicos e seu
acondicionamento, destinada a esta categoria profissional (Apéndice I). Para
compreender melhor este acontecimento, a luz do modelo de queijo suico de Reason
(2000), foi analisado o sistema considerando o ser humano como falivel e os erros
expectaveis, mesmo nas melhores organizagdes. Quando um evento adverso ¢ detetado,
importa perceber que defesas falharam e nao propriamente quem errou, pelo que foi
explorado todo o sistema (Reason, 2000). Percebeu-se, junto do laboratorio hospitalar
que, aquando da rece¢ao de uma amostra de hemoculturas, ao ser efetuada a verificagao
por um técnico, se a validade do frasco se encontrar expirada, a amostra ¢ inviabilizada e
¢ solicitada uma nova colheita. No entanto, no caso dos tubos de sangue, estes ao serem
colocados diretamente num equipamento responsavel pelo processamento da amostra,
nao ¢ efetuada a verificagdo de validades, pelo que o risco de enviesamento de resultados

esta presente.
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A semelhanga do que acontece no acondicionamento de consumiveis ndo
farmacoldgicos, também na reposi¢cdo de consumiveis farmacologicos, nas areas de
trabalho, nomeadamente: area amarela, laranja e cirirgica, existia oportunidade de
melhoria. A verificacao regular da validade dos farmacos (sejam formulagdes orais ou
injetaveis), ¢ essencial para a minimiza¢do do risco de erro por inconformidade de
validades, sendo este elevado em situa¢des de emergéncia/necessidade de resposta rapida.
Desta forma, e com vista a redugo de incidentes associados a preparacao e administra¢ao
de farmacos, foi também desenvolvida e sugerida uma IT de verificagdo mensal de
farmacos e seu acondicionamento, destinada aos enfermeiros (Apéndice II). Sendo o erro
resultante de uma sucessdo de eventos, a procura pela seguranca ndo se deve cingir a
tentativa de evitar falhas isoladas, sejam humanas ou técnicas, mas sim em tornar o
sistema robusto face aos riscos identificados, podendo converter os contratempos
ocasionais em oportunidades de aprendizagem e aceitar a ndo imunidade a eventos
adversos, procurando antes aprimorar a resiliéncia do sistema (Reason, 2000).

A comunicagdo, um dos conceitos que alicer¢a todo o percurso de aquisi¢do de
competéncias, enquanto futura Mestre ¢ EE em EMC, revela-se essencial no seio de
qualquer equipa, em particular no contexto do cuidado a PSC, por se tratar de um
elemento fundamental a resolucdo de problemas e a reflexdo conjunta. Na UMI, onde a
equipa, em comparagao com o SU, € mais pequena, foi possivel analisar varios momentos
em que a comunicagdo em equipa teve preponderancia na tomada de decisdo. A forma
como a comunicacdo se estabelece entre os elementos de uma equipa multiprofissional,
tem impacto na qualidade dos cuidados pela forma como ¢ estruturada. Além da clareza,
a comunicacao deve ser oportuna e eficaz, permitindo interagdes com valor acrescentado
na concegao dos cuidados. A comunicagdo entre elementos de uma equipa com elevada
complexidade de capacidades e experiéncias, torna o processo de partilha mental
dificultado por fatores intrinsecos e extrinsecos ao profissional (Santos, et al. 2013).

O desempenho da equipa na analise de situagdes especificas foi algo que permitiu
a compreensdo da importancia da reflexdo em equipa e da partilha de responsabilidades
associada a tomada de decisdo. Um exemplo pratico ocorreu aquando do agravamento do
estado clinico de uma PSC admitida neste servico e cuja necessidade de monitorizagado e
de cuidados rapidamente evoluiu. Previamente a solicitacdo de colaboragdo a unidade
nivel III, foi realizado um briefing com a equipa médica e de enfermagem, expondo o
caso, a evolug¢do clinica e o prognostico, de forma a refletir sobre os fatores geradores de

potenciais problemas e obter feedback dos elementos acerca da ponderagdo risco-
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beneficio face as comorbilidades da pessoa e ao quadro clinico atual. E o que ¢ isto do
briefing? Nada mais do que um momento de ponto da situacdo, para debater assuntos ou
passar informagdes, de forma breve. Este momento deve envolver toda a equipa, para
eventualmente referir, de modo positivo, o que correu menos bem e constitui um desafio
(Costa, 2012). Falaremos sobre este conceito ao longo do presente relatorio, em diferentes
contextos e com diferentes objetivos, ndo esquecendo a sua preponderancia na
comunicagdo em equipa.

A realizagdo de briefings em equipas multiprofissionais, assume-se como uma
interveng¢do na reduc¢do do erro, particularmente na area da saude, em equipas de prestacdo
de cuidados a PSC, pela complexidade do contexto (Weisse et al., 2023). Mas importa
aqui referir que, a comunicagdo vai muito além da verbaliza¢do. A valorizagdo da
responsabilidade em enfermagem, para o alcance da efetividade da qualidade dos
cuidados, enraiza-se nos registos dos cuidados prestados, sendo estes imprescindiveis
para a eficiente comunicagdo sobre intercorréncias e garantia da continuidade de cuidados
(Ferreira & Veiga, 2023). Através dos sistemas de informagdo, a comunicacdo em
contexto de pratica clinica ¢ tradutora da mensagem que se pretende transmitir € reduz o
potencial de erro, tal como os briefings. Como referido pelas autoras supracitadas, a
comunicag¢do ¢ um elemento fundamental do trabalho em equipa e agdes como: atualizar
os registos de informagdo e manter as pessoas relevantes para o processo informadas do
progresso, sao algumas das agdes para as quais todos os membros da equipa devem estar
consciencializados, enquanto qualidades da comunicagdo em equipas bem-sucedidas
(Ferreira & Veiga, 2023). Contactar com esta realidade e utilizar esta ferramenta de
comunicagdo permitiu, igualmente, desenvolver a competéncia de garantia de um
ambiente terapéutico e seguro, conforme elencado no dominio da melhoria continua da
qualidade.

No entanto, esta competéncia também foi desenvolvida no SU, através da
proatividade demonstrada na promogao e envolvéncia da equipa na gestao do risco. A
instituicdo onde os estagios da UC decorreram possui uma plataforma de gestdo de
incidentes de risco clinico e ndo clinico. Ora, importa voltar aos conceitos basilares,
cultura de seguranga e risco, premissas imprescindiveis neste territorio, no sentido de
condicionar as atitudes e procedimentos, bem como na identificagdo e notificagdo do
incidente, com vista ao desenvolvimento de estratégias preventivas e na oportunidade de
aprendizagem, que a analise destes eventos proporciona. Errar é humano, mas aprender

com o0s erros constitui um valioso novo conhecimento, muitas vezes, em territorio
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desconhecido e suporta a melhoria dos cuidados prestados e a prevencdo de situacdes
semelhantes no futuro (Edmondson, 2024).

Indubitavelmente, o caminho certo passa pela identificagdo e notificagdo do erro.
S6 assim, € possivel a andlise de caso e determinagdo de intervengdes especificas para
minimizar as consequéncias e reduzir a probabilidade de novas ocorréncias. Atualmente,
as institui¢des facultam aos colaboradores plataformas, como anteriormente referido, que
possibilitam a notificacdo e posterior gestao do incidente. Neste sentido, foi explorada e
incentivada a utilizagdo da mesma, junto da equipa do SU, por forma a fomentar a
producdo de dados que permitam, a longo prazo, a implementagdo de estratégias de
melhoria continua. Em contexto formativo, foi explicado que, nesta plataforma, ¢
permitido que profissionais de diferentes categorias, efetuem a notificagdo pormenorizada
de incidentes com uma avaliagdo prévia ao evento, medidas implementadas para
minimizar danos associados e probabilidade de ocorréncia do mesmo evento. Os dados
gerados pela plataforma sdo analisados e servem de base para a implementacdo de
medidas que reduzam a probabilidade de repeticao do evento, sendo que o Unico entrave
detetado na abordagem a equipa foi a auséncia de feedback e a inexisténcia de anonimato
do notificador, podendo criar uma barreira a utilizagdo da mesma. Lima et al., (2018),
num estudo quantitativo para identificar limitagdes sentidas pelos profissionais de satude
a notificagdo do erro/evento adverso, comprovam a falta de feedback como maior
obstaculo a notificagdo pelos enfermeiros. Realcam ainda que, apesar da literatura referir
o medo como limitacdo, no seu estudo, quanto maior a faixa etaria e experiéncia
profissional, menor o medo associado a perda de dignidade (Lima, et al., 2018)

Em Portugal, foi disponibilizado em 2012 pela DGS um Sistema Nacional de
Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), acessivel ndo so6 aos
profissionais de saude como ao cidaddo, para gestdo de incidentes e eventos adversos,
que garante anonimato e confidencialidade. Visando a melhoria deste sistema, em 2013
surge o Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes (NOTIFICA). Este sistema de
comunicagdo e gestdo de incidentes, de caracter gratuito, visa identificar as causas de
incidentes ou eventos adversos nos cuidados de satude, de forma a implementar medidas
corretivas, a nivel local e nacional, permitindo a aprendizagem com os erros, garantindo
o caracter ndo punitivo e a confidencialidade do notificador (Dier¢ao-Geral da Satde,
2022). O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 realca a criacdo do
NOTIFICA, assente no Pilar 4: Prevengdo e gestdo de incidentes de seguranca do

doente, € apresenta como metas para 2026 o aumento em 20% da notificag¢ao de incidentes
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de seguranca, otimizacao da plataforma, enquanto plataforma nacional de notificagdo de
incidentes de seguranga do doente, desenvolvendo moédulos de auditorias de praticas
seguras ¢ implementando ferramentas para monitorizacdo e feedback do incidente de
seguranca (Direcao-Geral da Saude, 2021).

Gestao de erro, define-se como o processo que procura nao eliminar completamente
0 erro, mas sim minimizar o seu impacto negativo ¢ maximizar os efeitos positivos do
mesmo (vanDyck, et al., 2005). Esta gestdo, passa por praticas organizacionais que o
mesmo autor enumera como comunicagao aberta sobre os erros, analise e correcao rapida
dos mesmos com aprendizagem organizacional. Amy Edmondson (2024) corrobora com
esta metodologia de gestao e, a semelhanca do que acontece no estudo de van Dyck et al.,
(2005), exemplifica através do que Reason (1997) descreve que sucede na industria de
aviacao, onde além das praticas ja referidas, determinou-se que os potenciais eventos
adversos ou “near miss” devem ser reportados anonimamente, € que nao sejam aplicadas
quaisquer agdes disciplinares contra os individuos relatores (Reason, 1997). Edmondson
(2024) descreve este relato sem censura e que compde o Aviation Safety Reporting System
desenvolvido pela NASA, em que os pilotos podem relatar erros sem o nome da pessoa
que os cometeu, sendo garantido que esta informacao ¢ confidencial, voluntaria e nao
punitiva. Refere ainda que o objetivo do anonimato € encorajar as pessoas a relatarem os
erros sem medo, sendo que compilar uma base de dados de erros, permite a sua analise,
identificando os problemas mais comuns para moldar os cenarios de treino e os
desenvolvimentos futuros (Edmondson, 2024).

Teresa Proenga (2023), codiretora da Pos-Graduagao em Gestdo de Pessoas da
Porto Business School, aborda a gestao do erro nas organizacdes em geral, € ndo apenas
na area da saude, como umas das estratégias para lidar com o mesmo, a par da propria
prevenc¢do. Prevenir, segundo a autora, ¢ uma tentativa de bloquear ac¢des erradas sempre
que seja possivel, isto ¢, atuar antes de acontecerem, tentando evitar o erro. No entanto,
prevencao incompatibiliza com aceitagdo do erro, sendo provavel, quando este ocorre, a
existéncia de sangdes por parte dos gestores. O receio associado ao erro criado nas
organizagdes, pode resultar na dificuldade em ndo comunicar erros ndo intencionais e,
consequentemente, na incapacidade da organizagdo em conhecer as caracteristicas do
acontecimento, assim como o0s seus efeitos negativos. Em ultima instdncia, ndo ha
possibilidade de aprendizagem e evolugdo com o erro. Este padrdo de comportamento,
além de criar um ambiente de pratica que pde em causa a seguranga psicologica, inibe os

profissionais de assumirem riscos ou inovarem na sua pratica, com medo de cometer erros
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e serem alvo de consequéncias negativas (Proenca, 2023). A abordagem de gestdo do
erro, em contrapartida, assume a importancia de identificar e compreender as
caracteristicas do erro de forma a gerar aprendizagens e conhecimento, com vista a
minimizar efeitos negativos. Além de criar um ambiente de abertura ao erro, aumenta-se
a sensacdo de confianga e tanto o reporte como a correcdo dos erros sdo incentivados,
pois a correcdo do mesmo € parte essencial do processo de melhoria continua (Proenga,
2023).

Quanto ao contexto hospitalar, Tucker e Edmondson (2023) apontam como
mudangas necessarias nas organizacdes, com vista a transformar as falhas em
oportunidades de aprendizagem, trés grandes intervencdes. Sao elas: apoio por parte dos
gestores, estando estes fisicamente presentes para identificar problemas recorrentes e
serem elementos facilitadores de mudangas organizacionais; criagdo de ambientes
psicologicamente seguros, onde os profissionais de sintam seguros para relatar os erros
sem medo de puni¢des ou retaliagdes; e maior responsividade organizacional, em que o
hospital responda as sugestoes de melhoria dos funciondrios, motivando-os a participar
ativamente na melhoria dos processos.

Obijetivo especifico: Colaborar na revisio e/ou implementacdo de programas de

melhoria continua da qualidade.

Contextos complexos requerem que os esfor¢cos sejam combinados, por parte de
todos os envolvidos no processo de prestacdo de cuidados, aplicando mudancas que
signifiquem melhoria dos resultados, da performance de todo o sistema e otimizando a
resposta organizacional. Os projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, devem ser entendidos como parte essencial do trabalho dos enfermeiros.
Representando a linha da frente da prestagdo de cuidados de saude, estes assumem
responsabilidade profissional no trabalho de melhoria continua dos processos, resultados
e qualidade dos mesmos. Assim, ¢ de extrema relevancia que os enfermeiros dos
contextos clinicos desenvolvam projetos relativos as suas praticas e que permitam dar
resposta aos desafios diarios (Nunes, et al., 2023).

Ap0s identificacdo de uma area com potencial de melhoria na UCIM, no que
respeita as auditorias ao cumprimento dos feixes de intervencdo para prevencao da
infecdo urinaria associada ao cateter vesical, foi proposto e implementado um programa
neste dmbito. Com o intuito de monitorizar a qualidade e seguranca dos cuidados
prestados, sdo realizadas, regularmente, auditorias aos cuidados de enfermagem, relativas

a prevencao de complicagdes, como sendo as infe¢des associadas a presenca de
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dispositivos invasivos e minimamente invasivos. Auditoria clinica, ¢ definido como uma
analise critica e sistematica da qualidade dos cuidados de saude, associado ao uso de
recursos ¢ obtengdo de resultados na qualidade de vida da pessoa, assumindo-se
atualmente ndo s6é como uma ferramenta de gestdo, mas também como ferramenta da
ciéncia e da educagdo (Costa, 2011). Os ambientes de pratica emergem pelas relagdes
entre profissionais de diferentes categorias pois, em contextos onde os enfermeiros obtém
reconhecimento ¢ onde a autonomia do seu exercicio profissional é incentivada, a
satisfacao dos profissionais e a qualidade dos cuidados sdo favorecidas e refletem-se nos
indices de seguranga e efetividade. O principio chave para o reconhecimento ¢ a avaliagao
€ monitorizagdo continua da qualidade do ambiente de pratica (Jesus, et al., 2015). Com
isto, prevé-se a producdo de dados que conduzam a identificacdo posterior de areas
passiveis de implementacao de mudangas, através de programas de melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem. A Norma 019/2015 da DGS, “Feixe de
Intervengoes” para a Prevengdo da Infe¢do Urinaria Associada a Cateter Vesical,
descreve uma série de intervengdes que devem ser implementadas de forma integrada
para prevenir a infecdo associada ao CV, na pessoa submetida a cateteriza¢ao vesical.
Refere ainda que devem ser efetuadas auditorias internas, pelo menos, trimestralmente,
com uma série de indicadores a avaliar, nomeadamente: “taxa de infe¢do do trato urinario
associada ao uso de cateter vesical”, “taxa de adesdo as intervengdes de prevencao da
infecdo urinaria relacionadas com a colocagdo do cateter vesical”, “taxa de adesdo as
intervengoes de prevengdo da infecdo urindria relacionadas com a manuten¢ao de cateter
vesical”, “taxa de cumprimento de cada um dos elementos do Feixe de Intervengdes de
colocagao do cateter vesical” e “taxa de cumprimento de cada um dos elementos do Feixe
de Intervengdes de manutencao do cateter vesical” (Dire¢ao-Geral da Saude, 2022, pp. 4-
5).

Na UMI, compete aos enfermeiros pertencentes ao grupo de trabalho de prevengao
e controlo de infecdo, a realizacdo de auditorias ao cumprimento e adesao aos feixes de
intervengdo associados a manutencdo do CVC e na prevencao da infe¢do urinaria
associada ao CV, assim como na higienizacdo das maos e cumprimento das PBCI,
principalmente no uso de EPI. Para facilitar este processo e promover a incorporagao dos
feixes na pratica diaria da equipa de enfermagem, foi criada uma ferramenta, com base
no Anexo II da Norma n°® 019/2015 da DGS — Instrumento de auditoria clinica interna.

Sdo apresentados dois critérios a verificar, no ambito da implementagdo do Feixe de
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Intervencdo, no momento de colocagdo do CV e quatro critérios no momento de
manutencao do CV.

As auditorias internas, de acordo com a recomendacao da DGS (2022), baseiam-se
em dois tipos de resultados (sim ou nao), sendo necessaria a demonstracao de que foram
cumpridos todos os critérios, para que sejam considerados cumpridos todos os elementos
da mesma, numa perspetiva de “tudo ou nada”. Esses critérios, em concordancia com os
elementos do feixe e as a¢des para implementagao, foram transferidos para um formulario
online (Apéndice III), sob a forma de questdes de resposta rapida, por forma a gerar,
automaticamente, dados estatisticos de cada auditoria. Os dados das auditorias realizadas
em colaboracao neste periodo, foram divulgados a equipa e enfermeira gestora do servigo,
no final do estagio, consciencializando para a necessidade de mudanga de
comportamentos e redefini¢do de intervengdes com impacto direto na satisfagdo da
pessoa.

Competéncias Desenvolvidas:

Durante a colaboragdo na prestacao de cuidados a PSC e familia nestes contextos,
foi possivel compreender a necessidade de deter conhecimentos e habilidades que
permitam atuar como elemento fundamental na garantia da melhoria continua da
qualidade, dinamizando atividades no contexto de pratica, com base em evidéncia
cientifica. Além disso, a mobilizacao de conhecimentos de diferentes areas, com vista a
promocao de ambientes de pratica seguros, incentivando e envolvendo as equipas na
gestdo do risco, potenciou a qualidade dos cuidados prestados. Assim, foi possivel
desenvolver, neste dominio, as competéncias: garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais; desenvolve praticas
de qualidade, com gestao e colabora¢ao em programas de melhoria continua; garante um
ambiente terapéutico e seguro; maximiza a intervencdo na prevengdo e controlo de
infecdo e resisténcia a antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

3.3.DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

O EE ¢ responsavel pela gestdao dos cuidados, otimizando as respostas de
enfermagem ao nivel da tomada de decisdo e garantindo a seguranga e qualidade das
tarefas delegadas através da supervisdo, bem como adaptando o estilo de lideranca e

gestao dos recursos as situagdes e contextos (Regulamento n°® 140/2019, 2019). Todos os

42



Joana Machado

servigos possuem um enfermeiro com competéncias no dominio da gestio e assessoria de
gestdo e que, além das competéncias comuns e especificas previamente adquiridas, possui
competéncias que visam prover o enquadramento regulador para o exercicio profissional
(Ordem dos Enfermeiros, 2015). Na auséncia deste elemento, o enfermeiro especialista a
assumir competéncias de coordenacao de equipa, ou responsavel de turno, ¢ responsavel
pela gestdo dos cuidados, liderando com base no reconhecimento da interdependéncia e
limite de papéis. A OE, em 2017, emitiu um parecer (Parecer conjunto n® 01/2017 —
atribui¢ao de responsavel de turno) sobre a atribuicao da responsabilidade de turno, onde
se refere a necessidade de o elemento a quem esta ¢ atribuida, possuir um conjunto de
competéncias, cumulativamente comuns e especificas, que lhe permitem liderar no
conhecimento, capacidades e habilidades, da disciplina de enfermagem, da cultura
organizacional e da unidade de cuidados, antecipando as respostas as necessidades,
prevenindo complicag¢des e promovendo respostas adequadas e seguras. Assim, a OE
define a atribui¢do da fun¢@o de responsavel de turno ao EE, enquanto profissional, ndo
s0 mais bem preparado, mas também como detentor de competéncias para a drea da gestao
(Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Associado a este dominio, facilmente pode fazer-se referéncia a competéncia
especifica de dinamizagdo de respostas em situacdes de emergéncia, excegao e catastrofe,
em que se prevé que o EE em EMC na area de enfermagem a PSC, conceba, planeie e
seja capaz de gerir uma resposta com prontificacao e sistematizagdo, eficaz e eficiente
(Regulamento n° 429/2018, 2018). Principalmente no SU, onde os enfermeiros
desempenham agdes importantes neste ambito, ¢ possivel verificar a necessidade de
agilizar o processo de rapida intervengao e organizagdo eficaz da prestacdo de cuidados
em cenarios criticos, que se alteram rapidamente, ¢ nos quais a tomada de decisdo com
base na identificacdo das necessidades da PSC faz toda a diferenga no prognostico e
evolugdo clinica da pessoa. Na SE, PCR, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e politrauma
foram as situagdes de excecao onde melhor foi possivel constatar a intervengao imediata
do EE na minimizagao de danos, sendo exemplos disso a identificacao precoce de sinais
de choque, insuficiéncia respiratoria e alteragdes do estado de consciéncia.

Foi também possivel analisar e refletir com a enfermeira tutora do SU os Planos de
Emergéncia Interno e Externo da instituigdo. O Plano de Emergéncia Interno, ¢ um
documento onde consta a organizagdo estrutural de meios humanos e materiais existentes,
e o estabelecimento de procedimentos de gestdo da emergéncia, por forma a garantir a

salvaguarda das pessoas, do ambiente, do patrimonio e da operacionalidade da instituigdo.
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O objetivo ¢ auxiliar na gestdo de eventuais situagdes de emergéncia que ocorram no
interior das instalagdes da Instituicdo. Inclui, anexadas, instrugdes gerais de atuagdo e
procedimentos de emergéncia, vistos como de elevada utilidade pelos profissionais do
servico, para as diferentes situagdes de excegdo, como por exemplo: incéndios, violéncia
e/ou agressdo fisica, fuga ou desaparecimento de doentes, entre outros (Dire¢ao-Geral da
Saude, 2010).

Ja o Plano de Emergéncia Externo, refere-se a situagdes, como acidentes graves,
catastrofes ou calamidades, ocorridas no exterior das instalagdes do hospital, € sem o
afetarem diretamente. Pretende fornecer orientagdes para os procedimentos a adotar, em
situagdes como estas, com o objetivo de evitar o improviso, normalizar procedimentos
com atribui¢@o de responsabilidades, facilitar a coordenacao intra-hospitalar e com outras
entidades envolvidas e permitir uma avaliagdo posterior. Os profissionais do SU referem-
no como facilitador na ado¢@o de condutas organizadas em situagdes, principalmente, de
afluxo anormal ao SU, através da mobilizagdo de recursos disponiveis e alteracdo no
modelo de funcionamento habitual do servi¢o (Direcdo-Geral da Saude, 2010).

No ambito da gestdo de protocolos complexos, na UCIM, este tema foi alvo de
analise e reflexdo, dada a casuistica de pessoas cujo plano terapéutico necessitava de
gestdo de dor aguda, associada a todo o quadro clinico envolvente. Em 2012, ao abrigo
da Norma 003/2012, foram instituidas Unidades Funcionais de Dor Aguda nos hospitais
do sistema de saude portugués, que visam a promog¢ao da prestacdo de cuidados
individualizados, seja no ambito da dor aguda pos-operatdria, ou em procedimentos nao
cirargicos diagndsticos e/ou terapéuticos, em contextos de trauma e patologias médicas
(Direcao-Geral da Saude, 2012). Na UCIM, foi possivel contactar com esta unidade e
participar numa formacao interna ministrada por esta equipa, frequentemente solicitada
para colaboragdo na gestdo da dor, o que permite, ndo s6 maior qualidade no controlo da
dor, como contribui para a humanizagao e qualidade dos cuidados prestados, com reflexo
no conforto da pessoa e minimizacao dos custos em saude (Direcao-Geral da Saude,
2012).

Apds a formagdo, foi efetuada uma pesquisa bibliografica, com o intuito de
conhecer a Patient-Controlled Analgesia (PCA). Trata-se de um método de controlo da
dor realizado pela propria pessoa, eficaz e seguro, que permite a titulacdo dos farmacos e
estd associado a maior grau de satisfacdio da pessoa (Valente, et al., 2024). Os
fundamentos apresentados por estes autores, apontam para a vantagem da analgesia, por

via epidural e miofascial, em perfusdo continua ou controlada pela pessoa, prolongando
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a analgesia, em comparacao com a PCA com regime de perfusdo continua de opioides,
que se mostra menos vantajosa.

Com base nestes protocolos, as recomendagdes passam por uma avaliagdo da
intensidade da dor, de forma regular e sistematica, pelo menos uma vez por turno, com
registo em processo clinico, adequando a escala utilizada & condi¢dao da pessoa. Os
enfermeiros sdo, de acordo com as Recomendac¢des da Sociedade Portuguesa para o
Tratamento da Dor Aguda (2024), responsaveis por esta avaliagdo, realizada em repouso
e em movimento (durante procedimentos dolorosos e apds procedimentos dolorosos), e
pelo registo das intervengdes farmacoldgicas e/ou ndo farmacologicas instituidas, bem
como da resposta ao tratamento. Esta medida permite assegurar o controlo adequado da
dor, com revisdes regulares da terapéutica instituida, em funcdo da eficacia e
tolerabilidade ao plano terapéutico (Direcao-Geral da Satude, 2012).

A analgesia ¢ recomendada em horério fixo, recorrendo a firmacos com diferentes
mecanismos de acdo e, preferencialmente, administrados por via oral, sendo que todos os
esquemas devem contemplar analgesia de resgate, sendo a analgesia regional uma
componente eficaz da analgesia multimodal, indicada para abordagem da dor moderada
a intensa (Valente, et al., 2024). Este documento de recomendagdes, prioriza ainda as
situacdes particulares, como o caso da emergéncia, e que sdo de elevada importancia para
a UCIM, dada a sua tipologia e estreita relacdo com o SU, através das unidades de OBS.
Segundo Varndell et al., (2017), a dor aguda €, muitas vezes, mal avaliada e subvalorizada
no contexto de emergéncia. No seu protocolo de estudo, realizado em contexto de
prestacdo de cuidados a PSC, pela observacdo comportamental de enfermeiros em
ambiente clinico de emergéncia, os autores identificaram a necessidade de explorar a
gestao da dor efetuada pelos enfermeiros, uma vez que, este contexto, apesar de ideal para
iniciar a avaliacdo e alivio da dor, pela sua complexidade, pode ser dificultador para a
gestdo da mesma (Varndell et al., 2017).

Deste modo, verifica-se que as principais barreiras ao tratamento eficaz da dor neste
contexto especifico, passam pela falta de conhecimento e treino dos profissionais,
subvalorizacdo do sintoma pelos mesmos, auséncia ou ma avaliagdo, ndo utilizacdo de
escalas adequadas, entre outras (Valente, et al., 2024). Estes autores ainda acrescentam
as recomendagdes, a formagao e treino dos profissionais, baseados na melhor evidéncia
disponivel, como forma de melhorar a eficdcia e seguranca do tratamento, visando a

melhoria dos cuidados prestados.
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Objetivo: Conhecer a organizacio estrutural e funcional do SU e UCIM., de forma

a compreender o circuito da PSC.

Compreender o circuito da PSC em contexto hospitalar foi, desde o inicio deste
percurso, um desafio e, simultaneamente, uma meta a alcancar. Depois de, em contextos
de aprendizagem anteriores, ter sido possibilitado o contacto com a PSC no extra-
hospitalar (EH) - local onde se inicia este circuito, conhecer a organizagdo e gestao do
mesmo na fase intra-hospitalar, permite obter uma visao holistica da PSC. Os diferentes
momentos do processo de transi¢do saude-doenca vao desde a entrada no SU, a
estabilizacdo em cuidados intensivos ou vigildncia e monitorizagdo em cuidados
intermédios com implementagdo de um plano terapéutico complexo, até a fase de
convalescenga, num periodo de vigilancia e recuperagdo em enfermaria, local onde me
encontrava a exercer fungdes, enquanto enfermeira generalista, aquando do inicio deste
percurso académico.

No SU, foi possivel desenvolver e aprimorar conhecimentos sobre a TPM,
implementada por um enfermeiro, sob a forma de protocolo de responsabilidade médica,
que define o nivel de prioridade clinica, com um tempo alvo recomendado até a primeira
observacdo médica e encaminhamento da pessoa para a area estrutural respetiva onde,
além da observa¢do médica, serdo prestados cuidados de enfermagem (Marques & Lino,
2021).

O protocolo de TPM foi implementado em 1994 com o objetivo de estabelecer um
consenso entre profissionais de satide, médicos e enfermeiros do SU, visando a criacao
de normas baseadas na determinacdo do risco clinico (Grupo Portugués de Triagem,
2021). Este sistema nao fornece um diagnostico, mas sim uma prioridade clinica, com
base na identificagdao de problemas. Inicia-se com a queixa apresentada que, nada mais ¢
do que, o principal sinal ou sintoma identificado pela pessoa ou pelo profissional de
saude, que motivou o recurso ao SU. E constituido por 50 fluxogramas, com uma
abrangéncia de todas as situacdes apresentadas nos SU e, ap0s a selegdo de um deles, sdao
percorridos os discriminadores, sob a forma de perguntas, escolhendo o primeiro que ndo
se consiga negar. A avaliacdo ¢ efetuada a partir da prioridade clinica mais elevada e
dividem-se em discriminadores gerais e especificos. Dor aguda, por exemplo, inclui-se
nos discriminadores gerais, enquanto dor precordial esta nos especificos, sendo que os
discriminadores gerais sugerirdo mais fluxogramas do que os especificos. Espera-se que
este procedimento seja rapido, focalizado e que seja recolhida apenas a informacao

relevante a atribuicdo da prioridade clinica (Marques & Lino, 2021).
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Além desta alocagdo da pessoa, em fungdo da priorizacdo que lhe ¢ atribuida pela
TPM, a mobilizacao de doentes neste circuito pode ocorrer dentro do proprio SU, em caso
de agravamento do estado clinico, em que seja necessario aumentar o nivel de vigilancia
e cuidados, ou at¢ mesmo vindo de outros servigos hospitalares, acompanhado pela
Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar (EEMI). Esta equipa, em funcionamento
24 horas, diariamente, ¢ constituida por um médico e um enfermeiro do SMIP, e a sua
ativacao ¢ efetuada por telefone, pelo que também esta experiéncia foi vivenciada no
estagio da UC anterior. O enfermeiro que integra esta equipa, a luz do que ocorre com a
alocacdo de enfermeiros a SE, € o elemento identificado com maior competéncia para dar
resposta as ativacdes da EEMI - EE em EMC, com competéncias avangadas na
abordagem a PSC e em técnicas de reanimacdo (Dire¢ao-Geral da Saude, 2018). Pode
ler-se no Parecer n° 14/2018, emitido pela OF em 2018, que o enfermeiro a alocar a SE,
reanimac¢do ou ressuscitagdo, dada a complexidade de doentes, deve ser detentor de
formagdo especializada, por forma a responder com prontidao as situagdes. Dada a
exigéncia normativa, o EE em EMC ¢ aquele que detém as competéncias adequadas para
dar resposta as necessidades destes contextos (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Ao dar
entrada no SU, a pessoa trazida pela EEMI ¢ igualmente triada, mesmo que a entrada seja
direta para a SE, sendo que, nestes casos, a semelhanca do que ocorre com pessoas do
EH, o triador desloca-se a SE e recolhe a informag¢ao necessaria.

A casuistica de ativacao das Vias Verdes (VV), permitiu também conhecer em
profundidade este circuito sistematizado da PSC no SU. Como referido pelo Grupo
Portugués de Triagem (GPT) (2011), equacionar as VV ¢ pensar na gestao do SU e obter
um contributo importante para a gestdo eficaz deste servico. No momento da realizagao
da TPM, ¢ possivel ativar quatro vias verdes: Via Verde Acidente Vascular Cerebral
(VVAVC(C), Via Verde Coronaria (VVC), Via Verde Trauma (VVT) e Via Verde Sépsis
(VVS). Em contexto de triagem e SE, foram vérias as oportunidades de contacto com as
diversas situagdes, que permitiram o desenvolvimento de capacidades para
reconhecimento precoce da instabilidade da PSC e correta abordagem e encaminhamento,
nomeadamente com ativagdo de VV, reduzindo a morbilidade e mortalidade da pessoa
(Grupo Portugués de Triagem, 2011).

No SU onde decorreu este estagio, existe uma equipa de trauma (ET), constituida
por elementos da equipa médica e, por se tratar de um SUP com centro de trauma, requer
a existéncia de médicos de varias especialidades, e elementos da equipa de enfermagem

alocados a SE, com competéncias de EE em EMC na area de enfermagem a PSC ou
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competéncias acrescidas em Emergéncia Extra Hospitalar (Dire¢do-Geral da Satde,
2022). O servigo desenvolveu um protocolo de ativagdo da ET, que € aplicado na triagem,
com base nos critérios recomendados pela Norma 012/2022 (2022). O mesmo prevé a
ativacdo da VVT avaliando uma série de critérios para encaminhamento da pessoa para a
SE e ativacdo da ET. Inicia-se a avaliacdo rapida destes critérios, em fase de triagem,
avaliando repercussoes fisiologicas da lesdo, nomeadamente frequéncia respiratoria,
saturagdo de oxigénio com aporte suplementar, pressao arterial sistolica e Escala de Coma
de Glasgow (ECG). Seguidamente, ¢ avaliada a anatomia da lesdo, registando locais
anatodmicos com fraturas, traumatismos, amputagdes ou queimaduras, sendo, por ultimo,
avaliado o mecanismo da lesdao, com dados obtidos da equipa EH. Em fun¢ao disto, todas
as vitimas que cumpram, pelo menos, um dos critérios de ativagdo, sdo entdo
encaminhadas para a SE e ¢ feita a ativacdo da ET. Este protocolo permite uma célere e
eficiente avaliacdo e encaminhamento da vitima, garantindo o tratamento adequado em
fun¢do das necessidades identificadas, antecipando instabilidade e risco de faléncia
organica (Direcdo-Geral da Satude, 2022).

A integragdo na dinamica estrutural e funcional do contexto, ¢ de elevada
importancia para compreender a prestacdo de cuidados a PSC e refletir criticamente sobre
0s mesmos, possibilitando a aquisicdo de competéncias enquanto futura Mestre ¢ EE. O
percurso no SU, permitiu compreender uma dindmica relevante com a UCIM relativa a
pessoa com necessidade de Ventilagdo Nao-Invasiva (VNI) e, foi possivel refletir sobre
a crucial interveng¢do do EE, pela sua capacidade de antecipar situagdes de instabilidade
da PSC e reestabelecer o fluxo da mesma em fung¢ao das novas necessidades. Consoantea
vulnerabilidade do servigo, € otimizando a resposta da equipa de enfermagem, a PSC com
necessidade de VNI, ¢ encaminhada para as unidades de OBS da UCIM, onde, face a
complexidade e instabilidade da pessoa, ¢ possivel uma maior vigilancia e, nesta area
especifica, facilitar o processo de adaptagdo ao dispositivo.

Por forma a potenciar a intervengdo nao farmacologica na adaptacao da PSC a VNI,
Rio & Ramos (2022) identificaram quatro areas de atuacdo de enfermagem. Sdo elas: a
comunicagdo, com a necessidade da presenga do enfermeiro, principalmente na fase
inicial da adaptagdo, fornecendo informacdo acerca da terapia; a tecnologia, pela gestao
do proprio equipamento e interface; conforto, com medidas como as interrupgdes
periddicas para permitir satisfacdo de outras necessidades, como hidratagdo ou

alimentacdo e ainda a humidificagdo do circuito; ¢ o ambiente, com controlo de estimulos,
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promocao da qualidade do sono e mobilizacao precoce no periodo diurno, com evidéncia
na prevencao de quadros de agitagdo e delirium.

Objetivo: Desenvolver uma pratica de qualidade e aplicar conhecimentos e técnicas

especificas na gestdo complexa da PSC respondendo a instabilidade e risco de faléncia

organica em contexto de SU e UCIM.

Tal como no SU, também a PSC admitida na UCIM deve ser avaliada, segundo a
metodologia ABCDE - Via Aérea (VA), Ventilagdo e Oxigenacdo, Circulacao, Disfuncao
Neurologica e Exposicdo. A PSC requer uma abordagem por prioridades,
independentemente do contexto onde ¢ levada a cabo, avaliando passo a passo as
circunstancias que possam condicionar cada uma das situagdes que mais ameacam a vida
da pessoa por etapas sequenciais. Na avaliacdo da VA, devem ser verificados sinais de
obstrugao parcial ou total. Uma VA incompetente na PSC pode, rapidamente, conduzir a
PCR. A avaliacdo, de acordo com Hill (2021), envolve a abordagem de ver, ouvir e sentir,
sendo que a verificagdo da diminui¢cdo de sons ventilatorios na auscultagdo ou presenga
de sons anormais, a utilizagdo de musculatura acessoéria, a incapacidade de completar
frases e verificagao de esforgo ventilatorio representam sinais de obstrugao parcial da VA.
E relevante reconhecer a capnografia como util nos casos de necessidade de ventilagdo
mecanica invasiva (VMI), para monitorizacdo em tempo real da fungdo respiratdria e
trocas gasosas, confirmacdo da eficacia do suporte ventilatorio e para descartar
complicagdes associadas a permeabilidade de VA (Dias, et al., 2023). Importa avaliar os
sinais de dificuldade respiratéria, como a frequéncia, a profundidade, o esforco e a
utilizacdo de musculos acessorios, mas, principalmente, realizar auscultacdo pulmonar,
através da qual se poderdo obter informacdes acerca da dindmica ventilatoria
complementando a observacao (Hill, 2021). Quanto a Circulagdo, ¢ unanime que a
monitorizagdo hemodindmica fornece uma panodplia de informacgdes acerca da
estabilidade da PSC e permite antecipar a resposta, perante o risco de faléncia organica.
O nivel de monitorizagdo nos dois contextos, UCIM e SU, ¢ distinto, sendo que em SE ¢
possivel manter monitorizacdo continua ndo invasiva e invasiva. No entanto, tao
importante quanto a monitoriza¢do hemodindmica, ¢ a avalia¢do da funcao e perfusdo dos
trés principais orgaos: pele, cérebro e rins. Tal, implica avaliar a cor e a temperatura da
pele, assim como o tempo de preenchimento capilar, o nivel de consciéncia e vigiar a
eliminacdo urinaria através do débito horario (Hill, 2021). Importa identificar,
precocemente, sinais indicativos de comprometimento circulatério, de forma a prevenir

disfuncdo organica. Quanto a Disfun¢do Neuroldgica, o foco esta na avaliagdo do estado
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de consciéncia e em compreender as causas da sua alteracdo, de forma a intervir
rapidamente. A avaliagdo engloba, ndo s6 a aplicacdo da ECG, como a avalia¢do pupilar
e, neste momento, a dor deve também ser priorizada (Hill, 2021). Por tltimo, a Exposi¢ao,
onde, primando pela dignidade e privacidade da pessoa, o exame fisico ¢ feito de forma
a identificar possiveis alteragdes como lesoes, alteragdes da pele ou sinais de hemorragia
e, nesta fase, ¢ também avaliada a temperatura e ¢ efetuado o seu controlo, por forma a
evitar, tanto a hipertermia, como a hipotermia (Hill, 2021).

Esta metodologia ABCDE, para avaliagdo e gestdo da PSC, pode ser aplicada em
qualquer contexto para avaliagdo abrangente e meticulosa, fundamental para o
reconhecimento precoce de sinais de instabilidade e faléncia orgénica. Trata-se de um
método que permite uma abordagem estruturada, com priorizagdo de problemas que
coloquem em risco a vida da pessoa, pelo que, em cada fase da mesma, apos identificagao
de um problema, o mesmo deve ser resolvido de imediato, antes de avangar para a fase
seguinte. Esta estratégia prevé que se inicie precocemente o controlo das causas e sejam
reduzidos os danos para a pessoa, melhorando, significativamente, a qualidade dos
cuidados prestados.

Competéncias Desenvolvidas:

Durante a realizagdo do estagio, foi possivel conhecer a estrutura fisica e dindmica
dos contextos, recursos € a sua organizac¢ao, bem como desenvolver conhecimentos sobre
o circuito da PSC nas diferentes valéncias dos contextos, inclusive dentro da prépria
instituicdo. Neste dominio, com a implementagdo pratica do conhecimento descrito e
dinamizacdo das atividades apresentadas e dando resposta aos objetivos propostos, foi
possivel desenvolver as competéncias: gere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa ¢ a articulagdo na equipa de saude; adapta a lideranca e gestao dos
recursos as situagdes e contexto; cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em situagdes de

emergeéncia, excecao e catastrofe, da concegdo a acao.

3.4.DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

No que respeita ao ultimo dominio analisado, relativo ao desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, importa real¢ar outro pilar deste percurso de aquisicao de

competéncias, enquanto futura Mestre e EE em EMC: a tomada de decisdo baseada na
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evidéncia. Os enfermeiros, em particular os especialistas, devem assumir-se como
agentes ativos no campo da investigagdo. Como pode ser lido no Regulamento n°
140/2019, o EE responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem no contexto de
trabalho, atuando como formador, identificando necessidades formativas, gerindo e
implementando programas de formacdo e, acima de tudo, atuando como elemento
dinamizador da incorporacdo do conhecimento cientifico na pratica clinica, visando
ganhos em saude.

Uma das areas onde o EE pode desenvolver competéncias neste dominio €, sem
davida, a area da prevencao e controlo de infe¢@o e resisténcia a antimicrobianos. O EE,
“considerando o risco de infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade
das situacdes e a diferenciagdo dos cuidados exigidos (...) responde eficazmente na
prevencdo, controlo de infecdo e resisténcia a antimicrobianos” (Regulamento n.°
429/2018, 2018, p. 19364). Ao identificar oportunidades de melhoria de conhecimento e
de investigac¢do, contribui para o desenvolvimento da pratica especializada e, acima de
tudo, utiliza a evidéncia cientifica para fundamentar a sua interven¢ao e tomada de

decisdo.

Obijetivo: Potenciar o desenvolvimento de intervencdes na prevencao e controlo de

infecdo e resisténcia a antimicrobianos face 4 PSC e familia em contexto de SU e UCIM;

Atualmente, as IACS sdo tema em debate diario na area da satude, pelo impacto que
tém na qualidade, seja pela morbilidade e mortalidade, seja pelos custos associados,
representando uma preocupacdo no exercicio profissional. Um dos padrdes de qualidade
referente aos cuidados especializados de EMC relaciona-se com a prevengdo e controlo
de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos. Segundo a OE (2017), compete ao EE a
procura continua pela exceléncia da pratica profissional, nos diferentes contextos de
atuagdo, com a obrigatoriedade de maximizar a preven¢do e intervencao no controlo de
infecdo. Clarificando este conceito, entende-se por IACS “uma infe¢do localizada ou
sistémica, resultante de uma reagdo adversa a presenga de um agente infecioso ou da sua
toxina”, que pode ser detetada durante o internamento ou apds a alta sendo, portanto, uma
consequéncia indesejada da prestacdo de cuidados de saude (Pereira, 2019).

Em ambos os contextos de estagio, foi possivel constatar o enfoque dado a esta
tematica, seja pela utilizacdo de EPI, como pela higiene das maos, ambos efetuados de
forma correta, de acordo com a situagao e o contexto de prestacao de cuidados a PSC. A
instituicdo demonstra também uma preocupagdo acrescida em implementar formacgdes

regulares destinadas aos profissionais das diferentes areas, de forma a cumprirem as
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normas de prevencdo e controlo de infecdo. No entanto, em outras areas, foram
identificadas oportunidades de melhoria em ambos os servigos.

No SU, pela observagdo da prestagdo de cuidados, a seguranga na manipulagao de
farmacos foi alvo de intervengdo com estratégias de melhoria. A lavagem das maos,
enquanto componente basico, ¢ considerada a técnica mais importante na prevengdo da
infecdo cruzada entre profissional de saide e pessoa cuidada, mas existem outros
principios a considerar nas intervengdes de enfermagem a PSC, nomeadamente na
promocao da seguran¢a na manipulacao de farmacos, que extrapolam as questoes do erro.
O risco de contaminacdo das solu¢des armazenadas em ampolas durante o seu manuseio
e abertura, esta descrito na literatura, pelo que ¢ recomendada a utilizagdo de ampolas de
uso unico, seladas com septo de borracha e limpeza deste septo com alcool antes da
utiliza¢ao (Azi, Fonseca, & Linard, 2020). Portanto, solucdes farmacologicas, como a
lidocaina, o soro fisioldgico ou a 4gua de preparacdo de injetaveis, ndo devem ser
manipuladas multiplas vezes por ndo conterem septos protetores passiveis de
descontaminagdo, pois existe o risco de induzir infe¢des associadas a corrente sanguinea
(Sharma, et al., 2020).

Emergiu também a necessidade de abordar infegdes localizadas e flebites
associadas ao dispositivo de administragdo de farmacos — cateter venoso periférico
(CVP). A evidéncia analisada demonstra que as principais fontes de contaminacao dos
dispositivos intravasculares, nomeadamente os CVP, sdo as maos dos profissionais, a
microflora da pele da pessoa, a ponta do proprio dispositivo durante a puncdo, € a
colonizagao das conexdes do cateter e dos fluidos contaminados, sendo crucial a aplicagdo
de medidas preventivas neste ambito (Teixeira, 2021). Staphylococcus coagulase
(negativo) e os microrganismos da espécie dureos (positivo), bem como outros agentes e
fungos, estdo entre os mais frequentes na causa de infegdes da corrente sanguinea
associadas a cateterismos (Rocha, et al., 2019).

Importa realgar a necessidade de descontaminacao da pele, prévia a realizacao de
procedimentos invasivos, pelo que ¢ recomendada a aplica¢dao de produtos germicidas,
antisséticos (Azi, et al., 2020), sendo o produto recomendado com melhor nivel de
evidéncia a clorexidina 2% em alcool, apesar de ser também passivel de utilizagdo o
alcool a 70% (Gomes, et al., 2020; Rocha et al., 2019). As estratégias recomendadas para
melhoria da qualidade associadas ao cateterismo venoso periférico, além das ja referidas,
passam por uma politica de mudanga do dispositivo a cada 72 a 96 horas, devendo a

tomada de decisdao ser ponderada com base na dor, desconforto e ansiedade que o
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procedimento provoca na pessoa; no aumento de custos associados; na existéncia de
sinais de flebite e considerando a suspensao de terapéutica endovenosa (Gomes, et al.,
2020). E recomendada a colocagio de pelicula transparente impermeavel estéril, com ou
sem compressa, para fixagao do CVP (Teixeira, et al., 2021). Assim, dada a necessidade
identificada, foi realizada uma pesquisa bibliografica (Apéndice IV). Sendo uma das
competéncias do EE agir ativamente na formagao e capacitagdao de pares, considerou-se
relevante formar a equipa de enfermagem do SU em relagdo a seguranga na manipulagao
e administracdo de farmacos, incluidas no tema “Ambientes de Pratica Seguros” onde
foram também partilhados os resultados da pesquisa bibliografica acima referida
(Apéndice V).

Na UCIM, a principal oportunidade de melhoria identificada surge associada aos
feixes de intervencdo da DGS, tanto da infe¢do associada ao CV como da infegao
associada ao CVC. A infecdo urindria associada ao CV, ¢ uma das mais frequentes
infecdes hospitalares e representa um importante evento adverso associado ao seu uso
(Direcao-Geral da Satude, 2022). Estdo descritos como principais fatores de risco de
aquisi¢do de infec¢ao urinaria nosocomial, a colocagdo e manutengao do CV, assim como
a suscetibilidade do hospedeiro, sendo este risco tanto maior, quanto maior for a duragao
da algaliacdo (Rocha, et al., 2019). Assim, a DGS (2022) recomenda

o planeamento de cuidados baseados em ‘‘feixes de intervengoes”, em que os
elementos sdo apoiados em evidéncia cientifica proveniente de, pelo menos, uma
revisdo sistemdtica de multiplos ensaios controlados aleatorizados bem
desenhados ou em dados de, pelo menos, um ensaio controlado aleatorizado bem
desenhado (Dire¢ao-Geral da Saude, 2022, p. 9).

Alguns dos pontos a reter, focam-se no facto de que os agentes responsaveis, mais
frequentemente, pelas infecdes urindrias, sdo microrganismos pertencentes a flora
intestinal endogena, motivo pelo qual a norma da DGS (2022) recomenda o cumprimento
da técnica assética no cateterismo vesical e a realizacdo da higiene diaria do meato
urindrio. Também os cuidados ao CV, mantendo o saco coletor seguro, abaixo do nivel
da bexiga e o esvaziamento sempre que sejam atingidos 2/3 da sua capacidade, sdo
referidos. A contaminacdo cruzada de outros doentes, por via dos profissionais de satde
ou exposicao a solugdes ou equipamentos contaminados, ¢ uma preocupagdo, o que
justifica o cumprimento da técnica limpa no manuseio do CV, com higiene das maos
antes e apos, mantendo a conexdo em circuito fechado, referidas como elementos da

norma da DGS (2022). Por ultimo, ¢ ndo menos importante, cerca de 50% dos doentes
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hospitalizados com CV ha mais de 7 a 10 dias, como refere Rocha et al., (2019),
desenvolvem bacteriuria, sendo que a algaliacdio s6 deve ser realizada, quando
clinicamente indicada. Justifica-se evitar este procedimento, ¢ documentar em processo
clinico, a indicacdo apropriada para a sua utilizacdo, assim como a avalia¢ao diaria da
possibilidade da sua remogao (Dire¢ao-Geral da Satde, 2022). Este procedimento permite
ndo s6 avaliar a necessidade de manter o dispositivo, mesmo conhecendo os riscos
associados ao mesmo, incentivar a equipa a procurar alternativas que permitam uma
remogao precoce do mesmo, e ainda auditar procedimentos de inser¢ao e manutencao do
dispositivo.

Sendo a infe¢ao nosocomial da corrente sanguinea (INCS), relacionada com o uso
de CVC, um evento potencialmente evitavel, a DGS (2022) recomenda, através da Norma
022/2015, a implementacgao integrada de feixe de intervengdes, no momento da colocagdo
e na manuten¢ao do CVC, com vista a diminui¢ao da sua incidéncia (Dire¢ao-Geral da
Saude, 2022). Assim, a prevencdo da INCS relacionada com CVC, aplica-se aos
momentos de inser¢ao, manutencao, substitui¢ao, remog¢ao, cuidados ao local de inser¢ao
e substituicdo de sistemas (Rocha, et al., 2019). A semelhanca do que acontece com o
Feixe de Intervencdes de Prevencdo de Infecao Urinaria Associada a CV, também no
CVC a necessidade de higiene das maos, antes e apds a manipulagdo do dispositivo, tem
por base a evidéncia de infecdo cruzada através das maos dos profissionais de satde,
sendo ainda obrigatdria, na realizacao do penso e manuseio dos limens, a utilizagdo de
EPI com técnica assética. A necessidade de colocar, manter ou substituir este dispositivo
deve ser avaliada diariamente e documentada em processo clinico sendo, se possivel,
preferivel a colocagdo de um cateter central de inser¢ao periférica ou de tipo linha média,
em detrimento de um acesso femoral, por forma a minimizar o risco de infe¢ao (Direcao-
Geral da Saude, 2022). Pela analise destes documentos, e sendo concordante a
necessidade de formacdo continua das equipas, apds observacdo de comportamento e
colheita prévia de dados, foi estruturado e implementado um processo formativo no
servigo onde, apoOs a passagem de turno, em diferentes dias, em concordancia com um
planeamento prévio, foram explorados os feixes de intervenc¢des dos dois dispositivos
(Apéndice VI). Para avaliar o conhecimento prévio da equipa acerca dos feixes, foi
aplicado um questionario (Apéndice VII) que, em jungdo com os dados de observagado de
comportamento, permitiram identificar esta drea como de possivel melhoria. Os dados
obtidos permitiram constatar que, face a casuistica de cateterizagdo vesical na unidade, a

oportunidade de melhoria face ao cumprimento do feixe de intervengdes era consideravel.
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Este aspeto foi confirmado ap6s aplicacdo do questionario, através do qual se verificou
potencial de alcance de melhores resultados dentro da equipa, podendo atingir melhorias
na qualidade dos cuidados prestados. Assim, apos analise dos primeiros dados obtidos,
foi discutida com a enfermeira tutora e com a enfermeira gestora da unidade a
possibilidade de implementar atividades formativas que permitissem fornecer a equipa
conhecimentos sustentados em evidéncia, e incentivar a ado¢do de comportamentos Os
resultados do questionario aplicado a equipa e os indicadores preliminares com base na
colaboracdo em auditorias ao longo deste processo, foram também apresentados neste
processo formativo (Apéndice VIII). Sintetizando os mesmos, foi possivel verificar uma
maior adesdo a implementacdo das intervengdes do feixe relativo ao CV apds inicio do
plano de formacao continua da equipa, o que revelou eficicia nesta intervengao.

Apos inicio da realizagdo desta atividade formativa, foi mantida a colheita de dados
em colaborag¢do nos processos de auditoria, o que permitiu a observagdo de uma mudanca
de comportamento, que se refletiu numa taxa de cumprimento do feixe, superior ao que
se havia verificado previamente. Assim, foi possivel concluir que o incremento do
processo formativo, nesta area de atuagdo, na equipa de enfermagem, permitiu melhorar
os resultados obtidos na area da prevencao e controlo de infe¢do associada ao CV. Neste
sentido, foi solicitado pela enfermeira gestora a cedéncia dos instrumentos utilizados para
colheita de dados na colaboracdo de auditorias e o suporte de informacao utilizado no
processo formativo, por forma a disponibilizar a equipa e manter as atividades em curso
na unidade.

A dinamizagdo destas atividades, permitiu facilitar a aprendizagem da equipa e
promover o suporte da pratica clinica em evidéncia cientifica, incorporando nas
intervengoes didrias, conhecimento atualizado e dando resposta as oportunidades de
melhoria identificadas e as dificuldades sentidas pela equipa. Permitiu ainda incorporar
competéncias, cujo desenvolvimento j& havia sido iniciado na UC anterior, tendo sido o
SMIP o tnico contexto abrangido pelo projeto STOP Infegao 2.0.

Este projeto, assume toda a relevancia nesta institui¢do, pelo esforco realizado por
parte das equipas em cumprir os objetivos e alcancar as metas a que se propuseram ao
aceitarem o desafio na reducdo de quatro tipologias de infe¢des utilizando uma
metodologia de melhoria continua da qualidade. Nao estando a UCIM abrangida pelo
mesmo, foi sugerida pela enfermeira gestora do servigo, a disseminacdo desta tematica
pela equipa, para dar a conhecer o projeto, de forma a implementar agdes que permitam

atingir objetivos de reducdo da incidéncia de infe¢des, seguindo a mesma metodologia.
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Tomando como ponto de partida o problema major que as infegdes hospitalares
representam na saude publica, sendo que em Portugal, a taxa de prevaléncia de IACS em
2013 rondava os 10,5%, quando a média dos paises europeus se posiciona nos 5,7%, a
necessidade de atuagdo justifica a implementacdo de iniciativas como o “Desafio
Gulbenkian STOP Infe¢do Hospitalar!” (Fundagdo Caloust Gulbenkian, 2015). O
programa foi implementado em servicos hospitalares de medicina intensiva de adultos,
cirurgia geral e/ou ortopedia e medicina interna, sendo objeto de intervencao as infecdes
nosocomiais da corrente sanguinea associada ao cateter vascular central, a CV,
pneumonias associadas a intubacdo e infegdes do local cirirgico. A meta a alcangar,
consiste na reducao em 50% da incidéncia das infegdes adquiridas no periodo de 3 anos,
em articulagdo com o PPCIRA (Fundagao Caloust Gulbenkian, 2015).

Assim, com base neste programa, foi possivel desenvolver as atividades
anteriormente referidas com a equipa, dando resposta a sugestdo da enfermeira gestora
do servico, por forma a dotar a equipa de conhecimentos neste ambito e capacitar para a
implementac¢ao dos feixes de intervengdes, visando a reducao da taxa de infe¢ao associada
aos dispositivos € melhorando os cuidados prestados.

Obijetivo especifico: Atuar como elemento facilitador da aprendizagem profissional

e agente ativo no desenvolvimento de conhecimento em enfermagem:

A seguranca nos cuidados de saude € um tema que se mantém na ordem do dia e,
em Portugal, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026,
seguindo as recomendacdes baseadas nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel das
Nagdes Unidas, retine conhecimento atualizado, tanto no ambito da seguranga, como
ainda na qualidade, considerando também as recomendacdes do Plano de A¢cao Mundial
para a Seguranca do Doente 2021-2030. O objetivo passa por promover a seguranga na
prestacao de cuidados de satde, sendo suportado por cinco pilares, entre eles a “cultura
de seguranga”, “lideranca e governanga”, “comunicagdo”, “prevencdo e gestdo de
incidentes de seguranga do doente” e “praticas seguras em ambientes seguros” (Dire¢ao-
Geral da Saude, 2021). E possivel constatar que as metas para 2026 estdo associadas a
atividades, muitas delas inseridas nas competéncias do EE, nomeadamente no ambito da
formagao, onde uma das agdes prevé a “realiza¢ao de campanhas de comunicacao e agdes
de sensibilizagdo alusivas a seguranca do doente” (Dire¢cdo-Geral da Saude, 2021, p. 99).

Assim, neste sentido, foi realizado um flyer, disseminado pela equipa de
enfermagem por meios de comunicacdo internos, no Dia Mundial da Seguranca do

Doente, com o objetivo de sensibilizar a equipa para a dimensdo desta problematica e

56



Joana Machado

fazendo alusdo ao Plano de Ag¢do Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030
(Apéndice IX). Posteriormente, na formagao ja referida neste documento, realizada no
SU, acerca dos ambientes de pratica seguros, foram reforcados os pilares do PNSD e,
com base nos mesmos, exploradas as temdticas do erro clinico e da seguranca na
utilizacdo de farmacos.

Ambientes de pratica profissional constituem desafios da atualidade,
especificamente os ambientes de pratica de enfermagem especializada, permitindo
alcancar um o6timo desempenho organizacional, que s6 ¢ possivel com a maximizagao
dos resultados, em termos de qualidade de cuidados e assegurando a satide e bem-estar
dos enfermeiros (Ribeiro, et al., 2023).

A seguranca e saude dos profissionais, sdo responsabilidade moral e legal dos
governos e empregadores, devendo estes assegurar condi¢oes de trabalho dignas, justas e
favoraveis, promovendo ambientes de pratica profissional saudédveis e seguros para os
seus profissionais de saude (Ribeiro, et al., 2023). Citando a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel da ONU, um dos objetivos orientados face as necessidades
globais ¢ “trabalho digno e crescimento economico”, onde pode ler-se, no oitavo
objetivo, a necessidade de promover ambientes de trabalho seguros e protegidos para
todos os trabalhadores (Assembleia Geral da ONU, 2015). Sendo a seguranga da pessoa
cuidada afetada pela segurangca dos enfermeiros, a procura de elevados padrdes de
qualidade precisa de considerar os contextos de prestacdo de cuidados e os riscos que
acarretam para os profissionais, pela complexidade dos mesmos.

Donabedian (1980) propds, neste ambito, um modelo de avaliagao da qualidade em
saude com base em indicadores de estrutura, processo e resultado. Quanto a estrutura,
entende-se como as carateristicas relativamente estaveis e necessarias a assisténcia, como
sendo: area fisica, recursos humanos, materiais e financeiros, sistemas de informacao,
instrumentos normativos e condi¢des organizacionais. Ja na componente de processo,
estao incluidos: o reconhecimento de problemas, os métodos diagnosticos e os cuidados
prestados segundo padrdes técnico-cientificos, estabelecidos e aceites pela comunidade
cientifica. Por tltimo, no que respeita ao resultado, podem identificar-se as consequéncias
dos cuidados, ou da sua falta, nos servigos de satde, considerando as mudangas
relacionadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacao do cliente e
do trabalhador na prestacao de cuidados (Santos, et al., 2023).

Considerando a abordagem anterior acerca da seguranca da pessoa cuidada e,

inclusive, da propria seguranga do enfermeiro, ¢ inevitavel a abordagem da seguranca
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psicologica e do proprio erro. Em que ponto do espetro nos situamos quanto aos conceitos
de erro, fracasso e incidente? Erro pode ser definido como um desvio involuntario de
padroes pré especificados como procedimentos, regras ou politicas, € este termo surge
como sinénimo de incorre¢ao (Edmondson, 2024). Importa reter que se trata de uma agao
involuntaria e que pode ter consequéncias mais ou menos graves. Ou ainda, como
acrescentam outros autores, pode ser entendido como uma falha na execugdo de uma agao
ou o desenvolvimento incorreto de um plano (Moreno, et al., 2020). J& o fracasso, que
também assume aqui relevancia na compreensao da tematica em desenvolvimento, pode
ser definido como um desfecho que se desvia do resultado desejado, isto ¢, uma auséncia
de éxito em algo (Edmondson, 2024).

A cultura do erro ¢ um desafio da atualidade, com principal enfoque para as equipas
de saude, pelo que, neste ambito, foi levada a cabo uma revisdo de literatura intitulada
“Seguranga Psicologica dos Profissionais de Saude. Impacto na Qualidade dos Cuidados
a Pessoa em Situagdo Critica” (Apéndice X). Teve como objetivo compilar evidéncia
cientifica sobre o tema e melhorar os cuidados prestados a PSC, numa perspetiva de
alicercar a tomada de decisdo em conhecimento cientifico atual, refletindo sobre os
ambientes de pratica de enfermagem e as intervengdes que o enfermeiro pode levar a cabo
no sentido de promover cuidados de qualidade. Este tema foi amplamente discutido em
equipa nos dois contextos, SU e UCIM, por se tratar de um conceito ainda pouco
explorado na area da saude e, especificamente, da prestacdao de cuidados a PSC.

A disseminagao dos resultados obtidos através de investigacdo cientifica, permite a
partilha de conhecimento, a atualizacdo e estimula o pensamento entre os pares impelindo
a experimentacdo (Jesus & Néné, 2022). Com vista a divulgagdo de resultados que
contribuam para o conhecimento ¢ desenvolvimento da enfermagem, os resultados da
revisdo anteriormente referida, foram comunicados sob a forma de poster (Apéndice XI),
nas “Il Jornadas Internacionais - Da Teoria de Iniciado a Perito a Cria¢do de Ambientes
de Pratica de Enfermagem Positivos” (Anexo II).

A difusdao de conhecimento cientifico, permite avangar no conhecimento de
enfermagem, pela premissa de replicagdo de investigagdo em novos contextos, aplicando
a pratica baseada na evidéncia e ainda estudar novos aspetos de um problema, com a
aplicacdo de resultados na pratica profissional de enfermagem (Jesus & Néné¢, 2022). Pelo
interesse suscitado face ao tema da seguranca psicoldgica, e com base nos resultados
obtidos na revisdo de literatura realizada, identificou-se a necessidade de explorar e

aprofundar o conceito da seguranga psicoldgica na area de prestagdo de cuidados a PSC,

58



Joana Machado

por se tratar de uma éarea onde a evidéncia cientifica ¢ escassa. Uma das limita¢des
identificadas neste trabalho, foi a inexisténcia de validacdo para a populacao portuguesa,
da escala de avaliagdo dos niveis de seguranga psicologica. Para além disto, nos
momentos de reflexdo que foram proporcionados ao longo do percurso, foi
inclusivamente percetivel o desconhecimento deste conceito no seio das equipas
multidisciplinares.

Assim, encontra-se em realizagdo uma scoping review, cujo objetivo ¢ mapear o
impacto da seguranca psicoldgica, na gestdo do erro, nas equipas multidisciplinares de
prestacdo de cuidados a PSC; e identificar possiveis intervengdes neste ambito. Pretende-
se posteriormente, publicar os resultados obtidos sob a forma de artigo cientifico,
divulgando assim o conhecimento e contribuindo para o desenvolvimento da
enfermagem, nao s6 enquanto profissdo, mas também como disciplina do conhecimento.
Com base no conhecimento produzido, procura-se refletir sobre os comportamentos a
adotar pelas equipas, com vista a melhoria dos ambientes de pratica profissional e dos
cuidados prestados.

Previamente, foi realizado um protocolo desta mesma scoping review, segundo as
recomendacdes do Joanna Briggs Institute. Este protocolo foi submetido a um evento
cientifico para comunicag¢do oral, potenciando a dinamizag¢do de conhecimento cientifico
produzido ao longo deste percurso académico.

Além destes contributos cientificos, ¢ de ressalvar o papel ativo que me foi
possivel manter durante o processo de desenvolvimento de competéncias no ambito
académico do mestrado e especialidade em EMC, através da participagdo em eventos
cientificos, enquanto comunicadora, mas também desenvolvendo um papel ativo na
comissao organizadora do VIII Férum das Especialidades de Enfermagem que decorrera

no final do més de marc¢o de 2025.

Competéncias Desenvolvidas:

Neste dominio, com base nas atividades relatadas anteriormente, foi possivel iniciar
o desenvolvimento de competéncias que permitem deter autoconsci€ncia, enquanto
pessoa e enfermeira e promover a incorporacdo da evidéncia cientifica no processo de
tomada de decisdo, funcionando como elemento facilitador da aprendizagem no contexto
de trabalho. Estas competéncias, sdo o ponto de partida para o percurso profissional que
serd tragado a partir deste momento pois, as bases da pratica especializada emergem do

desenvolvimento ao longo da vida profissional das competéncias aqui iniciadas:
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desenvolve autoconhecimento e assertividade; baseia a sua praxis clinica especializada
em evidéncia cientifica.

Além disso, as atividades descritas, permitiram reforgar a competéncia ja referida
num dominio anterior: maximiza a interven¢ao na prevengao e controlo de infe¢do e de
resisténcia a antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia organica, face a complexidade

da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.
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CONCLUSAO

A dinamica dos ambientes de pratica profissional, com mudanga de paradigma cada
vez mais notdria na satude, exige ao enfermeiro, a capacidade de empregar conhecimentos
e capacidades em diversos contextos e situacdes. Perspetivando os ambientes de pratica
especializados, enquanto futura Mestre e EE, investir na formacdo ¢ o caminho que
permite responder eficazmente aos desafios colocados. Desenvolver um percurso em
torno dos ambientes de pratica especializa de enfermagem a PSC, surge do desejo de olhar
de forma holistica a enfermagem, e culminar esta jornada com uma pandplia de
conhecimentos e competéncias que procurem a exceléncia do cuidado e a satisfagdo da
PSC e da sua familia, elevando a enfermagem, enquanto disciplina do conhecimento e
profissao.

O Mestre e EE em EMC, ao deter competéncias nos dominios da responsabilidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e
das aprendizagens profissionais, revela-se, por exceléncia, um profissional capaz de
alicercar a sua tomada de decisdo em evidéncia cientifica, conferindo solidez ao juizo
clinico, colocando a pessoa no centro do processo critico-reflexivo e humanizando os
cuidados prestados. Considero ter sido fundamental o dinamismo e a motivagao
constantes, refletidos em iniciativa e empenho no processo de aprendizagem. Estes
fatores possibilitaram alcancar os objetivos a que me propus previamente, através de
atividades que ndo se encerram na conclusdo do presente relatorio e término deste
percurso.

A relacdo interpessoal estabelecida com todos os elementos das equipas
multidisciplinares integradas, facilitou o desenvolvimento do trabalho em equipa e a
manuten¢do de uma conduta responséavel e ética, tendo em consideragdo os principios
deontologicos da profissdo. A atitude pro-ativa e dindmica ja referida, permitiu ainda
adquirir autonomia na gestao dos cuidados e reconhecimento precoce de necessidades da
PSC e familia, respondendo as mesmas e alicercando a tomada de decisdo na evidéncia.

Nos contextos de estdgio, foi possivel vivenciar experiéncias que permitiram
refletir, frequentemente, sobre a pratica e analisar as mesmas, abertamente, entre pares,

tirando o melhor partido do novo territdrio, como oportunidade significativa para avangar
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em dire¢do ao objetivo valorizado. Trazer para este novo territério competéncias basilares
que congregam o saber-saber, saber-fazer e saber ser/estar, adicionaram as competéncias
exploradas um importante contributo para a modulagdo pessoal e profissional.

No SU, foi possibilitada uma abrangente compreensdo da entrada da pessoa no
contexto hospitalar. A abordagem de tematicas, como a comunicac¢do neste contexto, a
transferéncia de informagdo entre profissionais e a reflexdo acerca da antecipag¢do de
necessidades, priorizagdo de cuidados e gestdo de recursos, permitiu iniciar a aquisi¢ao
de competéncias enquanto Mestre e EE, intervindo junto da PSC e familia.

Perspetivando a melhoria da qualidade, e para dar resposta as oportunidades de
melhoria identificadas, colaborar na elaboragdo de documentos orientadores da pratica,
nomeadamente IT, contribuiu para a implementagdo de medidas que visam a promogao
de um ambiente de pratica seguro. Ainda neste seguimento, através da disseminagdo de
conhecimento por via da formagdo “Ambientes de prdtica seguros: o erro clinico e a
seguran¢a na utilizagdo de farmacos”, foi possivel envolver a equipa na prevencao e
gestdo de incidentes de seguranga, e otimizar o processo de cuidados, atualizando o
conhecimento relativo a praticas seguras em ambientes seguros. Foi, ainda, elaborado um
[flyer - “Dia Mundial da Seguranga do Doente” para consciencializagdo da equipa acerca
da problematica e, através da informagdo transmitida, fomentar a reflexdo que tomou
lugar na formagao acima referida, através da abordagem da seguranca do doente, da
cultura do erro e da introdugao ao conceito de seguranca psicoldgica.

O contacto com a realidade de “caos organizado”, de um SU, revelou-se desafiante
e rico em experiéncias, que permitiram analisar e refletir criticamente acerca da pratica
profissional e arriscar no ‘“desconhecido”, com a implementacdo de estratégias de
melhoria continua dos cuidados prestados. Por outro lado, com a bagagem profissional
em contexto de medicina interna e, mais recentemente, de UCI, o estagio realizado na
UCIM, revelou-se uma possibilidade de abrir horizontes e explorar tematicas
diferenciadoras, culminando numa aprendizagem consistente e enriquecedora.

Investir na area da prevengao e controlo de infe¢do permitiu, ndo s6 dar resposta as
oportunidades de melhoria identificadas, como também desenvolver competéncias na
promog¢do e implementacdo de procedimentos capazes de melhorar indicadores de
qualidade no servigo. Além disto, foi possivel a colaboragao em auditorias no ambito da
preveng¢do e controlo de infecdo, essenciais para a garantia dos padrdes de qualidade dos

cuidados de enfermagem. Por forma a facilitar este processo de auditoria, e criar dados
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estatisticos para apresentar a equipa, foi desenvolvida uma ferramenta online, que ficou
disponivel para futura utiliza¢ao pelos elos do PPCIRA no servico.

Reconhecendo a importidncia da atualizagdo continua de conhecimentos e
necessidade de basear a pratica clinica em evidéncia cientifica, foi aplicado um
questionario a equipa por forma a identificar necessidades formativas. Posteriormente,
com base nas normas da DGS, foi realizada uma formagdo no ambito dos feixes de
intervengoes de prevencdo de infe¢do urindria associada a cateter vesical e relacionada
com cateter venoso central, dinamizada a equipa de enfermagem, em diferentes
momentos. Estas agdes permitiram contribuir para o desenvolvimento de conhecimento
e fomentar uma pratica clinica sustentada.

Por ultimo, e procurando aprofundar o conhecimento nesta area, foi amplamente
trabalhado o tema da seguranca psicolédgica, considerado relevante face aos ambientes de
pratica de enfermagem especializada. Neste sentido, foi realizada uma revisdo de
literatura intitulada de “Seguranca Psicologica dos Profissionais de Saude: Impacto na
Qualidade dos Cuidados a Pessoa em Situagdo Critica”, cujos resultados foram
comunicados sob a forma de poster nas /I Jornadas Internacionais da Associa¢do para a
Promogdo de Ambientes de Pratica de Enfermagem Positivos. Este trabalho permitiu
constatar que o conceito merece maior exploracdo na area da satde, tendo fomentado o
interesse em investigar o impacto que a seguranca psicologica tem na gestao do erro.
Deste modo, foi iniciada uma scoping review, cujo objetivo serd publicar o artigo numa
revista com relevante fator de impacto. Ao tratar-se de um processo dindmico, considero
o desenvolvimento de competéncias como um continuo no trajeto profissional e
académico, cujo término ndo se encerra na conclusdo desta etapa. Manter um
comportamento proativo e persistente, com um esfor¢o sustentado ao longo do tempo, ¢
crucial para o sucesso e para o papel ativo na constru¢do de um corpo de conhecimento
em enfermagem capaz de se refletir em resultados praticos.

Conciliar a atividade profissional com a académica, revelou-se um desafio,
considerando também a transi¢do profissional ocorrida durante este periodo, com a
transferéncia para um SMIP com incorporagdo de uma equipa na Unidade de Cuidados
Neurocriticos. Ainda assim, sinto que a experiéncia foi enriquecedora e gratificante,
possibilitando o desenvolvimento e aprofundamento de competéncias comuns e
especificas da area de especialidade.

Findado o percurso, reconheco a evolugao, tanto a nivel profissional, como a nivel

pessoal, pelas experiéncias que me foram proporcionadas, reflexdes partilhadas com a
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equipa multidisciplinar e, particularmente, com os enfermeiros que fizeram parte deste
caminho. Ultrapassar obstaculos, arriscar em territorio desconhecido e encontrar em todos
os momentos oportunidades de aprendizagem, permitiu desenvolver capacidade de
adaptacdao e postura de continua procura por rigor, respondendo a exigéncia que o
ambiente de pratica de enfermagem especializada exige ao Mestre e EE em EMC, na area
de enfermagem a PSC.

Findado este caminho, ¢ possivel, orgulhosamente honrar o compromisso de tornar
a enfermagem mais significativa para as pessoas, eleva-la enquanto ciéncia e profissao e,
acima de tudo, criando ambientes de pratica onde, ndo apenas a pessoa cuidada e familia,
mas também os proprios enfermeiros, se sentem seguros e satisfeitos face a exceléncia

dos cuidados prestados.
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Instrugdo de Trabalho

Verificagao de Consumiveis — area amarela, area
laranja, area cirdrgica e sala de emergéncia

Objetivos

Definir o procedimento de verificagio de prazos de validade dos consumiveis ndo farmacol6gicos das diferentes areas

do Servigo de Urgéncia (SU);

Assegurar a operacionalizagdo dos consumiveis néo farmacolégicos das diferentes areas do SU;

Minimizar o risco de erro associado & utilizagéo de consumiveis com expiragéo do prazo de validade;

Garantir a segurang¢a na manipulagdo de consumiveis ndo farmacoldgicos;

Minimizar a repetigo de procedimentos por inviabilidade das amostras associada & expiragéo de prazos de validade;

Ambito

A presente instrugéo de trabalho destina-se aos Técnicos Auxiliares de Salde (TAS) do Servigo de Urgéncia (SU) da

O procedimento destina-se a ser executado pelos TAS do SU alocados as areas amarela, laranja, cirlirgica e sala de

emergéncia (SE).

Descrigao

a) Generalidades:

b)

c)

i

ity

iii)
iv)

A equipa de TAS deve garantir um stock minimo necessario de consumiveis ndo farmacoldgicos nos carros de
apoio das diferentes dreas em concordancia com a afluéncia ao SU (prevista ou real);

O elemento de cada setor determinado pelo coordenador de equipa deve verificar os niveis de consumiveis ndo
farmacolégicos existentes em stock no seu setor no inicio de cada turno;

Na eventualidade de existirem niveis insuficientes, estes devem ser repostos no inicio do turno;

O elemento de cada setor determinado pelo coordenador de equipa deve, no turno da manhé do Gltimo sabado de

cada més, confirmar as validades dos consumiveis n3o farmacolégicos existentes em stock no seu setor;

Verificagdo de niveis de stock:

Verificar niveis de consumiveis ndo farmacolégicos no stock da area;

Confirmar se niveis de consumiveis ndo farmacoldgicos coincidem com niveis minimos de stock determinados;
Gerir niveis de consumiveis ndo farmacologicos em fungéo da afluéncia ao SU e a area em questéo prevendo maior
ou menor utilizagdo consumiveis;

Efetuar reposigdo.

Verificagao de validades:

i)
ii)

i)

Verificar todas as unidades de consumiveis ndo farmacolégicos existentes no stock de cada area;

Caso os consumiveis se encontrem em aproximacgao de fim de prazo de validade (3 meses), devem ser
sinalizados, sublinhando com cor a data de validade:

Colocar na linha da frente da caixa de armazenamento os consumiveis em aproximacao de fim de prazo
de validade, de forma a serem utilizados prioritariamente;

Comunicar aos enfermeiros da area a existéncia de consumiveis prioritarios a utilizar;

1de2
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Instrucao de Trabalho

Verificagdao de Consumiveis — area amarela, area
laranja, area cirdrgica e sala de emergéncia

v) Os consumiveis cujo prazo de validade se enconfra expirado, devem ser retirados do stock e entregues
ao coordenador de equipa;
vi) Os tubos de colheita de amostras de sangue e hemoculturas devem merecer especial atengio pelos

TAS na verificagdo de consumiveis.

Versdo A | Data | Alteragbes
Elaboracdo | |
Validagio | |
Aprovagio |
2de2
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APENDICE II: Instrucio de Trabalho: Verificacio de Fairmacos

— area amarela, area laranja e area cirdrgica
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Instrugao de Trabalho

Verificagédo de farmacos — area amarela, area laranja e
area cirargica

Objetivos

Definir o procedimento de verificagdo de prazos de validade dos farmacos das diferentes areas do Servigo de Urgéncia
(Su);

Assegurar a operacionalizagdo dos consumiveis farmacologicos das diferentes areas do SU;

Minimizar o risco de erro associado a administragao de medicagao;

Garantir a seguranga na manipulagdo e administragdo de farmacos;

Ambito

A presente instrugdo de trabalho destina-se aos Enfermeiros do Servigo de Urgéncia da

O procedimento destina-se a ser executado pelos Enfermeiros do Servigo de Urgéncia alocados a area amarela, area

laranja e area cirtrgica;

Descrigao

a) Generalidades:

b)

c)

i)

ii)
i)

iv)

v)

i)

A equipa de enfermagem deve garantir um stock minimo necessaric de farmacos nas diferentes areas em
concordancia com a afluéncia ao SU;

O lider de cada setor deve verificar os niveis de farmacos existentes em stock no seu setor no inicio de cada turno;
Na eventualidade de existirem niveis insuficientes de farmacos no setor, o mesmo deve ser solicitados ao
coordenador de equipa no inicio do turno;

O lider de cada setor deve, no turno da manha do ultimo sabado de cada més, confirmar as validades dos farmacos
existentes em stock no seu setor;

O lider de cada setor pode delegar esta tarefa de verificagdo em qualquer outro elemento da equipa no mesmo
setor, na impossibilidade de o mesmo o fazer por questdes de gestio da area e da equipa;

A presente Instrugdo de Trabalho (IT) ndo se aplica 4 Sala de Emergéncia (SE) dada a existéncia de uma IT com

a mesma finalidade especifica a esta area.

Verificagdo de niveis de stock:

i)
ii)
i)

iv)

Verificar niveis de farmacos no stock da area;

Confirmar se niveis de farmacos coincidem com niveis minimos de stock determinados para o farmaco;

Gerir niveis de farmacos em fungdo da afluéncia ao SU e a area em questdo prevendo maior ou menor utilizagdo
de farmacos;

Efetuar pedido ao coordenador de equipa em fungdo da gestdo efetuada.

Verificagdo de validades:

i)
ity

iily

Verificar todas as unidades de farmacos existentes no stock de cada area;

Caso os farmacos se encontrem em aproximacgéo de fim de prazo de validade (3 meses), devem ser
sinalizados, sublinhando com cor a data de validade;

Colocar dentro de um saco na linha da frente da caixa de armazenamento o farmaco em aproximacio
de fim de prazo de validade, de forma a serem utilizados prioritariamente;

1de2

83



Joana Machado

Instrucao de Trabalho

Verificagao de farmacos — area amarela, area laranja e
area cirargica

iv) Comunicar aos colegas da area e transmitir na passagem de turno a existéncia de farmacos prioritarios
a utilizar;

v) Os farmacos cujo prazo de validade se encontra expirado, devem ser retirados do stock e entregues ao
coordenador de equipa;

vi) A verificagdo dos prazos de validade néo invalida a confirmagéo das caracteristicas de coloragéo e
integridade do farmaco antes da sua administracéo.

Versdo A | Data | Alteracdes
Elaboragdo |
Validagio | |
Aprovagdo |
2de2
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APENDICE III: Proposta de Formulirio para Auditorias ao
Cumprimento dos Feixes de Intervencido para a Prevencio da

Infecao Associada ao Cateter Vesical
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Feixes de Intervencao - Prevencao da Infe¢do
Associada ao Catéter Vesical

O objetivo desta colaboragdo em auditoria & compreender a adesdo dos profissionais de salde des-
te servico aos feixes de intervengdo para a prevencio da infecdo associada ao catéter vesical.

Catéter Vesical

1. Dia e turno de avaliagao

2. Numero de doentes com catéter vesical na unidade

O

O

O o0 O o o o0 o0 0o
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3. Numero de doentes com catéter vesical com fixador (auto adesivo ou circular)

O
O 2
O 3
O 4

4. Evitar o cateterismo vesical e documentar no processo clinico, a indicacao apropriada para a
utilizacdo de catéter vesical;

() sim
() N#o

5. Se sim, em quantos doentes?

6. Avaliada a necessidade de remocgédo de catéter vesical relativamente a algum doente?
() sim
() NEo

7. Se sim, em quantos doentes?

88
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11.

12.

13.
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. Foi cumprida técnica asséptica no procedimento de cateterismo vesical e de conexdo ao

sistema de drenagem?
) sim
() Nao

O Sem oportunidades de avaliagio

. Foi cumprida a técnica limpa no manuseamento do cateter vesical e do sistema de

drenagem, mantendo a conexao do cateter vesical ao sistema de drenagem em circuito
fechado

() sim
() Nao

Foi realizada a higiene diaria do meato urinario?
() sim
() Nao

O Sem oportunidades de avaliagao

Foi mantido o cateter vesical seguro, com o saco coletor abaixo do nivel da bexiga e
esvaziado sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade?

() sim
() Nao

Se sim, em quantas avaliagdes?

Foi avaliada a possibilidade de remover o cateter vesical, retirando-o logo que possivel e
registar no processo clinico as razdes para a necessidade de manter o cateter?

() sim
() Nao
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APENDICE IV: Ambientes de Pratica Seguros: o Erro Clinico e
Seguranca na Utilizacdo de Farmacos — sintese de evidéncia

91



92

Joana Machado



Joana Machado

.20 CATOLICA
ESCOLA DE ENFERMAGEM

PORTO

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZAGCAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

(area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica)

UC - ESTAGIO FINAL E RELATORIO

Ambientes de pratica seguros: O erro clinico e a seguranca

na utilizacao de farmacos

Estudante: Joana Filipa da Silva Machado

Sob orientacido de: Prof°. Doutora Irene Oliveira

Porto, novembro de 2024

93






95

Joana Machado






Joana Machado

INDICE

1. INTRODUGAQ. ........uuuueeeeeueeeeeeeeeeeeeeresnvrneeeeeesessssssssssssssseesssssssssssssssssees 99
2. AMBIENTES DE PRATICA SEGUROS...........uueeeuveeerureerereesrveeerseeessresnns 101
3. GESTAO DO ERROQ .........uuuueeeeeeeseeeeeeeesrrreeeeeesssssssesessssssssssssssssssssssnsens 104
4. MANIPULACAO SEGURA DE FARMACOS............oueeeeueeerueeeerreesreaeeens 108
5. CONCLUSAQ. ...c...uuuueeeeeeeeeeeeeeeecreeeeeesssseesssesesssesssssssssssssessssssesssssasens 111
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........uuvveeerveeeesveeeesvseeersssesessasenns 113

97






Joana Machado

INTRODUCAO

No ambito do curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Medico Cirargica (EMC) na area da Enfermagem a Pessoa em Situagdo
Critica (PSC), da escola de Enfermagem da Universidade Catolica Portuguesa — Porto,
foi identificada uma oportunidade de melhoria no dmbito dos ambientes de pratica
seguros. Com o objetivo de realizar uma formacao para pares no ambito da temadtica, foi
realizada uma fundamentacdo teodrica acerca da mesma, procurando evidéncia que
potencie a consciencializagdo para a problematica e atualizacdo de conhecimentos,
visando uma pratica baseada na evidéncia, melhorando a qualidade dos cuidados

prestados.

Os ambientes de pratica profissional constituem verdadeiros desafios da atualidade,
permitindo alcangar um 6timo desempenho organizacional, que s6 ¢ possivel com a
maximizac¢do dos resultados em termos de qualidade de cuidados e assegurando a satide

e bem-estar dos enfermeiros (Ribeiro, et al., 2023).

Abordar a tematica da seguranga na prestacdo de cuidados implica ter em
consideragdo a qualidade em satide associada aos ambientes de pratica profissional, que
corresponde as caracteristicas e condigdes fisicas e organizacionais que interferem no
desempenho adequado do exercicio profissional (Santos, et al., 2023). Sabe-se que alguns
elementos do ambiente de trabalho potenciam os resultados obtidos ao representarem
maior satisfacdo profissional para o enfermeiro e, consequentemente, influenciando a
qualidade dos cuidados prestados e representando nao s6 exceléncia profissional, como

também elevada satisfacdo por parte dos doentes.

O conceito de qualidade em satude, esta hoje amplamente desenvolvido e entende-
se como sendo a obtencdo de maiores beneficios em detrimento de menores riscos para o
doente, sendo estes definidos em funcao dos recursos disponiveis e dos valores sociais

existentes (Santos, et al., 2023).

Durante o estagio, foi possivel percecionar que a seguran¢a do doente ¢ um tema
alvo de discussdo no contexto de pratica a PSC, muito fomentada pelo ambiente
caracteristico do contexto, a sua instabilidade ¢ mutabilidade constantes. Compreendida

a necessidade de incentivar comportamentos de seguranga, mas também de desenvolver
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a reflexdo acerca dos pilares propostos no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes

(PNSD) 2021-2026.

Assim, para dar resposta as necessidades formativas identificadas, elaborou-se
pesquisa bibliografica que permite, numa segunda fase, elaborar uma formagao com base
na fundamentacao exposta neste documento, visando a implementagao de boas praticas
no que respeita a cuidados de enfermagem seguros. Por forma a captar o maior nimero
de participantes, a formagdo foi divulgada através de canais internos institucionais,
demonstrando ainda disponibilidade para discussdo e partilha de ideias em grupo,

procurando encontrar sugestdes de melhoria futuras.
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AMBIENTES DE PRATICA SEGUROS

A seguranca do doente representa um desafio global do mundo atual. Segundo o
Plano de A¢do Global para a Seguranca do Doente 2021-2030, a seguranca do doente é
definida como um conjunto de intervengdes em varios niveis nos cuidados de saude com
o intuito de criar mudanga e de forma a minimizar os riscos, reduzir a ocorréncia de danos
evitdveis, tornar os erros menos provaveis e quando estes ocorrem, diminuir o seu
impacto. Este mesmo documento evidencia que anualmente um elevado ntimero de
doentes sofre lesdes ou mesmo morre em consequéncia de cuidados de saude inseguros.
Olhando para os numeros relativos a eventos adversos decorrentes da prestagdo e
cuidados de saude, principalmente hospitalares, ndo ha davidas quanto a existéncia de um
problema. Mas que intervencao podemos ter sobre ele? Intervir com vista a reduzir ou
mesmo eliminar os danos evitdveis devido a cuidados de satide inseguros, a nivel mundial.
Neste sentido, sdo descritos neste mesmo documento os sete objetivos estratégicos do

plano de acao:

“«“

azer do zero dano evitavel para os doentes um estado de espirito e uma regra
de envolvimento no planeamento e na prestacdo de cuidados de saude em todos os

contextos,

Criar sistemas de saude e organizagoes de saude de elevada confiabilidade que

protejam diariamente os doentes de danos,
Garantir a segurang¢a em todos os processos de presta¢do de cuidados de saude;

Envolver e capacitar os doentes e as familias para ajudar e apoiar a jornada

rumo d prestagdo de cuidados de saude mais seguros;

Inspirar, educar, capacitar e proteger todos os profissionais de saude e assim

contribuir para a concegdo e prestagdo de sistemas de cuidados seguros;

Assegurar um fluxo constante de informagdo e de conhecimentos para conduzir a
mitigag¢do dos riscos, a redugdo dos niveis de danos evitaveis e a melhoria na seguranca

dos cuidados;
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Desenvolver e manter sinergia, parcerias e solidariedade multissetoriais e

multinacionais para melhorar a seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados.’

(Organizagdo Mundial de Saude, 2023, p. 8)

A literatura apoia a ado¢do de uma postura educativa ao invés do caracter
fiscalizador ou punitivo associado a adogdo de indicadores de qualidade e monitorizagao
dos mesmos, sendo o principio chave para o reconhecimento, a avaliagdo € monitorizagao
continua da qualidade do ambiente de pratica (Jesus, et al., 2015). A implementacdo de
medidas corretivas dos processos identificados como geradores de resultados
insatisfatorios deve caminhar no sentido do reconhecimento e adequagao de intervencoes
com mudangas planeadas do desempenho da equipa. A identificagdo, explicacdo e agao
sobre os problemas, permite a sua superagdo com vista ao alcance de padrdes de elevada
qualidade dos cuidados prestados, sendo importante real¢ar alguns aspetos como: prestar
cuidados atendendo e respeitando as preferéncias, necessidades e valores dos doentes e
familiares; assisténcia no tempo adequado reduzindo tempos de espera e atrasos;
equidade com respeito pela igualdade de direitos; eficiéncia evitando o desperdicio e mau
uso de recursos; efetividade com prestacao de servigos adequados evitando uso excessivo
ou insuficiente; seguranga do doente evitando uma prestagdo de cuidados que possa

resultar em danos ao doente (Santos, et al., 2023).

A avaliagdo da qualidade em saude ¢ uma importante ferramenta para a padronizagao
e melhoria dos cuidados prestados com base num conjunto de padrdes definidos como
mais apropriados para uma melhor qualidade na assisténcia ao doente. Donabedian
propos neste ambito um modelo de avaliagdo da qualidade em saude com base em
indicadores de estrutura, processo e resultado (Santos, et al., 2023). Quanto a estrutura,
entende-se como as caracteristicas relativamente estaveis e necessarias a assisténcia,
como sendo area fisica, recursos humanos, materiais e financeiros, sistemas de
informacao, instrumentos normativos e condi¢des organizacionais. J4 na componente de
processo estdo incluidos o reconhecimento de problemas, os métodos diagndsticos e os
cuidados prestados segundo padrdes técnico cientificos estabelecidos e aceites pela
comunidade cientifica. Por ltimo, no que respeita ao resultado, pode-se identificar as
consequéncias dos cuidados, ou da sua falta, nos servigos de satde, considerando as
mudancas relacionadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfagdo

do cliente e do trabalhador na prestacdo de cuidados (Santos, et al., 2023).
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Com base nos pilares do PNSD (2021-2026) e, obviamente, nas medidas emanadas
pelo Plano de Acao Global para a Seguranca do Doente (2021-2030), define-se como uma
prioridade estratégica a promog¢ao da seguranga na prestacdo de cuidados de saude,
fazendo parte destes pilares a prevencao e gestao de incidentes de seguranga e as praticas

seguras em ambientes seguros
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GESTAO DO ERRO

O tema da seguranca exige inevitavelmente que se esmitcem alguns conceitos. O
erro, o fracasso e o incidente, s3o a base do construto € merecem uma compreensao mais
alargada, de forma a analisar os conceitos e compreender de que forma eles surgem no
exercicio profissional. Erro pode ser definido como um desvio involuntario de padroes
pré especificados como procedimentos, regras ou politicas e este termo surge como
sinénimo de incorre¢do. Importa reter que se trata de agdes involuntérias e que podem ter
consequéncias mais ou menos graves. Ou ainda como acrescentam outros autores, pode
ser entendido como uma falha na execucao de uma agao ou o desenvolvimento incorreto
de um plano (Moreno, et al., 2020). Ja o fracasso, que também assume aqui relevancia na
compreensdo da tematica em desenvolvimento, pode ser definido como um desfecho que
se desvia do resultado desejado, isto ¢, uma auséncia de éxito em algo (Edmondson,
2024). Outro conceito relevante ¢ o de evento adverso, por varios autores simplificado
como um dano desnecessario causado por erros no processo de assisténcia ao doente. A
luz do que se pode ler na taxonomia da Classifica¢do Internacional sobre Seguranga do
Doente, o dano associado aos cuidados de satude ¢ algo resultante ou que esta associado
a planos ou a¢des tomadas durante a prestagao de cuidados de satde, e ndo a uma doenga
ou lesdo subjacente, ao invés, um evento sem dano trata-se de um incidente em que um
evento chegou ao doente mas ndo resultou em danos discerniveis (Dire¢ao-Geral da

Saude, 2011).

Posto isto, os erros podem ou ndo resultar em situagdes indesejaveis e estas nao
sao mais do que o resultado de eventos ou erros que prolongam o internamento, aumentam
amorbilidade, colocam a vida em risco ou mesmo condicionam o aumento da mortalidade
dos doentes. Sem duvida que o contexto de prestagao de cuidados, mais do que a estrutura
ou o resultado, representa, por exceléncia, a maior incidéncia de estudo de eventos ou
erros e foram ja identificadas as principais categorias com as quais relacionamos os erros,
nomeadamente o diagnéstico, o circuito de medicacdo, os dispositivos médicos,
equipamentos e procedimentos criticos. Os erros relacionados com a medicacdo foram
identificados como sendo os mais comuns € com maior potencial de causar dano no

doente (Valle et al., 2017).
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Em suma, a grande diferenca entre um erro e um fracasso, ¢ que quando alguém
fracassa, desenvolveu corretamente a sua atividade com um objetivo pré-estabelecido,
mas que ndo o conseguiu alcancar, como um atleta que participa numa prova com o intuito
de ficar no pddio, mas ndo consegue alcancar a classificagao desejada, mesmo tendo
executado bem a sua atividade. J4 o erro pressupde a realizagdo errada da atividade em
si, como o caso de um cirurgido que deveria operar o joelho direito, mas em vez disso,
intervenciona o esquerdo. Por ltimo o incidente, neste caso especifico, o incidente de
seguranca, trata-se de um evento que poderia resultar em dano desnecessario para o
doente. Aqui surge o termo de evento adverso, que nada mais ¢ do que um incidente que

efetivamente resultou em dano para o doente (Moreno, et al., 2020).

A cultura de seguranca e a gestdo do erro sdo premissas imprescindiveis neste
territério no sentido de condicionar as atitudes e procedimentos, bem como na
identificacao, reconhecimento e notificagdao do incidentem com vista ao desenvolvimento
de estratégias preventivas e na oportunidade de aprendizagem que a analise destes eventos
proporciona. O fracasso nem sempre ¢ mau. Rejeitar esta a crenga cultural enraizada ao
estereotipo do sucesso, permite refletir sobre o que se fez errado por forma a melhorar a
pratica futura. Aceitar o ser humano como falivel desenvolver autoconsciéncia e partilhar
o fracasso, suporta a melhoria continua dos cuidados prestados e a previne situagdes

semelhantes no futuro (Edmondson, 2024).

Sem duvida que o caminho certo passa pela identificagdo e notificacdo do erro, s6
assim as situagdes podem ser analisadas e determinadas intervengdes especificas para

minimizar as consequéncias e reduzir a probabilidade de novas ocorréncias.

Atualmente as instituigdes facultam aos seus colaboradores plataformas que
possibilitam a notificagdo, para posterior gestdo, de incidentes de risco clinico e nao
clinico. Explorando um exemplo dessas plataformas, a “Health Event & Risc
Management” ou comumente denominada de HER+®, permite aos profissionais das
diferentes areas que possam notificar com pormenor os incidentes com uma avaliacio
previa ao evento e medidas implementadas para minimizar os danos que lhe possam estar
associados. Estes dados gerados pela plataforma sao analisados posteriormente e tomadas
medidas gerais que reduzam a probabilidade dos acontecimentos se repetirem. Este
método ndo permite o anonimato do notificador, o que pode funcionar como barreira a

utilizagcdo da mesma.
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A cultura do erro ¢ um desafio da atualidade, com principal enfoque para as
equipas de saude. Serd que as melhores equipas podem cometer mais erros? Edmondson
(2024) levou a cabo um estudo em equipas de satde, médicos e enfermeiros, que lhe
permitiu concluir que de facto as melhores equipas, as mais experientes, cometiam mais
erros. Mas este facto sO se verificou porque a investigadora ndo fez um estudo
observacional, de campo, mas sim uma analise de dados registados. Ou seja, as melhores
equipas ndo eram necessariamente as que cometiam mais €rros, mas sim as que mais
notificavam esses erros. Este facto levou a que Edmondson (2024) repensasse o que
estaria por tras das taxas mais elevadas de erro notificado nas melhores equipas e assim
surge o principal enfoque do seu trabalho ao longo dos ultimos anos: seguranca
psicologica. Numa equagdo onde somamos um bom trabalho de equipa com um bom
ambiente de trabalho, o resultado serd um clima de abertura que permite a existéncia de

maior sinceridade acerca do erro.

A mentalidade que se verifica nos profissionais de saude e, principalmente, nos
enfermeiros atualmente ¢ que que o erro ¢ indicador de incompeténcia. A cultura de erro
existente nas instituicdes determina o olhar que cada profissional tem acerca do mesmo.
Quando ¢ encarado de uma perspetiva negativa, a tendéncia € suprimir o seu
reconhecimento ou até mesmo negar responsabilidade o que desencoraja a andlise
sistemadtica dos erros e, portanto, ndo ¢ permitida uma aprendizagem com os mesmos. O
caminho a percorrer deveria ser baseado na localizagao, isto ¢, identificagdo de um erro,
admissao, em que o elemento-chave admite ter incorrido em erro € uma corre¢ao imediata

do mesmo.

Um exemplo desta cultura pode ser observado na politica desenvolvida por
Sakichi Toyoda, o criador da Companhia de Motores Toyota. Ele criou uma técnica para
lidar com os erros que atualmente € utilizada em linhas de montagem do mundo inteiro:
o corddo andon. Nada mais € do que a existéncia de um sistema, neste caso sob a forma
de um corddo na linha de montagem, que permitisse aos operarios emitir um sinal que era
também enviado para o lider de equipa sempre que uma falha ou potencial falha fosse
identificada Este mecanismo de automatizagdo com toque humano, permitia que fosse
dado o poder ao trabalhador de notificar um problema e impedir que este se multiplicasse.
Durante cerca de 1 minuto era feito um diagnostico da situagdo com o lider e sendo o
problema rapidamente resolvido, era dado um segundo puxao no cordio para que a linha

nao parasse. Nao s6 era evidente a sabia lideranga assente na premissa “queremos ouvir-
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vos” como o relato sem culpas e a dentincia ndo penalizada eram uma realidade. Sim, isto
porque os erros nem sempre sao cometidos por quem os identifica e notifica. Na verdade,
¢ mais facil identificar um erro cometido por outra pessoa do que um erro cometido pelo
proprio, isto porque quando realizamos uma tarefa vezes repetidas, a tendéncia ¢ cometer
erros por “facilitismo” ou a existéncia de crengas tomadas como garantidas que nos
parecem ser factos e causam fracassos por excesso de confianca em assungdes falaciosas

(Edmondson, 2024).

A supervisdo de pares tem-se revelado uma area com elevado potencial de
produzir resultados positivos na melhoria da qualidade por aliar a promogao da exceléncia
da pratica profissional ao desenvolvimento do caracter educativo dentro das
organizagdes. A forma como interpretamos o ato de errar determina a mentalidade mais
ou menos aberta que as equipas desenvolvem neste ambito. E se um ambiente de pratica
seguro fosse aquele onde a abertura e sinceridade acerca do erro se encorajasse
diariamente? A equacdo passa por somar o bom trabalho de equipa com um bom ambiente
de trabalho de forma a obter como resultado um clima de abertura onde o erro deixa de
ser indicador de incompeténcia e ao invés de suprimir o seu reconhecimento ou negar
responsabilidades, os elementos da equipa fossem encorajados a admitir e analisar
sistematicamente os erros de cada um permitindo ndo s6 a aprendizagem entre grupos,
mas também a corre¢do atempada dos mesmos. A forma como nos relacionamos, a
maneira como nos organizamos € aquilo que sabemos sobre nds mesmos potencia o alto
rendimento das equipas (Costa, 2012). Arrastar temporalmente um erro reflete-se em
consequéncias para o doente e inevitavelmente em redug¢do da qualidade dos cuidados

com piores indicadores de resultado a eles associados.
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MANIPULACAO SEGURA DE FARMACOS

O erro de medicagdo surge entdo como uma tematica que merece ser tida em
consideracdo. Nao s6 se trata de eventos evitaveis e frequentes, como podem ter
consequéncias impactantes no doente, sendo que estes podem ser verificados desde a
prescrigdo a distribuigdo, preparagdo e até mesmo a administragdo. Lopes et al., (2021)
no estudo observacional realizado em contexto hospitalar de urgéncia e emergéncia no
Brasil, constataram que a maior notificagdo de erro surgia associado a prescrigdo e
administracao e os locais com mais notificagdo foram as unidades de cuidados intensivos

e as salas de emergéncia (Lopes, et al., 2021).

Neste ambito, e sendo ja conhecidos em larga escala os principais momentos de
ocorréncia de erros e alguns fatores associados, com vista & melhoria da qualidade e
promogao de uma cultura de seguranca na utiliza¢ao de farmacos, planear e desenvolver
acoes preventivas e educativas nesta area serd uma mais-valia em qualquer contexto. A
abordagem de temas como a metodologia de notificacdo de erro e as plataformas
disponibilizadas pelas instituicdes para o fazer, os danos causados por erros de
medicagdo, as causas subjacentes a sua ocorréncia e as aldes corretivas que podem ser
levadas a cabo apos analise dos dados obtidos na notificacao sao algumas das medidas a
implementar com vista a cumprir inclusive com as propostas do Plano Nacional para a

Seguranca dos Doentes (Dire¢ao-Geral da Saude, 2021).

A administragdo de medicacdo ¢ uma atividade de grande responsabilidade para
os enfermeiros (Ramos, 2012). Varios estudos demonstram que ao nivel da preparacao e
administracdo de farmacos, muitos sdo os erros evitaveis que dependem tnica e
exclusivamente dos enfermeiros. Nao sé no estudo supracitado de Lopes et al., (2021)
como também no estudo de Valle et al., (2017) consegue-se compreender que no espago
temporal que os divide, e até a atualidade, os principais erros na preparagdo centram-se
em questdes de higienizacdo das maos, ndo utilizacdo de técnicas asséticas,
nomeadamente membranas de borracha dos frascos de medicacio e
diluigdes/concentragdes farmacoldgicas. Quanto a administracdo, os autores sdo
consensuais na omissdo enquanto principal problema identificado, associando ainda

outros fatores como falta de identificacdo do doente. A preparacdo e administracdo de
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farmacos exige por parte do enfermeiro um elevado nivel de raciocinio, concentragao e
memoria, sendo que em func¢do do contexto, as interrupg¢des durante este processo
favorecem o erro ¢ podem levar a omissdo de etapas importantes. Assim, as proprias
instituigdes devem ter em consideracdo mudancgas estruturais necessarias de forma a
minimizar distragdes neste processo e contribuir para a reducdo dos incidentes (Valle et

al., 2017).
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CONCLUSAO

Errar ¢ humano, inevitavelmente o erro estara no seio de qualquer equipa, em
qualquer instituicdo. Reduzir o fracasso depende da adogdo de uma pratica simples:
aprender o mais que conseguirmos com os fracassos que ja ocorreram. Mas para que tal
seja possivel, € necessario tomar conhecimento acerca do erro que, em grande parte so se
consegue analisando dados produzidos através da notificagdo em plataformas adequadas

para o efeito.

A cultura de seguranca representa um grande desafio para as equipas de
enfermagem e, principalmente, para o enfermeiro especialista pela responsabilidade que
assume nos diferentes dominios das suas competéncias desde a responsabilidade
profissional, ética e legal, a melhoria continua da qualidade, a gestao dos cuidados e até

ao dominio das aprendizagens profissionais.

Cuidados de alta qualidade em organizacdes com cultura de seguranga positiva
sdo caracterizados pela existéncia de competéncias comunicacionais entre as equipas,
bases de confian¢a multiprofissional € um olhar critico, mas acima de tudo reflexivo sobre
a pratica que dé€ relevancia a seguranca dos cuidados e a discussao e implementacdo de

medidas preventivas neste ambito

Através desta pesquisa bibliografica, foi possivel verificar areas onde o
enfermeiro se assume como imprescindivel na garantia de ambientes de pratica seguros.
Através da implementag¢do de medidas neste ambito, nomeadamente na gestao do proprio
erro com a utilizacdo de plataformas de notificagdo ou com medidas preventivas e

corretivas na manipulagdo segura de farmacos, ¢ possivel melhorar a pratica de cuidados.

Portanto, promover ambientes de pratica seguros, ndo sé para a pessoa cuidada,
mas também para o profissional de saude, investindo na cultura de seguranga, promove
ambientes profissionais positivos com impacto na melhoria de fatores organizacionais.
Neste sentido, o papel do enfermeiro especialista ¢ fundamental por dominar
competéncias que abrangem a constru¢do e implementacdo de programas de melhoria
continua da qualidade, com vista a constru¢do de ambientes terapéuticos e seguros. A sua
posi¢do como elemento de referéncia na equipa, favorecendo os processos formativos,

contribui para o desenvolvimento de uma pratica de exceléncia.
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APENDICE V: Apresentacio da Acdo de Formacao - Ambientes de
Pratica Seguros: o Erro Clinico e Seguranca na Utilizacdo de Farmacos
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1. Objetivos

Compreender a relagao entre ambientes de préatica e gualidade em salde;
1.1. Analisar modelos de qualidade em salde;
1.1. Identificar estratégias de melhoria da qualidade;

1.1. identificar orientagoes estratégicas mundiais e nacionais no &mbito da
seguranga do doente;

Clarificar conceitos fundamentais no &mbito da seguranca;

2.1. Definir erro, fracasso e incidente;

2.2. Analisar a cultura de erro e a seguranca psicoldgica na pratica de cuidados;
Aprofundar conhecimentos sobre gestao de erro;

3.1. Identificar ferramentas facilitadoras;

3.2. Analisar a correlacao entre erro e seguranca no circuito de medicagao;

3.3. Incorporar praticas seguras na utilizagao de farmacos;

2. Ambientes de pratica e qualidade em
saude

= 0 ambiente de pratica de enfermagem corresponde as caracteristicas e condigdes

fisicas e organizacionais que interferem no desempenho do exercicio profissional;
Santos, et al., 2023 (p. 2)

: e Maior Qualidade
Ambiente '?ie [l satisfagio dos cuidados
itelihe profissional prestados

m Qualidade em salde & um atributo positivo associado a obtengdo de maiores

beneficios em detrimento de menores riscos para o doente;
Santos, et al., 2023 (p. 4)
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Modelo de Donabedian - Qualidade em saude

* Recursos * Onde ocorre a * Produto final
fisicos, interrelagao da assisténcia
humanos, entre o prestada,
materiais e profissional considerando
financeiros que realiza o salde,
necessarios a cuidado e satisfacao de
prestacao de quem o padroes e
cuidados; recebe. expectativas.

Envolve a E a mudanga
dindmica do no estado de
cuidade; salde do
doente gque
pode ser
atribuida a
este cuidado;
S | S

Triade donabediana
Adaptado de Santos, et al.,, 2023 (p. 5)

EXECUGAD d8
cerutcacao e ) s
da protiemas T ﬂmﬂﬂ!ﬂﬁﬂ qualidede

| A adocao de indicadores deve estar desprovida de
. caracter [isc r ) — Agbes ed !

66

Uma pessoa inteligente aprende com
0S seus erros, uma pessoa sabia
aprende com os erros dos outros 05

Famosa citagao de Augusto Cury, Psiguiatra,
professor e escritor Brasileiro
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3. Seguranca do Doente

m De acordo com a OMS, a prestacéo de cuidados de salde inseguros € responsavel,
por ano e em todo o mundo, por cerca de 64 milhdes de anos de vida perdidos por
incapacidade e representa uma das 10 principais causas de incapacidade e morte.

Seguranca do doente - “redugdo do risco de danos desnecessérios relacionados
com os cuidados de salde, para um minimo aceitavel” (DGS, 2011, pag. 21)

Seguranga do
doanta: evitar que a
assistincia resulta
am danos ao doente

3.1. PLANO
NACIONAL DE
SEGURANCA DO
DOENTE 2021-
2026

Plano Nacional
para a Seguranga
dos Doentes

2021 | 2028
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Qualidade dos
cuidades prestados

1. Cultura de
seguranga

2. Lideranga e
governanga

3. Comunicagao

4. Prevengdo e
gestao de
incidentes de
segurancga

5. Praticas seguras
em ambientes
seguros

Pilares do PNSD
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Plano Nacional
para a Seguranga
dos Doentes

2021 | 026

Plano Nacional de Seguranca do
Doente 2021-2026

1. Cultura de seguranca

* Promover a formacao;

= Avaliar a cultura de
seguranca;

* Aumentar a literacia e a
participacao do doente,
familia, cuidador e da
sociedade na seguranca
da prestacao de cuidados;

Pilares do PNSD

Plano Nacional
para a Seguranga
dos Doentes

2021 | 2026

Plano Nacional de Seguranca do
Doente 2021-2026

2. Lideranca e
governanga

* Garantir o envolvimento
de 6rgaos e liderancas
das instituicoes na
implementacao do plano;

* Consolidar a articulacao
das estruturas de
governancga;

Pilares do PNSD
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Plano Nacional
para a Seguranga
dos Doentes

2021 | 026

Plano Nacional de Seguranca do
Doente 2021-2026

3. Comunicagao

¢ Otimizar a comunicagao
interinstitucional;

* Melhorar a comunicacao
e seguranca na transicao
de cuidados;

* Adequar a comunicacao
da informacao clinica ao
doente, familia e
cuidador;

Pilares do PNSD

Plano Nacional
para a Seguranga
dos Doentes

2021 | 2026

Plano Nacional de Seguranca do
Doente 2021-2026

4. Prevencéo e gestao de
incidentes de seguranca

* Aumentar a cultura e
transparéncia da
notificacao de incidentes
de seguranca do doente;

* Promover o
acompanhamento e
avaliagao dos incidentes
de seguranca do doente;

Pilares do PNSD
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Plano Nacional
para a Seguranga

dos Doentes
Plano Nacional de Seguranca do o
Doente 2021-2026
e =

E. Priticas.

* Implementar e consolidar seguras om
praticas seguras em soguros
ambientes de prestacao de
cuidados de salide;

+ Monitorizar a implementacao

2. Lideranga &

dovemanga

de praticas seguras; il s
. e = incidentes. de - Comunicegiic
* Reduzir as infegoes e

associadas aos cuidados de
salde (IACS) e as resisténcias
aos antimicrobianos (RAM);

* Promover a telessalde segura;
Pilares do PNSD

3.2. VISAO GERAL DO PLANO DE ACAO MUNDIAL
PARA A SEGURANGA DO DEONTE 2021-2030

Dia Mundial da
Seguranga do Doente

& _ Governas Sackehgksers
Wi e & 38TV e il mr Oeganici e Murekal da Shade
[

Objetivo
Comugui et ate ol paeel o Earen Fvt ot daoeress 1
praisgiode cudidar de wdide innegaroa, & nbvel murchal

[Iere— ] — ] — . — J — §— ] — [ N

COMS BMLEFDE Paiitras & Mgt
Rewitades airavis da colaboraglo Contuicimenion chivtBioss &
D puats e apremsicagern Faptieia c doerte

Cultuma de seguranga
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4. Prevengao e
gestao de

incidentes de

seguranca 5. Préticas seguras

em ambientes seguros

O Erro Clinico
Seguranca na Utilizacio de

Farmacos
o
HEALTH § e
HER* Bl >
MANAGEMENT - S |
g — — :rg ih
o] 4

By 70

4. ERRO, FRACASSO, INCIDENTE?

124



Joana Machado

Erro

m Incorrecao;
m Desvio involuntario de padroes pré-especificados (Edmondson, 2024);

m Falha na execucao de uma acao planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano (Moreno et al., 2020)

L Podem ou nio resultar em situacdes indesejdvels

Resultam de um evento ou err;
Prolongam o internamento;

Aumentam a morbilidade;
Categorias: Colocam em risco a vida;
+ Diagndstico; Condicionam o aumento da mortalidade;
Circuito de medicacso:
Dispositivos medicos;
Eguipamentos;

Procedimentos criticos; dondifcmgi in

Fracasso

m Desfecho que se desvia do resultado desejado;

m  Auséncia de éxito

Incidente (de seguranca)

m Evento que resultou ou poderia resultar em dano desnecessario para o doente;

m EVENTO ADVERSO - incidente gue resulta em dano para o doente;

L ¥ Podem ou nao resultar de erros;
¥ 0 grau de inevitabilidade € variavel;
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5. Cultura de Erro

Podem as melhores equipas cometer mais erros?

Por gue razéo as melhores equipas apresentam taxas de erro mais elevadas? @
Bom Bom E se um bom ambiente de trabaltho
; : tornasse mais facil a abertura &
trabaino | wffe | ambiemte | = i e el
de equipa de trabalho

\As boas equipas nao cometem mais erros; Lakaliage
{As boas equipas relatam mais! !
Suprimir o reconhecimento Desencoraja a analise

Indicador de - ou - sistematica dos erros que nos
incompeténcia negar a responsabilidade permite aprender com eles

5.1. Seguranca Psicolbgica

Se cometer um erro nesta unidade, sera recriminado por isso?

Amy Edmondson no estudo que levou a cabo na Havarde Business School, com médicos & enfermeiros

percebeu que guanto mais as pessoas acreditavam gue néio seriam recriminadas por cometer um erro, Maior
era o ndmero de erros detetados nas unidades.

Indice de Seguranca Psicolégica (PSI).
PS5l baixo indica baixa seguranca peicoldgica;
PSl alto indica altos niveis de seguranca psicolagica.

Disposigao

o
s

. the
fearless |
Ol’gilnl:{ﬂthn
[
scan

Sagumnga

Paicokigioa

’The Fearless Organization Scan Team Survey

Dominias da Seguranca Psicoligica gue contribuem para um ambiente Segurm ruma equina
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Seguranca Psicologica

m As equipas e organizagbes com uma seguranca psicoldgica mais elevada tém
melhor desempenho, menor exaustao e, na salde, uma taxa de mortalidade dos
doentes mais baixa (Edmondson, 2024).

Mas porqué?

= A seguranga psicolGgica ajuda a correr os riscos interpessoais necessarios
para alcancar a exceléncia em contextos de rapida mudanga e com grande
interdependéncia.

Em exemplo: Sistema "Andon” - Toyota

m Quando um membro da equipa deteta um
problema ou um indicio de que podera
haver um problema, emite um sinal para
evitar que o mesmo se multiplique;

m Dispositivo de controlo de qualidade para
evitar defeitos com base na gestao do erro
em duas vertentes essenciais: 1) detetar
pequenos erros antes que se transforme

e o em fracassos substanciais; 2) relatar sem
Sak'Ch',Toy?da jikoda censura, desempenhando um papel vital
(automatizagao com toque para garantir a seguranca em ambientes
hu_mano} de elevado risco.
Comia0 Andarn m Sabedoria de lideranca “Queremos ouvir-
vos”;

m Relato sem culpas, a denuncia ndo é
penalizada.

(Edmondson, 2024)
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EVENT & RISK
MANAGEMENT
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4.2. Gestao de risco
clinico / risco nao

clinico
A Iad
Analise de

Notificacao
dados

v/

Implementacao de
medidas preventivas

6. Erro - Circuito de Medicacao

Risk Mamagemnent and Healthosre Policy Dherve

. ORIGINAL AESEARCH
Medication Error Concept and Reporting
Practices in Saudi Arabia: A Multiregional Study

Ameng Healthcare Professionals
2021

Errors in the administration of
intravenous medications in hospital
and the role of correct procedures and
nurse experience

2011 Joarwa | Werheos." Warkyn | Ron." Amada Woods,” Dewe Pasy’
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58,8% dos profissionais de salde ndo relatam erros
de medicagao;

37, 7% referem as questdes legais como uma
barreira para a dentncia de erros de medicagao;

568 administragoes intravenosas, 69, 7% pelo
menos 1 erro clinico; 25,5% graves;

4 principais tipos de erro: taxa errada, diluicao,
volume e incompatibilidades;

Taxas de erro diminuiram com a experiéncia clinica;



A

Erro - Circuito de Medicacao

base” do erro; '

Conhecimento;

e Prescri¢éo Fornecimento
- Doente errado;
- Sound alike;
- Dose/via/intervalo
Uso de
Medicacao
Monitorizagdo/ Administracio

Vigilancia

- Eferto terapéutico;
- Efeitos secundarios;
- Reagbes adversas;

Erro - Circuito de Medicacao

Joana Machado

- Alocacao dos farmacos;
- Principio ativo VS conceniragao;

- chg;

- Auséncia de registo;
- Ermode calouls;

- Via, doente, hora;

- Dmissao;

Preparagao
certa

: Conhecimento Educacao
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7. Seguranca
na Utilizacao

de Farmacos:
7.1. PREPARAGAO

Falhas dos profissionais no cumprimento
de procedimentos de prevencao de
infegd@o na preparagao de farmacos
endovenosos, comao a higiene das maos, a
nao desinfegdo das membranas de
borracha, o recurso a solugdes de
preparagao de firmacos ja abertas

A

7. Seguranca na
Utilizacao de

Farmacos:
7.2. ADMINISTRAGAO

Um dos principals problemas na
administragio de farmacos reside na via, isto
&, infegdes relaclonadas com o cateter sio
comuns, complexas e multifatorlaks;

Fentes de contaminagfo: méos dos
profissionals, microflora da pele do doente;
ponta do cateter contaminada durante a
insergdo, colonizagdo das conexdes, fluidos
contaminados e via hematogénea (INSRJ,
2008, cit por RAMOS, 2012).
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’

A A
Utillzar material estérl na preparacio de farmacos;
Reallzar desinfegdo da membrana de borracha dos fraseos dos fdmacos e
solugies de preparacdo,/diluicdo;

Mao utilizar a mesma agulha em firmacos diferentes;
A sequencla de preparagio deve ser inlclada com a aspiragdo da solugdo de
preparacio seguida do firmaco @ nunca o contrério de forma a ndo exstr
contaminagio;
Apds colecar um spike numa solucio de preparacdo de farmacos, esta &6 deve
ser utilizada por um periodo de 2h & com a tampa sempre encerrada;
Preferenclalmente utilizar unidoses para o efelto;

Lavagem e desinfecde das maos freguentes: 5§ momentos;

Desinfecdo adequada da pele previaments 3 venopungao:

Desinfecdo do obturader previamente & administragio de firmacos;
Realizacfio de flushing de manutengdo com Smil de 5F em CVP (volume
equivalents a 2x o ldmen do eateter) ou pelo menos 10ml em CVE com técnlca
pulsdtil {push-pause);

Este flushing pode ser superior se adminstracio de solugdes lipidicas ou
hemoderivados;

0= slsternas de soro apenas devern ser utllizados num dnlco farmace, devendo
ser substituidos a cada blus;
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8. Contributos de Melhoria para o SU

SYL - OHVEYHL 30 OYINYLSNI

INSTRUGAQ DE TRABALHO - Enfermeiros
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APENDICE VI: Plano de Formacao — Prevencao e Controlo de Infecao
em Cuidados Intermédios
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5 CATOLICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

PORTO Joana Machado

PLANO DE FORMACAO

Prevencio e Controlo de Infe¢io em Cuidados Intermédios: Da utopia

a realidade
Tema — Prevengdo e Controlo de Infe¢do em Cuidados Intermédios
Data — de 26 de Novembro de 2024 a 19 de Dezembro de 2024
Local — Sala de passagem de turno
Formador — Joana Machado
Grupo — Enfermeiros Unidade Médica Intermédia
Tempo previsto — 10/15 min por sessdo, apods passagem de turno
Objetivos da sessdo

1. Dotar a equipa de enfermagem da UMI de conhecimento sobre prevengdo e

controlo de infegdo associado ao cateter urinario e cateter venoso central;
2. Contribuir para o processo de melhoria continua da qualidade na UMI;
Objetivos pedagogicos — gerais e especificos
1. Compreender os principais conceitos;
1.1.  Clarificar o significado de bundle/feixe de intervengio;
1.2.  Identificar estratégias de melhoria da qualidade;

1.3. Identificar orientagdes da DGS acerca da prevencdo e controlo de

infecdo;
2. Apresentar as normas da DGS relativas aos diferentes feixes de intervengdes;

2.1.  Definir feixe de intervengdes;

135



CATOLICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

PORTO

Joana Machado

Joana Machado

2.2.  Conhecer as normas da DGS: “Feixe de Intervengdes” para prevengio da

infecdo urindria associada a cateter vesical, para a prevencdo da pneumonia

associada a intubacgdo, para prevencdo de infe¢do relacionada com o cateter

vascular central; para prevengio da infegdo do local cirfirgico;

2.3.  Aprofundar conhecimentos sobre prevengio da infe¢do urinaria associada

a cateter vesical e para preven¢do de infegdo relacionada com o cateter

vascular central;

3. Apresentar dos principais resultados do questionario aplicado de forma anénima
a equipa de enfermagem, previamente a formagio;
4. Apresentar resultados preliminares das auditorias realizadas;
4.1. Clarificagio dos parimetros monitorizados em auditorias de cateter
venoso central (que durante este periodo nio foram realizadas);
42. Apresentacdo esquematica correlacional do resumo de dados relativos ao
CV previamente e apds o inicio dos momentos formativos.
Fases Tempo Conteudos Metodologia Recurso Avaliacio
5 min
(repetido
conforme Sumdrio e Computador;
Niao
Introdugéio necessidade apresentacdo de Expositiva Mesa; )
. aplicavel
em objetivos; Cadeiras
diferentes
dias)
40 min Feixes de Computador;
(dividido intervencéo; » Mesa;
Expositiva; . Nao
Desenvolvimento por Normas DGS; ) ) Cadeiras; )
_ interrogativa; | aplicavel
diferentes “Feixe de Fixadores de
dias) Intervengdes” para a cv
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5 CATOLICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

PORTO
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Prevencdo da
Infe¢éo Urinaria
Associada a Cateter
Vesical;

e “Feixe de
Intervengdes” para a
Prevencdo da
Infe¢éio Relacionada
com o Cateter

Vascular Central;

e Dados do
30 min L
questionario;
(dividido ) o Computador;
e Auditorias; Expositiva; Niao

Conclusio por . . Mesa; .
e Dados preliminares | interrogativa; aplicavel
diferentes Cadeiras
. correlacionais;

dias)

¢ Discussdo/questdes;
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APENDICE VII: Questionario de Avaliacao Inicial sobre Prevencio e
Controlo de Infecao - cateter vesical e cateter vascular central
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Prevencao e Controlo de Infecao

Este questionario pretende fazer uma colheita de dados, com o intuito de realizar um diagnodstico
de situacdo acerca da implementagdo de medidas de prevengdo e controlo de infegdo em dois fei-
xes de intervencdo da DGS: prevencdo de infecdo urinéria associada a catéter vesical e prevengdo da
infecdo associada ao catéter vascular central.

* Obrigatéria

1. Sexo *
O Feminino

() Masculino

2. ldade *
O < 25 anos
() 26-35
() 36-45
() 46-55
(O 56

3. Categoria Profissional *

O Enfermeiro

O Enfermeiro Especialista
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4. Tempo de Exercicio Profissional (em anos) *

O «

O 1-5
O 6-10
O >

5. Formacao da area da prevencio e controlo de infegio *
() sim
() Nao

6. Avalia diariamente a necessidade de manter o CVC?
() sim
() Nao

7. Documenta diariamente em processo clinico a necessidade de manter o CVC? *
() sim
() Nao

8. Utiliza técnica asséptica na manipulacdo do CVC? *
() sim
() Nso

9. Utiliza técnica asséptica na realizacdo do penso do CVC? *
() sim
() Nao
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10. Que motivos o levam a realizar o penso do CVC? *

Selecione a/as opgdes corretas

E Descolado da pele

E Visivelmente sujo

E Em penso com compressas, a cada 48h
E Em penso transparente, a cada 7 dias

E Se sinais inflamatdrios no local de inser¢do
E Diariamente ap6s cuidados de higiene
g

Por indicacao médica

11. Qual a solugdo que utiliza para descontaminar os pontos de acesso do CVC *
Selecione a/as opgdes corretas

E Clarexidina a 2% em alcoal
E Alcool a 70%

[ ] Alcool isopropilico
E Soro Fisiologico
O

Nenhuma solugao

12. Avalia diariamente a necessidade de manter um catéter vesical? *

) sim
() Nao

13. Documenta diariamente em processo clinico a necessidade de manter um catéter vesical? *
() sim
() Nao
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14. Utiliza técnica asséptica no procedimento de cateterismo vesical e conexao ao sistema de
drenagem? *

) sim
() Nao

15. Quando um sistema de drenagem se desconecta, acidentalmente, do catéter vesical, que
acao realiza? *

O Conectar novamente o sistema
O Descontaminar a conexo e conectar novamente

O Trocar catéter urinario e sistema de drenagem com técnica asséptica

16. E efetuada drenagem do saco coletor de urina quando este atinge 2/3 da sua capacidade, em
recipiente individual e mantendo o circuito fechado, em todos os doentes? *

) sim
() Nao

17. £ efetuada a higiene do meato urinario com agua e sabao diariamente? *

() sim

) Nao

18. Utiliza fixador de catéter vesical em todos os doentes? *

) sim

() Néo

19. Se ndo, porqué? *
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APENDICE VIII: Apresentacao da Acao de Formacao - Prevencio e
Controlo de Infecao em Cuidados Intermédios
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7% CATOLICA

Sl INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

PREVENCAOE
CONTROLO DE INFECAO
EM CUIDADOS
INTERMEDIOS

Mestrado em EMC com especializachio na drea de Da utop!a a reahdade Joana MaChadD

Enfermagem & Pessoa em Situagao Critica %
Escola de Enfermagem - Universidade Catdlica
Partuguesa (Porta);
T .
S

Sob orientagho da Prof® Dra. Irene Oliveira

LASIELY PR

Bundle - Feixe de intervencao

Melhores resultados; @
Maior impacto;

TUDO-OU-NADA £/

Intervengio

Intervengao Intervencao

Intervencao
Intervencao

LM
e DGS =
6-05 ,“1@{\‘ 1899
G\ﬂﬁﬂeﬁ &e\ Evidéncia cientifica SNEPNE IR SNl P
Q@ﬂ“ Pelo menos uma revisao e
sistematica de multiplos ensaios Rg eComsadeiniedes

controlados aleatorizados ou um
ensiao controlado aleatorizado
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:?:nw'h.{l-b", S
A implementaclo & sugerida e suportada por estudos clinkos ou
ou por fund do tedrica ou por

R P S R

NORMA DG5S

NORMA CLINICA: S18/20715 atualizads a 39 de agosto de 3023
“Feixe de Interven¢Ges" para a Prevencdo da Infecdo
Urinéria Associada a Cateter Vesical
NORMA CLINICA: 02972015 de 16/12/2015 Atualizada a 17/11/2022

“Feixe de Intervencbes” para a Prevencdo da
Pneumonia associada a Intubacdo

NORMA CLINICA: 00273815 stuakizada 30 de agette da 2002

“Feixe de IntervencBes” para a Prevencdo da Infecdo
Relacionada com o Cateter Vascular Central NORMA DGS

NORMA CLINICA: G2OFI01S de 1511202015 atualizada & 1771172023
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NORMA DGS

NORMA CLINICA: 019/2015 atualizada a 29 de agosto de 2022

“Feixe de Intervencdes” para a Prevencdo da Infecao
Urinaria Associada a Cateter Vesical

NORMA DGS

NORMA CLINICA: 022/2015 atualizada 29 de agosto de 2022

“Feixe de Intervencfes” para a Prevencao da Infecao
Relacionada com o Cateter Vascular Central

NORMA DGS

NORMA CLINICA: 019/2015 atualizada a 29 de agosto de 2022

“Feixe de Interven¢des” para a Prevencdo da Infecao
Urindria Associada a Cateter Vesical

Onde estamos? ..

Para onde vamos?
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Realitad CHMETEMS wisial, apenas 58 houver uing ndicalo apropriada (Categoris 1B) "7,

Considerar alternativas & inserglo do cateter vesical ¢ dooumentar 3 alternativa (cateterizaglo inbermitente,
m;-:wmmmwmhwiwam&mmmmm
"y
mmmmpmcmmpmm-mtm
na bexiga, em o de difiouidade ou disfunglo miccional, subsitituindo o
mmmmamummmwm‘”ﬂwm
mmwmmmmmm NtErvenio CRrgice; qUaNdo Necessdria
W atd 45 24h (Categoria |B) L1 llulrmmdufuu
mammmarmm para a de

funcionad,

o motieo dinics da tdo, & p em freas p e p (Canegoeia 11}

mIniTIn,

. Assegurar gue & insercho de cateter vesical com técreca sssétics & realizada por médicos ou enfermercs com
m.mmmiu&uﬂm
Hmummmmamﬂmmummmme

de, tipo de cateter) {Categoria ) N118 101 L IIAT0.48

Urlizar vicrica assdtica ¢ material esteriizado para a inserglo de cateter wesical, Aplicar solscho estibrll para

higiene do meats winddo & ulvificante estédl de uso individualizado (Cotegoria 1) TANTLIRTLINTRE.

AT IRALAT A N, AM&M&WWW&“W!WH

{Quastio nio
mwﬂ-'ﬂhmewlw do cateter vesical, (Categoria 1) A8V LIAI I I 0L

mammnmﬂwmaﬂumﬂmlmm
de drenagem fechado (Categoria 1A) M1 NURMILIZSOUMALEAN, § cateter vesical pode ser conectado ao saco de
mmnmmmm""“*

Documentar calibe

. Congiderar am ambiente extra-hospital de agudos, carm regista ro processa dinica, a teenica Bmga (o0 2eja, na
estéril) para cateterizacdo intermitente, sende uma alternativa aceitdvel e mais préﬂca @ wécnica estérl para
50

. Fealizar
AL LI
Adotar as precougbes bisicas de controlo de infeclo (PBOL como o uso de hwvas ¢ avental, durante o
PARUSAAMEND0 A0 CALEDET @ SiSTHma de drenaginm [Categoria 18Y' 17,
Drenar & uring da saco coletor sempre que enha sido stingdo 273 da sua cap para L, I
evitando tocar com a wilvula de despejo nas paredes do reciplence, mammma
mammmmm"m‘m"‘w
mmmmmmmmmmummmn-mm-
OO TChaso [Catigona |B) 01 1as0mcam

. Efetuar a higsere do meato urindrio (om dgua e sablo durante o banho didrio o sempre gue necessano (Categoria
‘hl‘l.lll.ll'!’l'#.dll
Realizas higiene das m3os antes e apde 3 higiene do meato urinknid (Cateporia 1B) 11 LTINS,
da ata b sobre o3 culdades na manuteng bo do

& p de sadde; realoar sessdes de treino com
emommmamﬂm
o treinar o deente e culdadones para a téonica limga de cateterizaclo intermitente nod (uidaden domiclidrics,
se necessidade de cateterizagdo mtar no p clinico s arBes de educagdo,

. Fixar o cateter vesical de modo Seguro e que ndo permite raglo ou desiocagdo (Categoria (8) ™', Mo homem,
i & cateter ro sbddmen & na muliher rd Coxa. Para prevenic of movinentos do cateter ¢ portos de fricglo na
aretra, asseguranto uma boa drenagem {Categorka i .

L Manter & My CONTINGG de Lrina & Sistema de drenapem disobstruido (Citegona 1) 1511058
mmcmmumawmwummmmmﬁll}ﬂ'mﬂm
ESvaziar 0 500 Coletor semgre que tenha side aingido 213 da sua capacidade, para cividual
Tocar gom a vibvula de despejo nan paredes do recigiente, mantendo o Cateter vesical (oneclado A0 Stema de
drenagem {circuito fechado) (Categoria #5) 71 LA Iane,

5 WUummwmnmmmtmu
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jpossibilidade de remover o cateter | 1. Utlizar lembretes ou outros alertas, para que o= profissionsis de salde dotumentem disrlamente no processs
TSI,

NORMA CLINICA: D15/2015 atuallzada a 29 de ageste de 2022

“Feixe de Intervengbes” para a Prevencdo da Infe¢do
Urinaria Associada a Cateter Vesical
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NORMA CLINICA: D19/Z015 atualizada 2 29 de ageste de 2022

“Feixe de Intervengdes” para a Prevencao da Infecao
Urinaria Associada a Cateter Vesical

NOBMA CLINICA: 015/2315 atuallzada a 28 de ageste de 2022

“Feixe de Intervengbes” para a Prevencdo da Infe¢do
Urinaria Associada a Cateter Vesical
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NORMA CLINICA: D19/Z015 atualizada 2 29 de ageste de 2022

“Feixe de Intervengdes” para a Prevencao da Infecao
Urinaria Associada a Cateter Vesical

NOBMA CLINICA: 015/2315 atuallzada a 28 de ageste de 2022

“Feixe de Intervengdes” para a Prevencdo da Infecao
Urinaria Associada a Cateter Vesical
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NORMA DGS

NOBMA CLINICA: 015/2315 atuallzada a 28 de ageste de 2022

“Feixe de Intervengbes” para a Prevencdo da Infe¢do
Urinaria Associada a Cateter Vesical
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Cateterizacao
Vesical

Técnica assética;
Cateter de menor calibre;

Solugio estéril para higiene
do meato;

Conexéo do cateter ao saco
de drenagem;

s %

B T
1 L

NORMA DGS

NORMA CLINICA: 022/2015 atualizada 29 de agosto de 2022

“Feixe de Intervencfes” para a Prevencdo da Infecdo
Relacionada com o Cateter Vascular Central

Onde estamos? .-

Para onde vamos?
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20, Usar téonics assética antes de qualquer conexdo, infusdo ou aspiragdo (Categoria |[) #ier ==,
21. Descontaminar 0s pontos de acesso do OVC, que pode incluir face externa dofs) Kimen, conexdes diretas 30 cateter,
TOrMeiras Com Lampas & conectores de infusho (Categoria IB) 7
a) Descontaminar com material de uso Gnico e estéril, com clorexiding a 2% em dlcool ou dicool a TOW, por fricgdo durante
15 segundos (Categona W) L5t o
b) m“mamwmwwmmmm
das medidas essencials de prevengio da

ID mwmﬂmmwmmm“lMMMMimw
uma tampa nova estéri - nunca rewtilizar a mesma [Categoria i)
hmmmﬂmmuawmmmtm-mm
Sevido b podebildade de risco SINESOO0 0 iInfegdo (Categonia i) “5
Prolongamentos, lorneiras, conedones ¢ sistemis de infuso (Categoria 1K) ** ¢ sistemas de ransdugho de presslo
mﬂuﬂﬂmwmmmwaummnamwmmm

te), exceto g Imente sujes ou p de
kwwunmﬂdtmﬁlommml}“
s usternas de infuslo de b rh {Categoria 18) ™™ ndo devem permanecer mais de 12h
e 24h, respetivamente, e no caso das infusBes de propofol, 6 a 12 horas [Categoria 1A) 7
Limpeza ¢ desinfeco das bombas e seringas inf pelo menos a cada 24 horas @ apds alta (Categoria 0) %
N0 hid nenhiuma recomendagdo relativamente a0 uso de um limen designado para Nutrigdo parentérica "=,

23, Garanur local de inser;3o kmpo e sem sangue.
| 24. Limpar o local de inserglo com técnica assética e aplicar CHD a 2% em dicool, seguindo as normas do fabricante de CVC
whml.l-\“ﬁ
a) Registar dsta e hora do penso e docurmentar;
b) Apoio eletronico na implementacdo da intervengdo didria de inspesdo e stuagdo.
| 25. Mudar o penso sempre que se verifique uma das seguintes condicBes:
8) Penso visivelmente Sujo, Com Sangue ou Gescolaco 0a pele (Categoria 18) 55
B Perso (om compressa: até 48 horas apds sua realizagdo (Categoria 1) (4457
€} Penso transpanente: 7 dias apds sua realizagio (Categoria 1B) 5254,
:uammmmwmwmmmcmﬂmwﬁmm

P
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Acoes para
implementacao e
melhoria - colocacao

N minimo de lumens;

Higiene das maos;

Barreira maxima pelos
operadores;

Campos cirurgicos de grandes
dimensoes;

Fricgao da pele com CHD 2%;
Técnica assética na colocagao;
CVC colocado em condigoes de
emergéncia, ponderar
substituigdo em 48h;

Penso realizado com técnica
assética;

Veia jugular ou subclavia;
Ponderar PICC ou Midline em
substituicao de CVC se terapeutica
>Gdias;

YVYVY ¥ YYY

A4

Y v

Acoes para implementagao
e melhoria - manutencao

Avaliar diariamente possibilidade de
remogao de CVC;

Remover de imediato se sinais
inflamatorios;

Antes da manipulagao: higiene das maos,
técnica no-touch nos pontos de acesso;
Técnica assética antes de qualquer
conexdo, infusao ou aspiragao;
Descontaminar pontos de acesso com
clorexidina 2% em alcool ou alcool 70%
com fricgao circular 15 seg;

Manter pontos de acesso ocluidos (com
tampas);

Evitar valvulas mecanicas (obturadores);
Sistemas trocados a cada 96h;
Hemoderivados até 12h, emulstes
lipidicas até 24h, propofol 6-12h;

Nova tampa a cada utilizagao;
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RESULTADOS DO
QUESTIONARIO
APLICADO A EQUIPA

15
2

Questionario -
caracterizacao da amostra

B 7 individuos entre 26-35 anos
| 10 individuos 36-45 anos

| 12 individuos Categoria Profissional
Enfermeiro

| 5 individuos Categoria Profissional

TOTAL — 1 Enfermeiro Especialista
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6 Avalla darlamadilo & Aoloisdade g manted & CVCT [0 panto)

T Documents dunamente sm processs dinko & recessdade de manter o CVCT 0 [
ponta) dyiphey

B Unliga bhonich iahphics na manipulacho de CYCT I posdo)

B Usliza Wonics midptics na reslzacko do penso de CVET B pontal

10. Que motivos o levam a realizar o penso do CVC? (0 ponto) Mais detalhes

24% dos inquiridos responderam commetamente a esta pergunta.

Descolado da pele 17 v

Visivelmente sujo 17 v

Em penso com
compressas, a cada...
Em penso
transparente, a cada ...
Se sinais inflamatdrios
no local de insercdo
Diariamente apas
cuidados de higiene

Por indicagdo médica

10

14
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11. Qual a solugdo que utiliza para descontaminar os pontos de acesso do CVC (0 p
onto)

18% dos inguiridos responderam corretamente a esta pergunta.

® Clorexidina a 2% em alcool

® Alcool a 70%

@ Alcool isopropilico

® Soro Fisiolégico
® Nenhuma solugio

T2 Myl aanamente & necesaxdace de MaReT Ui CENE vesdal! 1 pomo)

13. Documenta chariamente em processo cino a necessdade de manter um catéle W
P vl (D ponta)
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15. Quando um sistema de drenagem se desconecta, acidentalmente, do catéter vesi
cal, que acao realiza? (0 ponto)

12% dos inquinidos responderam comretamente a esta pergunta,

@ Conectar novamente o sistema o

® Descontaminar a conexdc @ CONBCTr ROV ente 15

. Trocar catéter urindrio e sistema de drenagem com P
ticnica asséptica

efetuads drenagem da L300 COMICF B Uing qUAnd0 e3te Stnge 17 da 5us ¢

em indiekaal & ircuito fechado, em todos e d 250
oesiies? (0 porsal T

A7, § eletuada o higheoe do meato wrinbng com Agus ¢ sabuo disciimente? 1 pont [

L] driphey

. Unikza fpdon de cabiser weiacal em sodos o3 doente? 0 ponto)
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Doentes agitados provoca UPP
g Porque muitos doentes néo se sentem confortiveis
NAo é confortdvel em algumas situagdes, nem permite a mobilizacio da sonda de forma a prevenir UPs

depende do estado de consciéncia de cada doente

Desconhecimento da utilizacfio do mesmo.

Falta de fixadores suficientes

Fixador disponivel ndo adapta a determinados tipos de cateter urindrio (ex: 100% silicone) e por vezes nio

Risco de Ulcera de presséo Dependente do grau de agitacio do doente
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Colbcagho do cateter vascular central [CVC)

Instrumanta de Auditaria Clinica interna
Morma “Feixe de Intervengbes” de Preve da Infegao

de Saide:
Servigo/Unidade Funci
Data: [ J Equipa auditora

Ay o bl

Ha evidénoa de gue & avaliada e garantido weine e competéncia
na avaliagan [da necessidade de CVC selecionar o CVC com
nimere minimo de limen) & na de CWC
Ha evidéncia de que & realizada Higiene das Mios ros momentos
pr durante a do Ve Norma da
da Saud!
Ha evidéncia de que & cumprida a barreira de proteqdo masima
na do CVE
Ha evidénoa de que fol realizada antissepsia da pele com
clargxiding [CHD a 2% em dlcosl (nas situactes em que nio hi
contraindicagio clinical, com o tempo de fricglo e secagem
recomendadas
Ha evidénoia de que é evitade o acesso Femaral (ustificagde em

didrio da escolha pela femaral cass acorral

Subtotal
INDICE GLOBAL DE CONFORMIDADE

Hi evidénca de que ¢ aalada daramente a
de da CWC.

Hd evidéncia de que ¢ realizada Higiene das Mios antes
de manipular o OV

Hi wia de que s3a s pantos de
acesso com clorexiding a 2% em bloool ou Soool a 0%,
por friciio de 15 segundos ¢ Oeikar Secar, antes de
FRANUSESr U Conectar estéril
HE evidineis de gue & utlizada & thonich assbtica na
realizagio do penso ¢ com CHD a 2% em dicool

H3 evidincla de que existe treing ¢ competdnels na
_manutenclo do CWC

Subtotal
"INDICE GLOBAL DE CONFORMIDADE

Avaliagho de cads elemento (linha x < ST SR SR By 5000 (1) de %
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npsrumance de Audicoria Climics
Marma 'hht-d_. n g ~ d 54 o, Ir‘_..ils Urindria & Careter Weslcal™
Dats; J Equipa asditora: |

e AUditorias

1, Existe evidéncis de que & efetusds svaliagio dy pensibibdade de evitar o
catsterisnn vesical o de que & documentada na precessa dinia, a indicagiio
apreniada da Lliizaghe da caliter virical

2 Ewate ewdénca de que £ eletuads cumprments da teonica assétca no
procedimenta de ¢ ateterismn vesical £ de conesio ao sitems de drenagem { Colﬂcaqﬁﬂ;
Sub-todal oo o |
INDICE GLOBAL DE COMFORMIDADE s | v Mal'llltenqﬁﬂ:
mp o do Felue de intervenclio no memento de B do Cateter Vesicsl
CAITERIGS [ 8m [ Haa | Wk | eviokscia |
fPONTE |

3, Existe evidéncis de que @ efetusds cumprimento da téenica Impa,
romeadamente com higiene das mdos e uso de bvas e avental no
manEzamenio 4o cateter vesical £ do zatema de drenagem, de forma
Indtvidusizads, maniendo a conexdo do caieter veskal a0 sistema de
drenagun #m clruso fechado —
4. [xiste evidéncia de que € realicada o Mipere didria do meato wrindrio. pelo
doante jquanda possivel] ou pelos profissionas de sadde com aglo de
sdutagha para o sshcde drigda so doete g sdadorier] sabie cudades de
prevengbo de ndecio unndnia assocada a cateter vesicel

5. Bl evioéncis de que & mantde cateter vesical SEGUIG, £ 0 3300 coleter
abao do nivel da bexga e exvaciado sempre que berba skdo atingida
/% da pua capacicade

6. Exivtg oinga do qua ¢ efesusts avaliagie didris da pessibildade di
Femer o caiser vesical, retirande-o logo que passhel e regiar danameme
P PrOcE o oo a5 FARS BArA MAFTEr 0 CARRET esice

Sub-total o | o @ |
| BNDICE GLOBAL [E O % I |

TLA e AT 3 R Al do Fe S
Tetat de reupascas aplicasns

Avaliaglo de cada elementa {linhal; « = % 100= (K e .. %

Auditorias

10/NOV
13/NOV
15/NOV
19/NOV
Formaciio 26/Nov Formacéo

30/NOV

2/DEZ
8/DEZ
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Evitar o cateterismo vesical e documentar no processo clinico o
a indicacdo apropriada para a utilizacfio de cateter vesical SIM 100%

Avaliada a necessidade de remocéo do CV
relativamente a algum doente?

Foi cumprida técnica asséticano
procedimento de cateterismo vesical e de
conexo ao sistema de drenagem?

Foi cumprida téenica limpa no
manuseamento do CV e do sistema de
drenagem mantendo a conexfo em circuito
fechado?

Foi realizada a higiene didria do meato
urindrio?

SIM -1 respostas
NAO - 8 respostas

SIM -1 respostas
NAO - 1 respostas

Poucas oportunidades de observaghio

SIM - 6 respostas
NAQO - 3 respostas

SIM - 6 respostas

Sem oportunidades de obhservagio

Referéncias bibliograficas

m Diregio-Geral da Saide. (2022). Norma n® 022/2015: Feixe de intervengoes para a
prevengéo da infegao relacionada com o cateter vascular central (Atualizagdo de 29
de agosto de 2022). Dirego-Geral da Salde. Disponivel em: https://normas.dgs.min-

saude.pt/wp-content/uploads/2015/12/norma 022 2015 atualizada 29 08 2022-

prev_inf cvc.pdf

Direg@io-Geral da Sadde. (2022). Norma n® 019/2015: Feixe de intervengoes para a
prevengao da infegao urindria associada a cateter vesical (Atualizagiio de 29 de
agosto de 2022). Diregdo-Geral da Sadde. Disponivel em: https://normas.dgs.min-

saude.pt/wp-

content/uploadsf2015/12/norma 019 2015 atualizada 29 08 2022 feixe-de-

intervencoes-de-prevencao-de-infecao-urinaria-associada-a-cateter-vesical.pdf
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APENDICE IX: Flyer — Dia Mundial da Seguranca do Doente
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Dia Mundial da
2024 |
tpreee Seguranga do Doente

L. Sensibilizar para os cuidados centrados na pessoa e para a
Juntos na criag¢do de . . . ) .
. ; prevencao de danos nos cuidados de satde, estd nas maos de todos!
sistemas de saude de

elevada confiabilidade. " .
Dimenséo do problema da seguranc¢a de cuidados

= Todos os anos, varios casos sdo relatados envolvendo doentes que sofrem lesGes ou
morte devido a cuidados de saide inseguros. Estima-se que 1 em cada 10 doentes
sejam alvo de um evento adverso decorrente da prestagdo de cuidados em contexto
hospitalar.

= Praticas inseguras e erros relacionados com medicagdo sdo uma das principais causas
de danos evitaveis nos cuidados de satde em todo o mundo.

Plano de Acdo
Mundial para a
Seguranca do
Doente 2021-2030

Principios Orientadores

—_

Envolver os doentes e as familias como parceiros nos cuidados
Seguros;

Obter resultados através de trabalho colaborativo;

Analisar e partilhar dados para gerar aprendizagem;

Traduzir as evidéncias em melhorias acionaveis e mensuraveis;
Basear as politicas e as ag0es na natureza dos cuidados;

Utilizar os conhecimentos cientificos e a experiéncia dos doentes para
melhorar a seguranga;

7. Influenciar uma cultura de seguranga na concecéo e prestagio dos
cuidados de satde;

h Wik D

Joana Machado, estudante do 2° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagio em Enfermagem Médico-Cirtirgica (na area de Enfermagem a Pessoa em
Situagdo Critica)
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APENDICE X: Seguranca Psicolégica dos Profissionais de Saude:
Impacto na Qualidade dos Cuidados a Pessoa em Situacao Critica -
Revisao Integrativa da Literatura

171



Joana Machado

172



Joana Machado

Seguranca Psicologica dos Profissionais de Saude: Impacto na

Qualidade dos Cuidados a Pessoa em Situacao Critica

Joana Machado!?3; Irene Oliveira?

"Estudante, Universidade Catdlica Portuguesa, Escola de Enfermagem (Porto),

Professor Adjunto, Universidade Catdlica Portuguesa, Escola de Enfermagem (Porto),

SEnfermeira, Servigo Medicina Intensiva Polivalente

RESUMO

Melhorar a seguranga do doente prevé a disposicdo das equipas para falarem
abertamente entre si. O trabalho desenvolvido pelos enfermeiros € influenciado pelas
caracteristicas do ambiente da sua pratica profissional. Sabe-se que a notificagdo de
incidentes associados a cuidados de saude relaciona-se com maior qualidade de cuidados
e seguranca dos doentes. Sdo multiplos os motivos que justificam a reduzida notificagao
de eventos adversos, sendo o principal associado ao medo em ralagao de causalidade com
a punicdo, a reputacdo dentro da equipa e litigios, ou seja, seguranga psicologica. Este
conceito ¢ definido por Edmondson como o fator que “ajuda as pessoas a correr riscos
interpessoais que sao necessarios para alcang¢ar a exceléncia num mundo de rapida

mudanga e interdependéncia” (Edmondson, 2023, p. 29).

O objetivo desta revisdo de literatura foi compilar evidéncia cientifica acerca do
impacto que a seguranga psicoldgica pode criar nas equipas de prestacao de cuidados de
saude com vista & melhoria dos cuidados prestados a pessoa em situacdo critica. Assim,
serd possivel responder a questdao de partida da pesquisa “Qual o impacto da promogao
da seguranca psicoldgica dos profissionais de saude na qualidade dos cuidados de saude,
prestados pelas equipas multiprofissionais a pessoa em situacdo critica, em contexto
hospitalar?”. Realizada uma revisdo integrativa da literatura recorrendo ao motor de busca
PubMed, numa pesquisa realizada no dia 7 de novembro de 2024, aplicando critérios de
inclusdo e exclusdao e obtendo 2 artigos alvo de anélise, tratando-se de um estudo
randomizado e um estudo qualitativo de andlise tematica reflexiva, para dar resposta a

questdo de investigacdo inicial.
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A evidéncia demonstra que a seguranga psicoldgica ¢ afetada por fatores como o
contexto do exercicio profissional refletido em stress e exaustdo, ou seja, o ambiente de
pratica profissional. O impacto da seguranga psicologica nas equipas ¢ percebido pelo
comportamento de voz dos seus elementos resultando na melhoria de desempenho. As
estratégias para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados passam por intervencdes
que visam melhorar a seguranca psicologica sendo elas a proatividade dos lideres a
incentivarem o comportamento de voz, o ambiente de aprendizagem, a promogdo da

familiaridade e a realizacao de debriefings.

A segurancga psicoldgica tem um impacto significativo nas equipas de prestagao
de cuidados de satude a pessoa em situagao critica, na medida em que este fator determina
o ambiente interativo dos seus elementos. Um ambiente onde existem elevados niveis de

seguranga psicoldgica reflete-se em cuidados de qualidade.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranga psicologica; Qualidade dos cuidados de saude;

Cuidados criticos
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ABSTRACT

Improving patient safety requires teams to be willing to speak openly with each
other. The work carried out by nurses is influenced by the characteristics of the
environment of their professional practice. It is known that reporting incidents associated
with healthcare is related to greater quality of care and patient safety. There are multiple
reasons that justify the reduced reporting of adverse events, the main one being
associated with fear in relation to causality with punishment, reputation within the team
and litigation, that is, psychological safety. This concept is defined by Edmondson as the
factor that “helps people take interpersonal risks that are necessary to achieve excellence

in a world of rapid change and interdependence” (Edmondson, 2023, p. 29).

The objective of this literature review was to compile scientific evidence about the
impact that psychological safety can create in healthcare teams with a view to improving
the care provided to people in critical situations. So, it will be possible to answer the
research's starting question “What is the impact of promoting the psychological safety of
health professionals on the quality of health care provided by multidisciplinary teams to
people in critical situations, in a hospital context? . An integrative literature review was
carried out using the PubMed search engine, in research carried out on November 7,
2024, applying inclusion and exclusion criteria and obtaining 2 articles targeted for
analysis, being a randomized study and a qualitative study of reflective thematic analysis,

to answer the initial research question.

Evidence shows that psychological safety is affected by factors such as the context
of professional practice reflected in stress and exhaustion, that is, the professional
practice environment. The impact of psychological safety on teams is perceived by the
voice behavior of its members, resulting in improved performance. Strategies for
improving the quality of care provided include interventions that aim to improve
psychological safety, including the proactiveness of leaders to encourage voice behavior,
the learning environment, the promotion of familiarity and the carrying out of

debriefings.

Psychological safety has a significant impact on health care teams for people in

critical situations, as this factor determines the interactive environment of its members.
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An environment where there are high levels of psychological safety is reflected in quality

care.

KEYWORDS: Psychological Safety; Quality of Health Care; Critical Care
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INTRODUCAO

Melhorar a seguranca do doente prevé, entre varios fatores, a disposicao das
equipas para falarem abertamente entre si acerca do erro. Varios autores reconhecem o
papel fundamental dos enfermeiros no contributo para a implementacao da seguranca do
doente. Este conceito ¢ definido como um conjunto de atividades organizadas que criam
ndo s culturas como também processos, procedimentos, tecnologias e ambientes nos
cuidados de satide que visam a diminuigdo dos riscos de forma consistente e sustentavel,
reduzam a ocorréncia de danos evitaveis, tornem os erros menos provaveis e reduzam o

impacto dos danos quando estes ocorrem (Organizagdo Mundial de Saude, 2023).

Como ¢ sabido, o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros ¢ influenciado pelas
caracteristicas do ambiente em que este desenvolve a sua pratica profissional. Assim,
entende-se por ambiente de pratica, todas as caracteristicas e condigdes fisicas e
organizacionais que interferem com o adequado desempenho do exercicio profissional
(Santos, et a., 2023). Intimamente relacionado com a seguran¢a do doente e a cultura de
seguranga nas instituigdes, importa voltar atrds no tempo em que ja Florence Nightingale
atribuia ao meio ambiente toda a influéncia nas condigdes de satde e doenca das pessoas
nele inseridas. Segundo Medeiros et al., a autora da teoria refere que a fungdo do
enfermeiro passa pelo equilibrio do meio ambiente com vista a recuperagdo da pessoa
doente, dando primazia a um ambiente estimulador de desenvolvimento de saude
(Medeiros, et al., 2015). Paralelamente a esta relagdo ambiente — satde, ¢ cada vez mais
clara a relagao ambiente — qualidade de cuidados, existindo uma agao direta do ambiente

de prestacao de cuidados na qualidade dos mesmos.

O conceito de qualidade em satude, esta hoje amplamente desenvolvido e entende-
se como um atributo positivo de um produto ou servico que supera as expectativas do
cliente e, na area da saude, atribuido a obten¢ao de maiores beneficios em detrimento de
menores riscos para o doente (Santos, et al., 2023). A avaliacdo da qualidade em satde é
uma importante ferramenta para a padronizag¢@o e melhoria dos cuidados prestados com
base num conjunto de padrdes definidos como mais apropriados para uma melhor

qualidade na assisténcia ao doente.
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Sabe-se que a notificacdo de incidentes associados a cuidados de satude relaciona-
se com maior qualidade de cuidados e seguranca dos doentes. Estes eventos permitem as
equipas e organizagdes identificarem e gerirem as causas subjacentes ao potencial dano a
eles associado. Varias pesquisas, como Jung et al. (2023) referem no seu estudo, ¢
possivel identificar multiplos motivos que justificam a reduzida notificacdo de eventos
adversos, sendo o principal associado a0 medo em ralacdo de causalidade com a punigao,
a reputagdo dentro da equipa e litigios. Ou seja, a seguranca psicoldgica surge como uma
condicionante ao relato e partilha de incidentes dentro das equipas (Jung et al., 2023).
Amy Edmondson ¢ uma das autoras que corrobora a concetualizagdo dos autores
supracitados acerca do conceito de seguranca psicoldgica descrevendo-o como sendo o
fator que “ajuda as pessoas a correr riscos interpessoais que sdo necessarios para
alcangar a exceléncia num mundo de rapida mudanca e interdependéncia” (Edmondson,

2023, p. 29).

Existem contextos onde o estudo desta varidvel ¢ impactante pela necessidade
crescente de cuidados de exceléncia dentro de equipas altamente treinadas e que ocupam
uma posi¢ao fulcral nos cuidados de saude: os cuidados a pessoa em situagao critica. Por
este conceito entende-se aquela “cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados
de vigildncia, monitorizagdo e terapéutica” (OE, 2018, p. 19362). Nas equipas de satde,
a seguranga psicologica tem inimeros resultados positivos, como sendo a melhoria do
desempenho dos seus elementos, a seguranca do doente, a colaboragao e a comunicagao,
sendo particularmente importante nas equipas que prestam cuidados em ambientes
altamente incertos e mutaveis com alta interdependéncia, isto €, o trabalho depende da
colaboracao e contribui¢cdo dos diferentes membros, como sao as equipas de cuidados a

pessoa em situagao critica (Passariello, 2024).

Para responder a questdo de pesquisa “Qual o impacto da promocgao da seguranca
psicologica dos profissionais de saude na qualidade dos cuidados de saude, prestados
pelas equipas multiprofissionais & pessoa em situagdo critica, em contexto hospitalar?”,
em que utilizando a metodologia PICO para a elaboracdo da mesma, identifica-se como
P a pessoa em situacdo critica, I impacto da promog¢do da seguranca psicologica dos
profissionais de satde, C ndo ¢ aplicavel e O a qualidade dos cuidados prestados pelas
equipas multiprofissionais. O objetivo desta revisdo de literatura é compilar evidéncia

cientifica acerca do impacto que a seguranca psicologica pode criar nas equipas de
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prestacdo de cuidados de saude com vista a melhoria dos cuidados prestados a pessoa em

situagao critica.
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METODOLOGIA

O presente estudo de revisdo integrativa da literatura caracteriza-se pela descrigao
e discussdo do estado da arte referente ao tema em causa, identificando e resumindo o
que foi anteriormente publicado podendo, desta forma, fornecer uma sintese,
identificando questdes centrais e a necessidade de investigacao futura. Como método de
pesquisa no [ambito da enfermagem, possibilita a compilacao de trabalhos de diversas
metodologias com potencial utilidade na pratica baseada na evidéncia (Rodrigues et al.,

2022).

Recorrendo ao motor de busca PubMed, numa pesquisa realizada no dia 7 de
novembro de 2024 foi introduzida a equacao de pesquisa com os descritores “healthcare”
AND “psycological safety” AND “nurse”, obtenho um total de 71 artigos. A pesquisa foi
refinada usando como critérios de inclusao o acesso gratuito ao texto completo e a
pesquisa ser referente a artigos publicados nos ultimos 5 anos (2020-2024) obtendo um
total de 23 artigos. Destes, excluindo todos os que incluiam o termo Covid-19 e lendo os

titulos, foi possivel obter um total de 9 artigos para leitura de resumo.

ApOs leitura integral, 7 artigos foram excluidos, principalmente por ndo tratarem
o tema em estudo no contexto pretendido, pessoa em situagdo critica, ou por nao
estudarem o contexto de prestacdo direta de cuidados, isto €, avaliarem as variaveis em
estudo aplicadas a elementos de gestdo. Foram assim alvo de andlise 2 artigos, tratando-
se de um estudo randomizado e um estudo qualitativo de analise tematica reflexiva, para

procurar responder a questao de investigagao ja referida.
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Passariello, M., Tarrant, C. (2024). Psychological safety in an ECMO retrieval team:
A qualitative study to inform improvement. BMJ Open Quality. Disponivel em:
https://bmjopenquality.bmj.com/content/13/2/e002706.info

Palavras-chave

hierarchy

Psychological safety; voice; teamwork; healthcare; nurses;

Objetivo

Avaliar a relacdo entre seguranga psicologica € a voz de um

elemento da equipa de nivel hierarquico inferior (enfermeiro) em
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termos de perce¢do de contributo pelos restantes elementos da

equipa na tomada de decisdo.

Tipo de estudo

Estudo randomizado com teste de hipoteses

Amostra 101 profissionais de satde do servigo de emergéncia médica de
um hospital dos Estados Unidos.
Colheita de dados | Num primeiro momento foi avaliada a seguranca psicoldgica

com recurso a escala de Edmondson composta por 7 itens;
posteriormente, foram utilizados casos clinicos em que o
participante foi convidado a adotar o seu papel profissional
habitual e foi-lhes solicitado que avaliassem o comportamento
do enfermeiro em termos da sua contribuigdo para a eficacia da

tomada de decisdo da equipe.

Weiss, M., Morrison, E. W., Szyld, D. (2023). [ like what you are saying, but only if I
feel safe: Psychological safety moderates the relationship between voice and perceived
contribution to healthcare team effectiveness. Frontiers in Psychology. Disponivel em:

https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2023.112935

9/full

Palavras-chave

Teamwork; quality improvement; patient safety; critical care

Objetivo Explorar a experiéncia de seguranca psicologica de uma
equipa de ECMO (oxigenagdo por membrana extracorporal)
e criar recomendagdes para fortalecer a seguranca
psicologica.

Tipo de estudo Estudo qualitativo de abordagem de analise tematica reflexiva
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Amostra 10 participantes (consultores, enfermeiros e perfusionistas) da
equipa de ECMO de um hospital de Londres.
Colheita de dados Entrevistas semiestruturadas em amostra propositada para

incluir membros com diferentes fungdes e constituida por
método bola de neve. Previamente a entrevista, os
participantes preencheram o questionario de seguranga

psicolégica de Edmondson.
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RESULTADOS

O primeiro artigo analisado, um estudo realizado com 101 profissionais de saude
do servigo de emergéncia médica de um hospital dos Estados Unidos, visa compreender
como os individuos, dentro de uma equipa de satude, sdo avaliados pelos outros quando
expressam as suas sugestdes ou preocupagoes relacionadas com o trabalho. Os autores
levantam duas hipoteses, uma de que a seguranca psicoldgica modera a relagdo entre a
voz de um membro da equipa de nivel hierdrquico inferior, isto ¢ um enfermeiro, e a
contribuicdo percecionada pelos restantes, ¢ outra de que ¢ mais provavel que o
comportamento de voz seja visto como uma mais-valia para a tomada de decisdes da
equipa quando a seguranga psicologica ¢ alta, mas o mesmo ndo se verifica quando ¢é

baixa (Weiss et al., 2023).

Importa clarificar o conceito de comportamento de voz, e este pode ser definido
como uma comunicagao exercida com uma certa liberdade, por um elemento da equipa,
de ideias, sugestdes, preocupacgdes, informacdes sobre problemas, ou opinides sobre
questdes relacionadas com o trabalho com o intuito de trazer melhoria ou mudanga. Esta
pode ter efeitos diretos no desempenho organizacional, da unidade e da equipa, sendo

particularmente relevante para a eficacia das equipas de satide (Weiss et al., 2023).

Com recurso a um estudo randomizado com teste de hipdteses, comegando por
num primeiro momento avaliar a seguranga psicologica com recurso a escala de
Edmondson composta por 7 itens, os seus resultados confirmam as hipdteses inicialmente
levantadas de que em niveis mais elevados de seguranca psicologica, o comportamento
de voz do enfermeiro foi considerado mais util do que o siléncio, com importante impacto
na tomada de decisdo em equipa. Quando os elementos da equipa se sentem
psicologicamente seguros, avaliam os enfermeiros que falam como um contributo
positivo para a equipa ao contrario dos que nao expressam as suas preocupacoes, sendo
que o comportamento de voz pode ter consequéncias interpessoais positivas no maior
reconhecimento por superiores e maior percecdo do status social associado a
competéncias de lideranga. Além disso, como implicagdes praticas, identificam que os
lideres aumentam a seguranga psicologica através da comunicagdo com 0s seus
subordinados, isto €, convidar explicitamente os enfermeiros a falar pode ajudar nao sé a

construir seguranca psicoldgica como também promover respostas positivas a estas
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intervengdes pois a procura de feedback contribui para a constru¢do de um ambiente de
confianga e seguranga psicoldgica. Por ultimo, dentro das implicagdes praticas, importa
ressalvar a necessidade de refletir em equipa as suas percecdes de seguranga psicoldgica
— debriefings. Estes devem acontecer apds um episodio especifico de intervengao em
equipa e sdo frequentemente adotados em contextos de alto risco que, comprovadamente,
reduzem a percegdo de barreiras hierarquicas e aumentam o comportamento de voz dos

elementos da equipa (Weiss et al., 2023).

Em conclusdo, altos niveis de seguranga psicoldgica podem dissipar o feito
negativo da diversidade de conhecimentos no desempenho de uma equipa, promovendo
um ambiente mais inclusivo no qual as diferentes competéncias dos seus elementos
podem ser rentabilizadas. Portanto, este fator determina, dentro das equipas de satde, se
o enfermeiro expressa mais informagdes criticas, sendo mais valioso para a tomada de

decisdo, ao invés do que retém a sua opiniao (Weiss et al., 2023).

O segundo artigo analisado trata-se de um estudo qualitativo de abordagem de
analise tematica reflexiva realizado num hospital de Londres com 10 elementos
multiprofissionais de uma equipa de ECMO e visa explorar a experiéncia de seguranca
psicologica desta equipa e gerar recomendacgdes que a permitam fortalecer nas equipas

(Maurizio Passariello, 2024).

Apos analisar as entrevistas realizadas, os autores identificaram fatores estruturais
e de equipa que moldam a seguranca psicologica no contexto especifico de prestacao de
cuidados a pessoa em situacdo critica da equipa de ECMO. O ambiente de alto risco em
que a equipa presta cuidados, a clara defini¢cao de fungdes e processo e as oportunidades
estruturadas de reflexdo em equipa como fatores estruturais moldam a forma como a
seguranca psicologica ¢ experienciada. Para além disto, apresentam como resultado
obtido a constatagdo de que o comportamento de voz ¢ moldado por fatores da propria
equipa como a familiaridade entre membros da equipa, o trabalho interdependente que
requere fronteiras entre diferentes fungdes e tarefas e a lideranga. Pelo que, uma
hierarquia de conhecimentos e dominios de especializacdo ¢ privilegiada em termos de
lideranca face a uma classifica¢do institucional tradicional desta posi¢do na equipa

(Passariello, 2024).

Concluem assim que os fatores estruturais e de equipa influenciam o

comportamento de voz neste contexto especifico de trabalho em equipa na prestagao de
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cuidados de satde, sendo que os mesmos serviram de base para propor intervencdes que
visam melhorar e fortalecer a seguranga psicologica. Assim, o principio das intervengdes
passa por apoiar e reforgar os fatores estruturais da equipa, uma vez que se verificou
promoverem a seguranca psicoldgica, permitird maior abertura para os seus elementos se
manifestarem. As intervengdes especificas passariam por ter lideres que solicitem
proactivamente a opinido dos elementos da equipa e os convidem a falar; nutrir dentro da
equipa um ambiente de aprendizagem através de sessdes de formagao interdisciplinares
e participagao da equipa em formagdes; promover a familiaridade dos elementos da
equipa através de iniciativas fora do trabalho; realizar debriefings que devem ser
reconhecidos como oportunidades para reflexdo e levantamento de preocupacdes;
alocagdo flexivel de tarefas e fun¢des a medida que o trabalho se desenrola, mantendo a

clareza do papel de cada elemento (Passariello, 2024).
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DISCUSSAO

Fatores interferentes com a seguranca psicoldgica

Virios autores sdo consensuais quanto ao desafio que os profissionais de satde
enfrentam, independentemente do contexto de exercicio profissional, em resultado da
exposicao prolongada a fatores de stress e que se refletem em situagdes de exaustdo
emocional no proprio. Existe evidéncia quanto a relagao direta entre custos associados ao
stress e exaustdo dos enfermeiros, que incluem aumento do absentismo e redugdo da
qualidade dos cuidados prestados e, consequentemente, em taxas elevadas de
complicagdes, internamentos prolongados e reinternamentos com elevados custos para as

institui¢des. (Galanti et al., 2024).

Outro aspeto importante a ressalvar ¢ o impacto que o ambiente profissional e,
neste caso especifico, a seguranca psicologica, tem na satisfagdo dos profissionais e
consequentemente na motivagdo e comprometimento com a organizagdo. Os mesmos
autores acima referidos acrescentam como dados do seu estudo o significado que os
ambientes de satide representam na necessidade de promover relacionamentos positivos
e canais de comunica¢do dentro das organizagdes de forma a mitigar a exaustdo
emocional, concluindo que fatores de stress emocionais influenciam o bem estar dos
enfermeiros ¢ a melhoria do ambiente de seguranca psicoldgica ¢ uma das estratégias
chave na redugao de fatores de stress relacionais com reflexo direto na melhoria da saude

organizacional e qualidade dos cuidados prestados.

No estudo de Passariello et al., (2024) a seguranca psicoldgica € referida como um
fator facilitador na aprendizagem e mudancga organizacional por reduzir a ansiedade que
muitas vezes ¢ sentida quando os elementos da equipa sdo confrontados com novas
informagdes ou opinides divergentes. Ou seja, quando a equipa vé€ incerteza e
ambiguidade em vez de oportunidades de reflexdo e adaptagdo face a opinido de um
elemento, oculta-se o significado de contributo util para a tomada de decisdo e os
individuos tendem a permanecer mais em siléncio ao invés de partilharem as suas

preocupagoes.

A relagdo interpessoal € sem divida um dos fatores interferentes com a seguranca

psicologica. A forma como os profissionais de satde interagem entre si dentro de uma
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equipa ¢ fortemente influenciado pelo ambiente psicologicamente seguro que se faz ou
ndo sentir na equipa e que ajuda a mesma no seu desempenho, reduzindo as barreiras
interpessoais e evitando fracassos a partida evitaveis. Os elementos destas equipas serdo
propensos a nao ter medo de fazer perguntas, admitir os seus erros e discuti-los e

experimentar ideias novas (Edmondson, 2023).

Impacto da seguranca psicologica nas equipas

A percegdo de seguranga psicologica € relevante para avaliar a condi¢ao de voz
num grupo (Passariello, 2024). Algumas pesquisas, citadas por Passariello et al., (2024),
sugerem que os elementos das equipas muitas vezes inibem-se de falar, dar sugestdes ou
expor preocupagdes pelo sentimento produzido de que desafiam o status quo e por
temerem a reagdo dos colegas e dos seus superiores, a isto chamam de voz. As principais
consequéncias da voz convergem no facto de que falar pode resultar em avaliagdo
positivas pelos superiores, no entanto isto depende de caracteristicas do interlocutor,
nomeadamente demograficas como género ou etnia, sobre a forma como se expressam, o
que falam e quando falam. Na érea da satde verifica-se que os medos sao prevalentes na
interacdo médico-enfermeiro pois este Ultimo relata muitas vezes hesitar na expressao de
sugestdes ou partilha de preocupagdes aos médicos. Este facto é corroborado por Jaafar
et al., (2023) que refere a lideranga como sendo determinante para permitir que os
enfermeiros expressem construtivamente os seus pensamentos. Neste mesmo estudo, e
citando autores como Edmondson, ¢ referido que a felicidade e produtividade de um
funciondrio ¢ mais propensa quando se sentem confortaveis no seu local de trabalho e
sentem que se podem expressar abertamente ¢ sem medo de repercussoes. Assim como o
estilo de lideranca ¢ crucial para aumentar o comportamento de voz dos enfermeiros as
de praticas de inclusdo e igualdade resultando em motivagdo intrinseca e na melhoria do

desempenho.

Estratégias a adotar para a melhoria dos cuidados prestados

Compreender as praticas atuais que condicionam o comportamento dos elementos
de uma equipa multiprofissional, ajuda a determinar os fatores que podem fortalecer a

seguranca psicoldgica e, consequentemente, as estratégias a adotar para a melhoria dos
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cuidados prestados aos doentes. O treino e a formagao continua oferecem a oportunidade
de profissionais aprimorarem o seu comportamento de voz adequado com as
responsabilidades da sua fun¢do. Sem divida que a aprendizagem entre pares € a gestao
de conhecimentos ajuda a difundir pensamentos inovadores com aquisicdo de
conhecimento, construir autoconfianca, melhorar o comportamento de voz e melhorar em

ultima estancia o desempenho (Jaaffar et al., 2023).

A confianga entre subordinados e superiores ¢ parte integrante das relacdes
profissionais saudaveis, sendo que ¢ através da dindmica interpessoal que a partilha de
conhecimento ¢ promovida e os elementos da equipa se sentem mais valorizados
tornando-se benéficos para a equipa. Garantir a estabilidade da mesma em contextos de
alta volatilidade e incerteza faz com que os seus elementos se sintam mais seguros e, com
base na evidéncia encontrada, potencia o comportamento de voz (Jaaffar et al., 2023).
Apoiando esta hipotese, outros autores referem que na prestacao de cuidados em a pessoa
em situagdo critica, as circunstincias colocam exigéncias especificas as equipas e fatores
socio contextuais como a lideranga e a familiaridade s3o importantes e impactardo
significativamente na ligagdo entre a voz e a percecao de contribui¢do para a eficacia da
equipa. A seguranga psicoldgica mostra ser quase um pré-requisito para se desenvolver
comportamento de voz e torna-se especialmente importante dentro das equipas de

cuidados de saude (Weiss et al., 2023).
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CONCLUSAO

Muito mais do que explorar o conceito de seguranga psicologica, ¢ importante
trazé-lo para o ambiente de trabalho e depois de o avaliar com as ferramentas ja existentes,
nomeadamente o questiondrio de Edmondson, mostrar as equipas e organizacdes que
niveis elevados de seguranca psicoldgica se traduzem em melhor desempenho e menor
exaustdo dos seus elementos com consequente redu¢do da mortalidade dos doentes e

custos para as organizagdes.

Com a compilagdo bibliografica conseguida na realizacdo desta revisdo de
literatura, foi possivel identificar qual o impacto que a promogao da seguranca psicologica
dos profissionais de saide pode influenciar na prestagdo de cuidados a pessoa em situagdo
critica, respondendo a questdo de investigacdo colocada no inicio do trabalho e ainda
emergiram alguns aspetos a considerar para estimular a seguranga psicoldgica nas equipas

e melhorar a qualidade dos cuidados prestados pelas mesmas.

E consensual entre diversos autores a definicio de conceito sugerida por
Edmondson com enfoque na necessidade de correr riscos interpessoais como base para a
seguranga psicoldgica. Mas além disto, verifica-se o consenso também quanto aos
padrdes de qualidade atingidos pelas equipas, sendo que a qualidade dos cuidados

prestados ¢ diretamente proporcional aos niveis de seguranga psicologica verificados.

Portanto, a seguranga psicoldgica tem um impacto significativo nas equipas de
prestacdo de cuidados de saude a pessoa em situagao critica, na medida em que este fator
determina o ambiente interativo dos seus elementos. Fatores como a exaustio, associada
ao ambiente hostil, que muitas vezes se verifica neste contexto especifico de cuidados,
condiciona a qualidade dos cuidados prestados. Assim, um ambiente onde existem
elevados niveis de seguranca psicoldgica poténcia o comportamento de voz dos elementos
da equipa, refletindo maior motivagdo e satisfacdo que se refletem igualmente em
cuidados de qualidade. Também a o estilo de lideranca tem aqui um poder impactante no
sentido de criar as condi¢des necessarias para os individuos se sentirem confiantes para
partilharem as suas opinides, exporem preocupagdes que podem, inclusive, tratar-se de
experiéncias emocionalmente complexas, erros cometidos, dilemas éticos e

deontoldgicos, e assim construirem um ambiente de aprendizagem dentro da propria
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equipa. Para isso, ¢ recomendavel a existéncia de momentos de partilha e reflexdo —
debriefings com a equipa multiprofissional de forma a melhorar a atuacdo futura e

aumentado a qualidade dos cuidados prestados.
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APENDICE XI: Poster "Seguranca Psicolégica dos Profissionais de
Saude - Impacto na Qualidade dos Cuidados a Pessoa em Situacio

Critica" apresentado no evento II Jornadas Internacionais da
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Introdugao

Il JORNADAS INTERNACIONAIS
N\

g
APAPEnf

PALAVRAS-CHAVE Seguranca psicologica; Quaudade dos cuidados de saude Cuidados criticos |
|

Melhorar a seguranga do doente prevé a disposigao das equipas para falarem abertamente entre si. O trabalho desenvolvido pelos enfermeiros € influenciado pelas caracteristicas do ambiente da sua pratica profissional. Sabe-

se que a nofificagao de incidentes associados a cuidados de saude relaciona-se com maior qualidade de cuidados e seguranga dos doentes. Sdo multiplos os motivos que justificam a reduzida notificagdo de eventos adversos
sendo o principal associado ao medo em ralagéo de causalidade com a punigéo, a reputagéo dentro da equipa e litigios, ou seja, seguranga psicologica. Este conceito é definido por Edmondson como o fator que “ajuda as
pessoas a correr riscos interpessoais que sdo necessarios para alcancar a exceléncia num mundo de répida mudanga e interdependéncia’ (Edmondson, 2023, p. 29).

Objetivos

[

o objeti\E desta revisao de literatura foi compilar

Metodologia

[

Realizada integrativa da

uma revisdo

evidéncia cientifica acerca do impacto que a seguranga .
9 \Ilteratura recorrendo ao motor de busca PubMed,

sicolégica pode criar nas equipas de prestagdo de
P 9 P quip P v \numa pesquisa realizada no dia 7 de novembro de

|‘2024, tendo-se obtido 71 registos. Apds aplicagao

‘ cuidados de saude com vista @ melhoria dos cuidados

prestados & pessoa em situagdo critica. Assim, foi

\ possivel responder & questdo de partida da pesquisa “

dos critérios de inclusdo, nomeadamente publicagbes

‘dos ultimos 5 anos, e excluséo, obteve-se 2 artigos
“Qual o impacto da promogdo da seguranga psicolégica ) )
| P p “ 9 @ p 9 | \para anadlise, tratando-se de um estudo randomizado
dos profissionais de salde na qualidade dos cuidados de J o - . .
e um estudo qualitativo de andlise tematica reflexiva,
|
| para dar resposta a questdo de investigagao inicial. |

J

“ saude, prestados pelas equipas multiprofissionais a

pessoa em situagdo critica, em contexto hospitalar?”.

i
Conclusao

‘ A seguranga psicolégica tem um impacto significativo nas equipas de prestagdo de cuidados de saude

\I situagdo critica, na medida em que este fator determina o ambiente interativo dos seus elementos. Um ambiente onde

Lsatisfag‘.éo que se refletem igualmente em cuidados de qualidade.

a pessoa em |

| elevados niveis de seguranga psicologica poténcia o comportamento de voz dos elementos da equipa, refletindo maior motivagao e ‘

L
q

Discussao de Resultados

7
A evidéncia demonstra que a segurancga psicologica é afetada por fatores como o ‘

‘ contexto do exercicio profissional refletido em stress e exaustao, ou seja, o ambiente de
| ) ) . - . ]
% pratica profissional. O impacto da seguranga psicolégica nas equipas &

é percebido pelo ‘
\ comportamento de voz, isto &, comunicagdo exercida com uma certa liberdade com intuito de

\‘ trazer melhoria ou mudanca, dos seus elementos resultando na melhoria de desempenho. As

| estratégias para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados passam por intervengdes

que visam melhorar a seguranga psicologica sendo elas a proatividade dos lideres a

|incentivarem o comportamento de voz, o ambiente de aprendizagem, a promogéo da
|

/ familiaridade e a realizac&o de debriefings. [

|
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ANEXO I - Certificado de participacdo no workshop VMER: “Do inicio

ao fim de vida”
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Certificado de Participacao

Certifica-se que

JOANA FILIPA DA SILVA MACHADO

Participou no evento WORKSHOP VMER - “DO INiCIO AO FIM DE VIDA”, promovido pela

VMER d- Q) c2lizado 1o dia 05 de outubro
de 2024, entre as 08h00 e as 18h30, no

Pela Comissdo Organizadora,

Titulo: Workshop VMER “Do inicio ao fim de vida”

Unidade Orgéanica: VMER (viatura médica de emergéncia e reanimag¢do) da (N

Duragdo: 8 horas
Contetdo programaticos do Workshop:
» Gravida em trabalho de parto no pré-hospitalar

+ Reanimacgdo neonatal - ERC 2021 no pré-hospitalar
 Comunica¢do de mas noticias no pre-hospitalar
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ANEXO II - Certificado de participacio no evento II Jornadas
Internacionais da APAPEnf+ com o poster: ""Seguranca Psicologica dos
Profissionais de Saude - Impacto na Qualidade dos Cuidados a Pessoa

em Situacio Critica”
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AN
(r;\PAPEnf

Associagdo para a Promogéo
de Ambientes de Pratica de
Enfermagem Positivos

CERTIFICADO

Para os devidos efeitos, certifica-se que o trabalho em formato de Péster:
“Segurancga Psicolégica dos Profissionais de Saude - Impacto na qualidade dos
Cuidados a Pessoa em Situagao Critica”, da autoria de Joana Machado, Irene
Oliveira foi apresentado por Joana Machado nas /I Jornadas Internacionais da
APAPENf* - Da Teoria de Iniciado a Perito @ Criagdo de Ambientes de Pratica de
Enfermagem Positivos, que se realizaram no Auditério Carlos Borrego, do
Departamento de Ambiente e Ordenamento, da Universidade de Aveiro, no dia 12 de

dezembro de 2024, com a duragéo de 9 horas.
Senhora da Hora, 27 de dezembro de 2024

O Presidente da Comissdo Organizadora das

Il Jornadas Internacionais da APAPENf

‘;QZD Wudhuie

(Jodo Ventura)

Site: https:/,

vapenf.com/
Telefone: +351 871

E-mail: apapenf.geral@gmail.com
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