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Resumo

Na formacéo inicial de Enfermagem os ensinos clinicos sdo um momento de consolidacao
de saberes tedricos e simultaneamente um momento de aquisicdo de saberes praticos em
contexto real de trabalho. Este momento de formagéo € supervisionado por Enfermeiros
da pratica clinica que assumem um importante papel no processo de formacao dos
estudantes de enfermagem.

Para consolidar este processo de ensino/aprendizagem a Ordem dos Enfermeiros
desenvolveu um extenso trabalho que visa a certificacdo de Enfermeiros Supervisores, em
gue propde que os Licenciados em Enfermagem, realizem um periodo de Exercicio

Profissional Tutelado, acompanhados por esse mesmo Enfermeiro Supervisor.

Para que esse periodo ocorra € necessario a convergéncia de dois fatores, um € a
existéncia de um Enfermeiro Supervisor certificado pela Ordem dos Enfermeiros, outro € a
certificacdo do servico onde esse exercicio profissional tutelado decorra, num espaco
onde exista Certificacéo de Servico com ldoneidade Formativa certificada pela Ordem dos
Enfermeiros. Para que tal aconteca é necessario que 0 supervisor e 0 servico cumpram 0s

critérios preconizados pela Ordem dos Enfermeiros.

Este trabalho surge com o objetivo de certificar o Servigo de Medicina Interna do Hospital
de Sado Bernardo como unidade de saude com ldoneidade Formativa certificada pela
Ordem dos Enfermeiros para o Exercicio Profissional Tutelado, naquele que é inerente ao

Modelo de Desenvolvimento Profissional proposto pela Ordem dos Enfermeiros.



Abstract

The initial training of nursing clinical teaching is a time of consolidation of academic
knowledge and simultaneously a moment of acquisition of practical skills in a real work
environment. This time of training is supervised by nurses in clinical practice that play an

important role in the training of nursing students process.

To consolidate this process of teaching/learning the Nursing Council developed an
extensive work aimed at Supervisors Nurses certification, and propose that the Licensed
Nursing, undertake a period of Exercise Tutored Professional, accompanied by the same

nurse supervisor.

For this period occurs is necessary convergence of two factors, one is the existence of a

Nurse Supervisor Certified by the Nursing Council, the other is the certification of service

where that tutored professional practice arises in a space where there is service

certification with the reputation Formative certified by the Nursing Council. For this to

happen it is necessary that the supervisor and the service meet the criteria established by

the Nursing Council.

This work appears in order to make the Internal Medicine Service of the Hospital de S&o
Bernardo as a health unit with Formative Reputation certified by the Nursing Council for the
Professional Practice Tutored in what is inherent in the Professional Development Model

proposed by the Nursing Council.
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Certificacdo de Idoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

0. INTRODUCAO

O presente trabalho surge no contexto do Il Curso de Mestrado em Enfermagem, no
ramo da Gestdo de Unidades de Saude lecionado pela Escola Superior de Saude de
Portalegre do Instituto Politécnico de Portalegre. Ele representa as atividades
desenvolvidas durante um periodo de estdgio que decorreu no Servico de Medicina
Interna do Hospital de Sdo Bernardo em Setubal, no &mbito do 3° semestre do curso, sob
o tema Acreditacdo de Idoneidade Formativa em Enfermagem do Servico de Medicina
Interna. Este projeto encontra-se em fase inicial de acordo com as novas diretrizes da
Ordem dos Enfermeiros, e com a Ultima alteracdo do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros
publicado em 16 de setembro de 2015 pelo decreto-lei n® 156/2015 esta suspenso, ndo
podendo desta forma ser aplicado in loco. No entanto todo o processo que conduziu a
acreditacao esta concluido, e o servico foi acreditado com critérios de exceléncia estando
portanto disponivel para a sua implementacao.

Os cursos de licenciatura em enfermagem regeram-se ao longo dos tempos por um
contacto precoce com a pratica clinica, desta forma os ensinos clinicos representam um
contacto inicial com o exercicio profissional iniciando-se assim o processo de socializagcao
profissional (Arco, 2005) que proporciona a consolidacdo e a aquisicAo de novos
conhecimentos, assim como permite desenvolver um saber contextualizado (Carvalhal,
2003).

Com a proposta da existéncia de um periodo de exercicio profissional tutelado, os
estudantes de enfermagem mantém os periodos de ensinos clinicos supracitados e apds
concluirem a sua licenciatura estdo obrigados a um periodo de exercicio profissional
tutelado. Este periodo trata-se de um requisito obrigatorio para a obtencéo do titulo de
enfermeiro e tem de ser cumprido num contexto de préatica clinica com idoneidade

formativa acreditada pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

Neste sentido os contextos sdo acreditados pela OE e carecem de um conjunto de

caracteristicas favoraveis a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem. Estas
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caracteristicas séo validadas e reconhecidas pela OE e emergem de um conjunto de
indicadores inscritos num referencial: o referencial de acreditacdo da idoneidade
formativa. Este referencial funciona como uma diretriz e esta estruturado de acordo com o
Enunciado Descritivo dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem,

documento este estruturante da profissao.

Neste enunciado consta a “organizagéo dos cuidados de enfermagem” que se
transpde para o referencial supracitado em sete dimensdes sendo elas:

0. Quadro de referéncia para o exercicio profissional de enfermagem;

1. Sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros;

2. Sistemas de informac¢do em enfermagem organizado em torno da sistematizacao do

processo de tomada de deciséo;

3. Satisfacédo profissional dos enfermeiros;

4. DotacgOes seguras em enfermagem;

5. Politica de formacé&o continua de enfermeiros;

6

. Metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem.

z

Neste processo também é necessario a supervisdo clinica, esta tem de ser feita
através de enfermeiros que, no préprio contexto de pratica clinica, demostrem interesse e
motivacdo para acompanhar os licenciados em enfermagem durante o periodo de
Exercicio Profissional Tutelado (EPT). Para que tal suceda € necessario que este
profissional dé inicio a um processo junto da OE que conduz a certificacdo de
competéncias de supervisor clinico. Todo este processo esta definido no regulamento de
certificagdo de competéncias de supervisor clinico em prética tutelada em enfermagem, e
trata-se de um processo formal de acompanhamento da préatica profissional e visa
fomentar a tomada de decisdo autébnoma valorizando a protecao da pessoa e a seguranca
dos cuidados de enfermagem através de processos de reflexdo e analise da prética

clinica.

A Estrutura de ldoneidades é constituida por enfermeiros, um coordenador e peritos,
cujo trabalho visa a certificacdo dos contextos de pratica clinica. Para que isso aconteca
esta equipa analisa os dois processos acima referidos. Por um lado, analisam as
candidaturas dos enfermeiros dos contextos candidatos a supervisores, que culmina numa
proposta de certificacdo de competéncias de supervisor clinico de PTE. Por outro lado,
verificam a existéncia e o cumprimento dos indicadores do referencial de acreditacdo de
idoneidade formativa. Estes indicadores do referencial tém de estar presentes nos
contextos de pratica clinica e tém de ser observados e/ou verificados nho momento da
auditoria que a estrutura de idoneidades realiza para reconhecimento e validacdo dos

indicadores para posterior proposta de acreditacéo.
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Este trabalho representa todo o percurso feito pelo Servico de Medicina Interna do
Centro Hospitalar de Setubal Entidade Publica Empresarial (E.P.E.). junto da OE e da

Estrutura de Idoneidades para a sua certificagéo de contexto com idoneidade formativa.

10
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1.MODELO DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

O Modelo de Desenvolvimento Profissional (MDP) foi sendo estruturado ao longo dos
anos e assenta em alicerces delineados pelo Conselho de Enfermagem da OE. Esses
alicerces sdo explanados no Caderno Tematico n°1l da OE intitulado “Fundamentos,
processos e instrumentos para a operacionalizagdo do Sistema de Certificacdo de
Competéncias”.

A Lein®111/2009, de 16 de Setembro aprovada na Assembleia da Republica a 23 de
Julho de 2009, altera o Estatuto da OE no seu artigo 7°, onde configura um novo Sistema
de Certificacdo de Competéncias, contemplando um periodo de Exercicio Profissional
Tutelado (EPT) para a atribuicdo do titulo de Enfermeiro, e a ponderacdo de um processo
para a certificacdo de competéncias numa determinada &rea clinica, para a atribuicdo do
titulo de Enfermeiro Especialista, que decorre em iguais contornos num periodo de préatica
tutelada, denominada por Desenvolvimento Profissional Tutelado (DPT). Em 16 setembro
de 2015 ocorreu nova alteracdo do estatuto da OE que veio pbr em causa todo este
processo mantendo-se o0 acesso a carreira de enfermagem a ser feito através da

licenciatura em enfermagem.

O MDP, a ser aplicado, envolveria um periodo de Pratica Tutelada em Enfermagem
(PTE) que compreende dois periodos distintos, que sdao o EPT e o DPT, para efeitos de
atribuicdo de titulo de Enfermeiro e de Enfermeiro Especialista respetivamente. Estes dois
periodos distintos acontecem num quadro de “Modelo de Supervisdo Clinica” num
contexto com Idoneidade Formativa Acreditada pela OE, validando as competéncias e a
sua respetiva certificacdo, para EPT e para DPT.

A implementacdo do MDP implica a sua conceptualizacdo pelo Conselho de
Enfermagem da OE, e nela a sua regulamentarizacdo e a identificacdo de aspetos de

natureza jurisdicional, apresentando o Conselho de Enfermagem as respetivas solugoes.

Nestes termos o MDP comporta um periodo de EPT caracterizando-se este por “um

periodo de inducgéo e transicao para a pratica profissional suportando a gradual assuncao

Escola Superior de Salde de Portalegre — Instituto Politécnico de Portalegre 11
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da responsabilidade e intervencdo autonoma, de forma segura para o profissional e para
os clientes”, que tem como objetivo “a transicdo dos licenciados a enfermeiros
responsaveis por cuidados gerais” (Caderno Tematico OE, janeiro 2010). Por outro lado, o
MDP comporta um periodo de DPT com a finalidade da especializacdo em enfermagem,
sendo este definido como um periodo de socializacdo a um novo perfil de competéncias
(Especialista), suportando a gradual assuncdo da responsabilidade e intervencao

auténoma, de forma segura para o profissional e para os clientes.

O MDP nos contextos de EPT e DPT desenvolvem- se de acordo com um Modelo de
Supervisao Clinica em contexto de pratica clinica, e carece de decorrer num servico com
Idoneidade Formativa reconhecida e acreditada pela OE onde, entre outros critérios, se

inclui a existéncia de supervisores clinicos certificados pela OE.

1.1 IDONEIDADE FORMATIVA

Este conceito surge da necessidade de alicercar a PTE em locais onde a qualidade
destes processos seja garantidos. Desta forma surge a necessidade da acreditacdo dos
contextos de prética clinica pela OE, ou seja, o contexto clinico € acreditado de acordo
com o cumprimento de diversos critérios, onde se inclui a existéncia de um supervisor
clinico também ele acreditado pela OE.

As condicoes de Idoneidade Formativa expressam ambientes favoraveis a prestacao
de cuidados de enfermagem de qualidade, favoraveis a um harmonioso desenvolvimento
profissional, sobreponiveis aos referenciais da profissdo. Este processo deve ser
potenciador da socializagdo dos profissionais com o exercicio profissional, conducentes a
uma cultura de desenvolvimento profissional.

A OE preconiza que para a atribuicdo de ldoneidade Formativa dos Contextos é
importante a construcdo de um referencial que integre a perspetiva da formacéo e das
aprendizagens em contexto de trabalho. Desta forma devem ser alicergados os contextos
de acordo com os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, do
Enquadramento Conceptual, e dos Enunciados Descritivos da Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem. Surge com esta base um referencial Unico e transversal aos contextos
para o seu reconhecimento de contexto com Idoneidade Formativa.

O Referencial de Reconhecimento da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica
Clinica organiza-se entdo em diferentes “Dimensdes” e estas em diferentes “Critérios” e
estes por sua vez em diferentes “Indicadores”.

E competéncia do Conselho de Enfermagem proceder & definicdo dos critérios para a

determinacdo da idoneidade e capacidade formativa dos estabelecimentos e servi¢os de

12
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saude, no ambito do exercicio profissional de enfermagem. (Decreto-lei n® 104/98 de 21

de abril alterado e republicado pela Lei n® 111/2009 de 16 de setembro).

Os Padrbes de Qualidade preconizados pela OE estabelecem os critérios para o
reconhecimento da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica. Os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem séo, portanto, o alicerce para o EPT e/ou o DPT.

A determinacdo da ldoneidade Formativa dos contextos tem por base um referencial
Unico que tem por ponto de partida os Enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem sendo o enunciado relativo a “organizagéo dos cuidados de
enfermagem” o eixo organizador a considerar neste processo de acreditacdo dos

contextos.

Importa salientar que este processo de acreditacdo se aplica as unidades prestadoras
de cuidados e ndo a departamentos ou instituicbes, considerando-se a existéncia de
critérios obrigatorios e critérios de exceléncia. Os critérios sdo comuns para a verificacao
da ldoneidade Formativa de todos os contextos, para o EPT e para o DPT pelo que foram
aprovados nos termos do decreto-lei n°® 104/98 de 21 de abril, alterado e republicado pela
Lei n°® 111/2009 de 16 de setembro sob proposta do Conselho de Enfermagem e do
Conselho Diretivo, aprovada em Assembleia Geral que aprovou os regulamentos expostos

em Diério da republica, 22 série — N° 47 — 8 de margo de 2011.

1.1.1 Regulamento daidoneidade formativa dos contextos de praticaclinica

O regulamento estabelece os principios, a estrutura e os processos de acreditacdo da
Idoneidade Formativa dos contextos de prética clinica e da certificacdo de competéncias
do Supervisor Clinico em PTE, no ambito da certificacdo de competéncias da OE,

independentemente de se tratar do EPT ou do DPT.

Os contextos de prética clinica necessitam de possuir um conjunto de caracteristicas
favoraveis a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem assim como a

Supervisao Clinica na PTE.

A PTE necessita sempre da verificacdo da Idoneidade Formativa dos contextos de
pratica clinica, sendo que a capacidade formativa dos estabelecimentos e servigos de
saude para a PTE traduz-se no nUmero maximo de supervisores que podem frequentar os
ciclos formativos de EPT ou de DPT num determinado contexto de pratica cuja idoneidade
formativa tenha sido acreditada.

Todo este processo estrutura-se numa candidatura, no reconhecimento, na
acreditacdo e na renovacdo da acreditacdo, sendo que esta acreditacdo é da

responsabilidade da Estrutura de Idoneidades e da Comissdo de Certificacdo de

13
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Competéncias de acordo com o regulamento préprio para a acreditagao.

A Estrutura de ldoneidades trata-se de uma estrutura profissionalizada da OE,
constituida por um Coordenador Nacional da Estrutura, nomeado pelo Conselho Diretivo,
sob proposta do Conselho de Enfermagem, e cinco nucleos regionais a funcionar junto
das seccdes regionais. Estes nucleos regionais sdo compostos por peritos nomeados pelo

Conselho Diretivo sob proposta do Conselho de Enfermagem.

BN

Compete a Estrutura de ldoneidades instruir os processos de candidatura a
acreditacdo da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica para PTE, bem
como conduzir o processo de reconhecimento da Idoneidade Formativa. Estes fazem a
“Proposta de Acreditagcdo” a Comissdo de Certificagdo de Competéncias para a

Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica.

A Estrutura de Idoneidades instrui o processo de renovacdo da acreditacdo da
Idoneidade Formativa dos contextos, acompanha o0s contextos de pratica clinica com
Acreditacdo da Idoneidade Formativa, e também verifica as condi¢cdes para a manutencao

da sua ldoneidade.

A esta estrutura compete ainda propor e definir o “Plano Orientador para o
desenvolvimento da ldoneidade Formativa”, especifico para cada contexto de pratica
clinica, que néo tenha a ldoneidade Formativa acreditada e que o solicite. Esta estrutura
assegura também assessoria técnica ao desenvolvimento da Idoneidade Formativa dos

contextos de pratica clinica.

E-lhe também conferido o poder de instruir os processos de candidatura e de sele¢io
dos candidatos a Supervisores Clinicos de EPT e/ou de DPT. Compete-lhes organizar a
formacédo especifica em Supervisdo Clinica de PTE e a formac&o continua no ambito da
bolsa de supervisores. Estes tém de elaborar e apresentar a proposta de Certificacédo de
Supervisor Clinico de EPT e/ou de DPT a Comissdo de Certificacdo de Competéncias,
emitir os respetivos certificados (EPT e DPT), organizar e gerir a bolsa de supervisores.
Podem também ser instrutores dos processos de recertificacdo de Supervisor Clinico da
PTE.

A Estrutura de Idoneidades tem de manter o registo da capacidade formativa para
EPT e DPT por area de especialidade atualizado e tem de definir os instrumentos e
processos necessarios a sua atividade e submeté-los a aprovacdo da Comissdo de

Certificacdo de Competéncias.

E seu dever prestar todas as informacdes que lhe sejam solicitadas & Comisséo de
Certificacdo de Competéncias e/ou de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

A candidatura a Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica

€ um processo que se inicia com a apresentacao de um requerimento disponibilizado pela

14
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propria estrutura com a identificagdo do contexto, de forma singular, ou seja, enquanto
unidade de cuidados, e com a identificacdo da instituicdo prestadora de cuidados de
saude.

Nesta candidatura tem de se fazer referéncia aos fins da acreditacéo, se para EPT
e/ou para DPT, sendo que no ultimo caso deve ser referenciada a respetiva area de
especializacdo em enfermagem. Aqui também deve constar a caracterizacdo do contexto
de prética clinica no que concerne a cada dimensdo e indicadores previstos no

“Referencial de Avaliagao da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica”.

E obrigatério que o formulario de candidatura seja acompanhado da Carta de Motivos,
assinada pela chefia de enfermagem do contexto de préatica clinica a que se refere a
candidatura, e por uma declaracdo de concordancia assinada pelo 6rgédo da instituicdo

prestadora de cuidados de salde na qual o contexto de pratica clinica se integra.

O processo de reconhecimento de Idoneidade Formativa consiste na avaliacdo e
verificagdo das condi¢cdes estabelecidas no “Referencial de Avaliacdo da ldoneidade
Formativa dos Contextos de Pratica Clinica” no préprio contexto. E responsabilidade da
Estrutura de Idoneidades conduzir as auditorias ao contexto de pratica clinica e garantir o
cumprimento de todas as formalidades necessarias. Todo este processo finda com o
“‘Relatdrio de Reconhecimento”. Este relatério deve integrar a “Proposta de Acreditacdo” e
ser enviado a Comisséo de Certificacdo de Competéncias do Conselho de Enfermagem
da OE.

Todo o processo de acreditagdao compreende a analise da “Proposta da Acreditacéo”
apresentada na Estrutura de Idoneidades. A competéncia da deliberagédo de atribuigcdo da
acreditacdo cabe a Comissdo de Certificacdo de Competéncias do Conselho de
Enfermagem da OE, sendo que a deliberacdo assume a forma de “Acreditagdo” ou “Nao
Acreditacdo”. Esta deliberagdo de acreditacédo tem de especificar qual a modalidade de
acreditacdo e no caso do DPT tem de especificar a &rea ou &reas de especializagdo em
enfermagem.

A acreditacdo de Idoneidade Formativa configura-se nas modalidades de “Acreditacao
com critérios obrigatérios” ou na “Acreditacdo com Critérios de Exceléncia” em funcao da
natureza dos critérios existentes no contexto candidato.

Caso seja deliberado pela estrutura a “Nao Acreditacdo”, pode a Estrutura de
Idoneidades, mediante solicitacdo do contexto de pratica clinica candidato, elaborar e
fornecer um “Plano Orientador para o desenvolvimento da Idoneidade Formativa” podendo
0 mesmo ser utilizado numa eventual acessoria técnica.

A acreditacdo de Idoneidade Formativa do contexto tem a validade de trés anos a

contar da data da notificacdo da deliberacdo. Cabe ao contexto de pratica clinica requerer
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a “Comissao de Certificacdo de Competéncias” através da Estrutura de Idoneidades a
renovacdo da acreditacdo durante o terceiro ano de validade, sendo que esta solicitagdo

origina automaticamente um novo processo de reconhecimento.

Durante esse periodo de trés anos caso se verifique alteracdes das condi¢cdes do
contexto de prética clinica estas devem ser comunicadas, sendo que esta comunicacao
pressupde uma auditoria ao contexto, a elaboragdo de um relatério sendo que o mesmo é
submetido & Comissdo de Certificacdo de Competéncias para efeitos de deliberacao
sobre a manutencéo da acreditacéo.

O Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros tem de elaborar e rever o
“‘Referencial de Avaliagdo da ldoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica”,
organizando-se em consonancia com o enunciado descritivo da “Organizacdo dos
Cuidados de Enfermagem” previsto nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem definidos pela OE.

Todo o referencial de avaliacdo aplica-se ao reconhecimento da Idoneidade
Formativa de todos os contextos de pratica clinica independente da sua natureza ser
publica ou privada. Sado dimensdes deste referencial:

1. o quadro de referéncia para o exercicio profissional de enfermagem;

2. o sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos

enfermeiros;

3. os sistemas de informacéo e registos de enfermagem, organizado em torno da

sistematizacdo do processo de tomada de deciséo;
a satisfacao profissional dos enfermeiros;
as dotacdes seguras em enfermagem;

a politica de formacé&o continua de enfermeiros;

7. as metodologias de organizacdo de cuidados de enfermagem.
Os critérios do referencial para a PTE implicam:
1. Existéncia de um enquadramento conceptual de referéncia para a pratica tutelada
em enfermagem:

e Que esse quadro de referéncia comtemple o enquadramento conceptual
definido pela OE e considere os enunciados descritivos como indiciadores
de prioridades;

e Que esse quadro de referéncias plasme o codigo deontolégico dos
enfermeiros, incorporando-o no padrdao de qualidade do servico de
enfermagem da instituicao;

e Que esse quadro seja enriquecido com o suporte de uma filosofia de
cuidar associada a modelos tedricos de enfermagem.
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2. Existéncia de um plano anual de atividades em enfermagem:

Participacdo dos Enfermeiros na elaboracéo do plano de atividades;
Evidéncia de explicitacdo de intensBes, metas e indicadores relativos a
diagndsticos e/ou intervengdes dos enfermeiros;

Relatérios de atividades disponiveis.

3. Sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros

Existéncia de um sistema/dispositivos que permitam a implementacdo e
monitorizagdo dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
(definidos pela OE);
Existéncia de sistemas de avaliacdo de qualidade institucional: Auditorias
ao processo de cuidados de enfermagem, avaliacdo da satisfacdo de
clientes, e avaliac@o de resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem;
Existéncia de dispositivos que permitam uma analise regular das préticas e
a correcado dos desvios, caso se verifiquem;
Existéncia de um responsavel pela gestdo do risco no contexto e de uma
carta de risco;
Existéncia de sistemas de registo de eventos-sentinela;
Existéncia de procedimentos de seguranca documentados e atualizados
sobre:

o Controle e monitorizacao de infecdo associada aos cuidados

de salde;

o Triagem de residuos;

o Existéncia de instalacdes adequadas a pratica de Cuidados
de Enfermagem com qualidade e seguranca (espacos,
iluminacao, limpeza, circuitos de lixo e sujos)

Evidéncia da adequacgdo dos equipamentos e demais recursos materiais as
necessidades do Servigo para a prestacdo de Cuidados de Enfermagem
com qualidade e seguranca;
Evidéncia da avaliagdo da qualidade dos produtos e sua adequacgdo as
necessidades dos servicos:

o Evidéncia de manutencdo e calibragem regular dos
equipamentos;

o Existéncia de um sistema de gestdo de stocks (Farmacia,
consumo clinico, roupa, higiene pessoal e limpeza, papelaria,
outros).

Evidéncia de proatividade na gestdo das reclamacfes associadas aos
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cuidados de enfermagem.

4. Sistema de Informac¢ao em Enfermagem, organizado em torno da sistematiza¢éo

do processo de tomada de decisdo em enfermagem

Existéncia de um Sistema de Informacdo em Enfermagem que incorpore
sistematicamente, entre outros dados, os diagndsticos de enfermagem do
cliente, as intervencdes de enfermagem e os resultados sensiveis as
intervengdes de enfermagem obtidos pelo cliente:
o Explicitacdo do processo de tomada de decisdo em todas as suas
etapas;
o Utilizacao da linguagem CIPE (Classificacéo Internacional para a

Préatica de Enfermagem).

Sistema de Informacdo em Enfermagem que respeitem o0s principios
basicos da arquitetura e principais requisitos técnico-funcionais definidos
pela OE para a sua certificacao;

Sistema de Informag&o em Enfermagem que incorporem o resumo minimo
de dados e Core de indicadores de enfermagem para o repositério central

de dados de salde (na versao mais atualizada)

5. Satisfacdo profissional dos enfermeiros

Existéncia de dispositivos que avaliem regularmente a satisfacdo dos
enfermeiros;

Evidéncia de elevados niveis de satisfagdo dos enfermeiros;

Evidéncia da valorizacdo dos resultados de satisfacdo dos enfermeiros para

efeitos de gestdo da qualidade/gestdo de Recursos Humanos.

6. Dotacdes seguras em enfermagem
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E considerado e adequado um nimero de Enfermeiros as necessidades de
cuidados de enfermagem;

o Utilizacdo de instrumentos de avaliacdo das necessidades em
cuidados de enfermagem,;

o Adequacéo do numero de Enfermeiros em fungéo dos resultados da
avaliacao das necessidades em cuidados de enfermagem.
Evidéncia de estabilidade na equipa de enfermagem:
o Indice de rotatividade anual inferior a 15%

Existéncia de um modelo de organizacdo das escalas de trabalho que
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cumpra as disposices legais;
Ter pelo menos 2 supervisores clinicos certificados pela OE:

o Que no calculo de dotacBGes supervisor e supervisionado sejam
contabilizados na proporcéo definida por lei.

7. Politica de formacao continua de enfermeiros

A existéncia de uma politica de formagdo continua de enfermeiros,
promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade;
Existéncia de Enfermeiro responsavel pela coordenacdo da formagcdo em
servico em cada unidade:
o Com competéncias especificas de formador gestor de formacao.
Existéncia de um Plano Anual de Formacéo e relatérios correspondentes:
o Que v& de encontro as necessidades identificadas nos e pelos
enfermeiros;
o Que contemple avaliagdo da formacdo e do impacto dos seus
resultados;
o Que considere a formacao interna do servico.
Existéncia de critérios explicitos para a selecao de Enfermeiros enquanto
formadores e enquanto formandos;
Existéncia de recursos de suporte informativo e pedagdgico de apoio aos
Enfermeiros (ex.: acesso a internet, biblioteca; estudos relevantes e atuais);
Evidéncia de parcerias para a formacéo e investigacdo em Enfermagem;
Evidéncia de participacdo de Enfermeiros do servico em projetos/grupos de
trabalho pertinentes para o contexto e/ou para aEnfermagem;

Existéncia de planos de integracdo de Enfermeiros no servico;

Existéncia de dispositivos de formacdo regulares e sistematicos,
promotores de pratica reflexiva: “analise das praticas”, “estudos de caso”,
“Supervisao Clinica”;

Evidéncia de que os Supervisores Clinicos estao inseridos na bolsa de
supervisores regional e envolvidos nos processos de formacao continua de

supervisores.

8. Metodologias de Organizacdo de Cuidados de Enfermagem
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Evidéncia de utilizacdo de metodologias de organizacdo de cuidados de
Enfermagem promotora de qualidade;

Evidéncia de metodologias de organizacdo de cuidados de enfermagem
baseadas na evidéncia cientifica;

Opcédo por métodos de organizacdo do trabalho que assegurem uma
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prestacdo de cuidados global, responsavel e segura;
e Que o0 método de organizacdo do trabalho permita a proximidade e a
relagdo de cooperagdo entre supervisor e supervisionado.

A definicdo dos critérios e dos indicadores para DPT compete ao Conselho de
Enfermagem que especifica para cada area de especializagdo em enfermagem apoés
parecer do respetivo colégio da especialidade. Os critérios e os indicadores de ldoneidade
formativa para DPT acrescem aos estabelecidos para EPT.

O referencial de avaliacdo prevé “Critérios Obrigatorios” para a acreditagdo dos
contextos e “Critérios de Exceléncia” que elevam as condi¢des de idoneidade formativa
dos mesmos.

Este referencial aplica-se de forma progressiva de acordo com trés etapas
correspondentes a um triénio. Esta aplicacdo do referencial de avaliacdo é estabelecida
pelo Conselho de Enfermagem sendo que este define as condi¢cbes de aplicacdo para

cada etapa.
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1.2 SUPERVISAO CLINICA DA PRATICA TUTELADA EM ENFERMAGEM

A ldoneidade Formativa dos contextos integra um quadro de Modelo de Supervisao
Clinica definida pelo Conselho de Enfermagem da OE, sendo que os contextos de PTE
integram obrigatoriamente a existéncia de supervisores certificados pela OE.

O processo de certificacdo de competéncias do Supervisor Clinico é da
responsabilidade da Comissdo de Certificacdo de Competéncias do Conselho de
Enfermagem sob proposta da Estrutura de Idoneidades. Esta certificagdo de Supervisor
abrange a selecao do candidato segundo critérios de perfil de acordo com o Conselho de
Enfermagem e com critérios especificos de acordo com a respetiva area de
especializagdo. Para obter a certificacdo os candidatos devem possuir formacao
especifica em Supervisdo Clinica de PTE. Esta formacdo especifica implica a sua
validagao por parte destes 6rgaos.

Em linhas gerais o Supervisor Clinico tem de ser capaz de proporcionar
aprendizagens e de promover o desenvolvimento do supervisionado, garantindo uma
transicdo socioprofissional segura. E-lhe delegado ser capaz de garantir a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados quer no contexto de EPT ou de DPT, promovendo
uma relacdo de colaboracéo e de suporte com o supervisionado.

O processo de certificacdo de supervisor clinico surge com a candidatura esponténea
e voluntaria do supervisor formalizando-se através de requerimento apresentado junto da
Estrutura de Idoneidades. Este formulario de candidatura tem de ser acompanhado por
uma carta de motivos e por uma declaracdo de contagem de tempo profissional
especificando os contextos de pratica clinica e os periodos de exercicio em cada um
deles.

ApOs ter sido feita esta candidatura, compete a Estrutura de Idoneidades da OE fazer
a instrucdo do processo de selecdo, organizar a formacdo especifica em supervisao

clinica de PTE para os candidatos selecionados, validando a sua competéncia neste
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dominio e elaborar a proposta para a certificacdo de competéncias do candidato a
supervisor. Este ultimo, apos a sua certificagdo, tem direito a integrar uma bolsa de
supervisores clinicos regionais e ao averbamento da certificacdo na sua cédula

profissional com a designacao de “Supervisor Clinico de EPT e/ou DPT”.

Esta certificacdo tem uma validade de seis anos a contar da data da notificacéo,
sendo que no ultimo ano da sua vigéncia deve ser solicitada por parte do supervisor a sua
recertificacdo. Esta recertificacdo € feita de acordo com os critérios e procedimentos

definidos pelo Conselho de Enfermagem.

Quando termina a validade da certificacdo ou quando néo é renovada a certificacéo, o
Enfermeiro fica impossibilitado de supervisionar a PTE, e é obrigatéria a sua saida da
bolsa regional de supervisores, sendo que este tem o dever de atualizar o seu
averbamento na cédula profissional.

O Regulamento da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica Clinica foi aprovado na
Assembleia Geral da OE em 29 de maio de 2010, e publicado em Diario da Republica, 22

série, de 8 de marco.

1.2.1 Regulamento de Certificacdo de Competéncias do Supervisor Clinico

A OE estabeleceu o Regulamento da Idoneidade Formativa dos Contextos de Prética
Clinica onde explana a regulamentagcdo de todo o processo de certificacdo de
competéncias do Supervisor Clinico para a PTE.

Todo este processo tem por base garantir que estes supervisores apresentam
caracteristicas comuns de acordo com os critérios de perfil definidos pelo Conselho de
Enfermagem, e especificos, relativos a respetiva area de especializacdo em enfermagem,

preconizados pelos respetivos colégios de especialidade.

O processo de Certificacdo do Supervisor Clinico em PTE compreende as seguintes
fases:

a) Candidatura, que é feita individualmente e de forma espontanea pelo candidato,
sendo feita na plataforma informatica da OE e formalizada através de requerimento
préprio, sendo necessario ao enfermeiro um exercicio profissional continuo de pelo
menos cinco anos no contexto de pratica clinica atual. A candidatura deve ser
acompanhada por uma “Carta de Motivagao”;

b) Seriagcdo de candidatos admitidos, sendo que os critérios de admissédo e
seriagdo constam da Matriz de Admissdo e Seriagdo dos Candidatos a

Supervisores Clinicos de PTE. Destes critérios resulta uma pontuacdo que

22
Escola Superior de Salde de Portalegre — Instituto Politécnico de Portalegre



Certificacdo de Idoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

c)

d)

)

g9)

determina a posicdo do candidato na bolsa de Candidatos. Esta
seriagcdo/ordenacédo de candidatos é notificada aos mesmos.

Convocatdria para formacao especifica em Supervisdo Clinica de PTE, que é
feita pela Estrutura de Idoneidades segundo critérios estabelecidos pela Comisséo
de Acreditacdo e Certificacdo através de documento proprio, sendo que o

candidato se compromete a frequentar a mesma,

Formacédo especifica em Supervisdao Clinica de PTE, que visa o
desenvolvimento de competéncias no ambito da Supervisdo Clinica propriamente
dita, mas sempre considerando os percursos formativos prévios do candidato. A
organizacdo da formacdo especifica é da responsabilidade da Estrutura de
Idoneidades sendo que a OE pode estabelecer protocolos com instituicbes de
ensino superior em enfermagem. Quando é certificada a formacao especifica, o
candidato passa a integrar a Bolsa Regional de Supervisores Clinicos de PTE da
regido correspondente ao seu domicilio profissional e aguarda a convocatoria para
a primeira experiéncia como Supervisor Clinico de PTE;

Primeira experiéncia de PTE, que se desenvolve apds a aceitacdo da respetiva
convocatoria por parte do candidato e visa a consolidagéo e desenvolvimento das
competéncias de Supervisor Clinico de PTE bem como a sua validacdo. Durante
este processo existe um acompanhamento de proximidade entre um Supervisor
Clinico de PTE certificado em articulagdo com a Estrutura de Idoneidades. Esta a
primeira experiéncia de Supervisor Clinico de PTE culmina com a validacdo de
competéncias do dominio da superviséo clinica de PTE;

Validacdo de competéncias de supervisor clinico de PTE, sendo que desta
validacdo fazem parte a andlise dos instrumentos definidos para a primeira
experiéncia de Supervisor Clinico de PTE, e analise do relatorio a elaborar pelo
Supervisor Clinico de PTE, certificado por quem acompanha o candidato durante a
primeira experiéncia como Supervisor Clinico de PTE. Ao disposto, e para o DPT,
acresce ainda a realizacdo de uma entrevista ao candidato com pelo menos um
representante do colégio da especialidade e um membro da Estrutura de
Idoneidades;

Certificacdo de competéncias de Supervisor Clinico de PTE, sendo que a
Estrutura de Idoneidades executa a decisdo da Comissdo de Acreditacdo e
Certificacdo sob proposta da Estrutura de ldoneidades. Caso o parecer seja
desfavoravel a Estrutura de Idoneidades organiza uma reunido conjunta com o
candidato para definicdo da sua situagdo, caso seja favoravel é despoletado o
processo de averbamento da Certificacdo de Supervisor na cédula profissional,

sendo esta valida por seisanos;
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h) Recertificagcdo de competéncias de supervisor Clinico de PTE, este processo &
também feito através da plataforma eletrénica, em formulério préprio. Para ele ser
conduzido é necessario ter pelo menos um ano de experiéncia de supervisdo nos
Ultimos seis anos sem registos de ocorréncias negativas, e ter participado na
formacédo continua no a&mbito da Bolsa Regional de Supervisores Clinicos de PTE.
A Estrutura de Idoneidades elabora uma proposta de recertificacdo de
competéncias do supervisor Clinico de PTE e submete-a a deliberacdo da

Comisséo de Acreditagdo e Certificagao.
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2. HOSPITAL DE SAO BERNARDO - SERVICO DE MEDICINA INTERNA

O Centro Hospitalar de Setubal (CHS) trata-se de uma Entidade Publica Empresarial
constituida pelo Hospital de Sdo Bernardo (HSB) e pelo Hospital Ortopédico Sant’lago do
Outédo (HOSO) situado no Distrito de Setubal, Concelho de Setubal.

O CHS reconhece como principio determinante para a qualidade dos Cuidados de
Enfermagem a adoc¢&o de todos os documentos legislativos e padrdes orientadores do
exercicio profissional realcando o respeito pela Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos e pelo principio integrante do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, espelhando

iSSO na sua postura e numa atitude de compromisso na protecéo e defesa da pessoa.

O trabalho desenvolvido na instituicAo é baseado em parcerias e numa gestdo
participada que resulta na exceléncia do exercicio profissional dos enfermeiros do CHS
acrescentando valor quando se alcancam ganhos em salde e com a promocgdo da
visibilidade da Enfermagem junto da populacdo e dos érgaos decisores.

A Direcdo de Enfermagem (DE) assegura a concretizacdo de um percurso de
exceléncia no qual todos os enfermeiros desenvolvem competéncias num espago reflexivo
sobre as préticas e propicio a uma pratica cuidativa existindo um compromisso ao nivel das

dotacBes seguras, praticas seguras, ambientes seguros e conhecimentos seguros.

A DE define como objetivos principais para a atividade de Enfermagem no CHS:

e Prestar Cuidados de Enfermagem individualizados, globais, culturalmente sensiveis,
de qualidade, eficazes e eficientes, ajudando a pessoal/familia a transitar nos

processos de vida;

e Promover um ambiente humanizado, onde o ato de cuidar se encontra alicercado
na dignificacdo dos valores e direitos humanos;
o Desenvolver e consolidar uma prética clinica assente numa metodologia de trabalho

e suportada por instrumentos orientadores de boas praticas;
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e Valorizar a continuidade de cuidados a partir da sistematizacdo dos registos e da
passagem de informacdo e do fortalecimento da comunicagdo intra e
interinstitucional;

e Reconhecer a reflexdo critica, a comunicagdo eficaz, a supervisdo clinica, a
avaliacdo de desempenho e a formacdo continua e em servico enquanto
promotores de desenvolvimento pessoal e profissional;

e Colaborar em atividades de ensino pré e pds-graduado, nomeadamente orientacao
de estudantes;

e Fomentar e colaborar em projetos de investigacdo na sua area de intervengdo. Na
prossecucao destes objetivos sdo definidas as seguintes estratégias:

e A definicdo de indicadores do grupo profissional de enfermagem;

e A otimizacdo das tecnologias de informa¢ao no apoio a tomada de decisdo clinica
em enfermagem e nos registos de enfermagem;

e A promocéo das condicBes para a implementacdo do Modelo de Desenvolvimento

Profissional de Enfermagem;

e A continuidade do Programa Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem,
pela dinamizacdo de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, a nivel institucional e por servico, baseados na definicdo e
monitoriza¢do de indicadores de enfermagem, ao nivel de estrutura, processo e
resultado;

o A implementacdo e consolidacdo do uso de orientacBes de boas praticas nos
cuidados de enfermagem, facilitando o benchmarking e promovendo a qualidade
dos cuidados;

e A promocdo dos processos de acolhimento institucional e integracdo de novos
enfermeiros;

e A promocao da comunicacédo eficaz e da lideranca em enfermagem;

e A valorizacdo da avaliacdo de desempenho e a satisfacdo dos enfermeiros em
relacdo a sua pratica profissional;

e A valorizagdo da formagcdo continua e em servigo, enquanto promotoras do
desenvolvimento pessoal e profissional;

e A colaboragdo no ensino pré e poés-graduado, alicercado em parcerias com
instituicdes de ensino;

¢ Oncentivo a investigacdo em enfermagem;

e Avalorizacdo dos registos de enfermagem e da passagem de informacéo;

e A defesa do desenvolvimento de competéncias em supervisdo clinica de

enfermagem,;
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e O incentivo a apropriagdao dos conceitos “supervisdo clinica” e “supervisor” em
contextos tdo variados como: Programa de integracdo de novos profissionais, na
partilha de boas praticas em superviséo clinica e na avaliacdo de desempenho;

e O reconhecimento da metodologia de avaliagdo de desempenho enquanto
promotora da comunicacdo, da objetividade da avaliacdo, da identificacdo de
necessidades de formacéo e do incremento das relagbesinterpessoais.

Face ao exposto o CHS tem como visdo ser reconhecido como Hospital de referéncia.
O Servico de Medicina Interna é um servico central num Hospital Geral como é o caso do

CHS, sendo esta uma especialidade vital para o Centro Hospitalar.

Este servico trata-se de uma unidade com meios fisicos e técnicos, constituido por
uma equipa pluridisciplinar de médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e assistentes
técnicos. A sua missdo assenta na “Promocdo da Saude na comunidade, prestando
cuidados de saude diferenciados com respeito pela dignidade dos doentes e estimulando o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores num quadro de qualidade, eficiéncia

e eficacia organizativa.”

O Servigo de Medicina Interna do CHS, esté localizado no Hospital de Sdo Bernardo e
faz parte do Departamento de Medicina. E constituido por quatro unidades funcionais: a
Unidade Silva Duarte, a Unidade Fonseca Ferreira, a Unidade de Cuidados Intermédios de
Medicina (UCIM 1) e um Hospital de Dia. Coordena ainda o Grupo de Apoio de Medicina
Interna no Hospital de Santlago do Outdo, assim como a Unidade de Cuidados
Intermédios naquele Hospital (UCIM II-HOSO).

Fisicamente distribui-se pelos 3° e 4° pisos da ala nascente do Hospital de S&o
Bernardo, que sofreram obras de beneficiagdo recentes, ficando com capacidade de
internamento de 23 camas em cada piso, das quais quatro em quartos individuais, a que se
somam sete camas de cuidados intermédios, perfazendo um total de 51 camas, com boas
condicbes de hotelaria para os utentes e de trabalho dos profissionais. Dispde ainda de
area técnica, salas de trabalho e de reunides, além de refeitérios em ambos os pisos. O
Hospital de dia de Medicina recebe doentes de ambulatério com capacidade para ficarem
alocados em 6 cadeirbes e 2 macas. Dispde de 2 gabinetes médicos e de um secretariado
préprio a semelhanca de cada piso do internamento.

No desenvolvimento da sua atividade, o Servico de Medicina Interna rege-se, tal como
o0 CHS onde se insere, pelo desenvolvimento da sua atividade segundo os seguintes
principios:

e Humanizacio

¢ Respeito pela confidencialidade e dignidade individual de cada doente
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Promocao da Saude na comunidade

Atualizacao face aos avangos da investigacdo e daciéncia
Exceléncia técnico-profissional

Etica profissional

Promocao da multidisciplinaridade

Respeito pelo Ambiente

O Servico de Medicina Interna pretende prestar cuidados clinicos e de enfermagem

diferenciados na busca do diagndéstico, no tratamento do doente e na prevencdo da

agudizacéo de situagbes cronicas.

Sao aspetos fundamentais desta atividade:

Aproximar os cuidados prestados pelo Servigo as necessidades da populagédo que
serve;

Implementar acdes de organizacdo que aumentem a possibilidade de acesso
atempado a cuidados de qualidade, humanizados e diferenciados;

Prestacdo de cuidados de salude em ambulatério como forma alternativa e
complementar do internamento — consulta externa, hospital de dia, cuidados
continuados e cuidados paliativos;

Formacgéo cientifica como meio de implementar a cultura institucional, assente num
processo de valorizacao continua dos seus profissionais/colaboradores;

Fomentar a colaborag@o com todos os outros servi¢os de acdo médica do CHS;
Promover uma eficaz comunicacdo e articulacdo com os cuidados de salde
primarios e outras unidades de salde exteriores;

Racionalizar e maximizar a utilizacdo dos recursos existentes, simplificando os
procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos e externos de
funcionamento;

Promover niveis acrescidos de realizacdo e satisfacdo dos profissionais, através de
uma adequada racionalizagéo das tarefas, melhoria da acessibilidade dos utentes e
eficicia dos servicos;

Implementar estratégias que visem promover a melhoria sistematica da qualidade
dos cuidados prestados e avaliagdo regular dasmesmas;

O Diretor de Servico é nomeado pelo Conselho de Administragcdo do CHS, sob

proposta da Dire¢do Clinica. E da sua competéncia as tarefas definidas no artigo 16° do

Regulamento Interno do Centro Hospitalar de Setubal, assim como as nomeac¢fes dos

Coordenadores das diversas unidades funcionais do Servico de Medicina Interna e dos

responsaveis da Consulta Externa, da Formacdo e dos Grupos de Trabalho constituidos

pela sua diferenciacdo em areas especificas.
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O Enfermeiro Chefe atua funcionalmente e em parceria com o Diretor de Servi¢co na

resolucdo de todos os assuntos de gestdo operacional e estratégica do Servigo, e ainda

nas situacbes que impliguem a coordenagdo intersectorial para a concretizacdo dos

objetivos estratégicos definidos no Plano do Servico.

O Servigo dispde de um quadro de profissionais adequado as atividades de todos os

sectores — médico, enfermagem, assistentes operacionais e assistentes técnicos, que

asseguram a sua atividade permanente, 24h por dia, de acordo com o0s respetivos

conteudos funcionais, ja regulamentados.

Para todos é exigido:

O conhecimento e cumprimento do Regulamento Interno do CHS, EPE e do

Regulamento Interno do Servico de Medicina Interna;
Obrigacao de segredo profissional no exercicio das suas funces;

A garantia da qualidade no acolhimento, atendimento e prestacdo de cuidados de

salde a todos os utentes;

O respeito pelo utente e familiares e a garantia pela sua comodidade e bem-estar no

espaco fisico do Servico;

A obrigatoriedade de racionalizar e maximizar a utilizacdo dos recursos existentes,
simplificando os procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos de

funcionamento.

Todos os profissionais admitidos no Servigo estdo obrigados ao cumprimento do Plano

de Integracdo de acordo com o modelo definido.

E constituido pelos Enfermeiros Chefes, Enfermeiros Especialistas, Enfermeiros

Graduados e Enfermeiros que integram as equipas de trabalho das diferentes unidades

funcionais.

Compete ao Enfermeiro Chefe o cumprimento integral do contetdo funcional descrito
no art.8° do D.L. n® 437/91 de 8 de novembro, com a nova redacéo dada pelo D.L. n®
412/98 de 30 de dezembro, as fungbes descritas no art.° 18° do Regulamento Interno
do CHS e ainda as que integram o documento anexo-Descricdo de Funcdes dos
Enfermeiros no Servigo de Medicina Interna.

Ao Enfermeiro Especialista e ao Enfermeiro de Cuidados Gerais compete o

cumprimento das fun¢des descritas no mesmo documento, em anexo.

O Pessoal de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de

Enfermagem, a quem compete o cumprimento de um conjunto de acBes que concorrem

para a satisfagdo de objetivos académicos impostos pelas Escolas Superiores de
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Enfermagem, que se centram na aquisicdo de saberes e competéncias no dominio da

pratica clinica, formacao e gestdo de cuidados de enfermagem sob responsabilidade do

Orientador/Tutor e/ou Professor.

Consideram-se importantes para a manutencdo e melhoria da Qualidade da atividade do

Servico de Medicina Interna, as seguintes atividades:

Reunides gerais do Servico;

Visita e reunides clinicas;

Concretizagéo dos Planos de Formacao definidos anualmente para o Servigo, como
consta do Plano de Acéo;

Colaboracao na formacao de outros profissionais do CHS;

Manutencdo e desenvolvimento dos protocolos de parceria com 0s
estabelecimentos de Ensino Superior;

Elaboracéo e publicacédo de trabalhos cientificos.

O Servico de Medicina Interna estd empenhado na melhoria continua da qualidade

adotando os seguintes objetivos e indicadores:

Otimizagao na resolugao dos “casos sociais”, reduzindo as sinaliza¢des tardias ao
Servico Social e monitorizando a taxa de sinalizagcdo nos primeiros trés dias de
internamento;

Cumprir o Plano de Formacdo Global para todos os profissionais, avaliando
continuamente a taxa de adesao as acfes formativas;

Rever e elaborar procedimentos e protocolos de terapéutica e boas praticas;

Taxa de incidéncia de infe¢cdo nosocomial;

Promover a vigilancia epidemiolégica de agentes infeciosos multirresistentes — taxa
de registo;

Consulta de Medicina Interna - Auditoria aos processos clinicos de ébito — taxa de
processos revistos;

Garantir o registo de quedas, Ulceras de pressao e imobilizacbesfisicas;

Avaliar o indice de satisfacdo dos utentes no internamento — inquérito de satisfacao;
Implementacao do projeto “Padrdo de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem?”;
Reduc¢éo do numero de transfusdes em Hospital de Dia — n° de transfusdes/ano;
Implementac&o do cartdo/guia do utente em Hospital de Dia;

Avaliar a satisfacdo dos utentes do Hospital de Dia — inquérito de satisfacao;

Alargar a referenciacdo para ensino de doentes diabéticos — nimero de doentes
admitidos para ensino/ano;

Reduzir as transferéncias de doentes para o Servigco de Urgéncia — taxa de doentes
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transferidos;

e Monitorizar os indices de gravidade nos doentes com mais de 24 horas na UCIM;
e Monitorizar a carga de trabalho de enfermagem;

o Rever procedimentos de boas praticas nos cuidados ao doente critico — taxa de
revisdo de procedimentos.

e Mortalidade no Servigo de Medicina Interna;
e Tempo médio de internamento;
e Taxa de reinternamentos as 72 horas;

¢ Incidéncia de complica¢@es iatrogénicas.
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O ESTAGIO - PROCESSO DE
CANDIDATURA DO SERVICO DE MEDICINA INTERNA A SERVICO COM IDONEIDADE
FORMATIVA

Durante o periodo de estagio integrado no plano de estudos do Il Curso de Mestrado em
Enfermagem, ramo da Gestdo de Unidades de Saude, foram diversas as atividades
desenvolvidas que culminaram na acreditagdo do servico de Medicina Interna do Hospital
de S&o Bernardo como servico com Idoneidade Formativa com critérios de exceléncia.
Estas atividades foram dinamizadas por mim e pela minha chefia de enfermagem na
figura da Sr.2 Enf.2 Violante Nunes.

Durante este periodo analisamos as diretrizes que a OE preconizava quanto ao
processo de candidatura e formalizacdo da mesma. Posto este processo, e uma vez
verificados os requisitos, foi tempo de reunir a documentagdo necessaria para avangar
com o processo visando a acreditacdo do servico de medicina para a PTE.

A ldoneidade Formativa dos contextos necessita de um alicerce que assente na
construcdo de um referencial que integre a perspetiva da formacéo e das aprendizagens
em contexto de trabalho. Desta forma, a base traduz-se num referencial Unico e
transversal aos contextos de préatica clinica para o reconhecimento de Idoneidade
Formativa. Este referencial assenta em consonancia com os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem preconizados pela OE.

A regulamentacéo deste referencial traduz-se no decreto-lei n® 104/98 de 21 de abril
alterado e republicado pela lei n°111/2009 de 16 de setembro. Esta regulamentacdo néo
se encontra atualmente em vigor, mas resulta de um trabalho intenso desenvolvido pela
OE tendo em vista a sua plena aplicagéo pratica.

O referencial para o reconhecimento da ldoneidade Formativa dos contextos de
préatica clinica organiza-se em diferentes Dimensdes e estas por sua vez em Critérios e
estes ultimos, em diferentes Indicadores.

O Exercicio Profissional de Enfermagem necessita de ser assente num quadro de
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referéncia que contemple o enquadramento conceptual definido pela OE, e tem de
considerar os enunciados descritivos como indicadores de prioridade. Esse quadro de
referéncias deve refletir o cdédigo deontolégico dos enfermeiros, incorporando-o nos
padrées de qualidade do servico de enfermagem da instituicdo e que esse quadro seja
enriquecido com o suporte de uma filosofia de cuidar associada a modelos teéricos de

enfermagem.

Todo o trabalho desenvolvido durante o periodo de estagio relacionou-se com o
processo de candidatura do Servico de Medicina Interna a servico com Idoneidade
Formativa. Esse processo passou num primeiro momento pela verificagdo informal da
reunido de condigBes do servigo para que tal processo pudesse seguir 0s seus tramites
formais.

Apos proposta a chefia do Servigo de Medicina Interna e a DE do CHS procedeu-se
as diligéncias necessarias para a candidatura do mesmo, sendo elas a Carta de Motivos e
a Declaracdo de Concordancia da Direcdo de Enfermagem do CHS, EPE a Candidatura

do Servico de Medicina Interna para Acreditacdo de Contexto com Idoneidade Formativa.

Concretizada esta primeira etapa formal fomos verificar o cumprimento do Referencial
de Avaliacdo da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica por parte do
Servico de Medicina Interna.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensé&o I:

v' Existéncia de um enquadramento conceptual de referéncia para o
Exercicio Profissional da Enfermagem, com os seguintes indicadores:
» Que o quadro de referéncias comtemple os padrbes de qualidade
dos cuidados de enfermagem: o enquadramento conceptual e os

enunciados descritivos.

» Que o quadro de referéncias plasme o cédigo deontolégico dos
enfermeiros

» Que o quadro seja enriquecido com o suporte de uma filosofia de
cuidar associada a modelos tedricos de enfermagem.

v/ Existéncia de um Plano Anual de Atividades em Enfermagem:

» Participacao dos Enfermeiros do contexto de pratica clinica na
elaboracgéo do plano de atividades;

» Evidéncia de explicitagéo de intensdes, metas e indicadores
relativos a diagndsticos e ou intervengdes dos enfermeiros;

» Relatdrios de atividades disponiveis.

Reunimos a documentacdo necessaria para atingir os requisitos solicitados para a
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Dimenséao | que remetem para o Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de
Enfermagem por parte do servigo inerente, cujo critério defende a existéncia de um
enquadramento conceptual de referéncia para o Exercicio Profissional da Enfermagem
cujo indicador contempla que nele estejam intrinsecos os padrfes de qualidade dos
cuidados de enfermagem, o enquadramento conceptual e os enunciados descritivos. Este
critério é atingido pela norma que se encontra disponivel no anexo | do presente trabalho,
onde é explanada a politica preconizada pelo CHS para todos os Enfermeiros a exercer
funcdes no mesmo.

Neste documento é descrito de forma detalhada as estratégias para atingir as
politicas preconizadas. Com a aplicagdo desta norma s&o atingidos os objetivos que se
prendem com os indicadores da primeira dimensdo que nos remetem para o quadro de
referéncias que contempla o enquadramento conceptual, os enunciados descritivos, o
cédigo deontoldégico e a filosofia do cuidar associada a um modelo tedrico de
enfermagem, que no caso do servico de medicina interna utiliza a linguagem CIPE.

Ainda na nossa atividade de verificagcdo informal da existéncia no servico de
elementos que vao ao encontro com 0s preconizados na Dimensé&o |, no que respeita ao
critério que contempla a existéncia de um plano anual de atividades em enfermagem, com
indicadores em que os enfermeiros participem na elaboracdo desse mesmo plano,
explicitando as suas intengdes, metas e indicadores relativos a diagnosticos/necessidades
de intervencdo dos enfermeiros no servico, bem como a elaboracédo e apresentacdo do
mesmo relatério dessas mesmas atividades, o mesmo foi atingido com a criagdo de
grupos de trabalho e consequente elaborac&o de projetos de intervencéo.

Estes grupos de trabalho, onde me incluo, deram um importante contributo ao servico
pois dinamizaram projetos de grande importancia para a melhoria dos cuidados de
enfermagem. Foram constituidos 6 grupos de trabalho que desenvolveram 0s seguintes
projetos:

o Adeséo ao regime terapéutico na pessoa com diabetes;

e Vigilancia ativa no controlo do MRSA (Methicillin-resistent Staphylococcus aureus);

o Formar para reabilitar;

e A dor - registar para melhorar;

o Prevencédo de quedas no utente internado;

e Ulceras por presséo pela seguranca dos clientes.

Estes projetos encontram-se a ser desenvolvidos e podem ser consultados no anexo
VII, onde estdo especificados as metas e os indicadores relativos aos mesmos.

A criacdo e dinamizacdo destes grupos de trabalho foram um aspeto fulcral no

desenvolvimento do presente trabalho pois trouxeram mais valias importantes para o
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servico, ndo sO para a obtencdo desta certificacdo, mas como meio de fortalecimento da
equipa, da sua afirmacdo na instituicdo, da visibilidade dos cuidados de enfermagem e
como “pedra inicial” para a aplicacdo do novo modelo de avaliagdo de desempenho, o
SIADAP (Sistema Integrado de Avaliagdo do Desempenho de Administracdo Publica).
Este foi, talvez, o cunho pessoal mais importante de todo este trabalho.

Concluimos de forma informal que o servi¢o reunia condigdes para atingir os critérios
solicitados para a Dimenséo |. Avangamos com a mesma intengéo para a Dimenséo Il.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensao Il, que nos remete para o sistema de
melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros:

v Existéncia de dispositivos que permitam a implementagao e monitorizagdo dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem;
» Formacdo realizada a pelo menos 75% dos enfermeiros, relativa aos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem;
» Evidéncia de designacdo de elemento dinamizador dos Padrbes de

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem;

» Em curso, pelo menos um projeto de melhoria dos cuidados de
enfermagem.
v' Existéncia de dispositivos que permitam uma analise regular das praticas e a
correcdo dos desvios, caso se verifiguem.

» Existéncia de sistemas de registo de eventos-sentinela;

» Existéncia de sistemas de avaliagdo da qualidade Institucional

(Normas ISO; Joint Commission; King's Found);

» Existéncia de um responsavel pela gestdo do risco no contexto e de
uma carta de risco clinico e ambiental;

» Evidéncia de proatividade na gestdo das reclamacfes associadas
aos cuidados de enfermagem.

v/ Existéncia de procedimentos de seguranca documentados e atualizados.
» Controle e monitorizacao de infecdo associada aos cuidos de saude;
» Triagem de residuos;

» Manutencdo preventiva (sistema elétrico; é&gua;
saneamento, elevadores, estrutura do edificio);

> Armazenamento dos stocks.

A Dimensao Il remete-nos para o sistema de melhoria continua da qualidade do
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exercicio profissional cuja dimensao tem como critério a existéncia de dispositivos que
permitam a implementacdo e monitorizacdo dos padroes de qualidade dos cuidados de
enfermagem. Este critério tem por indicadores formacéo realizada a pelo menos 75% dos
enfermeiros relativa aos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem sendo que
esta formacdo foi conduzida pela Sr.2 Enf2 Chefe Violante Nunes, que é elemento
dinamizador dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da OE. Também
este critério tem por indicador a existéncia de pelo menos um projeto de melhoria dos
cuidados de enfermagem sendo que tal como foi explanado na Dimensé&o Il existem 6
projetos de melhoria em curso.

Ainda na Dimensao |l verifica-se o critério de existéncia de dispositivos que permitam
uma analise regular das praticas e a correcao dos desvios caso se verifiqguem. Este critério
tem por indicadores a existéncia de sistema de registo de eventos-sentinela, a existéncia
de sistemas de avaliacdo da qualidade Institucional (Normas ISO; Joint Commission;
King's Found), a existéncia de um responsavel pela gestao do risco no contexto clinico e
de uma carta de risco clinico e ambiental, a evidéncia de proatividade na gestdo das
reclamacgfes associadas aos cuidados de enfermagem. Todos estes indicadores deste
critério podem ser verificados no anexo |l sendo que o Centro Hospitalar foi acreditado em
17 de abril de 2013 pelo CHKS-Healthcare Accreditation and Quality Unit.

Ainda nesta dimensdo o critério que contempla a existéncia de procedimentos de
seguranca documentados e atualizados que incluem o controlo e monitorizacdo de infecao
associada aos cuidados de saude, triagem de residuos, manutencdo preventiva e
armazenamento dos stocks pode verificar-se que é cumprida pela existéncia e
cumprimento do anexo Il. O servico de Medicina Interna articula-se com 0s servigos
farmacéuticos e de aprovisionamento on-line sendo que todo este material é
acondicionado em local préprio e estd implementado o sistema de picking para o mesmo.
A Dimenséo Il encontra-se cumprida pelo servico de Medicina Interna justificada pelo

anexoll.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensao lll, que nos remete para o Sistema de
Informagdo em Enfermagem organizado em torno da sistematizacdo do processo de

tomada de decisdo, que comtempla os seguintes critérios e indicadores:

v' Existéncia de um Sistema de Informa¢édo em Enfermagem;
» Que incorpore sistematicamente, entre outros dados, o0s
diagnésticos de enfermagem do cliente, as intervencbes de
enfermagem e os resultados sensiveis as intervengbes de

enfermagem obtidos pelo cliente;
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» Que explicite o processo de tomada de decisao;
v" Que utilize linguagem classificada — CIPE
v Sistema de Informacdo em Enfermagem de acordo com as diretrizes da OE
para a sua certificacao.

» Que respeitem 0s principios basicos da arquitetura e principais
requisitos técnicos-funcionais.

» Que incorporem o resumo minimo de dados e Core de indicadores
de enfermagem para o repositdrio central de dados de saude (na
versao mais atualizada)

No Servico de Medicina Interna a Dimensao Il é satisfeita pela existéncia do suporte
informatico SClinic de acordo com a linguagem CIPE, que é reconhecida por todos os
enfermeiros detendo estes profissionais formacao na aplicacdo informética. Tal como nas
outras dimensdes esta € suportada por documentos que se encontram disponiveis no
anexo lll, estando satisfeita esta dimenséao.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensé&o 1V, que nos remete para a Satisfacdo
Profissional dos Enfermeiros, que comtempla os seguintes critérios e indicadores:

v' Existéncia de dispositivos que avaliem regularmente a satisfacao
dos enfermeiros;
» Estabelecida forma regular de avaliagdo da satisfagéo dos enfermeiros;
> Evidéncia de elevados niveis de satisfacdo dos enfermeiros;
v" Evidéncia da valorizacao dos resultados de satisfacao dos enfermeiros.
» Evidéncia de medidas ou estratégias resultantes da avaliacdo para

efeitos de gestdo da qualidade/gestdo de Recursos Humanos.
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A satisfacdo profissional dos enfermeiros remete-nos para a Dimensédo IV que
contempla como critério a existéncia de dispositivos que avaliem regularmente a satisfacéo
dos enfermeiros. O CHS aplica, anualmente um inquérito satisfacdo profissional fazendo
posteriormente a analise dos dados. A instituicdo apresenta politicas conducentes a gestédo
de recursos humanos que se encontram disponiveis no anexo IV.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimenséo V, que nos remete para as Dotagbes
Seguras em enfermagem que comtempla os seguintes critérios e indicadores:

v' Adequacdo do numero de Enfermeiros as necessidades de cuidados de
enfermagem;
» Utilizacdo de instrumentos de avaliagcdo das necessidades em cuidados
de enfermagem;
» Adequacdo do numero de Enfermeiros em funcdo dos resultados da
avaliacéo das necessidades em cuidados de enfermagem.

v' Evidéncia de estabilidade na equipa de enfermagem;
» Indice de rotatividade anual inferior a 15%.
v' Escalas de trabalho adequadas;

» Existéncia de um modelo de organizacdo das escalas de trabalho que
cumpra as disposicoes legais.

v' Ter recursos humanos para PTE;
» Ter pelo menos 2 supervisores clinicos certificados pela OE;

» Respeito pelo racio supervisor supervisionado - nimero de enfermeiros
do Contexto de Prética Clinica.

A Dimensé&o V considera as dotagbes seguras em enfermagem. Aqui, nesta tao
importante dimensdo, encontra-se disponivel no anexo V o célculo para as dotacdes
seguras no servico de Medicina Interna, bem como o regulamento dos horarios, e os
horérios respetivos referentes as 4 valéncias deste servico, com as escalas de trabalho.
Relne-se a adequacdo do nimero de enfermeiros face as necessidades de cuidados de
enfermagem no servico com evidéncia de estabilidade da equipa com um indice de
rotatividade inferior a 15% ao ano, tal como preconiza a estrutura de idoneidades no
critério de estabilidade na equipa inserido nesta dimensao.

Assume-se também o compromisso de honra pela chefia do servigco a Estrutura de

Idoneidades da manutenc¢ao do racio.

Ainda nesta dimensé&o é preconizado que o servigo detenha recursos humanos para a
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Pratica Tutelada em Enfermagem na figura de pelo menos 2 Supervisores Clinicos

certificados pela OE com respeito ao racio “um supervisor/um supervisionado”. Tal

s

situacédo é verificada por 3 enfermeiros, sendo eu uma das enfermeiras que se

candidatou a supervisora clinica, encontrando-se outros 3 em fase de conclusdo do

processo. Verificamos, portanto, de forma informal que estavam reunidas as condices

para atingir os requisitos desta dimensé&o.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os

seguintes critérios e indicadores para a Dimensao VI, que nos remete para a Politica de

formacgéo continua de enfermeiros, que comtempla os seguintes critérios e indicadores:

v/ Existéncia de uma politica e praticas de formacao continua, promotoras do

desenvolvimento profissional e da qualidade;

>

Existéncia de Enfermeiro responsavel pela coordenacdo da
formacdo em servico;

Existéncia de um Plano Anual de Formacéo que va de encontro das
necessidades identificadas nos e pelos enfermeiros;

Existéncia de Relatério de Formacao, que contemple avaliacdo da
formagédo e do impacto dos seus resultados;

Existéncia de critérios explicitos para a selecdo de Enfermeiros
enquanto formadores (interna e externamente) e enquanto
formandos (interna e externamente);

Evidéncia de participacdo de Enfermeiros do servico em
projetos/grupos de trabalho pertinentes para o contexto e/ou para a
Enfermagem,;

Existéncia de dispositivos de formagdo promotores de pratica
reflexiva regulares e sistematicos: “andlise das praticas”; “estudos
de caso”; “Supervisao Clinica”;

Evidéncia de que os Supervisores Clinicos estéo inseridos na bolsa
de supervisores regional e envolvidos nos processos de formacao

continua de supervisores.

v' Existéncia de meios e recursos adequados ao desenvolvimento da formacéo

continua e em servico;

>

>

Existéncia de recursos de suporte informativo e pedagdgico de
apoio aos Enfermeiros (ex.: acesso a internet, biblioteca; estudos
relevantes e atuais);

Evidéncia de parcerias para a formacdo e investigacdo em

Enfermagem;
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» Existéncia de planos de integracdo de Enfermeiros no servigo.

O enfoque desta Dimensdo prende-se com a existéncia de praticas de formacao
continua promotoras do desenvolvimento profissional e da qualidade. Assume como
critério a existéncia de um enfermeiro responsavel pela coordenagdo da formagdo em
servico que no caso do servico de Medicina Interna é assegurado pela Sr.2 Enf.2 Susana
Ribeiro, enfermeira especialista em reabilitacdo. Ainda neste critério prevé-se a existéncia
de um plano anual de formacédo que va ao encontro das necessidades identificadas pelos
enfermeiros. Tal é exposto no anexo VI com o documento onde é apresentado um
diagndstico de necessidades formativas em enfermagem de 2015. Também neste anexo €
apresentado as politicas de formacgéo dainstituicao.

Neste critério existe como indicador a evidéncia de participagdo de enfermeiros do
servico em grupos de trabalho pertinentes para o contexto e/ou para a enfermagem, e
aqui mais uma vez saliento os grupos de trabalho que se encontram a desenvolver as
atividades referidas na Dimenséo |, anexo VII, que séo de considerada relevancia para o
servico, e para a prestacéo de cuidados.

A evidéncia de supervisores clinicos inseridos na bolsa regional de supervisores e
gue 0s mesmos se encontram envolvidos no processo de formacdo continua de
supervisores, encontra-se a aguardar as indicagdes e orientacdes da OE.

Ainda nesta dimensao preconiza-se a existéncia de meios de recursos adequados ao
desenvolvimento da formacao continua e em servigo, aqui assume-se como indicador a
existéncia de recursos de suporte informativo e pedagégico de apoio aos enfermeiros
sendo que se verifica no servico de Medicina Interna o facil acesso a internet, e a
possibilidade de consulta na biblioteca do centro hospitalar.

O servico de Medicina Interna apresenta um plano de integracdo de enfermeiros tal
como é solicitado num dos indicadores desta dimensao.

Verificdmos de forma informal que o servigo reunia os requisitos para esta dimensao.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensdo VII, que nos remete para as
Metodologias de Organizagédo de Cuidados de Enfermagem, que comtempla os seguintes
critérios e indicadores:

v' Evidéncia de utilizacdo de metodologias de organizacdo de cuidados de
Enfermagem promotora de qualidade;
> Evidéncia de metodologias de organizagéo de cuidados de
enfermagem baseadas na evidéncia cientifica e tendo por referéncia
0s enunciados descritivos dos padrées de qualidade dos cuidados

de enfermagem;
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» Opcao por métodos de organizagdo do trabalho que assegurem
uma prestacdo de cuidados global e segura;

» Que o método de organizacao do trabalho permita a proximidade e
a relacdo de cooperacao entre supervisor e supervisionado.

A Dimenséao VII preconiza a existéncia de metodologias de organizacdo de cuidados
de enfermagem promotoras de qualidade de acordo com os enunciados descritivos dos
padrdes de qualidade da OE, tendo por indicadores também a aplicacdo de métodos de
organizacdo do trabalho que assegurem uma prestacdo de cuidados segura, e que o
método aplicado permita a proximidade da relacdo de cooperacdo entre supervisor e
supervisionado. Neste sentido sdo apresentados no anexo VII o mapa diario de
distribuicéo de trabalho de enfermagem, o procedimento para a distribuicdo desse mesmo
trabalho, e a descricdo de fungdes dos enfermeiros no Servigo de Medicina Interna.

Apbés esta verificacdo informal do cumprimento dos requisitos para as dimensdes
preconizadas, reunimos os documentos e procedemos para o avanco formal da

candidatura.

Procedeu-se ao contacto formal com a Estrutura de Idoneidades através da

plataforma On Line. Formalizou-se a candidatura.

Oficializada a candidatura a Estrutura de ldoneidades procedeu a uma auditoria ao
contexto, na figura de dois Enfermeiros, sendo um deles o perito da Estrutura de
Idoneidades e gestor do processo, e 0 outro perito da Estrutura de Idoneidades. Esta
equipa procedeu a uma auditoria do Servico de Medicina Interna, verificou as condicdes
fisicas e as questbes burocraticas do processo, para a avaliacdo das condicbes
preconizadas no Referencial de Avaliacdo da ldoneidade Formativa dos Contextos de
Pratica Clinica. Esta equipa permaneceu cerca de 8 horas no servico para proceder a
verificagio/avaliacdo do contexto.

Posteriormente a Estrutura de Idoneidades elaborou um relatorio de reconhecimento
de Idoneidade Formativa do contexto e propds a sua acreditacdo, sendo que esta foi
deliberada a 13 de julho de 2015 pela Estrutura de Idoneidadesl, reunindo o Servigo de

Medicina Interna critérios de exceléncia para a PTE, anexo VIII.
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4.CONCLUSAO

O presente trabalho representa as atividades desenvolvidas durante o estagio
integrado no Il Curso de Mestrado em Enfermagem, ramo da Gestdo das Unidades de
Saude. Com a elaboracdo do mesmo foi possivel atingir o objetivo inicial que se prendia
com a obtencdo de Acreditacdo de Idoneidade Formativa do Servigco de Medicina Interna
do Centro Hospitalar de Setubal, para o EPT em Enfermagem, que se verificou em 13 de

julho de 2015 com critérios de exceléncia pela OE.

Importa destacar que para a obtencéo desta certificagdo foi realizado um trabalho de
campo que importa enaltecer. Para que tal certificacdo fosse possivel a OE verificou a
existéncia e o cumprimento dos requisitos anteriormente descritos 0 que coloca o Servigo
de Medicina Interna na linha da frente no que respeita ao cumprimento dos padrées de
qualidade preconizados pela OE.

Para se chegar até aqui ndo bastou a verificacdo per si dos requisitos, houve um
trabalho de campo que se realizou para que os mesmos fossem cumpridos, foi o caso da
formacé&o de grupos de trabalho que foram criados para se desenvolverem atividades face
a problemas identificados na prestagcdo de cuidados de enfermagem no Servico de
Medicina Interna. A dinamizagdo destes grupos de trabalho também ajudou a envolver
todos os enfermeiros do servico neste processo de certificacdo, o que € importante no
processo de gestdo de um servico, quer a nivel da gestdo de recursos humanos, quer a
nivel do cumprimento das orientagdes preconizadas pela OE. Deu-se assim importancia
as relacdes interpessoais no servico e fomentou-se a relevancia dos cuidados de
enfermagem na classe profissional e no espelhar do seu trabalho diario aos demais
profissionais na instituicdo, pois os mesmos trabalhos desenvolvidos foram apresentados

nas ultimas jornadas de Medicina Interna no CHS.
Ainda no seguimento deste processo foi necessario reunir a documentacao
obrigatéria para este pedido de certificacdo ter inicio, desde o pedido inicial a

administracdo hospitalar do CHS, como a reunido e elaboracao de normas do servico e/ou
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institucionais, algumas ja existentes, outras a necessitarem de serem revistas/retificadas,

e outras ainda com necessidade de serem criadas e implementadas na instituicao.

Como aspeto negativo na realizagdo deste trabalho importa referir a demora na sua
redacao o que se prendeu com motivos pessoais. Dessa demora resultou um problema de
timing que se prendeu com uma alteracéo a lei e que suspende a implementacéo do EPT.
De qualquer das formas este trabalho existe e importa exibir todo o trabalho desenvolvido
no servigo até a sua certificacao pela OE. Se a qualquer momento for retomado o MDP o
Servico de Medicina Interna ja deu os primeiros passos como espelha este trabalho.

A implementagcdo do MDP, na nossa reflexdo, apresenta aspetos positivos e
negativos que importam expor. Por um lado, o EPT fomenta um crescimento profissional
guebrando o abismo entre num dia ser-se estudante e no outro ser-se profissional em
funcdes. O exercicio profissional permite ao licenciado em enfermagem um periodo de
amadurecimento profissional fomentando a tomada de decisdo e o0 estabelecimento
gradual na profissdo, sob um olhar atento de retaguarda de um enfermeiro supervisor,
também ele devidamente certificado pela OE. Pode sem duvida este periodo ser
facilitador e promotor da tomada de decisdo autonoma valorizando a seguranca dos
cuidados de enfermagem.

Este periodo também pode proporcionar processos de reflexdo e andlise da pratica
clinica sendo por isso um periodo de amadurecimento profissional per si e indutor da
pratica profissional segura e responsavel.

A verificacdo in loco e a certificacdo das unidades de saude com Idoneidade
Formativa também permite & OE ter um conhecimento real das condi¢Bes de trabalho e
permite que estas unidades se rejam pelas diretrizes dos Padrbes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem por esta preconizados.

Como aspetos negativos do MDP no que respeita ao EPT, salientamos o facto deste
periodo atrasar o ingresso na profissdo, e o facto de que quem nao o realizar ficar
impossibilitado do exercicio profissional em Portugal o que podemos incorrer no risco de
formar profissionais para a emigracéo, sendo que esta é uma realidade preocupante nos
dias que correm, muito embora existam servicos com caréncia de enfermeiros.

Por outro lado, existe também o risco da inexisténcia de unidades de salde com
certificagdo de Idoneidade Formativa em numero suficiente, a par do numero de
Supervisores Clinicos certificados pela OE, para darem resposta ao EPT, o que pode

limitar o acesso a profisséo.

De uma forma global pensamos que o presente trabalho trouxe consigo beneficios
para a instituicdo, para o servico e para a enfermagem enquanto profisséo, pelo que isso

traz consigo um sentimento de satisfacéo profissional.
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ANEXO | - Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem no
CHS, E.P.E., Servico de Medicina Interna.
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Data de entrada 23/06/2005

em vigor
Revisédo C 22/12/2011
Centro Hospitalar de Setibal. EPF o
e oo U POIItlca de Enfermagem Proximarevisdo: | 22/12/2014
Céd. Documento ENF

ASSUNTO: Politica de Enfermagem do Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.

DESTINATARIOS: Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setubal.

OBJETIVOS: Definir as estratégias de coordenagéo técnica da atividade de enfermagem noCentro

Hospitalar de Setlbal (CHS), visando a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados.

DESTINATARIOS:
Os profissionais de enfermagem constituem um importante pilar nos servicos de sadde sendo

determinante o empenhamento desta classe profissional na prossecucdo dos objetivos institucionais.
Desta forma é premente que os enfermeiros, nos diferentes contextos multidisciplinares onde se
inserem, integrem na sua pratica diaria os principios de qualidade e procura da exceléncia da sua &rea
de intervencdo, processo que tera repercussdes igualmente positivas no desenvolvimento da

enfermagem, enquanto disciplina e profisséo.

MISSAO:

A Direcgdo de Enfermagem assume como misséo a defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem
no CHS, promovendo a sua melhoria continua.

Reconhece como principio determinante para a qualidade dos cuidados de enfermagem a adocéo de
todos os documentos legislativos e padrbes orientadores do exercicio profissional, realgando os
seguintes aspetos:

e O respeito pela Declaracdo Universal dos Direitos Humanos e pelos principios integrantes do
Cdédigo Deontolégico que rege o exercicio de cada profissional de salude, nomeadamente o
Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro, refletido em posturas e atitudes de compromisso na
protecéo e defesa dapessoa;

¢ O respeito pela concecao de salde, doenga e morte e pelos projetos de vida/sadde da pessoa
/ familia num processo baseado em dindmicas de adeséo e motivacao e que integre diferentes
solucBes e potencie recursos;

e O direito da pessoa em ser implicada nos cuidados de enfermagem, que advém de uma
tomada de decisdo conjunta, baseada nas percecdes de bem-estar, qualidade de vida,
autonomia na gestdo/adesédo ao regime terapéutico e promocao dasaude;
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VISAO

O direito da pessoa a privacidade e confidencialidade das informac¢des obtidas no decorrer do
processo de assisténcia emsaude;

O direito da pessoa a intervengbes de enfermagem com base em conhecimentos técnicos e
cientificos atualizados e adequados, incrementados pela valorizacdo da prética baseada na
evidéncia;

O respeito pelos preceitos éticos Universais, referentes a preservacao da dignidade humana,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica da Pessoa e do profissional,

O reconhecimento e defesa do valor do trabalho em equipa interdisciplinar e multidisciplinar e
da aplicagdo de metodologias de organizagdo do trabalho, enquanto veiculos promotores da
eficiéncia e eficacia dos cuidados prestados;

O compromisso de cada enfermeiro para com o seu desenvolvimento pessoal e profissional e
reconhecimento da necessidade acrescida de aprimorar competéncias aquando do
acompanhamento de alunos e novos profissionais;

Que o trabalho desenvolvido baseado em parcerias e numa gestédo participada, resulte na exceléncia

do exercicio profissional dos enfermeiros no CHS, alinhado com o empenhado em demonstrar o valor

acrescentado dos cuidados de enfermagem para os ganhos em salde e com a promocdo da

visibilidade da Enfermagem junto da populacéo e drgaos decisores.

OBJETIVOS

A Direccdo de Enfermagem reconhece que para a concretizagdo de um percurso ao nivel exceléncia,

no qual todos os enfermeiros desenvolvem competéncias num espaco reflexivo sobre as praticas e

propicio a uma prética cuidativa, existe a indispensabilidade de garantir:

DotacBes seguras
Préticas seguras
Ambientes seguros

Conhecimentos seguros

A Direcdo Enfermagem define como objetivos principais para a atividade de enfermagem no CHS:

Prestar cuidados de enfermagem individualizados, globais, culturalmente sensiveis, de
qualidade, eficazes e eficientes, ajudando a pessoa/familia a transitar nos processos de vida;

Promover um ambiente humanizado, onde o ato de cuidar se encontra alicercado na
dignificacdo dos valores e direitos humanos;

Desenvolver e consolidar uma pratica clinica assente numa metodologia de trabalho e
suportada por instrumentos orientadores de boas praticas;

Valorizar a continuidade de cuidados a partir da sistematizacéo dos registos e da passagem de
informac&o e do fortalecimento da comunicacéo intra e interinstitucional;

Politica de Enfermagem Pég. 2 de 4




Certificacdo de Idoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

Reconhecer a reflexdo critica, a comunicagcdo eficaz, a supervisdo clinica, a avaliacdo de
desempenho e a formagdo continua e em servico enquanto promotores de desenvolvimento
pessoal e profissional,

Colaborar em atividades de ensino pré e poOs-graduado, nomeadamente orientacdo de
estudantes

Fomentar e colaborar em projetos de investiga¢do na sua area de intervencéo.

Na prossecucéo destes objetivos séo definidas as seguintes estratégias:

A definicdo de indicadores do grupo profissional de enfermagem;

A otimizacdo das tecnologias de informacdo no apoio a tomada de decisédo clinica em
enfermagem e nos registos de enfermagem;

A promogéao das condi¢des para a implementagdo do Modelo de Desenvolvimento Profissional
de Enfermagem;

A continuidade ao Programa Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, pela
dinamizacao de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, a
nivel institucional e de cada servico, baseados na definicdo e monitorizacao de indicadores de
enfermagem, ao nivel de estrutura, processo eresultado;

A implementacdo e consolidacdo do uso de orientacdes de boas praticas nos cuidados de
enfermagem, facilitando o benchmarking e promovendo a qualidade dos cuidados

A promocéo dos processos de acolhimento institucional e integragéo de novos enfermeiros;

A promocéao da comunicacao eficaze da lideranca em enfermagem;

A valorizacdo da avaliacdo de desempenho e a satisfacdo dos enfermeiros em relacdo a sua
pratica profissional;

A valorizacdo da formagédo continua e em servico, enquanto promotoras do desenvolvimento
pessoal e profissional;

A colaboracao no ensino pré e pds-graduado, alicergando parcerias com instituigcées de ensino;
O incentivo a investigagdo emenfermagem;

A valorizacdo dos registos de enfermagem e da passagem de informacéao;

A defesa da formacao/desenvolvimento de competéncias em supervisao clinica de enfermagem;
O incentivo a apropriagdo dos conceitos “supervisdo clinica” e “supervisor” em contextos tdo

variados como: Programa de integracdo de novos profissionais (institucional e de cada servico),
na partilha de boas praticas em supervisao clinica e na avaliacdo de desempenho;

O reconhecimento da metodologia de avaliagdo de desempenho enquanto promotora da
comunicacao, da objetividade da avaliacéo, da identificacdo de necessidades de formacédo e do
incremento das relagfesinterpessoais.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL:

A Direcdo de Enfermagem compreende o Enfermeiro Diretor e quatro adjuntos, contando ainda, numa

I6gica de gestado participativa, com o Conselho de Enfermagem, constituido por todos os enfermeiros
com funcdes de coordenacao.
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Estratégia de implementacéo
Procedimentos que operacionalizam a politica:

Procedimento . Critérios do Manual 2010a
Responsével que responde
Registos Informatizados de Enfermagem DE 2.38;6.15,68.18,68.19,68.22;
68.25; 68.33
Supervisdo Clinica em Enfermagem DE 2.57;6.12
Passagem de Informacdo em Enfermagem DE 8.5;8.6; 8.7
Avaliacdo de Desempenho dos Enfermeiros DE 6.13; 18.37-18.46
Fardamento de Enfermagem CClI 31.25
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A - Introducéo

O papel exercido pelos Hospitais no ambito da prestagdo de cuidados de salde alterou-se bastante nas
duas Ultimas décadas. As caracteristicas distintivas da pratica médica actual resultam ndo apenas da
evolucdo cientifico-tecnoldégica da pratica assistencial, mas também da incorporacdo de novos
elementos de gestdo e de uma alteracdo da relacdo do utente com a instituicdo. Neste contexto tém
exigido, o financiador e o utilizador, que o Hospital se constitua uma organizagdo com uma estrutura
dinamica, acessivel, facilitadora do atendimento integrado do doente, prestadora de uma medicina
moderna e com custo-eficacia. E nesta perspectiva que surgiram e se justificam os Hospitais de Dia das
diferentes especialidades: prestando cuidados médicos em ambiente adequado, propSem-se a
assegurar o acompanhamento técnico especializado a doentes ndo agudos, evitando os custos, para o
Hospital e para o doente, da hospitalizacao.

O Hospital de Dia de Medicina estd, desde julho de 2003, integrado nesta nova estrutura de servigos
tendo como objectivo satisfazer as necessidades de determinados doentes do foro médico.

B — Abreviaturas

HD — Hospital de Dia
HDM - Hospital de Dia de Medicina

C - Referéncias

CHKS - Programa de Acreditagdo Internacional para OrganizacBes de Saulde. Normas para a
Acreditacao, 3.2 Edicao, Versao 01 (abril 2010); Critérios 46.05, 46.12, 46.18, 46.21, 46.22, 46.23, 46.24
(2010)

D — Conceitos

Segundo a Circular Normativa n° 2 de 16/02/2007 do Ministério da Saude, entende-se por Hospital de
Dia “um servico de um estabelecimento de salde onde os doentes recebem, de forma programada,
cuidados de saude, permanecendo sob vigilancia num periodo inferior a 24 horas”.
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E uma estrutura organizacional com um espaco fisico préprio onde se concentram meios técnicos e
humanos qualificados que fornecem cuidados de saude diferenciados, de modo programado, a doentes
de ambulatério que ndo requerem estadia durante a noite.

E - Missao

O Hospital de Dia tem como misséo prestar cuidados a doentes de forma programada, em alternativa
ao internamento, com ganhos na qualidade assistencial.

F - Objectivos Gerais do Hospital de Dia de Medicina

O principal objectivo do HD é oferecer aos doentes um atendimento especializado e tecnicamente
qualificado em regime de ambulatério, em alternativa ao tratamento hospitalar em internamento.
Este objectivo geral pode subdividir-se nos seguintes objectivos especificos:

1- Adaptar a assisténcia hospitalar as necessidades do utente de modoa:

- facilitar o acesso rapido de doentes externos a cuidados especializados

- permitir altas hospitalares precoces, dando seguimento imediato aos cuidados até a
estabilizacéo clinica ou a altadefinitiva

- permitir a obtencdo de ganhos em sadde aos utentes nas suas dimensdes fisica, psicoldgica e
social

2 — Realizacéo detratamentos:

- 0 Hospital de Dia de Medicina permite a administragdo de produtos biol6gicos e farmacos por
via parentérica de forma segura econtrolada

- facilitar o acompanhamento de doentes seleccionados sob terapéutica crénica com farmacos
que impliqguem a avaliagdo clinico-laboratorial e consequente adaptacdo de dose de modo
regular

3 — Realizacéo de exploracdes diagndsticas e outros procedimentos:

- permite a execucdo de explora¢gbes diagnésticas especiais, apenas sob anestesia local, como
sdo exemplos pun¢Bes medulares, mielogramas, biopsias pleurais, toracocenteses ou testes
cutdneos em ambiente adequado, em doentesreferenciados.

- realizacdo de actos médicos de diagnostico (histéria clinica e exames auxiliares de diagndstico)
em alguns doentes agudos, seleccionados pela necessidade de investigacdo clinica ou
tratamento urgentes, mas sem necessidade absoluta deinternamento.
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manter as vias e 0s meios necessarios a administracao terapéutica de farmacos endovenosos.

4 — Promover a educacdo emsaude

Prestar informacgdo geral sobre doencgas, sintomas, complicagbes e tratamentos, de modo a
promover a adesdo aostratamentos

Informacdo sobre educacdo em saude com énfase nos aspectos de prevencdo da doenga e
promogédo dasaulde.

G - Estruturas

1 — Localizacgéo e estruturas

O HDM esta presentemente instalado no piso 3 do Servico de Medicina, em contiguidade com a

enfermaria, ocupando uma area de 100 m2. Tem um acesso através do servi¢o e outro directamente do

exterior. Inclui um gabinete de consulta, uma sala de técnicas, uma sala de administracdo de terapéutica

com 7 cadeirdes e 1 maca, secretariado e instalagcfes sanitarias.

2 — Equipamento

O Hospital de Dia de Medicina disp8e dos seguintes equipamentos:

no gabinete de consulta: secretaria, cadeiras, catre, megatoscopio, dinamap, armarios de
arrumos de material, computador e impressora para informatizacao do processo clinico e arquivo
de processosclinicos;

na sala de técnicas: bancada de trabalho, mesa de apoio, cadeiras, maca com rodas, armarios
para arrumos;

na sala de administracdo de terapéutica: 7 cadeirdes e 1 maca, rampas de oxigénio e aspiracao,
monitor / dinamap, bomba infusora, carro de urgéncias, mesas de refeicdo, biombos/ cortinas,
suportes de soros, cadeira de rodas, televisor / aparelhagem de som;

posto de trabalho parasecretariado.

H — Recursos Humanos/Organograma

O Hospital de Dia esté integrado na funcionalidade do Servigo de Medicina, ndo possuindo “staff” médico

préprio.

Possui um Coordenador Médico nomeado pelo Director de Servigo cujas func¢des séo:

garantir a atribuicdo de um médico responsavel pelo atendimento de cada doente;
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- zelar pela aplicacao de protocolos e normas de orientagao clinica em vigor no Hospital de Dia;

- avaliar indicadores de producéo e proceder a avaliacdo continua de indicadores de qualidade.

A coordenacédo da actividade assistencial de enfermagem é assegurada pela Enfermeira Chefe do
Servico de Medicina.

1- Pessoal médico

O trabalho médico é desenvolvido no Hospital de Dia pelos diferentes profissionais do servico em
acumulacéo de fungBes com as tarefas da enfermaria.

Dando continuidade a prética corrente, de boa aceitacdo por todos os envolvidos no processo, qualquer
médico do Servi¢co de Medicina pode utilizar os recursos do HDM para estudo e tratamento dos doentes
a sua responsabilidade; permitindo-se assim a simplificacdo de processos e a manutengdo da relagdo

do doente com o seu médico, num ambiente vantajoso facultado peloHDM.

A equipa médica deve garantir;
a) atendimento médico continuado durante o periodo de funcionamento do HDM,;

b) intervencédo em caso de situagédo clinica urgente nos doentes sob tratamento programado no
HDM;

c) atendimento ndo programado aos doentes do HDM com agudizacao da sua doenca cronica;

Desempenhardo a tarefa em regime de presenca fisica ou de chamada conforme deciséo ulterior.
Deverdo estes médicos articular-se entre si de modo a garantirem assisténcia médica durante todo o
periodo de funcionamento do HDM.

2 - Pessoal de Enfermagem

Actualmente o HDM é assegurado por dois enfermeiros em exclusividade de fungdes,

3 — Pessoal Auxiliar de Ac¢éo Médica, Administrativo e Outros apoios logisticos.

Os profissionais envolvidos, (médicos, auxiliares e administrativos) executam as suas tarefas em
acumulacdo com as func¢des prestadas na enfermaria de Medicina, estando integrados na estrutura
organica do Servigo.

Sempre que solicitados, outros técnicos, nomeadamente dietista, assistente social, farmacéutico,
psiquiatra de ligacdo ou outros especialistas, deverdo dar apoio, tal como regulamentado para os
doentes em regime de internamento, em situa¢des especificas resultantes das necessidades préprias de
cada doente.
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O servigo de copa sera assegurado pela Unidade de Internamento onde o Hospital de Dia esta integrado

O Servigo de Limpeza é assegurado pela Empresa de Limpeza contratada pelo CHS.O Servico de
Manutenc¢éo do equipamento é da responsabilidade do Servi¢co de Instalagbes e Equipamento.

| - Horério de Funcionamento

O Hospital de Dia funciona actualmente de 22 a 62 feira, entre as 8 e as 16 horas.

Com caracter perfeitamente excepcional, é possivel fora do horario de funcionamento do HDM, a
continuidade da administracédo de terapéuticas parentéricas diarias ou de administracdo mais frequente,
gue sera, nestes casos, assegurada pela enfermagem da Enfermaria do Servigo de Medicina. Obriga-se
contudo a equipa do HDM a comunicar atempadamente ao Enfermeiro-Chefe ou seu representante, as
prescri¢cdes e horarios de administragdo de modo a encontrar a melhor solugédo em cada um dos casos..

J — Circuito do Doente em HDM

1 - Formas de Admissao ao Hospital de Dia

Os doentes admitidos no HDM poderdo ter as seguintes proveniéncias:

- das enfermarias dos Servigcos de Medicina ou de outros servicos, por indicagdo do médico
assistente

- directamente do Servigo de Urgéncia ou da Consulta Externa, por indicagdo de um dos médicos do
Servico de Medicina

- de qualquer outro Servigco hospitalar ou de ambulatorio apos contacto e aceitacdo por um dos
médicos responsaveis pelo atendimento em Hospital de Dia

(em todas as situagfes sdo responséaveis pelo atendimento médico dos doentes, os médicos que
procederam a referencia, ou, por acordo de ambos, os médicos coordenadores do HDM).

2 - Critérios de Admissao
Os doentes admitidos em HDM deverdo possuir 0os seguintes critérios sociais e clinicos

Critérios sociais minimos:

- Compreenséo e consentimento para terapéutica ou técnica proposta nas condi¢cdes
oferecidas;

- Ter meio de transporte assegurado para o domicilio;
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- Ter a companhia de um adulto responsavel
- Ter telefone proprio ou ter acesso ao telefone se fornecessario;

- Ter condi¢gdes minimas de conforto no local onde vai pernoitar;

- A area de residéncia ou local onde vai pernoitar deve estar a distancia aceitavel de veiculo
automovel de uma Urgéncia Hospitalar tendo em vista eventuais complicagdes tardias do

tratamento ou procedimento técnico efectuado.

Critérios clinicos do utente:

- Apresentar uma situacgéo clinica estavel e, ou de baixo risco de deterioracéo subita;

- Ter viabilidade de administragdo, em Hospital de Dia, da terapéutica mais adequada a

situacgéo clinica.

Contra-indicagdes para avaliagdo em ambulatoério:
- A ndo existéncia de critérios sociais minimosreferidos;
- Contra-indicacdes relativas a situagédo clinica dodoente;

- Inexisténcia de exames complementares pré-definidos para cada procedimento.

3 —Sessao no HDM

As sessbes de Hospital de Dia poderdo ser agendadas por meio de requisicdo interna, por contacto

directo ou telefénico com um dos elementos responsaveis pelo HD: enfermeira responsavel ou médico

coordenador.

Actividade da responsabilidade do Administrativo:

- Recepcédo do doente efamiliares;

- Registo do doente emHDM,;

- Organizac¢éo do processo clinico de HDM,;

- Obtencéo de processo clinico do Arquivo Central;

- Certificagéo do registo adequado de todos os actos clinicos praticados;
- Assegurar deslocacéo dos doentes (quando solicitado) aoHDM;

- Encerramento administrativo do Processo dodoente.

Actividade da responsabilidade do Enfermeiro

- Zelar pela manutencao da higiene e da conformidade das instalacdes;
- Acolher os doentes e acompanhantes e fornecimento do Guia de acolhimento;
- Verificar a conformidade do processo clinico de HDM;

- Coordenar as actividades diarias com os diferentes médicos envolvidos;
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Esclarecer as duvidas dos doentes quanto aos procedimentos a realizar, e que sejam do ambito da
sua competéncia.

Obter consentimento informado do doente para a realizacéo de alguns exames, prestar informacao
sobre possiveis complicagbes e modo correcto de procedimento;

Preparar o material necessario a realizagdo do procedimento e colaborag&o na sua execucao;

Realizar a colheita de produtos biolégicos (por ex. sangue) para analise, efectuando a respectiva
identificac&o e envio dos produtos biolégicos para os diferentes laboratérios;

Vigiar o aparecimento de complica¢des decorrentes de actos médicos invasivos;

Administrar terapéuticas parentéricas ou de produtos biol6gicos e vigiar o aparecimento de
intercorréncias;

Avaliar os resultados laboratoriais dos doentes sob terapéuticas protocoladas, e assegurar
indicacdes sobre correccdes terapéuticas aefectuar;

Efectuar os registos de enfermagem no processo clinico de HD;
Determinar o fim de sessé@o de HD nos doentes sob procedimentos de enfermagem;

Palnera o agendamento de sessdes de HD;

Prestar informacédo sobre educacdo em salde com énfase nos aspectos de prevencao da doenca e
promogéo dasaude.

Actividade da responsabilidade do Médico:

Cabe ao médico responsavel pela admisséo doe doente:

Registar uma historia clinica (mesmo que sucinta) e enumerar os problemas clinicos do doente

Obter consentimento informado do doente para a realizacdo de actos médicos de diagndstico ou
tratamento e prestar informacao sobre possiveiscomplicacdes;

Solicitar / efectuar os exames de diagnéstico necessarios ao esclarecimento da situacgao clinica

Prescrever um plano de diagndstico ou de tratamento noHDM

Prescrever terapéutica para ambulatério, caso esteja indicado, sob forma de receituario. (Nao
existe fornecimento directo de medicamentos)

Determinar o fim de sessédo de HDM (autorizacao de saida do doente)

Efectuar informacao clinica dealta

Actividades da responsabilidade de outros Técnicos:

Outros técnicos, nomeadamente dietista, assistente social, farmacéutico, psiquiatra de ligacdo ou outros

especialistas, deverdo dar apoio, tal como regulamentado para os doentes em regime de internamento,

em situagdes especificas resultantes das necessidades préprias de cada doente.
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4 - Critérios de alta

O doente tera alta do HDM sempre que:

- o problema clinico que motivou a admissao estiver resolvido ou estabilizado;
-  seja adequado o seguimento em ConsultaExterna;

- oagravamento clinico justifique ointernamento.

O internamento est4 sempre assegurado em caso de complicagdes decorrentes dos actos médicos de
diagndstico ou terapéutico, seja nas Enfermarias do préprio Servigo ou no Servico de Urgéncia Geral.

L - Processo clinico

Faz-se uso do processo clinico informatizado “SAM” que esta em utilizagéo no Centro Hospitalar de
Setubal.

Nele constam:

- ldentificacao do doente

- ldentificagdo e contactos telefénicos de familiares / acompanhantes

- ldentificac&o e contacto telefénico do Centro de Saude e do médico assistente
- ldentificagcdo do médicoresponsavel

-  Data de admisséo e data de alta

- Registos médicos

- Registos deenfermagem

- Registosterapéuticos

- Registos de procedimentosefectuados

O processo clinico (aqueles ainda registados em papel) ficar4 guardado nas instalacdes do Hospital de
Dia em arquivo fechado enquanto durar o acompanhamento apds o que serd enviado para o Arquivo
Central.

O doente sera portador de uma informacao clinica sucinta, mas actualizada sobre os seus problemas
clinicos assim como da terapéutica em curso no Hospital de Dia.

Na data de alta, ao doente sera fornecida uma informacéo clinica (Nota de Alta) tal como os doentes de
enfermaria. Este documento inclui o nimero de telefone para contacto directo em caso de duvidas ou
complicacgOes tardias da técnica ou tratamento realizado em HDM.
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M - Exames complementares de diagndéstico

Os doentes sob acompanhamento clinico em regime de Hospital de Dia terdo acesso aos exames
complementares de diagnéstico realizados no Hospital, ou realizados noutros Hospitais ou Clinicas, nos
mesmos moldes que os doentes em regime de internamento.

N - Indicadores de Melhoria Continua de Qualidade

Sera implementado um processo de avaliagdo continua de qualidade pela monitorizacdo dos diversos
parametros, como sejam:

- Avaliacao de processos clinicos correctamente preenchidos utilizando a grelha GACRC ( 2/ més);

- Avaliacdo do movimento de doentes, do tipo de procedimentos efectuados e da adequacédo das
patologias aos propésitos da utilizacdo do HD (anual);

- Cumprimento de protocolos e normas de orientacgao clinica em vigor no Hospital e no Servico de
Medicina Interna;

- Realizacédo e revisao de protocolos e normas de orientacdo para algumas situacées comuns no HD
(3/ano);

- Avaliacéo dos registos das complicagfes e iatrogenias decorrentes de actos praticados no HD;
- Levantamento de Riscos e gestdo de Registo de Incidenteslocais;
- Avaliacdo do tempo médio de espera no Hospital de Dia(anual);

- Implementacgéo de inquéritos de satisfacdo dos doentes.

Elaboragao " Revisdo Ratificacéo
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1. INTRODUCAO

A Medicina Interna é a especialidade central num Hospital Geral como o Centro Hospitalar de Setlbal. O
Internista € o elemento vital e responsavel por uma multiplicidade de tarefas que, além do exercicio
quotidiano da actividade assistencial, participa na formacdo dos colegas mais novos, a que se soma a
capacidade de articulagdo com todas as especialidades, em prol da melhor orientagdo e tratamento dos
doentes, assumindo ainda papel importante de consultadoria a outros Servicos. E o médico gestor do
doente, traduzindo a sua capacidade de integracdo de conhecimentos e a visdo abrangente do doente
como um todo.

O Servico de Medicina Interna, além de ser uma Unidade com meios fisicos e técnicos, € ainda constituido por

uma equipa pluridisciplinar, de médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e assistentes técnicos.

2. VISAO EMISSAO

O Servigo de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setlbal, EPE, tem como viséo ser reconhecido
como um Servigo de Referéncia no tratamento dos doentes, no desenvolvimento de técnicas eficientes e
terapéuticas inovadores, assim como na exceléncia da pratica médica e de enfermagem. Pretende
diferenciar-se pela facil acessibilidade, pela competéncia na organizacdo assistencial, pela ética
profissional e pelo compromisso com o doente e atencéo as necessidades dos seus familiares. Pretende
ainda desenvolver actividades complementares como as do ensino pré e pés-graduado e de investigacao.

Tem como Missao:
“Promocao da Salde na comunidade onde esté inserido, prestando cuidados de saude diferenciados, com

respeito pela dignidade dos doentes e estimulando o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores

num quadro de qualidade, eficiéncia e eficacia organizativa.”

3. CARACTERIZACAO DO SERVICO

O Servico de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setubal, EPE, esta localizado no Hospital de Sao
Bernardo e faz parte do Departamento de Medicina.
O Servico de Medicina Interna é constituido por quatro unidades funcionais:

1. Unidade SilvaDuarte

2. Unidade FonsecaFerreira

3. Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM )

4. Hospital de Dia
Coordena ainda o Grupo de Apoio de Medicina Interna no Hospital de Sant’lago do Out&o, assim como a
Unidade de Cuidados Intermédios naquele Hospital (UCIM [I-HOSO).
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Fisicamente distribui-se pelos 3° e 4° pisos da ala nascente do Hospital de Sao Bernardo, que sofreram
obras de beneficiagéo, ficando com capacidade de internamento de 23 camas em cada piso, das quais
guatro em quartos individuais, a que se somam sete camas de cuidados intermédios, perfazendo um total
de 51 camas, disponiveis brevemente, importantes na melhoria das condi¢Ges de hotelaria dos doentes e
de trabalho dos profissionais. Dispfe ainda de &rea técnica, salas de trabalho e de reunides, alem de
refeitorios nos dois pisos. A UCIM II-HOSO tem seis camas, coordenadas pelo Servico de Medicina
Interna, obrigando a presenca diaria e ininterrupta de Internistas.

O Hospital de Dia e as Unidades de Cuidados Intermédios possuem regulamentos proprios.

4. PRINCIPIOS

No desenvolvimento da sua actividade, o Servi¢co de Medicina Interna rege-se, tal como o Centro Hospitalar de
Setlbal, onde se insere, pelo desenvolvimento da sua actividade segundo os seguintes principios:

Humanizacéo e ndo discriminagéo

Respeito pela confidencialidade e dignidade individual de cada doente
Promocéo da Saude na comunidade

Actualizagéo face aos avangos da investigacéo e da ciéncia
Exceléncia técnicoprofissional

Etica profissional

Promocéo da multidisciplinaridade

Respeito pelo Ambiente

5. OBJECTIVOS

O Servico de Medicina Interna pretende prestar cuidados clinicos diferenciados na busca do diagnéstico,
no tratamento do doente e na prevencao da agudizagao de situacdes cronicas.

Sao aspectos fundamentais desta actividade:
Aproximar os cuidados prestados pelo Servigo as necessidades da populacéo que serve;

Implementar ac¢des de organizacdo que aumentem a possibilidade de acesso atempado a cuidados
de qualidade, humanizados e diferenciados;

Prestacdo de cuidados de salde em ambulatério como forma alternativa e complementar do
internamento — consulta externa, hospital de dia, cuidados continuados e cuidados paliativos;
Formacao cientifica como meio de implementar a cultura institucional, assente num processo de
valorizagdo continua dos seus profissionais/colaboradores;

Fomentar a colaboragdo com todos os outros servigos de ac¢do médica do CHS, EPE;
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Promover uma eficaz comunicacéo e articulacdo com os cuidados de saude primarios e outras unidades
de salde exteriores;

Racionalizar e maximizar a utilizagdo dos recursos existentes, simplificando os procedimentos
administrativos e melhorando os circuitos internos e externos de funcionamento;

Promover niveis acrescidos de realizacéo e satisfacdo dos profissionais, através de uma adequada
racionalizacdo das tarefas, melhoria da acessibilidade dos utentes e eficicia dos servigos;

Implementar estratégias que visem promover a melhoria sistematica da qualidade dos cuidados
prestados e avaliacdo regular das mesmas;

6. DIRECCAO

O Director de Servico é nomeado pelo Conselho de Administracdo do CHS, EPE, sob proposta da
Direc¢éo Clinica.

S&o da sua competéncia as tarefas definidas no artigo 16° do Regulamento Interno do Centro Hospitalar
de Setlbal, EPE, assim como as nomeag¢des dos Coordenadores das diversas unidades funcionais do
Servico de Medicina Interna e dos responsaveis da Consulta Externa, da Formagao e dos Grupos de
Trabalho constituidos pela sua diferenciacdo emareas especificas.

O Enfermeiro Chefe actua funcionalmente e em parceria com o Director de Servigo na resolugéo de todos
0s assuntos de gestdo operacional e estratégica do Servigo, e ainda nas situagfes que impliquem a
coordenacéo intersectorial para a concretizacédo dos objectivos estratégicos definidos no Plano do Servico.

7. RECURSOSHUMANOS

O Servigo deve dispor de um quadro de profissionais adequado as actividades de todos os sectores —
médico, enfermagem, assistentes operacionais e assistentes técnicos, que asseguram a sua actividade

permanente, 24h por dia, de acordo com os respectivos conteddos funcionais, ja regulamentados.

Para todos é exigido:

O conhecimento e cumprimento do Regulamento Interno do C.H.S., EPE e do Regulamento
Interno do Servico de Medicina Interna;

Obrigagédo de segredo profissional no exercicio das suas fungdes;

A garantia da qualidade no acolhimento, atendimento e prestacéo de cuidados de salde a todos
os utentes;

O respeito pelo utente e familiares e a garantia pela sua comodidade e bem-estar no espaco fisico
do Servigo;

A obrigatoriedade de racionalizar e maximizar a utilizacdo dos recursos existentes, simplificando
os procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos de funcionamento.
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Todos os profissionais admitidos no Servigo estédo obrigados ao cumprimento do Plano de Integragdo de
acordo com o modelo definido.

7.1. Pessoal Médico

E constituido, além do Director, pelos Coordenadores das diversas Unidades, Assistentes Hospitalares,
Internos de Medicina Interna e/ou outras Especialidades, que ali se encontrem colocados.

Aos Coordenadores de Unidade, compete:

e Aceitar as fungbes delegadas pelo Director de Servico, a quem devem lealdade e
solidariedade;

e Colaborar com o Director na organizagao do Servico e na observancia das normas emitidas
pelas entidades competentes;

e Participar activamente na elaboracéo do Plano de Acgéo do Servico;
e Colaborar na elaboracéo do Regulamento Interno e posteriores altera¢es e adendas;

e Coordenar a actividade da Unidade e por ela ser responsavel quanto a prontiddo dos
cuidados de salde prestados, assim como pela utilizagdo eficiente dos recursos
disponiveis;

e Colaborar com o Director na gestdo do pessoal médico para alcancar os objectivos
definidos pelo Servigo de Medicina Interna;

e Colaborar com o Director no sentido de que sejam respeitadas e cumpridas as normas e
regulamentos em vigor sobre todo o pessoal médico;

e Zelar pelo registo atempado e adequado de todos os cuidados médicos;

e Reportar ao Director de Servico a falta de meios técnicos e humanos que impecam a
exceléncia na prestacao dos cuidados médicos;

e Implementar um sistema atempado de altas, assim como as auditar, tal como os processos
de Obito, fazendo chegar ao Director de Servico e ao Gestor de Risco os processos de
morte inesperada para analise;

e Propor ao Director de Servigo auditorias clinicas internas;

e Avaliar sistematicamente a produtividade e eficiéncia dos cuidados médicos, reportando-os
periodicamente ao Director de Servigo, elaborando anualmente um relatorio referente a sua
unidade de onde conste a avaliagdo do desempenho e dos resultados que se constituam
como contribuigdo para os planos de accao;

e Colaborar na aplicacdo de programas de controlo de qualidade;
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Responsabilizar-se junto do Director, pela concretizacdo dos compromissos assumidos pelo
Servicgo.

Aos Assistentes Hospitalares compete cumprir as fun¢des descritas em documento anexo-Descri¢do de
Funcdes do Assistente Hospitalar de Medicina Interna.
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Aos Internos compete as fungdes descritas em documento anexo -Descricdo de Fungdes dos Internos de
Medicina Interna.

7.2. Pessoal de Enfermagem

E constituido pelos Enfermeiros Chefes, Enfermeiros Especialistas, Enfermeiros Graduados e Enfermeiros

gue integram as equipas de trabalho das diferentes unidades funcionais.
- Compete ao Enfermeiro Chefe o cumprimento integral do contetdo funcional descrito no art.8°
do D.L. n® 437/91 de 8 de novembro, com a nova redaccdo dada pelo D.L. n°® 412/98 de 30 de
dezembro, as fungBes descritas no art. 18° do Regulamento Interno do C.H.S. E.P.E. e ainda as
gue integram o documento anexo -Descri¢cdo de Func¢des dos Enfermeiros no Servico de Medicina
Interna.
- Ao Enfermeiro Especialista e ao Enfermeiro de Cuidados Gerais compete o cumprimento das
funcbes descritas no mesmo documento, emanexo.

O Pessoal de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de Enfermagem, a quem
compete o cumprimento de um conjunto de acc¢des que concorrem para a satisfacdo de objectivos
académicos impostos pelas Escolas Superiores de Enfermagem, que se centram na aquisicdo de saberes
e competéncias no dominio da pratica clinica, formagdo e gestdo de cuidados de enfermagem sob
responsabilidade do Orientador/Tutor e/ou Professor.

7.3. Assistentes Operacionais

Este grupo profissional é constituido por todos os assistentes operacionais que integram as diferentes
unidades funcionais do Servico e compete-lhes cumprir as fungdes descritas no documento anexo -
Descricdo de Fungdes dos Auxiliares de Acgao Médica no Servigo de Medicina Interna.

7.4. Assistentes Técnicos

Este grupo profissional é constituido por todos os assistentes técnicos que desempenham fungdes nas
diferentes unidades funcionais do Servigo e compete-lhes cumprir as fungbes descritas no documento
anexo — Descri¢do de Fungdes dos Pessoal Administrativo no Servigo de Medicina Interna.

8. ACTIVIDADES DO SERVICO

8.1. Actividade Médica
A actividade médica diaria distribui-se pelas unidades de internamento, consulta externa, hospital de dia,
urgéncia interna, urgéncia geral, e consultadoria a outros servigos.

A. ENFERMARIAS

O Internamento na Enfermaria de Medicina Interna destina-se a doentes da area da clinica médica
gue necessitem ou beneficiem de investigacdo diagnostica, de terapéutica, de vigilancia ou
reabilitacdo, em meiohospitalar.
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O trabalho médico regular distribui-se pelos dias Uteis, entre as 8 horas e as 20 horas e dele fazem

parte:

Realizacdo de nota de entrada, histéria clinica, exame objectivo, consulta de processos
clinicos anteriores;

Formulacéo de hipéteses diagnésticas com identificacdo dos problemas e priorizacéo das
situacdes urgentes, estabelecendo um plano de investigacdo que inclui o pedido de
exames complementares de diagndstico (ECD) pertinentes;

Prescrigdo terapéutica;

Seguimento com reavaliagdo clinica diéria, observacao dos resultados dos ECDs ja
realizados, redefinicdo diagndstica e reajuste terapéutico, anotando todas as ocorréncias
no Diério Clinico;

Decisdo da transferéncia de doentes internados no Servico de Medicina Interna, para
outros Servicos do CHS ou outros Hospitais;

Informacéo aos familiares, com garantia de atendimento de qualidade e salvaguardando o
segredo profissional, da situacéo clinica do doente e da sua evolucéo ao longo do periodo
de internamento;

Elaboracao de notas de transferéncia, relatérios médicos e informacdes clinicas;

Realizacdo de nota de alta com a informagéo clinica necessaria para o doente e o0 seu
médico de familia e eventual orientagdo para a consulta de Medicina Interna ou outras
especialidades;

Organizagéo e participagéo nas visitas clinicas da Unidade e do Servico;
Cumprimento do Procedimento de Comunicacéo de Obito;
Realizacéo de técnicas de diagnéstico e terapéutica da area da Medicina Interna;

Elaboracdo e cumprimento dos Protocolos de Diagnéstico e Terapéutica adoptados no
Servico de Medicina Interna.

B._UNIDADE DE CUIDADOSINTERMEDIOS

A actividade médica na UCIM esta descrita no seu Regulamento Interno, em anexo.

C. HOSPITAL DE DIA

A actividade médica no Hospital de Dia esta descrita no Regulamento do Hospital de Dia, em anexo.

D. URGENCIA INTERNA

O Servigo de Medicina Interna assegura a assisténcia aos doentes internados no seu Servico e

noutros servicos do CHS em situacdes urgentes da area médica, no periodo nocturno das 20 as 8

horas, nos dias Uteis e durante 24 horas nos sdbados, domingos e feriados. Durante o periodo de

Urgéncia Interna cabe ao médico de servico:

Responder a todos os pedidos de observagao de urgéncia nas enfermarias do Servigo ou
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de outros Servigos do HSB, quando solicitado;

e Avaliar os doentes que sejam transferidos naquele dia para o Servico e para a UCIM e os
ja internados, sempre que houver justificagao;
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e Registar as observacdes e decisdes em diério clinico, de acordo com o respectivo
Regulamento Interno do CHS;

e Avaliar exames complementares de diagnostico efectuados durante a tarde, e que
tenham sido referenciados pelo médico assistente como urgentes;

e Anotar as ocorréncias no processo clinico;

e Transmitir os problemas clinicos pertinentes ao médico assistente do doente ou ao
médico do turno seguinte.

E._ CONSULTA EXTERNA

E realizada por um especialista de Medicina Interna pelo menos uma vez por semana e destina-

Se a:

e acompanhar os doentes com alta hospitalar que necessitem de cuidados especializados
ou que ainda tenham problemas pendentes, mas que possam aguardar a sua resolucao

em ambulatorio.

e Consultar doentes referenciados de outros Servigos, da Medicina Geral e Familiar, do
Servigo de Urgéncia e de outras consultas.

Além da consulta de Medicina Interna o Servico € também responsavel por outras consultas
diferenciadas, nomeadamente:

¢ Hematologia

Hipertensao arterial e Risco Vascular Osteoporose e Doengas Osteo-metabdlica
Doencgas Auto-Imunes

Insuficiéncia cardiaca Diabetes

Os médicos do Servico de Medicina Interna estédo obrigados a cumprir 0 Regulamento da Consulta
Externa.

F._SERVICO DE URGENCIA

A Medicina Interna tem e continuara a ter um papel particularmente importante e uma enorme

responsabilidade no trabalho desenvolvido no Servico de Urgéncia.

Todos os médicos do Servigco de Medicina Interna asseguram um periodo de 12 horas semanais no
Servigo de Urgéncia, de acordo como o horario legalmente estabelecido, obrigando-se ainda a cumprir
12 horas extraordinarias em caso de necessidade.

A todos os médicos do Servi¢o de Medicina Interna, cabe o cumprimento do Regulamento do Servigco de
Urgéncia.
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8.2.

G. CONSULTADORIA A OUTROSSERVICOS
No ambito da sua area de intervencao, o Servico de Medicina Interna presta consultadoria a todos os

Servigos do Hospital, sempre que solicitado, numa actividade que se acredita ser de grande utilidade
para os doentes internados.

O Responsavel do Servigo ou o médico assistente do doente contacta um dos médicos do Servigo de
Medicina Interna ou solicita 0 apoio da Medicina Interna através de impresso proprio (modelo anexo)
de onde constam a identificacdo do doente, motivo do seu internamento, antecedentes pessoais
relevantes, diagnosticos conhecidos, terapéutica em curso e o motivo do pedido. Cabe ao assistente
técnico o registo destas solicitagbes como consulta interna, no programa informéatico em uso no
Centro Hospitalar de Setubal, EPE.

O Servico de Medicina Interna compromete-se nos dias Uteis, a observar e orientar o tratamento do
doente nas 24horas seguintes ao pedido. Durante os fins-de-semana e dias equivalentes, o médico
de servico a Urgéncia Interna respondera pelos pedidos urgentes.

Actividade de Enfermagem
A actividade diaria de enfermagem distribui-se pelo internamento em enfermaria, unidades de
cuidados intermédios e ainda a prestacao de cuidados a doentes assistidos em Hospital de Dia.

9. FUNCIONAMENTO DO SERVICO

9.1. Processo de admissao de doentes nointernamento

Serdo admitidos nas unidades de Internamento do Servico de Medicina Interna os doentes
provenientes de:

a) Servico de Urgéncia

b) Consulta Externa

¢) Outros servicos, apos acordo do Director de Servigo ou seusubstituto

d) Outras Instituicdes, apds acordo do Director de Servigo ou substituto

e) Do domicilio, apés convocatéria do médico assistente

Todo o doente admitido no Servigco de Medicina Interna s6 o podera ser sob a responsabilidade de
um médico do Servigo com categoria igual ou superior a Assistente.

A todo o doente internado ou aos seus familiares devera ser fornecido o Guia de Acolhimento do
Servico de Medicina Interna, que contém toda a informacdo adequada sobre o Hospital e o Servico
(documento anexo).
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9.1.1. Procedimento Médico

Na primeira observacédo efectuada o médico assistente devera elaborar a Nota de Entrada, onde

deverdo constar os seguintes elementos:

Histéria e observacgéo clinica concisas, mas esclarecedoras dos problemas clinicos que
sejam identificados:

Motivo de internamento
Antecedentes pessoais relevantes
Medicagao de ambulatério em curso
Exame objectivo

Referéncia a alteracdes relevantes dos ECD ou informac&o clinica que acompanhem o
doente Lista de problemas activos a vigiar, sob a forma de topicos

Referéncia sumaria a ECD solicitados

9.1.2. Procedimento deEnfermagem

No momento da admissao de um doente, e sempre que a sua situacéo clinica o permita, compete a

enfermeiro que efectua o acolhimento:

Apresentar-se, dizendo o seu nome de forma clara.

Validar, junto do doente o nome pelo qual gosta de ser chamado.

Apresentar o doente aos restantes doentes do quarto em que vai ficar alojado.

Mostrar ao doente todo o espaco fisico onde vai permanecer, nomeadamente as éreas de
higiene e sanitarios.

Explicar ao doente e a familia, duma forma sucinta, as rotinas de funcionamento do
servigo (constituicdo da equipa multidisciplinar, horario das visitas, horario das refeicdes,
horéario de atendimento médico, utilizagdo de objectos pessoais)

Disponibilizar-se para esclarecer duvidas que possam existir.

Oferecer o Guia de Acolhimento do Servigo, como forma de complementar a informacao
anterior.

Preencher a lista de verificagdo da admissdo do doente, conforme norma
institucionalmente definida.

9.2. Processo de Evolugao do Doente no Internamento

9.2.1. Procedimento Médico

O diério clinico de doentes em seguimento nas enfermarias deve conter informagdo sucinta e

clinicamente relevante, de preferéncia sob a forma de tépicos:

Evolugao sintomética,

Sintomas novos
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Evolugao dos sinais clinicos previamente alterados e registo de novas constatagdes, quando

existam;

Evolucdo analitica ou radiolégica ou de outros ECD, quando indicado Impressao clinica e
plano consequente;

Data, hora, assinatura e nimero de cédula profissional de quem realizou o registo;

No caso de chamada em Urgéncia Interna, deverdo ser registados: Data e hora E Motivo da
chamada,;

Dados relevantes de anamnese, observacdo clinica e ECD se aplicavel Orientacdo
diagndstica e terapéutica consequente;

Evolucéo, se aplicavel,

Assinatura e nimero de cédula profissional a encerrarem o episédio.
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9.2.2. Registo de Evolucdo deEnfermagem

O registo de evolucdo de enfermagem deve ser elaborado em todos os turnos, cabendo a cada
enfermeiro realizar os registos correspondentes aos doentes de quem assumiu a responsabilidade de
cuidar, em cada turno.

De cada registo deve constar a data e a hora em que foi efectuado. Deve ser assinado de forma
legivel e complementado com o nimero de cédula profissional do enfermeiro que o realizou.

9.3.3. Registos de Terapéutica
O registo da prescricdo terapéutica é feito electronicamente através do Sistema Integrado de Gestéo
do Medicamento (SIGM) ou em impresso proprio, caso nao seja possivel, e é da responsabilidade dos

médicos assistentes.

Assim:
A terapéutica instituida noutros servigos, como por exemplo na Urgéncia, devera ser transcrita para o
SGIM ou folha de terapéutica do Servigo de internamento

Sempre que o0 doente regresse de outros Servi¢os que prescrevam terapéutica para ser mantida na

enfermaria, devera ser actualizada a prescri¢do informatizada ou a folha terapéutica respectiva.

Sempre que possivel a terapéutica a instituir deve respeitar o Formuléario Nacional Hospitalar, de
acordo com a pratica corrente nos Hospitais do SNS.

O registo de administragdo de terapéutica deve ser efectuado pelo enfermeiro responsavel por cada
doente, ap0s a realizagdo da respectiva administracao.
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9.4. Elaboragéo de Nota de Alta/ Transferéncia Médica e deEnfermagem

Sempre que um doente tenha alta do Servico de Medicina Interna ou seja transferido para outro hospital
(ou para outro Servico do CHS, EPE), devera ser acompanhado das notas de alta/ transferéncia, médica e
de enfermagem. Destas notas devera ser efectuada cépia para arquivo interno.

9.5. Elaboracao de Informacéo Clinica para Consultas de Especialidades ou para ECD Especiais
Os doentes que sejam enviados a Consultas ou para realizacdo de ECD fora do hospital, deverdo ser
acompanhados de informagéo adequada:

9.6. Obito

Nesta situacdo sera sempre verificado o 6bito pelo médico de servico que no entanto s6 procedera ao
preenchimento do certificado de 6bito caso tenha sido um dos médicos assistentes nas Ultimas 48h. Aos
fins-de-semana e feriados o médico de Urgéncia Interna verifica e certifica o ébito. Deve ser cumprido o
“Procedimento em caso de 6bito Hospitalar”.

O Servico deve possuir um livro de registo de 6bitos.

10. Formacéo e Desenvolvimento

Consideram-se importantes para a manutencao e melhoria da Qualidade da actividade do Servico de
Medicina Interna, as seguintes actividades:

e Reunides gerais do Servico. Visita e reunides clinicas.

e Concretizacao dos Planos de Formacao definidos anualmente para o Servigo, como consta
do Plano de Accéo.

e Colaboracéo na formagéo de outros profissionais do CHS.

e Manutengao e desenvolvimento dos protocolos de parceria com os estabelecimentos de
Ensino Superior.

o Elaboracgéo e publicagéo de trabalhos cientificos.

11. MELHORIA DA QUALIDADE

O Servigo de Medicina Interna estd empenhado na melhoria continua da qualidade adoptando os seguintes
objectivos e indicadores:

e Optimizac¢éo na resolugéo dos “casos sociais”, reduzindo as sinaliza¢des tardias ao
Servigco Social e monitorizando a taxa de sinaliza¢éo nos primeiros trés dias de
internamento;

e  Cumprir o Plano de Formagéo Global para todos os profissionais, avaliando
continuamente a taxa de adeséao as ac¢des formativas;

e Rever e elaborar procedimentos e protocolos de terapéutica e boas préticas;
e Taxa de incidéncia de infec¢céo nosocomial;

e Promover a vigilancia epidemioldgica de agentes infecciosos multirresistentes — taxa
de registo; Consulta de Medicina Interna ap0s alta — taxa de marcacao;

Pag. 11 de 12




Data de entrada 07/10/2009

em vigor:

. Revis&o A
Cento Hospitalar de setieal v | REQUIAMENtO Interno do Servico de 2210912009
s S L 103 02 O Medicina Interna Préxima revis&o: 291092012

Céd. Documento: REG.MEDI.02

. Auditoria aos processos clinicos de 6bito — taxa de processos revistos;
Garantir o registo de quedas, Ulceras de presséo e imobiliza¢des fisicas;
Avaliar o indice de satisfacao dos utentes no internamento — inquérito de satisfacao;
Implementacao do projecto “Padrdo de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem?”;
. Reducéo do numero de transfusdes em Hospital de Dia — n° de transfusdes/ano;
Implementacéo do cartdo/guia do utente em Hospital de Dia;
Avaliar a satisfacdo dos utentes do Hospital de Dia — inquérito de satisfagéo;
Alargar a referenciacdo para ensino de doentes diabéticos — n° de doentes admitidos para
ensino/ano;
Reduzir as transferéncias de doentes para o Servico de Urgéncia — taxa de doentes
transferidos;
Monitorizar os indices de gravidade nos doentes com mais de 24 horas na UCIM - indice de
prognéstico médico - SAPS 2;
. Monitorizar a carga de trabalho de enfermagem — TISS 28 na UCIM
Rever procedimentos de boas praticas nos cuidados ao doente critico — taxa de revisdo de
procedimentos.
Mortalidade no Servico de Medicina Interna;
Tempo médio deinternamento;
Taxa de reinternamentos as 72 horas;

. Incidéncia de complicacdes iatrogénicas.

12. Metodologia da Avaliagdo do Desempenho

O Servico de Medicina Interna, através dos seus responsaveis, se encarregara de fazer cumprir as normas
de avaliacdo de desempenho que vierem a ser aprovadas e que estiverem oficialmente estabelecidas
segundo a respectiva legislacao.

Elaboragéo: Reviséo: Ratificagéo:
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A. INTRODUCAO

Assistimos nos ultimos anos, nas enfermarias de Medicina, a uma mudanca no tipo de doentes e na

abordagem terapéutica dos mesmos. O aparecimento de novas patologias, como por exemplo a

infeccdo VIH, o envelhecimento generalizado da populacéo e a maior agressividade no tratamento dos

doentes, com a consequente iatrogenia, levou a um aumento da gravidade dos doentes internados.

Este facto implica uma modificagdo de gestos e atitudes com necessidade de monitorizagao bésica e

actos diagnosticos e terapéuticos maisinvasivos.

B. SIGLAS

AO — Assistente Operacional

CHS - Centro Hospitalar de Setubal
DGS - Direcgéo Geral da Saude
HSB - Hospital de S&o Bernardo

INE — Instituto Nacional de Estatistica

IQIP - International Quality Indicator Project

UCI = Unidade de Cuidados Intensivos
UCIM = Unidade de Cuidados Intermédios

C. CONCEITOS E DEFINIGOES

As praticas e conhecimento que hoje se reconhecem como contributos da Medicina Intensiva séo

aplicados em diferentes areas, com miss@es, metodologias e objectivos distintos.

Neste conceito (definicdo do INE/DGS), incluem-se:

e Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) - locais dotados de capacidade de

monitorizacdo e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar de doentes

instaveis com disfun¢Bes de 6rgdo e em risco de faléncia de fungBes vitais; conjunto

integrado de meios humanos, fisicos e técnicos especializados para os doentes que,

embora ndo estando em estado grave, necessitem de vigilancia organizada e sistematica

durante 24 horas por dia.

D. CLASSIFICAGAO DAS AREAS ONDE SE PRATICAM CUIDADOS INTERMEDIOS

A classificacdo adoptada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva refere dois niveis de

Cuidados Intermédios, de acordo com as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis na respectiva

unidade hospitalar.

Nivel 1 — Visa basicamente, a monitorizacdo, normalmente ndo invasiva. Pressupfe a

capacidade de assegurar as manobras de reanimagdo e a articulagdo com outros

Servigos/Unidades de nivel superior.
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Nivel Il - Tem capacidade de monitorizagao invasiva e de suporte de funcdes vitais; pode ndo
proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnéstico e
especialidades médico-cirdrgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia
vascular...), pelo que se deve garantir a sua articulagdo com Unidades de nivel superior.
Deve ter acesso permanente a médico com preparacéo especifica.

E. CARACTERIZACAO E REGULAMENTO

1. DEFINICAO

A Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) do HSB esta integrada no Servico de Medicina Interna e

corresponde a uma unidade médica de nivel II.

2. MISSAO

A UCIM tem por misséo o definido em Unidades de Cuidados Intermédios (pag. 1). Assim, presta

assisténcia a doentes médicos, com situacado instavel e/ou requerendo monitorizacdo hemodinamica.

3. ESTRUTURAS
3.1. LOCALIZACAO

Actualmente, com uma area de 60 m? na zona central do piso 3 do edificio antigo do HSB tem, no
entanto, projecto aprovado de remodelagdo com transferéncia para uma area propria de
aproximadamente 180 m2 com sede no piso 4 do mesmo edificio.

Esta area integrada no Servico de Medicina Interna, tem acesso através do mesmo e acesso directo
do exterior.

Inclui sete unidades de doentes, sendo uma destinada a doentes com necessidade de isolamento de
contacto.

As éareas de apoio actuais sdo comuns a Enfermaria do Servico de Medicina Interna, mas
posteriormente serdo especificas da Unidade, incluindo zona de apoio médico e enfermagem, zona de
banho assistido, zona de sujos e limpos, assim como zona de armazenamento de material,
equipamento, medicamentos, roupas e material de secretariado.

3.2. EQUIPAMENTO

Cada Unidade de Doente é composta por:
- Rampa de gases e vacuo de acordo com a legislagdo em vigor;
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- Cama articulada com grades e comando eléctrico, equipada com colchéo anti-escara;
- Monitor cardiaco com medigc&o de pressédo arterial ndo invasiva e oximetro digital;

- Ambu;
- Duas seringas infusoras com os respectivossuportes;
- Mesa de apoio e cadeirdo individualizado;

Para além deste equipamento a UCIM possui material comum a toda a unidade, tal como:
- Carro de emergéncia com desfibrilhador, laringoscépio e bala de oxigénio de transporte;
- Ventilador portatil de transporte tipo EXlog;

- Ventilador modo n&o invasivo tipo BiPAPvision;

- Monitor cardiaco com modo de registo de presséo arterialinvasiva;

- Bombas infusoras de alimentacaoentérica;

- Electrocardiégrafo;

- Negatoscopio;

- Biombo e Foco de luz;

- Cadeira para ducheassistido;

- Cadeira de rodas;

- Aparelhos de ar condicionado e um sistema ventax para renovagao de ar continuo;

- Posto de trabalho médico e deenfermagem;

- Carro de arquivo de Processos Clinicos e Exames complementares dos doentes.

Aquando da abertura do novo espaco projectado para a UCIM, todo este material sera objecto de
revisdo e adequacdo a esse espago e ao futuro nimero de camas (7).

4. RECURSOS HUMANOS / ORGANOGRAMA (vide anexo)

A UCIM esta integrada no Servigo de Medicina Interna, possuindo um staff proprio, composto por uma
equipa médica fixa e um responsavel de enfermagem, sendo que a restante equipa de enfermagem
segue a rotagdo do Servico de Medicina, dando cumprimento ao Regulamento do mesmo Servigo.

4.1. PESSOAL MEDICO

A equipa fixa é composta por 2 médicos Assistentes Hospitalares de Medicina Interna, um deles como
Coordenador da Unidade. Nos periodos nocturnos e fins-de-semana o trabalho é assegurado pelo
médico de Urgéncia Interna.

Ao coordenador médico compete:

e Orientar e dirigir o funcionamento da Unidade, no aspecto cientifico e técnico;
e Estabelecer as normas de funcionamento;

e Desenvolver um Plano Anual de Auditoria Interna
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e Avaliar os Indicadores de Producéo;
e Programar a Formacao dos profissionais e os Estagios dos Internos do Internato Complementar;

e Fomentar a divulgacdo, em congressos, da actividade realizada na UCIM e a participagdo dos
seus profissionais, como formadores, em Cursos de Pds-Graduagdo e Formagdes em Servico;

e Realizar o Plano de Acgéo anual e sua discussao no Conselho de Administragéo.

Aos médicos residentes compete desenvolver:
e Actividade assistencial;
e Colaborar igualmente na gestdo e organizagédo da unidade;

e Proceder a elaboracdo e actualizagdo de protocolos, organizagdo do ficheiro informatico dos
doentes e realizacdo de trabalhos com caracter investigacional;

e Formacdo de médicos em estégio.

Desenvolvem a sua actividade entre as 8h e as 17h diariamente, sendo que em dois dias da semana
asseguram até as 20h. Nos restantes dias a actividade entre as 17h e as 20h é assegurada pelos
médicos de prolongamento & enfermaria. A partir das 20hs nos dias Uteis e nas 24 hs de sabados,
domingos e feriados a actividade é assegurada pelo médico de Urgéncia Interna.

A Unidade recebe Internos do Internato Complementar para estagio nesta area de intervengéo
médica. Os médicos cumprem programa de integragc&o do Servigo.

4.2. PESSOAL ENFERMAGEM

O pessoal de enfermagem e auxiliar de accdo médica esta integrado no Servico de Medicina Interna,
mas tem uma escala prépria para a Unidade e quando nela escalados ndo partilham actividade com a
Enfermaria.

A carga de trabalho prevista para a Unidade prevé a necessidade de pelo menos um enfermeiro para
cada quatro camas.

Os enfermeiros cumprem programa de integracéo do Servigo, que prevé a necessidade de formacao
e treino na area da medicina intensiva.

O Enfermeiro Chefe participa directamente na gestédo da Unidade e é responsavel pela elaboragéo
das escalas e planos de distribuicdo do trabalho dos enfermeiros.

O Enfermeiro Coordenador, tem tarefas especificas como a definicdo do plano de cuidados
aplicado aos doentes internados na Unidade, a organizacdo da farméacia, material e equipamentos.
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4.3.

PESSOAL AUXILIAR DE ACCAO MEDICA

A presenca de um Auxiliar de Accado Médica é estritamente necessaria, cumprindo tarefas de apoio ao

trabalho de enfermagem, devendo ser escalados rotativamente, cumprindo os mesmos turnos que o0s

enfermeiros.

4.4.

PESSOAL ADMINISTRATIVO

O Secretariado € um ponto fundamental do trabalho da Unidade. Compete-lhe o papel de organizacédo

dos processos clinicos, o contacto com os familiares dos doentes e com todo o pessoal externo a
Unidade.

De preferéncia deve estar habilitado ao registo de dados informéticos dos doentes.

E responsavel por repor o material de papelaria e armazém, necessario ao funcionamento logistico da
UCIM.

Dada a existéncia de 3 administrativas no Servico de Medicina Interna, uma delas devera ser

responsavel por esta actividade.

4.5.

LIMPEZA DA UNIDADE E MANUTENCAO DE EQUIPAMENTO

O Servico de Limpeza é assegurado pela Empresa de Limpeza contratada pelo CHS, cumprindo o
Plano de Limpeza institucional e o local.

O Servico de Manutencdo do equipamento € da responsabilidade do Servico de Instalacdes e
Equipamento do CHS, com calendarizacdo definida em Plano institucional. S&o arquivados os
comprovativos da sua realizagéo.

Em caso de avarias dar-se-a cumprimento ao “Procedimento em caso de avarias de equipamento”.

5. PERCURSO DO DOENTE

5.1.

ADMISSAO

A UCIM é um local de eleigdo para doentes com instabilidade fisiolégica moderada a severa,
requerendo suporte técnico diferenciado sem necessitar de suporte artificial de vida. A UCIM esta
reservada para aqueles que, embora requerendo menos cuidados que os internados na UCI, tém
necessidade de monitorizacao e terapéuticas que nao estédo disponiveis nas enfermarias normais.

A UCIM, como Unidade Step Down, reduz custos, reduz a demora média nas UCI’s, sem
aumentar a demora média hospitalar. Tem impacto positivo no prognéstico do doente e melhora
a satisfagdo doente/familia, proporcionando um ambiente mais calmo que a UCI.
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5.1.1. CRITERIOS DE ADMISSAO

Doentes instaveis, originarios do Servigo de Urgéncia ou do Internamento, com disfungao de 6rgéo

e em risco de faléncia de fung8es vitais;

o AparelhoCardio-Vascular

Qualquer arritmia hemodinamicamente estavel;
Insuficiéncia Cardiaca ligeira a moderada sem choque;
Urgéncia Hipertensiva sem disfuncdo terminal de 6rgaos;
Aparelho Respiratério
Ap6s desmame da ventilagdo mecanica:
Inicio de Ventilagdo Nao Invasiva em doentes com insuficiéncia respiratéria
aguda e cronica;
Vigilancia apertada em doentes com patologia pulmonar hipoxemiante;
Aparelho Neurolégico
AVC estabelecido requerendo vigilancia do estado de consciéncia (coma);
Doencas do neurénio motor;
IntoxicagOes
Doentes que necessitam vigilancia neuroldgica, pulmonar e cardiaca apos
ingestao de drogas;
Aparelho Digestivo
Hemorragia Digestiva Alta responsiva a fluidoterapia;
Faléncia hepética aguda com sinais vitais estaveis;
Sistema Enddcrino
Cetoacidose Diabética requerendo perfusé@o de insulina endovenosa;
Estado hiperosmolar com resolu¢édo do coma;
Tireotoxicose,Mixedema,;
Outras
Estados p6s-operatdrios complicados de patologia médica necessitando
vigilancia de funcdes de 6rgédo vitais;
Tratamento apropriado e precoce de Sepsis sem choque;
Insuficiéncia Renal Aguda sob terapéutica dialitica de substituicdo, mas com
estabilidade hemodinémica;
Doentes necessitando de controlo de fluidos apertado;
Alteracdes Electroliticas (p.e.Hipercalcémia, D.Addison)
; Delirium Tremens.

e Doentes transferidos de Unidades de Cuidados Intensivos apés estabilizag&o respiratoria,
neurolégica e hemodinamica. (Step down Unit).
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5.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Doentes sob ventilagdo mecéanica invasiva (excepto enquanto aguarda transferéncia para uma
Unidade de Cuidados Intensivos);

Enfarto agudo do miocardio complicado (deve ser referenciado a Unidade de Cuidados
Coronarios do CHS);

Estado epiléptico / Outras lesdes neuroldgicas

graves; Traumatismo cranio — encefélico isolado;

Cuidados paliativos.

N&o devem ser admitidos doentes sem indicacéo e/ou beneficio para internamento na Unidade, tais
como doentes com situag@es clinicas intrataveis ou em fase terminal de doenca crénica.

5.1.3. FORMA DE ADMISSAO A UCIM

Existindo um doente que preencha os critérios de admissdo definidos anteriormente, deverd ser
contactado o elemento médico da Unidade, propondo a sua transferéncia. Se aceite, e existindo vaga,
a admissao devera ser imediata, cumpridos que estejam outros pressupostos como sejam o doente
ser portador de informacgao caracterizando a sua situagaoclinica.

Na auséncia de vaga imediata na UCIM o doente com indicacdo para admissdo na mesma aguardara,
no local onde esteja a ser tratado, 0 momento de admissédo, o qual se tentard que seja concretizado
no mais curto espago detempo.

Em caso de admissdo de urgéncia, apés as 17h ou aos feriados e fins-de-semana, deve ser
contactado o médico de apoio a Unidade (de prolongamento ou de Urgéncia interna) para que tenha
conhecimento da transferéncia e lhe sejam transmitidas as informacdes clinicas relevantes. Devera
cumprir os critérios de admisséo estabelecidos.

5.1.4. AVALIACAO CLINICA NA ADMISSAO

O médico é responsavel por:

Historia Clinica, Exame Obijectivo e sumario dos problemas do doente;
Registar o nome do médico de familia do doente e medicagéo de ambulatério;
Requisitar os Exames Complementares de diagndstico necessarios;

b

Prescrever terapéutica (deve envolver o enfermeiro e especificar as ordens terapéuticas, ndo
esquecendo que o hospital tem um sistema de horas de administragcdo pré-definido, devendo ser
explicita a ordem de iniciar, escrevendo AGORA, e depois a periodicidade pretendida);

5. Utilizar protocolos de diagnéstico e terapéutica da Unidade (caso a sua existéncia para a situagéo
em causa);
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Efectuar as técnicas auxiliares de diagnoéstico e terapéutica necessarias a situagdo clinica do
doente;

Ter cuidado com dietas zero prolongadas (p.e. doentes diabéticos) e outras situacdes especificas.
Preencher a Lista de Verificagdo da Admissao.

O enfermeiro é responsével por:

Apresentar-se dizendo o seu nome, de forma clara e sempre que a situacdo do doente o permitir;
Validar junto do doente qual o nome pelo qual gosta de ser chamado;

Realizar nota de admisséo donde conste a observagéo, registo de parametros vitais e/ou outros
parametros monitorizados;

Proceder ao registo e administracéo da terapéutica prescrita pelo médico;

Cumprir os procedimentos de enfermagem definidos para a UCIM;

Disponibilizar-se para esclarecer junto do doente ou familia, as ddvidas que ainda possam
persistir;

Oferecer o Guia de Acolhimento daUCIM,;

Preencher a lista de verificagdo da admissao, conforme institucionalmente definido.

5.2. ESTADIA
5.2.1. ACTIVIDADE MEDICA DIARIA NA UCIM

A actividade diaria do Médico Residente consiste em:

e Avaliagdo clinica, com atengdo as queixas dos doentes e realizacdo de exame
objectivo completo;

e Avaliacdo dos registos de sinais vitais e alteracdes dos mesmos em relacdo ao
dia anterior;

e Avaliacdo do diario de enfermagem;

e Avaliacdo dos resultados de exames complementares previamente requisitados;
Elaboracdo do diario clinico, com registo dos sintomas, sinais, resultados de
exames complementares de diagndstico e elaboragdo de lista de problemas e
plano;

¢ Requisicdo de novos exames complementares de diagndstico;

e Realizacdo de técnicas de diagndstico e terapéutica necessarias de acordo com
a situagdo clinica em causa, nhomeadamente, gasimetria arterial, cateterizagao
venosa central e de linha arterial, toracocentese e biépsia pleural, paracentese,
puncdo lombar, mielograma e bidpsia 6ssea, ventilagdo ndo invasiva e

reanimagéo cardiorrespiratéria,;

Péag. 8 de 12




e Prescricao terapéutica em folha informatizada prépria da UCIM, expressando oralmente
indicacdes a equipa de enfermagem;

e Articulagdo com o Servigo Social com sinalizagdo precoce de situagbes potencialmente
problematicas;

e Articulagdo com o Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo para garantir cuidados de
cinesiterapia respiratéria e fisioterapia,;

e Solicitagdo de consultoria a outras especialidades quando necessario;

e Registo dos indices de gravidade em processo informatico proéprio;

e Todos os procedimentos referentes a admissdo e transferéncia/alta, j& descritos
anteriormente;

e Prestacéo de informacao a familia;

e Contactar o médico de prolongamento ou de Urgéncia Interna e fazer um breve resumo
da situacdao clinica dos doentes.

O Médico Residente tem ainda atencéo especial:
e aos cuidados para evitar as infec¢cdes nosocomiais;

e & identificagcdo completa do processo clinico e assinatura de todos os registos e

prescricoes.
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5.2.1.1. ENFERMAGEM

Acolher o utente / familia de forma personalizada;

Planear os cuidados de enfermagem e valida-los com o utente / familia,;

Executar os cuidados de enfermagem planeados, respeitando os principios éticos
deontoldgicos e técnicos da profissao, envolvendo o utente e a familia;

Registar e transmitir as observacdes e actividades realizadas na prestacéo de cuidados;
Interessar-se pelo servigo, apresentando sugestdes de melhoria do funcionamento do
servico, e intervindo activamente para a dinamizacéo da equipa;

Informar o Enfermeiro Chefe ou quem o substitua das avarias do equipamento e do
desgaste do material;

Colaborar na verificagdo dos prazos e validade dos medicamentos e material de consumo
clinico;

Ser o elo de ligacao utente / familia / equipa multidisciplinar;

Colaborar na formacéo realizada na unidade de cuidados, incluindo a orientacdo de alunos
na pratica de ensino clinico;

Colaborar na integracéo / formacao dos Enfermeiros recém admitidos;

Colaborar nos projectos de desenvolvimento institucional e do servigo.

A Equipa de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de Enfermagem, a quem compete o

cumprimento de um conjunto de ac¢fes que concorrem para a satisfacdo de objectivos académicos impostos

pelas Escolas Superiores de Enfermagem, e que se centram na aquisicdo de saberes e competéncias no

dominio da prética clinica, formacgéo e gestédo de cuidados de enfermagem.

Na&o Ihes é reconhecida autonomia para o exercicio da pratica clinica, pelo que todas as actividades por

eles desempenhadas sdo da responsabilidade do Orientador/Tutor e /ou Professor.
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5.2.1.2. AAM

Colaborar, com o0 médico e enfermeiro, em todas as tarefas para as quais for solicitado, de acordo
com estipulado na sua descri¢cdo de fungdes.

5.2.2. PROCESSO CLINICO

E semelhante ao do doente internado na enfermaria, dando cumprimento ao estabelecido para a
Instituicéo.

Na capa do processo deve constar a identificacdo completa do doente, incluindo o contacto do médico
de familia, o nome do médico responsavel pelo doente e o contacto do familiar mais préximo.

Deve sempre incluir as seguintes folhas de registo:
Nota de Entrada (com Motivo de Internamento, Doenga Actual, Antecedentes relevantes e
data e hora do internamento):
Sinais vitais;
Diario de Enfermagem com data e identificagdo do enfermeiro (Nome e n°
Ordem) Diério clinico com data e identificagdo do médico (Nome e n° Ordem)
Terapéutica diaria (esta folha permanece na prancheta da respectiva cama e s6 é arquivada
no processo no dia seguinte);

Exames Complementares.

O processo deve acompanhar o doente na realizacéo de Exames e/ou Consultas no Hospital, sendo
seu portador o AAM, ou no exterior sempre que for acompanhado de enfermeiro.

5.3. ALTA

5.3.1. CRITERIOS DE ALTA/TRANSFERENCIA

Para Enfermaria: Estabilizacdo clinica, ndo sendo necessaria monitorizagdo intensiva.

Para Unidades de Cuidados mais diferenciados:

1. Necessidade de suporte avancado de vida (transferir para a UCI do HSB ou, caso néo
haja vagas, para outra UCI). Excepcionalmente podera ser transferido para o Servigo de
Urgéncia por nédo se prever vagas disponiveis a curto prazo.

2. Necessidade de técnicas médicas de diagndstico ou terapéutica inexistentes no Hospital
SaoBernardo.

Directamente para o Domicilio:

1. Emdoentes que ndo obtiveram transferéncia para a enfermaria, em tempo (til;
2. Em doentes sob Ventilagdo ndo Invasiva.
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5.4.1. FORMA DE TRANSFERENCIA DA UCIM

Em caso de transferéncia por agravamento clinico o doente deve ser sempre acompanhado de
Médico, Enfermeiro e AAM;

No caso de transferéncia para outros Servicos, com o doente estabilizado, 0 acompanhamento
sera feito por Enfermeiro e AAM,;

O doente deve possuir nota de transferéncia médica e de enfermagem, que deve incluir resumo
clinico, exames e terapéuticas realizadas;

Se a transferéncia for inter-hospitalar, devera ser feita fotocopia do processo clinico e dos
exames considerados Uteis;

Em caso de Alta para o domicilio o doente devera ser portador de Nota de Alta;

No caso de 6bito deve ser feita Nota de Obito e proceder conforme o estipulado no
“Procedimento em caso de 6bito hospitalar”.

Apos a sajda do doente deve completar-se, sempre, o registo informatico dos indices de
Gravidade, com a data de alta, destino e diagndstico final.

6. INFORMACAO A FAMILIA / VISITAS

As visitas sao limitadas aos familiares directos e nunca por periodos muito longos. O horario pode ser
diversificado dentro de normas estabelecidas.

A informacéo aos familiares sera dada pelo pessoal médico em horério a estipular e a afixar em local
visivel.

Sera entregue aos familiares um folheto explicativo sobre as caracteristicas e organizacdo da Unidade.

7. ARTICULAGAO DA UCIM COM OUTROS SERVICOS DO CHS

A articulagdio é essencial para o funcionamento da Unidade. Ela existe preferencialmente com
Servicos de apoio fundamentais (Fisiatria, Patologia Clinica, Imagiologia, Farmacia), devendo ser
criados protocolos de colaboracdo que permitam uma maior eficacia na prestacdo dos varios servicos.

As diversas Especialidades Médicas deverdo ser chamadas em termos de consultoria, havendo preferéncia
para que seja o0 mesmo médico de cada especialidade a presta-la. Para tal, sera feita diligéncia junto dos

Directores de Servico para nomearem um dos seus colaboradores para esse efeito.

8. AVALIACAO CONTINUA DE QUALIDADE

A avaliacdo continua de qualidade é uma préatica da Unidade, que se pretende monitorizar com a
implementagdo dos seguintes indicadores:

Realizag&o e Revisdo de Protocolos e Normas de Orientacéo Clinica (3/ano);
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Avaliacdo dos indices de Gravidade Clinica (SAPS 2) e de Carga de Trabalho de
Enfermagem (TISS28) (anual);

Mortalidade na Unidade / Hospitalar (anual);

Tempo médio de internamento (anual);

Taxa de reinternamento até as 48 horas (anual);

Incidéncia de infecgbes nosocomiais- Integrado nos Programas de Vigilancia da CCI;

Incidéncia de complicacdes iatrogénica — Registo do IQUIP dos Indicadores Escaras de

Decubito e Imobilizagdes;

Aplicagdo do Plano Anual de Auditorias Internas do Servico na UCIM, consoante

calendarizagdo definida. Inclui Processo Clinico, Organizacdo do Servico, Circuito do

Medicamento, Seguranca do Doente e Avaliacdo dos Obitos;

Avaliacdo dos custos (anual).

Anualmente é feito um relatério com a avaliagdo do desempenho e dos resultados de salde, que séo

a base para definir os objectivos para o Plano de Accéo do ano seguinte.

F. BIBLIOGRAFIA

Manual de Acreditacdo HQS - critérios 18.1;18.2;18.3;18.4;18.5;19.1;19.10;47.8;47.18
“Cuidados Intensivos — Recomendagfes para 0 seu desenvolvimento” — Direcgao Geral da

Saude, 2003

European Society of Intensive Care Medicine — Reports, Guidelines and recommendations —

special edition of the ESICM revue, Springer, 1996

Society of Critical Care Medicine — Guidelines on Admission and Discharge for Adult Intermediate

Care Units, Marco 1998
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Servico de Medicina Interna = :
6d. Documento: REG.MEDI.05

SIGLAS

UIMI = Urgéncia Interna de Medicina Interna
UCIM — Unidade de Cuidados Intermédios do Servi¢co de Medicina Interna

SMI — Servigo de Medicina Interna

EEMI — Equipa de Emergéncia Interna

Referéncias

CHKS - Programa de Acreditacao Internacional para Organiza¢des de Saude. Normas para a
Acreditacdo, 3.2 Edicao, Versao 01 (abril 2010); Critérios 7.19, 7.23 e 7.24.

A. INTRODUCAO

A UIMI foi criada com o objetivo de prestar cuidados médicos de forma continuada a doentes internados
no SMI. Pode também ser chamada para atender situacdes médicas de urgéncia noutros servicos.

Assistimos nos ultimos anos, nas enfermarias de Medicina, a uma mudanga no tipo de doentes e na
abordagem terapéutica dos mesmos. O aparecimento de novas patologias, o envelhecimento da
populacdo e a maior agressividade no tratamento dos doentes, com a consequente iatrogenia, levou a
um aumento da gravidade dos doentes internados.

A cria¢édo da Unidade UCIM em 2000 veio sustentar ainda mais a atividade da UIMI.

B. CONCEITOS E DEFINICOES

Define-se como atividade de UIMI, a prestacdo de cuidados médicos urgentes a doentes internados no
SMI e noutros servigos, fora do horério ordinario, todos os dias do ano. A UIMI é da responsabilidade do
SMI.

C. CARACTERIZACAO EREGULAMENTO
1. RECURSOS HUMANOS

A gestao e coordenacao da UIMI é da responsabilidade do SMI e realizada por médicos do SMI ou de
outras especialidades médicas que para tal estejam habilitados.
Ao Coordenador da UIMI, nomeado pelo Diretor de Servi¢co de Medicina Interna, compete:

e Organizagéo das escalasmensais

e Avaliacéo da atividade daUIMI
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e Articulagcdo com o Diretor de Servico
e Avaliacdo sumaria do doente a entrada naenfermaria:

¢ avaliacdo de doentes internados com agravamento da situacao clinica;

¢ solicitacdo sempre que justificada, de exames complementares de diagnostico para
esclarecimento das situagfesagudas;

e orientacao terapéutica dos problemasidentificados;

¢ vigilancia de doentesinstaveis;

¢ realizacdo de procedimentos/técnicas sempre que necessario;

e encaminhamento de doentes instaveis para niveis de cuidados superiores (UCIM ou UCI);

e avaliacdo dos doentes entrados na UCIM, fora do horario normal dos médicos desta unidade;
e observacdo dos doentes da UCIM aos sabados, domingos e feriados;

e comunicar as intercorréncias aos responsaveis dos doentes observados se
considerar necessario;

e comunicar intercorréncias e plano ao colega de UIMI seguinte quando se trata de sdbado ou
domingo;

e ativacdo da Equipa de Emergéncia Médica Interna (EEMI) sempre que preencha critérios e
considere necessario.

2.2. Noutro Servigos:
¢ Avaliacdo de doentes com situacgdes urgentes, no ambito de patologia médica;

¢ O médico de UIMI devera ser ativado por colega de outra especialidade ou diretamente pelo
enfermeiro do Servico;

¢ Excluem-se desta avaliagdo os doentes que preencham critérios para ativagao da EEMI;

¢ O médico de UIMI, em caso de 6bito noutro Servico, devera proceder de acordo com o
procedimento de ébito emvigor.

O médico de Ul é portador de um telefone de urgéncia (Ext. 2507) e devera ser ativado por:
L. Enfermeiro(a) do SMI

e Médicos de outroservico

¢ Enfermeiro(a) de outro servi¢o (quando j& ndo existe médico de presencga nesse servigo)

Tendo em conta o horario dos médicos do SMI, o médico de UIMI exerce a sua atividade nos
seguintes horarios:

e De 22 a 5%feira - das 20hs até as 08hs do diaseguinte
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e 62%feira— das 17hs até as 9hs do diaseguinte

e Séabados — das 9hs até as 9hs do diaseguinte

e Domingos — das 9hs até as 8hs do diaseguinte

3. ARTICULACAO DA UIMI COM AEEMI

No caso de doentes internados no SMI, devera ser sempre ativado o médico de UIMI.

Cabera ao médico de UIMI, apés avaliagéo do doente, ativar a EEMI se e quando considerar necessario.

4. ESCALAS

A escala é realizada pelo coordenador da UIMI.

E apresentada uma escala mensal que seréa afixada e colocada na pasta departamental do SMI.

Elaboragéo

Revisao

Ratificacao
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Centro Hospitalar de Setubal

ALERTA - 01/2012

IDENTIFICAR E REDUZIR OS RISCOS NA UTILIZACAO DE
SOLUCOES DE CLORETO DE POTASSIO

Fundamentagéo:

1. Reduzir o risco de sobredosagem acidental por administracéo
intravenosa de potassio, decorrente da utilizagdo de solugées com
cloreto de potassio (Solucao de cloreto de potassio de concentracdes
7,45% (0,745g em 10 ml)

7,5% (0,759 em 10 ml)

Solugéo de fosfato monopotassico em ampolas).

A solucao de cloreto de potassio concentrado pode ser fatal se dada inadequadamente.

O cloreto de potassio concentrado foi uma das drogas mais frequentemente implicadas em
incidentes fatais, erros de medicagéo e dos profissionais.

O cloreto de potéssio € amplamente utilizado e administrado por via intravenosa em solugées
diluidas no tratamento de niveis baixos de potassio (hipocaliemia) em doentes em estado
grave.

Doentes com niveis baixos de potassio podem exigir potassio intravenoso em infuséo rapida.
Um atraso na administracdo desta terapia pode comprometer o atendimento ao doente e risco
cardiaco. Alguns doentes em Unidades de cuidados criticos/intensivos podem exigir potassio
sob a forma de solug&o concentrada num volume muito pequeno.

As ampolas Cloreto de potassio concentrado podem ser muito semelhantes
as de Cloreto de sodio, Cloreto de calcio, Gluconato de calcio, Fosfato de
Monopotassio, Agua destilada para injecado e outros medicamentos injetaveis.

ACOES:

1. O armazenamento e manipulagdo de cloreto de potéassio concentrado e outras solugdes de
cloreto de potassio concentrado deve ser efetuado de acordo com os procedimentos SMD.01 e
SMD.02

1.1 Devem estar restritos aos departamentos de farmacia e as areas de cuidados
criticos onde sdo necessarias solu¢des concentradas para uso urgente. O cloreto de
potassio concentrado e outras solu¢cdes de potassio devem ser retirados das existéncias
de rotina em enfermarias e departamentos clinicos.

ALERTA - 01/2012- IDENTIFICAR E REDUZIR OS RISCOS NA UTILIZAGAO DE SOLUCOES DE CONCENTRADO DE CLORETO DE POTASSIO
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1.2 As solugcbes de cloreto de potassio concentrado devem ser armazenadas em
armario trancado separado longe de solu¢bes comuns de diluicdo, como solugcédo de
cloreto de sodio.

1.3 As solugdes de cloreto de potassio concentrado ndo devem ser transferidas entre
areas clinicas. Todos os fornecimentos devem ser feitos diretamente a partir do Servigo
de Farmacia. Deve-se registar a requisi¢cdo, fornecimento, rececdo e administracdo de
cloreto de potassio e a diluicdoefetuada.

2. A prescricao de solucdes contendo solugdes de potdssio devem ser efetuadas nas
concentracdes que estao atualmente disponiveis comercialmente.

3. Verificacdo do uso de solucdes de potassio nas areas
clinicas 3.1 Um segundo clinico deve sempre verificar:
Que se trata do produto correto, diluicdo de dosagem, e rotulagem
durante a preparagdo e, novamente,

Antes da administracao intravenosa de solucdes preparadas a partir de
cloreto de potassio concentrado.

ALERTA - 01/2012- IDENTIFICAR E REDUZIR OS RISCOS NA UTILIZAGAO DE SOLUGOES DE CONCENTRADO DE CLORETO DE POTASSIO
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ALERTA - 02/2012

W
¥14" GIARC RdminiStracao e

Centro Hospitalar de Setubal — , .
- San gue no-CHS

Fundamentacéo:
O GIARC tem recebido (com relevancia para o ultimo més) varios Relatos de Incidente que
envolvem a administracdo de componentes sanguineos e que resultaram na jnutilizacdo de

unidades de sangque.

O Manual de Politicas e Procedimentos do CHS contem Procedimentos e Normas de
Orientacdo Clinica que apoiam a decisdo dos profissionais no momento da Prescricéo,
Administracdo e na suspeita de Reacao Adversa a Transfusao.

Num momento de especial caréncia de sanque nas Instituicdes de Saude, o GIARC
apela a todos os Diretores de Servico, Enfermeiros Chefes, Gestores de Risco Clinico,
Médicos, Enfermeiros e restantes profissionais, para o rigoroso cumprimento dos
Procedimentos instituidos, divulgando a disponibilidade do Servico de Imunohemoterapia

(IHEM) no apoio aos Servigos, no decurso de todo o processo transfusional.

Alertamos em especial para 0s seguintes passos:

Os componentes sanguineos devem ser administrados de imediato apés rececao dos
mesmos no Servico onde o doente se encontra,

Antes da colocacdo do sistema apropriado para administracdo do componente
sanguineo, devem ser confirmados: o pedido, a identificacdo do doente e a existéncia
de condi¢cdes minimas de administracdo (sinais vitais adequados e acesso venoso de

calibre adequado);

Apos a administracéo, devem ser devolvidos ao IHEM os respetivos comprovativos de
administracao;

Perante uma reagéo/suspeita de reacéo adversa deve ser seguido rigorosamente o
procedimento GRI.01- Procedimento para lidar com rea¢cdes adversas a transfusoes;

Perante qualquer duvida deve ser sempre contactado o IHEM.

O GIARC sugere a consulta/divulgacéo dos seguintes documentos:
Uso Apropriado de Sangue - NOC.CHS.35

Procedimento para Recolha, Etiquetagem, Armazenamento, Preservacao,
Transporte e administracdo de Sangue e Produtos Sanguineos - PS.IHEM.04
=« Procedimento para Obtencdo de Comprovativo de Administragéo de Sangue e
Componentes Sanguineos - PS.IHEM.03

= Procedimento para lidar com reacfes adversas a transfusées -GRI.01

ALERTA — 02/2012- ADMINISTRACAO DE SANGUE NO CHS (22/06/2012)
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Data de entrada 30/09/05

em vigor:
T Procedimento para Revisao A 13/05/05
Bl Aquisicédo de Fornecimentos Proxima revisao: | 13/05/08
dTal Aprovisionamento

ICéd. Documento: CVB.02

1. Objectivo

Assegurar o regular fornecimento de bens e servicos, de acordo com o estipulado na lei, tendo como
finalidade uma boa prestagdo de cuidados de saude, com padrdes de qualidade adequados as
necessidades dos utentes e a natureza do Hospital, havendo, contudo, a ter em conta uma rigorosa politica
de contencéo de custos.

2. Campo de aplicacéo

Este procedimento, aplica-se ao Servigo de Aprovisionamento, e todos os servicos do Hospital, havendo,
contudo, necessidade de sensibilizar os servicos que requisitam bens ou servi¢gos, que devem indicar as
caracteristicas dos bens adquiridos, o mais pormenorizadamente possivel.

Siglas, abreviaturas e definicdes

Referéncias

Critério 17.20 Manual Internacional de Acreditacdo de Hospitais (HQS)
Politica de Compra e Venda de Bens e Servicos do HOSO

Decreto- Lei n® 197/99 de 08 de Junho

Decreto- Lei n°® 59/99 de 02 de Marco

5. Responsabilidades

Do chefe do servico de aprovisionamento, pela garantia do seu cumprimento.
Conselho de Administracéo, pela sua divulgacao.

6. Procedimento

Encontra-se em anexo o fluxograma das compras, - Ajustes Directos, (e sua descricdo), devidamente
homologado pelo Conselho de Administracdo, em 03-02-2005, onde estdo expressos 0s niveis de
responsabilidade

6.1. Sempre que se manifeste a necessidade justificada da aquisi¢do de qualquer produto ou
equipamento o servi¢o elabora nota de servigo solicitando o pretendido ao Servigo de Aprovisionamento.

O Servico de Aprovisionamento faz uma primeira analise, sendo registado no sistema Informatico com a
atribuicdo de um namero interno, codificado segundo cada servigo.

O Servico de Aprovisionamento providencia no sentido de obter o custo do mesmo, solicitando o
orgcamento aos fornecedores.
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Data de entrada
. 30/09/05
em vigor:
“I_ﬁlg[l!lr Procedimento para Revisdo A 13/05/05
::Inrl.Eﬂl AqUISIQé'O C_Ie_ ForneCimentOS Préxima reviséo: 13/05/08
Tl Aprovisionamento
Cod. Documento: CVB.02

O pedido e o respectivo custo (anexo orcamento e informac¢éo do servico utilizador), € enviado ao
Presidente do Conselho de Administrac@o para o mesmo analisar e autorizar a sua cabimentacgéo.

Caso seja autorizado € iniciado o procedimento com a insergdo do processo no sistema Informatico,
elaborando o Mapa de Encargos, sendo esta enviado ao Servico de Contabilidade para cabimento.

A Contabilidade apés elaborar o cabimento, envia 0 mesmo para o Servigo de Aprovisionamento, sendo
0 processo enviado ao Presidente do Conselho de Administracao para autorizar a despesa.

Se o valor for superior a 750 euros o processo € autorizado pelo Conselho de Administracao.

Apds o processo estar autorizado € enviado para o sector da emissdo de Notas de Encomenda onde
esta é emitida em quatro vias ( 1 branca, 1 amarela,1 rosa e 1 azul)

Todas as notas de encomenda vao a assinar ao Presidente do Conselho de Administracdo

O original, é enviado ao fornecedor.

A cépia amarela, aguarda a factura a qual se junta, sendo enviada posteriormente ao Servico de
Contabilidade. -

A copia rosa, vai para o0 armazém onde aguarda a mercadoria.

A copia azul, é arquivada no Servi¢co de Aprovisionamento por ordem numérica, a qual podera servir
para qualquer esclarecimento.

Quando o material é recepcionado 0 mesmo é conferido com a copia rosa, e a guia de remessa sendo
entregue no servigo a que se destina, e assinada a copia rosa.

O armazém envia ao servigo de stocks a copia rosa e a guia de remessa, valorizada para este servigo
proceder a introducéo no sistema informatico.

Quando o fornecedor envia a factura, esta € registada, no servico de Aprovisionamento, sendo o original
enviado ao Servico de Contabilidade, juntamente com a copia amarela da nota de encomenda.

Ao duplicado da factura junta-se a guia de remessa e a cépia da nota de encomenda cor de rosa, sendo
este conjunto enviado para a gestao de stocks, para conferéncia e langcamento.

ApOs conferéncia e langamento no sistema informatico, dos referidos documentos é emitido mapa, o
qual é enviado ao Servigo de Contabilidade.

7. Anexos

Fluxograma das compra e nota de encomenda em quadruplicado.
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Cenko Hospilalar de Selibal EFPE

Hoapisl e 3do Bemards
Hospiial Crizpediza lortogs do Ouds

DESCRICAO DE FUNCOES

Gestor de Risco Clinico

Data de entrada

14/04/2010

em vigor:

Revisédo A 25/02/2010
Préxima revisao: 25/02/2013
Cod. Documento: | pE.GIARC.01

1. Contelido Funcional do Posto de Trabalho

Promover um levantamento de Riscos regular. Incentivar o Relato de Incidentes.

Articulacé@o directa com o GIARC, facilitando a divulgacdo, no seu Servigo, dos resultados dos
Indicadores monitorizados no CHS; participar nas reunifes regulares com todos os Gestores de
Risco Clinico Local para partilha de resultados e transferéncia interpares de experiéncias e

conhecimento.

Recolher resultados de indicadores especificos desenvolvidos localmente pelo Servico e partilhar
essa informacdo com o GIARC.

Implementacdo de Planos de Accdo, com melhoria nos cuidados ao doente e na prestacdo de

Servigos.

2. Referéncias

Manual Internacional de Acreditacdo de Hospitais HQS (agosto 2003), critério 19.10.

Programa de Acreditacé@o Internacional (Segunda Edicdo — Versdo 1) (CHKS) (agosto 2006) critério

23.9.

3. Habilitacbes Académicas e Profissionais

Formacéo interna na area da Gestéo do Risco Clinico.

4. Dependéncia Hierarquica e Funcional

Depende do Responsavel do Servico a que pertence e articula-se funcionalmente com todas as

entidades com responsabilidade na area da gestéo do risco clinico, nomeadamente com o GIARC,

com a Comisséo de Gestdo do Risco, Comissdo de Controlo de Infeccdo e o Servico de Salde

Ocupacional.

Elaboracgao:

Verificago:

Ratificacéo:




Folha de Andlise e Acompanhamento de Relato de Incidente Clinico

GIARC
N° de Relato: 237/15 e 238/15 Tipo de incidente: (segundociassificagio Andliseconcluidaa:
Internacional Sobre Seguranga do Doente) 01-04-2015

Data do Relato: 25-03-2015 e 27/03/2015 Recebido no

GIARC a: 25-03-2015 e 27/03/2015 SeNigO gue Dispositivo/Equipamento Méd|c0
Relata: Cardiologia e Cuidados Intensivos Local da

Ocorréncia: Cardiologia e Cuidados Intensivos

Acompanhamento

ACP n.°053/15

Analise do Relato: “Investigacdo estruturada com o objetivo de identificar a causa do problema e as acdes necessarias para elimina-lo”

1° Passo — Apresentacédo do Caso. O que aconteceu?

Identificar o ambito do incidente e colher informacao; Descrigédo cronoldgica nao interpretativa dos factos
RIC 237/15

Utilizac@o de batas descartaveis transparentes, na preparacdo para exames de Hemodinamica e eletrofisiologia, que
expbem fisicamente o doente, ndo sO perante a equipa multidisciplinar, mas também nas salas de espera e durante o
transporte do doente. (anexa-se imagem).

RIC 238/15

1 - As novas batas de protecdo que estdo indicadas para o uso nos doentes em
isolamento protetor e de contato, sdo muito finas e porosas, ficando em risco a
manutencdo de um isolamentoadequado.

2 - Durante a prestacao de cuidados, verificou-se que ao cair algum liquido sobre as

batas, estas ensopam de imediato, ficando os liquidos
em contato com a pele do profissional.




2° Passo — Verificacdo e Identificacéo de problemas nos cuidados.

Folha Analise e Acompanhamento de Relato de Incidente Clinico

Enumeracao dos Problemas encontrados

(Na auséncia de problemas detetados a analise fica completa).

1. Dispositivo (bata descartavel) inapropriado para afungao.

3° Passo — Causas e Delineacédo de Medidas Corretivas. Porqué?

Para cada problema deve ser analisada a causa e os seus fatores precipitantes (institucional ou organizacional, relacionado com o ambiente, com a equipa, com

0 individuo ou com o doente?)
Quais foram os intervenientes e como atuaram perante a situacdo? (Cronograma de Entrevistas)
Analise de barreiras ja existentes que evitem o tipo de incidente e medidas corretivas imediatas implementadas pelos intervenientes.

Como aconteceu?

Causas

Fatores Precipitantes

Barreiras Existentes

Problema 1

O dispositivo em utilizacdo (batas descartaveis),
ndo garante o0s seguintes requisitos técnicos:

e Protecao minima do profissional desaude;

Protecao do doente;

Protecao da intimidade do Doente

Institucional (dofabricante)

4° Passo — Resumo e proposta de Plano de Agdo. Que alteragdes devem ser feitas?
Que licbes foram retiradas dos passos anteriores?

(Problema evitavel? - Acao Preventiva

Que acbes devemser tomadas?
Reducéao de Incidentes? AcaoProtetora)

CIF.06 - Procedimento sobre
Precaucbes de Isolamento

Informacéo de retorno aos intervenientes

Tendo em consideragéo os riscos para os profissionais e a quebra do direito € privacidade dos Doentes, sugere-se o0 seguinte plano de agéao;

Pla

Responsavel pela Execucao do

Plano de Agéo

Data de Execucao

Notificacao do Fornecedor/Fabricante dos incidentes verificados.

Problema 1 Substituicao imediato deste DM (bata descartavel) por outro DM que

cumpra com Qs rpquieifnc técnicos m(igidnq, para prnrpgﬁndnq

trabathadores e gar

ntia da privacidade dos Doentes



Cenfro Hospitalar de Setibal, EP.E
Nerphe Osopaci s FORMULARIO DE RELATO DE INCIDENTE

Hospital Criopédics Sertiago do Dutde

Campo para Utilizagao Exclusiva GIARC/CGR

| N.° de registo: Aberta Acdo Corretiva/Preventiva: Ndo O Sim O0 ACP n.°
Data: / / Assinatura:
Indique o Tipo de Relato D C|~InICO, )
[ ] Na&o Clinico
Data do Incidente Hora do Incidente Servigo/Local onde ocorreu o Incidente?
I/ h: m
|
Tipo de incidente: (indique no verso o tipo de incidente) VSFF

Descricdo do incidente (clara e sucinta — Indique o n® processo clinico do doente envolvido):
Queda do Doente — Prencha também o verso do formulario

Pessoas afetadas
Houve pessoas afetadas? Nao [JSim Despecifique em seguida)

E] |:] []qual’?) ............................................................

OETTtE Profissiomat oOutro | 0
Foi necessario prestar assisténcia/tratamento? Nao.  Sim  (especifique em seguida)

et 4 ~ : o | D).
s a0 U0 TTCiacrie ¢

LN\ A — . i 11 —. A 4 4 b
YUE ACUES LOTTEUVASIETAITO U ACdU PIOPUT Pdid EVILldl a TEPE
Plano de Ac&o (Discutido com Diretor/Responsavel do Servicoe GRC/GRG)

Responsavel Data de Execugao

---------------- K ------------% - Seccdo a eliminar pela CGR/GIARC ap6s conclusdo do processo de andlise- - -3<

Preenchido por (profissional que relatou incidente):
Categoria: Servigo

Nome:
(legivel)
O Diretor/Responsavel de Servigo 1 (ass.): O Gestor de Risco Clinico/Gestor de Risco Geral (ass.):
Data: / / Data: / /
1

O relato deve ser assinado pelo Diretor/Responsavel de Servico e/ou GRC/GRG onde ocorreu o incidente
Péagina 1 de 2




Ceniro Hospitalar de Setubal, EPE

Hespilel ce Sde Bemards
Hospital Criopédics Sert'ioge do Outde

FORMULARIO DE RELATO DE INCIDENTE

NOTA: Em caso de davida utilize a opcéo “Outro tipo de incidente”

‘Incidente Clinico — (Segundo a Classificagéo Internacional de Seguranca do Doente)

Assinale uma opcao:
[] Acidentes do Doente

D Queda do Doente — Score MORSE antes da queda: N.®” Processo Clinico:

Local da Queda: {Chma; -MBda; -Cadéirh; -Instalatdes sanitarias; -Em deanfblilagéio; -Outra A qudda
foi presenciada por um Profissional? -Sim; -N&o] O

O Ulcera por Pressao (Adquirida neste Tnternamento. N.° d0 PToCeSSO0 Clinico:
Categoria da UP: [J-Cat.1; [[]-Cat.2; [-Qat.3; -Ca}.4;
Scorede Braden na Admisséo: []-Alto Risco (<12); fMedio Risco (13-14); - Baiko Risco (15-23);
Score Nutricional: [J-Score NSR 2002 23; [-$core NSR 2002 <3;
Comorbilidades:
Prevencéo: -AV. Risco; -Av.F€le; -Nutricab:]-Reposiciorfainentos; -Superficies defapoio Constrangimentos a
implementacéo das medidascorretivas:

] Administragdo Clinica

[] Comportamento

[[] Dieta/Alimentagéo

[ Dispositivo/Equipamento médico (Lote: , Ref.2 e n.° de cédigo
interno do CHS . Enviar ao GIARC o DM que deu origem ao relato.)

[[] Documentacéo

[J Infecéo associada aos cuidados de saude
[] Infraestrutura/Edificio/Instalages

[] Medicagao/Fluidos IV

[] Oxigénio/Gas/Vapor

[[]Processo/Procedimentoclinico
[[]Recursos/Gestaoorganizacional
[[]Sangue/Hemoderivados
[]Ouitro tipo deincidente

Incidente Nao Clinico

ASSINnale Uma opcao.

0 Acidente Prof.— Exposi¢do Sangue/Fluidos organ.
W Acidente Prof. — Lesdao/Queda

O Acidente Prof. — Manuseamento de Cargas

Nota: Os Acidentes em trabalho dos Profissionais, devem ser
notificados aos Recursos Humanos e Saude Ocupacional em
impresso proprio (ver procedimento SOC.07)

[[] Dieta/alimentagao
[] Corte total de energia

[] Desaparecimento de doente
[J Equipamentos
[] Furto/vandalismo

[] Higiene/Limpeza

[C] Incéndio/exploséo
[] Infestacdo (Insetos/Rastejantes)

[] Infraestruturas/edificios/instalagdes
[] Inundagao

[] Les&@o/Queda de Visitantes

[] Produtos quimicos

[] Residuos

[[] Roupa hospitalar/fardamento
[] Seguranca

[] Violéncia fisica/verbal

[] Outro tipo de incidente

Anexo 1 — Procedimento de Relato de Incidente (GIN.01_Vs05)
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Data de entrada
i 15/06/05
Conlro Horpitalor de Sebibel. E P.E Procedimento de identificagcdo € Revisao B 14106/07
o g e e o participacéo de avarias de —
eq u | pamentos Proxima revisao: 14/07/10
Céd. Documento: GPM.03
1. Objectivo

Garantir a existéncia de procedimentos para:

o Identificacéo e participagdo de avarias de equipamentos;
o Intervencao imediata em casos de avarias urgentes;

o Reparar deficiéncias e avarias durante e fora das horas

normais de atendimento geral,

o Definir as medidas a tomar nos casos em que ocorram

danos nos equipamentos principais;

o Garantir que os equipamentos ndo sao utilizados até serem

reparados.

2. Campo de aplicacao

Este procedimento aplica-se a todos os funcionarios do CHS.

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

CA - Conselho de
Administracao

HSB - Hospital de Sdo
Bernardo

HOSO - Hospital Ortopédico
Sant’lago do Outéo

HQS - Health Quality Service
SIE — Servico de Instalacdes e
Equipamentos

Avaria — Cessacédo da capacidade de um bem para realizar a sua fungéo especifica.

Disponibilidade — Probabilidade que um equipamento tem de assegurar a fungdo para que foi
produzido, num dado instante.

Fiabilidade — Probabilidade de um equipamento exercer as funcdes especificas para que foi




Data de entrada
o 15/06/05
Canko Horpilalar de Selibal. £P.£ Procedimento de identificacdo € Revisio B 14/06/07
Ao gt e e 043 participacéo de avarias de —
eq u | pamentos Proxima revisao: 14/07/10
Céd. Documento: GPM.03
projectado, por um periodo de tempo determinado.

Manutencado — Conjunto das accdes que tém por fim executar as operacdes necessarias para que 0s

equipamentos sejam mantidos ou restabelecidos num estado especificado ou com possibilidade de
assegurar um servigo determinado, por um custo global minimo.




Cenlro Howpilalar de Selibal EPE

Heap#al de 1do bamords
Hospial Crizpedico larfloge de Ouide

Procedimento de identificacéo e
participacdo de avarias de
equipamentos

Data de entrada

_ 15/06/05
erm-vigo

Reviséo B 14/06/07
Préoxima revisao: 14/07/10
Cod. Documento: GPM.03

Manutencao Preventiva — Manutenc¢édo efectuada segundo critérios pré-determinados com a

intencdo de reduzir a probabilidade de avaria de um bem ou a degradacdo de um servico prestado.

Manutencao Preventiva Sisteméatica — Manutencao preventiva efectuada

segundo um calendario estabelecido em fungdo das unidades de uso.

4. Referéncias

Manual Internacional de Acreditagcdo de Hospitais (HQS) (agosto de 2003) critério 22.24,
23.6 e 47.14. Politica de Gestéo do Patrimoénio.

5. Responsabilidades

O CA, pela divulgacéo junto dos servicos do CHS.

O SIE, em simultaneo com o CA, devem sensibilizar os diversos servicos do CHS, de forma a que estes
cumpram os procedimentos implementados, referentes a identificacdo e participacdo de avarias de

equipamentos.

O SIE tem a responsabilidade de exigir que todo o equipamento / material danificado ou avariado se
fagca acompanhar de uma “Requisicdo aos Servicos Técnicos”, para que se possa proceder a sua

reparacdo (Anexo 1).

O CA, através do Servico de Aprovisionamento, deve proporcionar aos funcionarios meios

técnicos e materiais para proceder a resolugdo das anomalias verificadas.

6. Procedimento

6.1 — Equipamentos reparados pelo SIE

HSB:

Aguando da detec¢do de uma qualquer avaria ou anomalia, o funcionério ao identificar o equipamento

como

“AVARIADO”, deve de imediato, informar o responsavel do seu

servico.

Posteriormente, é preenchida e entregue ao SIE, no secretariado das Oficinas, uma requisicao de reparacéo

mod.165B. juntamente com o equipamento (caso seja necessario). No preenchimento da requisi¢é
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constar a marca, o modelo, o n.° de série e 0 n.° de inventario do equipamento (em conformidade com
a circular informativa 10/06 de 17 de janeiro de 2006). Na requisi¢cdo devera ainda constar o tipo/causa
da avaria detectada.

Em determinadas situagGes devido as caracteristicas fisicas do equipamento, este mantém-se no local
indo apenas a requisicdo para o SIE. No final de cada reparacéo efectuada pelo funcionario do SIE, o
responsavel do servico que efectua a requisicdo tem de assinar a requisicdo de modo a validar o
trabalho realizado.

E de referir que, em relag&o as requisicdes, o original e duas copias ficam com o SIE e o Servigo
fica com uma copia.

HOSO:

Aquando da deteccdo de uma qualquer avaria ou anomalia, o funcionario identifica o equipamento como
“AVARIADO?”, a fim de evitar que o0 mesmo seja utilizado, e informa o responsavel do seu servico.

Posteriormente, é preenchida e entregue ao SIE uma requisi¢do juntamente com o equipamento. Em
determinadas situac¢des devido as caracteristicas fisicas do equipamento, este mantém-se no local indo
apenas a requisicdo para o SIE. No final de cada reparacdo efectuada pelo funcionario do SIE, o
responsavel do servico que efectua a requisicdo tem de assinar a requisicdo de modo a validar o
trabalho realizado.

E de referir que, em relagéo as requisicdes, o original tem como destinatario o Responséavel do SIE,
uma copia é para o operario e fica uma copia no servigo requisitante.

6.2 — Equipamentos reparados por firmas exteriores

Relativamente a equipamentos que tenham contrato assisténcia técnica, o SIE ao ter conhecimento da
avaria através de uma Requisi¢do de Trabalho do CHS ou por observacéo propria, procede de imediato
ao contacto com a firma responsavel pela reparacéo para que essa proceda as ac¢des de manutencao

necessarias para o bom funcionamento do equipamento.

Aquando de um acidente/incidente que origine danos num determinado equipamento, cujo
funcionamento seja fundamental nesse mesmo servigo ou unidade, a sua reparacao torna-se prioritaria.
Assim, o SIE deve proceder em conformidade, consoante os pontos 6.1 e 6.2, solicitando, se
necessario, meios técnicos exteriores para as situa¢cdes em que nao existe um contrato de manutencao
e gquando ndo existem meios internos suficientes para a reparacdo do equipamento em causa.




Classificacéo dos residuos hospitalares
(segundo o Despacho n°242/96)

Residuos nao perigosos — Grupo l e Il

Grupo | — residuos equiparados a urbanos, nédo
apresentam exigéncias especiais no seu tratamento:

e) residuos provenientes de servicos gerais
(como salas de reunides, gabinetes, salas de
convivio, instalacdes sanitarias, higiene
pessoal, vestiarios etc...);

residuos provenientes de servigos de apoio
(como oficinas , jardins, armazéns e outros);
embalagens e invélucros comuns (como papel,
cartdo, mangas mistas e outros de natureza
idéntica);

residuos provenientes da hotelaria, resultantes
da confecgdo e restos alimentares, nédo
incluidos no grupo lll.

Grupo Il — residuos hospitalares nédo perigosos , ndo
sujeitos a tratamentos especificos, podendo ser
equiparados a urbanos:

f) material ortopédico — talas, gessos e ligaduras
gessadas ndo contaminados e sem vestigios
de sangue;

embalagens vazias de medicamentos ou de
outros produtos de uso clinico ou comum,
com excepgdo dos incluidos no grupo Il ou
V;

fraldas e resguardos descartaveis, papéis
protectores de marquesas ou macas hao
contaminados e sem vestigios de sangue;

material de proteccdo individual — mascaras,
manguitos, aventais, luvas, botas, toucas —
utilizados nos servicos gerais e de apoio,
com excepgdo do utilizado na recolha de
residuos;

frascos de soros nao contaminados, com
excepg¢éao dos do grupo IV.

Colocar em saco preto —grupos l e ll;

Residuos perigosos — Grupo lll e IV

Grupo Il - residuos hospitalares de risco biolégico,

residuos contaminados ou suspeitos de
contaminagdo, susceptiveis de incineracdo ou de
outro pré tratamento eficaz, permitindo posterior
eliminacdo como residuos urbanos:

todos os residuos provenientes de quartos ou
enfermarias de doentes infecto contagiosos
ou suspeitos, de unidades de hemodidlise,
salas de tratamentos, blocos operatorios,
salas de autdpsia e de anatomia patol6gica,
patologia clinica e de laboratérios de
investigacdo, com excepcdo dos do grupo

todo o material utilizado em didlise;

pecas anatémicas nao identificaveis;
residuos provenientes da administragdo de
sangue e seus derivados;

sistemas utilizados na administragdo de soros
e medicamentos, com excepcdo dos do
grupo 1V,

sacos colectores de fluidos organicos e
respectivos sistemas;

material ortopédico - talas, gessos e ligaduras
gessadas contaminadas ou com vestigios
de sangue, material de protese retirados a
doentes;

fraldas e resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de sangue;

material de protecgdo individual utilizado em
cuidados de saude e servigos de apoio geral
em que haja contacto com produtos
contaminados (como luvas, mascaras,
aventais e outros).

Colocar em saco branco — grupo lll;

Grupo IV — residuos hospitalares especificos,
residuos de varios tipos de incineragdo obrigatoria:

pecas anatdmicas identificaveis, fetos e
placentas;
cadaveres de animais de experiéncia
laboratorial;
materiais cortantes e perfurantes - agulhas,
cateteres, bisturis e todo o material invasivo;
produtos quimicos e farmacos rejeitados,
guando nédo sujeitos a legislagéo especifica;
citostaticos e todo o material utilizado na sua
manipulacéo e administracéo.

Colocar em:

saco vermelho —grupo 1V;

contentor imperfuravel cor amarelo —
grupo IV, alinea c)

contentor vermelho — grupo IV, alinea a)

Grupo IV, alinea d) de acordo com
procedimento GRE.O1

Anexo 1 — Procedimento de eliminacéo de residuos em seguranca (GRE.O2 — Verséo - 3)
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Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.

Hospital de Sao Bemarde
Hospital Oropédice Santlage do Dutdo

Elementos da CCI COMISSAO DE CONTROLO DE Servico:
INFECCAO Director Servico
FICHA DE AUDITORIA DE Enf. Chefe/Resp.
RESIDUOS -1
Data: [/ [/

1- Triagem e Acondicionamento deResiduos

Correcto Incorrecto Recolha Selectiva Sim [ Né&o
Grupolell Papel
Grupo 1 Cartéo
Grupo IV PET
Lig. Perigosos Pilhas
Residuos Identificados com etiqueta? SIN Toners
Sacos de residuos encerrados combracadeira? SIN Lampadas
Sacos encerrados a 2/3 da sua capacidade?  S/N Outro

2 — Contentorizacdo

Correcto  |Incorrecto Sacos Sim Nao Sala deRecolha

Informagdo

Grupo I el Pretos Indicativa de

Grupo 111 Brancos todos os Sim |Né&o
tipos de

Grupo IV Vermelhos residuos?

Outro Transparentes

Higienizacdo de contentores: Recolha:

Boa Ma o Periodicidade:

Informacdo/Sinalizacdo: S/N

Encerramento do local: S/N

3 - Sinalizag&o /Identificagdo Onde se
i 3 encontra aDoentes Profissionais
Sim Nao informac&o?
Informacéo escrita sobre triagem de residuos? Enfermaria
Doentes Corredor
| Sala de
Profissionais Trabalho
Outro
4 - Formagao
Sim | N&o Qbs.
Foi efectuada formagdo sobre triagem de residuos, no dltimo ano?
Médicos / Técnicos
Enfermeiros
Assistente Operacional
Espaco p/ duas perguntas abertas (2 profissionais de categoria diferente)
5 - Sugestdes do Servigo/Unidade:
Elementos da CCI COMISSAO DE CONTROLO DE | Servico:
INFECCAO Director Servigo

Anexo 3 - Procedimento Eliminacao de Residuos em Seguran¢a (GRE.02 — Verséo - 3)




Centro Hospitalar de Setiubal, E.P.E.

Hospital de 580 Bernarde
Hospital Ortepédico Santlage do Outde

FICHA DE AUDITORIA DE Enf. Chefe/Resp.
RESIDUOS - 2
Data:_ /[
1 - Central de Recolha
Sim Néo
Existe local distinto para recolha de residuos do grupo I, Il e 11, IV
Os habitaculos dos residuos estdo fechados a chave?
A recolha é efectuada durante o horério estabelecido?
Os residuos do grupos | e 11 séo recolhidos todos os dias Uteis pela CMS?
Os residuos do grupo 11 e 1V sdo recolhidos; HSB-diariamente
HOSO - 3x/sem
O espago dispde de condi¢des de limpeza?
2 —Contentorizacado
Boa Ma CentralOpgradora
Higienizacéo dos contentores _ Onde s&o higienizados?
gct))ntentores identificados com o grupo de residuos a que pertencem? Simo Ndo o
S.

3 - Sinalizacao /Identificacéo
’ Sim Nao
Existe sinalizacao afixada sobre 0s grupos de residuos?

4 -Transporte

Sim | Nao Qbs.
O transporte dos residuos é efectuado pelos operadores contratados?

5 -Valorizacao

Sim | Ndo Qbs.

Papel e cartdo

Pilhas e baterias
Lampadas fluorescentes

Peliculas de Raio X (HSB)

Solugdes de revelacdo de Raio X (HSB)
Equipamentos eléctricos e electronicos

6 - Sugestdes do Servigco/Unidade:

Anexo 3 — Procedimento Eliminagdo de Residuos em Seguran¢a (GRE.02 — Verséo - 3)




GRUPO IV - Residuos
haspitalares  especificos:
sdo resiguos de varios tipos
de incinerac¢io obrigatona.

¥ Pecas anatomicas identificaveis, fetes
g placentas. até publicacdo de
legisiacdo especifica;

v Maleriais  coftantes
e perfurantas:
agulhas, cateteres e
todo o materal

invasivo {apos
recolhidos em
contentores
imperfuravels );

v Produtos quimicos e farmacos
rejeifados, quando nao superdos a
legislacéio especifica,

v Citostaticos e tndo o matenal wtilizado
na sua manipulacéo e administracac:

O Actual sistema de classificacdo de
Residuos Hospitalares existe desde 1996
através do Despacho n.° 242/96.

A necessidade da sua aplicacdo, atravées
de uma tnagem ngorosa, reflecte-se no
facto de os residuos serem tratados por
terceiros, fora do hospital, estando este
facto regulamentado por leqgislacao
especifica.

O ndo cumpnmento relativamente a
separacao dos residuos, coloca
problemas graves ao hospital.

E assim fundamental que fodos se
envolvam aclivamente na comecta
separac&o e eliminacdo dos residuos que
produzimos.

TODOS SOMOS
RESPONSAVEIS

Qualquer divida sobre a aplicacéo desta
informacdo pode ser esclarecida junto da
Comisséo de Conirolo de Infeccéao.

Areio 4 - Procedimento Eliminagdo de Rasiduos em Seguranga (GRE 02 — Versan 3)

Centro Hospitalar de Setubal, EPE

FOLHETO INFORMATIVO

SEPARACAO DE
RESiDUOS
HOSPITALARES

|IX0

UM PROELEMA DE
TODOS

Comissdo Controlo Infecgdo

2012



GRUPO | - Residuos
equiparados a Urbanos (3aco
Preto). sao aqueles que nédo
apresentam exigéncias
especiais no seu tratamento.

Residuos provenientes de  servicos
gerais  (como gabineles, salas de
reunido, salas de convivio, instalacbes
sanitanas, vestiaros, etc.);

Residuos provenientes de servicos de
apoioc  (como  oficinas,  jardins,
armazens € oufros);

Embalagens e invdlucros comuns
{como papel, cartdo, mangas mistas e
outros de idéntica natureza),

Residuos provenientes da hotelaria,
resultantes da confeccao e restos de
alimentos servidos a doentes. néo
incluidos no grupo Hl

GRUPO Il - Residugs
hospitalares nao  perigosos
(saco Preto). sao agueles que
ndo  estido  sujeitos  a
fratamentos especificos,
podendo ser equiparados a
urbanos.,

Material ortopédico: talas, gessos e
ligaduras gessadas nac contaminados
e sem vestigios de sangue,

Fraldas & resguardes descartaveis nao
contaminados e sem vestigios de-
sangue,

-

YVvVVv

Material de protecclo: individual
utiizado nos servicos gerais de apoio,
com excepgdo do utlizado na recolha
de residuos;

Embalagens vazias de medicamentos
ou de produtos de uso clinico ou
comum, com excepcado dos incluidos
no grupe llle no grupo 1V,

Frascas de soros néo contaminados,
com excepran dos do grupo 1V

GRUPO Wl — Residuos hospitalares de
risco  bioldgico  (saco
r "l Branco  Opaco):  sdo

residuos contaminados ou

suspeitos de
Z,_ contaminagso.
. == ¥ Todos os residuos

provenientess de qguaros.  ou
enfermarias de doentes infecciosos
ou suspeitos, de unidades de
hemodidlise, de blocos operatérios,
de salas de tratamento, de salas de
autdpsia e de anatomia patologica,
de patologia clinica & de laboratonos
de investigacdo, com excepcdo dos
do grupo IV,

Todo o matenal utilizado em dialise;
Pecas anatomicas nédo identificaveis,
Residuos que resultam da
administracao de sangue e
‘denvados,

Areso 4 - Procedimento Eiminagdo de Residuos em Sequrana (GRE 02 - Versdo 3}

Sistemas utilizados na administracéo
de soros e medicamentos, com
excepe¢do dos do grupo 1V ’
Sacos colectores de fluidos organicos
e respectivos sistemas;

Material ortopedico: falas, gessos e
ligaduras gessadas contaminadas ou
com vestigios de sangue; matenal de
protese retirado a doentes;

Fraldas & resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de
sangue;

Material de proteccédo individual
utiizado em cuidados de saide e
servipos de apoio geral em que haja
contacto com produtos contaminados
(como luvas, mascaras, aveniais e
outros).

A informacgéo contribui
para a melhoria dos
procedimentos




SR. UTENTE, DEITE AQUI O SEU LIXO

SACO PRETO SACO BRANCO

Papel Lencos de assoar e
Embalagens vazias expeciorar

Garrafas de agua Llencos ou compressas
Restos de alimentos com sangue

Flores Fraldas ou resguardos

com sangue

Se tiver
duvidas
contacte um
profissional

An carviern

Por favor resperte estainformagao
Obrigado

Anexo 5 — Procsamenta Eliminac3a de Residuos em Sequranga (GRE.0Z — Versdo 3}



Data_de gntrada 01/09/2006
em vigor:
Procedlmento para Versédo 03 13/11/2012
Centro Hospitalar de Sefubal, EP.E .. ~ ,
. Eliminacao de Residuos em e
Hospid Ofspédico Santlago do OWEs OXIMATeviSao: | 43/11/2015
Seguranca
Cod. Documento: GRE.02

1. Objetivo

Estabelecer um sistema de gestao de residuos em seguranca, desde o local de origem até a sua
eliminacéo final.

2. Campo de aplicagéo

Todos os funcionarios e fornecedores de bens ou servicos, do Centro Hospitalar de Setubal (CHS).

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

AMI — Assisténcia Médica Internacional

APA — Agéncia Portuguesa do Ambiente

CA - Conselho de Administracdo

CCIl — Comissao de Controlo de Infeccéo

CGR — Comisséo de Gestédo do Risco

CHS - Centro Hospitalar de Setubal

CMS — Camara Municipal de Setubal

ETAR — Estacéo de Tratamento de Aguas Residuais
HOSO - Hospital Ortopédico Sant’lago do Outdo

HSB - Hospital de Sdo Bernardo

PERH — Plano Estratégico de Residuos Hospitalares
RSU’s — Residuos Sdélidos Urbanos

SGAL - Servigo de Gestao de Aprovisionamento e Logistica
SIE — Servico de Gestao de Instalacdo e Equipamentos

Residuos Hospitalares — sdo os residuos produzidos em unidades de prestacao de cuidados de saude,
incluindo as actividades médicas de diagndstico, prevencéo e tratamento de doengas, em seres humanos
ou animais, e ainda as actividades de investigacao relacionadas.

Classificagdes dos Residuos Hospitalares — de acordo com o Despacho n°® 242/96 de 13 de agosto, 0s
residuos hospitalares podem ser divididos em perigosos e nédo perigosos, estando discriminados da
seguinte forma:

Residuos ndo perigosos — Grupo | e Il

Grupo | - residuos equiparados a urbanos, ndo apresentam exigéncias especiais no seu tratamento:

Residuos provenientes de servi¢os gerais (como salas de reunides, gabinetes, salas de convivio,
instalagcBes sanitarias, higiene pessoal, vestiarios, etc.);

Residuos provenientes de servicos de apoio (como oficinas, jardins, armazéns e outros);
Embalagens e invélucros comuns (como papel, cartdo, mangas mistas e outros de natureza
idéntica);

Residuos provenientes da hotelaria, resultantes da confec¢éo e restos alimentares, ndo incluidos
no grupo lll.
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Grupo Il — residuos hospitalares nao perigosos, ndo sujeitos a tratamentos especificos,

podendo ser equiparados a urbanos:
Material ortopédico — talas, gessos e ligaduras gessadas ndo contaminados e sem vestigios de
sangue;

Embalagens vazias de medicamentos ou de outros produtos de uso clinico ou comum, com
excepcao dos incluidos no grupo Il ou IV;

Fraldas e resguardos descartaveis, papéis protectores de marquesas ou macas ndo contaminadas e
sem vestigios de sangue;

Material de proteccédo individual — mascaras, manguitos, aventais, luvas, botas, toucas — utilizados
nos servicos gerais e de apoio, com excep¢édo do utilizado na recolha de residuos;

Frascos de soros ndo contaminados, com excepcao dos do grupo IV.
Residuos perigosos — Grupo lll e IV

Grupo Il — residuos hospitalares de risco biol6gico, residuos contaminados ou suspeitos de
contaminacdo, susceptiveis de incineracdo ou de outro pré-tratamento eficaz, permitindo posterior
eliminacdo como residuos urbanos:

Todos os residuos provenientes de quartos ou enfermarias de doentes infecto - contagiosos ou
suspeitos, de unidades de hemodidlise, salas de tratamentos, blocos operatérios, salas de autopsia e
de anatomia patoldgica, patologia clinica e de laboratérios de investigacdo, com excepgédo dos do grupo
IV,

Todo o material utilizado em dialise;

Pecas anatdmicas néo identificaveis;

Residuos provenientes da administracdo de sangue e seus derivados;

Sistemas utilizados na administracdo de soros e medicamentos, com excep¢édo dos do grupo IV;

Sacos colectores de fluidos organicos e respectivos sistemas;

Matéria ortopédico - talas, gessos e ligaduras gessadas contaminadas ou com vestigios de sangue,
material de prétese retirados a doentes;

Fraldas e resguardos descartaveis contaminados ou com vestigios de sangue;

Material de proteccao individual utilizado em cuidados de salide e servicos de apoio geral em que haja
contacto com produtos contaminados (como luvas, mascaras, aventais e outros).

Grupo IV —residuos hospitalares especificos, residuos de varios tipos de incineracao obrigatoria:

Materiais cortantes e perfurantes - agulhas, cateteres, bisturis e todo o material invasivo;
Produtos quimicos e farmacos rejeitados, quando ndo sujeitos a legislacdo especifica;

Citostaticos e todo o material utilizado na sua manipulagdo e administracéo.
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Definicbes de acordo com o Decreto — Lei n°® 239/97 de 9 de setembro:

Producé&o — € o inicio do processo, onde sao originados os residuos.

Triagem — é o acto de separacao de residuos, de acordo com o grupo a que pertencem.
Recolha — a operacéo de apanha de residuos, com vista ao seu transporte.

Transporte — a operagao de transferir os residuos de um local para outro.

Armazenagem - a deposi¢cdo tempordria e controlada, por prazo ndo indeterminado, de
residuos antes do seu tratamento, valorizagao ou eliminagao.

Valorizacdo — as operacdes que visem o reaproveitamento dos residuos, sendo estes
passiveis de serem reciclados e serem transformados em novos materiais.

Tratamento - quaisquer processos manuais, mecéanicos, fisicos, quimicos ou biolégicos que alterem as
caracteristicas dos residuos, por forma a reduzir o seu volume ou perigosidade, bem como facilitar a
sua movimentacéo, valorizagéo ou eliminacao.

Eliminacdo — as operagdes que visem dar um destino final adequado aos residuos,
identificadas em portaria do Ministro do Ambiente.

Incineragdo - o tratamento de residuos por via térmica, com ou sem recuperagdo do calor
produzido por combustéao.

4. Referéncias

Programa de Acreditacéo Internacional para Organiza¢fes de Salde Normas para a Acreditagéo,
3.2 Edicdo, Verséo 01, 2010; critérios 15.7, 15.8, 15.9, 15.10;
Politica de Gestéo de Residuos do CHS GRE.

Despacho n° 242/96 de 13 de agosto — Classifica os residuos hospitalares em quatro grupos e define
0s principios para a sua gestao (triagem, acondicionamento, transporte, tratamento dos residuos, etc.)

Portaria n © 174/97 de 10 de margo — Define as condi¢cdes necessarias as operagfes de gestdo dos
residuos hospitalares e licenciamento das unidades de tratamento.

Portaria n°® 178/97 de 11 de margo — Define o0 modelo de mapa de registo de residuos hospitalares, que
cada unidade de saude tem que preencher e enviar anualmente a DGS (Direccéo Geral de Saude);

Decreto — Lei n°® 239/97 de 9 de setembro — Estabelece as regras de gestdo de

residuos; Portaria n® 335/97 de 16 de maio — Transporte de residuos;

Despacho n°® 761/99 de 31 de agosto — PERH (Plano Estratégico de Residuos Hospitalares).

Responsabilidades
O CA pela divulgacéo a todos os intervenientes.

A CGR pela monitorizagéo e vigilancia do seu cumprimento.

Os Directores/ Enf. Chefes/Responsaveis de Servico/Responsaveis de Sector, pela garantia de
cumprimento, junto dos profissionais dos servigos.
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Os Servicos Gerais pela producédo das etiquetas e sua distribuicdo pelos servicos.
Os Operadores externos garantindo que a sua actividade esta de acordo com o regulamentado.

6. Procedimento

A gestéo de residuos visa um conjunto de operacdes de recolha, transporte, armazenagem, tratamento,
valorizacdo e eliminacdo de residuos, incluindo a monitorizacdo dos locais de descarga apds o
encerramento das respectivas instalacfes, bem como o planeamento dessas operacoes.

A producéo de residuos determina o inicio do processo e constitui, no limite, a fase mais crucial de
todo o processo de gestdo de residuos, uma vez que € da responsabilidade de todos os profissionais,
sem excepg¢ao, zelar pela correcta triagem dos residuos.

6.1. Producdo deresiduos

Os Servicos devem possuir informacdo sob a forma de material informativo (cartazes, folhetos) para
profissionais e utentes, sobre a correcta separagdo de residuos.

Os residuos produzidos nos servicos devem ser separados, de acordo, com 0 grupo a que pertencem,
sendo colocados em sacos de plastico ou contentores, de acordo com o grau de perigosidade e da
seguinte forma:

Saco preto — grupos | e II;

Saco branco - grupo I

Saco vermelho - grupo

IV;

Saco transparente — papel e cartao;

Contentor imperfuravel, devidamente homologado para a eliminagcdo de materiais cortantes e
perfurantes;

No HSB

Os sacos transparentes as bracgadeiras e os contentores para cortantes e perfurantes séo requisitados
pelo Enfermeiro Responséavel de cada Servigo, ao SGAL consoante as necessidades identificadas para
cada Servico.

Os restantes sacos séo fornecidos directamente pelo SGAL 4 empresa de limpeza que assegura a sua
colocagéo e substituicdo em todos 0s servigos.

A producédo das etiquetas € da responsabilidade dos Servicos Gerais, 0s quais dardo resposta as
necessidades enunciadas pelos diferentes Servi¢cos do Hospital.

No HOSO os sacos séo requisitados ao SGAL e 0s contentores ao SGAL/HOSO. As etiquetas séo
produzidas internamente pelos proprios servigos.

Os contentores para cortantes e perfurantes s6 devem ser preenchidos até 2/3 da sua
capacidade, devem ser fechados correctamente e colocados posteriormente em saco
vermelho.

Os sacos s6 devem ser preenchidos até 2/3 da sua capacidade, devem ser fechados com bracadeira
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de plastico e colocada etiqueta de identificacdo do Hospital, do servigo produtor e a data em que foi
produzido (conforme exemplo em anexo).
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SO apOs a etiqguetagem dos sacos se procederd ao seu acondicionamento em contentores proprios
para o efeito, os quais terdo diferenciacdo cromatica de acordo com o tipo de residuo a que se
destinam. O cddigo de cores € o seguinte:;

Contentor verde — grupos | e

II; Contentor amarelo — grupo

Il;

Contentor vermelho — grupo IV (medicamentos fora de validade ver procedimento GRE.O1).

Estes contentores séo fornecidos pelo operador.

6.2. Recolha
Os sacos devem ser acondicionados nos contentores respectivos, nas salas de sujos designadas para tal.

Essas salas devem possuir sinalética identificativa dos diferentes grupos de residuos adequada e
fornecida pelo operador, a porta de acesso ao local deve permanecer fechada, sendo apenas utilizada
pelo pessoal dos servicos, pelo funcionario que faz a recolha, pelos funcionarios que fazem a limpeza e
sempre que necessario pelos elementos da CGR ou da CCI.

No HSB:
Todo o processo de recolha esta a cargo da empresa que presta servigos de higiene e limpeza.

A recolha nos Servigos é efectuada duas vezes por dia - uma recolha de manhé e outra de tarde - salvo
em casos excepcionais que exijam recolhas adicionais, garantindo assim, uma renovagao suficiente de
sacos de plasticos destinados a colocacéo dos diferentes tipos de residuos.

A periodicidade de recolha dos contentores de residuos de todos os grupos para o Ecoponto é
diaria, sendo repostos ja higienizados pelo operador.

No HOSO:

A recolha nos locais de producéo para os contentores esta a cargo dos funcionarios de cada servico,
substituindo os sacos sempre que necessario, de acordo com as respectivas necessidades.

O processo de recolha dos servigos para os locais de armazenamento, esta a cargo de um funcionario
destacado para o efeito.
A recolha é efectuada duas vezes por dia — nos dias Uteis uma recolha entre as 8 e as 11 horas e outra

entre as 14 e as 16 horas, em todos os servicos e uma recolha adicional dos residuos do Bloco
Operatdrio entre as 20 e as 21 horas. Aos fins-de-semana e feriados existe uma recolha entre as 8 e as
10 horas e outra entre as 11 e as 12 horas, em todos os servi¢cos de internamento.

Armazenamento

No HSB:

Apé6s a fase de acondicionamento, os funcionarios da equipa de limpeza destacados para o efeito
devem transportar os contentores de residuos da seguinte forma:
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Contentores verdes — transportados para o compactador de residuos solidos urbanos e
equiparados

Contentores amarelos e vermelhos - transportados para o Ecoponto, onde permanecem, durante um
periodo maximo de 24h, para posterior recolha e transporte por parte do operador de residuos.

A periodicidade de recolha dos contentores do Ecoponto € diaria, sendo repostos higienizados e no
mesmo ndmero dos recolhidos.

Por obrigacédo contratual o operador de residuos garante a resisténcia, estanquicidade e bom
estado de conservagdo dos contentores de residuos.

No HOSO:

O funcionério responsavel pela recolha dos residuos transporta 0os contentores para 0s
locais de armazenamento, da seguinte forma:

Contentores verdes — coloca os sacos nos contentores da CMS, no local de armazenamento
de residuos urbanos e equiparados (grupos | e Il);

Contentores amarelos e vermelhos — coloca os contentores no local de armazenamento de

residuos bioldgicos (grupo Il e 1V), onde permanecem até ser efectuada recolha pelo operador. O local
de armazenamento dos residuos do grupo | e Il deve ter acesso reservado. A recolha destes grupos de
residuos estd a cargo da CMS e sao efectuadas todos os dias Uteis, no periodo da manha.

A higienizagdo dos contentores esta a cargo da CMS e a limpeza do local de armazenagem destes
residuos esta a cargo da firma que presta os servicos de limpeza, devendo ser efectuada todos os dias
Uteis, apods a recolha pela CMS.

O local de armazenamento dos residuos dos grupos Il e IV, deve ter acesso reservado e deve ser sO
utilizado pelo funcionério que faz a recolha dos residuos, pelo funcionario da firma de limpeza e sempre
gue necessario pelos elementos da CGR ou aCCl.

A periodicidade de recolha dos contentores dos grupos Il e IV, por parte do operador contratado pelo
CHS ¢é efectuada trés vezes por semana, as 23s, 43s e 62s feiras, no periodo da manha, sendo os
contentores repostos, ja higienizados em namero igual aos recolhidos.

6.3. Registo

A producao de residuos deve ser alvo de registo continuo na unidade de saude, de acordo com o
Despacho n° 242/96, de 13 de agosto; o Decreto-lei n® 239/97, de 9 de setembro e Portaria n°® 178/97,
de 11 de marco.

No registo devem constar: Quantidades produzidas, origem, destino e operagéo de tratamento efetuada.
Este registo deverd ser enviado, anualmente, pelo Gestor da Area dos Residuos Hospitalares, para a
Agencia Portuguesa de Ambiente, através de plataforma Web, até 31 de janeiro do ano imediato a que
se reportem os respectivos dados.

6.4. Transporte
O transporte de residuos subdivide-se em duas fases — transporte desde o local de producéo até ao

local de armazenamento - Ecoponto e transporte deste local até ao destino final.
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A 12 fase, ja foi abordada em pontos anteriores (recolha e armazenagem), estando definida a forma
de proceder.
Na 2% fase de transporte, os residuos devem ser transportados pelos operadores, devidamente

autorizados e certificados para o efeito. Conforme o tipo de residuo a transportar € obrigatéria a
existéncia de uma guia de acompanhamento de residuos — modelo A, no caso de residuos hospitalares
ndo perigosos e modelo B (modelo 1429) conforme Portaria 335/97, no caso de residuos hospitalares
perigosos.

6.5. Valorizacéo

Devera ser dada especial atencdo aos materiais que poderdo ser valorizados, sendo necessario
uma triagem adequada desses materiais, nos locais de producéo:

Papel e cartdo:

No HSB - serdo acondicionados em sacos transparentes junto aos contentores de residuos para
posterior colocagdo, por parte da equipa de recolha, em contentor adequado para o efeito,
disponibilizado pelo operador contratado pela CMS;

No HOSO - serdo acondicionados em sacos transparentes, junto aos contentores de residuos, para
posterior colocacao, pelo funcionario responsavel pela recolha, no ecoponto situado junto a entrada do
Hospital, disponibilizado pelo operador contratado pela CMS.

Pilhas e baterias — foi celebrado para todo o CHS um protocolo com o operador especializado, que
define o hospital como ecoparceiro dessa entidade. As pilhas, baterias e acumuladores serdo
colocados em recipientes proprios (Mini pilhdo nos servigos e no Pilhdo na oficina eléctrica), que séo
fornecidos pelo operador, para posterior recolha por essa entidade. A centralizagdo dos PilhSes é
efectuada na oficina eléctrica.

Lampadas Fluorescentes - serdo colocadas em recipiente préprio, sendo enviadas para uma
entidade que esteja devidamente autorizada a proceder ao seu tratamento.

Metais ferrosos e ndo ferrosos — no seguimento de opera¢gfes de desmontagem de equipamentos
ou abatimento de equipamentos obsoletos, deverdo ser garantidos os encaminhamentos dos materiais
ferrosos e ndo ferrosos para o/os operadores que estejam devidamente autorizados para proceder ao
seu tratamento. A responsabilidade destas acc¢@es ficara a cargo do SIE.

Tinteiros e Tonners — serdo entregues no SGAL quando vazios e encaminhados para o operador
especializado.

Residuos Especiais

Para além dos residuos ja enunciados anteriormente, importa referenciar e definir o modo de
eliminacdo dos seguintes:

Residuos Liquidos Perigosos — S&o recolhidos no local por um profissional da firma de recolha

contratada, de acordo com as necessidades de cada servico; os jerricans devem ter etiqueta de

identificagdo com o tipo de residuo liquido que contem. Sdo transportados para o Ecoponto e
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colocados dentro da bacia de retencéo, para posterior encaminhamento pelo operador.

Péag. 8 de 15



Data de entrada
em vigor: 01/09/2006
RS s Procedimento para Versdo 03 1311/2012
Centro Hospitalar de Setubal, EPE . . . ,
e e Ao Eliminagdo de Residuos em YT m——
Seguranca
Cod. Documento: GRE.02

Peliculas de Raio X — serdo recolhidas por operador autorizado, para posterior tratamento e
valorizacéo. O operador procede a recolha periddica e valorizagdo deste tipo de residuo.

Equipamento elétrico e eletrénico — este tipo de residuo sera encaminhado para o operador
contratado para o efeito.

Residuos radioativos — deverdo ser encaminhados para tratamento adequado, para o Instituto
Tecnoldgico e Nuclear. Proceder-se-a a sua recolha quando o servico produtor e o SGAL o requisitar.

Oleos Usados - S&o eliminados e encaminhados para o destino final pelas proprias entidades
contratadas.

6.8 Tratamento e destino final

Todos os contratos, protocolos ou prestacdes de servicos que sejam celebrados com terceiros com
vista ao tratamento e encaminhamento para destino final dos diferentes tipos de residuos, devem ter,
como premissa base, a necessidade de se garantir que os procedimentos sdo adequados e previstos na
lei.

Esta premissa tem como fundamento, o facto de o produtor, o transportador e o operador responderem
solidariamente por todo o processo de gestdo de residuos sendo, portanto, fundamental garantir que
todos os passos sédo dados de acordo com o regulamentado.

6.9 Reporte Anual de Informacao de Producédo de Residuos

De acordo com o disposto nos normativos legais em vigor, o CHS regista na plataforma electrénica
disponibilizada pela APA (SIRAPA) todos os valores referentes a producéo de residuos, categorizados
de acordo com o disposto na Lista Europeia de Residuos, bem como o encaminhamento dos mesmos
para os respectivos operadores.

7. Anexos

Anexo 1 - Classificagdo dos residuos hospitalares

Anexo 2 — Exemplar de etiquetas de identificacdo do servigo
Anexo 3 — Ficha de Auditoria de Residuos

Anexo 4 - Folheto Informativo para

profissionais Anexo 5 — Cartaz informativo

para utentes

Elaboragao Revisao Ratificacéo
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Classificacéo dos residuos hospitalares
(segundo o Despacho n°242/96)

Residuos nao perigosos — Grupo l e Il

Grupo | — residuos equiparados a urbanos, nédo
apresentam exigéncias especiais no seu tratamento:

e) residuos provenientes de servicos gerais
(como salas de reunides, gabinetes, salas de
convivio, instalacdes sanitarias, higiene
pessoal, vestiarios etc...);

residuos provenientes de servigos de apoio
(como oficinas , jardins, armazéns e outros);
embalagens e invélucros comuns (como papel,
cartdo, mangas mistas e outros de natureza
idéntica);

residuos provenientes da hotelaria, resultantes
da confeccdo e restos alimentares, nédo
incluidos no grupo lll.

Grupo Il — residuos hospitalares nédo perigosos , ndo
sujeitos a tratamentos especificos, podendo ser
equiparados a urbanos:

f) material ortopédico — talas, gessos e ligaduras
gessadas ndo contaminados e sem vestigios
de sangue;

embalagens vazias de medicamentos ou de
outros produtos de uso clinico ou comum,
com excepgdo dos incluidos no grupo Il ou
V;

fraldas e resguardos descartaveis, papéis
protectores de marquesas ou macas hao
contaminados e sem vestigios de sangue;

material de proteccdo individual — mascaras,
manguitos, aventais, luvas, botas, toucas —
utilizados nos servicos gerais e de apoio,
com excepgdo do utilizado na recolha de
residuos;

frascos de soros nao contaminados, com
excepg¢éao dos do grupo IV.

Colocar em saco preto —grupos l e ll;

Residuos perigosos — Grupo lll e IV

Grupo Il - residuos hospitalares de risco biolégico,

residuos contaminados ou suspeitos de
contaminagdo, susceptiveis de incineracdo ou de
outro pré tratamento eficaz, permitindo posterior
eliminacdo como residuos urbanos:

todos os residuos provenientes de quartos ou
enfermarias de doentes infecto contagiosos
ou suspeitos, de unidades de hemodidlise,
salas de tratamentos, blocos operatorios,
salas de autdpsia e de anatomia patol6gica,
patologia clinica e de laboratérios de
investigacdo, com excepcdo dos do grupo

todo o material utilizado em didlise;

pecas anatémicas nao identificaveis;
residuos provenientes da administragdo de
sangue e seus derivados;

sistemas utilizados na administragdo de soros
e medicamentos, com excepcdo dos do
grupo 1V,

sacos colectores de fluidos organicos e
respectivos sistemas;

material ortopédico - talas, gessos e ligaduras
gessadas contaminadas ou com vestigios
de sangue, material de protese retirados a
doentes;

fraldas e resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de sangue;

material de protec¢@o individual utilizado em
cuidados de saude e servigos de apoio geral
em que haja contacto com produtos
contaminados (como luvas, mascaras,
aventais e outros).

Colocar em saco branco — grupo lll;

Grupo IV — residuos hospitalares especificos,
residuos de varios tipos de incinerag&o obrigatoria:

pecas anatdmicas identificaveis, fetos e
placentas;
cadaveres de animais de experiéncia
laboratorial;
materiais cortantes e perfurantes - agulhas,
cateteres, bisturis e todo o material invasivo;
produtos quimicos e farmacos rejeitados,
guando nédo sujeitos a legislagéo especifica;
citostaticos e todo o material utilizado na sua
manipulacéo e administracéo.

Colocar em:

saco vermelho —grupo 1V;

contentor imperfuravel cor amarelo —
grupo IV, alinea c)

contentor vermelho — grupo IV, alinea a)

Grupo IV, alinea d) de acordo com
procedimento GRE.O1



Anexo 1 — Procedimento de eliminacéo de residuos em seguranca (GRE.O2 — Verséo - 3)
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Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.

Hospital de Sao Bemarde
Hospital Oropédice Santlage do Dutdo

Elementos da CCI COMISSAO DE CONTROLO DE Servico:
INFECCAO Director Servico
FICHA DE AUDITORIA DE Enf. Chefe/Resp.
RESIDUOS -1
Data: [/ [/

1- Triagem e Acondicionamento deResiduos

Correcto Incorrecto Recolha Selectiva Sim [ Né&o
Grupolell Papel
Grupo 1 Cartéo
Grupo IV PET
Lig. Perigosos Pilhas
Residuos Identificados com etiqueta? SIN Toners
Sacos de residuos encerrados com bragadeira? SIN Lampadas
Sacos encerrados a 2/3 da sua capacidade?  S/N Outro

2 — Contentorizacdo

Correcto  |Incorrecto Sacos Sim Nao Sala deRecolha

Informagdo

Grupo I el Pretos Indicativa de

Grupo 111 Brancos todos os Sim |Né&o
tipos de

Grupo IV Vermelhos residuos?

Outro Transparentes

Higienizacdo de contentores: Recolha:

Boa Ma o Periodicidade:

Informacdo/Sinalizacdo: S/N

Encerramento do local: S/N

3 - Sinalizag&o /Identificagdo Onde se
i 3 encontra aDoentes Profissionais
Sim Nao informac&o?
Informacéo escrita sobre triagem de residuos? Enfermaria
Doentes Corredor
| Sala de
Profissionais Trabalho
Outro
4 - Formagao
Sim | N&o Qbs.
Foi efectuada formagdo sobre triagem de residuos, no dltimo ano?
Médicos / Técnicos
Enfermeiros
Assistente Operacional
Espaco p/ duas perguntas abertas (2 profissionais de categoria diferente)
5 - Sugestdes do Servigo/Unidade:
Elementos da CCI COMISSAO DE CONTROLO DE | Servico:
INFECCAO Director Servigo
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Centro Hospitalar de Setiubal, E.P.E.

Hospital de 580 Bernarde
Hospital Ortepédico Santlage do Outde

FICHA DE AUDITORIA DE Enf. Chefe/Resp.
RESIDUOS - 2
Data:_ /[
1 - Central de Recolha
Sim Néo
Existe local distinto para recolha de residuos do grupo I, Il e 11, IV
Os habitaculos dos residuos estdo fechados a chave?
A recolha é efectuada durante o horério estabelecido?
Os residuos do grupos | e 11 séo recolhidos todos os dias Uteis pela CMS?
Os residuos do grupo 11 e 1V sdo recolhidos; HSB-diariamente
HOSO - 3x/sem
O espago dispde de condi¢des de limpeza?
2 —Contentorizacado
Boa Ma CentralOpgradora
Higienizacéo dos contentores _ Onde s&o higienizados?
gct))ntentores identificados com o grupo de residuos a que pertencem? Simo Ndo o
S.

3 - Sinalizacao /Identificacéo
’ Sim Nao
Existe sinalizacao afixada sobre 0s grupos de residuos?

4 -Transporte

Sim | Nao Qbs.
O transporte dos residuos é efectuado pelos operadores contratados?

5 -Valorizacao

Sim | Ndo Qbs.

Papel e cartdo

Pilhas e baterias
Lampadas fluorescentes

Peliculas de Raio X (HSB)

Solugdes de revelacdo de Raio X (HSB)
Equipamentos eléctricos e electronicos

6 - Sugestdes do Servigco/Unidade:
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GRUPO IV - Residuos
haspitalares  especificos:
sdo resiguos de varios tipos
de incinerac¢io obrigatona.

¥ Pecas anatomicas identificaveis, fetes
g placentas. até publicacdo de
legisiacdo especifica;

v Maleriais  coftantes
e perfurantas:
agulhas, cateteres e
todo o materal

invasivo {apos
recolhidos em
contentores
imperfuravels );

v Produtos quimicos e farmacos
rejeifados, quando nao superdos a
legislacéio especifica,

v Citostaticos e tndo o matenal wtilizado
na sua manipulacéo e administracac:

O Actual sistema de classificacdo de
Residuos Hospitalares existe desde 1996
através do Despacho n.° 242/96.

A necessidade da sua aplicacdo, atravées
de uma tnagem ngorosa, reflecte-se no
facto de os residuos serem tratados por
terceiros, fora do hospital, estando este
facto regulamentado por leqgislacao
especifica.

O ndo cumpnmento relativamente a
separacao dos residuos, coloca
problemas graves ao hospital.

E assim fundamental que fodos se
envolvam aclivamente na comecta
separac&o e eliminacdo dos residuos que
produzimos.

TODOS SOMOS
RESPONSAVEIS

Qualquer divida sobre a aplicacéo desta
informacdo pode ser esclarecida junto da
Comisséo de Conirolo de Infeccéao.

Areio 4 - Procedimento Eliminagdo de Rasiduos em Seguranga (GRE 02 — Versan 3)

Centro Hospitalar de Setubal, EPE

FOLHETO INFORMATIVO

SEPARACAO DE
RESiDUOS
HOSPITALARES

|IX0

UM PROELEMA DE
TODOS

Comissdo Controlo Infecgdo

2012



GRUPO | - Residuos
equiparados a Urbanos (3aco
Preto). sao aqueles que nédo
apresentam exigéncias
especiais no seu tratamento.

Residuos provenientes de  servicos
gerais  (como gabineles, salas de
reunido, salas de convivio, instalacbes
sanitanas, vestiaros, etc.);

Residuos provenientes de servicos de
apoioc  (como  oficinas,  jardins,
armazens € oufros);

Embalagens e invdlucros comuns
{como papel, cartdo, mangas mistas e
outros de idéntica natureza),

Residuos provenientes da hotelaria,
resultantes da confeccao e restos de
alimentos servidos a doentes. néo
incluidos no grupo Hl

GRUPO Il - Residugs
hospitalares nao  perigosos
(saco Preto). sao agueles que
ndo  estido  sujeitos  a
fratamentos especificos,
podendo ser equiparados a
urbanos.,

Material ortopédico: talas, gessos e
ligaduras gessadas nac contaminados
e sem vestigios de sangue,

Fraldas & resguardes descartaveis nao
contaminados e sem vestigios de-
sangue,

-

YVvVVv

Material de protecclo: individual
utiizado nos servicos gerais de apoio,
com excepgdo do utlizado na recolha
de residuos;

Embalagens vazias de medicamentos
ou de produtos de uso clinico ou
comum, com excepcado dos incluidos
no grupe llle no grupo 1V,

Frascas de soros néo contaminados,
com excepran dos do grupo 1V

GRUPO Wl — Residuos hospitalares de
risco  bioldgico  (saco
r "l Branco  Opaco):  sdo

residuos contaminados ou

suspeitos de
Z,_ contaminagso.
. == ¥ Todos os residuos

provenientess de qguaros.  ou
enfermarias de doentes infecciosos
ou suspeitos, de unidades de
hemodidlise, de blocos operatérios,
de salas de tratamento, de salas de
autdpsia e de anatomia patologica,
de patologia clinica & de laboratonos
de investigacdo, com excepcdo dos
do grupo IV,

Todo o matenal utilizado em dialise;
Pecas anatomicas nédo identificaveis,
Residuos que resultam da
administracao de sangue e
‘denvados,

Areso 4 - Procedimento Eiminagdo de Residuos em Sequrana (GRE 02 - Versdo 3}

Sistemas utilizados na administracéo
de soros e medicamentos, com
excepe¢do dos do grupo 1V ’
Sacos colectores de fluidos organicos
e respectivos sistemas;

Material ortopedico: falas, gessos e
ligaduras gessadas contaminadas ou
com vestigios de sangue; matenal de
protese retirado a doentes;

Fraldas & resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de
sangue;

Material de proteccédo individual
utiizado em cuidados de saide e
servipos de apoio geral em que haja
contacto com produtos contaminados
(como luvas, mascaras, aveniais e
outros).

A informacgéo contribui
para a melhoria dos
procedimentos
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ASSUNTO: Politica de Gestao do Risco

DESTINATARIOS: Todos os profissionais do Centro Hospitalar de Settbal

OBJETIVOS: estabelecer uma estratégia de abordagem para a gestao do risco geral e clinico,
definindo objetivos e responsabilidades, de forma a prevenir e reduzir a gravidade dos mesmos.

Introducao

O Centro Hospitalar de Setubal (CHS) reconhece o meio hospitalar como um local proficuo em riscos
de natureza geral e natureza clinica. Como tal, pretende criar uma estrutura de gestéo do risco que lhe
permita a identificacdo, analise, avaliacdo, tratamento e monitorizacdo dos mesmos, contribuindo para
0 desenvolvimento de um ambiente mais seguro para profissionais e utentes, minimizando as perdas e

otimizando osrecursos.

Organizacdo e Responsabilidades

Identificam-se a seguir os 6rgaos competentes no CHS para uma abordagem global e integrada do
risco, definindo as responsabilidades gerais de cada um, dentro das areas do Risco Geral e Risco
Clinico.

Risco Geral

A Comisséo de Gestdo do Risco (CGR) multiprofissional, (coordenada pelo Presidente do Conselho

de Administracdo) é responséavel pela definicdo das politicas de:
Gestéo do Risco Geral (operacionalizando o Levantamento de Riscos e o Plano de Emergéncia
Interno)
Gestéo de Incidentes (operacionalizando o Relato e Andlise de Incidentes de natureza geral)
Seguranca de Pessoas e Bens
Gestéo do Risco Financeiro

e de Gestdo de Residuos.

O Servico de Saiide Ocupacional é responsavel pela Politica de Salde e Seguranca (incluindo
0 Levantamento de riscos no ambito da Salde Ocupacional).

O Gabinete do Cidadédo analisa as reclamacgfes/sugestdes dos doentes e elabora um relatério anual
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gue remete ao Conselho de Administracdo e envia cOpia a CGR de forma a serem analisadas e
tomadas aces corretivas em relacdo a queixas dos utentes na area da Gestédo do Risco.

Risco Clinico

A Comisséo de Administracédo Clinica (CAC) é responsavel pelas estratégias para o Centro Hospitalar

referentes & melhoria da Qualidade Clinica e Eficicia Clinica, promovendo a elaboragéo, aplicagéo e
monitorizacdo de politicas, procedimentos, protocolos terapéuticos ou linhas de orientacédo gerais nas
areas clinicas, segundo critérios atuais de boa prética e da medicina baseada na evidéncia em

colaborag&o com grupos de trabalho multidisciplinares por si designados:

s Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco Clinico (GIARC) é responsavel pela:

Gestao do Risco Clinico (incluindo a operacionalizagao de sistemas de levantamento de riscos
clinicos e do relato e analise de incidentes de natureza clinica)
Elaboracao/gestao de indicadores clinicos

Implementacao e gestao de Auditorias Clinicas.

= Grupo de Normas de Orientacdo Clinica (GNOC) é responsavel pela elaboracéo
e implementagdo de Normas de Orientagdo Clinica transversais ao CHS.

e Grupo de Gestdo de Informacdo Clinica (GGIC) é responsavel por gerir todo o tipo de

informacgéo clinica documentada em papel ou em registo eletrénico, com vista a garantir o
direito a confidencialidade e a privacidade dos dados referentes a salde e a doencga dos
utentes, inclusivamente apds o seu falecimento. A gestao da informacéo clinica deve também
zelar pela existéncia de um processo clinico rigoroso e legivel para cada utente, de forma a

assegurar a prestacdo de cuidados com eficacia e eficiéncia

* Grupo de Ressuscitacdo/Reanimacdo (GRR) é responséavel pela elaboracdo e implementacéo
da Politica de Ressuscitacdo/Reanimac¢éo do CHS.

+ Grupo de Transporte de Doente Critico (GTDC) é responsavel pelo transporte de doente critico,

pelas auditorias efetuadas ao transporte de doente critico e pelas malas e equipamentos de
transporte do doente critico do CHS.

A Comissao de Controlo de Infeccéo e Prevencéo de Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIPRA) é
responsavel pela definicdo e implementagéo da Politica de Controlo de Infeccéo.

Em cada servico/unidade funcional existe um interlocutor do risco (Gestor do Risco Geral - GRG e/ou
Gestor de Risco Clinico - GRC) que se articula com a CGR e com o GIARC.

Estas Comissdes/Servi¢cos/Grupos estabelecem vias de comunicacéo entre si e reportam anualmente
ao Conselho de Administracdo através da elaboragdo de um Relatério que permita o estabelecimento
de estratégias globais para a minimizacao dos riscos na instituicéo.
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'Abreviaturas e Definices
CA - Conselho de Administracao
CAC - Comissédo de Administracéo Clinica

CCIPRA - Comisséo de Controlo de Infeccdo e Prevencéo de Resisténcias aos
Antimicrobianos CGR — Comissdo de Gestao do Risco

CHS — Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E

GIARC - Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco
Clinico GGIC - Grupo de Gestao de Informacao Clinica
GTDC - Grupo de Transporte de Doente Critico
GNOC - Grupo de Normas de Orientagéo

Clinica GRC — Gestor de Risco Clinico
GRG - Gestor de Risco Geral

GRR - Grupo de Ressuscitacdo/Reanimagéo

Risco — E o resultado da combinagéo entre a probabilidade de ocorréncia de um evento adverso e da

gravidade dai resultante.

Gestdo de Risco - identificacdo, analise, avaliacdo, tratamento e monitorizacdo dos riscos,
contribuindo para o desenvolvimento de um ambiente mais seguro para a realizacdo da atividade dos
profissionais do CHS e na prestacdo de cuidados aos seus utentes, minimizando as perdas e

otimizando osrecursos.

Estratégia de implementacgéo

Além do conjunto de procedimentos gerais, anexos a outras politicas (Controlo de Infecgdo, Gestao de
Residuos, Gestdo de Incidentes, Salude e Seguranca, Seguranca de Pessoas e Bens,
Ressuscitagdo/Reanimacdo) enumeram-se a seguir outros procedimentos/documentos que irdo
operacionalizar esta politica e a designacao dos responsaveis pela sua elaboracéo/revisao.

Critérios do
Cad. Procedimento/Documento Responsavel Manual 2013a
que responde
Relatério anual de gestao do risco CGR 18.08
GRI.02 [ Atuacdo perante Emergéncia/Catastrofe interna noHOSO CGR 18.07 e 18.13
- ] ) ] 1 08.21; 18.08;18.09;
GRI.03 | Identificacdo e avaliacdo de riscos nos servigos CGR e GIARC
18.10 e 54.36
GRI:04 |Uso Telemdveis nos Servigos [CGR 07.21
GRI.05 | Atuagao perante Emergéncia/Catastrofe interna no HSB CGR 18.07 e 18.13
GRI.06 | Evacuacédo de Doentes .CGR 20.32
GRI.07 | Segurancga contra Incéndios ICGR 20.09; 20.31 e 54.45
'Elaboracéo: Revis&o: Ratificacao:

Politica de Gestdo do Risco Pdg. 3 de 3



Cenlro Hospilolor de Sehibal EPE IDENTIFICACAOQO E AVALIACAQO DE RISCO E PLANO DE ACCAQ

Houpiol de bda lemondy

Heaphl Criopecica Sasflaga da ke
Local: Avaliado por:
Data: I

- . . . — Probabilidad Gravidad Nivel de

Ne Identificacéo de Perigo Riscos Associados N° e Caracterizacdo de Pessoas Expostas er: A”aaE(]e [(rjaewl Z\(;] Risco
[de 1 a 5]

Plano de Accéao
Medidas Correctivas/Preventivas Responsavel Prazo Evidéncias Monitorizagdo

Assinaturas: O Director/Responsavel do Servico: Reavaliacdo em:

Anexo II: Procedimento de Identificagéo e Avaliacéo de Riscos (GRI.03 Rev. C)
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ASSUNTO: Politica de Gestao do Risco

DESTINATARIOS: Todos os funcionarios do Centro Hospitalar de Settbal

OBJETIVOS: estabelecer uma estratégia de abordagem para a gestdo do risco geral e clinico, definindo
objectivos e responsabilidades, de forma a prevenir e reduzir a gravidade dos mesmos.

DESCRICAO:

O Centro Hospitalar de Setlibal (CHS) reconhece o meio hospitalar como um local proficuo em riscos
de natureza geral e natureza clinica. Como tal, pretende criar uma estrutura de gestéo do risco que lhe
permita a identificacao, andlise, avaliagdo, tratamento e monitorizagdo dos mesmos, contribuindo para o
desenvolvimento de um ambiente mais seguro para profissionais e utentes, minimizando as perdas e
optimizando osrecursos.

Assim, identificam-se a seguir os 6rgdos competentes no CHS para uma abordagem global e integrada
do risco, definindo as responsabilidades gerais de cada um, dentro das areas do Risco Geral e Risco
Clinico.

Risco Geral

A Comissao de Gestédo do Risco (CGR) multiprofissional, (coordenada pelo Presidente do Conselho
de Administracao) é responsavel pela definicdo das politicas de:

Gestao do Risco Geral (operacionalizando o Levantamento de Riscos e o Plano de Emergéncia Interno)
Gestao de Incidentes (operacionalizando o Relato e Analise de Incidentes)

Seguranga de Pessoas e Bens

e de Gestdo de Residuos.

O Servico de Saude Ocupacional é responsavel pela Politica de Sadde e Seguranca (incluindo o
Levantamento de riscos no dmbito da Saude Ocupacional).

O Gabinete do Utente analisa as reclamagdes/sugestdes dos doentes e elabora um relatério anual que
remete ao Conselho de Administracdo e envia cépia a CGR de forma a serem analisadas e serem
tomadas acgdes correctivas em relacdo a queixas dos utentes na 4rea da Gestéo do Risco.
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Risco Clinico

A Comissado de Administracdo Clinica (CAC) é responsavel pelas estratégias para o Centro Hospitalar

referentes a melhoria da Qualidade Clinica e Eficacia Clinica, promovendo a elaboracéo, aplicacéo e
monitorizacdo de politicas, procedimentos, protocolos terapéuticos ou linhas de orientacdo gerais nas
areas clinicas, segundo critérios actuais de boa pratica e da medicina baseada na evidéncia em
colaboragdo com grupos de trabalho multidisciplinares por si designados:

Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco Clinicos (GIARC) é responsavel pela:

Gestao do Risco Clinico (incluindo a operacionalizacdo de sistemas de levantamento de riscos
clinicos e do relato e analise de incidentes de natureza clinica)

Elaboragao/gestéo de indicadores clinicos

Implementagéo e gestdo de Auditorias Clinicas.

Grupo de Normas de Orientac&o Clinica (GNOC) é responséavel pela elaboragéo e
implementac&o de Normas de Orientacéo Clinica transversais ao CHS.

Grupo do Processo Clinico (GPC) é responsavel por realizar auditorias regulares ao contetdo
do processo clinico, propor e monitorizar acgdes correctivas, tendo em vista uma melhoria
continua da qualidade da informacé&o clinica nele contida.

Grupo de Ressuscitacdo/Reanimacdo (GRR) é responsavel pela elaboragédo e implementacgao
da Politica de Ressuscitagdo/Reanimacédo do CHS.

A Comisséo de Controlo de Infeccdo (CCI) é responséavel pela definicdo e implementacéo da Politica de
Controlo de Infec¢éo.

Em cada servico/unidade funcional existe um interlocutor do risco (Gestor do Risco Local) que se
articula com a CGR e com o GIARC.

Estas Comissfes/Servicos/Grupos estabelecem vias de comunicacdo entre si e reportam anualmente
ao Conselho de Administracéo através da elaboragédo de um Relatério que permita o estabelecimento
de estratégias globais para a minimizagao dos riscos nainstituicao.

Estratégia de implementacéo

Além do conjunto de procedimentos gerais, anexos a outras politicas (Controlo de Infec¢édo, Gestdo de
Residuos, Gestdo de Incidentes, Saude e Seguranca, Seguranca de Pessoas e Bens,
Ressuscitacdo/Reanimacdo) enumeram-se a seguir outros procedimentos/documentos que irdo
operacionalizar esta politica e a designacéo dos responsaveis pela sua elaboragao/revisao.
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Critérios do Manual a que
Procedimento Responsével responde
2003 2006
Relatério anual de gestéo do risco CGR 3.21 4.15
Identificac&o e avaliacdo de riscos nos servicos CGR 3.06; 3.07; 3.08 |4.06; 4.07 e
4.08

Telefone de Emergéncia Interno (PEI) do HOSO CGR
Telefone de Emergéncia Interno (PEI) do HSB CGR
Uso de Telemdveis nos Servigos CGR 23.15 26.15
Evacuacao de Doentes CGR 5.17 6.17
Seguranca contra Incéndios CGR 6.01
Elaboracgao: Reviséo: Ratificac&o:
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Centro Hospitalar de Setabal, E.P.E.
Hospital de Sio Bernardo
Hospital Ortopédico Sant’iago do Outao

GIARC/2012

Avaliacdo do Risco Clinico.
Uma Abordagem Simples

Os objetivos deste documento séo:
Fornecer uma ferramenta de trabalho simples de usar para a
avaliacdo do risco;
Promover a vigilancia na identificagéo do risco e das formas
como o risco pode ser minimizado;
Promover uma maior coeréncia na forma como a avaliacdo
do risco é aplicada no CHS, EPE.

Esta ferramenta destina-se a incentivar uma maior utilizacdo ao
nivel da pratica, e uma maior sensibilizacdo e compreensdo da
avaliacdo de riscos a todos os niveis (Prestacdo de cuidados;
Gestao; etc.).

O Profissional na 12 linha dos cuidados pode usar esta ferramenta
para avaliar os riscos para o0 doente sob 0s seus cuidados.

Esta ferramenta é aplicavel e facilmente adaptada para uso em
todos os locais de prestacao de cuidados.

Antes de comecar a avaliar os riscos certifique-se de que detém um
bom conhecimento da Politica de Gestdo do Risco da Institui¢éo.
Consulte a Politica e Procedimentos na pasta da Qualidade na
intranet do CHS.

A avaliacdo de risco procura responder a quatro perguntas simples,

relacionadas entre si:
Com que ]
gravidade?

O que pode Enecessariotomar |
alguma agdo? J

correr mal?

- -

Com que "
frequéncia?




Geralmente nédo é possivel eliminar todos os riscos, mas o pessoal
de saude tém o dever de proteger os doentes, tanto quanto
"razoavelmente possivel". Isto significa que devemos evitar qualquer
risco desnecessario.

E melhor concentrar-se nos riscos que realmente importam
—aqueles com potencial para causar danos.

Mantenha a avaliagéo de risco simples — ndo utilize técnicas
demasiado complexas para o tipo de risco a ser avaliado.

Na avaliacao de risco devemos considerar:

« Perigos — SituacBes com potencial para causar dano;

» Riscos - Definidos como a probabilidade de um evento
adverso especifico ir ocorrer num periodo de tempo
especifico ou como resultado de uma situacao especifica.

o Risco é a combinagdo da probabilidade e
consequéncia de um perigo que estd a ser
identificado.

Um Risco clinico é a probabilidade de ocorréncia de
um resultado adverso, em consequéncia da
investigacao clinica, tratamento ou prestacdo de
cuidados de saude ao doente.
Para cada risco identificado, é importante decidir se ele é
significativo e se estdo implementados controlos adequados
(barreiras) suficientes para garantir que o risco é devidamente
controlado.

Qual a diferenca entre um perigo e
um risco? Um exemplo

Um medicamento pode ser descrito como um perigo, ja que existe o
risco dele causar danos. No entanto, o risco desse dano pode ser
minimizado, desde que estejam implementados controlos ou
medidas efetivas (barreiras).

Se o0 dano resultou da toma de um medicamento e 0s danos néo
eram esperados, esta situacdo deve ser vista como um incidente de
seguranca do doente.

A probabilidade do dano ocorrer com uma determinada gravidade
pode ser descrito como um risco clinico.

Um exemplo fora da area da salde seria: “Andar de mota é
PERIGOSO porque ha o RISCO de queda, o RISCO de
atropelamento, o RISCO de despiste...”

E importante que se identifique e tenha uma compreens&o clara dos
riscos significativos de cada perigo em particular.

Para evitar confusdo, descreva cada risco de forma clara e
separadamente.

Por exemplo, quando se considera o risco de selecionar o
medicamento errado por causa da embalagem ser similar, ha risco
para o doente, para o pessoal envolvido e para a organizacao.

Uma falha na descricdo ou definicdo clara de cada risco é uma
armadilha comum que pode levar a problemas no exercicio da
avaliacdo de risco.

Cinco etapas para uma avaliagcdo simples do risco

elde tificar os Perigos (O que pode correr mal?)

eDeter i ar quem pode sofrer o dano e como (Quem esta
exposto ao Perigo?)

ARvaliar os riscos (Qual a gravidade? Com que frequéncia?).
Indique quais as medidas a adotar (Existe a necessidade de
implementar mais medidas?)

quem é o resp
VENSEIEY eRegistar a data de implementagao.

eRever a sua avaliacdo e atualizar se necessdrio.




Etapa 1 - Identificar os perigos

(O que pode correr mal?)

Para impedir danos é importante avaliar ndo apenas o_gue é
suscetivel de “correr mal”, mas também como e porque pode
“correr mal”.

Tenha em consideracdo aquilo que correu mal
em incidentes anteriores.
Aprenda com 0 passado.
Circule pelo seu local de trabalho ou area clinica e fale com os
doentes e profissionais.
Registe e descreva a atividade a ser avaliada.
Avaliar o risco pode exigir o apoio de uma equipa
multidisciplinar.

Etapa 2 — Determinar quem pode sofrer o dano e

como (Quem esta exposto ao perigo?)

As pessoas V30 cometer erros. E necessario antecipar um certo
grau de erro humano e tentar prevenir que o erro resulte em
dano para o doente ou profissional.

Considere o nimero de doentes que podem ser afetados
durante um determinado periodo de tempo. Ao citar o
namero de doentes afetados vocé deve sempre indicar a
duracgéo do periodo de avaliacao.

Lembre-se que os doentes mais vulneraveis sao mais
propensos a sofrer danos.

Reflita sobre a complexidade da tarefa.

Etapa 3 - Avaliar os riscos (qual a gravidade? Com que
frequéncia?). Decida quais as medidas a adotar (Existe a
necessidade de implementar mais medidas?)
Considere tanto a consequéncia (qual a gravidade?) como a
probabilidade (quantas vezes?). Existe a necessidade de medidas
adicionais? A lei exige que todos os profissionais que prestam
cuidados facam tudo o que seja razoavelmente possivel para
proteger os doentes do dano.

Use uma matriz de risco (em anexo)

Decida quais as precaucdes (barreiras) que podem reduzir

de forma mais eficiente o risco.

Reavalie os riscos assumindo que as precaucdes
(barreiras) foram implementadas.

Etapa 4 — Registar a sua avaliacdo, as acfes propostas e
identificar quem é o responsavel por cada agao
proposta. Registar a data deimplementacéao.

As avaliagBes de risco e planeamento de a¢gBes devem ser revistas
e alteradas quando necessario.

Isso é simples de fazer se a avaliacao inicial for bem documentada
e a légica por tras das decisdes for clara e transparente.

Um sistema de documentacéo eficiente e sucinto é essencial.

Devemos ser capazes de demonstrar que:
Foi efetuada uma verificacdo completa para identificar todos
0s perigos e tratar todos os riscos significativos;
As precauc0es (barreiras) sdo razoaveis e o risco
remanescente é aceitavel,
As solucbes séo realistas, sustentaveis e eficazes.

Pode ser razoavel aceitar um certo grau de risco evitavel, se os
beneficios a serem obtidos compensarem os riscos.

Etapa 5 - Rever a sua avaliagéo e atualizar,se necessério

Uma boa documentacdo € importante porque a mudanca esta
sempre a ocorrer. A investigagdo e novos desenvolvimentos
aumentam o ritmo das mudancas, e essas mudancas podem alterar
0s perigos existentes e/ou introduzir novos perigos.

Reveja a sua avaliacao de risco:
Quando estiver a planear uma mudanca;
Por rotina, pelo menos, numa base anual;
Quando houve uma alteracdo ou mudanca significativa.

Tabelas de Avaliacédo de Riscos

Para cada perigo identificado, o risco associado é estimado e
valorizado da seguinte forma:
1°. Identificar os possiveis tipos de risco face aos perigos em
guestao;



3°.

60

. Analisar as medidas de prevencdo e de protecao existentes
(barreiras) face aos riscos identificados, que permitam
prevenir ou minimizar as suas consequéncias caso 0
incidente ocorra;

Atribuir uma categoria a probabilidade de ocorréncia de

acordo com a Tabela 1, tendo em atencdo a eficacia das

barreiras ja existentes, bem como o tempo de exposi¢cdo ao
fator de risco;

. Atribuir uma categoria a gravidade do dano em conformidade
com a Tabela 2, tendo em atencdo as consequéncias
previsiveis do incidente;

. Valorar o risco qualitativamente, atribuindo um nivel de risco,
de acordo com a Tabela 3, resultado da integracdo entre a
probabilidade de ocorréncia e a gravidade provavel de um
determinado dano.

. Determinar uma prioridade de intervengéo, de acordo com a
Tabela 4.

Tabela 2 — Categorias de gravidade do dano

Categoriade

Tabela 1 — Categorias de probabilidade de ocorréncia do dano
Nivellh, BrBbabilidade Descrigéo
de ocorréncia
Possivel mas extremamente improvavel de ocorrer,
A Extremamente durante um determinado periodo de tempo ou durante a
remota execucdo de uma tarefa.
Nao esperado ocorrer, durante um determinado periodo
B Remota ~
de tempo ou durante a execucéo de uma tarefa.
Esperado ocorrer até uma vez ou num curto periodo de
. tempo associado a uma situacéo extraordinaria, durante
Improvéavel : .
um determinado periodo de tempo ou durante a
execucdo de uma tarefa.
Esperado ocorrer mais do que uma vez ou em curtos
prarae| periodos de tempo, que se repetem durante um
determinado periodo de tempo ou durante a execucéo
de uma tarefa.
Esperado ocorrer varias vezes ou em longos periodos
Frequente de tempo, durante um determinado periodo de tempo

ou durante a execucédo de uma tarefa.

Nivel Descricéo Indicadores
gravidade
Sem ocorréncia de lesdes; Possivel Aumento de stress;
Baixo ocorréncia demau estar, deperdade |Quebrada atividade
capacidade de concentracdo e consequente |desenvolvida nal
reducédo da qualidade de trabalho altura
Possivel ocorréncia de lesdes sem |Primeiros socorros;
o Auséncia <3 dias
I Ligeiro incapacidade temporaria; no maximo podem |Sem internamento;
acontecer casos que necessitem de Sem envolvimento de
primeiros socorros. terceiros
Possivel ocorréncia de lesdes com Tratamento médico;
1} Moderado incapacidade temporéria;  tratamento/ | Auséncia >3 dias.
cuidados médicos necessarios. Internamento >2 dias.
Obito;
Possivel ocorréncia de 6bito, incapacidade |Incapacidade
\ Severo permanente e/ou lesédo grave a curto ou a permanente;
longo prazo. Lesdes Miultiplas
Graves
% Catastrofica | Possivel ocorréncia imediata de 6bito. Obitos maltiplos
Tabela 3 — Niveis de risco determinados qualitativamente
Probabilidade
Gravidade B C D I E
| 1 1 1 1 1
Il 1 3
111 2 2 2 2 3
\Y) 3 3 4 4 5
Vv 3 4 4 5 5




Tabela 4 — Niveis de Risco / Prioridades de Intervencé&o / Prazos

Nivel de Risco Prioridade de Intervencao Prazo

1 - Baixo 1 | Atuacao néo prioritaria Logo que possivel
2 Sianificativin o | lntarmionei3a o maAdia nraza A Maococ

2 Cloviadn Dl lntaricnala o cnavkn nraon 2 Maococ

4 — Miiito Flevado Al Atiiac3n nirnantg 1 MAe

. At11ac30 miiitn Lircente

responsavel por definir o nivel de risco aceitavel.

5 — Inaceitivel Imediatn

Acdes necessarias parareduzir 0s riscos a
um nivel aceitavel

Muitas vezes, é dificil julgar o nivel de risco que pode ser tolerado.
Isto ocorre porque o risco é considerado tendo em conta (por um
lado) o beneficio a obter e (por outro lado) se existe uma alternativa
melhor do que aceitar o risco.

E razoavel aceitar um determinado nivel de risco se 0 risco
consequente de todas as outras alternativas for ainda maior.

Um risco ndo € aceitdvel se existir uma alternativa razoavel, que
ofereca o mesmo beneficio mas evite o risco.

Um risco aceitavel pode tornar-se inaceitavel ao longo do tempo ou
porque as circunstancias mudaram.

Recomendamos a utilizacdo dos formularios de avaliacdo de risco
aprovados para o CHS (Procedimento de Identificacdo e Avaliacdo
de Riscos - GRI.03; Anexo | e II).

As tgbela

s acima

Qualquer risco residual significativo deve ser registrado num

Relatério Global de Risco da Organizacao. Esse relatdrio deve ser
objeto de revisdo periddica pelo Conselho de Administracéo.

descfitas Algumas Definicoes

nao prete

ndem ser
ving

as, mas

destiham-

Perigo — Fonte ou situacdo com um potencial de dano, em termos
de lesdes ou ferimentos para o corpo humano ou para a saude, para
0 patriménio, para o ambiente do local de trabalho ou uma

ulativ combinagéo destes.

Risco — E o resultado da combinacéo entre a probabilidade de
ocorréncia de um evento adverso e a gravidade dairesultante.
Gestdo de Risco — Processo que permite a identificacao, andlise, se
avaliagéo,aorientagéotratamento.Oe mConitorizac&oselhode dosAdministragaoriscos,contribuindoé para
0 desenvolvimento de um ambiente mais seguro para a realizagdo
da atividade dos profissionais e prestacdo de cuidados aos seus
utentes, minimizando as perdas e otimizando 0s recursos.
Incidente — uma ocorréncia comunicavel, um quase evento, um
incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (evento
adverso).

Incidente sem Dano - O evento atingiu 0 doente, mas ndo causou
dano discernivel

Evento Adverso (Incidente com Dano) - Incidente que resulta em
dano para o Doente

Evento Adverso Grave - Uma ocorréncia inesperada que implica
morte, dano fisico ou psicoldgico sério, ou risco do mesmo ocorrer.
Dano sério inclui, especificamente, a perda de um membro ou
funcéo.
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servi¢o de Medicina Interna

Centro Hospitalar de Setubal

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

JUNHO 2015

Indicador de Qualidade - Avaliagao da Satisfagio com
os Cuidados de Enfermagem

' Enquadramento EM DESTAQUE:

A aplicagdao dos questionarios de avaliacao de satisfacdo com os cuida- .

dos de enfermagem decorre da operacionalizagao do Procedimento Cada servico tem um
“ Avaliacao do Indicador de Qualidade dos Cuidados de cddigo e ira receber os

resultados obtidos de

forma individualizada e
Esta avaliacao ¢ transversal na instituicao e estao envolvidos 40 relativos a cada ques-

servi-¢os/unidades.

Enfermagem - Satisfacio do Utente” ENF. 04.

tao, de forma a poder

Ira decorrer ao longo do ano de 2015, num total de 8 meses. implementar medi-
das promotoras de
Ponto da Situagao melhoria

Estio concluidos os primeiros 4 meses de aplicagao.

Até a0 inicio de junho foram obtidos 1347 questionarios preenchidos.

Verificou-se uma boa adesao dos utentes respondentes, traduzido
pelo nimero reduzido de respostas em branco.

Verificou-se igualmente um bom empenho das equipas de
enfermagem na concretizagao do processo.

Resultados da Primeira Aplicacio - meses fevereiro e marcgo

o primeiro petiodo de aplicacio (2 meses) foi Satisfacio com os Cu_idados de Enfermagem - Avaliacido
N p : p p (;. (, . ) N Global 0.1%
recolhido um total de 834 questionarios e estao
representados os 40 servigos/unidades inicial- ¥

- mente previstos. \

' Em resposta a questao sintese “De uma forma

B ffuita sarisfeite
satisfeo

global, qual o grau de satisfagdo com os cui-

Insatisfeto

dados prestados pelos enfermeiros deste
set- vigo”, cujos dados foram trabalhados de
forma transversal, verifica-se que em 736

. respostas obtidas, 82,6% dos utentes mostra-se oo

Muito Satisfeito com os cuidados de . . «
Quanto a questao aberta “Por favor,

acrescente algumas opinides
/sugestdes que possam ajudar a
melhorar os cuidados de enfermagem
prestados no Centro Hopitalar de
Setubal” foram recolhidos, nesta

enfermagem,

- con-forme visivel no grafico 1.

Relativamente as outras questoes foi realizada
analise estatistica simples e obtidos resultados

parcelares (por servigo), visto ainda estar a o o . .
primeira aplicagao, 133 registos os quais

serdo alvo de anilise de conteudo, a
realizar pelo grupo de trabalho.

decor-rer a fase de produgao. Os resultados sio,
na sua grande maioria, muito positivos.

Escola Superior de Salde de Portalegre — Instituto Politécnico de Portalegre
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Data de entrada
em VigOI’Z 05/01/2012
Conto Horpitler do Sbibal 18 Procedimento Passagem de Revisao A 23/1212011
T AT age e e Informacao de Enfermagem Proxima revisao: | g0
Cad.
Documento: ENF.02
1. Objetivo

Otimizar a passagem de informacéo de enfermagem, pela defini¢cdo de principios a respeitar neste
processo, visando assegurar a continuidade de cuidados, pela transmisséo verbal de informacéo.

2. Campo de aplicagao

Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setubal.

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

CA - Conselho de Administracao
CHS - Centro Hospitalar de Setubal
CHKS - Caspe Healthcare Knowledge Systems.

4. Referéncias

CHKS - Programa de Acreditacdo Internacional para Organizacfes de Saude / Normas para
Acreditacdo. 3.2 Ed. Verséo 01, Abril 2010 (Critérios 8.5, 8.6 € 8.7).

ORDEM DOS ENFERMEIROS. Parecer CJ/20 — 2001 - Passagem de turno junto dos doentes, em
enfermarias. (2001) [Em linhal. [consult. 21.12.2011]. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer_CJ 20-2001.pdf

5. Responsabilidades

Ao CA do CHS pela sua aprovacéo e divulgacao
Aos Enfermeiros Chefes e Coordenadores do CHS, pela sua divulgagéo e garantia de

implementacdo Aos Enfermeiros do CHS pela sua aplicacdo

6. Procedimento

A Direcao de Enfermagem entende a Passagem de Informagdo, como um momento de reunido das
equipas de enfermagem que tem como objetivo assegurar a continuidade dos cuidados e, enquanto
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Data de entrada

em VigOI’Z 05/01/2012
Ceniro Hospitalar de Setibal. E . Procedimento Passagem de Revisdo A ——
T T e e e Informacéo de Enfermagem ProXima revisao: | g0

Cod.

Documento: ENF.02

momento de analise sobre as praticas e formacdo em Servigo, promover a melhoria continua da

gualidade dos cuidados.

Para tal, cada Enfermeiro deve garantir a transmissdo verbal da informagcdo, complementando os
registos em notas de evolugéo/continuidade, dos cuidados por si planeados, executados e avaliados,
assim como os cuidados por si executados em parceria com a restante equipa de saude.

A informacao clinica do doente a transmitir entre enfermeiros, realiza-se em contexto de mudancgas de
turno nos Servigos, na transferéncia de doentes entre Departamentos e/ou Servicos e na alta. Os locais
de passagem de informacdo sdo geridos, em cada contexto de trabalho atendendo as suas
caracteristicas, devendo em qualquer circunstancia estarem salvaguardados os direitos dos doentes,

nomeadamente, no que respeita a privacidade e confidencialidade e garantida a possibilidade de
utilizacéo do privilégio terapéutico, se aplicavel.

A passagem de informacdo deve ser realizada de forma sistemética e normalizada, respeitando os
seguintes principios:

Y. Natransferéncia de doentes entre Departamentos/Servicos:

o Ap0s a confirmacdao clinica da transferéncia da pessoa internada para outro Servico,
pertencente ou ndo ao mesmo Departamento, o enfermeiro atualiza o plano de

cuidados, elabora resumo da trajetéria do doente no Servigo (nos Servigos com Sistema
de Apoio a Prética de Enfermagem deve ser consultado o Procedimento sobre Registos
Informatizados de Enfermagem) e contacta telefonicamente o enfermeiro do servico que

recebe a pessoa transferida, com o objetivo de fixar 0 momento da transferéncia;

o O enfermeiro acompanha o transporte da pessoa internada, efetuado pelo assistente
operacional, e transmite ao colega todos os dados clinicos da sua area de competéncia,

relevantes para a continuidade de cuidados;

o O enfermeiro acolhe a pessoa, efetua a avaliacdo da condi¢éo atual e da continuidade
ao planeamento de cuidados

> NaMudancade Turno:

o Ocorre durante os periodos de transicao entre cada um dos trés turnos diarios, em
momento de sobreposi¢éo de horario entre a equipa que transmite a informacéo e a
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Revisao A 23/12/2011
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Documento: ENF.02

equipa que recebe a informacgéo, devendo no momento de passagem de turno estarem

presentes todos os enfermeiros de ambas as equipas;

o A informacdo clinica é transmitida a equipa que recebe o turno, especificamente ao
enfermeiro responsavel — enfermeiro a quem os cuidados a pessoa estéo atribuidos em

plano de trabalho;

o Ainformacdo clinica deve ser transmitida utilizando a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem;

o A equipa de enfermagem que inicia um novo turno, é responsavel pela garantia da
continuidade dos cuidados e pela atualizacdo do plano de cuidados, caso essa
necessidade seaplique.

> NaAlta:

o Devem ser respeitadas as orientagBes veiculadas na Politica de Alta e procedimentos
gue a operacionalizam, assim como o Procedimentos de Registos Informatizados de

Enfermagem (nos Servicos com Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

implementado);

o As

informagcBes veiculadas a pessoa/familia devem

respeitar o seu nivel de
compreensdo, ser validada de forma a assegurar que a informacéo foi compreendida e,
sempre que adequado, ser refor¢cada por escrito.
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SIGLAS

CA — Conselho de Administracéo

CIPE - Classificacéo Internacional para Pratica de
Enfermagem CHS — Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.
GIARC - Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco

Clinico IMC — indice de Massa Corporal

SAPE - Sistema Apoio a Pratica de Enfermagem
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Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

0. INTRODUCAOQO

O presente Guia Orientador operacionaliza o Procedimento Registos Informatizados de
Enfermagem e pretende definir um conjunto de principios a ter em consideracdo nos Registos
de Enfermagem segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE),

com recurso ao Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE).

Sendo elaborado na fase de implementacdo da aplicacdo SAPE no Centro Hospitalar de
Setlbal, E.P.E., conta com a colaboracdo de todos os utilizadores no sentido da sua melhoria
continua, contemplando um destacavel, a ser enviado ao Grupo Dinamizador, para reportar
Propostas de Alterac6es ao SAPE e ao Guia Orientador de Registos de Enfermagem do CHS
(Anexo I).
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Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

1. PRINCIPIOS GERAIS

Os registos de enfermagem efetuados séo da responsabilidade do enfermeiro a quem o doente
é atribuido no turno;

Dado que cada enfermeiro é responsavel pelos registos que elabora, a ‘palavra-chave’ de
acesso ao SAPE deve manter-se apenas do conhecimento do utilizador. Desta forma, a
‘palavra-chave’ deve ser mudada quando o profissional acede pela primeira vez ao sistema e

sempre que considere necessario;

Os registos de enfermagem devem ser efetuados ao longo do turno; sempre que o enfermeiro
realizar registos deve identificar-se perante o sistema com o seu numero de utilizador e a sua
palavra-chave; sempre que deixar o sistema deve fazer “log out” através das teclas
recomendadas: ‘Desligar’ ou ‘Sair’- a ndo realizacdo deste procedimento colocara em

causa a identificacdo correta do responsavel pelo registo;

O Plano de cuidados deve ser iniciado ou revisto no SAPE imediatamente apos a entrada do
doente no Servigco. Se tal ndo for possivel na sua globalidade, em funcdo dos dados
disponiveis, o plano de cuidados deve ser desenvolvido ao logo dos turnos seguintes;

Na passagem de turno deve ser usada a linguagem CIPE;

Quando ¢ dada alta administrativa na aplicacdo informatica Sonho, deixa de ser possivel a
realizacdo de registos no SAPE desse doente, pelo que a articulagdo com o Servico
Administrativo de cada servico é fundamental.

Cada profissional de enfermagem deve impreterivelmente respeitar as orientagdes presentes
neste documento. Contudo, dando resposta a especificidades dos servigos, as equipas podem
ponderar acrescentar orientacdes internas especificas, tendo em vista a uniformizacdo dos
registos, por exemplo em relagdo aos horarios atribuidos;
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Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

AUDITORIAS DOS REGISTOS

Para ser possivel a obtencdo de indicadores, de areas de intervencdo auténoma de
enfermagem, que trazem ganhos em salde decorrentes da pratica de enfermagem para a
populacdo, é imprescindivel salvaguardar a melhoria continua da qualidade dos registos de
enfermagem, pelo que serdo periodicamente, desenvolvidas auditorias, elaborados os
respetivos relatorios e programada formacdo adicional, quando tal se revelar necessario,

valorizando sempre a componente pedagogica;

No check list de verificacdo a aplicar, constam entre outros aspectos:

se a avaliacdo inicial foi concluida;

se as intervencdes estdo coerentes com o status de diagndstico;

se as notas gerais foram utilizadas com pertinéncia;

como estdo a ser utilizadas as notas associadas e as especificagdes.

Cada servico deverd, também, realizar auditorias internas aos registos, visando a melhoria
continua da qualidade. Estas deverdo ser realizadas pelo Enfermeiro Chefe ou pelo enfermeiro
que este por este indicar para o efeito, numa periodicidade mensal, a 10 doentes com recurso
a Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem (Anexo I1). A avaliacdo dos
registos é retrospetiva, devendo o auditor situar-se no calendario 2 semanas antes do momento
em que se encontra a realizar a auditoria. Os resultados devem ser remetidos para 0 Grupo de
Indicadores, Auditoria e Risco Clinico (GIARC).
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Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

2. PLANEAMENTO

O planeamento engloba duas grandes areas: Intervencdes Interdependentes e Intervencdes

Autonomas de Enfermagem;

Optou-se por enquadrar a avaliacao inicial no planeamento, dado constituir um momento
importante de recolha de dados;

O planeamento deve ser actualizado, sempre que modificagdes na condicéo clinica do doente
0 imponham.

2.1. AVALIACAO INICIAL

> Traduz as condicBes apresentadas pela pessoa no momento da admissao no servigo;

> Deve ser terminada nas primeiras 24 horas do internamento.

> No caso de impossibilidade de concretizar esse registo, deve ser dada justificacao,
preferencialmente, no respetivo campo. Sempre que este ndo o permita, devera ser

inserida no campo ‘Observagdes’, do item correspondente.

Respeitando os critérios de qualidade relativos ao Processo Clinico, é de especial atencao
0 preenchimento dos seguintes campos:

- Nome do Prestador de Cuidados e contacto
- Alergias

Na Condicdo Atual — Avaliacdo de Parametros: os registos relativos ao peso, altura,
saturacdo O2, glicemia capilar, indice de massa corporal (IMC) e perimetro abdominal
sdo colhidos apenas quando apresentarem relevancia, para a situacdo concreta do doente.

No que se refere ao IMC, encontra-se parametrizada a respetiva Tabela, a ser usada a partir

do calculo da formula: IMC = Peso / (Altura) 2.
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Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

Relativamente ao campo Auto Cuidados, o enfermeiro deve identificar se existe dependéncia
ou ndo em relagéo a alguns dos Autocuidados e em caso afirmativo, no campo ‘Observacdes’
deve identificar qual o autocuidado afetado (higiene, uso do sanitario, vestuario, alimentar-se,

deambular, transferir-se, posicionar-se).

Os campos ‘Observagdes’, presentes nas diferentes areas permitem completar/clarificar a
informacé&o registada.

Quando séo colhidas novas informagdes, que sejam pertinentes para os cuidados ao doente, as
mesmas devem ser inseridas no campo ‘Alerta’ (Janela Inicial da Aplicacdo — Identificacdo
do Doente);

Apds o registo e gravacao, o texto s6 pode ser editado pelo proprio utilizador e
apenas até 24h apo6s o registo. Depois deste limite os campos preenchidos ficam
blogueados ndo sendo possivel inserir novos dados, a ndo ser nos campos de

observacges correspondentes.

2.2. ATITUDES TERAPEUTICAS

> Correspondem a a¢des geradas a partir de prescricdo médica, sendo intervencdes de
natureza interdependente;

> Podem ser ativadas pela equipa médica ou pela equipa de enfermagem;
> As intervencdes de enfermagem correspondentes e respetivo horario, devem ser
planeadas;

> Sempre que pertinente, devem ser acrescentadas Especificacdes.

Algumas orientacOes a considerar:

A Atitude Terapéutica — Indicadores de Enfermagem deve ser introduzida no momento da
admissao, bem como as intervencdes a ela associada, o horério a atribuir € — Agora. O score
calculado na avaliacdo do risco de quedas, pela aplicacdo da Escala de Morse, deve ser
registado nos Alertas;
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Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

A atitude terapéutica — Levante devera ser terminada, apos ter sido concretizada, sem

intercorréncias;

A atitude terapéutica — Preparacdo Pré-Operatorio, inicia-se quando comeca a preparacao
do doente para ir ao Bloco Operatério e s6 é dado termo, no momento em o doente sai do
servigo para ir ao Bloco Operatorio;

Quando se assinala a atitude terapéutica Algaliacéo, é de ponderar assinalar-se, em
simultaneo, a atitude terapéutica Diurese;

Quando existe uma prescricdo terapéutica endovenosa, nomeadamente Soro EV, 0
enfermeiro deve ativar a atitude terapéutica — Cateterismo Venoso Periférico e

correspondentes intervengdes de enfermagem;

Em doentes que tenham varios acessos periféricos, a atitude terapéutica Cateter Venoso
Periférico so é assinalada uma vez, duplicando-se depois as intervengdes que necessitam de

ser duplicadas;

Quando existe uma prescri¢do de glicemia capilar, o enfermeiro deve ativar a atitude
terapéutica — Glicemia Capilar e respetivas intervencdes de enfermagem;

Em todos os doentes devera ser ativado a atitude terapéutica Parametros Vitais e
seleccionadas as intervencdes de enfermagem pertinentes para cada caso especifico;

Nas ‘Observagdes’, relativamente a Oxigenoterapia escreve-se o Fl O2e no Cateterismo
regista-se o local de insercdo do dispositivo.

2.3. EXAMES/ANALISES

> Os exames e analises que ndo necessitem de prepara¢do, ndo sdo planeados, sendo
apenas registados apds a realizacéo.

Os Exames/Analises e varias Atitudes Terapéuticas prescritos pelo médico na Prescricdo
Online, aparecem no SAPE com a designacdo ‘Outras Atitudes’, vindo a sua especificacdo

no campo Observacg6es (canto inferior direito da janela).
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No Plano de Trabalho a designagdo ‘Outras Atitudes’ surge de forma indistinta, por essa
razdo o enfermeiro durante o planeamento devera, apés cada linha de “Outras Atitudes”,
inserir uma nova linha, selecionar na Lista de Valores a Atitude Terapéutica correspondente a
informacdo que aparece no respetivo campo de ObservagBes, completando o planeamento
com as intervengOes associadas e atribuicdo de horério. Em seguida deverd dar término a

prescri¢do ‘Outras Atitudes’ correspondente.

2.4.PROCESSO DE ENFERMAGEM

> Corresponde a intervengdes autdnomas de enfermagem, sendo da responsabilidade do
enfermeiro o seu planeamento e execucéo;

> Devem corresponder a diagndsticos sensiveis aos cuidados de enfermagem;

> Contemplam diagnosticos principais ou quantificadores (reais ou potenciais) e

diagnosticos acessorios ou qualificadores.

Orientacdes a considerar:

Os diagndsticos acessorios necessitam de ser sempre associados com um diagnéstico
principal;

Sempre que exista a necessidade de ativar os dois qualificadores “Conhecimento (...) nao
demonstrado” e “Aprendizagem de Habilidades (...) ndo demonstrada”, o qualificador do

conhecimento deverd ser activado em primeiro lugar;

Ao qualificador “Conhecimento (...) nio demonstrado” devem ser associadas intervencdes
de enfermagem do tipo “Ensinar” e ao qualificador “Aprendizagem de Habilidades (...)

nao demonstradas” sdo associadas as intervengdes do tipo “Instruir” e do tipo “Treinar”;

Quando se constroéi um diagnoéstico, deve-se procurar que seja 0 mais completo possivel,
tendo em consideracdo os eixos disponiveis. Ndo é permitido apagar as palavras geradas
pelo proprio SAPE na construgéo do diagnostico de enfermagem, alterar o seu sentido ou

coloca-los em linhas diferentes.

Pagina 10 de 20



Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

O tipo de intervenc0es a seleccionar, deve estar sesmpre de acordo com os diagndsticos de
enfermagem, por exemplo: habitualmente para uma dependéncia em grau elevado, as
intervengdes de enfermagem devem ser do tipo ‘Executar’. Se a dependéncia se situar no grau
moderado ou no grau reduzido, as intervengdes de enfermagem serdo do tipo ‘Assistir’ ou

‘Supervisionar’ respetivamente;

Ao Status ‘Risco’ nunca se associa um grau,

Sempre que se levante o Foco de Atencio — “Ulcera de Pressio’, para além do Status

‘Presenga’, devera ser levantado o Status ‘Risco’;

No caso dos doentes que usem fralda, devera ponderar-se assinalar o Foco de Atencao —
Maceracao — Status ‘Risco’;

O Foco de Atencéo — “Infeccdo’ deve ser levantado em todos os doentes que estejam em
isolamento;

O Risco de Infeccdo sO deve ser assinalado em situacdes muito especificas. Nao deve ser
levantado associado a manutengdo de dispositivos médicos como cateteres, sondas, por ser
transversal ao uso desses dispositivos e vir assinalado nas Intervengdes associadas a Atitudes

Terapéuticas, pois todos os doentes com estes dispositivos apresentam este risco;

No caso da ‘Ferida Cirirgica’, planeia-se a intervengdo ‘Vigiar a Ferida Cirurgica’, caso

surjam sinais inflamatorios associa-se a interveng¢ao ‘Monitorizar a Ferida Cirargica’.

O plano de cuidados devera estar sempre atualizado, sendo visivel em qualquer
momento as necessidades de cuidados de enfermagem reais do doente.

Pagina 11 de 20



Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

3. REGISTOS

3.1. PLANO DE TRABALHO

NOTAS ASSOCIADAS

As Notas Associadas visam o registo de informacao associada a uma intervencédo especifica
realizada. A informacdo registada fica disponivel, apenas, em algumas impressdes do SAPE.

NOTAS GERAIS

As Notas Gerais ou notas de excecdo, visam o0 registo de informacdo relevante para 0s
cuidados ao doente, ficam associadas a um utilizador e sdo disponibilizadas em todas as
listagens do SAPE e do SAM.

As Notas Gerais devem ser utilizadas apenas em situacdes de urgéncia/emergéncia e em situacdes
ocasionais, como quando se assinala um foco de atencdo que ndo estd parametrizado e €

necessario registar as intervencdes efetuadas decorrentes desse diagnostico;

Para registar na janela ‘Monitorizar a Consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow’
entenda de preenchimento obrigatério, os campos: Resposta Verbal; Abertura de Olhos e
Resposta Motora. Os outros campos, ndo sao de preenchimentos obrigatoério, devendo ser

complementados de acordo com a observagéo feita ao doente.

Orientacdes a considerar:

Na execuc¢do de uma intervencdo o enfermeiro deve registar em notas associadas a rea¢do do
doente, sempre que se justificar.
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No caso da intervencdo ‘Monitorizar glicémia capilar’, quando a avalia¢do na maquina de Bm
test, € um resultado de Low ou High deve registar-se na janela de monitorizacdo o valor 0 e
999, respetivamente, bem como inserir em ‘Nota associada’, que este registo corresponde a

uma leitura de Low ou High na méaquina de bm test.

No registo das intervencdes do tipo ‘Vigiar’ deverdo ser utilizadas preferencialmente as
frases parametrizadas. Em situacOes particulares podem ser acrescentadas, palavras para

clarificar o que se vigiou.

A auséncia de registo de execucao ou ndo execuc¢do de uma intervengao prescrita
pode ser interpretada como auséncia de cuidados.
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4._AREA DE CONSULTA

Corresponde a consulta de vigilancia e aos icones de impressao

4.1. CONSULTA DE VIGILANCIA
> Permite apreciar a evolucao do doente

4.2.REPORTS DE IMPRESSOES

Em caso de transferéncia interna:

Deve ser atualizado o processo, dando termo a todos os diagnosticos de enfermagem, atitudes
terapéuticas e intervencgdes irrelevantes para assegurar a continuidade de cuidados (se este
procedimento ndo for realizado, estes manter-se-40 no Processo no doente como néo

concretizados).

Em caso de Alta:

A Nota de Alta (que aparece na aplicacdo como ‘Carta de Transferéncia’) s6 pode ser
elaborada uma Unica vez, pelo que apenas deve ser emitida pelo Servico onde o doente se
encontra quando tem alta da Instituicéo;

Antes da sua impressao o enfermeiro deve dar termo a todos os diagndsticos, intervencdes e
atitudes terapéuticas irrelevantes para garantir a continuidade de cuidados. No item
‘Observacoes’, na Carta de Transferéncia, devem adicionar-se notas importantes para
a continuidade de cuidados, nomeadamente, no caso do doente que carece de cuidados
continuados no domicilio, situacdo em que € necessario referir a morada onde esses
cuidados devem ser prestados, identificar se a necessidade de resposta € - hoje, amanha ou

daqui a 48 horas e integrar o grau de dependéncia — Escala de Barthel.
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Relativamente a medicacgdo, o procedimento a seguir é: na nota impressa, passar um risco

sobre a quadro ‘Gltima medicacdo’, referindo ‘Sem efeito’.

Para arquivo, serao oportunamente emitidas diretrizes do Conselho de
Administracao relativamente ao que devera ser impresso.

ACESSO AOS REGISTOS EFETUADOS NO SERVICO DE URGENCIA — ALERT

Os enfermeiros tém acesso a esta informacao através do acesso ao processo clinico — SAM,
segundo a seguinte sequéncia: no SAPE efetuar duplo clique sobre o nome do doente, o que
permite aceder ao SAM, selecionar o primeiro item da arvore que surge a esquerda do ecrd —
APLICACOES EXTERNAS, que depois de abertas permitem aceder aos registos dos
episodios de urgéncia e dos episédios que deram origem a episédios de internamento,
devendo depois clicar sobre a data que pretende consultar.
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5. HORARIOS

Evitar a atribui¢do do horario ‘Sem horario’, particularmente em intervengdes autbnomas de

enfermagem;

Os Ensinos devem ser planeados em ‘Turno Fixo’ M /T,

No horério de ‘x em x horas’, o intervalo comega a contar desde a sua prescri¢do, pelo que
deve ajustar a data e hora considerando 0 momento em que quer que a execugdo tenha

inicio;

Para troca de dispositivos, exemplo algalia deve atribuir ‘dia e turno fixo’ porque a atribuicao
de ‘x em x dias’ é de dificil interpretacdo por ndo identificar a data de colocagdo do
dispositivo a trocar;

O horario ‘SOS’ deve ser utilizado com rigor, por exemplo no ambito do “Gerir”e ndo deve

NUNCA ser usado nas Atitudes Terapéuticas.

O horario ‘Agora’ da termo imediato ao planeado e pode ser usado por exemplo nas
intervengOes “Informar sobre equipamento ...”, assim COMO 0 “Inserir cateter, Inserir

sonda naso-gadstrica...”.

E importante que, em cada Servico, sejam definidos horarios para as acdes habituais, de
acordo com a especificidade dos seus utentes e rotinas do Servigo.

- Elaboracao:

Pagina 16 de 20




Guia Orientador de Registos de Enfermagem Centro Hospitalar de Settbal

|AN EXOS I

Anexo | - Proposta de Alteracdes ao SAPE e Guia de Orientador de Registos (1 folha)

Anexo Il - Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem (2 folhas)
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PROPOSTA DE ALTERAGAO AO SAPE e GUIA ORIENTADOR DE REGISTOS

Servigo:

SISTEMA DE APOIO A PRATICA DE ENFERMAGEM

Campo a Alterar:

(Avaliagdo Inicial, Fenémenos; Atitudes Terapéuticas, Exames / Andlises)

Proposta de Alteragao:

GUIA ORIENTADOR DE REGISTOS

Proposta de Alteracao:

O Enfermeiro O Enfermeiro Chefe / Coordenador
Data: / / Data: / /
Assinatura: Assinatura:

Anexo | - Guia Orientador de Registos de Enfermagem
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Servigo:
Checklist de Auditoria de
Estrutura aos Registos de Data:_/__ /1
Enfermagem Auditor:

Objetivo: Assegurar a realizacéo de registos de enfermagem em Suporte Informatico — SAPE, coerentes
com a CIPE e com as orientac¢des internas — Guia Orientador de Registos de Enfermagem.

N° Processo:

Presenca

N. Iltem em Apreciagéo Observacoes

S N N/A

Janela do Menu Principal

1 Registo de “Alertas”

Avaliacéo Inicial

RegISIo Teatizadto nas primeiras 48 horas, com Jusuficacao

dos dados néo colhidos no préprio local ou em Observagdes

3 Registo da Fonte de Informacéo

4 Registo dos dados da “Pessoa Significativa” (nome
e contato)

5 Registo da avaliagdo da integridade cutanea

6 Registo do tipo e localizagcao doscateteres

7 Registo indice de Barthel

8 Registo de Alergias

Planeamento

Utilizacdo adequada das Atitudes Terapéuticas e
9 Fenémenos (associagdo dos fendmenos de enfermagem asintervencoes
auténomas e das atitudes terapéuticas as intervencgdes interdependentes e

dependentes)

=+ CHHAAG0 o0

dos fenémenos frequentes)

11 | Construcéo correta do Status de Diagndstico (considerando os

Varios eixos parametrizados)

12 | Insercdo correta dos Diagndsticos Auxiliares (sempreassociadaa

um diagnéstico principal)

13 Substituicio-correta-de“Outras-Atitudes Ferapéuticas”
Heta-a a3 S+ +Hefrap

14 hssociagéo de Especificacdes pertinentes a
Atitudes Terapéuticas e intervencoes

Associacdo de Especificacdes pertinentes a Exames /

15
Colheita de Espécimes

Todos os Diagnosticos de Enfermagem / Atitudes

16
Terapéuticas tém Intervencdes associadas
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Introducéo da Atitude Terapéutica — Indicadores de

17 Enfermagem no momento da admissé&o, com atribuicio de
Horario — Agora e registo do Score (Risco de quedas) nos

Alertas

Plano de Trabalho

1g| Validacéo integral das IntervencGes planeadas
(Justificagdo de néo realizagdo de Intervengdes)

19 Utilizac&o rigorosa e pertinente das Notas Gerais

Carta de Transferéncia/Alta

20| Atualizagéo do Plano de Cuidados antes da alta

Utthagau CUI T igUI < pcﬁil |€-| Ibia L:GDUIUDCI decll:b
21
associadas a Carta de Transferéncia/Alta

Outros

22 | Utilizacéo de texto acessivel (atencéo assiglas
e abreviaturas utilizadas)

Consideracgdes Gerais:

Assinatura do Auditor:

Data / /

Anexo |l — Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem
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Data de entrada
Procedimento para Registos em vigor: 11/01/2012
Conbo nemptaia desoina 2 | INfOrmatizados de Enfermagemno |4 2211212011
e ot Sistema de Apoio a Pratica ProXIma revisEo | saraoms
de Enfermagem - SAPE =T
Documento: ENF.03

1. Objetivo

Definir requisitos para a realizacdo de registos de enfermagem, no Sistema de Apoio a Prética de

Enfermagem, coerentes com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem.

2. Campo de aplicacao

Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setubal.

3. Siglas, abreviaturas e definigdes

CA - Conselho de Administracao
CHS - Centro Hospitalar de Setubal

4. Referéncias

CHKS. Caspe Healthcare Knowledge Systems. Programa de Acreditacdo Internacional para

Organizacdes de Saude / Normas para Acreditacdo. 3.2 Ed. Versdo 01, abril 2010 (Critérios 2.38; 6.15;

68.18; 68.19; 68.22; 68.25; 68.33).

ORDEM DOS ENFERMEIROS. Parecer CJ/20 — 2001 - Passagem de turno junto dos doentes, em

enfermarias. (2001) [Em linha]. [consult. 21.12.2011]. Disponivel
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer_CJ_20-2001.pdf

5. Responsabilidades

Ao CA do CHS pela sua aprovagéo e divulgacéao
Aos Enfermeiros Chefes e Coordenadores do CHS, pela sua divulgacdo e garantia de
implementacdo Aos Enfermeiros do CHS pela sua aplicacao

em:
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servigo de Medicina Interna
6. Procedimento

Os registos de enfermagem constituem a comunicacdo escrita da pratica de enfermagem,
assumem um papel relevante na visibilidade das tomadas de decisdo no processo de cuidados e
sdo essenciais a continuidade de cuidados, de forma interdisciplinar. Todos os cuidados de
enfermagem devem ser registados no processo clinico do doente, sendo da responsabilidade do

enfermeiro que os realizou. E fundamental que os registos sejam realizados de forma rigorosa,
clara, completa e correta.

Na operacionalizacdo deste procedimento deve atender as indicacBes que constam no Guia

Orientador dos Registos Informatizados de Enfermagem do CHS (Anexo I) e no Manual do
Utilizador SAPE do CHS (Anexo ).

7. Anexos

Anexo | — Guia Orientador dos Registos Informatizados
do CHS

Anexo Il — Manual do Utilizador SAPE do CHS
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ANEXO IV - Satisfacdo Profissional dos Enfermeiros do CHS, E.P.E., Servi¢o de
Medicina Interna.

Escola Superior de Saude de Portalegre — Instituto Politécnico de Portalegre 178



Data de entrada
em vigor:

Procedimento para Opinides, Versao 04 4/0L/2013
iemaeme o 00| Sugestdes ou Reclamagdes dos
Colaboradores

19/05/05

Proxima reviso: | 54010016

Co6d. Documento: QUA.01

1. Objectivo

O Centro Hospitalar de Setlbal, EPE (CHS) adopta um sistema de recepcéo, registo e tratamento das
exposicbes dos seus colaboradores, para assegurar a liberdade de manifestacdo de opinides,

sugestdes ou reclamacdes e definir o processo resposta.

2. Campo de aplicacao

|O presente procedimento aplica-se a todos os colaboradores do CHS. |

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

|CHS: Centro Hospitalar de Setubal,
E.P.E. CA: Conselho de Administracdo
CQSD: Comisséo de Qualidade e Seguranca do Doente

Colaborador: qualquer individuo que, de modo regular, presta servi¢o, remunerado ou ndo, ao CHS. |

4. Referéncias

|CH KS - Programa de Acreditacéo Internacional para Organizacdes de Salde. Normas para a

Acreditac&o, 3.2 Edicéo, Versdo 01 (Abril 2010); Critério 1.32, 2.59, 38.09, 38.14, 38.45.

5. Responsabilidades

O Conselho de Administracao pela sua ratificacdo
Os Directores/Responsaveis dos Servicos pela sua divulgacéo e aplicacédo.

6. Procedimento

|Os Directores/Responsaveis dos Servicos colocam, de modo visivel e ao alcance de todos os
colaboradores, exemplares do modelo padronizado para as suas exposicoes.

Pag. 1de 2



s RSLERE | SugestBes ou Reclamacdes dos

Hoapsal Crizpédico Lonflage deo Outde

Data de entrada 19/05/05
em vigor:

Procedimento para Opinides, Verso 04 ~/0L/2013

Préxima revisao:
Colaboradores 24/01/2016

Coéd. Documento: QUA.01

As exposic¢des dos colaboradores do CHS podem ser apresentadas aos Directores/Responséaveis dos

Servicos ou directamente ao Conselho de Administracéo.

6.1 — Apresentacéo, recepcao e registo das exposi¢cdes dos colaboradores

6.1.1 — As exposicdes dos colaboradores do CHS sao elaboradas segundo o modelo anexo 1.

6.1.2 — Os Directores/Responsaveis dos Servigos procedem a recepcao das exposicdes que lhes
forem apresentadas. No prazo de dez dias Uteis, analisam as exposi¢des, decidem sobre as
matérias que couberem nas suas competéncias e atribui¢bes, e propdem medidas correctivas que
considerem adequadas informando o Conselho de Administracdo (no modelo original da
exposicéo).

E enviada copia ao colaborador da informac&o remetida ao Conselho de Administrac&o.

6.1.3 — O Conselho de Administracdo analisa as exposi¢des, solicita as informagfes necessarias
e delibera tendo em conta as decisbes tomadas e as diligéncias efectuadas pelos

Directores/Responsaveis dosServicos.

6.1.4 — O Conselho de Administracdo informa os subscritores das exposi¢cdes acerca das

decisfes tomadas.

6.1.5 — O documento sera arquivado no Conselho de Administracdo e posterior apuramento

estatistico periédico (minimoanual). |

7. Anexos

|Anex0 1 — Modelo de exposicéo para opinides, sugestdes ou reclamacdes de colaboradores |

Elaboracao

Revisao Ratificagéo
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Modelo de exposicao para

Opinides, Sugestbes ou Reclamacdes dos Colaboradores

o0 Lc T Y O I

OPINIAO| | SUGESTAO| | RECLAMAGCAO| |

Data:| | | | [ [ ][I
ano més dia

Data:| | | [ [ [ I | |
Ano més dia
O(A) Director(a)/ReSpONSAVEl O SEIVIGO........coiiiiiiiiieiiiiie ettt

Deliberacéo do Conselho de Administragéo

Data:| | | | |l | |l | | O Conselho de Administracdo

Anexo 1 — Procedimento Opinides, Sugestdes ou Reclamagbtes dos Colaboradores (QUA.01-Vs04)
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1 - Porqué um Inquérito de Satisfacao no Trabalho?

O Inquérito de Satisfacdo dos Profissionais do CHS, EPE tem como objetivos:

+ |dentfficar areas-chave que fraduzam a satisfagdo dos profissionais e monitorizar
periodicamente a mesma;

» Fomecer informagéo que contribua para uma melhoria das condigdes de trabalho dos
profissionais.

« Dar aos profissionais a oportunidade de participar na construgdo do Centro Hospitalar/Servigo
de Saide.

Populacao Alvo: Todos os profissionais do CHS, EPE

O Inquerito elaborado € “um instrumento totaimente estruturado, solicitando-se aos sujeitos que
respondam exatamente as mesmas perguntas, e exatamente na mesma ordem, sendo que eles
recebem o mesmo conjunto de opgdes para as suas respostas.™

O Inguérito esta constituido por 15 perguntas fechadas (anexo 1), recorrendo a uma escala de
Likert. A escala de Likert consiste em vanos enunciados declarativos (...) que expressam um ponto
de vista sobre um tdpico. Solicita-se aos /sspondentas que indiquem (em que grau) concordam ou
discordam com a opinido expressa pelo enunciado,’

No inquérito aplicado foi utilizada uma escala de 4 pontos, em que:
“0” significa Discordo Totalmente.

“1" significa Discordo parcialmente,

“2” significa Concordo parcialmente, e,

“3” significa Concordo Totalmente,

O Inquerito incluia ainda uma pergunta aberta de forma a permitir, aqueles que assim o
entendessem, expressar sugestdes face ao tema em apreco.

Finalmente foram incluidas perguntas fechadas para caracterizagcao demogréafica dos sujeitos.

O Inquérito de Satisfagdo no Trabalho® foi distribuido, por cormreio intemo e através de
informagéo veiculada por correio eletronico e informagéo disponibiizada na intranet do CHS.

O Inquérito decorreu durante todo més de Maio de 2014.

Apos preenchimento do inquérito, os profissionais estavam instruidos pelo proprio inquérito e
depositar 0 mesmo em caixa propria para o efeito, que se encontrava junto as entradas principais do
Hospital de Sado Bemardo e Hospital Ortopédico Sant'lago do Qutdo. O profissional podia ainda
enviar o seu questionario para o Servigo de Gestao de Recursos Humanos, por correio intemo.

E a avaliagio e apresentagio dos resultados do Inquérito que iremos apresentar de seguida.

¥ POLIT, Denise F. & HUNGLER, Bernadette p. — FUNDAMENTOS DE PESCIUISA EM ENFERMAGEM — 3.* EdigBo, Porto Alegre, Arves Médicas; 1995; pl68.
? POLIT, Denise F. & HUNGLER, Bernadette p. - FUNDAMENTOS DE PESQUISA EM ENFERMAGEM - 3.2 EdigBa, Porto Alegre; Artes Médicas; 1995, p173.
? be agora am diants designado apenas de “Inquério”



2 - Avaliagao e Apresentacdo dos Resultados

Durante o periodo de aplicagdo do inquérito foram recolhidos um total de 13§/ 144 em 2013
questionarios, representando 6,41% “** do total dos profissionais do CHS (n° total de
profissionais do CHS — 2108 (e 2% em 2013)

Alguns dos profissionais que submeteram o seu questionario optaram por omitir a resposta a
algumas das questdes colocadas.

A CQSD/SGRH opta por ndo anular esses questionarios, recolhendo a totalidade da
informagé&o disponivel em cada item.

2.1 - Caracterizagdao Demografica

O questionario solicitava que fosse indicada a seguinte informacéo: Género, idade, Antiguidade,
Grupo Profissional, Servigo (Instituicio).

2.1.1 - Género

Dos 135 questionarios recebidos, 124 profissionais assinalaram uma opgéo.

Nos dados obtidos verifica-se que 94 (75,81%) profissionais séo do género feminino e que 30
(24,19%) profissionais sdo do género masculino (Gréfico n°1).

Grafico n® 1~ Distribui¢do por Género

! Género




21.2 - |dade

Dos 135 questionarios recebidos, 128 profissionais assinalaram uma opcéo.

Nos dados obtidos verifica-se que 66 (51,56%) dos profissionais tem mais de 40 anos, com as
restantes distribuigdes indicadas na tabela seguinte (Tabela n®1).

Tabela n°1 - Distribui¢ao por Grupo Etano

[dade: n %
Ate 25 Anos 2 1,6
Entre 26 a 30A 17 13,28
Entre 31 a 35A 25 19,53
Entre 36 a 40A 18 14,06
Mais de 40A 66 51,56

2.1.3 - Antiguidade

Dos 135 questionarios recebidos, 121 profissionais assinalaram uma opcéo.
Nos dados obtidos verifica-se que 73 (60,33%) dos profissionais trabatha ha mais de 10, com as
restantes distribuicdes indicadas na tabela seguinte (Tabela n°2).

Tabela n°2 - Distribuicéo por Antiguidade

Antiguidade N %
Ha menos de 2 Anos 5 413
Entre 2a 5 Anos 17 14,05
Entre 6 2 10 Anos 26 2149

Ha mais de 10 Anos 73 60,33




2.1.4 - Grupo Profissional

Dos 135 questionarios recebidos, 126 profissionais assinalaram uma opgao.
Nos dados obtidos verifica-se que 59 (46,83%) dos profissionais sdo enfermeiros, sendo este o
grupo mais representativo da amostra, seguido do grupo dos assistentes operacionais, com 22
profissionais (17,46% da amostra). Os restantes grupos profissionais est&o assinalados na tabela

n°3eqgraficon®2

Tabela n.° 3 - Distribuigdo por Grupo Profissional

e “Grupc Profissional n %
Assistente Operacional 22 17 46
Assistente Técnico 9 7.14
Enfermeiro 59 4683
Médico 9 7.14
Técnicos de Diagnostico e Terapéutica 18 1429
Técnico Superior 5 3,97
Técnico Superior de Saude. 4 3,17
Outro 0 00

Grafico n® 2= Distribuigdo por Grupo Profissional
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2.1.4 - Servigo / Instituicao

Dos 135 questionarios recebidos, e embora a pergunta relativa ao “Servigo” tenha efetivamente sido
respondida por 97 profissionais (71,85% da amostra), a CQSD/SGRH opta por ndo apresentar
esses dados, sendo este o ponto de menor consenso por parte dos profissionais, que alegam
“quebra de confidencialidade”.

Assim, optamos por apresentar apenas os dados relativos a distribuigdo por Instituigdo.

Dos 135 questiondrios recebidos, 126 prof

Nos dados obtidos verifica-se que 102 (80, 96%) dos pmﬂsslonals exercem fungdes no Hospital
de Sdo Bernardo, e que 24 (19,05%) profissionais exercem funcdes no Hospital Ortopédico
Sant’'lago do Outdo (Grafico n°3)

Grafico n° 3 - Distribuiggo por Instituigso
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2.2 - Resultados - Perguntas Fechadas

Apos analise dos inquéritos com recurso ao programa informatico Excel (2007), foram obtidas
percentagens (gerais, e por item avaliado) que apresentamos na tabela n.® 5.

Incluimos na tabela um cédigo de cor para mais faciimente evidenciar o grau de satisfacdo
manifestado pelos profissionais para com as afirmagdes apresentadas.

O cbdigo de cor atribuido foi a seguinte:

Quando 2 50,00% dos profissionais
Discorda Totalmente ou Parciaimente com a afirmagao.

A cor (tendéncia) foi sempre atribuida ao conjunto com maior somatério percentual (%)



2.2.1 - Tabela de Resultados - Perguntas Fechadas

Tabela n° 5 - Avaliagdo manifestada pelos Profissionais — Dados de 2014

Resultados

o o £ & O)

1. Tenho uma ideia muito clara do que
0 servigo espera de mim.

15

6,7

2. Tenho as condi¢es materiais
necessarias para exercer as minhas
fungbes.

17

12,6

27

20,0

3. O servigo aproveita ao maximo as
minhas competéncias.

4. Considero que 0 meu vencimento &
adequado para as minhas fungdes.

§. Sinto-me realizado(a) com as
fungOes exercidas.

6. Considero o servigo bem organizado.

16

17

1.3

11,9

12,7

25

22,6

18,7

18,7

7. Participo em reunides periédicas de
SEIVico.

8. As chefias rednem comigo
periodicamente para avaliar o meu
desempenho.

9. O meu relacionamento profissional
com os colegas € excelente.

20

14,8

1,5

16

14

11,9

10,5

10. O meu desenvolvimento profissional
€ acompanhado e incentivado pelo
seIvigo,

O 210 3 =
U PRO L

11, E perguntada a minha opini&o

quando se registam mudancas que
afetam o meu trabalho.

26

41

32

24

23,9

17,8

12. Tenho autonomia para participar
nas decisdes,

23

17,2

28

20,9

13. Sinto-me bem informado(a) sobre

0s objetivos e 0 que se passa no
Servigo.

16

11,9

33

24,4

14. Consigo manter o equilibrio entre a
minha vida profissional e a minha vida
pessoal.

6,7

11,1

15. Sinto-me respeitado como pessoa e
como profissional.

96

25,2

i1

42

8,1

31,3

24

15

17,9

Total

135

100

135

8

135

8

100

135

100

134

100

133

100

135

100

100

135

100

135




2.3 - Avaliagao das opiniGes expressas — pergunta aberta

Nos 135 inquéritos recolhidos, 19 profissionais optaram por utilizar a possibilidade de
manifestarem a sua opiniéo.

Através de um espaco limitado foram solicitadas sugestdes aos profissionais.
A CQSD aglutinou os mesmos por temas semelhantes:

Formacéo/Valorizagdo profissional:
Recursos/Gestao Organizacional
Apoio na Saude do Trabalhador
Estacionamento

Remuneracio.

Condigdes fisicas do local de trabalho;
Outras condigdes do local de trabalho;
Outras Sugestdes/Comentarios

A CQSD optou por transcrever esses comentarios, salvaguardando as expressdes
desadequadas/indelicadas.

Os comentarios presentes nos formularios foram os seguintes

Formagao/ Valorizagdo profissional;

Deveram dar mais atengéo e valor aos funciondrios, de modo a que existissem possibilidades
de crescimento dentro do CHS. Verifica-se que o fator “cunha” & o mais importante,
principaimente na escolha de coordenadores/chefias.

Melhor divulgacao de sessbes de formacao no hospital e o acesso as formagdes promovidas
pelo mesmo.

Recursos/Gestio Organizacional

Reunido periddica para informac3o de assuntos inerentes ao servico entre gestor,
coordenadora e administrativos.

Reforcar os recursos humanos nos servicos

Participagéo ativa dos funcionarios para uma melhor rentabilizagdo dos servigos.

Rotaco dos Chefes

Quase todos os setores de coordenagao estio entregues ao pessoal que veio do Outéo, muitos
deles sem mostrar qualquer competéncia para tal (Deveria ser aberto um procedimento a todos
os funcionarios que preencham os requisitos exigidos)

Valorizar o trabalho dos profissionais, melhorar logistica/Burocracias, dar conhecimento aos
profissionais, melhorar/ajustar fungdes dos secretariados dos servicos.

Apoio na Saude do Trabalhador

Mais apoio ao funciondrio na area da salde e medicina do trabalho. E manifestamente
insuficiente.

O funcionario deveria ter mais regalias na area da salde (consultas, exames, taxas
moderadoras, etc...).
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Estacionamento

Melhorar o parque de estacionamento; Manter portdo aberto ao fim-de-semana;

O CA deveria pensar numa forma de resolver o estacionamento no parque dos funcionérios que
€ cada vez mais um elemento perturbador do inicio do periodo de trabalho dos funcionarios
“indiferenciados” e que sdo a maioria na instituicdo. Apenas informa que nio se responsabiliza,
mas nao faz nada para resolver.

Remuneracéo.

Incentivos a produtividade, mesmo que nao sejam monetarios.

Os vencimentos de funcionarios da mesma categoria deviam ser de acordo com as fungdes que
executam, porque muitos tém responsabilidade acrescida e ndo sio valorizados por isso.

Aumentar o meu ordenado, visto ser a que menos ganha no meu servico, e no entanto,
considero que seja uma boa profissional, cumpridora das minhas obrigacdes e deveres, n3o se
sentindo minimamente recompensada monetariamente.

Aumento dos ordenados. Aumento de férias.

Condigdes fisicas do local de trabalho;
Cada pessoa deve ter direito de ter cacifo em condicbes separadas. Com lugar para comer.

Outras Sugestées/Comentarios

| Sugiro que o CHS entregue as medalhas dos 50 anos do HSB a colecionadores/entidades, ao
invés de entregar aos funcionarios aquando da comemoragdo dos 25 anos de servigo, uma vez
que provoca uma imagem negativa do conselho de administracao.

Aquando da celebragao dos 25 anos de Servigo do funcionario, existe uma diferencga gritante
(se fores do Hospital de Setubal, levas uma medalha fora de prazo que nada tem a ver com o
funcionario, se for do Outdo a mesma medalha é personalizada e invocativa dos 25 anos do
funcionario, sendo uma situagéo revoltante, indigna para quem & funcionario do Hospital de
Setubal a tantos anos.

Seja qual o grupo profissional em questao, somos todos uma equipa que trabalhamos e
exercemos as nossas fungdes sempre em prol do doente ja que nos encontramos (com muito
gosto) numa Instituicdo Hospitalar.

Colocar mais ATM's (Multibanco) no Hospital.
Como cidad@o: melhorar a separacao/reciclagem de plastico e cartdo.

11




3 - Discussao

Com as limitacdes inerentes ao facto de apenas 6% dos profissionais terem manifestado a
sua opinido através do inquérito em analise, o resultado da avaliacdo do nivel de satisfacdo dos
profissionais que responderam ao questionario aponta para:

e um grau de safisfagao FESINGEIIS NGNS
* um grau de satisfaggo

Os 2 itens com avaliagao negativa estdo relacionado com

* aremuneracao dos profissionais (“Considero que o meu vencimento & adequado para as
minhas fungdes ") tendo este item sido referido em 90,40% dos inquéritos recolhidos.

« a avallagao do desempenho ("As chefias reinem comigo periodicamente para avaliar o
meu desempenho”) tendo este item sido referido em 50,40% dos inquéritos
recolhidos.

Os itens com avaliagao positiva mais baixa estao maioritariamente relacionados com o nao
envolvimento ou consideracio das opinides dos profissionais no seu servigo.

Nestes itens, a intervencdo das chefias sera determinante para reverter este sentimento,
envolvendo mais os profissionais nas decisdes e plano de acéo do servico, solicitando, por exemplo,
sugestdes e opinides sobre mudancas futuras e discutindo ativamente essas propostas.

Sugere-se a analise atenta da tabela n°5 e a sua discussdo em reunido de servigo
como forma de divuilga¢do destes resultados e para estabelecer um didlogo interno com vista a
melhoria das condi¢bes de todos os profissionais do CHS.

Salienta-se a avaliagao positiva num espetro muito alargado e diversificado de
componentes da atividade profissional, incluindo, designadamente, as condigoes materiais, a
organizagao dos servigos e o excelente relacionamento entre colegas.

No que respeita as opinides expressas em pergunta aberta a CQSD analisou com enorme
interesse todos os comentarios apresentados, e confirmou que a maioria vem em linha com os
resultados gerais do inquérito expostos anteriormente.



4 - Plano de Melhoria

Plano de Agéo

Responsavel

Data de execugdo

Melhoria das condicdes de acesso/
circulagé@o no estacionamento do
HSB.

Conselho de Administragcdo

Calendarizagéo de
obras

Salde Ocupacional

Facilitar o acesso aos cuidados de
salde prestados no CHS aos
profissionais

Conselho de Administragdo

Imediato

Uniformizar o procedimento de
atribuicdo da medalha comemorativa
dos 25 de trabalho aos funcionarios
do CHS.

Conselho de Administragio

2015

Promover a colocagéo de mais uma
maquina multibanco no HSB.

Conselho de Administracao

2015

Revisdo salarial

Fora do &mbito do CHS

Incentivar os profissionais ao
preenchimento dos inquéritos de
satisfacdo anuais;

Promover uma divulgagdo
atempada,

Divulgar o inicio da aplicagéo do
questionario, através do espago de
mensagens da folha de vencimento
individual dos funcionarios, no més
anterior ao inicio da aplicagdo do
mesmo.

Diretor do SGRH

Imediato

Alteragdo do questionario a utilizar
no préximo ano, retirando do mesmo
a questao identificadora do Servigo
de origem do profissional.

CQSD/SGRH

Imediato
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5 - Conclusao

A CQSD e o Servigo de Gestao de Recursos Humanos agradecem a todos os
contributos, quer através da resposta aos inquéritos quer pelo envio de sugestdes.

A todos o nosso sincero obrigado.
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Anexo 1 - Inquérito de Satisfagdo aos Profissionais do CHS utilizado em 2014

Castry ronp b ar do Senite, B0 E
T g €3 P 0 W .
s i  gielhe ¥R Moy 0 el

Inquerito de Satisfacao aos Profissionais do CHS

Avaliagao da stuagao profissonal

. TRIN0 LM 053 M0 cfara do SLF 0 S8VICD estsra d8 mim

2. 72770 35 2ondigoss M3lenais Necsssanas para £xercsr as menhas funcoes
3. U senigo 3proveta ac Maxime 35 minhas cempeientas.

4. CorsdierD que 0 M2y vencimens & 23equado para as m nnas fungoes,

3. Sinto-me reakiza20(a} com as fungoes exercidas.

Avaliagao do funcionamento do servigo

(=chsoordo tdaimente | 12050 00 parc | 22 Lonceedo
J=zancoedo tolaiments - Assinale com X na O CoMMesSpIntiRrie
6. Considero o serv o bem crpganizzdce.

1. Parte:pd e reunioes peracias de Senicd.

B. As chefias reunsm comigo peroo camen'e para avaliar o meu aesemgenhc.

9. O meu relac onamento profissional com os colegas e excelents.

10. O meu desenvoly mento profissional e acomparhace e INcentivaco pelo servico,

Avaliagio de outros fatores de satisfagao profissional

Nschs0ona0 IOfEATANTE | 1 S0S00IT0 CATISIMente | 2=oonNcords P Taamenie |

y - e
35 E gerguniada a miﬁl CpINia0 Cuanco se reg stam ’malangas que z'etam ¢ Meu

C
12. Tenhc awicnom a para partcipar nas decsoes.
13. Sinfe-me bem nformadotal 5007 03 D0/EEATS £ 0 2ue S€ P3553 NO SENICO
14. Cz~sioo mamer = equiikric 2~ire 2 ~ nha vida profissional e 2 m r7a vica pessoa .
13. Sirdc-me respe1ado como pessoa e como profssional,
| Sugestdes

Por faver, nao assine ou identiique de qualquer forma esie inquarnilo. Indigue apenas com Bl

%m C Masculino

tz 25 Ancs CEnts 2603304 CTSare 313354 TEnte 38a40A TMais de 40A

0 Ha menos de 2 Ancs OEnte 2a £ Anos JEnve€ 3 1C Anos  TIHa mais de 10 Anos
UAssistentes Operadicnais  TAssisientss Tecweds  “Enfemarcs  OWEzcos .
[OT&znices de Diagnosnze @ Terazéutica TTEcnioos Supsncres T écnioss Supericres de Sadoe
O0utro Pessos <

[Servigo: T ORCS0

=2Descrmine ¢ S=vics a gue penence

b7 (B irse-

GADO0 - Devolva ests inquénic aé 3o dia 21/052012 colocardo-o na caxa sxisiente para ©
ef=opunts @ Forana Pancea do <58 e co HOSO. ou enwiando © inquérno por oxrso imemo para
SGPEH. Os resuliados oiidos sdc divulgados pubiizamente na tmranet 9o CHS



Manual de Politicas e Procedimentos
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ASSUNTO: Politica de Recursos Humanos do CHS
DESTINATARIOS: Todos os profissionais do CHS.

OBJETIVOS: garantir um quadro de profissionais competentes, disponiveis, motivados, com o recurso a
boas politicas de recrutamento, sele¢do e manutencéo, de formacado e de incentivos, com vista a obtencéo
dos melhores resultados na satisfacdo das necessidades/prestacéo de cuidados dos utentes.

DESCRICAO:

1. O CHS EPE considera que 0s seus recursos mais importantes sdo as pessoas, que emprestam o
seu trabalho, talento, criatividade e energia & organizagdo, por isso, entende ser sua obrigacdo o
desenvolvimento de politicas que atraiam e mantenham os melhores profissionais.

2. Para tanto, o CHS EPE leva a cabo O PLANEAMENTO DE RECURSOS HUMANOS, que é realizado
através da andlise de factores internos e externos, envolve os responsaveis dos varios Servicos e
Unidades, por forma a que se identifiguem o ndmero de profissionais necessarios, com que tipo de
habilitacdes e qualificaces, se vai haver aumento ou reducgéo da atividade, quantas vagas existentes,
gual o mercado de méao deobra.

Este planeamento tera por base:
e Elaboracgéo dos Planos de Acéo dos Servicos, sua discussdo/analise com o C.A, sua
e Aprovacéo pelo C.A.; reunides intercaladas, periédicas, com C.A.; reunides internas da Dire¢cdo
de Servigos com Diregéo de Enfermagem e Gestdo daArea.
o Definigao/descri¢éo de funcdes, por todos 0s Servicos.
¢ Indicadores de pessoal, definidos pela Direc&o de Enfermagem.
¢ Planos individuais de trabalho médico e planos individuais de trabalho dos psicélogos, anuais,

na articulacéo entre Médicos, Psicdlogos, Diretores de Servico e Direcao Clinica.

e Propostas individuais de admissado/contrata¢cdo, devidamente fundamentadas,
pelosresponsaveis.

3. O CHS EPE tem uma politica de RECRUTAMENTO - que consiste no conjunto de operacdes
tendentes a satisfacdo das necessidades de pessoal bem como a satisfacdo das expetativas
profissionais dos seus funcionarios e agentes, criando condi¢ées para o0 acesso no proprio organismo —
e de SELECAO — que consiste no conjunto de operacdes que, enquadradas no processo de recrutamento,

mediante a utilizacdo de métodos e técnicas adequados, permitem avaliar e classificar os candidatos

segundo as aptiddes e capacidades indispensaveis para o exercicio de determinada funcao -
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respeitando as regras constantes do estatuto juridico da instituicdo, quer para concursos, quer para
contratos.

3.1. Em sede de recrutamento e selecéo, o CHS EPE:

a) Rege-se pelos principios da legalidade, publicidade, igualdade, proporcionalidade e prossecucéo do
interesse publico;

b) Promove uma utilizacdo adequada da analise de funcbes, descrevendo sucintamente o contetdo do
lugar a prover, ou as fun¢gbes a desempenhar, ou identificando a sua categoria, tendo como pano de

fundo as regras atinentes ao Contrato Individual de Trabalho e as vérias carreiras da Funcéo Publica;

4 O CHS EPE implementa um PROCESSO DE INTEGRACAO DE PESSOAL, de forma a permitir que
as pessoas seleccionadas se ajustem facilmente a organizagdo em que sé@o acolhidos. A integracao
sera levada a cabo através da articulacdo entre o SGF., o SGPRH e os responsaveis dos Servicos
envolvidos.

O Servico de Gestdo de Recursos Humanos envia mensalmente a lista de profissionais admitidos ao
SGF que faz a sua integracdo através de visita guiada ao Hospital e entrega de Manual de
Acolhimento. A integracéo especifica de cada Servico é feita pelos respetivos Responsaveis.

5 O CHS EPE aposta e compromete-se na melhoria da QUALIFICACAO E FORMACAO
PROFISSIONAL, de forma a melhorar a capacidade/desempenho dos Profissionais, contribuindo assim
para o aumento da eficacia da organizacdo. Este compromisso passa pela garantia do desenvolvimento
de projetos profissionais e pessoais e assegurar competéncias adequadas a uma prestacdo de
cuidados de saude de qualidade, em articulagdo com 0 SGF.

Em regra, o SGF solicitard anualmente a cada servico a identificagdo das suas necessidades de
formacdo. Com base na informacéo recolhida o SGF elaborard e apresentard um plano de formacao
para o Hospital junto do C.A. para aprovacao.

6 O CHS EPE tem uma POLITICA de MANUTENCAO DE PESSOAL, que assenta nas seguintes
vertentes:

= Sistema de remunerac¢do a funcionarios, agentes e contratados, que esté fixado na Lei;

» Sistema de beneficios/prestacdes sociais (abono de familia, prestacdes complementares de abono
de familia, subsidio de refeicdo, prestacdes de Ac¢do social complementares, subsidio por morte),
igualmente estabelecidos nalei;

» Atividades de promoc¢édo de melhoria das relagbes entre os colaboradores da Instituicdo, quer a
nivel profissional quer a nivel social, cultural e desportivo (criacdo da Casa do Pessoal CHS EPE
sessdes culturais ecientificas);

» Clima organizacional e satisfagcdo dos profissionais que é objecto de “medi¢ado” periddica;

= Existéncia de um Servico de Saude Ocupacional e de Seguranca e Higiene no Trabalho, visando
fundamentalmente a prevencdo dos riscos profissionais e a promocdo da salde de todos os
trabalhadores.
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7 O CHS EPE promove e desenvolve uma POLITICA DE INCENTIVOS E ESTIMULOS aos
profissionais, atravésde:

= Participacdo em atividades formativas (no interior e no exterior, desde que adequadas a misséo e
objetivo prosseguidos pelo Hospital e dentro dos créditos de dia/horas por ano, legalmente
estabelecidos) e estagios;

= Abertura de concursos de acesso que permitam a promocéao nas varias carreiras;

» Promogéao/progressao mais rapida, para os profissionais melhor classificados no &mbito do
SIADAP, conforme previsto na legislagdo emvigor.

8. O CHS EPE promove e anima a PARTICIPACAO INDIVIDUAL E NOMEADAMENTE POR EQUIPAS,
através da criacdo de comissdes técnicas e grupos de trabalho, da apresentacdo de projetos e da
realizacdo de congressos/jornadas/seminarios, que sdo objecto de divulgagao interna e/ou externa (por
via de Boletim Informativo, Gabinete de Comunicacdo e Rela¢Bes Publicas e outros meios de

comunicacao).

9. O CHS EPE tem uma POLITICA DE AVALIACAO DO DESEMPENHO - comparando o desempenho
de trabalho de um profissional com os padrées ou com os objetivos desenvolvidos para o cargo/funcao

doindividuo:

a) No caso de funcionarios ou agentes e trabalhadores com contrato a termo certo com prazo superior
a seis meses, a avaliacao é feita dentro dos parametros legalmente consagrados para as carreiras de
regime geral consagrados no SISTEMA INTEGRADO de AVALIACAO do DESEMPENHO na
ADMINISTRACAO PUBLICA, ou para as carreiras de regime especial ou para 0s corpos especiais;

b) No caso de trabalhadores com contrato a termo certo com prazo inferior a seis meses, é feito através
de um questionério individual a elaborado pelo SRH e enviado por este para 0s servicos respetivos
com uma antecedéncia de 1 més sobre o fim do contrato do profissional.

9.1 Um baixo desempenho pode provocar uma Ac¢éo corretiva — com recurso a formacgéo ou reciclagem
ou transferéncia de Servico — ou a cessacdo da relacdo contratual, através da n&o renovacdo do

contrato a termo.

9.2 Um bom desempenho/classificacdo de servico tem efeitos na progressdo na categoria e na
promocao dentro da carreira, nos termos da legislacéo vigente, por um lado, e na eventual atribuicdo do

vencimento de exercicio perdido, poroutro.

10. O CHS EPE implementa, faseada e gradualmente, um SISTEMA DE INFORMACAO PARA A
GESTAO DE RECURSOS HUMANOS, através da aplicacéo informatica R.H.V. e de outros suportes:

= Envio mensal do nUmero de efectivos e por carreiras, para o CA,;
= Envio semestral de listagem dos contratados para o CA e para organismos centrais como ARSLVT;
= Preenchimento e envio anual de inquérito, levado a cabo peloINE;

*= Envio mensal do movimento dos efectivos admitidos e saidos, para 0 S.S.0, e para o SGF;

= Elaboracédo e envio, anual, do Balanco Social para o0 MS, para as organiza¢@es sindicais da funcao
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publica e comunicada a todos os trabalhadores do Hospital através de afixacao na Biblioteca;

= Lista de Antiguidades elaborada anualmente, nos termos do D.L. n.° 100/99, de 31 de marg¢o;

» Implementacdo de um plateau (de indicadores) de informacdo adequado as decisdes sobre
recursos humanos — nomeadamente sobre gestdo do Quadro e Carreiras, gestdo de contratos,
absentismo, rotatividade, efectivos — listas nominativas — por Centros de Custos, custos com papel
— por grupos profissionais e tipos de abonos — por centro de custos — a enviar periodicamente ao
Conselho de Administracdo, Diretores de Servigo, Administradores, Enfermeiros Chefes e demais

Responsaveis.

Definicdes:

Recrutamento — Conjunto de operacdes tendentes a satisfacdo das necessidades de pessoal bem
como a satisfacdo das expectativas profissionais dos seus funciondrios e agentes, criando condi¢des
para 0 acesso no proprio organismo;

Selecdo — Conjunto de opera¢Bes que, enquadradas no processo de recrutamento, mediante a
utilizacdo de métodos e técnicas adequadas, permitem avaliar e classificar os candidatos segundo as
aptiddes e capacidades indispensaveis para o exercicio de determinada funcgéo;

Avaliagdo do desempenho — Instrumento de desenvolvimento da estratégia das organizacdes, que
fornece elementos essenciais para melhorar a definicdo das funcdes, ajustar a formacao as
necessidades dos trabalhadores, abrir oportunidades de carreira de acordo com as potencialidades
demonstradas por cada um e valorizar as contribui¢cées individuais para a equipa;

Integracdo — Conjunto de operacdes que visam facilitar a adaptacdo do novo profissional ao ambiente
e aos métodos de trabalho do Centro Hospitalar de Setubal EPE assim como o seu conhecimento em
relagéo a instituicéo;

Manutenc¢édo — Conjunto de medidas prosseguidas no sentido de assegurar a permanéncia em

funcdes de determinados profissionais.

Siglas e Abreviatura:
ARLVT - Administragdo Regional de Salde de Lisboa e Vale do Tejo;

CA — Conselho de Administracédo

SGF — Servico de Gestdo da Formacgéo;

DGAP - Direcéo Geral da Administracédo Publica;

DGO - Direcéo Geral do Orgamento;

CHS - Centro Hospitalar de Setubal;

INE — Instituto Nacional de Estatistica;

RHV — Recursos Humanos e Vencimentos;

SIADAP - Sistema Integrado de Avaliacdo do Desempenho na Administracdo Publica;
SGPRH - Servico de Gestdo e Planeamento de Recursos Humanos;
SSO - Servigo de Saude Ocupacional;

MS — Ministério da Saude.

Referéncias:
- CHKS, Programa de Acreditacado Internacional para Organizacdes de Salde, Normas para a
Acreditacao, 32 Edicao, Versdo 01 (abril 2010);
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D.L. n°184/89 de 02/06, com as alteracfes introduzidas pela Lei n.° 25/98, de 26 de Maio e pela Lei
n.° 10/2004, de 22 de Marco;

D.L. n.°427/89 de 07/12, com as alteracdes constantes dos D.L. n.° 175/95 de 21 de Julho, D.L. n.°
218/98 de 17/07, Lei n.° 60-A/2005, de 30/12;

Estatuto do Servigo Nacional de Saude, aprovado pelo D.L. n°11/93 de 15/01, com as alteracdes
constantes dos D.L. n.° 77/96, de 18/06, D.L. n.° 112/97, de 10/05, D.L. n°53/98 de 11/03, D.L. n.°
97/98, de 18/10, D.L. n.° 401/98, de 17/12, D.L. n.° 156/99, de 10/05, D.L. n°157/99 de 10/05, D.L.

n.° 68/2000, de 26/10, D.L. n.° 185/2002, de 20/08, D.L. n.° 223/2004, de 03/12;
- D.L.n°353-A/89 de 16/10, com a redAcéo que Ihe foi dada pelo D.L. n.° 404-A/98, de 18/12;

- D.L. n°100/99 de 31/03, com as altera¢8es introduzidas pelo Lei n.° 117/99, de 11/08; D.L. n.°
70_AJ/2000, de 5/05, D.L. n.° 157/2001 de 11/05;

- D.L. n.°204/98 de 02/06;
- D.L.n°142/99 de 31/08;
- D.L. n°109/00 de 30/06;
- Lein.°27/02 de08/11;

- Cddigo do Trabalho, aprovado pela Lei n.° 99/2003, de 27 de agosto;

- Lein.°23/2004, de 22 dejunho;
- Lein.°35/2004, de 29 dejulho;
- D.L.n.°10/2004, de 22 demarco;

- D.Reg.n.°19-A/2004, de 14 de maio.e legisla¢éo aplicavel asEPE.

Estratégia de implementacéo

Conjunto de procedimentos gerais que irdo operacionalizar a politica e designagéo dos responséaveis

pela sua elaboragéo:

Procedimento Responsavel Critérios do Manual a que responde
| 2010

Procedimento de Acolhimento de Novos SGPRH 04.34, 04.35, 18.18 a 18.30 e 19.7, 19,8
Profissionais no CHS

Procedimento de Avaliagdo de Desempenho do 18.06, 18.37, 18.38, 18.39, 18.40,
Pessoal do Regime Geral, Funcionarios Publicos |SGPRH 18.41, 18.42, 18.43, 18.44, 18.45,

e Contratados do CHS 38.40, 38.41, 38.42 e 38.43.
Procedimento para Publica¢bes de|SGPRH 18.08

Anuncios/Avisos |

Procedimento sobre 0 acesso ao processo SGPRH 18.17. 34.09 e 35.06

individual e ficha de cadastro T ]

Procedimento contratagdo/renovacgao e| SGPRH 18.02 e 35.06

mobilidade de Pessoal ) )

Procedimento para controlo e verificagdo de SGPRH 35.06

salarios de trabalhadores da instituicao | .

Procedimento para utilizacéo de folhasde ponto ~ SGPRH 35.06
Elaboragéo: Reviséo: Ratificagao:

Data:
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Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.
Hospital de SS\Q Bernardo
Hospital Ortopédico Sant’lago A

Ih“uérito de Satisfacao aos Profissionais doCHS

Sugestoes:

Avallacao da acao pro ona

O=discordo totalmente | 1=discordo parcialmente | 2=concordo parcialmente |
3=concordo totalmente — Assinale com X no O correspondente

1. Tenho uma ideia muito clara do que o servico espera de mim.

2. Tenho as condi¢cBes materiais necessarias para exercer as minhasfungoes.

3. O servico aproveita a0 maximo as minhas competéncias.

4. Considero que 0 meu vencimento é adequado para as minhasfuncoes.

5. Sinto-me realizado(a) com as fun¢des exercidas.

Avallacao do ohamento do Se 0

O=discordo totalmente | 1=discordo parcialmente | 2=concordo parcialmente |
3=concordo totalmente — Assinale com X no O correspondente

6. Considero o servigco bemorganizado.

7. Participo em reunifes periddicas de servico.

8. As chefias reinem comigo periodicamente para avaliar 0 meu desempenho.

9. O meu relacionamento profissional com os colegas éexcelente.

10. O meu desenvolvimento profissional € acompanhado e incentivado pelo servico.

Avallacao de O O dlOl'eS e So dCaO PrIro Ola

O=discordo totalmente | 1=discordo parcialmente | 2=concordo parcialmente |
3=concordo totalmente — Assinale com X no [0 correspondente

11. E perguntada a minha opinido quando se registam mudancas que afetam o
meu trabalho.

12. Tenho autonomia para participar nas decisfes.

13. Sinto-me bem informado(a) sobre os objetivos e 0 que se passa no servico.

14. Consigo manter o equilibrio entre a minha vida profissional e a minha vida pessoal.

15. Sinto-me respeitado como pessoa e como profissional.

LJAté 25 Anos [CIEntre 26 a 30A
[0 Hamenosde2Anos [JEntre2a5Anos OEntre 6 210 Anos  [OHa mais de 10 Anos
[JAssistentes Operacionais OAssistentes Técnicos [Enfermeiros [IMédicos

Técnicos de Diagndstico e Terapéutica [Técnicos Superiores CITécnicos Superiores de Saude
[1Qutro Pessoal =

[OHOSO

= Descrimine 0 Servico a quepertence

OEntre 31 a 35A OEntre 36a 40A COMais de 40A

MUITO OBRIGADQ — Devalva este inquérito até ao dia 31 Maio colocando-0 na caixa existente para

o efeito junto a Portaria Principal do HSB e do HOSO, ou enviando o inquérito por correio interno
para SGPRH. Os resultados obtidos sao divulgados publicamente na Intranet do CHS




Data de entrada
. 07/03/2012
em vigor:
Canlvo Hosplialer do SeNibel, £P4 Procedimento de Inquérito de | revisao A 02/03/2012
e Srepaace e 2 0o Satisfacao aos Profissionais do  eaamareisao | ommmms
CHS
Cod. _ RHU.13
Documento
1. Objetivo

Estabelecer o circuito para levantamento da satisfagdo dos profissionais do Centro Hospitalar de
Setubal, E.P.E. (CHS), com vista a contribuir para uma melhoria das suas condi¢des de trabalho.

2. Campo de aplicagédo

Este procedimento destina-se a todos os profissionais do CHS, independentemente do seu vinculo.

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

CA - Conselho de Administracéo

CHS - Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.

CQSD - Comisséo de Qualidade e Seguranca do Doente
DRH - Dire¢do do SGPRH.

SGPRH - Servico de Gestado e Planeamento de Recursos Humanos

4. Referéncias

CHKS - Programa de Acreditacao Internacional para Organiza¢6es de Saude, Normas para a
Acreditacdo, 32 Edicdo, Verséo 01 (abril 2010) — Critérios 18.52.

5. Responsabilidades

Ao CA compete a divulgacéo do procedimento no servico.
O SGPRH pela divulgacédo e implementacdo do procedimento.

6. Procedimento

¢ O Inquérito de Satisfacéo é distribuido pelos SGPR para aplicacdo durante 0 més de Maio de
cada ano.
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Data de entrada

. 07/03/2012
em vigor:
Canlvo Hosplialer do SeNibel, £P4 Procedimento de Inquérito de | revisao A 02/03/2012
e Srepaace e 2 0o Satisfacao aos Profissionais do  eaamareisao | ommmms
CHS
cod. RHU.13
Documento:

o O Impresso em formato de questionario (Anexo 1) é distribuido por correio eletrénico a
todos os profissionais e disponibilizado na intranet do CHS - Politica de Recursos

Humanos, para impressédo pelos Servigos.

e E efetuada divulgacido da aplicacdo do inquérito através de circular informativa interna e

afixagdo de cartaz alusivo em locais estratégicos, nomeadamente junto aos Refeitdrios

(HSB/HOSO) e aos terminais de registo biométrico.

e Apds preenchimento do inquérito, o profissional deve:

o Colocar o questionario em caixa de recolha disponivel junto a portaria do HSB e do

HOSO;

ou

o Enviar através de correio interno para o SGPRH.

e Arecolha dos inquéritos é efetuada pelo SGPRH durante o0 més de maio e finalizada a 01 de

junho de cadaano.

e Ap0Gs recolha dos inquéritos, estes sdo analisados estatisticamente pelos Recursos Humanos e

CQSD, sendo um relatério final submetido ao Conselho de Administracao.

e Apds analise do CA, o0 mesmo sera divulgado na Pasta Publica do CHS.

7. Anexos

Anexo 1: Impresso relativo ao inquérito de satisfacdo aos profissionais do CHS.

Elaboracao:

Revisao

Ratificacéo:

Data:
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

ANEXO V - Dotagdes Seguras em Enfermagem no CHS, E. P.E., Servi¢co de Medicina Interna.

Escola Superior de Saude de Portalegre — Instituto Politécnico de Portalegre
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CALCULO DA DOTAGAO DE ENFERMAGEM - SERVICO DE MEDICINA INTERNA

UNIDADE DE DOTACAO DOTACAO DITERENGA A
INTERNAMENTO | LOoTACRO | TAXADE B ieys , HCN HCD OBSERVACOES
OCUPACAO NECESSARIA EXISTENTE
(ENFERMARIA) N@2s HC
**deduzidas 80 horas
PISO 3 23 100% 6,22 32,31 12924 20 750%* | 1231 542.4 | correspondentes a2
auséncias
prolongadas=670HCD
**deduzidas
PISO 4 115horas
23 96,3% 6,22 31,11 1244.4 22 820%* 9.11 424.4 correspondentes a 3
auséncias
prolongadas=645HCD
TOTAL 46 63,42 2536.8 42 a) 1570 21.42 966.8 Total HCD=1315

*Qs valores utilizados para calculos de HCN, conforme anexo 1 da norma, foram os que constam na terceira coluna (média 2011/2012)

a) Em fung0es estdo apenas 37elementos.




UCIM- A unidade dispde de uma lotagdo de 7 camas, das quais apenas seis sdo utilizadas pelo Servico de Medicina Interna, sendo que a sétima
cama esta reservada a EEMI (Unidade Satélite).

De acordo com a descricdo integrada no Anexo Il da Norma para o Cdlculo de Dotacdes Seguras de Cuidados de Enfermagem a UCIM é uma unidade
Nivel I, em que o ratio enfermeiro/ utente devera ser 1/1.6, alterando o nimero de postos de trabalho para 3.75 enfermeiros por turno.

praticado no
Servigo)

UCIM Lotacko | 'MALE Ratio Postos de DOTAGCAO HCN* | DOTACAO HCD | OBSERVACOES
OCUPACAO | Enfe/utente trabalho NECESSARIA EXISTENTE

Altern.1 6 92.9% 1/1.6 3,75 20.32 812.8 12 a) 435 * HCN
(de acordo Enfes/turno convertidas
coma

tendo por baseo
norma)

contrato
Altern.2 6 92.9% 1/3 2 10.841 433 12 a) 435  |semanal de 40
(de acordo Enfes/turno horas.
como

a) Em fungdes estdo apenas 11elementos




HOSPITAL DE DIA

Posto de Trabalho

Seg. Ter. Qua. Qui. Sex. Total Horas Observacdes
Horario de funci 09:00 - 09:00 - 09:00 - 09:00 - 09:00 -
Consulta de Medicina do orario de funcio. 11:0h 11:0h 11:0h 11:0h 11:0h
Dia
1° Periodo n.° de horas de Enf.
Necessarias 2 2 2 2 2 10,0
11:00- 11:00- 11:00- 11:00- 11:00-
Consulta de Medicina do Horario de funcio. 13:00h 13:00h 13:00h 13:00h 13:00h
Dia
2° Periodo n.° de horas de Enf.
Necessérias 2 2 2 2 2 10.0
Horério de funci 14:30- 14:30- Attalr]di_mento dos floe_ntes spb terapéutica
Consulta de Medicina do orério de funcio. 16:30h 16:30h bio Ggica em patg ogia autoimune, com
Dia avaliagdo metroldgica efectuada
30 Periodo n.° de horas de Enf. exclusivamente pelo enfermeiro.
Necessérias 2 2 4
O atendimento a doentes exteriores
08:30- 08:30- 08:30- 08:30- 08:30- envolve actividade programada e nédo
Horério de funcio. By B} y . § programada como seja os INR,
Atendimento de utentes 16:30N 16:30N 16:30h 16:30h 16:30h administracdo de Ferros EV, terapéutica
Exteriores bioldgica entreoutros
n.° de horas de Enf.
Necessarias 8 8 8 8 8 40
TOTAL HORAS
DE TRABALHO 12 14 12 14 12 64
N° DE ENFERMEIROS 1 6
NECESSARIOS .




Data de entrada
em vigor:
| Regulamento Horarios de Trabalho de | Revisio A |
Centro Hospltalor de Selébal LP.E |
e eien s 9 Enfermagem Préxima revisio:
Céd. DO(_:_u_ﬁiamo:

1. ENQUADRAMENTO

O presente documento estabelece as regras para a elaboracéo dos horérios de trabalho dos enfermeiros
no CHS.EPE.

Para a elaboragdo desle documento foi ouvida & Direcgdo de Enfermagem, e consultados os
documentos disponiveis sobre a temética produzidos pelos Sindicatos dos Enfermeiros.

2. AMBITO E APLICAGAO

Este regulamento é elaborado de acordo com o disposte no capitulo VI do decreto-lei n® 437/91, de 8 de
Novembro, Decreto-lei n® 248/2009 de 22 de Setembro, Decreto-Lei n® 247/2009 de 22 de Setembro,
Decreto-Lei n® 62/79 de 30 de Margo, Decreto-Lei n°161/96 de 4 de Setembro, Cédigo Deontolégico dos
Enfermeiros, Circular Normativa n® 18/92 da D.G.H. datada de 30 de Julho, e Circular Normativa n°®
15/2014 da ACSS emitida em 9 de Maio de 2014,

Aplica-se a todos os enfermeiros do CHS.EPE.

3. ORGANIZAGAO DO TEMPQ DE TRABALHO SEMANAL
a) O tempo de trabalho normal é organizado por semana, entendida de segunda-feira a domingo
b} Os sabados, domingos e feriados ndo sdo considerados dias utels.
d) A aferigago do ftrabalho normal, ao fim das 4 (quatro) semanas, deve corresponder
tendencialmente as 160 horas (40 horas semanais), ou 140 horas (35 horas semanais).
e) Devem ser obrigatoriamente considerados todos os feriados nacionais e municipais que recaiam
em dias Gteis.

4. ORGANIZAGAO DO TEMPO DE TRABALHO DIARIO

a) O tempo de trabalho semanal é distribuido por jornada digria programa.

b} A jornada didria programa €, em regra, de 8 (oilo) horas, Nos horérios iniciais com mais de 9,30
horas, sempre que for necessério prolongar, deve ser utilizada a “Bolsa de Horas”.

¢) A jornada didria programa dos Enfermeiros Chefes ou Enfermeiros em Fungdes de Chefia,
definida na "Manha de Gestao" (MG), pode ser de 8 a 9 horas diarias, em conformidade com os
padroes de escala. Sempre que seja necessario alterar estes padrbes, deverdo ser utilizadas as
siglas disponiveis.
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i Data de entrada

f | em vigor:
Regulamento Horarios de Trabalho de | Revisio A
| Ceanlro Hesplalor de Sefbbal, EPE N
R e 0 Enfermag em Préxima revisio:

Cé6d. Documento:

5. DESCANSO SEMANAL E FERIADOS

a) Os enfermeiros tém direito a um dia de descanso semanal (F), acrescido de um ou mais dias de
descanso complementar (D).

b) Em cada ciclo de quatro semanas, pelo menos um dos dias de descanso (F ou D) coincidira
obrigatoriamente, com o sabado ou o domingo.

c) Na organizagdo das jornadas didrias programa sao considerados, obrigatoriamente, & para
efeitos do seu gozo, todos os feriados nacionais @ municipais que recaiam em dias (teis.

6. HORARIO DE TRABALHO

a) O trabalho dos enfermeiros pode ser organizado por turnos.

b) No caso do Horéario Fixo, de segunda a domingo, o cumprimento de carga horaria normal diaria
& compreendido entre as 8h e as 20 h e sem variag@o diaria de inicio de atividade.

c) A jornada diéria por turnos &, em regra, de 8 (oito) horas.

d) No trabalho por turnos a jornada diaria programada € prestada em jornada continua.

e) No regime de frabalho por turnos considera-se ciclo de horério o médulo da respecliva escala
que se repele ao longo do tempo.

f) Em regra, os médulos do ciclo de hordrio sdo: MTDNF, MMTDNF OU MTTDNF,
salvaguardando a atribuigdo dos dias de descanso complementar (D), de acordo com as
necessidades do servigo e o cumprimento da carga horaria semanal confratualizada.

g) Nos servigcos em que haja necessidade de fransmissao de informacao, com vista a continuidade
de cuidados, aos enfermeiros é garantida a sobreposi¢ao até 30 minutos, entre jornadas diarias
programa dos turnos (tempo de passagem de turno), integrada para todos efeitos no tempo total
da jornada de trabalho.

h) As jornadas diarias programa dos turnos, dos servigos de internamento, s&o as seguintes: turno
da manha (M):8.00has 16,.30h;turno da tarde (T):16,00h as 23,30h; turno da noite (N):23,00h as
08,30h.

i) Nos servigos sem laboragdo conlinua serdo adequados os horarios de acordo com a
especialidade e respeitando as regras deste regulamento.

7. JORNADA CONTINUA
a) A jornada continua consiste na prestagdo ininterrupta de trabalho da jornada diaria programa.
b) Em jornada continua os enfermeiros tém direito @ um periodo de descanso néo inferior a 30
(trinia) minutos, para refeicao dentro do proprio estabelecimento ou servigo.
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Caenlro Hespilaber de Setibal, EP.E

Data de entrada
em vigor:

Regulamento Horarios de Trabalho de [Revisica

:::.llom A Enfermagem mcvisio: ‘ o
[Céd. Documento: |
c) Sem prejuizo do disposto no nimero anterior, os enfermeiros em jornada continua tém direito,

d)

e)

para além do referido periodo, a dois periodos de descanso, nunca superiores a 15 (quinze)
minutos cada um.

Os periodos de descanso referidos no nimero anterior ndo podem coincidir com o inicio ou o
fim da jornada diaria programa.

Os periodos referidos nos nimeros anteriores sdo qualificados e tratados com servigo efectivo,
para todos os efeitos legais.

8. REGRAS DE ELABORAGAO E ORGANIZAGAO DAS ESCALAS DE HORARIOS E COMPENSACAO
DE TRABALHO

a)

)

c)

d)
e)

f)

A elaboragdo de horario pelos Enfermeiros Chefes, ou Enfermeiros em Fungtes de Chefia ao
abrigo do art.® 18 do Decreto - Lei n° 248/2009 de 22 de Setembro, (adiante designados por
Enf® Chefe), nos termos da lei e do presente regulamento, deve ter em consideragao
designadamente, 0s seguintes factores;

1. Caracteristicas do servigo e dos profissionais,
Natureza dos cuidados;
Dotagéo de pessoal,
Metodologia de trabalho;
Estabilizagdo das equipas de trabalho;

A I

O horario deve ser preferencialmente, publicado com sete dias de antecedéncia, e

relativamente a nova primeira jornada didria programada.

O hordrio publicado integra todos os enfermeiros do servigo, independentemente da categoria

e fungao.

O saldo final do horario deve tender para 0 (zero).

A aferigao do tempo de trabalho semanal normal deve reportar-se a um ciclo de quatro (4)

semanas.

1. A aferigdo do ftrabalho normal, ao fim de 4 (quatro) semanas, deve corresponder
tendencialmente as 160 horas (40 horas semanais) ou 140 horas (35 horas semanais).

2. A contabilizagZo do tempo para “Bolsa de Horas® & feita de acordo com as seguintes regras:

* Estdo automaticamente justificados e contam para "bolsa de horas,” os 15 minutos
antes do inicio previsto da jomada, assim como os 15 minutos imediatamente
subsequentes ao términus da jornada diaria programa.

e A justificagdo de outros periodos previstos para além dos referidos no ponto
anterior, & da responsabilidade do Gestor de Escala — Enfermeiro Chefe- quando
assim for justificavel.

O trabalho extraordinario, previsto legaimente para ocorrer a situagdes imprevistas €
imperiosas, deve ser expresso e evidenciado através dos turnos concretos insertos no horario.
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:
{

g) Todos os dias de auséncia justificada do enfermeiro. ao local de trabalho onde deve
desempenhar a sua actividade, sdo equivalentes ao nimero de horas da jornada diaria
programada, previamente fixada.

h) Das auséncias justificadas nao pode resultar qualquer alterag¢do as horas programadas para o
enfermeiro.

i) No regresso a sua actividade apds a auséncia justificada:

1. O enfermeiro cumpre o nimero de jornadas didrias programa @ que estava obrigado,
integrando-se no horario previamente homologada, salvo se tiver acordado outro horério com o
Enf® Chefe, antes do seu regresso & actividade.

2. Nao detendo jornadas diarias programa no hordrio homologado, o enfermeiro apresenta-se
no primeiro dia dtil, no turno da manha.

j)  Quando um periodo de férias termine & sexta-feira, o enfermeiro realiza a primeira jornada
didria programa na segunda-feira subsequente,

k) O tempo despendido em reunides de servigo ou institucionais, e agdes de formagéo, desde que
devidamente autorizadas pelo superior hierdrquico, deverdo contar como tempo de trabalho
efetivo.

I} A prestagdo de trabalho extraordinario em feriados previamente marcados em escala, e dias de
descanso semanal obrigatério (F), confere o direito dentro dos 8 (oito) dias seguintes, e sempre
que o servigo o permita, ao gozo da respectiva “Folga de Compensagao”, sem prejuizo da
respectiva retribuigao como trabalho extraordinério, ou compensagdo em tempo.

m) Sao aplicaveis a todos os enfermeiros as disposicées contidas no Decreto-Lei n® 62/79 de 30
de Margo.

9. TROCAS E ALTERAGCOES DE HORARIOS
a) Apbs a publicagdo da escala de horério validada, ndo ha alteragdo unilateral do mesmo, salvo
nas situacgdes inseridas nos pontos seguintes.
b) E facultada a possibilidade de efectuar troca de jornada didria programa entre enfermeiros
desde que néo colidam com os interesses do servigo e sejam validadas pelo Enf® Chefe.
1. O pedido de troca de jornada diaria programa, no maximo de 5 (cinco) por enfermeiro, deve
ser feito em regra, no minimo com 48 horas de antecedéncia.
2. Os referidos pedidos s6 serao considerados desde que assinados pelos dois intervenientes
e validados pelo Enf® Chefe.
3. N&o devem ser efectuadas trocas:
* Que facultem mais de 5 (cinco) dias de auséncia continua ao servigo;
¢ Que impliquem a realizagdo de dois turnos seguidos, salvo em situagdes
devidamente fundamentadas;
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Data de entrada
em vigor:

Regulamento Horarios de Trabalho de | Revisic A

J Proxima reviso: |

Céd. Documento;

atualizado.

Que facultem a realizagdo de mais de sels turnos seguidos, sem que haja folgas (F

ou D);

Que coincidam com outra troca ja autorizada;

As trocas que envolvam mais que dois enfermeiros, sdo consideradas “excegao” e
deverdo ser analisadas caso a caso, pelo Enfermeiro Chefe.
c) Todas as alleragbes efectuadas devem ser registadas no hordrio de modo a manté-lo

10. DISPOSICOES FINAIS
a) Em tudo o que este regulamento for omisso cabera a Direcgdo de Enfermagem resolver.

b) O presente regulamento entra em vigor apéds aprovagdo pelo Conselho de Administragdo.

c} A sua entrada em vigor faz caducar todas as prévias circulares € normas, bem como, anteriores

regulamentos, relativos ao grupo profissional de Enfermagem.

Elaboragio:

Revisio:

Ratificacao:
Conselha de Administracdo
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HORARIO SUJEITO A ALTERAGOES

CENTRO HOSPITALAR SETUBAL - SETEMBRO de 2014

Horario eleborado de 22 de Setembro a 19 de Outubro
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

ANEXO VI — Politica de Formac¢é&o Continua de Enfermeiros no CHS, E.P.E., Servico de Medicina Interna.
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Manual de Politicas e Procedimentos

Data de entrada 06/12/04
em vigor

Cenfro Hospialar de Sebibal. EPE Politica de Forma(;éo Reviséo B 15/07/06

Hesntal do 330 Bemardo
Hesptal Crispécico Sontiage do Dutds

Proxima reviséo: 15/07/09

Co6d. Documento FOR

Politica deFormacéo

Todos os funcionérios do Centro Hospitalar de Setubal

- O presente documento visa definir o modo de organiza¢do da Formacao no Centro Hospitalar de
Setlubal (CHS), quais os principios subjacentes ao seu funcionamento e as responsabilidades de cada
um dos intervenientes no processo.

A Formacao é um componente essencial na integracdo de novos profissionais, na actualizacdo de
conhecimentos e técnicas e na qualificacdo dos recursos humanos.

A Estrutura de Formacao, com o seu Centro de Documentacdo/Biblioteca assumem-se pois, como um
instrumento indispensavel no apoio a todos os profissionais das duas Unidades Hospitalares.

A estrutura e a organizacao previstos neste documento sdo o resultado de um grupo de trabalho
nomeado para o efeito e perspectivam a visdo do desenvolvimento futuro do CHS, tal como foi
definido pelo Conselho de Administragcio no seu Plano de Acgéo.

Misséo da Estrutura de Formacao:

A Estrutura de Formacgéo do CHS incentiva e operacionaliza a formagéo profissional dos funcionarios
e colaboradores, nos dominios da concepgéo, planeamento, execucéo, desenvolvimento e avaliacao.

Viséo da Estrutura de Formacdo:

Ser uma referéncia no contexto das unidades hospitalares, ser credivel, ser reconhecida, interna e
externamente.

Principios da Formagédo

A Formacdo é um instrumento fundamental na melhoria da qualidade dos servicos prestados, deve
ser adequada as necessidades, meios e recursos disponiveis e deve ser uma responsabilidade
partilhada por colaboradores, chefias, dirigentes e administracéo.
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A Administracédo deve propiciar a formacao necessaria ao desempenho e desenvolvimento adequado
dos seus colaboradores disponibilizando tempo para a frequéncia de acc¢des internas e/ou externas
por iniciativa do trabalhador, garantindo o cumprimento da lei sobre esta matéria;

Os Responséaveis/dirigentes devem gerir os servicos tendo em consideragdo a componente da
formacao, identificando as necessidades, decidindo sobre as prioridades face ao interesse do servico
e garantindo a presenca dos seu colaboradores nas ac¢des autorizadas.

Os Colaboradores devem frequentar as acg¢des disponibilizadas, bem como procurar activamente
oportunidades de auto-formacdo que possam apoiar o seu desenvolvimento pessoal e profissional.

A Formacao deve ter um retorno face ao seu investimento, jA que deve ter um impacto positivo na
satisfacdo de uma necessidade e estar relacionada com o desempenho profissional dos seus
colaboradores. Assim, a avaliacdo da eficacia da formacdo devera ser uma pratica a adoptar na
organizagao.

O Plano de Formacgédo deve estar acessivel para consulta a todos os colaboradores, para que seja
possivel ajustar os periodos de formacgéo obrigatoria com a actividade profissional e também para
permitir a inscricdo em accdes facultativas.

Estrutura Organizativa

Conselho de Administracéo

Conselho de Formacéo
Investigacédo e Desenvolvimento (1)

|
| |
Gabinete de Investigacao

Servico de Gestdo da Formacgéo (2)

e Desenvolvimento (3)

Centro de Documentacéo e
Centro
BibliotecadeDocumentacéao(4) e

Biblioteca (4)
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Ao Conselho de Formacéo, Investigacdo e Desenvolvimento(1), constituido por um Coordenador,

nomeado pelo C.A. e pelos seguintes membros:
- Coordenador do Gabinete de Investigagédo e Desenvolvimento.
- Responsavel pelo Servigco de Gestao da Formacao;
- Médico do Hospital de Sao Bernardo (HSB);
- Médico do Hospital Ortopédico Sant’lago do Outdo(HOSO);
- Enfermeiro do HSB;
- Enfermeiro do HOSO;
- Responsavel pelaSecretaria-geral;

- Elemento dos Recursos
Humanos. Compete:

- Elaborar e propor ao Conselho de Administracdo (CA) a Misséo e a Politica da Formacao e
Investigacéo Clinica do Centro Hospitalar.

- Propor e enviar ao CA, anualmente, o Plano de Actividades da Formacéo (incluindo o Plano de
Formacéo) e o Relatério de Actividades.

- Definir um conjunto de indicadores que permitam efectuar uma avaliacdo da actividade formativa e
estabelecer ac¢descorrectivas.

- Procurar estabelecer parcerias com entidades publicas ou privadas para a prossecuc¢ao dos seus
objectivos.

Ao Servico de Gestdo da Formacao. (2), composto por dois Nucleos Formativos, um em cada hospital,
com instalacdes, recursos humanos e materiais proprios, adequados a sua actividade, constituido

por um coordenador, nomeado pelo CA, e pelos seguintes elementos:
- Coordenador;

- Médico HSB / HOSO;

- Enfermeiro do HSB;

- Enfermeiro do
HOSO. Compete:

- Definir e pér em prética a metodologia conducente a elaboragao do Diagnéstico das Necessidades
formativas do CHS.

- Assegurar a Acreditacédo do Servico, designadamente cumprindo e desenvolvendo todos os
requisitos que levaram & suaatribuicao.

- Elaborar e operacionalizar o Plano de Formagéo anual do CHS.

- Efectuar a auto-avaliacdo da actividade formativa em relacéo aos objectivos tracados.

- Gerir e incrementar uma bolsa de formadores internos eexternos.

- Salvaguardar e gerir os registos da formacao efectuada pelos funcionéarios do CHS.

- Emitir certificados de formacé&o profissional ou de frequéncia de formacéo profissional, nos termos do
DL 35/2002, de 23 de Abril.

- Elaborar e implementar o Programa de Integragao de novos funcionarios no CHS.

- Pautar a sua actividade pelo respeito dos principios de igualdade de tratamento, normas legais,
principios éticos e normas nacionais de proteccdo de dados pessoais (DL 67/98, de 26 de Outubro).
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Ao Gabinete de Investigacdo e Desenvolvimento (3) constituido por:

- Coordenador;
- Elemento Médico HSB /HOSO;

- Elemento de Enfermagem HSB /
HOSO. Compete:

- Recolher, analisar e facultar informacéo sobre as necessidades da investigacéo e promover a sua
discusséo com vista a definicdo das prioridades deintervencéo.

- Dinamizar e apoiar a elaboracao de projectos de investigacao clinica.

- Estabelecer os requisitos a satisfazer no que respeita a elaboracdo de projectos de Investigacéao,
através de procedimentos escritos e salvaguardas para os participantes (protocolos para a obtencdo
de consentimento valido de pacientes e de prestadores de cuidados para a sua participacdo em
projectos de investigacéo), e estabelecer com a CES a colaboracao necesséria e indispensavel a
elaboracdo das normas que respeitem os aspectos éticos da investigacdo em saude.

1-_Aon Centro de Documentacda e Riblioteca (4) constituido por trés elementos, sobre proposta do
Conselho de Formacao Investigacao e Desenvolvimento, e um técnico de audiovisuais a tempo
inteiro
- Elemento de Gestao.
- Médico.
- Enfermeiro.
- Técnico  profissional de
BAD. Compete:
- Assegurar o desenvolvimento de um sistema de organizacdo e gestao documental;
- Gerir a informacéao técnica e cientifica de forma a optimizar a sua acessibilidade aos servicos do
CHS.
- Apresentar o seu plano de actividades e as estratégias a desenvolver;
- Fazer o levantamento das necessidades de aquisicdo de material de documentacao (livros, revistas,
videos, impressos, CDs, etc.);
- Elaborar as propostas de aquisicdo de material de documentacao;
- Assegurar a divulgacéo da documentacéo existente escolhendo os meios mais adequados;
- Assegurar o pleno acesso de todos os profissionais do hospital a informacéao;

- Criar e desenvolver acessos 4 Inter e Intranet, designadamente através da Web-points;
- Colaborar e Apoiar as iniciativas conducentes a elaboracéo de publicagées de uma revista técnico —

cientifica.

- Apoiar 0 Gabinete de Investigacdo e Desenvolvimento
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Financiamento da Formacao

O financiamento sera assegurado por verbas a atribuir anualmente pelo CA ou através do recurso a
Programas Operacionais do FSE. Pode ainda promover ac¢fes tendo em vista o autofinanciamento.

Para efeitos de gestdo sera considerado como centro de custos/de responsabilidade/de proveitos.

Tera apoio dos servigos especializados da contabilidade, nomeadamente em matéria orcamental e

contas e na area de financiamento.

Estratégia de implementacéo

Para além de outros que venham a ser necessarios elaborar dentro do ambito desta politica,

enumeram-se a seguir alguns procedimentos/documentos que irdo operacionaliza-la e a designacao

dos responsaveis pela sua elaboragéo/revisao.

Procedimento

Responséavel

Data limite

Critérios do
Manual a que

responde

Regulamento do Conselho de
Formacédo Investigacdo e

Desenvolvimento

Conselho de Formacgéo
Investigacao e

Desenvolvimento

Procedimento para utilizacéo de
material audiovisual

Servigo de Gestéo da

Formacéo

Procedimento para consultas na
Biblioteca

Centro de Documentacédo
/ Biblioteca

Procedimento para utilizacdo da Sala
de Sessdes para ac¢des de formacgéao.

Servico de Gestédo da

Formacéo
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Data de emtrada
) 14/11/2012
em vigor:

) ~ Reviséo A 25/10/2012
cenio Hospialar de setibal 76 | Procedimento de Implementacéo

Meap#al ce Jdc bermarde

rmaempisseeses | de Formagdo Continua Obrigatoria | Proximareviso: | 2502015

Cod-
FOR.02
Documento:

1. Objetivo

‘Estabelecer a metodologia de implementagéo da Formacéo Continua de caracter obrigatorio no &mbito
da Estratégia de Qualidade, em todos os Servicos do Centro Hospitalar de Setubal, EPE (CHS). |

2. Campo de aplicacédo

Este procedimento destina-se a todos os profissionais doCHS. |

3. Siglas, abreviaturas e definigdes

CA - Conselho de Administracao
CCIl — Comisséo de Controlo de Infeccao

CGR - Comisséo de Gestdo do Risco

CHKS - Caspe Healthcare Knowledge System

CHS - Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.

CQSD - Comissao de Qualidade e Seguranca do Doente
GRR - Grupo de Reanimac¢éo e Ressuscitacdo

SGF - Servigo de Gestédo da Formacao

SSO - Servico de Saude Ocupacional

!

Formagdo Continua Obrigatoria — Processo formativo para desenvolvimento e/ou atualizacdo de
conhecimentos e competéncias, essenciais para o desempenho de fungbes no CHS e, por isso, de

frequénciaobrigatodria. |

4. Referéncias

CHKS - Manual Internacional de Acreditacdo dos Hospitais HQS (Marco de 2011) — Critérios 9.7; 10.23;
11.11; 13.26; 15.19; 16.16; 18.34; 34.28; 34.30; 34.35; 34.36; 34.37 € 34.3. |
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Documento:

5 Responsabilidades

Ao CA compete a ratificagéo e divulgacdo do procedimento no CHS.

Ao Servico de Gestdo da Formacdo compete a implementacao do procedimento.

Aos Diretores / Responsaveis de Servico, Enf.”® Chefes e Técnicos Coordenadores e a todos 0s

profissionais o seu cumprimento.
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6 Procedimento

‘No ambito da Estratégia de Qualidade delineada para o CHS e com vista a melhorar a taxa de execucao
da formacdo continua obrigatéria, impdem-se a adogcdo de um processo formativo normalizado,
centrado em 4 areas formativas fundamentais - Plano de Emergéncia Interno, Suporte Bésico de Vida,

Controlo de Infecao e Salide e Seguranga no Trabalho.

Para operacionalizar o processo, 0 SGF e a CQSD apresentam uma nova metodologia que consiste em

organizar, gerir e calendarizar a formacgéo para cada servi¢co ou grupo de servicos consoante a sua
dimensédo. Neste ambito, constituiram-se 19 grupos sendo 16 referentes a Servicos Clinicos e Servigos
de Suporte a Acdo Médica, destes prevé-se a obtencéo de uma taxa de execug¢do da formagéo

continua obrigatéria, por triénio, igual ou superior a 75%.

1. Aformagéo esta organizada em 4 médulos que decorrerdo agrupados, resultando numa sessao de
formacéo mensal, constituida por 2 dias de formacao.

Dia 1

Médulo | - Plano de Emergéncia Interno — CGR (3h)
Mdodulo Il — Suporte Bésico de Vida — GRR (4h)

Dia 2

Maodulo 11l = Controlo de Infeccéo — CCl (4h)

Médulo IV — Salde e Seguranca no Trabalho — SSO (4h)

2. Os formadores sao internos aoCHS.

3. Os formandos de cada sessao de formacéo séo cerca de 25% dos recursos humanos de 2 grupos
distintos (anexo | — Cronograma tipo de formagaoobrigatdria).

4. A operacionalizagdo das sessbes de formacdo em cada servico, € precedida de reunido

preparatoria com 3 meses de antecedéncia, mediante convocatéria emitida pelo CA, dirigida aos

responsaveis de cada servigco/area envolvida. Na mesma, sera disponibilizado pelo SGF o mapa

atualizado da formacéo realizada pelo servico até adata.
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5. Os servicos envolvidos devem promover a participagdo dos seus recursos humanos na formacéo,
sendo responsaveis pela inscricdo nominal dos profissionais no SGF, até 1 més antes da formacéo.

6. Como forma de monitorizar o desenvolvimento do objetivo final (taxa de execucdo da formagé&o
obrigatéria de cerca de 75% no triénio) o SGF enviara, anualmente, aos gestores de area, 0 mapa

de execucéo da formacéo por servico. |

7. Anexos

Anexo | — Cronograma tipo de formagé&o obrigatdria |
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de Formacédo Continua Obrigatéria

Data de entrada

14/11/2012

em vigor:
Revisé&o A 25/10/2012
Préxima revisao: 25/10/2015
Cod.

FOR.02
Documento:

CRONOGRAMA DA FORMAGCAO OBRIGATORIA - CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL

SERVICOS CLINICOS & SERVICOS DE APOIO A ACAO MEDICA

JANEIRO FEVEREIRO MARCO ABRIL MAIO JUNHO JULHO AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO
Grupo G (25%)
= rupo o rupo 5% rupo H rupo | (25% rupo L (25% rupo P (25% rupo R (25%
1.2 ANQ Grupo A(25%)/ |Grupo C (25%) / /G G (25%)/ |G (25%) / G (25%)/ |G (25%)/
Grupo B (25%) Grupo D (25%) (25%) Grupo J (25%) Grupo M (25%) Grupo N (25%) Grupo Q (25%) Grupo S (25%) Grupo T (25%)
Grupo G (25%)
2.2 ANQ Grupo A (25%) / Grupo C (25%) / / Grupo H Grupo | (25%)/ |Grupo L (25%) / Grupo P (25%) / |Grupo R (25%) /
Grupo B (25%) Grupo D (25%) (25%) Grupo J (25%) Grupo M (25%) Grupo N (25%) Grupo Q (25%) Grupo S (25%) Grupo T (25%)
Grupo G (25%)
3.2 ANO|Grupo A(25%) / Grupo C (25%) / / Grupo H Grupo | (25%) / |Grupo L (25%) / Grupo P (25%) / |Grupo R (25%) /
Grupo B (25%) Grupo D (25%) (25%) Grupo J (25%) Grupo M (25%) Grupo N (25%) Grupo Q (25%) Grupo S (25%) Grupo T (25%)
Grupo G (25%)
4.2 ANO |Grupo A(25%) / Grupo C (25%) / / Grupo H Grupo | (25%)/ |Grupo L (25%) / Grupo P (25%) / |Grupo R (25%) /
Grupo B (25%) Grupo D (25%) (25%) Grupo J (25%) Grupo M (25%) Grupo N (25%) Grupo Q (25%) Grupo S (25%) Grupo T (25%)
INota: 2 dias de formag&o / més (mddulo completo para 25% dos RH de cada um dos grupos/servigos).
COMISSOES DE APOIO TECNICO E OUTROS SERVICOS
JANEIRO FEVEREIRO MARGO ABRIL MAIO JUNHO JULHO AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO
Grupo 1/
1.2 ANO| Grupo 1 (25f)) | Grupo 2 (24f) Grupo 2 Grupo 3 (24f) Grupo 4 (24f) Grupo 5 (24f) Grupo 7 Grupo 6 (24f) Grupo 7 (24f) Grupo 8 (24f)
Grupo 3/
2.2 ANO| Grupo 9 (24f) Grupo 10 (24f) Grupo 4 Grupo 11 (24f) Grupo 8
Grupo5/ Grupo
3.2ANO ? P
6 Grupo 9
Grupo 10/
3.2 ANO

|Nota: 1 dia de formagdo / més (os mddulos SBV e CGR decorrerdo nos meses de marco e setembro) para 25% dos RH das dreas ndo clinicas.
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES DE INTEGRACAO DE NOVOS MEDICOS

SERVICO de MEDICINA INTERNA

ATIVIDADES

1° Dia

2°, 3°, 4° Dias

6°Dia

Apresentagédo da misséo e objetivos do servi¢o, de acordo com o Plano de Accgao

Apresentacdo do espaco fisico do Servigco

Apresentacdo do Organograma

Informacao sobre as descricdes de funcdes nas diversas areas de atividade médica

Identificac@o do horério de trabalho, processo de pedido de férias e justificacdo de faltas

Informacao exata sobre a distribuicdo de funcdes de acordo com o horario de trabalho

Localizacdo das areas de trabalho que comp8&em o Servigo e consequente apresentacao aos
elementos existentes

Identificacdo e localizacdo dos equipamentos / materiais existentes para o funcionamento do
servico em causa

Informagdao sobre o relacionamento laboral com todos os elementos do Servigo

Apresentagdo do Manual de Politicas e Procedimentos Gerais e Sectoriais

Aspetos de relacionamento com outros Servigos

Esclarecimento sobre a Gestao de risco local e apresentacao do gestor de risco clinico local

Informacéo sobre regras de Higiene, Salde e Seguranca

Informacédo das normas de seguranca referentes ao servigo, plano de emergéncia
interna, seguranca contra incéndios, avaria de equipamento, carro de emergéncia

Avaliacdo do processo de integracdo

Médico Integrado / / Médico Integrador:




Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.
Hospital de Sao Bernardo

Programa de Integracédo de novos enfermeiros

12 Semana

Actividades

Sim

Conhecer:

O Enfermeiro chefe e o enfermeirointegrador
Espaco fisico do servico de Medicina Interna

Local do secretariado;

Copa;

Gabinete médico;

Gabinete de enfermagem e gabinete do
enfermeiro chefe;

Sala de terapéutica,

Sala de consumo clinico;

Local do carro de urgéncia;

Salas de apoio e salas de sujos;
Enfermarias e quartos para eventuais
isolamentos;

Equipa Multidisciplinar

AN N N N N N NN

Informar:

Descricdo dos objectivos e filosofia da
Medicina Interna

Organizacéao e funcionamento da Medicina Interna
Descricao das fungdes do enfermeiro

Horério de trabalho

Método de distribuicdo de trabalho

Lotacdo do servico e taxa de ocupacao

Patologias mais frequentes

Sinalética do quadro correspondente aos
doentes internados

Formagao em servigo

Férias, licencas, faltas e trocas

Metodologia de avaliacdo de desempenho
Normas de Seguranca e Plano de Emergéncia Interno
Regras de Higiene, salde e Gestédo dorisco




Conhecer:
* Processo de Admissédo do doente
Horério de visitas
Aspectos de articulagdo com outros servigos
v Localizacao da lista de contactos relativo
a todos os servicos do hospital;
v" Livros de protocolos de saida de produtos
para os diferentes laboratorios/ servigos;
* Processo de Transferéncia interna ou externa
* Processo da Alta
* Procedimentos relativos ao Obito

Localizar/Identificar:
= Manual de politicas e procedimentos do servi¢o
= Equipamentos/ materiais existentes no servico

22 3 42 semana

Actividades

Sim

Conhecer:
. Com que vai formar equipa

Observar:
= Passagem de ocorréncias
» Prestacéo de cuidados/ procedimentos mais

frequentes
n Admisséao, alta ou transferéncia dodoente
= Registos

= Manuseamento de equipamentos e materiais
existentes no servico

= Localizagao, constituicdo e utilizagdo do carrode
urgéncia e estupefacientes

Realizar:
= Cuidados de enfermagem ao doente e familia
. Admisséo, alta ou transferéncia dodoente
= Manuseamento de equipamentoemateriais existentes
Nno servico
= Registos

Preencher:
. Instrumento de avaliagdo do programa deintegracéo

Apreciar:
= Resultados obtidos no instrumento de avaliacdo do
programa

Definir:
= Estratégias/ necessidades individuais do novo
enfermeiro a considerar durante o programa de
integracéo




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE INTEGRACAO DE NOVOS FUNCIONARIOS ADMINISTRATIVOS

NO DEPARTAMENTO DE MEDICINA

ACTIVIDADES

1° DIA

20,3°,4° DIA

5°,69,7°
DIA

INTERNAMENTO

Apresentar a equipa multidisciplinar com trés direc¢6es de servigo: Medicina, Infecciologia e Pneumologia

Mostrar o espaco fisico, distribui¢do de salas e camas pelas diversas especialidades

Apresentar o Manual de integracdo e funcdes do Secretariado

Apresentar normas e protocolos especificos do Servigo

Informar sobre os hordrios praticados

Apresentar dossier com folhas de ponto e plano de férias

Atendimento ao publico e encaminhamento dos utentes

Recepcdo telefonica e encaminhamento das chamadas

Marcacdo de exames e registo em protocolo do Servico (interno e ao exterior)

Solicitagdo de pedidos de transporte para a realizagdo de exames

Apresentar o circuito administrativo relativo a alta do doente internado

Marcacdo de consultas p6s o internamento

Apresentacdo de livros de requisi¢oes e de pasta com modelos de impressos utilizados no Servigo

Actualizagao no sistema informatico de dados relativos a doentes internados

Apresentar o procedimento administrativo para os doentes programados ao internamento




ACTIVIDADES

1° DIA

2°,3°,4° DIA

50760,70
DIA

HOSPITAL DE DIA DE MEDICINA E HEMATOLOGIA

Abertura de sessdes de HDI

Registo informatico de actos realizados

Convocacao de utentes para tratamento em sessdo de HDI

Pedido de transporte de utentes incapacitados

Actualizacao no sistema informatico de dados relativos a doentes registados em HDI

Registo do fecho do processo de HDI, alta do utente e referéncia do destino

Elaboracéo de estatistica mensal

Arquivo de folhas de técnicas de HDI e processos dos utentes com alta

Resumo diario de etiquetas necessarias para o HDI e deslocacédo a Gestao de Internamento para sua
impressao




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE INTEGRACAO DE NOVOS ASSISTENTES
OPERACIONAIS NO SERVICO DE MEDICINA INTERNA

ACTIVIDADES 1° 2°A09° | 10°
Dia Dia Dia

Apresentar a equipa multidisciplinar

Apresentar o espaco fisico da unidade funcional

Apresentar manual de integracdo de novos funcionarios

Apresentar normas e protocolos da unidade

Dar a conhecer o circuito dos utentes e dos exames complementares de diagnostico

Dar a conhecer os horéarios praticados na unidade e plano de distribuicdo de trabalho

Mostrar modelos de horérios, folhas de registo de assiduidade, plano de férias, pedido de férias, justificacdo de faltas.

Fornecer informac&o sobre circuito de esterilizagdo, preenchimento de impressos e adequacao de equipamento para
os diferentes tipos de esterilizagéo.

Mostrar o livro de protocolo de registo de requisi¢des e produtos para os diversos laboratorios.

Informacéo sobre regras basicas de higiene, satde e gestdo do risco

Informacdo sobre normas de seguranca e plano de Emergéncia Interno e Externo.

Tomar conhecimento das actividades a desenvolver relacionadas com a prestacéo de cuidados de higiene e conforto
ao doente que necessita de ajuda total, parcial e totalmente independente

Observar e colaborar na prestacao de cuidados de higiene e conforto ao doente parcial ou totalmente dependente.

Tomar conhecimento das actividades a desenvolver relacionadas com a prestacdo de cuidados na alimentacao,
eliminacdo e transporte e mobilizacéo

Observar e colaborar na prestacao de cuidados aos doentes na alimentagéo, eliminacéo e mobilizacao.

Tomar conhecimento das actividades a desenvolver relacionadas com a limpeza, desinfec¢éo e arrumacéo da unidade
do doente.

Observar e colaborar na realizacao das actividades de limpeza, desinfec¢@o e arrumacao da unidade do doente.

Tomar conhecimento das actividades a desenvolver relacionadas com a arrumagao do servigo, limpeza e
desinfeccdo de equipamentos e materiais e reposi¢cao dos mesmos.




Observar e colaborar nas actividades de limpeza, desinfecgédo e arrumacéao dos equipamentos e reposicéo de materiais.

Tomar conhecimento das actividades a desenvolver relacionadas com a prestacdo de cuidados “ post-morten”.

Conhecer todas as tarefas interditas aos Assistentes Operacionais

Avaliacédo do Plano de Integracéo

Observagoes:

Data : / /

AO Integrador AO em Integracao Enfermeiro Chefe




Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.
Hospital de S&o Bernardo

Ficha de Avaliacao pelo Integrando

O presente instrumento de avaliacdo € constituido por itens/ critérios
devendo responder utilizando a chave fornecida. Serve como uma reflexao
critica sobre todos os momentos e factores que intervém na integracao a
fim de determinar quais podem ser, estdo sendo ou foram, os resultados da
mesma. Trata-se pois, de um vasto e complexo processo que supde a
necessidade de recolher informacdo de diferentes momentos, tendo em
vista a melhoria do plano de integracdo de novos elementos no servico.

Nome:

Semana de Integracao n°

CHAVE: Insuficiente (INS); Suficiente (SUF);Bom (B); Muito Bom (MB); Excelente (EXC

Itens / Critérios

INS

Suf

MB

EXC

Identifico a estrutura fisica do servi¢o, organizacdo
e funcionamento da unidade de saude.

Reconhego 0s materiais existentes no servigo e a
sua localizagéo.

Reconhego os recursos humanos e as suas
fungdes, assim como o0 organograma do servico.

Identifico o circuito de doentes.

Realizo o acolhimento e integracéo do utente no
servigo utilizando os instrumentos de suporte

existentes.

Estabeleco prioridades de intervencao na
execucéao dos cuidados de enfermagem de acordo

com as rotinas do servigo.




Considero os recursos disponiveis no
servico utilizando-os de formaeficiente.

Preparo o doente para a alta, garantindo a
continuidade dos cuidados, utilizando a carta
de alta/ transferéncia de enfermagem.

Em caso de urgéncia, sei utilizar os materiais
existentes no servi¢o (como o carro de
urgéncia, monitores, dinamap, etc.).

Expus todas as duvidas que tive durante
a integracao.

Desenvolvi actividades tendentes aautonomia.




Data de entrada 18/06/2008
) - em vigor:
Procedimento de Integracéo de RevisAio B 0070172012
Coriro Howptler de Sebal P I\_Iovos Func_lo_narlos S py——
He S Sk e ot Servico de Medicina Interna
Cod. PS.MEDI.01.SB
Documento:
1.0Objectivo

Garantir a existéncia de um documento, no qual se encontrem identificados quais os procedimentos a
seguir durante a integracdo de novos funcionarios no Servico de Medicina Interna, possibilitando assim

uma fécil e eficaz integracgéo.

2. Campo de aplicacéo

Este procedimento destina-se a todos os novos funcionarios do Servico de Medicina Interna.

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

CHS - Centro Hospitalar de Setubal

HSB - Hospital de S. Bernardo

UCIM - Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina do HSB
HQS - Health Quality Service

[IC — Internos do Internato Complementar

IAC — Internos do Internato Geral

UMF - Unidade Médica Funcional

4. Referéncias

CHKS - Programa de Acreditacao Internacional para Organizaces de Saude. Normas para a
Acreditacao, 3.2 Edicao, Versao 01 (Abril 2010); Critério 34.18. 34.19, 34.20, 34.21, 34.22, 34.23.
Manual de Integracdo de Novos Enfermeiros.

5. Responsabilidades

O Diretor do Servico de Medicina Interna e os Enfermeiros Chefes das Unidades Funcionais tém a
responsabilidade de assegurar que todo o novo funcionario completa um programa de apresentacao /
integracdo especifico para o servico.

O Elemento Integrador nomeado pelo Diretor de Servigo / Enfermeiro Chefe é responsavel pela
integracdo dos diferentes elementos, em cada setor de atividade.
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Data_de entrada 18/06/2008
em vigor:
_ Procedimento de Integragao de Reviso B 00/01/2012
Centro Hospitalar de Setibal EPE - z -
o dotemerte Novos Funcionarios S pop—
Servico de Medicina Interna
Céd. PS.MEDI.01.SB
Documento:

6.Procedimento

O programa de apresentagao / integragdo prepara o novo funcionario para o desempenho do seu posto
de trabalho e respectivas responsabilidades, explicando a estrutura do servico, da equipa, o
relacionamento laboral com os outros elementos e respectivas funcdes especificas, funcionando como
um complemento ao Programa de Integracdo Geral do hospital.

Neste procedimento tracamos as linhas gerais, que orientardo o processo de integracdo do novo
funcionario no Servico de Medicina Interna. Existem, contudo orienta¢cfes especificas para cada sector

de actividade, que constam em anexo, de acordo com cada grupo profissional.

6.1.— Compete ao Elemento Integrador

Transmitir ao novo funcionario do Servico de Medicina Interna as informacgdes de caracter geral,
nomeadamente as que a seguir se enumeram:

» Localizagéo das areas de trabalho que compdem o servigco e consequente apresentacdo aos
elementos existentes;

» Informacé&o sobre o posto de trabalho (Descricdo de Funcdes) e relacionamento laboral com os
outros elementos do servico;

» Aspectos de relacionamento com outros servicos;

» Informacéo das normas de seguranca referentes ao servigco, nomeadamente Seguranca contra
Incéndio, Avaria de Equipamentos e normas especificas do servico;

» Identificacdo do horéario de trabalho, processo de pedido de férias e justificacdo de faltas;

» ldentificacdo e localiza¢@o dos equipamentos / materiais existentes para o funcionamento do servico
em causa,;

» Apresentacdo do Manual de Politicas e Procedimentos do servi¢o e outros documentos importantes
para o seu posto detrabalho;

» Informacao sobre os métodos utilizados na Avaliacdo de Desempenho.

Outros aspectos a evidenciar dado o trabalho especifico em causa séo:

Y

“ Informacéo sobre regras de Higiene, Saude e Seguranca;

7

+» Gestao do Risco Local.

6.2. — Compete ao elemento a serintegrado:

» Adquirir no tempo estipulado, os conhecimentos que lhe sao transmitidos, no que se refere a
organizagdo do Hospital e do Servico e as suas fungfes e de toda a equipa multidisciplinar.

» Adquirir e/ ou aprofundar os conhecimentos e competéncias necessarias ao desempenho da
sua funcéo.
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servico de Medicina Interna

Cenlro Hospitalar de Selibal EPE

Hoapial ce 1do bemarde
Noapitd Crizpedsco Jardage oo Oude

Procedimento de Integracao de
Novos Funcionarios

Data de entrada

Servico de Medicina Interna

Documentao:

. 18/06/2008
em vigor:
Revisao B 09/01/2012
Préximarevisao: 09/01/2015
Cod. PS.MEDI.01.5B

»  Cumprir com o compromisso de confidencialidade, em conformidade com o codigo
deontoldgico da respectiva profisséo, e/ ou a politica de confidencialidade do
Hospital.

6.3. — Cronograma delntegracéo

Carreira Médica

Os novos elementos da Carreira Médica que iniciam fungBes, cumprem um programa
de integracdo no Servico, sendo acompanhados pelo elemento integrador até a sua
autonomia.

Carreira de Enfermagem

Os novos elementos da Carreira de Enfermagem que iniciam fungfes, cumprem um
programa de integragdo no Servico, sendo acompanhados pelo elemento integrador

até a sua autonomia.

Carreira de Assistentes Operacionais

Os novos elementos da Carreira de Assistentes Operacionais que iniciam funcgées,
cumprem um programa de integracéo no Servico, sendo acompanhados pelo elemento

integrador até a sua autonomia.

Carreira de Assistentes T+ecnicos

Os novos elementos da Carreira de Assistentes Técnicos que iniciam funcdes,
cumprem um programa de integracdo no Servi¢o, sendo acompanhados pelo elemento

integrador até a sua autonomia.

E de salientar que a integracdo de novos funcionarios no servico é um processo evolutivo,

gue depende de sector para setor, com um periodo de tempo para a sua realizacao.

Se no final do tempo estipulado o novo elemento néo tiver atingido os niveis de integragao

satisfatorios, sera a integragdo prolongada por periodos a definir, de acordo com as areas

consideradas deficitarias, até a completa integracéo.

7. Anexos

Anexo 1 — Cronogramas de Integracéo

Anexo 2 - Instrumento de Auto Avaliagdo, para Enfermeiros

Escola Superior de Saude de Portalegre — Instituto Politécnico de Portalegre




Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servico de Medicina Interna

. Elaboragao

Revisao

Ratificacao

Data: 16/01/2012

Escola Superior de Saude de Portalegre — Instituto Politécnico de Portalegre
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servico de Medicina Interna

ANEXO VIl — Metodologias de Organizacédo de Cuidados de Enfermagem no CHS,
E.P.E., Servi¢co de Medicina Interna.

239
Escola Superior de Saude de Portalegre — Instituto Politécnico de Portalegre



owin [, ap [pagsuodsay /Uy - ©

THAVSNOSTY o/ AN SAQIVAUISHO

e ——\ e — C—

WHDVINHAANYT Hd OHTVIVIL 4d OYIINGrILSId 3d OVIAd ONV'1d

¥ OSId — VNI HALNI VNIDIAAIN Ad ODIAYAS
reif e e VLV



-

Centro Hospitalar de Setdbal, E.P.E

Hospital de S8c Bemnardo
Hospital Otopédico Santlago do Cutdo

A
Estrutura de Ildoneidades

da Ordem dos Enfermeiros

Exmos Senhores

nos termos dos principios definidos pelo Conselho

de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, assume que o Servico de Medicina Interna
ao apresentar esta candidatura entende, estarem reunidas as condigbes para que
possa ser exercida neste servigo a Pratica Tutelada de Enfermagem, de acordo com os
principios definidos para os contextos da pratica Clinica, estabelecendo-se o principio

interno da relacdo “um supervisor / um supervisando .

Esta a nossa proposta e 0 nosso COMpPromisso.

Atentamente




Data_de entrada 25/10/2007
~ ~ em vigor:
DESCRIGAO DEFUNGOES e ——
Centro Hospitalar de Setibal, € P.€ Enfermeiros
e e, Bt owcle Ot Préoxima revisao: 26/03/2018
Servico de Medicina Interna Céd. Documento: | DF.MEDI.03

1. Conteudo Funcional do Posto de Trabalho

A descricdo de funcdes que a seguir se apresenta foi elaborada tendo por base os Decretos — Lei

n® 437/91 com as alteracdes introduzidas pelo Decreto — Lei 412/ 98 e pelos Decretos — Lei 247/ 2009 e

248/2009 de 22 de setembro, que definem respectivamente o regime legal da carreira aplicavel aos

enfermeiros nas entidades plblicas empresariais e ao regime da carreira especial de enfermagem, com o

objectivo de satisfazer as necessidades de funcionamento do servi¢co de Medicina Interna.

Principios Gerais

No desempenho da sua actividade, compete ao enfermeiro integrado no Servico de Medicina Interna:

Exercer a profissdo de enfermagem com preocupacéo pela defesa da Liberdade e da Dignidade da
Pessoa Humana e do Enfermeiro.

Respeitar os Valores Universais — a Igualdade; a Liberdade Responsavel com a capacidade de
escolha, tendo em atencdo o Bem Comum; a Verdade e a Justi¢a; o Altruismo e a Solidariedade; a
Competéncia e o Aperfeicoamento Profissional.

Atender aos principios orientadores da sua actividade profissional, como sejam: a responsabilidade
inerente ao papel assumido perante a sociedade; o respeito pelos direitos humanos na relacdo com
o utente/ doente/ familia; a exceléncia no exercicio da profissdo em geral, e na relagdo com os
outros profissionais.

Desenvolver a sua actividade profissional com respeito pelas regras estatutarias e pelos
regulamentos em vigor relativamente a profissdo de enfermagem - Carreira de Enfermagem,
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e Cédigo Deontolégico do Enfermeiro.

rai

e Assegurar padrBes de elevada qualidade na prestacdo de cuidados, tendo como orientagédo 0s
Padrfes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros.

e Garantir a oportunidade, a qualidade, rigor e a humanizacéo dos cuidados de saude.

¢ Desenvolver as actividades necessarias a prevencdo da doenca, a manutencao da saudde, a
defesa e a promocgéo do bem-estar e qualidade de vida do cliente, familia e comunidade.

e Colher os dados sobre o utente / doente e familia, planear, executar e avaliar os cuidados de
enfermagem que presta, tendo presentes 0s principios técnicos, éticos e deontolégicos que
regem o desempenho da sua actividade profissional.

e Registar e transmitir as observacdes e as acc¢fes realizadas na prestacdo de cuidados, de
acordo com o modelo de referéncia do servi¢o e dalnstituicéo.
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Data_de entrada 25/10/2007
~ ~ em vigor:
DESCRIGAO DEFUNGOES e —
Centro Hospitalar de Setibal. E P.E Enfermeiros
T e e g ste il Préxima revisao: 26/03/2018
Servico de Medicina Interna Céd. Documento: | DF.MEDI.03

Fun

Avaliar as suas necessidades de formagéo, de forma a estabelecer objectivos de aprendizagem

e seleccionar as actividades que Ihe permitam atingi-los; participar e/ ou desenvolver projectos
de pesquisa e investigacao.

Zelar pela boa gestéo e conservacao de todo o material eequipamento.

Contribuir positivamente para o funcionamento doservico.

Cumeprir as politicas e procedimentos em vigor no Centro Hospitalar.

Promover um bom relacionamento interpessoal, entre todos os elementos da equipa de
enfermagem e bem assim no seio da equipamultidisciplinar.

E ifi

Ao Enfermeiro Chefe compete:

Planear, executar e avaliar com a equipa, accdes que promovam e garantam a qualidade dos
cuidados e o bom funcionamento do servico.

Orientar, supervisionar e avaliar os enfermeiros relativamente a prestacéo de cuidados de
enfermagem.

Gerir, coordenar e avaliara gestdo da unidade dos servigos de enfermagem, elaborando de
modo articulado, o plano e os relatorios anuais relativamente as actividades de enfermagem.
Gerir os recursos materiais e equipamentos do servico.

Desenvolver actividades de caracter institucional, responsabilizando-se pela concretizagdo das
politicas institucionais ou directivas formativas, emanadas pelo 6rgéo de gestao da instituicéo.

Colaborar na preparacéo dos planos de acg¢édo e respectivos relatorios do servigo.

Ao Enfermeiro com o titulo de Especialista, compete:

Orientar e supervisionar a equipa de enfermagem na prestagéo de cuidados gerais.
Planear, coordenar e desenvolver intervengdes no seu dominio de especializagéo.

Colaborar com o Enfermeiro Chefe na gestéo do servigo, sempre que para tal for designado.

Substituir o Enfermeiro Chefe nas suas auséncias e impedimentos, sempre que para tal for
designado.

Desenvolver e colaborar na formacéo internarealizada.

Orientar os ensinos clinicos dos enfermeiros em contexto académico, se para tal for designado.
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Ao Enfermeiro Responséavel de Turno compete:

Orientar e coordenar as equipas de enfermagem na prestacéo de cuidados de enfermagem.
Registar informacgdes relevantes ocorridas no turno, no dossier de ocorréncias.

Substituir o Enfermeiro Chefe nas suas auséncias ou impedimentos, quando a equipa nao
integre, ou n&o esteja presente o Enfermeiro Especialista.
Fazer cumprir as normas doservico.

Executar diariamente, e no turno da manha, o teste de verificacdo da funcionalidade do
desfibrilhador.

Executar diariamente, no turno da noite, a distribuicdo do plano de actividades dos enfermeiros e
dos assistentesoperacionais.

Ao Enfermeiro, compete:

Acolher o utente / familia de forma personalizada e entregar o manual de acolhimento do servico
ouinstitucional.

Planear os cuidados de enfermagem e valida-los com o utente / familia.

Executar os cuidados de enfermagem planeados, respeitando os principios éticos deontolégicos e
técnicos da profissdo, envolvendo o utente e afamilia.

Registar e transmitir as observacdes e actividades realizadas na prestacéo de cuidados.

Interessar-se pelo servico, apresentando sugestdes de melhoria do funcionamento do servico, e
intervindo activamente para a dinamizacao daequipa.

Informar o Enfermeiro Chefe ou quem o substitua das avarias do equipamento e do desgaste do
material.

Colaborar na verificacéo dos prazos e validade dos medicamentos e material de consumo clinico.
Colaborar na verificagédo dos prazos e validade do material esterilizado.

Ser o elo de ligagao utente / familia / equipamultidisciplinar.

Participar activamente nas reunides deservico.

Colaborar e participar na formagéo realizada na unidade de cuidados, incluindo a orientagéo de
alunos na pratica de ensinoclinico.

Colaborar na integracédo / formacédo dos Enfermeiros recém-admitidos.

Colaborar nos projectos de desenvolvimento institucional e doservico.

Ao Enfermeiro em fungdes na UCIM |,compete:

¢ Acolher o utente/ familia de forma personalizada;

¢ Planear os cuidados de enfermagem e valida-los com o utente/ familia;

e Executaros cuidados de enfermagem planeados, respeitando os principios éticos,
deontoldgicos e técnicos da profisséo, envolvendo o utente e a familia;
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¢ Registar e transmitir as observacgdes e actividades realizadas na prestacéo de cuidados;
e Interessar-se pelo servigo, apresentando sugestdes de melhoria do funcionamento do servico e

intervindo activamente para a dinamizacao daequipa;

¢ Informar o enfermeiro chefe ou quem o substitua das avarias do equipamento e do desgaste do

material;

e Colaborar na verificagdo de material de consumoclinico;
e Ser o elo de ligagéo utente/ familia/ equipa multidisciplinar;
e Participar activamente nas reunides deservico;

e Colaborar na formagéo realizada na unidade de cuidados, incluindo a orientagéo de alunos na

pratica de ensinoclinico;

e Colaborar na integracao/ formacéo dos enfermeirosrecém-admitidos;

e Colaborar nos projectos de desenvolvimento institucional e do servico;

e Colaborar com os enfermeiros de ligagao das varias comissdes hospitalares;
¢ Incentivar a boa pratica na utilizacdo dos diferentes recursos da UCIM,;

e Avaliar com os respetivos intervenientes, o trabalhorealizado.

Ao Enfermeiro Responsavel pela Formag&do em Servico, compete:

Identificar as necessidades de formacdo, tendo por base a observacdo do desempenho dos
enfermeiros, as necessidades individuais que 0s mesmos expressam, 0S projectos profissionais
dos elementos da equipa e o recurso a entrevistas individuais ou de grupo.

Planear em conjunto com o Enfermeiro Chefe e com o Departamento de Formagéo as teméaticas a
abordar.

Planear as actividades de formacéo — formag&o em sala no servi¢o, passagem de turno, execugao
de técnicas, entreoutras.

Utilizar a passagem de turno e a analise de incidentes criticos, como elementos determinantes

para aformacéo.

Coordenar as actividades de formacéo desenvolvidas pelaequipa.

Avaliar, em conjunto com o Enfermeiro Chefe, o impacto da formacdo na qualidade dos cuidados.

Elaborar o relatério anual das actividades de formacao realizadas

Ao Enfermeiro Gestor do Risco Local,compete:

Representar o Servico de Medicina Interna na articulacdo com todas as entidades com
responsabilidade na areada gestéo dorisco.

Dinamizar o processo de levantamento dos riscos ho servico através da respectiva identificacao,
andlise eidentificacao.

Dinamizar o processo de prevencéao e reducao dos riscos identificados no servico.
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Activar o processo de relato de incidentes, sempre quenecessario.
Participar, sempre que possivel, na analise e proposta para a resolugdo dos incidentes relatados.

Colaborar na formacao em servico, nas tematicas de identificacédo e prevencéo de riscos.
Conhecer o plano de evacuacéo para o servico e para o hospital.

Conhecer a localizacdo das escadas, botdes manuais de alarma, extintores de incéndio, bocas-de-
incéndio e pontos de encontro / reunido, para a &rea em que o servico esta localizado.

Conhecer os membros das diversas equipas de emergéncia do servico.

Divulgar as instru¢cbes Gerais de Seguranganoservico.

Informar o gabinete de Gestéo de Risco sobre qualquer anomalia que possa vir a provocar um
sinistro, ou que possa comprometer a seguranca daevacuacao

Ao Enfermeiro Responsavel pelo Carro de Urgéncia e Mala de transporte, compete:

Incentivar os utilizadores do Carro de Urgéncia a deixa-lo funcionante e devidamente selado,
transmitindo ao enfermeiro responsavel de turno o nimero de selo, para que fique registado em
ocorréncias.

Incentivar todos os enfermeiros responsaveis de turno, a verificacdo diaria da funcionalidade do
desfibrilhador, deixando registo em ocorréncias das anomalias detectadas.

Incentivar e verificar se os utilizadores da mala de transporte a deixam funcionante e operacional
depois de cadautilizacéo.
Verificar mensalmente e registar em impresso proprio, se:

» A carga do carro estacompleta.

» Osmedicamentos e o material esterilizado se encontram no prazo de validade.
» O laringoscopio tem pilhas e estafuncionante.
>

A carga da mala de transporte de doentes.

Ao Enfermeiro do Nucleo de Infeccdo Hospitalar, compete:

Representar o Servi¢co de Medicina Interna na articulagdo com a Comisséo de Controlo de Infecgéo.
Desenvolver no Servico actividades relacionadas com a Infec¢édo hospitalar, contribuindo para a
normalizagéo de procedimentos.

Identificar no Servico &reas — problema relacionadas com a infecc@o hospitalar e articular com o
Enfermeiro Chefe e com a Comissao de Controlo de Infec¢do o desenvolvimento de estratégias
para a suasolucao.

Articular com o Enfermeiro Chefe e com o Enfermeiro Responsavel da Formagdo em Servico as
eventuais necessidades de formacdoidentificadas.

Em articulagdo com a Comisséo de Controlo de Infecgdo, desenvolver trabalho de acordo com as
politicas, normas e procedimentos emanadas daprimeira.
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e Dinamizar a equipa de enfermagem e auxiliares de acgado médica, no sentido da criag&o de habitos
de boas préticas, no controlo da infeccdohospitalar.

e Avaliar, em conjunto com os diversos intervenientes, o trabalho realizado.

Ao Enfermeiro de Referéncia no servigo para o GANDI (Grupo de Apoio a Nutricdo do Doente
Internado), compete:

¢ Representar o servic¢o, por delegacgdo do respectivo Enfermeiro Chefe, na articulagdo com os
restantes elementos do grupo GANDI.

e Assumir a responsabilidade de coordenacéo local do projecto, junto da equipa de enfermagem do
servigo.

e Articular com o enfermeiro chefe e o enfermeiro responsavel pela formagdo em servico a
identificacdo das necessidades de formagédo e o planeamento das medidas correctivas tendentes a
satisfacdo das necessidadesidentificadas.

e Dinamizar a equipa de enfermagem no sentido de serem criados habitos de registo dos diferentes
parametros de avaliacdo, de acordo com as regras estabelecidas.

e Supervisionar a efectivacdo dos registos e a sua adequacéo a realidade de cada situagdo em
andlise..

Ao Enfermeiro Responsavel Pelo Ensino Clinico, compete:

e Integrar os estudantes no servico e no Centro Hospitalar, tendo presente os objectivos dos
estudantes.

e Orientar, supervisionar e avaliar os estudantes durante o ensino clinico.

e Dar a conhecer e zelar pelo cumprimento das politicas e procedimentos em vigor no Servico e no
CentroHospitalar.

e  Cumprir o programa pedagdgico acordado com as Escolas.

2. Referéncias

Lei de Gestdo Hospitalar — Lei n® 27 / 2002 de 8 de Novembro.

Regulamento da Lei de Gestdo Hospitalar — Decreto — Lei n® 27 / 2002 de 20 de Agosto.

Regulamento da Carreira de Enfermagem - Decreto-Lei n° 437/ 81 de 8 de Novembro,

Alteracdo ao Regulamento da Carreira de Enfermagem - Decreto — Lei n® 412 / 98 de 30 de Dezembro
Regime Legal da Carreira Aplicavel aos Enfermeiros nas Entidades Publicas Empresariais - Decreto-
Lei n® 247/ 2009 de 22 de Setembro.
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Regime da Carreira Especial de Enfermagem -Decreto — Lei n° 248/ 2009 de 22 de Setembro.

Despacho Regulamentar da Avaliacdo de Desempenho na Carreira de Enfermagem - Despacho n° 2 /

93 de 30 de Marco.

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros — Decreto — Lei n® 161 / 96 de 4 de Setembro.

Regulamento da Avaliagdo do Desempenho na Carreira de Enfermagem — Despacho n® 2 / 93

Adaptacédo do SIADAP a Carreira Especial de Enfermagem - Portaria n.° 242/2011de 21 de Junho

Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, anexo ao Decreto — lei n° 104 / 98 de 21 de Abril.

Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2003.

Padrfes de Qualidade de Cuidados de Enfermagem. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2001.

Normas Internas de Avaliacdo do Desempenho dos Enfermeiros.

CHKS - Programa de Acreditacdo Internacional para Organizag6es Prestadoras de Cuidados de Saude.

Normas para a Acreditacao, 4.2 Edicao, Versao 01 (Julho 2013); critério 52.29.

3. Habilitacbes Académicas eProfissionais

Curso Superior de Enfermagem (Licenciatura ou Bacharelato)

Curso de Especializacdo em Enfermagem, ou Diploma de Estudos Superiores Especializados

em Enfermagem, ou Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem.

4. Dependéncia Hierarquica e Funcional

O enfermeiro chefe do Servico de Medicina Interna depende hierarquicamente da Enfermeira Directora, e

funcionalmente do Director do Servigo.

Os enfermeiros do Servigo de Medicina Interna, dependem do Enfermeiro Chefe do servico.

5. Anexos

Elaboragéo:

Verificacao:

Ratificacdo:
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1. INTRODUCAO

O presente projeto foi desenvolvido no ambito do programa “Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem” que o Servi¢o de Medicina Interna do Centro
Hospitalar de Setubal assumiu como compromisso com o objectivo de identificar
problemas emergentes susceptiveis de resolucdo e/ou melhoria.

De acordo com dados da International Diabetes Federation (IDF) de 2013, a
Diabetes continua a aumentar em todos 0s paises registando-se o aparecimento de
110.0  novos casos em Portugal.

A andlise de estudos especificos para a diabetes mostra que a adesdo dos
individuos com diabetes ao regime terapéutico é baixa, constituindo um grave problema
de saude publica, com enormes repercussdes na incidéncia e prevaléncia da diabetes.
(Nascimento e Loureiro, 2007; Dias et all, 2011).

Atualmente ndo existem dados estatisticos que nos permitam avaliar a adesdo ao
regime terapéutico das pessoas internadas/reinternadas no Servigo de Medicina Interna
do Centro Hospitalar de Setubal — Entidade Publica Empresarial (CHS — EPE)., no
entanto os dados recolhidos mostram-nos que 587 do total de internamentos no ano de
2013 se deveram a Diabetes.

Considerando esta realidade, delineamos o projeto “Viver com Diabetes” que
assume como objetivo geral promover a adesdo terapéutica das pessoas com diabetes
inaugural e diabetes mellitus descompensada, internadas no Servico de Medicina
Interna do CHS — EPE.

Este projeto integra na sua estrutura os principios inerentes ao enquadramento
conceptual e apoia os enunciados descritivos da Ordem dos Enfermeiros (OE)
relativamente a satisfacdo do cliente, a promocéo da satde, prevencdo de complicacdes,
0 bem-estar e o0 auto-cuidado, e a readaptacéo funcional.

O presente trabalho encontra-se redigido de acordo com o novo acordo

ortografico da lingua portuguesa.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

De acordo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2014) o numero de utentes
saidos/ internamentos nos hospitais do SNS em que a Diabetes se assume como
diagnostico principal apresenta uma tendéncia de crescimento nos ultimos cinco anos.
O numero de utentes saidos /internamentos em que a Diabetes surge como diagndstico
associado evidencia uma dindmica de crescimento ainda mais acentuada, aumentou
77,2% entre 2004 e 2013.

Estudos mostram que 98% dos cuidados na gestdo da diabetes sédo da
responsabilidade do proprio utente e que o autocuidado, assume um papel central no
tratamento da diabetes procurando que a pessoa tenha a capacidade de efetuar os ajustes
necessarios a um bom controlo metabdlico e assim evitar o aparecimento de
complicacdes (Dias, et al, 2011 WHO, 2003; Correia, 2011).

O controlo da situacdo de saude/doenca exige constantes alteracdes nos habitos
de vida e os resultados dependem, maioritariamente, da eficacia do tratamento prescrito
e do nivel de adesdo da pessoa a medicacdo e a adocdo de estilos de vida saudaveis
(Nascimento, Loureiro, 2007; Dias, et al, 2011). A anélise de estudos especificos para a
diabetes mostra que, a adesdo dos individuos com diabetes ao regime terapéutico é
baixa, constituindo a auséncia da mesma um grave problema de salde puablica, com
enormes repercussdes na incidéncia e prevaléncia da diabetes. (Nascimento e Loureiro,
2007; Dias et all, 2011).

Sendo a Adesdo ao regime terapéutico um foco da classificacdo internacional
para a pratica de enfermagem (CIPE), sendo esta classificacdo a base do sistema de
apoio a pratica de enfermagem (SAPE), debrucamo-nos sobre o foco “Gestdo do
Regime Terapéutico”, como um padrdo alterado e intervencgdes associadas (Conselho
Internacional de Enfermeiras, 2003). De acordo com a analise dos dados recolhidos,
observa-se que apenas em 2,38% da amostra foi enumerado este foco. Constatando que
a equipa de enfermagem, na sua maioria, ndo regista e/ou ndo actualiza de forma
adequada a avaliacdo referente a este foco, emergiu a necessidade de sensibilizar o
grupo para a importancia dos registos e actualizagdes dos mesmos, procurando a

valorizacdo das intervencgdes autonomas da profissdo e evolucao da enfermagem



Viver com a Diabetes — Ades&o ao Regime Terapéutico na Pessoa com Diabetes

enguanto ciéncia.
O diagnoéstico de enfermagem em estudo “Adesdo ao regime terapéutico”

integra o core de Focos do Resumo Minimo de Dados de enfermagem tanto na vertente
hospitalar como na de Centro de Saude (OE, 2007). Com o intuito de objetivar os
ganhos em salde com o referido projeto, definimos indicadores de estrutura,
indicadores de processo, indicadores de resultado e epidemioldgico.

A multiplicidade de fatores que interagem no processo de adesdo terapéutica,
torna-se um desafio para o profissional de salde que tenta promover a adesdo, tendo o
enfermeiro competéncias que o permitam mediar o processo de adaptacdo da pessoa a
sua condicdo de saude/ doenca (Sousa et al, 2011). O projecto envolve assim uma
primeira etapa em que sdo analisados os registos de enfermagem efectuados no
processo clinico informatizado, nomeadamente no que se relaciona com as
aprendizagens ministradas ao doente/prestador de cuidados no internamento, e uma
segunda etapa, destinada a verificacdo dessas aprendizagens, através de contacto
telefénico, apds a alta hospitalar.

Assim, informar os enfermeiros sobre o atual estado da arte relativamente a
diabetes, delinear, discutir e implementar programas e estratégias de mudanca de
comportamentos que promovam a adesdo terapéutica, devem ser uma prioridade para
dar visibilidade aos cuidados de enfermagem, possibilitando ainda definicdo de

estratégias para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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3. DEFINICAO DE OBJECTIVOS

Objectivo geral:

. Aumentar a adesdo ao regime terapéutico das pessoas internadas com diabetes
inaugural e diabetes mellitus descompensada no servico de Medicina Interna
do CHS-E.P.E.

Objetivos especificos:

1. Realizar sessdes formativas as pessoas internadas, no servi¢o de medicina
interna, com diabetes mellitus descompensada e diabetesinaugural.

Indicadores:

e (N° de acbes formativas realizadas/ N° total de acbGes formativas
previstas) x100;

e Consulta de ficha especifica para registo de ac¢bes informativas e
consulta do SClinico;

Meta:

e Garantir uma taxa de realizacdo de sessdes formativas as pessoas
internadas, no servico de medicina interna, com diabetes mellitus
descompensada e diabetes inaugural > 90%

2. Entregar o manual de apoio, sobre a diabetes mellitus, j& existente, as pessoas
internadas, no servico de medicina interna, com diabetes mellitus

descompensada e diabetes inaugural

Indicadores:

e Consulta de ficha especifica para registo de entrega do manual de apoio
e consulta do SClinico;
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e (N°de manuais entregues/ N° total previsto da entrega de manuais) x100

Meta:

e Que a 90% pessoas internadas, no servico de medicina interna, com
diabetes mellitus descompensada seja entregue o0 manual de apoio,
sobre a diabetes mellitus.

3. Entregar as pessoas internadas, no servico de medicina interna, com diabetes
mellitus descompensada e diabetes inaugural uma méaquina de avaliacdo da
glicemia capilar (em caso de ndo ter ou de a sua estar desadequada a pessoa e a

sua condig&o);

Indicadores:

e (N° de maquinas entregues/ N° total previsto de maquinas entregues)
x100;

e Consulta de ficha especifica para registo de entrega de maquinas de
avaliacdo da glicémia capilar e consulta do SClinico;

Meta:

e Que a 100% das pessoas internadas, no servigo de medicina interna, com
diabetes mellitus descompensada seja entregue uma maquina de
avaliacdo da glicemia capilar (em caso de n&o ter ou de a sua estar
desadequada a pessoa e a sua condi¢do);

4. Realizar follow-up telefonico as pessoas com diabetes mellitus descompensada e

diabetes inaugural, que estiveram internadas no servi¢o de medicinainterna

Indicadores:

e (N° de follow-up realizados/ N° total previsto de follow-up a realizar)
x100;

e Consulta de ficha especifica para registo de follow-up telefénico;
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Meta:
e Que 50% das pessoas com diabetes mellitus descompensada e diabetes
inaugural, que estiveram internadas no servigco de medicina interna,
sejam abrangidas pelo follow-up telefonico.
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4. PLANEAMENTO — PROPOSTAS DE MEDIDAS PARA A

MELHORIA DOS CUIDADOS PRESTADQOS

Estratégias de acdo:

1. Identificar o nimero de pessoas com diabetes reinternadas no servico pela ndo
adesdo ao regime terapéutico;

2. ldentificar as causas da ndo adeséo ao regime terapéutico;

3. Produzir dados indicadores de qualidade dos cuidados no ambito da adesdo ao
regime terapéutico;

4. Implementar acdes de melhoria:
Realizar sessdo/(des) formativa(s) a equipa de enfermagem por forma a
uniformizar ensinos;
Realizar ensinos ao doente tendo por base o manual de apoio;
Elaborar um instrumento de registo de entrega de maquinas de avaliacdo
da glicemia capilar e canetas de insulina;

Desenvolver programa de follow-up telefonico pos-alta.

Critérios de cumprimento:
Abertura em SClinico do fendbmeno “Gestdo do regime terapéutico”
como ndo demonstrado e posteriormente a sua actualizacdo ao longo do
internamento culminando como “Gestdo do regime terapéutico”
demonstrado, em 30%.

Critérios de superacéao:
Abertura em SClinico do fendmeno “Gestdo do regime terapéutico”
como ndo demonstrado e posteriormente a sua actualizacdo ao longo do
internamento culminando como “Gestdo do regime terapéutico”

demonstrado, em 50%.
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5. CONCLUSAO

Este projeto foi desenvolvido no &mbito do programa “Padrbes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem” com o intuito de aumentar a percentagem da adesao ao
regime terapéutico das pessoas internadas com diabetes inaugural e diabetes mellitus
descompensada no servico de Medicina Interna do CHS — E.P.E. conseguindo ganhos
em salde.

Pretendemos com este projecto contribuir para a melhoria continua dos
cuidados der Enfermagem prestados aos doentes internados no servico supra citado.

O presente projecto tem também como objectivo estabelecer a ligagdo com os
cuidados de satde primarios identificando doentes que ainda ndo sendo acompanhados
a data da admissdo no servico de Medicina Interna do CHS — E.P.E., passem a ser no
momento da Alta. Esta ponte sera estabelecida através do envio de correio para o centro

de salde da area do utente.
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1. Introducéo

No ambito do programa “Padr@es de qualidade dos cuidados de enfermagem” o Servicgo
de Medicina Interna (SMI) do Centro Hospitalar de Setdbal (CHS) assumiu 0 compromisso
de identificar problemas emergentes susceptiveis de resolucdo e/ou melhoria. Enquanto
elementos interlocutores do servico com a Comissdo de Controlo de Infecdo (CCI) temos
anualmente o compromisso de definir um plano de intervencéo para a reducdo e controlo de

infecdo associado aos cuidados de saude (Anexo 1).

Sendo Portugal um dos paises a nivel europeu com uma das mais elevadas taxas de
incidéncia de Staphylococcus aureus meticilino-resistente (MRSA) (53,8%) em 2012, e
atendendo ao fato de que este representa uma das Infecbes Associadas aos Cuidados de
Saude (IACS) com maior prevaléncia, torna-se imperativo a adocao de medidas de prevencao
e controlo de infegdo (ECDC, 2013). Tendo em conta a elevada taxa, nos doentes internados
neste servico, com infecdo por MRSA, entendeu o grupo que no ano 2012 seria possivel
associar os dois processos pela definicdo de um projeto de intervencdo para a vigilancia desta

infecdo e implementacdo de medidas para a sua reducao.

Considerando, que um dos principais objetivos de uma instituicdo de salde € a garantia
dos cuidados prestados, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), na declaracdo ”Saude
para todos no ano 20007, Meta 31, e o Conselho de Ministros, definem qualidade em
salide como um conjunto integrado de actividades planeadas, baseado em metas explicitas e
na avaliacdo de desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, com o objetivo de

melhoria continua.

Os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem constituem a base fundamental
para a melhoria continua da seguranca e qualidade do exercicio profissional.

A problemética do MRSA domina as preocupacGes em salde na atualidade, tendo a
DGS, em 2013, criado um programa de saude prioritario, com vista a prevencdo e controlo de
infecOes e de resisténcia aos antimicrobianos, e uma maior aposta na formacdo dos

profissionais, na vigilancia epidemioldgica e na normalizacdo de procedimentos e préaticas
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clinicas (DGS, 2013). Como defende a DGS (2007) uma atuacgdo planeada e bem estruturada,
dinamizada pelos profissionais, conseguira evitar, pelo menos, um terco das infecdes.

Deste modo, tendo em conta a melhoria dos cuidados de saude prestados e como
elementos interlocutores da CCl no SMI, tornou-se fulcral incidir na problematica da
colonizacao/infecdo por MRSA. Principalmente, aquando identificagdo do problema com o
aparecimento num periodo limitado de uma semana no més de Fevereiro de 2012, de 7

doentes com infecdo (1/3 dos doentes internados nesse periodo).

Sendo o CHS uma instituicdo acreditada no &mbito dos procedimentos definidos com a
CCI, em Maio de 2012 iniciou-se o rastreio dos portadores de MRSA, de acordo com o
protocolo “Vigilancia Ativa de Doentes Portadores de MRSA”. Passou-se entdo a efetuar o
rastreio, através de zaragatoa nasal, numa populacdo selecionada de acordo com os critérios
de risco definidos pela CCI do CHS no procedimento CIF.08 “Procedimento para Controlo

de Microrganismos Multi-Resistentes, incluindo o MRSA e outro .

A realizacdo deste projeto assume elevada pertinéncia, principalmente em contexto de
internamento no SMI, na medida em que estamos perante uma populacdo alvo
maioritariamente idosa, face & sua presenca crescente na populagdo, com maior probabilidade
de adoecer e necessitar de internamento hospitalar ou de institucionalizacdo, o que pode
provocar aumento de complicaces, face & sua vulnerabilidade e fragilidade associada ao seu
processo de doenca. Este fendmeno é confirmado pela DGS, que revela que os idosos sdo a
faixa etéaria que apresenta a percentagem mais elevada de infecdes hospitalares e de consumo
de antimicrobianos, sendo crucial reconhecer os fatores de risco para infe¢cdo por MRSA, de

forma a antecipar complicacdes e co morbilidades associadas.

Os programas de rasteio de colonizagdo/infecdo por MRSA assumem neste ambito
especial destaque, prevenindo a disseminagdo do microrganismo aquando a admissao
hospitalar (Eveillard et al, 2006). Deste modo, os profissionais de salde desempenham um
importante papel na quebra da cadeia de transmissdo deste agente nos diferentes contextos
dos cuidados de saude, sendo essencial apostar na sua formacao e responsabilizacdo (Pina et
al., 2011). Tal como consta no artigo n° 83 do Codigo Deontoldgico, o enfermeiro deve co-
responsabilizar-se pelo atendimento ao individuo em tempo util, de forma a ndo haver atrasos

no diagndstico da doenca e respetivo tratamento” (OE, 2009).
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Tendo em conta o que foi descrito nos paragrafos anteriores o trabalho sera estruturado
da seguinte forma: numa primeira abordagem teremos o enquadramento teorico, seguindo-se
a identificacdo e dimensdo do problema do MRSA no SMI. Os objetivos e metas serdo ponto
seguinte, terminando com propostas de medidas para melhoria dos cuidados prestados face ao

problema identificado.
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2. Enquadramento tedrico

O MRSA ¢é um dos microrganismos multirresistentes (MMR) mais implicados nas IACS
e 0 mais isolado nos hospitais em todo o mundo. A nivel hospitalar, a fonte de transmissado
cruzada desta bactéria sdo os doentes infetados ou colonizados, sendo que, 0 risco de
colonizacao/infecdo pelo microrganismo aumenta com o tempo de internamento, gravidade

da patologia base, niumero de intervenc@es cirdrgicas e exposicao a antibiéticos.

O staphylococcus aureus é uma bactéria gram positiva cujo reservatorio principal € o ser
humano (Pina et al., 2011). Este microrganismo coloniza a pele, nomeadamente a zona
axilar, perineal e a mucosa nasal, sem causar sinais e sintomas clinicos adversos, mas que por

vezes pode dar origem a infecdes, podendo gerar septicémias e morte (Coia et al, 2006).

Como documentou Peres D. et tal (2014), o MRSA é hoje, 0 microrganismo patogénico
multirresistente mais frequentemente isolado nos hospitais em muitas partes do mundo, sendo
Portugal um dos paises a nivel europeu com uma das mais elevadas taxas de incidéncia de
MRSA, atingindo os 53,8% em 2012 (ECDC, 2013). Historicamente, 0 MRSA era um
microrganismo associado a infegfes nosocomiais, no entanto, mais recentemente estirpes com

fenotipos distintos emergiram na comunidade.

As infecbes por MRSA comummente confinadas aos hospitais sdo agora também
descritas na comunidade, entre doentes com e sem factores de risco.

As orientacOes da Society for Healthcare Epidemiology of America referem ainda seis
estudos de custo-beneficio realizados para 0 MRSA concluindo que estes “demonstram que
um programa de controlo de infecdo que da énfase a identificacdo precoce destes doentes
através de rastreio ativo e medidas de isolamento de contato para prevenir a transmissao
reduz a prevaléncia e incidéncia de colonizacdo como a de infe¢cdo, melhorando o resultado

dos doentes e reduzindo os custos dos cuidados de saude” (Muto et al., 2003).

P. Kohler, et al. (2012), a colonizagdo por MRSA tem mostrado estar associada a um
risco de até 30% de adquirir uma infecdo por MRSA durante um internamento no hospital.
Com o objetivo de evitar a propagacdo de MRSA, vérias medidas de controlo de infecdo tém
sido implementadas, a descolonizacdo de portadores de MRSA é comum como componente

de estratégia de controlo de infecdo. Na descolonizacdo, as taxas de sucesso variam, entre 23
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a 96%, e o uso rotineiro de antibidticos orais em descolonizagdo/tratamento ndo €
uniformemente reconhecida. Numa revisdo sistematica comparando regimes de
descolonizacéo topicos e sistémicos, a aplicacdo nasal de mupirocina parece ser o tratamento
mais eficaz para a erradicacdo de MRSA. Em outros ambientes, em que exista presenca de
uma ferida colonizada, ou MRSA isolado em multiplos locais do corpo, tém sido descritos

como fatores de risco para a falha da descolonizagéo.

A descolonizacdo para o MRSA refere-se, principalmente, a utilizacdo de agentes
topicos, como pomada para aplicacdo nasal (mupirocina) e desinfetante para lavagem
corporal (clorohexidina a 2%).

A higienizacdo das méaos é reconhecida mundialmente como uma medida primaria,
fulcral no controlo de infecBes relacionadas com a assisténcia em salde. Por este motivo, tem
sido considerada como um dos pilares da prevencéo e controlo de infe¢Ges em instituicdes de

saude.

Em 2000, Pittet et al. referiram que uma melhoria na adesdo a higienizacdo das maos
sustentada ao longo do tempo traduz-se na reducédo de infecdes relacionadas a assisténcia a

salde e a transmissao de MRSA.

Estima-se que na Unido Europeia as infe¢Ges hospitalares devidas ao MRSA atingem,
anualmente, mais de 150.000 doentes, o que resulta num acréscimo global de custos

hospitalares avaliado em 380 milh&es de euros (Kock et al., 2010).

A revisdo da literatura comprova que o aumento das infecdes associadas aos cuidados de
salde por MRSA esta associado ao aumento concomitante das taxas de morbilidade e
mortalidade na populagéo geral e na populacdo hospitalizada, levando ao aumento dos custos

da assisténcia médica (Grudmann et al, 2006).

Segundo Tibbicke, et al, (2013) o MRSA representa um sério desafio para as instituicdes
de cuidados de saude, contudo apesar de a execucdo do rastreio MRSA estar associada a
despesas elevadas para o hospital, o custo-efetividade da execucdo do rastreio ja foi

confirmado em varios estudos.
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3. Identificacdo e Dimensao do Problema - MRSA
no Servico de Medicina Interna

Num periodo limitado (de uma semana) do més de Fevereiro de 2012, o aparecimento de
sete doentes com infecdo por MRSA pelo mesmo organismo multirresistente no SMI levou-
nos, enquanto elementos interlocutores da CCI, a reconhecer esta situagdo como um

problema.

Desta forma, em Maio de 2012, foi implementada uma estratégia multimodal com o
objetivo de controlar e prevenir o MRSA a nivel do SMI. Os pontos integrantes desta

estratégia incluem medidas como:

v Aplicacdo universal das precaucdes basicas, que incluem “Os cinco momentos
para a higiene das maos”, de acordo com a Implementacdo do Projeto Nacional de
Higienizacao das Maos, ao qual o SMI aderiu em 2010;

v Realizacdo de rastreio ativo para pesquisa de portadores de MRSA, efectuado por
zaragatoa nasal;

v Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, que consiste no alerta do Laboratério de
Microbiologia a CCI sempre que é detetado novo caso de MRSA, procedendo-se
ao levantamento de dados no processo eletrénico do doente, registando numa base
de dados interna. O servico € contatado para verificar se as medidas de isolamento
estdo implementadas;

v Descolonizacdo de doentes colonizados por MRSA com o recurso a agentes
topicos, com a aplicacdo nasal de mupirocina e a higienizacdo corporal com

clorexidina 4%, durante 5 dias e respectivo follow up.

Para a concretizacdo destas medidas foram implementadas mdaltiplas agoes,
nomeadamente:

v Reforco dos pontos de desinfecdo alcodlica das maos na unidade do doente e em
outros locais de risco no servico;

v Aplicacdo universal das precaugdes basicas que incluem: higienizacdo das maos,

uso de equipamento de protecdo individual, desinfecdo adequada dos
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equipamentos e superficies do ambiente, cumprimento do isolamento de contato

em quarto individual ou em coorte (Anexo 2);

v Afixacdo de cartazes alusivos a técnica de lavagem e desinfecdo das maos no
servico, assim como, colocagdo em todos os computadores de um pano de fundo
alusivo as precauc@es basicas de controlo de infecdo (Anexo 3);

v Realizacédo de sessdes de divulgacdo e de esclarecimento a novos profissionais no
SMI que incluem assistentes operacionais, enfermeiros e médicos;

v' Colaboracdo no modulo de formacdo interna obrigatéria do SMI para os
profissionais de salde, onde foram abordados os seguintes temas:

s Apresentacdo da Norma da DGS “Precaugdes Bésicas do Controlo da
Infecdo”( 2013);

+  Partilha dos resultados das auditorias campanha para a melhoria da
higienizacdo das méaos do Servigo em 2012/2013 face a adesdo por categoria
profissional e por momento. Realizagéo de exercicio pratico com equipamento
(luz fria) que permitiu visualizar a eficécia da técnica;

« Abordagem teméatica: MRSA — Boas Praticas na Prevencdo da IACS;

« Abordagem do tema “Prevencdo da Resisténcia aos Antimicrobianos”;

v" Disponibiliza¢do do folheto informativo “ Saiba mais sobre 0 MRSA — Proteja-se
a si e aos outros” distribuido aos familiares/ visitas dos doentes a quem foi
detetado MRSA. Em simultaneo, complementa-se com ensinos durante o periodo
da visita e esclarecimento de davidas, alertando para a importancia da
higienizacdo das méos (Anexo 4);

v Auditoria anual ao procedimento de higienizacdo das maos.

Apos a identificacdo do problema relacionado com a colonizacéo e infegdo por MRSA
no SMI e no &mbito da aplicacdo do “Procedimento para Controlo de Microrganismos Multi-
Resistentes (MRSA e outros) ” iniciou-se, em Maio de 2012, o rastreio de MRSA nos
doentes vulneraveis ou de risco através da colheita de exsudado nasal num universo de todos

os doentes internados neste servico (Anexo 2).

No ano de 2012, a totalidade de doentes internados no servico foi de 2075, destes, foram
identificados 149 isolamentos por MMR. Da totalidade de isolamentos 121 correspondem a
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isolamentos por MRSA. Destes, 92 correspondem a colheitas de exsudados nasais. A
proporcao de isolamentos por MRSA correspondeu a 81.21% do total de MMR isolados.

4 )
2012

M Utentes internados
@ N2 de isolamentos p/ MMR

kil % de MRSA nosisolamentos
. 0 4

Gréafico 1 — Dados referentes a 2012

No ano de 2013, a totalidade de doentes internados aumentou para 2374, dos quais foram
isolados 399 doentes com MMR. Da totalidade dos isolados, 174 corresponderam a MRSA,
sendo 118 resultantes de colheitas de exsudados nasais. Desta forma, a percentagem de
isolamentos por MRSA correspondeu a 43.61% do total de MMR isolados.
Comparativamente ao ano anterior ouve um decréscimo significativo na percentagem de
MRSA identificados no universo de MMR.

2013

43,61%

u Utentes internados

8 N° de isolamentos p/ MMR %
il de MRSA nos isolamentos )

Grafico 2 — Dados referentes a 2013
Para além do MRSA foram também notificados os seguintes MMR: Pseudomonas
Aeruginosa, Acinetobacter Baumannii, Clostridium Difficile e Enterococcus Faecium.

Note-se que na globalidade se constatou um aumento do nimero de isolamentos por
MMR.

Vigilancia Ativa no Controlo do MRSA| “Néo Dé Boleia a0 MRSA”

| 13



Padr6es de Qualidade Dos Cuidados de Enfermagem

4. Objetivos e Metas

O desenvolvimento deste projeto foi feito com a colaboracdo da CCl do CHS atraveés de
um Sistema de Vigilancia Epidemiologica. A aquisicdo de dados para o projeto foi feita em

parceria com o Laborat6rio de Microbiologia.
Sendo que para o ano de 2014 propusemos:

Objetivo geral:

Promover a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem através da integracao de
um projeto de melhoria continua da qualidade no servico, bem como, a capacidade para
identificar, interpretar e avaliar diferentes tipos de dados e relaciona-los de forma légica, com
sentido critico, tendo em vista uma prestacdo de cuidados segura e de qualidade.

Objetivos especificos:
1. Assegurar o cumprimento do Plano de Formagéo Interna Obrigatdria do SMI
conforme previsto.

Indicadores:

s N°de acdes formativas realizadas/ N° total de acGes formativas previstas)
x100;

e Taxa de formacdo por grupo profissional,

= N°de profissionais do servico, por grupo / N° total de profissionais de cada
grupo x100.

Meta:
o Garantir uma taxa de frequéncia > 75% da equipa multidisciplinar na agéo e
formacdo prevista pelo modulo formativo do SMI na area de controlo de

infecdo no ano 2014.

2. Assegurar a continuacgdo da Campanha de Higienizacdo das M&os no SMI
Indicadores:
« Realizar auditorias de observacao ao servi¢o no ultimo trimestre do ano;

« Conhecer a percentagem de adeséo por momento;
« Conhecer a percentagem de adesédo por categoria profissional.
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Meta:
« Aumentar em 2,5% os resultados na auditoria a Campanha de Melhoria de
Higienizacdo das Maos no SMI, na adesdo por momento e por grupo
profissional no ano 2014.

3. Assegurar o cumprimento do Plano de Auditorias conforme estabelecido para o
Servigo.
Indicadores:
« N°de auditorias realizadas/ Total de auditorias previstas X100.
Meta:

« Cumprir em 100% o plano de auditorias definido para o servico.

4. Implementar medidas de isolamento de contato no SMI, cumprindo o protocolo de
descolonizacdo em vigor no CHS.
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5. Propostas de Medidas para Melhoria dos
Cuidados Prestados

Decorrente da metodologia e considerando a necessidade de evidenciar ganhos em salde
associados aos cuidados de enfermagem esta previsto no servico, que a partir de 2015, se fard
a mudanca de procedimentos relativos aos registos de enfermagem, abandonando o registo
das intervencdes de enfermagem em "Atitudes Terapéuticas" e passando 0 registo para o
"Processo de Enfermagem" através do Foco “Infecdo*. Posteriormente sera avaliado através
do indicador epidemioldgico taxa de ganhos possiveis/esperados de efetividade, integrado no

resumo minimo de dados de enfermagem (RMDE)l.

Ao longo de 2015, ira ser realizada e entregue uma proposta para a parametrizacdo dos
registos de enfermagem com linguagem presente na Classificacdo Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE), nomeadamente abordando os focos “Infegéo” e “ Susceptibilidade
a Infecdo” de forma a permitir um controlo de registo associado a esta problematica
identificada. Os resultados obtidos para os focos identificados, irdo refletir os ganhos em
salde associados aos cuidados de enfermagem.

Consideramos igualmente pertinente a implementacdo da norma da DGS “Prevencdo e
Controlo de Colonizacdo e Infecdo por Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina
(MRSA) nos hospitais e unidades de internamento de cuidados continuados integrados”
publicada em Dezembro de 2014, com a divulgacdo/formacao dos profissionais que integram
a equipa de cuidados e sua posterior e continua monitorizagdo. E claramente necesséria a

adaptacao da norma a realidade do SMI e do Centro Hospitalar de Setubal, EPE.

1 . ) . L

Segundo Werley et al., 1991, o resumo minimo de dados de enfermagem é “(...) o conjunto minimo de
itens de informacéao referente a dimensdes especificas da enfermagem, com categorias e defini¢des uniformes,
que vai ao encontro das necessidades de informagdo dos multiplos utilizadores dos dados no sistema de satde”.
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6. Conclusao

Este projeto estd a ser desenvolvido no ambito do programa “Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem” com o intuito de reduzir o risco de colonizacdo/infecdo por
MRSA através da vigilancia e da implementacgéo de estratégias tendo em vista a melhoria da

qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem.

A execucdo, no SMI, de uma estratégia baseada no rastreio ativo de uma populagéo
selecionada, na implementacdo e monitorizacdo de medidas de isolamento em doentes com
colonizacao/infecdo por MRSA e na descolonizacdo dos mesmos permitiu, num periodo de
um ano, uma reducéo substancial da percentagem de isolamentos por MRSA. Com base nos
resultados obtidos constatou-se uma reducao de 81,2 % para 43,6% no numero de doentes
isolados por MRSA no SMI entre 2012 e 2013.

A formacédo da equipa multidisciplinar, com a frequéncia de ac¢des de formacéo incluidas
no médulo formativo do SMI na area de controlo de infecéo, foi executada com sucesso na
equipa de enfermagem atingindo uma taxa superior a 75% de adesdo. O que ndo se constatou

na restante equipa multidisciplinar.

Outro dos objetivos levantado prende-se com a promocgdo da adesdo ao comportamento
de higienizacdo das mdos. Nas auditorias realizadas em 2012 e 2013 constatou-se uma
melhoria da adesao a higienizacdo das maos na equipa médica, aumentado de 33% para 35%,
e na equipa de assistentes operacionais 25% para 38% de ades&o. Na equipa de enfermagem
manteve-se inalterada com 55% de taxa de adeséo.

Com os resultados descritos contribuimos para a reducdo da taxa de incidéncia de
colonizacdo/infecdo por MRSA, para a melhoria dos cuidados de saude prestados e para o

aumento dos ganhos em saude.

E importante referir que permanece a necessidade de monitorizar continuamente a
aplicacdo da estratégia instituida através de auditorias, com partilha da informacdo aos
profissionais de salde que integram a equipa multidisciplinar. A reducéo da IACS exige uma
intervengcdo de mudanga de conduta com abordagem multidisciplinar que inclua medidas

simples, exequiveis e com a evidéncia de que salvam vidas.
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ANEXO 2

Data de entrada 04042005
4 em vigor:
Procedimento para Controlo de .
ot hewpiirdn i 1 |- Miicrorganismos Multi-Resistentes [Re"=€ sl
S ianaint s (MRSA € outros) Proxima revisao: | 20042014
(Alteracdo 01) Cad. e
1. Objetivo

Pravenir a trarsmissdo de microrganismos multi-resistentes (MMR) entre doentes e aos profissionais de
salde e a sua disseminago no meio ambiente hospitalar.

2. Campo de aplicagao

Agiica-se a todos os profissionais clinicos do CHS que contactam com doentes infectados ou
colonizados cocm microrganismos multi-resistentes.

3. Siglas, abreviaturas e definigcoes

ABMR — Acinetobacter baumannii mult-resistente

CA — Conselho de Administragéo

CCl — Comisséo de Controlo de Infecgdo

CHS - Centro Hospitalar de Setdbal

EEL — Enterobactérias produtoras de B-lactamases

EPI — Equipamento de Protecgéo Individual

ESBL — B-lactamases de espectro estendido

IACS — Infecgdes associadas aos cuidados de salde, ou nosocomiais
MMR - Microrganismos Multi-Resistentes

MRSA — Staphylococcus aureus meficiino-resistenie

PAMR — Pseudomonas aeruginosa mui-resistente

VISA — Staphyiococcus aureus com resisténcia intermédia a Vancomocina
VRE - Enterococcus resistente a Vancomicina

Microrganismos multi-resistentes (MMR): s&o bactérias resistentes a duas ou mais classes de
anibioticos, activos em terapéutica habitual. Serdo considerados, apenas, os microrganismos relevantes
como patogeéneos humanos e isolados de amostras biologicas.

As estipes de Mycobacterium tubercuiosis multi-resistentes néo s&o abrangidas por este procedimento,
devido a diferencas significativas no modo de fransmisséo e nas medidas de controlo.

Infecgio: Invasfo e multiplicacio de microrganismos no hospedeiro, ocorendo resposta imunalbgica
(exemplos: infeccdo da ferida operatoria; infeccdo urinaria; pneumonia).

Colonizagao: presenca e multiplicagéo de microrganismos sem qualquer expresséo clinica evidente ou
reacgdo imune detectada.

Estes microrganismos podsm, ou n&o, ser MMR (sxemplos: colonizac&o nasal por MRSA,; colonizag&o
urnaria por Candida albicans; colonizagdo da ferida operatoria por Staphylococcus epidsmidis).
Contaminagao: crescimento e muiltiplicacdo de microrganismos de forma transitoria nas superficies
inertes, em produtos biologicos ou no proprio individuo (ex: mdocs dos profissionais contaminadas com
Staphylococcus aureus).

4. Referéncias

* Programa de Acreditagdo Intemacional para Organizacdes de Saude, Normas para a Acreditac@o,
3.2 Edigdo, Versdo 01,2010, critésio 13.16.
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YT —
Procedimento para Controlo de <
Canb Hespaierdoseibat et | Microrganismos Multi-Resistentes |Res3¢ 2042011
S (MRSA e outros) Prévimarevisie: | 9042014
(Alteracao 01) Coa. p

¢ PNCI — Instituto Nacional de Sadde Dr. Ricardo Jorge. Prevencdo de Infecges Adguiridas no
Hospital: um guia pratico (traducdo do Manual de Controlo da Infecgdo da Organizacdo Mundial de
Saude), 2002

* The Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC), Centers for Disease Control
and Prevention. Guideline for Isolation Precautions in Hospitals, 2004.

¢ Siegel JD, Rhinehart E. and The Hospital Infection Contrdl Practices Advisory Committee (HICPAC).
Management of multidrug-resistant organisms in health care settings. Am J Infect Conftrol; 35: $165-
193, 2007.

* Coia JE et al. for the Joint Working Party of the British Society of Antimicrobial Chemotherapy, the
Hospitat Infection Society, and the Infection Control Nurses Association. Guidelines for the control
and prevention of meticilin-resistant Staphyfococcus aureus (MRSA) in healthcare facilities. Joumal
of Hospital Infecion 635, S$1-544; 2006.

* Groupe de travail de la région lle-de-France. Programme et maitrise de la diffusion des bactéries
multi résistantes (BMR) aux antibiotiques : fiches techniques. CCLN Paris-Nord, 1997.

* Consensus formalisé d'experts — Recommandations nationales. Prévention de la transmission
croisée : précautions compiémentaires contact. Hygiénes (SFHH) vol. XVII, n.® 2; Avril 2009.

¢ Clinical and Laboratory Standards Institute — Performance Standards for Antimicrobial Susceptibility
Testing; January 2010.

* Infection control guidelines for the prevention of transmission of infectious diseases in the health
care setting. Ausiralian Health Ministers” Advisory Council; January 2004.

¢ CCl — Hospital de S3o Bemardo. Recomendagdes de actuagdo em caso de Microrganismos Muiti-
Resistentes, 2004.

* Procedimento “Técnicas de Isolamento e Enfermagem Controlada® do CHS (CIF.06).

. Prowdinmto‘tirmezadei\reaslnfedadasoudelsolawm'doCHS (CIF.01).

5. Responsabilidades

O CA pela ratificacdo e divuigagdo do procedimento.

O Laboratorio de Microbiclogia e a CCl pela divulgacdo da prevaléncia de estipes bacterianas multi-
resistentes ao CHS.

O Laboratorio de Microbiologia pelo envio dos resuftados, com referéncia a necessidade de instituir
isolamento de contacto, devido ao isolamento de microrganismo multi-resistents.

Os Directores de Servico, Enfermeiros Chefes/Responsaveis de Servico pela garantia do seu
cumprimento junto dos profissionais dos respectivos sernvigos.

Os profissionais clinicos s3o responsaveis pelo cumprimento do procedimento e por fazé-lo cumprir junto
das visitas.

6. Procedimento

O procedimento devera ser implementado em todos os locais onde o doente permaneca ou onde se
deslogue, nomeadamente para realizacdo de exames complementares ou tratamentos.

O aparecimento de bactérias multi-resistentes esta associado ao intemamento de, cada vez maior
numero, de doentes vulneraveis e a pressao selectiva exercida pelo uso de antibidticos no tratamento de
infecgdes.
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Data de enfrada 0404005
5 em vigor:
Procedimento para Controlo de
conbo Hevpaiorauseiva ere | Microrganismos Multi-Resistentes |Re*=°¢ i
e (MRSA e outros) Préxima revisdo: | 29042014
(Alteracéo 01) coL =

O principal veiculo de transmissdo dos MMR € através das mdos dos profissionais de satide, por
contacto com a pele ou matéria organica do doente infectado ou colonizado.

Os instrumentos de utilizacdo comum, como termometros ou aparelhos de avaliacdo de parametros
vitais s&o, também, veiculo de transmissdo destes microrganismos. quando n&o sdo descontaminados
de forma apropriada. Também, alguns equipamentos (ventiladores, humidificadores, ou outros) podem
tomar-se reservatorios dos microrganismos.

As superficies do ambiente hospitalar podem ficar contaminadas com MMR, tornando-se meios de
fransmissé&o indirecta destes patogéneos.

Séo considerados doentes vulneraveis ou de risco para Infecgao/Colonizagao por MMR:

¢ Doentes com estadia prolongada em unidades hospitalares;

¢ Doentes submetidos a varios regimes de terapéutica antibidtica;

¢ Portadores de doenca cronica ou de doenca imunosupressora;

¢ Doentes com solugdes de continuidade da pele {exemplo: feridas cinirgicas, Ulceras da pele,
dematite);

¢ Doentes submetidos a técnicas invasivas (por exemplo: cateterizac&o venosa central, entubacdo
traqueal, algaliagdo).

Considerar, ainda, os seguintes grupos de doentes, na admissao hospitalar:
* [ntemamento recente no Hospital,
* [dosos e residentes em lares;
* Hemodialisados;
* Toxicodependentes;
* Diabéticos insulino-dependentes.

6.1. Caracterizagdo dos MMR

As bactérias tornam-se muiti-resistentes aos antibidticos quando, para além das suas resisténcias
naturais, adquirem outras, especificas, que as tomam menos sensiveis ou resistentes aos antibidticos
habitualmente activos em terapéutica.

Os MMR ndo s&o, por si s0, mais virulentos do que as bactérias ndo resistentes da mesma espécie, no
entanto, o seu tratamento, em caso de infecg@o, € mais dificil, podendo colonizar doentes, ou mesmo os
profissionais de saude.

Q quadro seguinte enumera as caracteristicas dos principais MMR que deverdo ser alvo das medidas de
controlo de infecgdo preconizadas neste procedimento.
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] m:'i‘m“’ DLD42005
Procedimento para Controlo de -
Conho Horpaser do sekisat tre | - Microrganismos Multi-Resistentes |R&iseC o
Fraphol 3¢ 1o Bermando
el e o (MRSA e outros) Proxima revisio: | 20042014
(Alteracéo 01) Cod. —
Documento: '
Sobrevivéncia
Sy Modo de :
MMR Reservatorios Tt no meio
ambiente
MRSA - Staphylococcus aursus Essencialmente humano Transmissao cruzada Boacwdadede
meticino-resistents (sobretudo os doentes e em (sobte(udo._porcoﬂactn
VISA— Staphyloopoous aureus com | SSRGS, 08 profissinss | diecto~ 3oz mﬁpze"zsosnr
resisténcia ntermédia 3 Vancomicina Transmiss3o indirecta, por | L2roc camanae
s oNariz (portador cronicoou | objectos contaminados € mesmo sobre
Cocos Geam posiivo ntemmitsnte); muito menos fraquente. superficies secas.
+Pele {ex. axilas, virhas,
perineo);
»Feridas cronicas;
Superficies do meic ambiente.
EBL — Entercbacténas produtoras de z g . Transmissao cruzada, a Sobrevivem, 3
Ractamases: e ﬁma::‘ Res, partir do tubo digestivo dias, no meio -
« Betalactamses de plantas, ...} ou T
estendido (ESSL); e . T is<30 indirecta.
- ir do meio ambente
Carbapenemases parti dides
zrmenpas Enterobactérias
schenchia coll, Klebsiells, Senaba
5p. Proteus sp, Enterobacter,
Providencia, Citrobacter Morganelia.
PAMR - Pseudomonss aeruginosa « Tomeiras, Transmissdo indirectaa | Sobrevive facimente &
mult-resistents + Rede de agua, partir de r rmtpica—se nas
{resisténcia smultinea 3 Ceftazidima | * ! unebdl ook micadoues < Humidificadores, Mml'dos: e o
e 3 outra classe de antbicticos) . endoseop(osteasdos '
Bacilo Gram negativo que vive na P“m pode SErencontrada | ventiladores, anti-sépticos Sobtevrvehms“bni
agua. nos solos himidos, ou sobre os ;‘Qaimmwm contaminados. superfices seci
vegetais. ; Transmiss3o cuzada, 3
partir de doentes infectados
ou colonzados (urina,
feridas)
VRE - Enterococcus faecium e o ‘EE Transmissao cruzada, 3 Sobrevivem muito
faecalis resistentes 3 Vancomicina mz::m “?Qadasms partir do doente ou do seu | tempo no mes
posiiib, ambiente envolvente ambiente (mais de 1
me‘.:“ x don.bo 3 semana).
ABMR - Acinetobacter baumannii « Pele Transmissao cruzada, 3 Scbrewwe, faciments
mult-resistente « M3os contaminadas mrt_:‘-odoemedo e durante muito
R N A . - ficies do meic nizado ou do seu tempo, mesmo em
(resisténcia simultanea a 2 ou mais Stmgr‘iaes & wvolven: =)
classes de antibibtioos) ambiente ———— ONOR: .
: 2 Pode colonzar vanos locais do
Bacilo Gram negativo,
: : ¥ corpo humano, sobretudo. 3
Muito comum no meso ambiente peie 2 3 orofaninge
Raramente_ provoca infecgdo.

6.2. Prevencao da transmissao de MMR

Identificagao dos Portadores:

O meédico devera solicitar, precocemente (antes do inicio da antibioterapia), os exames microbiologicos
adequados ao diagnastico de infecgdo ou de colonizagéo.
S6 no caso de suspeita de colonizacdo por MRSA ver anexo 1 devera ser feita colheita de exsudado

nasal para pesquisa de MRSA.

Pig. 4de 6
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Data de entrada | 5404005
Procedimento para Controlo de  |F22-
conto Novpaior e seina e e | - Microrganismos Multi-Resistentes e3¢ oy
R S (MRSA e outros) Préxima revisdo: | 201042014
(Alteracdo 01) Ca P

O Microbiologista devera assinalar os doentes em que foi identificado um MMR, a fim de ser iniciado o
seu isolamento.

Precaugdes de Isolamento:
No caso de doentes infectados ou colonizados por MMR, deverdo ser tomadas as seguintes medidas:

O médico deve prescrever o inicio do isolamento, preencher o anexo 2 e enviar a CCI;

Colocar os doentes em Isolamento de Contacto (conforme estabelecido no procedimento
CIF.06);

Sempre que possivel, proceder a isolamento geografico;

O quarto ou unidade do doente deve ser sinalizado com cartaz de alerta anexo 3;

O quarte ou unidade do doente deve ter disponivel EP] e contentor para residucs do grupo llI;
Todos os profissionais devem cumprir as Precaucdes de Isolamento e instruir os visitantes
nomeadamente higiene das méos, uso de bameiras de proteccdo e evitar os contactos com os
outros doentes intemados.

Usar eguipamentos exclusivos (somente naquele doente): estetoscopio, esfigmomanometro,
termometro, ou outros, ou de uso Unico (sempre que possivel);

Reforgar a higiene das mdos dos profissionais, antes e apés o contacto com o doente e
utilizando, preferencialmente, solucéo desinfectante de base alcodlica;

Os profissionais devem usar luvas para manusear todos os materiais e equipamentos que
tiveram contacto com o doente;

Os profissionais devem usar avental efou bata para contactos com o doente ou com ©
equipamento da unidade/ambiente envolvente do doente;

Os profissionais devem usar mascara cirurgica com viseira ou oculos, sempre que se prevé o
projecao de salpicos ou libertacdo de aerossois;

Assegurar 0 manuseamento e efiminagéo cuidadosa de roupas e dispositivos usados no doente,
assim como dos residucs produzidos;

Proceder a limpeza diaria (no minime) da unidade do doente, incluindo todo o mobilidrio e
equipamento. Ter especial cuidado com as superficies horizontais, manipulos, comandos,
interruptores;

Limitar o nimero de visitas.

Descontaminagao Nasal e Cutanea (portadores nasais de MRSA):
Em doentes com colonizagdo nasal por MRSA (exclusivamente) devera ser feita descolonizacdo. da
seguinte forma:

Administragdo de Mupirocina nasal (nas 2 narinas) — 3 aplicagdes diarias durante 5 dias
consecutivos;

Banho diario com sabéo liquido, seguido da aplicacdo de Clorohexidina a 4%, usando uma luva
ou esponja impregnada, durante 5 dias consecutivos. Dar aten¢do especial as axilas, virilhas e
area perineal;

Mudanca diaria da roupa da cama;

24 Horas apos terminar a descolonizacdo nasal e cutinea (7°dia apds inicio da descolonizacdo),
proceder a nova colheita de exsudado nasal para avaliar se o doente ainda € um portador;

Pan.5ded
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Data de enftrada 04042005
< em vigor:
Procedimento para Controlo de
conbo hevpiirsnsoivst e | - Microrganismos Multi-Resistentes [ReV=°¢ Ao
A e e (MRSA e outros) Proxima revisio: | 29042014
(Alteragdo 01) = s

e Em caso de persisténcia de colonizacio por MRSA, ndo voltar a efectuar nova descolonizagdo
(risco de resisténcia ao antibidtico e ac anti-séptico). Deverdo ser mantidas as Precaucdes de
Isclamento;

¢ Podera ser feito novo periodo de 5 dias de descolonizac@o nasal e cutinea se decorrer um
intervalo superior a 1 semana e o doente se mantiver portador. Cada doente nao devera fazer
mais que 2 periodos de descoloniza(;éo durante o mesmo internamento;

* Em caso de resultado negativo para MRSA, pode ser retirado o Isolamento.

Deslocagao/Transferéncia/Alta de Doentes Portadores de MMR:

¢ Deverdio ser evitadas as deslocagoes do doente para fora do isolamento. Em caso de
necessidade (realizagdo de exames imagiologicos ou cirurgia) o Senvico para onde o doente vai
ser deslocado devera ser avisado previamente no sentido de serem mantidas as condigbes de
Isolamento. Se possivel, os exames destes doentes deverdo ser realizados no final dos
programas;

e Em caso de transferéncia interna, devera ser dada informaco prévia da situacéo de “Doente
sob Isolamento de Contacto”, ao servico para onde o doente & transferido, a fim de ser
preparada a sua recepgdo, mantendo as condicdes de isolamento;

¢ No caso de alta para o exterior, o profissional deve proceder ao preenchimento do anexo 4. Este
anexo deve ser entregue ao doente ou cuidador e enviada uma copia para a CClL

e Apds a alta, proceder a limpeza e desinfec¢@o do quarto ou unidade do doente (conforme o
estabelecido no procedimento CIF.01).

7. Anexos

Anexo 1 - Ficha para Pesquisa de Portadores de MRSA /Fatores de Risco

Anexo 2 — Ficha de nofificacdo a CCl de Doentes Portadores de Microrganismos Mult resistentes.

Anexo 3 — Cartaz para Isolamento de Contato

Anexo 4 - Ficha de notificagdo para microrganismos multiresistentes em caso de Alta/Transferéncia
inter-hospitalar

Anexo 5 — Regras de Limpeza/desinfeco — Unidades de Isolamento (CIF.08-anexo 5)

Elaboragao Revisao Ratificagao o .
Dra. Rosa Ribeire CCl Consethe de Adminstracso
Enf. Felisbela Barmrose

Data: 03/10/2012
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Centro Hospitalar de Selibal, EPE

Fespital de Sdo Bemardo Etiqueta de Identificacdo do Doente
Kespiial Ofopécico Sanflogo do Quido
"'\ /
- = ___~\\
,// "
/ N

/ PORTADORES DE MRSA \
FATORES DE RISCO

Na Admissdo Hospitalar
O Internamento recente no Hospital;
0 idosos e residentes em lares;
O Hemodialisados;
O Toxicodependentes;

01 Diabéticos insulino dependentes.

Doentes Vulneraveis ou de Risco
0 Estadia prolongada em unidades hospitalares;
0O Submetidos a varios regimes de terapéutica antibiotica;
O Portadores de doenca cronica ou de doenga imunossupressora;

O Com solugdes de continuidade da pele (exemplo: feridas cirrgicas, tlceras
da pele, dermatite);

O Submetidos a técnicas invasivas (por exemplo: cateterizacdo venosa central,
entubacao tragqueal, algaliacdo).

A presenca de pelo menos 1 fator de risco é critério para
\ pesquisa de estado de portador .

~—— -

Anexo 1 — Procedimento para Controio de Microrganismos Multi-Resistantes — CIF.08 Revis3o C (AILO;)

Vigilancia Ativa no Controlo do MRSA| “Néo Dé Boleia a0 MRSA”



Padr6es de Qualidade Dos Cuidados de Enfermagem

Ficha de Notificagao a CCI

Ceniro Hospitalar de Sefubal, E.P.E
Hosphal de 53¢ Bemardo
Hesphal Orepadics Santiage do Cutde

Doentes Portadores de Bactérias Multi-Resistentes

Servigo:
Quarto: Cama:
Data de Internamento no Servico: _ / /

Etiqueta de identificacdo do Doente

1. Identificacdo do Microrganismo
O VRE - Enterococcus resistente a Vancomicing
O MRSA —Staphyiococcus aureus meticilino resistente
[ EBL- Enterobactérias Multi-resistentes (resistentes a 3 ou mais classes de antibidticos)
O PAMR —Pseudomonas aeruginosa Multi-resistente (resistente a 3 ou mais classes de antibioticos) ou
resistente a Carbapenemos
O oOutro:

2. Local de Identificacao do Microrganismo
O urina
O Sangue
O Cateter
O Secrecdes Respiratorias/ Expectoracdo
O outro;

3. Precaucdes Complementares

Precaucdes de isolamento de contacto instituidas:  _ Sim ON3o
Tipo de isolamento: [ Geografico [ Sectorial
4.Tratamento antibitico em curso? T Sim T N3o
Se sim, qual?
Inicio do tratamento antibidtico: / / (DO/ MM/ AAAA)
Duracdo do tratamento:
Data___/ /[ Nome do Profissional: J

Anexo 2 — Procadimento para Controlo de Microrgansmos Multi-Resistentes — CIF 08 Revis3e C (Alt01)
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PRECAUCOES DE CONTATO

Qiuf‘l“o Uso individual [so de luvas e avental Secrecies
Individual se contato com o paciente  contidas durante
0 transporte

Solicite orientacio do enfermeiro I

Areyo 1 - Procedimento para Pracaucies de lsolamento — CIF 0€ Rawsdo Da
Aneon 3 - Procedimento para Controko de Microrganizmos Mub-Resitentes ~ CIF.08 Rewisao C (ARO1)
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Centro Hospitalar de Setiibal, E.P.E. Ficha de Notificacdo

Hospital de S. Bernardo . . 3 =

Hospaal Ortopédico Sant 1ago do Outio microrganismos multi-resistentes
Comiss30 de Controlo de Infecg3o

para Alta/Transferéncia inter-hospitalar

Servigo:

Quarto: Cama: VINHETA BO DOENTE

Data de Internamento no Hospital: __ / [/
DatadeAlta: _/ [/

Identificacdo do microrganismo multi-resistente:

Tl VRE - Enterococcus resistente 3 Vancomicina

L1 MRSA — Staphylococcus aureus meticilino resistente

O EBL- Enterobactérias Multi-resistentes (resistentes a 3 ou mais classes de antibidticos)

T PAMR —Psedomonas aeruginosa Multi-resistente (resistente a 3 ou mais classes de antibioticos) ou resistente a
Carbapenemos

O Ouwo:

Data de identificacdo do microrganismo: ____ [/ (ooswwsssss)

Local de identificacdo do microrganismo:

I Urina

O Ssangue

O Cateter

0 Secrecbes respiratorias/expectoracao/exsudado nasal

O Outo:

Tratamento antibiético em curso? _| Sim [0 Nao

Se sim, qual?

Inicio do tratamento antibidtico: /[ (oo/smennan)

Informacéo adicional em caso de alta para o domicilio ou Unidade de Prestacdo de Cuidados de Satude

Precaucdes complementares a manter:

O Doente deve tomar o antibidtico como prescrito;

0 Doente e Cuidadores devem lavar as m3os com frequéncia;

Se o Doente apresentar feridas, manter as feridas limpas e com penso até cicatrizacdo completa;

O Doente deve evitar partilhar objectos pessoais, como toalhas e I2minas de barbear;

A roupa do doente deve ser lavada separadamente, inciuindo a roupa de cama;

O doente ou o cuidador devem mostrar este documento sempre que se deslocar aos servicos de saude ou gue receber
cuidados de saude no domicilio.

lmﬁoPARAOPRGISSIONALQUEPREBKHE ESTA NOTIHCACiO
Depois de preenchido, entregue este impresso 20 doente/cuidador e envie copia para 2 CCl
Informe o doente que deve mestrar este impresso sempre que se deslocar 20s Servigos de Saide

Nome do profissional; Data: / / (DD/MIM/AAAR)

Anexo 4- Procedimento para Controlo de Microrganismos Multi-resistentes CIF.08 —Rev.C (Alt.01)
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REWLRAD UE LIMFELAIUEDINIFEVAU — UNIUAULED UL IDULANICN I U
Isolamento de Contacto/Goticulas/Via aérea

D A Unidade do doente s6 contém o equipamento & materiais essenciais aos cuidados do doente;
D A unidade do doente & limpa, de forma criteriosa, apds os cuidados de higiene.

D O equipamento e as superficies: mesa de apoio, mesa-de-cabeceira, cadeirdo/cadeira, manipulo das
portas, interruptores, sdo limpos com pano himido (3gua e detergente). No final da limpeza os
lavatorios ficam limpos e secos.

D A roupa suja & colocada em saco vermelho transparente, que € fechado dentro do quarto e
imediatamente colocado no carro da roupa suja.

D O chéo deve ser lavado com agua e detergente.

D Os residuos sdo colocados em saco Branco (Grupo I11) ou saco Vermelho (Grupo 1V) respectivamente e
de acordo com o definido na instituicdo.

El A recolha de residuos € efectuada 2 vezes por dia, 1 vez no turno da manha e outra no turno da tarde
pela empresa de limpeza.

] 0O material de uso tnico € rejeitado

] As paredes s3o lavadas com agua e detergente, seguido de desinfecdo com a solucdo de lixivia ou com
produto que retna a capacidade de limpar e desinfetar em simultaneo

__| 0 equipamento (monitores, cabos elétricos, seringas infusoras, televisores, etc.) & limpo de acordo com:
1. Asrecomendacdes do fabricante;
2. Na auséncia de recomendacgdes do fabricante, usar pano himido com dgua e detergente
seguido de desinfecdo com alcool;

] Nas unidades de isolamento por via aérea é respeitado o tempo necessario para a renovacao total do ar
dasala

] As superficies (bancadas, mesas de apoio, cadeirdes/cadeiras, grades da cama, mesas de cabeceira)
devem ser limpas respeitando os materiais de origem (inox, plastico, napa ou outras). Deve proceder-se
da seguinte forma:

o Limpar com pano himido (3gua e detergente) seguido de:
1. Desinfegdo com alcool — no caso de superficies metalicas;
2. Desinfe¢do com diluicdo de lixivia nos materiais que o permitam.

D As cortinas s3o retiradas e enviadas para a lavandaria, devidamente identificadas

D Os colchédes sdo lavados com agua e detergente e depois passados por uma solucdo diluida de lixivia
(1,25mi de lixivia /100ml de agua)

D A reocupacao do espaco soO acontece apos a secagem de todas as estruturas e de terem sido cumpridos

todos os pontos anteriores

Anexo 8 — Procedimento Técnicas de Isolamento e Enfermagem Controlada (CIF.06)Rev.D e
Anexo 5 — Procedimento para Controlo de Microrganimos Multiresistentes (MRSA e outros) Rev. C (Alt.01)
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ANEXO 3
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Data de entrada ,
am vigor: ==
Procedimento para a distribuicdo |versaos# fedm
Cenfro Hospdolor de Sshibal, EFE
el - A do trabalho de Enfermagem no  [pxima revisso: Y
Servigo de Medicina Interna e
Cad. PEYYYY (R
- Documento: K00
1. Objectivo

Promover a distribuicio do trabalho de enfermagem no Servigo de Medicina Interna, de forma a garantir
a equidade, e assegurar uma prestagdo de cuidados global e segura, em cumprimento com os Padrbes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no que concerne ao enunciado descritivo “A Organizacao
dos Cuidados de Enfermagem”, desenvolvendo, em simultdneo, uma gestio participativa e de acordo
com a Politica de Enfermagem do CHS.

2. Campo de aplicagao

Equipa de Enfermagem do Servigo de Medicina Interna.

3. Siglas, abreviaturas e definigoes

CA ~ Conselho de Administragao
CHS — Centro Hospitalar de Setibal
OE - Ordem dos Enfermeiros

4. Referéncias

CHS — Palitica de Enfermagem, ENF.

CHS — Procedimento Passagem de Informag&o de Enfermagem, ENF.02

CHS — Procedimento para Registos Informatizados de Enfermagem no SClinico, ENF.03

CHS - Procedimento Avaliagao do Indicador de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem — Satisfacio
do Utente, ENF.04

CHS - Método de Organizagio do Trabalho de Enfermagem no Servigo de Gastrenterologia.

CHS - Politica de Alta, ALT

CHKS - Programa de Acreditagdo Internacional para Organizages Prestadoras de Cuidados de Salde.
Norma para a Acreditago, 4* Edigdo, Versdo 01 (julho 2013); Critério 32.37, 32.41, 32,42, 32.44, 32.45,
52.108.

FREDERICO, Maria; LEITAO, Maria (1999) Principios de Administracdo para Enfermeiros. Coimbra:
FORMASAU — Formag&o e Salde Lda.




Data de entrada
em vigor: B "’r"'f“_ B
Procedimento para a distribuigdo [Vversso s e
Cantre Hu_:pﬂdud- Salibal EPE |
fooktdotin s do tral?afho de quqrmagem N0 oroxima rovisao: | ~
Servigo de Medicina Interna ,l i
Cad. PEYYYY ./
| Documento: I 0000

ORDEM DOS ENFERMEIROS Conselho de Enfermagem (2001). Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem. Divulgar

ORDEM DOS ENFERMEIROS. Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para

o Repositério Central de Dados da Satde (2007). Disponivel em: hitp. //www ordemenfermeiros.pt/
ORDEM DOS ENFERMEIROS. Conselho de Enfermagem. Modelo de Desenvolvimento Profissional:

Fundamentos, processos e instrumentos para a operacionalizagio do Sistema de Certificagio de
Competéncias (2010). Disponivel em : hitp:/invw. ordemenfermeiros ptidocumentosoficiais/

5. Responsabilidades

Enfermeira Diretora — Pela ratificaco do procedimento
Enfermeira-Chefe — Pela revisdo, divulgacio e implementagio do procedimento
Equipa de Enfermagem - Pelo cumprimento e aplicagio do procedimento

6. Procedimento

Na organizago dos cuidados de enfermagem, a selecdo do método de trabalho deve ter em atencio
diversos aspetos nomeadamente, os objetivos da instituicdo e servico, o nimero e tipo de utentes, os
recursos humanos e materiais e caracteristicas das instalagbes.

Considerando que a caracterizacfo dos cuidados de Enfermagem tém por fundamento uma interagdo
entre enfermeiro e utente/familia, utilizam metodologia cientifica e de acordo com o modelo conceptual
dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da OE e a Politica de Enfermagem do CHS, &
fundamental a adogéo de um método de trabalho que fomente cuidados globais e seguros, mas também
a responsabilidade, a tomada de decisfo e se adeque aos principios da supervis&o clinica.

De acordo com o referido, com a revisdo bibliografica sobre o tema, e atendendo as caracteristicas do
servico e respetiva Equipa de Enfermagem, o método de distribuicio de trabalho adotado para o Servigo
de Medina interna foi o método individual.

O método individual consiste na distribui¢do de um determinado nimero de ufentes, que varia segundo
a sua dependéncia, a cada enfermeiro, sendo este responsavel pela prestagio de cuidados globais aos
utentes que Ihe foram atribuidos, durante todo o turno de trabalho,

Tem como principais vantagens, a énfase ser colocada nas necessidades dos utentes e na
personalizacio dos cuidados, favorecer a relaco enfermeiros/ utente, proporcionando maior satisfacio
ao utente e concedendo acs enfermeiros mais autonomia e responsabilidade e facilitar a avaliagio dos
cuidados, que sao holisficos.
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Como principais desvantagens, salienta-se o fato de requerer maior dotacdo de enfermeiros e exigir uma
maior preparacéo da equipa, quer a nivel de conhecimentos técnicos, quer a nivel de organizacéao de
trabaiho.

Contudo, a utilizagao deste método ndo impede que seja promovido o espirito de trabalho em equipa,
sendo que cada enfermeiro deve ser conhecedor da situacio dos restantes utentes, pelo gue todos os
enfermeiros devem estar presentes na passagem de turno.

Para a operacionalizagdo deste método de trabalho, o servigo dispde de um impresso proprio
(Anexo | — Plano de Distribuicio de Trabalho dos Enfermeiros). O referido plano & diario,
contemplando os turnos da Manha (8h &s 16h30), Tarde (16h &s 23h30) e Noite (23h as 8h30),
podendo haver outros horarios de trabalho, de acordo com as necessidades do servigo efou
enfermeiros.

O plano de trabalho é realizado pelo Enfermeiro responsavel de turno, no tumo da noite para
esse proprio dia.

A elaboragao do plano & realizada tendo em conta a equidade no trabalho, que ¢é facilitada pela
aplicacdo da Escala de Barthel, que determina o grau de dependéncia dos utentes, assim como
é tido em conta também todo o processo de enfermagem, nomeadamente os diagndsticos de
enfermagem e principais intervengoes.

O plano contempla a existéncia de 5 Enfermeiros no turno da Manha: 3 Enfermeiros no Turno da
Tarde; 2 Enfermeiros no Turmo da Noite.

Entende-se que face as caracteristicas dos doentes assistidos e ao tipo de actividade
desenvolvida, este é o nimero minimo de enfermeiros que deve permanecer no servico,
podendo em circunstancias especificas 0 numero de enfermeiros do tumo da Manha podera ser
reduzido em um elemento; sempre que n&o seja possivel assegurar este numero, deve recorrer-
se a trabalho extraordinario.

Em todos os turnos esta identificado o nome do Enfermeiro responsével de cada turno e s6 este,
ou o Enfermeiro-Chefe, pode alterar a distribuicdo de trabalho, sempre que se justifique, e de
modo a garantir a equidade no trabalho.

A monitorizagdo e avaliagao da adequacio deste método de trabalho no Servico de Medicina
Interna € realizada através dos resultados obtidos no questionario institucional “Satisfag&o com
os Cuidados de Enfermagem® realizado anualmente e da opinido fundamentada da respetiva
Equipa de Enfermagem, avaliada em contexto formal das reunides de servigo e informal, nas
reunides de passagem de tumo.

7. Anexos

Anexo | - Plano de Distribuic&o de Trabailho dos Enfermeiros
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0. INTRODUCAO

O Servigo de Medicina Interna acolhe, na sua maioria doentes com patologia multipla e
elevado grau de dependéncia. No planeamento dos cuidados os enfermeiros promovem
0 autocuidado e a independéncia dos doentes, considerando sempre as capacidades de

cada pessoa.

O Enfermeiro de Reabilitacdo € um profissional com competéncias autonomas.

Consideram-se competéncias autonomas, segundo o artigo 9° do REPE (1998), “as
acOes realizadas pelos enfermeiros, sob sua U(nica e exclusiva iniciativa e

responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificagfes profissionais™ (...)
Os enfermeiros de acordo com as suas qualificagdes profissionais:

a) “Organizam, coordenam, executam, supervisionam e avaliam as intervencdes de

enfermagem...”

b) “Decidem sobre técnicas e meios a utilizar na prestacao de cuidados de enfermagem”

c) “Utilizam técnicas proprias da profissdo de enfermagem com vista a manutencéo e

recuperacgéo das funcdes vitais, nomeadamente a respiragéo ...”

Neste sentido, os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagcdo
elaboraram um projeto de formacdo em servigo intitulado “Formar para Reabilitar”
dirigido a equipa de enfermagem do servico, em que se pretenderam abordar nocdes
basicas de Reeducacdo Funcional Respiratoria, Reeducacdo Funcional Motora e

Mecanica Corporal.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO
1.1. Adispneia e expetorar como focos deenfermagem

A dispneia € um dos principais sintomas das pessoas com doencas respiratdrias que se
encontram internadas.

A dispneia é definida como um tipo respiracdo com caracteristicas especificas:
movimento laborioso da entrada e saida de ar nos pulmdes, com desconforto e esforgo
crescente e falta de ar, associado a insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante, adejo
nasal alteraces na profundidade respiratoria, sons respiratorios adventicios, sibilos,
estertores, roncos, ressonancia dos sons & percussdo, uso dos musculos acessorios,
restricdo dos movimentos toracicos expira¢do com labios franzidos, frémito e sensacédo
de desconforto.

As doencas respiratorias foram responsaveis por 13% dos 6bitos em Portugal e por
mais de 68 mil internamentos hospitalares (ONDR, 2013), pelo que é necessario uma
intervencdo emergente.

Quando a doenca esta diagnosticada quer de forma aguda ou cronica ha que intervir na
diminuigdo dos sintomas, melhoria da funcionalidade, aumento do bem estar
psicologico e qualidade de vida, melhor recuperacdo apos o internamento hospitalar,
reducdo do ndmero de internamentos e de dias no hospital, diminuicdo das
exacerbagdes e aumento da sobrevivéncia.

Uma das intervencgdes fundamentais no plano de cuidados destes doentes € a realizacéo
de exercicios respiratorios.

Os exercicios respiratorios sao técnicas terapéuticas com base nos movimentos toraco-
abdominais durante a ventilacdo, que otimizam a funcdo respiratdria na pessoa com

patologia do foro respiratorio.

Também a presenca de secre¢es brénquicas pode ser responsavel por infecdes
respiratérias, sendo a tosse um importante mecanismo de protecdo e limpeza das vias
aéreas associado a irritacdes das mesmas.

Sendo os objetivos da intervencdo sempre que possivel que a pessoa adquira autonomia
e contribua de forma ativa para a melhoria da sua sintomatologia.
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1.2 Atividade Motora durante o internamento

Durante a hospitalizacdo, a capacidade funcional pode ser comprometida e levar a
dependéncia funcional. A dependéncia surge quando a pessoa apresenta uma perda mais
ou menos acentuada da sua autonomia funcional e necessita de ajuda. E um processo
incapacitante pelo qual uma determinada condicdo afeta a funcionalidade e o
desempenho dos auto-cuidados. A hospitalizacdo, necessaria ao controlo da situacdo
clinica, pode ocasionar défices adicionais. Aspetos do envelhecimento interagem com
aqueles associados ao cuidado hospitalar, desencadeando uma cascata de
acontecimentos que culminam frequentemente em incapacidade e dependéncia.
Frequentemente, o0s doentes encontram-se confinados ao repouso no leito,
independentemente da gravidade da doenca, devendo-se estimular a sua independéncia

precocemente.

As situacdes de imobilidade que surgem nas mais variadas situagdes e provocadas por
diversos fatores sdo ja bastante conhecidas dos profissionais de saude, nas instituicdes
hospitalares, situacdes que embora ndo dependam apenas dos cuidados de enfermagem,

existem complicag¢Ges que devem ser prevenidas.

A imobilizacdo pode manifestar-se, num segmento isolado ou afetar todo o organismo,
conduzindo a uma importante reducdo da atividade muscular, resultando na reducéo da
capacidade funcional do sistema musculo-esquelético e cardiovascular. Nos restantes

sistemas, a um descondicionamento e agravamento dos efeitos da inatividade.

A imobilidade provoca a nivel do sistema respiratorio, 0 surgimento de: estase,
acumulacdo de secrecdes; menor amplitude toracica, com hipoventilacdo; associado a
desidratacdo, secrecdes mais espessas, dificeis de mobilizar e o aparecimento de

infecoes.

Relacionado com a imobilidade, a nivel dos restantes sistemas, resulta em: desnutricao,
obstipacdo, infecBes do trato urinario por retencdo/incontinéncia urinaria, anquiloses,
atrofia muscular, osteopenia, taquicardia, hipotensdo ortostatica, estase sanguinea,
hipercoagulacdo, edemas, fendmenos tromboembdlicos, alteracdes sono, depressdo, pé

equino, termorregulacdo, Ulceras de pressdo, entre outras.
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Durante o periodo de imobilizagdo prolongada, o sistema musculo-esquelético & um dos
sistemas mais acometidos, causando deficites funcionais, influenciando a qualidade das
transferéncias, posicionamentos e 0s auto-cuidados podendo resultar em

dificuldade/incapacidade na marcha.

1.3 Mecénica Corporal na prética profissional dos Enfermeiros

A profissdo de enfermagem € considerada um pilar essencial no funcionamento das
instituicOes de salde. Esta tem como objectivo a prestacdo de cuidados de enfermagem
a pessoas sds ou doentes ao longo do ciclo de vida. Deste modo, tem desenvolvido ao
longo do tempo um conjunto de saberes que constituem uma mais-valia no ambito da
profissdo e motivo de orgulho para o profissional enfermeiro, uma vez que o trabalho

constitui um dos principais factores de equilibrio e realizacéo profissional.

Contudo, apesar do trabalho estar relacionado com o bem-estar fisico e psiquico da
pessoa, podera também estar na origem de sofrimento e problemas de saude (Maia,
2002).

No Guia de Caracterizacdo Profissional (DGERT, 2004), vem referido relativamente as
condi¢des de trabalho dos enfermeiros, o facto destes passarem muito tempo de pé,
fazendo esforgos fisicos consideraveis, como sucede quando tém de transferir doentes
da maca para a cama ou de cadeira de rodas para a cama, “entre as suas doencas
profissionais mais comuns, encontram-se, por isso, as hérnias discais e as lombalgias”
(DGERT, 2004: 8).

Sendo as lesdes musculo-esqueléticas consideradas um dos riscos mais frequentes para
a salde e seguranca dos enfermeiros (Maia, 2002), as condi¢Ges laborais destes
constituem um ambiente propicio a ocorréncia destas lesdes, pois requerem n&o raras
vezes a aplicacdo de forca no trabalho, tarefas repetitivas, excesso de carga em algumas
articulacdes e posturas desadequadas. Os servigcos de salde poderdo mesmo constituir
ambientes pouco saudaveis a pratica, uma vez que poderdo afectar a saude fisica e

psicoldgica dos enfermeiros (ICN, 2007).

Deste modo, é fundamental os enfermeiros apropriarem-se de alguns principios basicos
no ambito da mecanica corporal, domina-los e utiliza-los no ambito das praticas do dia-
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a-dia. Nalguns paises ha servicos que exigem como condi¢do de ingresso que o
enfermeiro possua formacao e treino em mecéanica corporal (Bolander, 1998) porque, o
dominio do movimento eficiente vai assegurar uma execucao mais fécil e segura de

certas tarefas, bem como contribuir para uma melhoria da satde em geral.

Os principais fatores que podem ocasionar lesdes musculo-esqueléticas em enfermeiros
sdo essencialmente de natureza fisica, organizacionais e psicossociais, e individuais.
(AEPSST, 2007).

A sintomatologia das lesGes musculo-esqueléticas é caracterizada essencialmente por:
dor (a maior parte das vezes localizada, podendo irradiar para outras areas corporais);
sensacdo de dorméncia ou formigueiro (na zona afetada ou em regides contiguas);
sensacdo de peso; fadiga ou desconforto localizado e; perda de forca ou sensacdo de
perda de forca. Os sintomas surgem gradualmente, agravam durante o dia de trabalho
ou em momentos de maior intensidade laboral e aliviam com periodos de pausa,
repouso e férias (DGS, 2008). Uma exposi¢do continuada aos fatores de risco, agrava a
sintomatologia, tornando-a persistente, podendo-se prolongar durante a noite, ou
mesmo nos periodos de repouso interferindo quer com a capacidade de trabalho, quer

com outras atividades.

O desequilibrio entre as capacidades do individuo e as solicitacdes laborais irdo assim
favorecer a ocorréncias de lesdes musculo-esqueléticas.

Assim, atraves da reeducacdo dos gestos profissionais sera possivel evitar e prevenir 0s
riscos de lesdes musculo-esqueléticas. Cabendo a organizacdo a responsabilidade de
implementar e avaliar programas de formacgdo e treino no dmbito do movimento
eficiente e prevencdo de lesbes. Caberd ao enfermeiro no exercicio da profissdo a
adocdo de posturas corretas bem como a forma como coloca o corpo durante as

diferentes tarefas que véo surgindo no dia-a-dia.

A mecanica corporal é a utilizacao eficiente do corpo, aplicando os principios da fisica,
para uso 6timo de energia e movimento. Tem por finalidade a realizacdo de uma tarefa

com a maxima eficacia e o minimo esforco.

A integracdo dos principios de mecénica corporal, nas praticas profissionais diarias
deverd constituir a regra e nunca a excegdo, pois podera fazer a diferenca entre um

percurso profissional com menos riscos, menos penosidade e mais eficiéncia.
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2. IDENTIFICACAO E ENQUADRAMENTO DO PROBLEMA

Tendo por base o referido contexto, a nossa experiéncia profissional e responsabilidade
acrescida, inerente as nossas competéncias como Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo, deparavamo-nos com duvidas e dificuldades da equipa e
consequentemente solicitagbes, nomeadamente para a nossa intervencdo em

posicionamentos, transferéncias, ensinos para uma respiracdo e tosse mais eficazes.

No entanto, na impossibilidade de haver diariamente e em todos os turnos Enfermeiros
de Reabilitacdo, tornou-se necessario dotar a equipa de conhecimentos que permitissem
uma continuidade de cuidados de qualidade permanente dirigida a situacdo especifica

de cada utente.

Apresentando-se também como problematica, verificada por nos e sentida pela equipa,
a deficiente utilizacdo de uma correta mecénica corporal durante as vérias atividades da
pratica profissional da equipa de enfermagem, levando por vezes ao aparecimento de

sintomatologia associada.

Foi com base nas problematicas identificadas e que se inserem em &reas em que 0
Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo detém um conjunto de
saberes acrescido e a responsabilidade da formacdo da equipa, que delineamos o
presente projeto.

O projeto, foi delineado com base nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (OE, 2001:12- 14) e insere-se nos seguintes enunciados descritivos:

- Promocéo da satde em que “...o enfermeiro ajuda os clientes a alcangarem o maximo

potencial de saide”;

- Readaptagdo funcional em que “...o enfermeiro conjuntamente com o cliente

desenvolve processos eficazes de adaptacdo aos problemas de satde.”

Foi fundamentado nestes pressupostos que passamos ao desenvolvimento do projeto.
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3. DESENVOLVIMENTO DO PROJECTO

O projeto desenvolve-se em trés momentos:
3.1- 1@ Fase- Elaboracédo de trés procedimentos internos intitulados:

1-Principios basicos de exercicios respiratorios para os Focos “Dispneia” e

“Expetorar” (Anexo |);

Obijetivos especificos:

* Conhecer os principios basicos da respiracao;

* Melhorar a sintomatologia respiratoria;

Aumentar a capacidade e habilidades para lidar com a dispneia;

®* Melhorar a autonomia nos auto-cuidados;

Reduzir os dias de internamente, diminuindo demora média no

servi¢o; ® Diminuir a taxa de reinternamentos.

2-Principios basicos de Atividade Motora — posicionamentos e transferéncias; (Anexo

1)

Obijetivos especificos:

e Uniformizar os cuidados de enfermagem referentes aos posicionamentos e
transferéncias de doentes, com nivel de dependéncia moderada a elevada;

« Reduzir os efeitos da imobilizagéo;
s Prevenir Ulceras de Pressao;

« Prevenir a anquilose e rigidez articular;
» Evitar/minimizar a espasticidade no doente com Acidente Vascular
o Cerebral; Melhorar a qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

3- A Mecanica Corporal na prevencéo de lesdes musculo-esqueléticas; (Anexo I11)
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Obijetivos especificos:

« Identificar os principais fatores de risco de lesdes muasculo-esqueléticas;

« Conhecer as principais técnicas de mecénica corporal (principios de movimento
eficiente), para evitar lesdes masculo-esqueléticas.

3.2- 22 Fase- Formacao em servico dirigida a equipa de enfermagem:

Sdo apresentados os referidos procedimentos a equipa de enfermagem, em sessfes
tedrico-préaticas do tipo formagdo-acdo em que para além da parte tedrica é permitida a
equipa treinar as atividades no sentido de haver uma integracdo efetiva dos
conhecimentos; cada sessdo tem a duracdo aproximada de seis horas, tendo sido

replicada trés vezes, para garantir a participacdo de toda a equipa de enfermagem.

3.3.- 32 Fase - Auditoria aos procedimentos:

ApoOs a realizacdo, apresentacdo e divulgacdo dos procedimentos, procede-se a
verificacdo da sua execucdo pratica pelos enfermeiros do servico, através da realizacdo
de auditorias internas. Para tal, foi construida uma grelha com trés seccdes (Anexo 1V),
correspondentes aos trés procedimentos, que integram itens relativos aos contetdos

abordados em cada um dos procedimentos.

As auditorias sdo realizadas pelos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo através do método de observacdo, com uma periodicidade anual no més de

novembro.

Posteriormente é realizado um relatério final de auditoria, onde sdo dados a conhecer a
Equipa de Enfermagem os resultados e o respetivo plano de acéo.
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4. INDICADORES/METAS:

Como indicadores/ metas para 0 1° ano que corresponde ao de 2014 pretendemos:

- Ter uma taxa de 70% de conformidades em cada procedimento auditado.

- Diminuir ou manter o nivel de dependéncia dos utentes durante o internamento, que
serd avaliado através do indice de Barthel no momento da admissao e alta dos utentes.

- Diminuir relativamente ao ano anterior de 2013, o nimero de relatos de incidente por
lesdes musculo esqueléticas em enfermeiros.
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5. CONSIDERACOESFINAIS

Os enfermeiros especialistas, pela sua formacdo especializada, tém a responsabilidade
de orientar, formar a equipa de enfermagem, em particular nas areas da sua
especialidade.

A formacdo em servico é apresentada como uma estratégia de recurso para assegurar a
aprendizagem, atualizacdo e aperfeicoamento constante de todos os enfermeiros e para
o0 crescimento profissional das equipas.

O trabalho desenvolvido, contribui para a interiorizacdo, uniformizagdo de principios,
assumindo-se assim como um projeto de melhoria dos cuidados de enfermagem.
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INTRODUCAO

NoambitodaAcreditacdo paraaldoneidade Formativado ExerciciodaPratica Tuteladaem
Enfermagem foi desenvolvido o presente Projeto de Melhoria Continua da Qualidade dos cuidados de
Enfermagem subordinado ao tema “Avaliagao e Controlo da Dor”, utilizando a Metodologia de Projeto.

ADoréumatematica extremamenteimportante que ndo pode sernegligenciada pelos
profissionais de salide, assumindo o Enfermeiro um papel preponderante na sua avaliacdo, prevencao,
tratamento e controlo. Assim, torna-se indispensavel um conhecimento aprofundado sobre a Dor,na

multiplicidade das suas vertentes.

Aavaliacao da Dorassumeextrema importancia no seucontroloetratamentoeficazes. A
definicdo e adequagdo das intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas apenas se torna possivel
se a avaliacdo da Dor for realizada adequadamente.

Na nossa realidade profissional, verificou-se que a avaliagdo da Dor constituiu uma
condicionante ao seu controlo e tratamento. A avaliacdo da Dor requer o conhecimento das escalas
adequadasacadapessoa; acaraterizacdaorigorosa doinicio, localizacao, intensidade, duracaoe
periodicidade dosepisodios de dor;a colheita de dados relativos a fatores que intensificam ou diminuem
aintensidadedadorbemcomoasua influéncianas atividadesdevidadiariaeno relacionamento
interpessoal da pessoa com os outros, expectativas em relagdo a doenca e tratamento, tipos e resultados
de tratamentos anteriores. Na maioria das vezes, esta avaliagdo é incompleta, ndo possibilitando a
definicdo das interven¢des mais adequadas.

O presente projeto surge exatamente com o intuito de colmatar as necessidades evidenciadas
nesteambitodemodoapromoveramelhoria daqualidadedoscuidadosde Enfermagemprestados.

O presente trabalho apresenta como objetivo geral descrever o projeto de intervengao. Como
objetivosespecificosdelineamos: realizarelaborar umengquadramentoconceptualda tematica; descrever
o diagnostico de situagdo; descrever o planeamento; e realizar uma breve abordagem sobre a avaliacdo
do projeto. Neste sentido, encontra-se estruturado em cinco capitulos. O primeiro capitulo consiste no
enquadramento conceptual. Seguidamente, no segundo descrevemos o diagndstico de situagdo, onde

incluimos a avaliacdo e fundamentagdo do problema, descri¢do da populacao-alvo e identificagdo dos

comportamentosdesejaveis para minorar o problema. No terceiro capitulo, é descrito o planeamentodo
projeto,englobandoadefinicdodas atividades desenvolvidas/planeadas, daequipadinamizadorae
desenho do programa, onde se inclui a formulacao dos objetivos, selecdo do método de intervencao e
identificacdodosrecursos.Noquarto capituloérealizadaumabreve abordagemaavaliagdodos
resultados e do processo. Para finalizar, no quinto € realizada uma reflexao sobre o desenvolvimento do
projeto.

Opatentetrabalhoencontra-seredigidodeacordocomonovoacordoortograficoda lingua

portuguesa.

6)‘
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Este trabalho foi elaborado de acordo com a Norma Portuguesa 405 (NP 405).
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

A Dor é definida como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo
tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo” (IASP in OE, 2008). Pode ser igualmente
entendida como uma experiéncia subjetiva “o que significa que a patologia organica ndo pode ser o Unico
fatorquedetermina aformaindividualdessa experiéncia (...)fatorespsicoldgicose ambientais interagem
com os fatores fisicos” (DAIMOND & CONIAM, 1999).

Ador provoca sofrimento e diminuicao da qualidade de vida da pessoa, bem como complicacoes
multisistémicas e desenvolvimento de dor créonica se adoraguda ndo for controlada e tratada (DGS,
2008; AACN, 2013).

Ocontrolodadoreapromocao do conforto constituem fatores fundamentais naprestacao
de cuidados de Enfermagem. Todas as pessoas apresentam algum tipo de desconforto fisico,
emocional ou dor e, em todas as intervencdes de Enfermagem, torna-se crucial valorizar a
promocao do seu conforto. Sempre que se torna possivel, o Enfermeiro deve incluir no seu
planeamento intervengdes que permitam um alivio da dor através do recurso a medidas ndo
farmacologicas (ELKIN, PERRY e POTTER, 2005 in SOUSA, 2009).

DeacordocomoProgramaNacionaldeControlodaDor(PNCD)(2008),0controlodador
deve “serencaradocomoumaprioridade no ambito da prestagdo de cuidados de saude, sendo,
igualmente, um fator decisivo para a indispensavel humanizagao dos cuidados de saude”. A Ordem
dos Enfermeiros (OE), no Guia Orientador de Boa Pratica da Dor (GOBPD) (2008), considera
igualmente o controlo da dor um objetivo prioritario.

Importa referir que o direito ao tratamento da dor encontra-se salvaguardado na Carta dos
Direitos do Doente Internado, na Declaragdo de Montreal, no Plano Estratégico Nacional de Prevencdo e
Controlo da Dor (PENPCDor) (2013) bem como no GOBPD daOE.

Intrinsecamente ligado ao direito ao tratamento da dor é possivel referir o “Dever do controlo da
dor” dos profissionais de saide. Este dever encontra-se mencionado nos principios orientadores do
PENPCDor onde é referindo que “Todos os profissionais de salde devem adotar estratégias de
prevencao e controlo da dordos individuos ao seu cuidado, contribuindo para o seu bem-estar, reducao
da morbilidade e humanizagdo dos cuidados de saude. Deve ser dada particular atengdo a prevencao e
controlodadorprovocadapelosatosdediagnosticoouterapéutica.”.Demodoaprestarcuidadosde
Enfermagem de Qualidade torna-se essencial a aquisi¢ao e atualizagdo de conhecimentos, facto que é
reforcado no GOBPD.

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001) defende que o controlo da Dor deve englobar
medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, que atuem nos diversos componentes da Dor (SOUSA,
2009).

6)‘
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As intervengdes nao farmacoldgicas apresentam, maioritariamente, baixo custo e sdo de simples
execucao, tornando-se possivel 0 seu ensino as pessoas e seus cuidadores para a sua utilizacdo em
domicilio de forma segura e eficiente. O risco deste tipo de intervencgdes é reduzido, promove a sensagao
de controlo da dor por parte da pessoa e incentiva a sua participagao e responsabilizacdo no tratamento
(PIMENTA, 2000 in SOUSA, 2009).

Parafinalizar o presente capitulo consideramomportante reforcar que o controlo e tratamento L L2
da dor implica uma intervencdo multidisciplinar, numa perspetivaholistica.

SERVICO DE MEDICINA INTERNA | H.S.B.
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2. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O presente capitulo engloba o Diagndstico de Situacdo e é composto pelos 4
subcapitulos seguintes: Avaliacdo do Problema, Fundamentacdo do Problema, Populacdo-

alvo e Identificacdo dos comportamentos desejaveis para minorar o problema.

2.1. AVALIACAO DO PROBLEMA

A elaboracdo do presente projeto surgiu como resposta a necessidade identificada pela
equipa de Enfermagem do Servico de Medicina Interna e validada pela Enfermeira-Chefe
Violante Nunes de melhorar a qualidade dos registos de Enfermagem quanto ao foco “Dor”,
nomeadamente a sua caraterizacdo e implementacdo de intervencbes ndo farmacoldgicas.
Deste modo, estima-se que ocorra uma otimizacdo dos registos de Enfermagem e
consequentemente, uma melhoria da comunicacdo entre a equipa multidisciplinar e uma maior
satisfacdo das pessoas internadas, seus familiares e dos préprios profissionais de saude, o que
contribuira para a melhoria dos cuidados de Enfermagem prestados e de comunicacao.

De modo a fundamentar a necessidade identificada, optamos por realizar a analise dos
dados registados no SAPE relativos ao foco “Dor” no servico em questdo. Neste sentido, no biénio
2013-2014 construimos um instrumento de colheita de dados cuja matriz era constituida por: Data
de admissdo; Idade; Género; Dor a entrada (Sim/Ndo/N&o registado); Intensidade (0-10/Néo
Registado); Tipo de Dor (Crénica/Aguda/Nao registado); Medidas Terapéuticas (Farmacoldgicas/Nao
farmacoldgicas/Nao registado); e Dor as 24h (Sim/N&o). Importa referir que caso a pessoa ndo
apresentasse dor ou este parametro ndo tivesse sido registado na avaliagdo inicial, ndo eram

avaliados os itens seguintes. Na tabela seguinte apresentamos os respetivos resultados.

UNIDADE SiLva DuarTE £ UNIDADE

UCIM
FONSECA FERREIRA

Sim 9,4% 104%

Presenca de dor
e \\ETe! 83.2% 73.2%

(avaliacdo inicial) ! ’

NaoRegistado 7,4% 16,4%
Intensidade da dor Registado 57% 55%
(avaliacdo inicial) N&oRegistado 43% 45%
Aguda 27,1% 35 7%
i uda A% 1%

Duracdodador
NV Crénica 11,8% 9,5%

_ (avaliacdoinicial) EEEEEE—

Néo Registado 65,3% 54,8%
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Medidas terapéuticas Earmacoldgicas 34% 29%
(processo de Néo Farmacolégicas 46% 51%
Enfermagem) Nao Registado 20% 20%
Sim 42% 40,5%
Dor as 24 horas Néo 58% 57,1%
Nao Registado 0% 2,4%

710N

TABELA 1 = Resultados referentes ao biénio 2013-2014.

Através da andlise dos dados apresentados torna-se evidente que existem falhas
relativamente ao registo das caracteristicas da dor na avaliagdo inicial, sobretudo quanto ao item
“Duracdo da dor”. Relativamente as medidas terapéuticas de alivio/controlo da dor, embora
tenhamos obtido percentagens razodveis de implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas, torna-
se possivel referir, considerando a nossa pratica profissional, que é dada primazia as intervengoes
farmacolégicas. O facto de se ter obtido estas percentagens pode encontrar-se relacionado com o
facto de, por vezes, associar-se o registo de administragdo de terapéutica ao registo de
monitorizagdo da dor, e ndo através da Inser¢do de Medicagdo em SOS. Esta Ultima forma de registo,
sendo a mais correta, foi a considerada pelo grupo para os efeitos estatisticos. Ainda com base na
nossa pratica de cuidados, podemos referir que a massagem e a promogao do conforto através da
alternancia de declbitos e da otimizacdo do meio envolvente sdo as intervencbes ndo

farmacoldgicas mais utilizadas, constituindo intervencdes auténomas de Enfermagem.

2.2. FUNDAMENTACAO DO PROBLEMA

De acordo com o Conselho de Enfermagem (2001) a maxima eficacia na organizacdo dos
cuidados de Enfermagem é essencial na exceléncia dos cuidados de Enfermagem prestados. Considera-se
gue o projeto em questdo constitui uma importante medida que permitira, ndo s6 uma melhor gestdo dos
cuidados de Enfermagem, mas também dos cuidados prestados por outros profissionais de salde que
exercem o seu exercicio profissional neste servico. De acordo com a alinea d) do Artigo 83.° “Do direito ao
cuidado” do Cédigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE), o Enfermeiro assume o dever de “Assegurar a
continuidade dos cuidados, registando fielmente as observa¢des e intervenc¢des realizadas”. Neste sentido,
torna-se evidente que o Enfermeiro tem o dever de assegurar os registos de Enfermagem de todas as
pessoas a quem presta cuidados, ndo s6 acerca dos cuidados planeados e prestados, como também a
gestdo dos mesmos que, em grande escala, influenciam diretamente o bom funcionamento do servigo. A

transmissdo e rececdo de informacdo sdo bastante importantes paraquese

G)‘
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consiga criarumarelagao Enfermeiro/Pessoa, umavez que nabasede qualquercuidado prestado é
imprescindivel a existéncia de uma relacao terapéuticaeficaz.

Asalineasb), c)ed) doponto3 doartigo5.°doRegulamentodoExercicioProfissionaldos
Enfermeiros (REPE) enunciam respetivamente, que a atuacdo do Enfermeiro passa pela “recolha e
apreciacdodedadossobre cadasituacdoqueseapresenta”, pela “(...) formulacdo dodiagndsticode
Enfermagem”epela “(...) elaboracdoerealizacdo de planosparaa prestagdodecuidadosde AT
Enfermagem”. Justifica-seentdo anecessidadedeuma recolhadedadoseficaz paraamelhoriae
promogaodasaudeebem-estardapessoaaolongodetodoointernamento.Oregistoadequadoda
caracterizagao da Dor, enquanto foco de Enfermagem, permite aos Enfermeiros e restantes profissionais
promover o tratamento farmacoldgico e/ou ndofarmacoldgico maisadequado visando a estabilidade da
pessoa. Assim sendo, o registo completo deste sinal vital, desde o momento da entrada, permitira
asseguraraexceléncia doscuidados de saude prestadosapessoa.

Para finalizar, consideramos essencial referir que a  pertinéncia deste projeto

encontra-se igualmente ligada ao facto de dar resposta aos enunciados descritivos “prevencdo de
complicacdes e bem-estar” e ao “autocuidado do cliente” dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (PQCE), nomeadamente no que se refere ao elemento “a identificacdo, tdo rapida quanto
possivel, dos problemas potenciais do cliente, relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncia (de
acordo com o seu mandato social) para prescrever, implementar e avaliar interven¢des que contribuam

para evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis”.

2.3. POPULACAO-ALVO

No presente projeto estdo incluidos todos os Enfermeiros do Servico de Medicina Interna,
excluindo-se a Enfermeira-Chefe, os Enfermeiros Especialistas em Medicina Fisica e de Reabilitagdo e
os Enfermeiros que exercem fun¢des no Hospital de Dia uma vez que ndo participam ativamente no
registo deste parametro vital. Este conjunto de individuos serd considerado como representativo

para efeitos da avaliagdo de resultados e de processo desteprojeto.

2.4. IDENTIFICACAO DOS COMPORTAMENTOS DESEJAVEIS PARA MINORAR O PROBLEMA

Estima-se que a Populacdo-alvo deste projeto adquira uma atitude compreensiva e revele

comportamentos que visem melhorar os registos de Enfermagem relativamente ao foco de Enfermagem

“Dor”.

SERVICO DE MEDICINA INTERNA | H.S.B. j @
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3. PLANEAMENTO

3.1. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS/PLANEADAS

O grupo dinamizador, em conjunto com a Enfermeira-Chefe, considerou importante numa fase
inicial do projeto elaborar um Dossier Tematico (DT) de modo a aprofundar conhecimentos no ambito da
Dor.

Um DT consiste numa compilagdgo de documentos sobre determinada tematica,
organizados, de modo a serem consultados pelos profissionais, podendo até perspetivar trabalhos
futuros recorrendo a este material. O mesmo objetiva dar resposta a necessidades identificadas,
constituindo um acervo de informacdes Uteis, tornando-se um referencial a ser utilizado pelos
profissionais do contexto onde é realizado, contribuindo igualmente para o trabalho em equipa.

O DT elaborado pelo grupo encontra-se organizado pelos seguintes capitulos:
Definicito da Dor; Epidemiologia; Avaliacdo da Dor como 5° sinal vital; Tratamento
farmacoldégico da Dor; Cuidados de Enfermagem com a pessoa com Dor; e Aspetos Psicoldgicos
da Dor, estando disponivel em formato digital na “Pasta Departamental — Medicinalnterna -
GRUPO DA DOR - Dossier Tematico” de modo a ser consultado por toda aequipa.

Cada documento incluido no mesmo foi trabalhado através da elaboracado de
uma Ficha de Leitura. Cada Ficha de Leitura é constituida pelos seguintes dominios:
identificacdo (autores; titulo; data; editores, cidade e ISBN ou ISSN, volume, n.°, paginas
ou instituicdo, cidade e paginas; local onde foi obtido; tema; palavras-chave) e resumo.

O objetivo geral do DT consiste na promocdo da qualidade dos Cuidados de Enfermagem a
pessoa com Dor através da disponibilizacdo de evidéncia cientifica atualizada e pertinente sobre o tema.
Neste sentido, é pretendido que seja continuamente atualizado de acordo com a evidéncia mais recente.

As atividades planeadas englobam a realizacdo de uma sessdo de formacéao
para a equipa e a construcao de um novo instrumento de colheita de dados.

A sessdo de formagdo assume extrema importancia na medida em que permite
sensibilizar a equipa de Enfermagem para a importancia dos registos, nomeadamente quanto
ao foco “Dor, para a melhoria dos cuidados prestados. Esta sessdo serad futuramente agendada
e discutida com a Enfermeira-Chefe de acordo com as necessidades do servico.

Por ser considerado essencial que as medidas de promocao da salde sejam avaliadas de
forma sistematica e rigorosa (MARQUES, 2005), optamos por realizar a analise dos dados registados
no SAPE relativos ao foco “Dor” no Servico de Medicina Interna. Embora o grupo tenha elaborado
no biénio 2013-2014 um instrumento de colheita de dados, como foi referido anteriormente, ao
confrontarmos o mesmo com a Norma de Orientacdo Clinica (NOC) “Avaliacdo e Monitorizacdo da

Dor a Pessoa Adulta” da instituicdo constatdmos que este se encontrava incompleto e necessitavade

6)‘

ser reformulado, situacdo que esta a ser revista atualmente pelo grupo.
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3.2. DEFINICAO DA EQUIPA DINAMIZADORA

A equipa dinamizadora é constituida pelos Enfermeiros do Grupo da Avaliagdo e Controlo da Dor,
nomeadamente a Enfermeira Alexandra Figueira, a Enfermeira Andreia Figueira, Enfermeira Milene Rosa, a

Enfermeira Nicole Silva, o Enfermeiro Pedro Domingos, a Enfermeira Sofia Rebelo, a Enfermeira

Susana Miranda e a Enfermeira Rute Bilro, sempre com o apoio e parecer da Enfermeira-Chefe Violante

Nunes.

3.3. DESENHO DO PROGRAMA

Atualmente, o Servico de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setubal é
constituido por 58 Enfermeiros. Este servico é distribuido por quatro unidades funcionais:
Unidade Silva Duarte (internamento de pessoas do género feminino), Unidade Fonseca Ferreira
(internamento de pessoas do género masculino), Unidade de Cuidados Intermédios de
Medicina (UCIM 1) (internamento misto de pessoas que necessitam de uma vigilancia mais
cautelosa do seu estado hemodinamico) e Hospital de Dia de Medicina (valéncia que assegura
diferenciados tratamentos a pessoas de medicina interna em contexto de ambulatério).

Neste servico sdo prestados cuidados de salde a pessoas com variadas patologias, que no seu
conjunto constituem uma populacdo bastante heterogenia, englobando jovens, adultos e pessoas idosas.

De acordo com o Regulamento Interno do Servigo de Medicina, o mesmo apresenta como
missdo a “Promocao da Saude na comunidade onde esta inserido, prestando cuidados de saude
diferenciados, com respeito pela dignidade dos doentes e estimulando o desenvolvimento

profissional dos seus colaboradores num quadro de qualidade, eficiéncia e eficacia organizativa.”

3.3. 1. FORMULACAO DOS OBJETIVOS

O objetivo geral da realizagdo deste projeto € promover a melhoria da
qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados através da melhoria dos registos da
caraterizacao da Dor na admissdo da pessoa e durante o internamento bem como das
interven¢des auténomas e interdependentes de Enfermagem no alivio/controlo da dor.

Como objetivos especificos estima-se que:

" 13

100% dos registos de Enfermagem da avaliacao inicial, incluam a avaliacdo da dor;

60% dos registos de Enfermagem da avalia¢do inicial incluam a avaliacao
da dor quanto a sua intensidade;

60% dos registos de Enfermagem da avaliagdo inicial incluam a avaliacdo
da dor quanto a sua duragdo (aguda ou cronica);

6)‘
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50% dos registos de Enfermagem englobem medidas ndo farmacoldgicas do

alivio da dor, quando a pessoa tem dor como foco de Enfermagem levantado.

Importa referir que os objetivos especificos definidos foram elaborados tendo
em considera¢do os dados apresentados na tabela 1.

3.3. 2. SELECAO DO METODO DE INTERVENCAO

Para este projeto propomos a realizacdo de ac¢des formativas de modo a sensibilizar e motivar os
Enfermeiros para a importancia do registo da dor e de intervengdes autonomas de Enfermagem para o

seu alivio/controlo de modo a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

3.3. 3. IDENTIFICACAO DOS RECURSOS

Para a realizacao da sessao serdao necessarios recursos materiais e
humanos, tais como: Recursos Materiais:

0 Computador;
0 Meios audiovisuais;

0 Sala de sessdes com
cadeiras. Recursos Humanos:

0 Enfermeiros responsaveis pelo Projeto;
0 Equipa de Enfermagem do Servico de Medicina Interna.

SERVICO DE MEDICINA INTERNA | H.S.B.
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4. AVALIACAO

4.1. AVALIACAO DOS RESULTADOS

Como foi referido anteriormente no trabalho, o grupo considerou o instrumento de colheita de
dadoselaborado no biénio 2013-2014 muito limitativo e, poresse mesmo motivo, ndo iremos apresentar
osresultadosdasuaanalise comoformadeavaliarresultados massomente parafundamentara

necessidade identificada.

4.2. AVALIACAO DO PROCESSO

A avaliacdo deste processo sera efetuada através de uma analise dos dados recolhidos ao longo
do ano 2015 e posterior reflexdo/discussdo entre os Profissionais de Salde e a Enfermeira-Chefe do

Servico de Medicina Interna, com o intuito de otimizar de forma coerente os registos relativos ao foco

“Dor”.
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5. Reflexao Final & Conclusao

Este projeto esta a ser desenvolvido no ambito do programa “Padrdes de Qualidade dos
Cuidadosde Enfermagem” com ointuito demelhorarosregistosdofoco “Dor” nosistema SAPE, através
daimplementacdode estratégias tendo emvistaa melhoriada qualidade dos cuidados de Enfermagem.

Aconstru¢dodo DT permitiuaogrupo aprofundar conhecimentos tedricosrelativamente a
importancia da Dor enquanto 5°sinal vital, assim como das escalas de avaliagao de Dor existentes.

Através da construcao de um instrumento de colheita de dados que permitiu a analise dos
registos de Enfermagem no biénio 2013-2014, verificou-se a existéncia de algumas lacunas ao nivel do
registo da Dor. Posto isto, o grupo planeia a execucdo de sessdes de formacdo comvistaadara
conheceressesmesmos resultadose sensibilizaraequipaparaa importancia de realizarregistos
adequados. Verificou-se ainda que é necessario fazer alteracdes na matriz do instrumento referido, de
modo a colmatar algumas das falhas verificadas. Estas alteracdes devem ser realizadas considerando a
NOC “Avaliacao e Monitorizacao da Dor a Pessoa Adulta” do Centro Hospitalar.

Perante a elaboragdo e implementacao deste projeto estima-se que ocorra uma melhoria dos
registos relativos ao foco “Dor”, reforcando a importancia da atualizagdo dos conhecimentos de modo a
promoveramelhoria doscuidadosde Enfermagem e, consequentemente, amelhoria dasatisfagao e
bem-estar da pessoa.

Para arealizagao deste projeto contribuiu aformacdo académica adquirida no curso de
Licenciatura em Enfermagem, os instrumentos que regem a profissao de Enfermagem e o Guido para a
Organizagdo de Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Secgdo
Regional Sul da Ordem dos Enfermeiros (Conselho de Enfermagem Regional,2013).

Gostariamos de reforcaraimportancia do desenvolvimento deste projeto com o intuito de suprir
uma necessidade identificada no contexto.

Em suma, consideramos que o seu desenvolvimento é bastante produtivo e enriquecedor,

contribuindo para o nosso continuo desenvolvimento enquanto Enfermeiros.
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1. INTRODUCAO

O Plano Nacional de Saude 2012-2016 da Direcao Geral da Saude (DGS,
2012) descreve como um direito fundamental de todo o cidadao, o acesso
a cuidados de saude com qualidade a todos os niveis da sua prestacdo. De
acordo com o mesmo Plano, o conceito de qualidade na saude assenta em
varias dimensdes, homeadamente a pertinéncia dos cuidados de saude, a
sua prestacdo no momento adequado, a aceitabilidade e acessibilidade, e

a Sua seguranca.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (DGS, 2015),
tem como um dos seus objetivos estratégicos a prevencdo de quedas,
sendo estas, um dos principais acontecimentos indesejaveis em pessoas
hospitalizadas, considerado um dos grandes desafios no contexto da
seguranca do utente.

As quedas podem acarretar para além de consequéncias fisicas e
psicolégicas graves, custos econOmicos e sociais importantes, podendo
conduzir ao aumento do risco de dependéncia do utente, contribuindo,
assim, para o aumento do tempo de internamento, dos gastos com
recursos humanos, materiais e exames complementares de diagndstico a
nivel institucional e na comunidade poder& contribuir para uma diminuigdo
significativa da qualidade de vida do utente e familia. (SARAIVA et al.,
2008).

As quedas sao classificadas como um problema de saude publica uma vez
gque constituem a segunda principal causa de morte por lesdo acidental ou
nao intencional, logo ap6s os acidentes rodoviarios de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2012), tém sido objeto de
preocupacao no mundo politico, tanto a nivel nacional como internacional,
a ponto de terem sido criados programas de prevencdo de quedas,
principalmente nas pessoas idosas, tornando-se assim importante a sua
implementac&o a nivel local e consequentemente a nivel das instituicoes

de saude.
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No ambito do programa “Padrées de qualidade dos cuidados de
enfermagem” o Servico de Medicina Interna (SMI) do Centro Hospitalar de
Setubal (CHS) assumiu o compromisso de identificar problemas
emergentes susceptiveis de resolugcdo e/ou melhoria. As quedas dos
utentes foi um dos problemas identificados. Uma vez identificado o
problema foi nomeado um grupo de trabalho que ficou responsavel por
realizar um diagndéstico de situacdo e posteriormente propor estratégias
gue visassem a resolugdo/melhoria do problema identificado, trabalhando
em colabora¢do com os gestores de risco do servigo.

O objetivo principal do grupo de trabalho é diminuir a incidéncia nos utentes
internados no SMI. Para a prossecucdo do objetivo partimos do principio
gue a eficacia das medidas preventivas depende da identificacdo dos
individuos em risco, quais os fatores de risco e intervengfes mais
adequadas para o controlo desses fatores. O enfermeiro tem uma funcéo
importante na prevencdo e manutencdo da saude dos utentes, devendo
implementar estratégias de ensino adequadas para motivacdo e
consciencializacdo no que se refere a adesdo de acdes que controlem,

eliminem ou modifiquem os fatores de risco (MARQUES, 2004).

Com a realizacéo deste trabalho pretendemos mostrar o trabalho realizado
nesta area de atuacao e quais as suas implicacoes.

O presente trabalho esta organizado em sete capitulos, assim sendo, apos
esta introducdo apresentamos a pertinéncia do tema. De seguida
procedemos ao capitulo do enquadramento teérico, onde realizamos uma
revisdo de literatura do tema que abordamos; posteriormente mostramos
um capitulo onde identificamos e apresentamos o problema em estudo;
depois segue-se um capitulo com a definicdo dos objetivos. Apos estes
capitulos expomos o capitulo da apresentacdo da metodologia proposta. A
bibliografia consultada para a realizacdo deste estudo consta no capitulo

final, que precede a apresentagéo dos anexos.
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2. PERTINENCIA DO TEMA

Segundo Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (DGS, 2015) as
guedas representam um grave problema de saude publica e requerem na
maioria das vezes, cuidados médicos.

De acordo com diversos autores — (CALVO et al., 2001; MUGAIAR et al.,
2004; SARAIVA et al.; 2008, RAMOS, 2008; NASCIMENTO et al., 2009 -

as quedas podem causar consequéncias fisicas, psicologicas e sociais,
traduzindo-se num aumento do periodo de internamento e de dependéncia
da pessoa, com consequente acréscimo de custos econémicos e sociais.
MARIN et al. (2000), acrescenta que as quedas podem ainda associar
cepticismo relativamente a qualidade do servico de enfermagem e a
responsabilidade dos profissionais, tendo OLIVER et al., (2000),
confirmado que as associacOes adversas para a organizacdo, incluem
citacbes nas reclamacdes formalizadas de percecao de falha nos cuidados

prestados ao utente.

A nivel dos profissionais de salude a queda provoca ansiedade, estes
também ficam devastados na sua confianca e autoestima sempre que um
utente sofre lesbes numa queda (VINCENT, 1997; KOHN et al., 2000;
PERELL et al.,, 2001; HEALEY e SCOBIE, 2007; JOINT COMMISSION
RESOURCES, 2008; OLIVER et al., 2010).

Segundo PAIVA et al., (2010), a existéncia de eventos adversos que
comprometem a seguranca do utente, constitui sem ddvida um desafio
para se melhorar a qualidade dos cuidados na area da saude. Nas
organizagbes podem ocorrer incidentes graves mas ndo sdo comuns se
tivermos em consideragdo o volume de cuidados praticados diariamente.
No entanto esses incidentes podem ter consequéncias devastadoras para
o utente, familia e profissionais envolvidos (LEAPE, 1994; VINCENT,
1997;0LIVER et al., 2004).
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Encaramos a ocorréncia de um evento adverso que resulta em dano para a
pessoa, como uma falha no servico oferecido ao utente e
consequentemente na qualidade dos servigos prestados.

Os enfermeiros tém o papel importante de identificar tdo rapidamente
guanto possivel os problemas potenciais do cliente, prevenindo
complicacbes para a saude dos utentes (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2001) Podem assumir assim, um papel de relevancia relativamente as

guestbes associadas & seguranca dos utentes nas organizacdes.

A queda é um indicador de seguranca do utente (EUROPEAN
COMMISSION, 2007) e sensivel aos cuidados de enfermagem,
constituindo um diagnéstico de enfermagem na Classificag@o Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE) versao 2.0 ® (OE, 2011).

Os Relatérios de Progressao de Relatos de Incidentes do CHS realizados
pelo Grupo de Indicadores, Auditoria e Riscos Clinicos (GIARC),
apresentados semestralmente ao CHS, mostram que as quedas dos
utentes internados séo dos incidentes mais notificados a nivel institucional,
sendo que o SMI apresenta-se como um dos servicos que mais notifica

guedas de utentes.

Assim, torna-se imperativo para a equipa de enfermagem saber monitorizar
0 risco de queda e implementar as respetivas acbes preventivas,
contribuindo deste modo para o controlo deste fendmeno e a minorar as
suas consequéncias. Consideramos por isso, que muitas das quedas que
aconteceram podem ser prevenidas no futuro se tivermos humildade para
aprender as licbes da experiéncia e capacidade para restruturar as praticas
clinicas. Desta forma foi organizado um grupo de trabalho com o principal
objetivo de reduzir o nimero de quedas no SMI.
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3. ENQUADRAMENTO TEORICO

De modo a abordar a problematica das quedas, a definicdo do termo serd o
ponto de partida de qualquer trabalho. De modo a realizar uma intervencéo
eficaz consideramos fulcral compreender o fenémeno em causa. E
importante conhecer as suas dimensdes, na medida em que estes eventos

podem ser entendidos de modos muito diversos.

De acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas (OMS, 2015)) a
gueda pode ser definida como um evento nao intencional que tem como
resultado a mudanca de posicao do individuo para um nivel mais baixo, em
relacdo a sua posicao inicial. Para SANTOS et al., (2003) a queda néo €
mais do que a consequéncia, inevitavel, da faléncia das reacbes de
correcdo do equilibrio, incapazes de contrariar o que € a tendéncia natural
na posicéo ereta por acao da gravidade. SARAIVA et al. (2008) considera
gue a queda pode ainda ser entendida como um deslocamento néo
intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢cdo inicial com
incapacidade de correcdo, podendo este facto ter resultado de varios

fatores que comprometem a estabilidade do organismo.

Durante a pesquisa bibliogréafica realizada, verificamos que os significados
encontrados na literatura revelam divergéncias no conteddo do conceito,
esta divergéncia também foi verificada por outros autores entre os quais,
MASSUD (2001), BEMIS-DOUGHERTY (2006), ZECEVIC et al., (2006),
OLIVER et al. (2007). Como consideramos importante obter um consenso
sobre o0 assunto, a definicdo da queda é necessaria e pertinente pelo que
para a realizacdo deste trabalho e entendendo a queda como um evento
multifatorial adotamos a definicdo da CIPE verséo 2.0 (2011), segundo a
gual cair € uma descida rapida do corpo de um nivel superior para um nivel
inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar

pesos e permanecer na vertical.



Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

3.1. Epidemiologia

Para SETHI (2006), na Unido europeia, ocorrem perto de 40 000
mortes/100 000 idosos devido a quedas. Segundo 0s mesmos autores,
devido as quedas, os idosos com mais de 80 anos tém uma taxa de

mortalidade 6 vezes superior aos idosos entre 0s 65 anos e 0s 79 anos.

De acordo com SKELTON e TODD (2004) 30% das pessoas com mais de
65 anos e 50% daqueles com mais de 80 anos caem todos 0S anos e 0s
adultos mais idosos que caem uma vez, tém 2 a 3 vezes maior
probabilidade de cair outra vez durante o ano seguinte. Segundo a OMS
(2007) entre 28 a 35% da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos
de idade sofre uma queda todos os anos, aumentando esta prevaléncia
para 32 a 42% na populacdo com idade superior a 70 anos de idade.

Em individuos que estéo institucionalizados as taxas de quedas variam de
estudo para estudo, ndo sendo consensual se sdo superiores ou inferiores
comparativamente com as taxas de quedas em individuos que vivem na
comunidade, no entanto de acordo com NATIONAL INSTITUTE FOR
CLINICAL EXCELLENCE (2004), REBELATTO, et al. (2006), OMS (2007),

e CAMERON et al. (2010), as taxas de quedas em individuos
institucionalizados sao superiores comparativamente com 0s que residem

na comunidade.

Em contexto hospital, de acordo com a OMS (2002), 4% dos individuos
hospitalizados sofrem algum tipo de dano, 70% resultam em eventos

adversos com danos ligeiros, mas 14% podem levar a morte da pessoa.

Num estudo realizado por HEALEY e SCOBIE (2007), estes verificaram
gue no Reino Unido os hospitais reportam cerca de 5 quedas por cada
1.000 camas dia, nos internamentos em geral e cerca de 18 quedas por
cada 1.000 camas dia, em unidades especiais em que 0s utentes sao mais
vulneraveis as quedas e tém maior risco. Estes dados sdo apoiados por
OLIVER et al., (2010), que referem que as quedas raramente se distribuem

de forma uniforme dentro das unidades hospitalares, as prevaléncias

10



Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

notificadas sdo geralmente mais elevadas em areas de internamento de
utentes idosos, tais como 0s servicos de neurologia ou unidades de
reabilitacao.

SOARES e ALMEIDA (2008), realizaram um estudo onde recolheram
dados de 67 hospitais do Servico Nacional de Saude, entre janeiro de 2006
e janeiro de 2008, verificaram que apenas 56 notificaram quedas nos
utentes, nos restantes 11 ndo existia quaisquer acidentes, ou nao existia
qualquer registo. Os mesmos autores, observaram que existiram 4200
guedas, sendo que 2% das situagcbes os utentes acabaram por falecer,
embora ndo tenha sido demonstrado em todos os casos, 0 nexo causal
entre o acidente e a morte. Do total das quedas, os autores concluiram que
apenas 2% dos acidentes ocorreram no Servico de Urgéncia, a que se
juntam outros 2% em local indeterminado. 96% das situacdes ocorre nas
restantes areas, sobretudo no internamento, associadas a acidentes com

macas, camas, cadeiras e problemas no piso e nas casas de banho.

RAMOS (2010), citado por COSTA-DIAS (2014) refere que em Portugal
durante o ano de 2008, nove hospitais articularam com o projeto
International Quality Indicator Project (IQIP) ocorrendo o registo de 1162
guedas, sendo que a média de utentes hospitalizados que cairam foi de
0,11%. No mesmo periodo, 0s hospitais que englobaram o mesmo projeto
apresentaram uma media de 0,22% a nivel europeu e 0,15% a nivel

mundial.

Tendo em conta estes resultados, a sua interpretacdo podera indiciar que a
média de quedas existente em Portugal se encontra abaixo da média
mundial, mas podera ser um caso de subnotificacdo, dado ndo existir uma
cultura hospitalar enraizada de investimento na seguranca do utente e na

prevencao de eventos adversos.

De acordo com PINA et al., (2010), em 2009 o Centro Hospitalar da Cova
da Beira, apresentou resultados referentes a uma andlise de 182 quedas,
sendo a taxa de prevaléncia de 1,54%, a taxa de efetividade do diagnostico
do risco de 79,12% e a percentagem de utentes avaliados quanto ao risco
de queda de 51,09.
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3.2. Fatores deRisco

Sendo as quedas um grave problema de saude publica é fundamental a
criagdo e implementacdo de estratégias de prevencdo deste tipo de
incidentes. Por este motivo, torna-se prioritario conseguir identificar as
pessoas que se encontram em risco de cair de modo a maximizar e

direcionar intervengdes com o objetivo de minimizar esse risco.

Os fatores de risco de quedas podem classificar-se em intrinsecos (quando
estdo relacionados com o préprio individuo) e extrinsecos (quando dizem
respeito a aspetos ambientais) e as quedas, sdo muitas vezes, resultado
de interacbes dindmicas entre varios fatores de risco de todas as
categorias (ALMEIDA et al., 2012).

A OMS (2010) refere que as quedas resultam de uma interacdo de fatores
de riscos. Refere os riscos intrinsecos como riscos biologicos reforcando a
ideia de que quando associados a riscos comportamentais e ambientais
aumentam os riscos de queda. Os riscos bioldgicos sdo considerados
riscos ndo modifichveis. Os riscos ambientais incluem a interacdo da
pessoa com 0 meio que o envolve, ndo sendo o ambiente por si sO
causador de queda. Identifica riscos comportamentais como dizendo
respeito a agbes humanas, escolhas diadrias e emogbes, sendo
potencialmente modificaveis. Por fim identifica fatores de risco
socioecondmicos, que estdo relacionados com as condicbes sociais e
econdémicas das pessoas e a capacidade da comunidade para as enfrentar.
Dentro destes ultimos fatores considera — rendimentos baixos, habitacdes
inadequadas, baixo nivel de instrucdo, auséncia de interacdo social,
acesso limitado aos cuidados de saude e de seguranca social, e falta de
recursos da comunidade.
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®* Fatores de risco intrinsecos

Os fatores de risco intrinsecos ou relacionados com o utente incluem a
idade, doencas cronicas, fragueza muscular, desequilibrio, alteracdes
cognitivas e a medicacdo, estes fatores podem ter efeitos aditivos
(PERELL et al., 2001; TINETTI, 2003; SHUTO et al.,, 2010). Também
SANTOS et al. (2003) definem como fatores intrinsecos, as caracteristicas
inerentes a cada individuo resultantes de alteracdes relacionadas com a

idade, doenca ou medicacao.

Condicao clinica

O surgimento de doencas pode ocasionar reducdo da capacidade fisica,
acarretando efeitos sobre o controle postural do individuo, ou ainda,

atuando negativamente sobre o equilibrio (FABRICIO et al., 2004).

SANTOS et al. (2003) reportam ainda que, de todos os fatores de risco
intrinsecos, a diminuicdo da forca muscular, que esta inerente ao proprio
envelhecimento, é dos mais importantes. Na sua grande maioria, as
guedas nas pessoas idosas estdo associadas a situacbes de doencas
cronicas ou fragilidade apresentando uma etiologia multifatorial. Alguns dos
fatores de risco encontram-se relacionados, nomeadamente 0s
neuroldgicos e os disturbios da marcha (EDELBERG, 2001).

As alteragBes fisiologicas do envelhecimento que constituem um risco
acrescido de queda sdo as seguintes: diminuicdo da visdo (decréscimo da
percecdo de distancia, de visdo periférica e de adaptacdo ao escuro),
diminuicdo da audicdo, disturbios vestibulares (por infecdo ou cirurgia
prévia do ouvido e vertigem posicional benigna), distarbios de propriocecao
(com disturbios das informacdes sobre a base de sustentacdo, devido a
neuropatia periférica e patologias degenerativas da coluna cervical),
aumento do tempo de reacdo a situacdes de perigo, decréscimo da
sensibilidade dos barorreceptores a hipotensdo postural, alteracdes

musculo-esqueléticas (nomeadamente degeneracdes articularesque
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limitem a amplitude de movimentos e fraqueza muscular), sedentarismo e
deformidades dos pés (JUNIOR e HECKMAN, 2006).

Por outro lado, SANTOS et al. (2003) dizem-nos também que outro fator
intrinseco de maior relevo para as quedas sao alteracdes de sono que se
caracterizam por uma diminuicdo do tempo total e da qualidade do sono e

por um aumento da sonoléncia diurna e de insénia noturna.

Num estudo levado a cabo por CORREA et al. (2004) detetou-se que
individuos com queixas de instabilidade postural e com histéria de quedas
apresentavam diminuicdo dos valores dos parametros da marcha, existindo
diferencas significativas entre individuos com e sem queixas de
instabilidade postural e historia de quedas. BITTAR et al. (2003), defende
gue um dos mecanismos atribuidos ao aumento de incidéncia de quedas
entre idosos é o declinio na capacidade para detetar e controlar a oscilagcao
para a frente e para tras do corpo, isto é, a deterioracdo do equilibrio
estatico.

Num estudo realizado por GUIMARAES et al. (2004) foi efetuada uma
comparacdo entre idosos sedentarios e idosos que praticavam
regularmente atividade fisica, através do teste Time Up & Go; de acordo
com os resultados deste teste, os idosos foram posteriormente
classificados em diferentes niveis de risco de queda, sendo que 0s que
registavam maior mobilidade e menor risco de quedas eram os idosos

ativos.

Idade avancada

Na maior parte dos estudos conclui-se a associacdo entre o risco de
guedas e o aumento da idade. Segundo FABRICIO et al. (2004), varios
estudos demonstraram que cerca de 30% das pessoas com idade superior
a 65 anos caem pelo menos uma vez por ano. Destas, 40% tém idade tem
idade superior a 80 anos. Revelam ainda que as quedas, eventos
causadores de lesdes, representam a principal etiologia de morte acidental

em pessoas com idade acima dos 65 anos, sendo a leséo acidental a sexta
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causa de morte em pessoas com 75 ou mais anos, e a queda a
responsavel por 70% dessas mortes.

Uso de medicamentos

O uso de farmacos é considerado um fator de risco para quedas (ONAGA e
D’ELBOUX, 2007), visto que os idosos sdo mais vulneraveis aos efeitos
colaterais da medicacdo, devido as alteragbes ocasionadas pelo
envelhecimento, as quais afetam a maneira como 0os medicamentos S&ao
absorvidos, distribuidos, metabolizados e excretados pelo corpo
(NAZARKO, 2007).

As classes de medicamentos mais frequentemente associadas com as
guedas incluem os inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina,
antidepressivos triciclicos, benzodiazepinicos,  anticonvulsivantes,
hipoglicemiantes, antiarritmicos, antihipertensivos, anticolinérgicos e
diuréticos (BARBOSA, 2001; PEREIRA et al., 2001; LAVSA et al., 2010). A
associacdo desses medicamentos com as quedas, muitas vezes ocorre
porque estas drogas podem diminuir as funcdes motoras, causar fraqueza

muscular, fadiga, vertigem ou hipotensé&o postural (FABRICIO et al., 2004).

BRITO et al. (2001) relatam que medicamentos como diuréticos e outros
antihipertensores, psicofarmacos e antiparkinsonianos podem propiciar
guedas, uma vez que interferem, diminuido as fun¢cées motoras. Também
COUTINHO e SILVA (2002) referem que os bloqueadores de canais de
célcio, benzodiazepinas e vasodilatadores aumentam risco de queda,
devido as suas propriedades sedativas e bloqueio alfa-adrenérgico que

levam a alteracfes psicomotoras e hipotenséo postural.

Sexo

A maior parte dos estudos realizados € de opinido que as mulheres
apresentam maior risco de queda do que os homens (BAZIRE, 1999;
KRON et al., 2003; RAMOS e TONIOLO, 2005). As causas para este
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fenomeno poderdo estar associadas a maior fragilidade nas mulheres,
osteoporose, prevaléncia de doencas cronicas e maior exposicdo a
atividade doméstica e comportamentos de maior risco (PERRACINI e
RAMOS, 2002).

Histdria de queda

Pelo menos uma queda no ano anterior aumenta o risco de queda no ano
seguinte. RAMOS (2008) refere que a frequéncia de quedas em utentes

com histéria de queda oscila entre 15% e 52%.

Medo de cair

O medo de cair novamente, apdés uma queda, esta associado a uma
diminuicdo no desempenho da marcha podendo traduzir-se em novas
guedas e levar a uma diminuicdo das atividades fisicas e sociais (TINETTI,
1994; ALCALDE, 2010).

®* Fatores de risco extrinsecos

Os fatores extrinsecos de queda relacionam-se com perigos ambientais.

Apbs revisdo dos fatores de risco extrinsecos de quedas identificados na
literatura, com relevancia para o contexto hospitalar extrairam-se o0s
seguintes: calcado e vestuario inapropriado, iluminacdo inadequada, piso
molhado e escorregadio, superficies irregulares, tapetes soltos ou com
dobras, degraus altos ou estreitos, obstaculos no caminho, auséncia de
corrimdos em corredores e salas de banho, bengalas, andarilhos ou outros
auxiliares de marcha nédo apropriados, prateleiras excessivamente baixas
ou altas. (DEAN, 1993; LORD, 1996 e 2000; STEVENS, 2000; BARRETO
et al., 2001; RUBENSTEIN e JOSEPHSON, 2002).
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3.3. Intervencgdes na prevencao de quedas

Investigacdo recente demonstra que usando um leque simples de
intervencgdes, as organizacdes de saude podem reduzir significativamente
0 numero e o custo dos acidentes com utentes (HEALEY e SCOBIE, 2007;
DGS, 2015).

A WORLD HEALTH PROFESSIONS ALLIANCE (J[WHPA] 2002) faz varias

recomendacdes de acbes, entre as quais se salienta que os profissionais
de saude tém um papel ativo na avaliacdo da seguranca e qualidade dos
cuidados; melhorarem a comunicagdo com 0s utentes e entre 0s membros
da equipa; informarem os utentes dos seus riscos potenciais; melhorarem
0s sistemas de prestacdo de cuidados e reportarem os eventos adversos.
Estas intervencbes exigem um aumento da capacidade de aprender com
os erros, através de melhores sistemas de informacdo, investigacdo de
incidentes e partilha responsavel de dados; maior capacidade de antecipar
erros e fraquezas do sistema que podem levar a um evento adverso,
identificar os recursos de conhecimento existentes, dentro e fora do setor
da saude; melhorar o sistema de prestacdo de cuidados de saude em si,
de modo que as estruturas sejam reconfiguradas, 0s incentivos

realinhados, e a qualidade colocada no centro do sistema (OMS, 2002).

Os programas de intervencdo em quedas tém duas componentes
(SCHMID, 1990; EVANS et al., 1999; MORSE, 2006; CALDEVILLA e
MELO, 2010):

1- Os instrumentos de avaliacéo de risco de queda que identificam os
utentes quanto ao risco de queda;

2- As estratégias de intervencdo em funcdo do risco de queda, para
prevenir a queda do utente, ou para proteger o utente de sequelas

no caso de ocorrer uma queda.
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* Instrumento de avaliacdo de risco de queda: escala de
morse

A intervencado precoce é essencial, no sentido de sinalizar os utentes em
risco de queda e minimizar as lesbes que podem advir deste evento
(VELLAS et al., 1992). A escolha de um instrumento apropriado que
identifigue efetivamente o risco de queda é uma decisdo importante,
porque desta decisdo depende a capacidade de descriminar os utentes
quanto ao risco de queda (COSTA-DIAS e FERREIRA, 2014).

A Escala de Morse parece ser a escala mais utilizada, tendo em
consideracdo 0 seu extenso desenvolvimento e estudos comparativos em
populagbes de utentes internados em diferentes  hospitais
(SCHWENDIMANN et al.,, 2006). Esta escala é descrita pela sua autora
como sendo um método simples e rapido de avaliar a probabilidade de um
utente cair. A escala foi desenvolvida em 1985 no Canada, na Universidade
de Alberta, por Janice Morse, para identificar os individuos com risco de
gueda (MORSE et al., 1989).

A escala integra seis itens de avaliagdo e que sdo: antecedentes de
gueda; diagnostico secundario; apoio para deambulacdo; medicacéao e/ou

heparina intravenosa; marcha e estado mental.

A presenca de fatores de risco é assinalada como sim ou ndo para trés dos
itens e para os outros trés itens a pontuacdo é baseada em dois ou trés
descritores. Os scores atribuidos a cada resposta sdo registados e é
atribuida uma pontuacédo entre 0 a 30 pontos as respostas identificadas
como sim ou ndo e aos descritores para cada item. Segundo a referéncia
da autora a escala varia entre 0 e 125 e os individuos séo descriminados
em funcéo do risco de queda em sem risco, baixo risco, ou com alto risco
(MORSE, 2009).

A avaliacdo do risco de queda € particularmente importante: no momento
de admissao do cliente, sobretudo nos utentes com 65 ou mais anos; nos

utentes confusos ou com agitacdo psicomotora; no pds-operatdrio; nos
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utentes medicados com psicofarmacos, analgésicos estupefacientes e
antihipertensores, entre outros (HEALEY e SCOBIE, 2007), constituindo
uma oportunidade para delinear possiveis intervencgoes.

* Estratégias de intervencdo em funcio do risco dequeda

Apés a avaliacdo de risco de queda devem ser definidas estratégias de
intervencdo de acordo com a situacdo do utente. Com base nas
orientagdes do NATIONAL CENTER FOR PATIENT SAFETY (NCPS,
2004) as estratégias de intervencdo podem ser agrupadas em fungédo do
risco em: (1) intervengdes basicas de seguranca para todos os utentes; (2)
intervencdo para o0 utente avaliado com risco baixo de queda; (3)
intervencdo para o utente avaliado com elevado risco de queda e

intervencdes apds queda do utente (NCPS, 2004).

SARAIVA et al. (2008) aponta como diretrizes na prevencédo de quedas:
orientar o individuo sobre os riscos de quedas e suas consequéncias; fazer
uma avaliacdo global, com medidas corretivas, adequadas, dando énfase a
funcdo cognitiva, ao estado de consciéncia, a capacidade de executar as
catividades de vida diarias; racionalizacdo da prescricdo e correcdo de
doses e combinacdes inadequadas dos medicamentos; avaliacdo da visao,
audicao, mobilidade e nutricdo; programacao de exercicios fisicos visando
a melhoria do equilibrio e da marcha, fortalecimento; correcdo de fatores
de risco ambientais como: iluminagdo, estado e caracterizacdo do
pavimento, mobiliario, escadas e outros desniveis, suportes de apoio na
casa de banho, calgado e vestuério e ajudas técnicas; e medidas gerais e

promocao da saude.

RAMOS (2008) diz-nos que devem existir acdes de melhoria que passem
por sensibilizar os profissionais de salde para esta problematica e para a
supervisao adequada do utente, mantendo a monitorizagao deste indicador
de qualidade clinica, assim como identificar fatores de risco ambientais e
promover ac¢des para controlo do risco de quedas.
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Nas competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, definidas pelo
Conselho de Enfermagem da OE, uma das é&reas de competéncia
corresponde a gestdo de cuidados (OE, 2004). A este nivel compete ao
enfermeiro garantir um ambiente seguro através de, entre outros, da
criagdo e manutencdo de um ambiente de cuidados seguro, da utilizagdo
de estratégias de garantia da qualidade e de gestédo do risco, assim como
utilizar instrumentos de avaliacdo adequados para identificar riscos reais e

potenciais.

As intervencdes a nivel do ambiente incluem:

* Manter a campainha ao alcance do utente e orienta-lo a utiliza-la
para solicitacdo da presenca do profissional impedindo que o utente
se levante sozinho do leito e venha a cair. Além disso, o profissional
de enfermagem deve manter vigilancia e agilidade no atendimento
as campainhas (HEMORIO, 2010).

* Garantir que todas as camas apresentam travbes (ROCHA E
MARZIALE, 1998), e verificar o seu funcionamento (DECESARO E
PADILHA, 2001).

* Manter a &rea de circulacdo das enfermarias e corredores livres de
moveis e utensilios, uma vez que o excesso de utensilios pode
desencadear a queda (HEMORIO, 2010).

- Utilizar grades contribuindo para minimizar os danos corporais
decorrentes de quedas, devendo estas ser mantidas principalmente
nos casos de utentes agitados e idosos, apesar desta conduta ndo
impedir o evento da queda (SANTOS et al., 2000). A utilizacdo de
grades € uma medida utilizada para prevenir quedas de utentes,
contudo, o uso inadequado pode contribuir para ocorréncia da
gueda (ROCHA e MARZIALE, 1998).

Contudo, ROCHA E MARZIALE (1998) acrescentam que as grades de
seguranca no leito devem ser firmes e estrategicamente situadas no
ambiente, cadeiras de rodas devem estar travadas, além que os utentes
devem ser orientados quanto ao uso seguro e correto de equipamentos tais
como cadeiras de rodas, andarilhos, bengalas e muletas.
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Quanto ao transporte inadequado do utente, reforca-se a necessidade de
equipamentos adequados com uma supervisdo e manutencao periodica,
além da importancia da formacao da equipa que desenvolve tal atividade, a
fim de garantir a seguranca dos utentes e daqueles que realizam o
transporte com intuito de prevenir o evento da queda (DECESARO e
PADILHA, 2001).

SILVA (2005) citado por VITOR et al. (2013) afirma que o uso de chinelos
em mau estado de conservagao, sapatos ndo totalmente calcados, além
da utilizacdo inadequada de bengalas, andarilhos ou cadeiras de rodas

propiciam a ocorréncia de quedas no ambitohospitalar.

O ambiente hospitalar e a forma como esta concebido influéncia o risco de
gueda, sendo assim € fundamental ter em conta o tipo de superficie dos
pavimentos, se tem ou ndo irregularidades e quando esta humida ou seca
se escorrega, a densidade do pavimento, qual o grau de dureza que tem
guando um utente cai, o padrdo do pavimento, sendo que alguns padrdes
podem causar ilusdo de oOtica e causar problemas a utentes com graus de
visdo reduzidos a iluminacéo, incluindo zonas com pouca luz, ou com
alteracdes subitas de luminosidade e a posicdo dos interruptores de
iluminacdo se sdo ou ndo acessiveis, o desenho das portas e as ajudas
técnicas nas instalacdes sanitarias e no duche, a distancia e os espacos
entre os apoios de méo, camas, cadeiras e a casa de banho, o desenho da
unidade de internamento e a forma como permite a observacéo do utente,
obstaculos no pavimento como escadas ou fios, tipo de mobiliario do
guarto e dispositivos clinicos como seja o tipo de cama, macas, colchdes,
cadeiras sanitarios e cadeiras de rodas. (HEALEY e SCOBIE, 2007).

Intervencbes que passam por manter a seguranca da pessoa e ajudar a
sua orientacdo, respeitando os seus direitos e promovendo o seu conforto
sdo essenciais como a promocao da privacidade e remocao de estimulos
do ambiente (HALL e WAKEFIELD, 1996). O ambiente deve estar
organizado, sem ruido e as persianas subidas durante o dia e fechadas a
noite (SEGATORE e ADAMS, 2001), a minimizacdo da colocacao de
dispositivos médicos e cateteres (HALL e WAKEFIELD,1996), apresenca
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da pessoa significativa junto do utente (MALUSO-BOLTON, 2000), assim
como a presenca de objetos pessoais, relégios, calendarios e campainha
(HELD, 1995).

A utilizacdo de dispositivos de imobilizacdo/restricdo fisica ndo €
consensual. A restricdo fisica é utilizada em utentes com: alteracdo do
estado mental, sobretudo com agitacdo (SEGATORE e ADAMS, 2001,
VRIES et al.,, 2004; COTTER, 2005), alteracdo cognitiva (HAMERS e
HUIZING, 2005; BREDTHAUER et al.,, 2005), alto risco de queda
(SEGATORE e ADAMS, 2001; VRIES et al., 2004; HAMERS e HUIZING,
2005; COTTER, 2005), ou necessidade de facilitar o tratamento
(SEGATORE e ADAMS, 2001; COTTER, 2005).

RAMOS (2008) sugere que deve haver uma utilizacdo correta e adequada
das imobilizacdes assim como um ensino/sensibilizacdo ao utente/familia
para solicitar apoio para os riscos inerentes no hospital e domicilio e por

ultimo e ndo menos importante a realizagédo de auditorias clinicas.
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4. IDENTIFICACAO E DIMENSAO DO PROBLEMA: QUEDA NO
SERVICO DE MEDICINA INTERNA

A prevencao de quedas no SMI tem um percurso desde 2011, como o
inicio do processo de relato interno de incidente no CHS. Nesse ano foram
relatadas 62 quedas no SMI e foram desenvolvidas acbes de
consciencializagdo da equipa em contexto informal, principalmente nas
passagens de turno, com enfoque na importancia do relato de incidente
(ANEXO 1), correta classificagdo dos utentes quanto ao risco de queda e
intervencdes a adotar. Um instrumento facilitador do processo de formacao
da equipa multidisciplinar foi a Norma de Orientacdo Clinica (NOC):
Prevencédo de ocorréncia de quedas em doentes internados em vigor no
CHS (ANEXO IlI) que visa uniformizar os procedimentos na prevencgao de

guedas nas praticas diarias de enfermagem.

A estratificacdo dos utentes é realizada com recurso a escala de Morse e
procedia-se a aplicacdo de pulseira de identificacdo de risco de queda nos
utentes. (pulseira amarela — médio risco de queda; pulseira vermelha — alto

risco de queda).

Em 2012 verificou-se um aumento na notificacdo de quedas tendo sido
reportadas 99 quedas no SMI, apesar da formacédo realizada a equipa.

Este fato pressupde uma subnotificacdo das quedas no anoanterior.

No ano de 2013 relataram-se 76 quedas no SMI. Considerou-se que a
maioria das quedas foi relatada e que existiu maior cumprimento da NOC
para prevencdo de ocorréncia de quedas em utentes internados.
Constatou-se uma maior consciéncia coletiva acerca da importancia da

correta avaliacao do utente e adocdo de medidas preventivas.

Em 2014 concluiu-se que a aplicacdo de pulseira para identificar o risco de
gueda de cada utente apresentava algumas lacunas, tendo-se constatado que
facilmente eram confundidas com as pulseiras atribuidas aos utentes no
Servico de Urgéncia Geral no contexto da triagem de Manchester. Além do

mais verificou-se que as pulseiras eram pouco higiénicas, pouco visiveis
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aos restantes profissionais que nao lhes atribuiam o seu significado e além
disto, constituiam obstaculos aos procedimentos de enfermagem e
médicos tais como, a titulo de exemplo, a cateterizacdo de veias periféricas
e as gasimetrias. Desta forma surgiu a necessidade de alterar a sinalética
até entdo utilizada, criando assim placas identificativas do risco de queda
gue se afixam na cama do utente e que o acompanham em todas as
deslocac6es dentro do CHS. Neste ano também foi realizada formacéao
acerca de prevencdo de quedas nos utentes a equipa de enfermagem

através da formacdao obrigatdria em servico.

Todas estas acOes levaram a uma reducao significativa nas quedas dos
utentes internados no SMI, verificando-se 44 quedas no ano de 2014.
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5. OBJETIVOS

O grupo de prevencédo de quedas nos utentes internados no SMI tem como
objetivo geral:

Reduzir o numero de quedas dos utentes internados no Servico de
Medicina Interna.

Como obijetivos especificos:

1. Realizar sessdes formativas focadas na prevencéo da ocorréncia de
guedas a pelo menos 90% dos elementos da equipa de enfermagem.

Indicador:

* Percentagem de enfermeiros que assistiram as sessodesformativas.

2. Realizar sessdes formativas focadas na prevencédo da ocorréncia de
guedas a pelo menos 90% dos elementos da equipa de Assistentes
Operacionais.

Indicador:

* Percentagem de Assistentes Operacionais que assistiram as
sessoes formativas.

3. Apresentar taxa de efetividade na prevencéo de quedas superior a 90%.

Indicador:

* (Numero de utentes com risco de queda, sem cair/ niimero de
utentes com risco de cair) X 100.

4. Avaliar risco de queda em 100% dos utentes admitidos.
Indicador:

* Percentagem de utentes admitidos no SMI com avaliacdo do riscode
gueda através da aplicacdo da Escala de Morse.

5. Reduzir a ocorréncia de quedas em 25% em cada ano, face ao ano
anterior.

Indicador:
* (ndimero de quedas X 100/ numero de quedas do ano anterior) -100
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6. METODOLOGIA PROPOSTA

A avaliagdo do risco de queda é efetuada no momento de admissao do
utente através da aplicacdo da Escala de Morse. Deve ser reavaliada de 2
em 2 dias, e sempre que existir alteracdo dos fatores de risco,
transferéncia de Servigco e apds queda do utente.

O registo do score de risco é realizado nos alertas no processo clinico do
utente, nos quadros de informag&o dos utentes nas salas de enfermagem.
A cama do utente é identificada com triangulo de identificagdo do risco de
gqueda que acompanha o utente em todas as suas deslocacdes para do
servico (colocado na cadeira de roda).

De acordo com o score obtido devem ser implementadas as
acOes/intervencbes que contemplem as medidas de protecdo adequadas
de acordo com a NOC para prevencdo de ocorréncia de quedas em vigor
na instituicdo (ANEXO II) e de acordo com a formacg&o em servico realizada
(ANEXO III)

Sempre que existe ocorréncia de queda é elaborado um relato de incidente
(ANEXO 1), onde sdo descritas as circunstancias do incidente,
posteriormente uma coépia do relato € gravada na pasta departamental do
servico no disco em rede, onde todos os profissionais do servico tém
acesso, também é remetida uma copia para o GIARC, que contabiliza e

divulga pelos gestores de risco do servigo.

O Grupo de Prevencao de Queda no Utente Internado realiza auditorias
internas semestralmente (ANEXO 1V), com o objetivo de verificar se o risco
de queda estd identificado e as medidas de prevencdo estdo

implementadas.
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ANEXO 1
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AFreencher @am czzocz Quedz do Doente - Indigue:
. Scor= MOR SEante-s" qwed Local 43 Quads?Escolha1m i
Gueds presencisds porum 7

Especifizus 2 meoiias o .'-E'-‘-';

ouve Pessoss sfetadas?
Nio O Sim [ »(=sc=cfnus) Doente 0 Profissional O Cutro OJious’)

iziEnciz iratsmenta” Nio O Sim [Oisspec fous em ssquids)

Que Agdes Corretivas/Plano de Agdo propoe para evitar a repeticao do incidente?

Plano de Agao [Discuide com Lirsto/Responsavel do Sennge & BRUHERE) Racponcavel | Dot or Zaecuza
seemmmmec e aemeeea oo - Decric 3 shmeer g SIAAS'ECA anlz concaes 2o procemac Se mlae - o -- o oo L R L3
Preench ido por (proﬁssw susreizta s nosenisl
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A0S rececas porcareio elairomico. o GIARGC ./ CGR enviara a0 Dirstor /Responsavel de Senvipo uma copia desfe
Ralato de Incidents

Instrugoes de Preenchimento e Envio do Formulario

i. Preencha todos os campos com o maxime e informssso pessive
2. Guarde uma copia do documento parao computadorio Senvico deve ficar com uma copia arguivada.)
3 10 COMO ANEX0, [or CoMeio Sietrinico para o GIARS ou COR.
= Irzigems Clinico - GIARC@chs. min-saude. pt
= Incidentz Nio Clinico = cgr@chs min-ssude pt
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ANEXO I1I
. & _— mig:gso: 17102010
Norma de Orientagdo Clinica et
Ceanbo Horpitalor du Sedébal EPE (NOC) 19102010
ratekes s A = s AT Proxima revisao:
revencao de ocorréncia de quedas em “| 19102013
Cod. Documento: NOC.CHS 16

Este documento fornece orientagées gerais para os profissionais do CHS
(definidos no Campo de Aplicagao) sobre a abordagem e tratamento desta
condigdo, baseadas na experiéncia clinica € em evidéncia cientifica identificada
nas Referéncias Bibliograficas.

Poderdo ocorrer desvios devido a individualidade dos casos e preferéncia
justificada do médico.

Uniformizar os procedimentos na pfevengﬁo de quedas nas praticas didrias de
enfermagem

Todos os enfermeiros do CHS.

S EDEFINICOES
) . SAPE - Sistema de Apoio & Pratica de
CHS - Centro Hospitalar de Setubal Enfermagem
ACSS — Administragdo Central do Sistema de
Saude, IP

Queda — £ o deslacamento néo intencional do corpo para um nivel Inferior & posicgo inicial, com
incapacidade de correcc@o em tempo Util, determinade por circunstancias multfactoriais e comprometendo
a estabilidade.

Escala de Morse — € uma escala para avaliagdo do risco de queda de um doente. £ constituida por seis
variaveis: historia de queda, diagndstico secundério, ajuda para deambular, terapéutica endovenosaluso de
heparina, posturaliransferéncia € estado mental.

Score de risco de queda: valor numeérico resuftante da aplicacdo do instrumento de avaliacdo do risco de
queda, a utilizar nos doentes intemados

As circunstancias em que ocorrem as quedas, podem estar relacionadas com factores de risco intrinsecos
ejou factores exirinsecos.

1. Factorss intrinsecos

e Alteracdes fisiolégicas relacionadas com o processo de envelhecimento (diminvicdc da visdo,
sensibilidade), hipotenséo postural, distirbios vestibulares, distirbios musculo-esqueléticos.

« Patologias cardiovasculares, neurcidgicas, metabdlicas, psiquidtricas, anemias.

e Associados & medicamentos ansioliticos, anti-hipertensivos, antidepressivos. diuréticos,
anticolinérgicos, anti-arritimicos, hipeglicemiantes e, também a polifarmacia (uso didrio de cinco
ou mais drogas associadas)

2. Factores extrinsecos
» Relacionados com ¢ ambiente:
+ Superficies escorregadias, alteracdes do piso, obstaculos, falta de corimao nas casas de
banho e comradores.

« Relacionadas com sifuacdes sociais:
+ Calc¢ado € roupas inapropriadas.

Pag.1de?
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- R Tm;f‘ - 7102010
Norma de Orientagdo Clinica B j‘f‘: E
VIS30o
Corko Hoplidlor de Setibel ERE ( NOC) 19102010
o St s Al o 2 3 Proxima rewis3o: P
Prevengéo de ocorréncia de quedas em 19102013
doentes internados Cd. Documento: | .o .o

American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of Orthopasde Surgeons
Panel on falls Prevention — Guidelines for the Prevention of Falls in Older Persons — May 2001-vol 49, no S

Circular Normativa n.° 8, Direcgdo-Geral da Saude, de 25/05/2007;

Joint Commission Intermacional — normas Intemacionais — IPSG-0B *Reducio do risco de lesio do doente
resultante de queda™

www_sinais vitais.pt;

WWW._ scielo lsr Rewista — Latino Americana de Enfermagem;

Pereira & Mendonca. Tratado de geriatria e Gerontologia 2* Edicdo 2006;

Moraes EN & Megale RZ. Avaliacdo de mobilidade. In Principios basicos de Genatria & Gerontologia. 2008;
Manual Intemacional de Acreditacdc de Hospitais (HQS) (Agosto 2003) critério 2.27.

Programa de Acreditacdo Intemacional {Segunda Edicdo — Versdo 1) {(CHKS) (Agosto 2006) critéric 3.23.

Conselho de Administragdo pela sua ratificacio e divulgagao.
Enfermeiros Chefes e Coordenadores do CHS pela sua divulgacio e garantia do seu cumprimento.
Enfermeiros do CHS pela sua aplicagdo.

A maioria das quedas podem ser prevenidas sendo a sua prevengZo um foco sensivel aos cuidados de
Enfermagem.

1) A avaliac@o do risco de queda deve ser efeciuada no momenio de admissdo do doente atraves da
aplicacao da Escala de Morse {anexo |}. A orientagdo do seu preenchimento encontra-se em anexo (anexo

)}

2) De acordo com o score obfido devem ser implementadas as acgdesfintervencdes que contemplem as
medidag de protecco adequadas.

3) A avaliagio sistematica do risco de gueda e a respectiva actualizac 3o do plano de intervencéo devem ser
efectuadas em todos 03 tumos.

4) A escala deve ser sempre preenchida no moemento de admissdo do doente, guando € transferido de
servigo & quando houver alteragio dos factores de risco.

S) A periodicidade de reavaliacae devera ser definida em cada Servigo tendo em conia o tipe de deenies.
Principios gerais de prevengio de quedas

. Deve ser dada informa-gﬁo ao doente elou familiar, sobre os riscos deteciados e os cuidados a ter
para prevenir a ocorréncia de quedas.

. Se o doente ndo estiver consciente & funcionalmente independents, deve-se conservar as grades
laterais: da cama sempre levantadas.
Assegurar-se que as grades ficam levantadas, excepto durante a prestacéo de cuidados.
Orientar o doente no espago envolvente e casa de banho.

Pag.2de?
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277102010
Norma de Orientag¢ao Clinica "“""“9“’
Carths Monpiliar do Loileal ERE (NQC) 197102010

Puontu e e Lavnde —
Pt Cobopt wiinn GordBage o Svdie Prox"na revis3o:

Prevencao de ocorréncia de quedas em 19102013

doentes internados Céd. Documento: | o .o o

Assegurar gue o doente possa aceder facilmente a campainha de chamada, ao interruptor da luz e
a outros objecios pessoais de necessidade.

Assegurar que a cama ou cadeira de rodas esigja com as rodas travadas.

A cama deve ser mantida no nivel mais baixo.

Deve ser disponibilizado um degrau antiderapante para subida cu deacida da cama, & actuar em
termos de ajuda 20 doente de acordo com o score obtids.

Os doentes com diminuigﬁo da sua capacidade funcional, de consciéncia ou apos terapéutica anfi-
hipertensora ou hipoglicemiante, ndo devem ser deixados sozinhos na casa de banho / duche.
Informar o doente para ndo utilizar a mesa-de-cabeceira, ou o suporte de soros como apoio para
se levantar, pelo perigo de poderem deslizar.

Manter 02 trajectos ufilizados pelos doentes iluminados & sem obstaculos.

Utilizar a sinalizacde de piso esconegadno sempre que se estiver a lavar o chdo, ou perante o
derramamento de alguma substancia ou liguido.

Os doentes devem utilizar calgado anti-cerrapants, £ a roupa ndo deve amrastar no chio {perigo de
tropecar).

Colocar os doentes com dificuldade nc controlo de esfincieres o mais proxime possivel dos
sanitarios.

Em doentes confusos efou com alteracbes dos mecanismios neurais & Jou osteoarticulares, deve
ser utilizada banda de suporte abdominal apropriada, semgre que estiverem sentados.

Quando s& transportar ¢ doents em cama, as grades laterais devem estar levaniadas.

Og bebes e as eriangas peguenas devem ser trangportados ne bergo, ou em cadeira propria para o
efeito.

Mos doentes mais agitados e com perturbacoes comportamentais, deve-se proceder segundo o
item 6.6 da NOC_CHS.15 de contencao fisica de doentes.

Procedimento apds queda do doente:

Perante a ocorréncia de gueda do doente, este deve ser avaliado pelo Enfermeire/a, € ou médico,

(Estado de consciéncia, permeabilidade da via agrea, avaliacdo da respiracdo, tensao arterial, pulsc,

palidez, sudorsse, ferimentos.. )

Providenciar intervencao terapeutica, 2e necessario.

Avaliar as circunstincias em gus ocorreu a queda (quando, como, onde, se foi ou ndo
observada...)

Proceder a reavaliacdo do risco de queda e adoptar medidas de seguranca.

Registar no processo clinice os dados observados, e a intervencéo (Nos Servicos que utilizam o
SAPE, sinalizar o Doente nos alertas de enfermagem).

Proceder ao preenchimento do formuldrio de refato clinico de incidente/quass incidents/acidents (a
enviar a Comisséo de Gestio de Risco).

P33 3de?

40




Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

- e Doblieago: 27102010
Norma de Orientagao Clinica Ws;:: s
Canks Kespilao du Sobikal EPE ( NOC) 19102010

P Gt Goting 4n bk Proxima revisao:
Prevencgao de acorréncia de quedas em 7| 1902013

doentes internados Céd. Documento: [ - rc 0

Principios especificos de acordo com o Score obtido na aplicagiao da Escala de Morse

Nivel de risco Score Acgdesiintervengoes

Orientar o doente no espaco e casa de banho;

Assegurar que o doente possa aceder facimenie &
campgainha de chamada, ac interruptor da luz e a outros
objectos de necessidade;

e Assegurar que @& cama ou cadeira de rodas esteja com as
rodas travadas;

A cama deve ser mantida no nive! mais baixo;

Informar ¢ doente que ndo deve utilizar a mesa-de-cabeceira,
ou o superie de soros como apcio para se levantar, pelo
perigo de poderem deslizar;

Baixo risco 0-24 e Manter os trajectos ullizados pelos doentes Hluminados e
sem obstaculos;

o Utilizar a sinzlizagdo dz peso escomregadio sempre que se
estiver a lavar o chdo, ou perante o derramamento de alguma
substancia ou liguido;

e Os doentes devem utilizar calcado anti-derrapante e, a roupa
néo deve amastar no chdo (perigo de tropegar);

e Colocar os doentes com dificuldades no controlo de
esfincteres o mais proximo poessivel dos sanitarios;

e Os bebés e criancas pequenas devem ser transportados no
bergo, ou em cadleira propria para o efeito.

Todas as acgoes/intervencoes anteriores;

Dar informagdo ac doente elou familiar, sobre os riscos
detectados € os cuidados ater para prevenir a ocorréncia de
quedas;

e Se o doente ndoc estiver consciente e funcionalmente

boz % independente, deve-se conservar as grades laterais da cama

Medio riaco 25-30 sempre |evantadas, excepto durante a pfestagéo de
cuidados;

e Os doentes com diminuicdo da sua capacidade funcional, de
consciéncia ou apos terapéutica anti-hipertensora ou
hipeglicemiante, nac devem ser deixados sozinhos na casa
de banho/duche.

Todas as acgdes/intervencdes anteriores;

Doente confuso e/ou com alteracdes dos mecanismos

neurais efou ostecarticulares, deve eer utilizada banda de

=51 suporte abdominal apropriada, sempre que estiverem
sentados;

e Nos doentes mais agitades e com perturbagdes
comportamentais, deve-se proceder segundo o item 6.6 da
NOC de contencEo fisica do doente.

Alto risco

ANEXO 1 - Escala de risco de queda de Morse
ANEXO 2 - Orientacdes para preenchimento da Escala de Morse
ANEXO 3 — Poster de Avaliagdo de Risco de Queda

Pag.4de7
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Dalxda ., 271102010
Corke b dn b 1 (NOC) " _ 19102010
G dos Prevencio de ocorréncia de quedas em |~ ™ ™" | 1910203
doentes internados C2d. Dosumento: | yoom coee 1o
ESCALA DE RISCO DE QUEDA DE MORSE
Item Escala Pontuagao
Antecedentes de quedas Ndo 0O
-Imediatas ou ocorridas nos dltimos 3 Sim 25
meses
2. Diagnostico secundario Nio O
Sim 15
3. Medicacao elou heparina endovenosa Nao O
Sim 20
4_Marcha
- Normal/acamadao/cadeira de rodas 0
- Desequilibrio facil 10
- Défice de marcha 20
5. Apoio para deambular
- Nenhum/apeiado/acamado O
- Canadianaengalasandarilho 15
- Apcia-se na meobilia 30
6. Estado mental
- Consciente das suas limitagc")es 0
- N3o consciente das suas limitacdes 15
TOTAL
ANEXO 1 - Escala de risco de queda de Morse
Pig. 5de7

42



Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

- — Dooago: 17102010
Norma de Orientagdo Clinica S
Sao
Ca ko Hespilator de Sebivkol EPE (NOC) 19102010
o Gt Bortinge 45 il - e Proxima revisao: .
Prevengao de ocorréncia de quedas em 10102013
doentes internados Cod. Dacumento: | o oo

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO DA ESCALA DE MORSE

1) Antecedentes de quedas: A pontuacéo € de 25 se o doente teve um episodio de gueda no actual

internamento, ou se tem uma historia recente de quedas ocorridas nos Gltimos 3 meses. Se o doente nao
caiu € avaliade em 0.

2) Diagnéstico secundario: £ avaliade em 15 s& tem mais de um diagnéstico médico na sua informacdo
clinica, caso contrario & avaliado em 0.

3) Medicacao e/ou heparina endovenosa: E avaliado em 20 se o doente tem uma perfusdo intravenosa ou
um sistema para administracdo de heparina, se ndo € avaliade em 0.

4) Marcha: Uma postura normal & caracterizada por o doente andar com a cabeca erecta & movimentar os
bragos sem restricdes. A marcha € avaliada em 0.

Umn desequilibrio facil € quando o doente apresenta uma postura curvada mas € capaz de endireitar a
cabeca enquanto anda sem perder ¢ eguilibrio. Os passos s&o curtos e pode arrastar os pés, é avaliada em
10.

E avaliado em 20 guando o dosnte tem dificuldade em se erguer da cadeira, fazendo tentativas de se
levantar com balanceamento, a cabeca esta baixa e olha para o chao. Devido ac equilibrio ser fraco o
doente tenta apoiar-se no mabilidrio, numa pessoa, ou em qualquer ajuda ndc podendo andar sem algum
tipo de apoio.

5) Apoio para deambular: E avaliado em O se o doente caminha sem ajudas (mesmo que ajudado gor um
profissional de salde), usa cadsira de rodas ou esta acamado & nEo sai da cama.

Se usa canadiana, bengala ou andarilho & avaliade em 15.

Se o doente deambula amparads ao mobiliaric como suports, avaliar em 30

6) Estado mental: Ao usar a escala o estado mental € medido por avaliagdo do préprio doente acerca da
sua capacidade para deambular. Questionar o doente 22 * E capaz dz ir & casa de bamho sozinho ou
necessita de gjuda?”. Se o doente responde avaliando a sua capacidade de forma consistente com a
avalizgéo profissional & avaliado em D.

Se a resposta ndc & consistente com a avaliag@o profissional cu a resposta € imealista, considera-se que
esta a super estimar as suas capacidades e a esquecer-se das suas limitagoes, sendo avaliado em 15.

AMEXO 2 - Orientagéos para preenchimento da Escala de Morse:

Pag.8de?
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- e Dublicacso: 27102010
Norma de Orienta¢ao Clinica m;:: :
Cero Hospicior de Sebital EPE (NOC) 19102010

AR Prevengao de ocorréncia de quedas em |~ =% | 1010001
doentes internadoes Céd. Documento: | oo ore o
AVALIACAO DE RISCO DE QUEDA
SO [ Putewt de i ok Admissao do Doente
0-24 Baixo riaco Colheita de dados de Enfermagem
25-50 Medio risco
251 Alto risco ‘

Avaliacao de Risco de Queda
Utilizagéo da Escala de Morse

! } :

Doente Baixo Risco Doente Médio Risco Doente Alto Risco
{AcgOea/IntervenrSes) (Acgdealintervencdca) (AcgdesiintervengOes)
+Orentar o doente ne espaco £ casa de banho; ¢ Todas as acgdes/intervencdes » Todas as acglesintervencdes
SASSEQUIAI QUE C COENTE POSSa aoeder referidas para Doenie de baixo risco. referdas para Doesnte de
facimentea carpainha de chamada, ac ¢ Darinformacdo ac doente elou madio risco.
INtemuptor 03 Uz @ 3 QuUtros abjectas de famadar, sobre 0s riscos detectados 2 ¢ Doerte confuse eloucom
necessidade; os cuidados ater para prevenira alteragdes dos mecanismos
sAssegurar que a cama ou cadera de rodas ocoréncia de quedas; newrais efou osieoartculares,
estea com as rodas iravadas; * Seodoenie nao esfiver conscenie e deve ser utilizaca banda d2
«A z3ma deve ser mantida no nivel mais baxa; funcionalmente independznte, deve- suporte abdominal apropriada,
sInformar o doente que nao deve utilizar a se consear as grades laterais da sampre que estverem
mesa-de<abecsra, ou o suporte de sors cama sempre 'evamadas excepto <entados;
oMo 3poi pars se levantar. pelo pergo durante 2 prestagio de cuidadns: « Noc doentes mais agtadoz @
de poderem desizar; ¢  Osdoentss com diminuicio da sua com pertubagdes
=Manter oz trajsctos wilzados poios doentas capacidade funcional, de conssidnciz comportamentas, deve-se
ilumnades e sem cbstculos; ou 3pos erapeutica anti-hiperiznsora proceder segundo o item 6.5
«Utizar 3 zinalzagic de peso eszomregadio ou hipoglcemiant=, n3c devem ser da NDC g2 conlengao fisica do
s=more que se estivera lavar o chio, ou deixados sozirhos na casa de doeme.
perants 0 deramamenio de algura banhoiduche.
substanciz ou liquide;

+0s doentes devem wilzar calcado ant-
demapanie e, 3 oupa nao deve anastarno
chdo (pergo de tropecar); E

»Celocar os coentes com dficuldades ro « Intervir nos Factores de risco especificos
contiolo de esfirctenes o mas prisimo » Aplicar as Medicas gerais e especificas de prevenco

B ::;;":';;::“"“w B de acordo < score obtido.
P m'b,,'?,,‘ AR o Sinalizar o Doente (SAPE — Alertas).

propia pam o efito.

A

REAVALIAR O RISCO DE QUEDA
) * Transferéncia de Servigo
Principios Gerais de Alterac@o importante dos factores de risco.

Prevencao Apds queda do doente.

ANEXO 3 — Foster de Avaliagéo de Risco de Queda
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ANEXO IV

Auditoria Interna de Prevencao e Monitorizacdo do Risco de Queda

Servico Data Auditores:

Criterios de Preenchimento

« Por cada utente pertencente a auditoria deve ser preenchida umamatriz. » No campo referente ao servigo deve constar a unidade referente a

« Nos casos em que a pergunta ndo € aplicavel: N/A pesquisa (Unidade Fonseca Ferreira, Unidade Silva Duarte ou Unidade de
+ Quando houver necessidade de acrescentar alguma informac&o, sinalizar o campo Cuidados Intermédios).

OBS

N2 Processo DO UTENTE:

SIM [ NAO | N/A OBS

1. Informac¢éo no SCLINICO

1.1. Realizacdo da Escala de Morse no momento de entrada do utente

1.2. Escala de Morse presente nos Alertas.

1.3. A equipa de enfermagem actualiza o processo de enfermagem quando ocorre queda do utente.

1.4 A equipa de enfermagem atualiza a Escala de Morse quando existe queda do doente.
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1.5. Presenca do diagnostico de enfermagem Queda/Risco no processo de enfermagem.

1.6. Presenca de interven¢des associadas ao risco de queda.

1.7. Levantamento de ensinos associados ao risco de queda em doentes com capacidades cognitivas ou as suas familias.

SIM | NAO| N/A | OBS

2. Utilizagcao da sinalética preconizada no servi¢o para prevencao de quedas do utente.

2.1. Identificac&o do risco de queda no quadro de doentes.

2.2. Presenca de “queda” nos antecedentes pessoais doutente.

2.3. Presenca da sinalética visivel respectiva ao risco de queda no utente

2.4. A sinalética utilizada encontra-se em prefeitas condi¢ées de modo a ser facilmente detectavel.

2.5. Quando o doente se ausenta do servico vai devidamente identificado de acordo com o risco de queda associado.

3. Espaco Fisico

3.1. As grades da cama do utente encontram-se levantadas.

3.2. Existéncia de campainha acessivel aoutente

3.3. Proximidade dos objectos pessoais ao utente, de modo a estar acessivel ao mesmo.

3.4. A cama/ cadeirdo/ cadeira de rodas encontram-setravadas.

3.5. A cama encontra-se no nivel mais baixo possivel.
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3.6. Doente com médio/alto risco de queda, que se encontre confuso, apresenta adequada contencéo abdominal.

3.7. Verificar se doente apresenta roupa e calcadoadequado.

3.8. Perante piso escorregadio encontra-se devidamente identificado através de sinalizacdo adequada.

3.9. Verificar a existéncia de luzes de vigia na entrada doquarto.

4. Ensinos da Equipa de Enfermagem ao Utente e Familia

4.1 O utente (orientado) encontra-se informado sobre as medidas a ter na prevencéo de quedas.

4.2. A familia do utente encontra-se informada sobre as medidas a ter na a prevencao de

guedas. 4.2. A familia do utente colabora na prevencéo de quedas do utente.

5. Colaboracéo da Equipa Médica

5.1. A equipa médica prescreve a conten¢do fisica em caso de doentes confusos e com médio/alto risco de queda.

5.2. A equipa médica recorre a alteracdo terapéutica em doentes agitados, com confusdo e com médio/alto risco de queda.
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Centro Hospitalar de Settbal
Hospital de Sao Bernardo
Hospital Ortopédico Sant'lago do Outdo

Centro Hospitalar de Setubal, EPE — Hospital S. Bernardo

Servico de Medicina Interna

Projeto:

“Ulceras por Presséo

Pela Seguranca dos Clientes”

Setubal, Junho 2015
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Nomenclatura

CIPE - Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem EPUAP - European Pressure Ulcer Advisory Panel
NPUAP - National Pressure Ulcer Advisory

Panel UPP - Ulcera Por Pressio

P1 - Taxa de Efectividade Diagnostica do Risco Epd1-
Indicador Epidemiolégico -Taxa de Incidéncia Epd2 -

Indicador Epidemiolodgico - Taxa de Prevaléncia

Projeto: Ulceras por Pressdo - Pela Seguranca do Cliente Pagina 1
]



Padroes De Qualidades Dos Cuidados De Enfermagem
-]

indice de Tabelas

Tabela 1. Classificagao das UPP...........cciiiiiieiie e 8
Tabela 2. Cronograma de AtIVIAadesS...........coviiiiiiiiiieieee e 17
Projeto: Ulceras por Pressdo - Pela Seguranca do Cliente Pagina 2



Padroes De Qualidades Dos Cuidados De Enfermagem
-]

indice
1 —ConSIderagies INICIAIS .......coovereriiiiieiee e 4
2 - ldentificacdo do Problema...........ccccoeiieiiiii i 6
2.1 Definigdo do ConCeito 0 UPP..........coiiiiiiiiiiiic e 7
2.2 Fisiopatologia e Fatores de RiSCO das UPP ....cccuieieniuie cevneerecencncencncncencnnnn. 93-
ODJELIVOS ...ttt 12
3.1 ODbjetivo PrINCIPAl .....cocuvieiieie et 12
3.2 ODjJetiVO ESPECITICO ...civuiiiiiie ittt 12
4 - Perceber as Causas do ProbIema.........cccceveiiiiiiieiiee e 12
5 - Planear e executar as Tarefas / Atividades..........cccccevveveeieiieiiese e 14
5.1 Cronograma de AtIVIAAOES .......cevvviiiiiiiiiiiiiiceccccee e 17
6 - Verificar os resultados e partilnar 0 SUCESSO cueevreereernernriarierrenrenrnnnne. 18 7
- CONSIAEIAGHES FINAIS evuernrrnernerneeeeernersersersernessessessessessesnesnesnnsnnn 18 8 -
BIDHOGrafia........cveiieei e 20
N 130 PSPPSR 25

Anexo | — Escala de Braden — Guido para Aaplicacao Pratica
Anexo Il — Escala de Braden para Avaliacdo do Risco de UPP
Anexo 111 — Instrumento de Colheita de Dados Para Prevaléncia
N 01T Lo ot OSSPSR 33

Apéndice | — Instrumento de Colheita de Dados Para Incidéncia

Projeto: Ulceras por Pressdo - Pela Seguranca do Cliente Pagina 3
]



Padrées De Qualidades Dos Cuidados De Enfermagem
- |

1. Consideragdes Iniciais

O presente projeto surge inicialmente na sequéncia da nova avaliacdo do
desempenho de Enfermagem (SIADAP) para o biénio 2014-2016, desempenho este que
¢ considerado um instrumento estratégico de gestdo de recursos humanos para a
prestacdo de servicos de qualidade nas instituicdes de satde, com vista a melhorar a
qualidade dos cuidados de Enfermagem, melhorar a organizacdo e o funcionamento dos
servicos/instituicdes e obter valias de rentabilidade e produtividade atraves do
reconhecimento e desenvolvimento de competéncias potenciais, criatividade e
responsabilidade no trabalho de acordo com o definido no n°1 do artigo. 43° do Dec.
Lei n.° 437/91, de 8 de Novembro com alteragGes introduzidas pelo Decreto-Lei n.°
412/98, de 30 de Dezembro e regulamentado pelo despacho n.° 2/93,de 30 de Marco,
artigo 1 do capitulo IV em conformidade com o definido no artigo 7° e Decreto-Lei
248/2009 de 22 de Setembro nos artigos 6° e seguintes.

As Ulceras por pressdo (UPP) sdo um indicador de qualidade de exceléncia
descrito nos padroes de qualidade da Ordem dos Enfermeiros, uma vez que no ambito
da CIPE a UPP consiste num foco de atencdo para a pratica dos enfermeiros, na medida
em que é possivel produzir ganhos em saude que resultem das intervenc6es autbnomas
dos mesmos. As UPP constituem ainda um dos focos presentes no Resumo Minimo de
Dados de Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositorio Central de Dados da

Saude.

Neste contexto, e tendo em consideracdo também as propostas de medidas definidas
para 0 cumprimento de objetivos integrados em Plano de A¢do do Servico de Medicina
Interna, e no &mbito da Acreditacdo para a ldoneidade Formativa do Exercicio da Pratica
Tutelada em Enfermagem, ao qual o Servico de Medicina Interna apresentou a sua
candidatura, o grupo achou pertinente desenvolver o seu projeto de intervengdo para o
Servigo de Medicina Interna, intervindo na area das UPP como indicador de qualidade de

exceléncia descrita nos padrdes de qualidade da Ordem dos Enfermeiros.

Assim podemos assumir que a tematica UPP é sem duvida uma questdo a
merecer uma andlise mais cautelosa, pois perdura no tempo como um desafio a
qualidade dos cuidados de Enfermagem para a melhoria continua da seguranca e
competéncia do exercicio profissional, e € motivo de preocupacéo em todos os paises

justificando a necessidade constante— de investigacdo nesta area.

-
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Conhecer as taxas de prevaléncia e de incidéncia das UPP compreendido no
periodo temporal entre 2014-2016, com o sentido de obter resultados que permitam
uma introducdo continuada de medidas corretoras apontadas a obtencdo de mais ganhos
em salde para o Servico de Medicina Interna e consequentemente aumentar a satisfacdo

dos clientes internados.

O trabalho estd estruturado de acordo com as regras do Guido para a
Organizacdo de Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, onde inicialmente se identificou e
dimensionou a problematica para estudo, se tragou objetivos exequiveis e mensuraveis
para o problema, e posteriormente surgiu a planificacdo das atividades a desenvolver
para a obtencdo dos dados, tratamento e apresentacao a equipa de pares.
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2. ldentificacao do problema

Nos ultimos anos tem-se assistido a marcadas alteracdes no padrao demogréfico
da populacdo portuguesa, com importantes repercussdes sociais, econdémicas e
culturais. A evolucdo demogréfica em Portugal tem sido caraterizada por um aumento
da esperanca meédia de vida, associado & diminuicdo das taxas de fertilidade, refletindo-
se num aumento dos grupos etarios séniores e uma reducdo da populacdo jovem
(Carneiro, et al., 2012). O fendmeno do exponencial envelhecimento demografico
traduziu-se num aumento total da populacdo idosa, desde 1960 até 2011, de 8% para
19% (INE, 2011). Portugal serd em 2050, o quarto pais mais envelhecido da Unido
Europeia, com a percentagem de idosos a aumentar de 19%, em 2011, para 31,9%, em
2050 (INE, 2011; DGS, 2010).

Estas evidéncias associadas ao avango técnico cientifico dos Gltimos tempos e
exigéncia de cura e da sobrevivéncia tém orientado uma intervengdo cada vez maior em
doencas graves, conduzindo muitas das vezes a sua cronicidade e ao surgimento de
importantes co-morbilidades, entre as quais as UPP. A literatura sugere que a
prevaléncia das UPP permanece elevada, apesar da evolucao tecnoldgica e melhoria da
sua prevencdo, sendo estas responsaveis por uma importante causa de morbilidade e
mortalidade, com grande impacto na qualidade de vida dos clientes e dos seus
cuidadores. A prevaléncia das UPP constitui ainda uma importante sobrecarga
econdémica para 0s sistemas nacionais de salde, que se traduz em elevados custos
humanos, de recursos e de tempos de internamento hospitalar (Matos, 2012; Rocha,
Miranda, & Andrade, 2006).

Recomendacdes resultantes da European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) e da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), cujo proposito é o de
orientar cuidados baseados em evidéncia cientifica, advertem como atitude para a
reducdo do impacto das UPP a sua prevencdo e 0 seu tratamento. Ambas as
intervencOes acarretam custos econémicos, mas a pratica preventiva, além de se revelar
menos dispendiosa, contribui para a diminui¢cdo do sofrimento dos clientes (Bennet,
Dealey, & Posnett, 2004).

A nivel mundial, a prevencao das UPP é considerada um indicador da qualidade
dos cuidados de Enfermagem prestados (Furtado, 2003) uma vez que as intervencdes
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deste grupo profissional sdo decisivas na sua prevencdo. Apesar da necessidade urgente
de intervencdo nas UPP, ndo se encontram disponiveis muitos dados referentes a
estudos realizados em Portugal. De acordo com a Orientacdo da Direcdo Geral de
Salde 17/2011, os dados epidemioldgicos portugueses mais recentes sdo relativos aos
cuidados hospitalares, onde a prevaléncia média de UPP é de cerca de 11,5%.
Estratificando por servicos especificos, como os servigos de Medicina, a prevaléncia
média sobe para 17,5%.

A nivel institucional, o grupo de Prevencdo e Tratamento de Feridas,
desenvolveu um estudo de prevaléncia nos anos de 2013-2014 que apresenta valores de
prevaléncia média de UPP de 13,98% em 2013 e 14,23% em 2014, em internamento de
adultos (dados disponibilizados pelo grupo). A importancia de intervir nesta area
encontra-se também explicita no Plano Nacional de seguranca dos doentes 2015-2020,
que define como um dos seus objetivos estratégicos: prevenir a ocorréncia de UPP.
Apresenta como metas para final de 2020 que: 95% das instituicbes prestadoras de
cuidados de saude tenham implementado praticas para avaliar, prevenir e tratar UPP;
Reduzir em 50% face a 2014 o nimero de UPP adquiridas nas instituicdes do Servico

Nacional de Saude ou com ele convencionado.

Neste contexto de trabalho e de aprendizagem nasceu o interesse por esta area
do conhecimento. A necessidade de investigar a problematica das UPP e,
concretamente, a incidéncia e prevaléncia das UPP constituiu uma necessidade face a

uma escassez de dados conhecidos nesta area no Servico de Medicina Interna.

Considerando que a taxa de incidéncia e de prevaléncia constitui um indicador
epidemioldgico representativo de agravamento de doenca, de diminui¢do de qualidade
de vida e tendo como referéncia o terceiro enunciado descritivo dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, “Prevencdo de complica¢bes”, foi proposto

este projeto para a melhoria da qualidade de cuidados em Enfermagem.

2.1. Definicao do Conceito de UPP

Atualmente a UPP ¢é definida pelo European Pressure Ulcer Advisory Panel e
pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP & NPUAP, 2009) como uma
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lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente em resultado da pressdo ou de uma
combinacdo entre esta e forgas de torcdo, sendo classificadas em quatro categorias
(Tabela 1).

Tabela 1 - Classificacdo das UPP (adaptado de EPUAP & NPUAP, 2009)

Categorias Definicao

Pele intacta com eritema ndo branqueavel de uma area
I- Eritema ndo localizada, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea.

branqueavel em pele Pode ainda estar presente: descoloracdo da pele, calor,

intacta edema, tumefacédo ou dor. Em pele escura pigmentada

pode ndo ser visivel branqueamento.

Perda parcial da estrutura da derme que se apresenta

Il - Perda parcial da | como uma ferida superficial com leito vermelho ou rosa
espessura da peleou sem crosta. Pode também apresentar-se como flictena
flictena aberta ou fechada preenchida por liquido seroso ou sero-
hemético.

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o
[l - Perda total da tecido adiposo subcutaneo e pode estar presente algum

espessura da pele tecido desvitalizado. Inclui lesdo cavitaria e

encapsulamento.

Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo dos
IV - Perda total da tenddes e musculos. Pode estar presente tecido

espessura dos tecidos desvitalizado e/ou necroético. Normalmente sdo cavitarias

e com tunelizages.
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2.2. Fisiopatologia e fatores de risco das UPP

Nos dltimos anos, a investigagdo epidemiologica tem aumentado
consideravelmente, proporcionando uma melhor compreensdo dos fatores de risco
relacionados com o desenvolvimento das UPP (EPUAP & NPUAP, 2009). De facto, a
suscetibilidade para o desenvolvimento de UPP é dependente da atuacdo de fatores
extrinsecos — pressdo e forcas de tor¢do, que se conjugam com fatores inerentes ao
proprio individuo (EPUAP & NPUAP, 2009). Por um lado, um dos fatores extrinsecos
com maior preponderancia no desenvolvimento de UPP é a pressdo exercida sobre o
corpo e, principalmente, sobre superficies dsseas, resultando no desenvolvimento de
UPP, caso decorra desta pressdo, uma diminuicdo da perfusdo tecidular e isquémia
superior a da tensdo capilar - aproximadamente 50 mmHg. Se a isquémia induzida pela
pressdo persistir ird provocar necrose dos tecidos e, consequentemente, destruicdo
celular. O desenvolvimento de UPP depende da intensidade da pressdo, da duracdo e da
area de superficie sobre o qual atua, em conjugacdo com outros fatores de risco
(EPUAP e NPUAP, 2009). As proeminéncias 0sseas mais vulneraveis ao
desenvolvimento de UPP sdo referidas como areas de pressdo e incluem o sacro, as
tuberosidades isquiaticas, os trocanteres, os calcineos, os cotovelos, entre outros
(Dealey, 2006).

Relativamente as forcas de torcdo, a semelhanca das forcas de pressdo, também
causam lesdo tecidular, ocorrendo quando ha um deslocamento do corpo, com a pele
fixa, sobre uma superficie, o que provoca lesdo dos vasos na transicdo dermo-
epidérmica. As forcas de tor¢do ocorrem principalmente nas transferéncias dos clientes,
quando mal executadas (arrastar em vez de eleva-lo) e quando se mantém os clientes no
leito com a cabeceira elevada acima de 30° provocando um deslizamento do corpo
contra a superficie da cama (Rocha et al., 2006).

Por fim, a friccdo, que ocorre quando duas superficies se movem uma contra a
outra, embora ndo seja considerada um fator priméario no desenvolvimento de UPP pode
danificar a pele ou exacerbar uma lesdo ja existente contribuindo para o seu
desenvolvimento (Collier & Moore, 2006).

Relativamente aos fatores de risco intrinsecos para o desenvolvimento de UPP
destacam- se aspetos como o estado nutricional, a avaliacdo do estado da pele, o

reposicionamento e utilizacdo de superficies de apoio.
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Relativamente ao estado nutricional, Dealey (2006) refere que uma alimentagéo
pobre é fator de risco de desenvolvimento de UPP. Um mau estado nutricional
prejudica a elasticidade da pele dado a producdo de colagénio ser influenciada pelo
estado nutricional (Nixon, 2004) e, a longo prazo, provoca anemia e uma reducdo da
oxigenacéo dos tecidos (Dealey, 2006). Os indicadores nutricionais considerados como
fator de risco incluem a diminuicdo da hemoglobina, da albumina sérica e a reducao de
peso (Rocha et al., 2006) pois esta leva a perda de tecidos moles e musculares,
diminuindo a protecdo das proeminéncias 6sseas (Collier & Moore, 2004).

Relativamente & avaliagdo da pele, o estado desta no cliente também é
considerado um fator de risco para o desenvolvimento de UPP, especificamente, a pele
seca e a pele excessivamente himida (EPUAP & NPUAP, 2009). A incontinéncia fecal
e urinaria, a sudorese e a presenca de secrecfes em contacto com a pele (como
secrecOes bronquicas, vomito ou exsudado de feridas) para além de aumentarem o
estado de humidade da pele também provocam altera¢des a nivel mecéanico e quimico,
aumentando a suscetibilidade a lesdo provocada por outros fatores (Rocha et al., 2006).

A alternancia de decubitos permite a mudanca de pontos de pressdo de suporte
do corpo, que em individuos saudaveis é desencadeado por estimulos sensoriais. Em
pessoas que por si proprios ndo sdo capazes de efetuar alivio da pressdo corporal, as
alteracGes de mobilidade e de sensibilidade, sdo também descritas na literatura como
fatores de risco importantes (EPUAP & NPUAP, 2009), sendo o papel da Enfermagem
fundamental neste ponto.

A avaliagdo das superficies de suporte, como preventivas para 0

desenvolvimento de UPP, assentam na teoria de que quanto maior a superficie de
contacto, maior a distribuicdo da pressdo e sua reducdo. As estruturas de reducdo de

pressdo maximizam a area de contacto entre a superficie corporal/ superficie de suporte.

Existem ainda outros fatores de risco intrinsecos para o desenvolvimento de
UPP, que incluem aqueles que afetam a perfusdo sanguinea e a oxigenacgéo dos tecidos
tal como a diabetes, a instabilidade cardiovascular, a terapéutica com epinefrina, a
tendéncia para tensdo arterial baixa e a necessidade de oxigenoterapia (EPUAP &
NPUAP, 2009). Rocha et al. (2006) acrescentam que em pacientes com doenca
vascular, anemia, doenca pulmonar obstrutiva cronica, nefropatia, septicémia e com
habitos tabagicos, o risco de UPP também é maior.

A idade influencia também o risco de desenvolvimento de UPP. Segundo Rocha
et al. (2006) a idade avangada, mais concretamente superior a 65 anos e inferior a 5
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anos, aumenta o risco de desenvolvimento de UPP. Estes resultados sdo compreendidos
no contexto das alteracdes que ocorrem na pele com o envelhecimento: a pele torna-se
mais fina e menos elastica, dada a diminuicdo qualitativa e quantitativa do colagénio
(Dealey, 2006). Paralelamente, segundo 0os mesmos autores com 0 avango da idade ha
também uma maior probabilidade de doencas crénicas, as quais afetam o risco de
desenvolvimento de UPP.

No seguimento desta anélise, e no que diz respeito as alteracbes de sensibilidade,
causadas por acidentes vasculares cerebrais, esclerose mdltipla, diabetes, lesdo medular,
entre outras patologias, estas diminuem ou impossibilitam que o individuo tenha a percegéo

de dor ou desconforto, o que pode causar UPP (Dealey, 2006).

Em suma, o desenvolvimento de UPP é dependente da atuacdo de um conjunto
de fatores extrinsecos e intrinsecos, cuja compreensdo ainda ndo é totalmente
conhecida. No entanto, sdo varios os fatores de risco de desenvolvimento de UPP
estudados e para os quais é possivel estabelecer um plano preventivo.

A recente circular de orientagdo n° 17/2011 de 19/05/2011 da Diregdo Geral de Saude
(2011) preconiza a utilizacdo a Escala de Braden, como escala de monitorizacdo de
risco de desenvolvimento de UPP. Esta escala, j& validada para a populacdo portuguesa
é sub - dividida em 6 fatores que contribuem para o desenvolvimento de UPP: percecéo
sensorial; humidade; nivel de atividade; nivel de mobilidade; aporte nutricional e
exposicdo a forcas de friccdo e deslizamento. Segundo Dealey (2006), uma vez que o
cliente esta identificado como estando em risco, devem seguir-se medidas preventivas

adaptadas. N&o o fazer constituiria uma falta ao dever de cuidados em Enfermagem.
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3. Objetivos

A realizacdo deste projeto surge na identificacdo de uma necessidade ou
problema que precisa de intervencdo que vise a sua resolugdo. Para tal é fundamental
tracar objetivos que sejam exequiveis, claros e que orientem para o intuito real do
respetivo trabalho. Foram tragados o0s seguintes: objetivo principal, e objetivos
especificos (que permitem alcancar o principal).

3.1. Objetivo principal

Intervir nas UPP para melhorar os cuidados de enfermagem ao cliente,
internado no Servigo de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setubal.

3.2. Objetivo especifico

- Conhecer a prevaléncia de UPP no Servigo de Medicina Interna no triénio
2014-2016.

- Conhecer a incidéncia de UPP no Servigo de Medicina Interna no biénio 2015-
2016.

4.Perceber as causas do problema

Como ja referido neste documento, as UPP sdo dos principais problemas de
salde sensiveis aos cuidados de Enfermagem, sendo recorrente como diagndstico de
enfermagem dos clientes internados no Servico de Medicina Interna, ndo sé nos clientes
em que é diagnosticada uma UPP, mas também pelo risco de se desenvolverem. A
pertinéncia deste projeto urge da escassez de dados conhecidos nesta area, no Servigo
de Medicina Interna, o que leva a necessidade urgente de estudar a real prevaléncia e
incidéncia das UPP no servico, para posteriormente se conseguir intervir, neste flagelo,

de forma direccionada e objectiva.
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A prossecucao do projeto respeitarad os seguintes passos:

a) ldentificacdo da dimens&o em estudo
Tendo em conta os objetivos estabelecidos, delineou-se um estudo de eficiéncia
(capacidade para produzir um efeito).
b) Unidades de estudo
1) As unidades de estudo consideradas sao:
1.1)  Todos os clientes internados no Servico de Medicina Interna, no ultimo
dia atil de cada més, no triénio 2014-2016
1.2)  Todos os clientes internados no Servico de Medicina Interna, no biénio
2015-2016
2) Periodo de tempo de avaliacdo - Estudo de prevaléncia: triénio 2014-2016
- Estudo de incidéncia: biénio 2015-2016
c) Tipo de dados a colher
Os dados recolhidos serdo para producdo de Indicadores Epidemiolégicos do
processo.
d) Fonte de dados
Os dados serdo colhidos através da consulta da aplicacdo informatica de apoio a
pratica clinica: SClinico.
e) Tipo de avaliacdo
A avaliacgdo serd interna (elementos dinamizadores do grupo institucional UPP)
e interpares.
f) A colheita de dados
Os responsaveis pela colheita e tratamento dos dados séo:
1.1) No estudo de prevaléncia: os enfermeiros dinamizadores do projeto no
altimo dia atil de cada més, através da aplicacdo do instrumento de
colheita de dados de prevaléncia do grupo institucional de prevencao e
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tratamento de feridas do CHS (os dados relativos aos meses em atraso
serdo colhidos & posteriori), no triénio 2014-2016 (Anexo I11)

12) No estudo de incidéncia: os enfermeiros dinamizadores do projeto,
através da aplicacdo da grelha de colheita de dados (Anexo 1V), que serad
aplicada a todos os clientes internados no Servico de Medicina Interna
(os dados relativos aos meses em atraso serdo colhidos a posteriori), no
biénio 2015-2016

g) Relagdotemporal

Considerando que sera efetuada analise de dados passados, a avaliagéo a
realizada sera de carater retrospectivo

h) Definicdo da populacéo e selecdo daamostra
- Populagéo - todos os clientes internados no Servico de Medicina Interna
- Amostra

- Prevaléncia- todos os clientes internados no Servigo de Medicina
Interna, no Gltimo dia util de cada més, no triénio 2014-2016

- Incidéncia- todos os clientes internados no Servi¢o de Medicina
Interna, no biénio 2015-2016

5.Planear e executar as tarefas/atividades

Com vista ao desenvolvimento do projeto em analise, foram delineados como
objetivos e indicadores:

- Objetivo principal:

Intervir nas UPP para melhorar os cuidados de Enfermagem ao cliente,
internado no Servico de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setubal.

- Objetivos especificos:

- Conhecer a prevaléncia de UPP no Servico de Medicina Interna no triénio 2014-
2016
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- Conhecer a incidéncia de UPP no Servico de Medicina Interna no biénio 2015-
2016

- Indicadores:
a) Indicador de processo

P1 — Taxa de efetividade diagndstica do risco

Este indicador baseia-se na relacdo estabelecida entre as entidades - diagndstico
potencial (risco) e diagnostico real.

Consiste na relacdo entre o nimero total de casos que desenvolveram num
determinado problema ou complicagdo, com risco previamente documentado, e o
universo de casos que desenvolveram esta mesma ocorréncia, num certo periodo de

tempo.

A formula geral é igual a,

N.° de casos que desenvolveram um determinado problema
real, com risco prévio documentado, num dado periodo
x 100

N.° de casos que desenvolveram o problema real no mesmo periodo.

b) Indicador Epidemioldgico

Epd 1 — Taxas de incidéncia

Este indicador consiste na relacdo entre o numero total de novos de casos de um
determinado foco / diagnostico de enfermagem surgidos durante um determinado
momento ou periodo de tempo e a populacdo nesse periodo.
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A formula geral é igual a,

N.° de novos casos de um determinado diagnostico,
documentados durante um dado momento / periodo

x100

Populagdo existente nesse momento / periodo

Epd 2 — Taxas de prevaléncia

Este indicador consiste na relacdo entre o nimero total de casos de ocorréncia
de um determinado foco / diagnostico de enfermagem durante um determinado
momento ou periodo de tempo e a populacdo nesse periodo.

A formula geral é igual a,
N°. de casos de um determinado diagnostico,

documentados durante um dado momento / periodo
x100

Populagéo existente nesse momento / periodo

5.1. Cronograma de atividades

Com vista ao sucesso do projeto, € crucial planear antecipadamente as
atividades/tarefas que conduzem ao alcance dos objetivos definidos, pelo que
apresentamos 0 seguinte cronograma.
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Tabela 2 - Cronograma de atividades

2015

2016

2017

Atividades J FIM|[A[M]|] JIA[S |O|N|D J F

Planeamento
de Reunides

Distribuicao
de FungGes

Elaboracao
Instrumento
Colheita Dados
Incidéncia
(apéndicel)

Colheita Dados
Prevaléncia(*1)

Colheita dados
incidéncia

Tratamento e
Andlise  Dados
Prevaléncia

Tratamento e
Analise  Dados
Incidéncia

Apresentagao
Resultados a
Equipa (*2)

(*1) Sera realizado no ultimo dia util de cada més

(*2) De acordo com o plano de Formacgdo/Ac¢do do Servico de Medicina Interna para 2017
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6. Verificar os resultados e partilhar osucesso

Apos a colheita de dados constitui-se como fundamental a sua analise para se
conhecer a realidade do Servico de Medicina Interna no que respeita as UPP. Para tal,
sera efetuada uma analise estatistica dos dados colhidos para se conhecer a prevaléncia
e a incidéncia do problema identificado, para se conseguir investir na prevencdo e
tratamento das UPP.

De nada serve colher e tratar dados se estes ndo forem dados a conhecer aos
principais interessados nesta problematica: os enfermeiros do Servico de Medicina
Interna do Centro Hospitalar de Settbal. Para tal, sera agendada com a enfermeira-
chefe do servigo, uma sessdo para a apresentacdo dos resultados a equipa, que devera

ser incluida no plano de Formacao/Acéo do Servico de Medicina Interna para 2017.

7. Consideracdes Finais

Ao concretizar este estudo de pesquisa sobre UPP o grupo procurou conhecer a
prevaléncia e incidéncia desta lesdo no Servico de Medicina Interna do Centro
Hospitalar de Setubal, EPE - Hospital S. Bernardo, compreendido entre os anos 2014-
2016 caracterizando também o perfil demogréafico e clinico dos clientes, analisando a

utilizacdo da Escala preditiva de Braden pelos pares e 0s registos ligados ao evento.

Considera-se que uma identificacdo antecipada do risco e a utilizacdo de
medidas preventivas sdo primordiais para diminuir a morbimortalidade e os custos

inerentes ao tratamento da UPP.

N&o descurando da vasta consulta bibliografia que descreve que este tipo de
lesdo ocasiona um grave problema de sadde a nivel nacional e internacional, ndo apenas
pelos custos relativos a recursos humanos e materiais mas, principalmente, por provocar
dor e sofrimento aos clientes e suas familias o tema em questdo abordado pelo grupo é
ambicioso uma vez que tem vindo a ganhar crescentes inquietagdes quer a nivel politico
e econdmico, pois afetam a qualidade de vida do individuo e dos seus cuidadores e
significam uma sobrecarga econdmica para os servigos de salde (Ferreira et al., 2007).

Contudo, de acordo com Andrade e colegas (2010) a prevencao destas lesbes € muitas
vezes desvalorizada pelos profissionais de satde. Estudos de prevaléncia e incidéncia de
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UPP sdo frequentemente realizados para avaliar e caracterizar a dimensdo deste
problema, no entanto, estudos desta natureza a nivel nacional sdo quase inexistentes em
Portugal, surgem apenas resultados de estudos isolados. A prevaléncia de UPP na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) de Portugal aponta para 17%
conforme dados publicados no relatorio de actividades de 2010. Do total de UPP
registadas 38% ja existiam no momento da admissdo, enquanto a incidéncia de UPP
observada na rede foi de 10,5% (RNCCI, 2010).

Tendo em consideracdo que a pratica baseada na evidéncia possibilita uma
melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados ao cliente, esta evidéncia
tem como referéncia os Padrfes da Qualidades, descritos pela Ordem dos Enfermeiros
no sentido de orientar medidas e tomadas de decisdo de forma sustentada, com o
primeiro enunciado descritivo (A satisfacdo do cliente), o segundo enunciado (A
promocao da salde), e o terceiro enunciado (A prevencdo de complicagdes).

O grupo destaca o papel autonomo relevante que o Enfermeiro tem como
orientador e educador junto das familias cuidadoras dos clientes que conduz tambem a
promogéo da redugédo do risco, contribuindo para a reducéo das taxas ao qual o estudo
se reporta.
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ANEXO | — Escala de Braden — Guido para Aplicacao Pratica
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Escala de Braden — Guido para Aplicacdo Prética

A Escala de Braden é constituida por 6 dimens@es: percepcdo sensorial, humidade,
actividade, mobilidade, nutricdo e friccdo e forcas de deslizamento, contribuindo todas
para o desenvolvimento de UPP e ndo devendo nenhuma delas ser avaliada

preferencialmente em relacdo a qualquer outra:

e As seis sub-escalas recebem uma pontuacdo, conforme o comprometimento
apresentado.

e Para avaliar cada uma das sub-escalas deve recorrer-se a definicdo dos parametros
incluidos na escala.

e Esta pontuacdo varia de 1 a 4, excepto na sub-escala Friccdo e Forcas de
deslizamento, que varia de 1 a 3.
e A soma das seis sub-escalas varia entre 6 e 23.

e Quanto menor o valor, maior sera 0 comprometimento apresentado e,
consequentemente, maior a exposi¢ao ao risco.

e Depois de avaliadas cada uma das seis sub-escalas somam-se as respetivas
pontuacOes obtendo-se uma pontuacdo total, resulta assim o valor da Escala de
Braden.

e O valor da pontuacao total é categorizado em dois niveis de risco:

o Alto Risco - Pontuagéo < 16
o Baixo Risco — Pontuagéo > 17

Recomenda-se que cada uma das seis sub-escalas devam ser analisadas
individualmente, com a finalidade de implementar intervencdes preventivas para cada
uma.

Avaliacdo

A avaliagéo do risco deve ser desenvolvida imediatamente quando se recebe o
cliente, com a recolha de dados a ocorrer durante o turno em que o cliente deu entrada,
devendo apenas ser aceite informacdo acerca dos padrfes nutricionais das Ultimas 24-
48 horas da parte de acompanhantes ou familiares, e nunca do préprio cliente.
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A sua aplicacéo deve ser sempre combinada com uma avaliacdo da pele e da sua
integridade.

As informacdes relativas as restantes dimens6es podem ser colhidas no turno de

admissdo do cliente.

Reavaliacao

1 No doente hospitalizado deve ser adotado um procedimento para a reavaliagcdo
dentro de 48 horas ou sempre que haja uma alteracdo significativa na situacéo
clinica do cliente (p.ex. transferéncia para a UCI, faléncia de orgao/sistema,
septicémia, febre, instabilidade hemodindmica, infeccdo urinaria nos cuidados
continuados).

2 Nos cuidados continuados a reavaliacdo deve ser semanal nas primeiras 4
semanas e posteriormente mensal ou de 3 em 3 meses conforme o risco.

3. Nos cuidados domiciliares a reavaliacdo deve ser efectuada em cada visita.
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ANEXO Il — Escala de Braden para Avaliacdo do Risco de UPP
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Nome do doente;

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACADO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Servico:

MNome do avaliador:

Idade:

Data do avaliaciio:
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ANEXO Il - Instrumento de Colheita de Dados para Prevaléncia
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A B C D E F
1 Indicador de Qualidade: Ulceras por pressac
2 | Servige N* Doentes Internados no
3 Data oz momento da contagem
Heccilhs
4 fiadne U N* Doentes com U.P. no
5 momento da contagem
3
A= Score de Cat 3 L Score de Onde foi
Frecesse | Braden na : elg’]t;na A tc:c._ Braden Dia | adquirida a
7 Clnice Admissio M hoe natomica | ayaliagio uUP?
8
9
10
1
12
13
o "
] Fagina
15
16
17
18
13
20
2l | Tazade  nungentes comUP.no momento da contagem 0
22 |Prevaléncia
23 | NoServigo = = e ®100= #DIVI0!
24 eData [* Doentes Internados no momento ua
25 indicados contagem 0
26
27 Enf." Dinamizador:
28
29 Enf.* Chefe:
30
31 |Depois de preenchido, salvar documento no computador e posteriormente eav/iar vma COpia,
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Grelha de avaliacédo da incidéncia de UPP

UPP
Thin Ne Sexo idade | Braden | Tempo Antecedenyes Entrada pesenvolvidas
processo entrada | Internamento pessoals Internamento
Categoria| Localizacdo| Categoria| Localizagéo
Nota:

Os antecedentes pessoais serdo agrupados em:

Diabetes

Doengcas cardiovasculares
Insuficiéncia renal
Neoplasias

Outras
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servico de Medicina Interna

ANEXO VIII — Documentacéo Inicial e Certificac8o de Idoneidade Formativa no CHS,

E.P.E., Servico de Medicina Interna.
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Cenfro Hospitalar de Setvbal, E.P.E
Hesphal de SGo Bemardo
Hospital Ortopédico Sanflogo do Oulido

A

Estrutura de idoneidades
da Ordem dos Enfermeiros

Setdbal, 14 de Novembro de 2013

Exmos Senhores

- inscrita na Seccdo Regional do Sul da Ordem dos Enfermeiros, com a

cédula Profissional | llenfermeira Chefe do Servico de Medicina Interna do
Centro Hospitalar de Setdbal, E.P.E., vem desta forma apresentar a candidatura deste
servico para que seja conferida a competéncia formativa no ambito do Modelo de
Desenvolvimento Profissional em Enfermagem, tendo por base os seguintes
pressupostos:

1. O Centro Hospitalar de Setubal obteve em Abril de 2013, a renovagao do titulo
de acreditacio pelo CHKS- Healthcare Accreditation and Quality Unit.

2. O Centro Hospitalar de Setibal é parceiro da Ordem dos Enfermeiros desde
2006, no ambito do Programa de “Padrbes de Qualidade de Cuidados de

Enfermagem”.

3. O Servigo de Medicina Interna é servigo hospitalar, que agrega duas Unidades
de internamento de adultos, uma Unidade de Cuidados Intermédios de nivel 2,
e um Hospital de Dia.



4. Todos os servigos de Internamento do Centro Hospitalar de Setubal, efectuam
os registos de enfermagem em aplicativo informdtico (SClinico), que utiliza

linguagem classificada (CIPE-versdo B2).

5. A equipa de enfermagem integra nesta data, para além da chefia, quatro
enfermeiros com Especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo, duas
enfermeiras com Espedializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, integrando
ainda uma enfermeira a frequentar esta especializagdo e outra a concluir
Mestrado em Enfermagem Avancada.

6. Na equipa de enfermagem ha vdrios enfermeiros com experiéncia em
supervisao de estudantes em contexto de ensino clinico, e que estdo
disponiveis para assumir este papel num contexto mais formal, como sejam os

enfermeiros especialistas.

7. Desde Janeiro de 2012, que a equipa se encontra estabilizada, apresentando
nos dois Gltimos anos um indice de rotatividade quase nulo.

8. O Centro Hospitalar de Setubal tem protocolo de parceria com diversos
estabelecimentos de ensino, na area da saude, recebendo anualmente o
Servigo de Medicina estudantes de enfermagem em diversas fases do seu '
processo de formagdo inidal, sendo ainda seledonado por vidrios estudantes
para realizacdo de ensinos dinicos no ambito da sua formacdo pés graduada,
particularmente enfermeiros a frequentar especialidade em Enfermagem de
reabilitacdo, no que se refere a Reeducagdo Fundonal Respiratoria.

9. O Servigo constitui-se também como uma referéncia na formacdo pré e pos
graduada de outros profissionais da saide, sendo por isso um servico
promotor de uma cultura de wnultidiscplinaridade e bem assim da
“modelacdo” dos novos profissionais, procurando transmitir-thes uma forma
de actua¢do no total respeito pelos saberes, competéndias e actividades dos
diversos actores.

10. O Servigo de Medicina Interna promove uma pratica de enfermagem que
salvaguarda a Seguranga do Doente, com um sistema de monitorizacdo e



analise de riscos e incidentes, defendendo sempre a perspectiva pedagogica

do processo.

11. Ennsi:zlerandn o tipo de populagio que assistimos e sua particular
vulnerabilidade, promovemos uma prdtica profissional particularmente
centrada na prevencdo da infeccdo associada aos cuidados de saide, sendo
este um servico aderente, desde 2010, 3 “Campanha Nacional de Higienizac3o

das Maos".

12. Considerando todo o trabalho desenvolvido na melhoria dos Sistemas de
informacdo em enfermagem, o servigo contribui para a monitorizagio de
Indicadores especificos de Enfermagem, definidos em conformidade com o
Resumo Minimo de Dados de Enfermagem.

Por tudo o que foi ja dito e porque entendemos que o corpo de enfermeiros deste
servico se esforca diariamente por prestar cuidados de qualidade aos doentes que
assiste, num fiel respeito pelos principios enformadores da profissdo, nomeadamente
aqueles que constituem o codigo deontologico, estabelecendo relacbes de parceria
com a familia e cuidadores, acreditamos firmemente que as experiéncias formativas
aqui facultadas s3o enriquecedoras do percurso formativo de qualquer estudante.

Por outro lado é nosso entendimento que a atribuicdo da Idoneidade Formativa a este
servigco, podera constituir-se como um estimulo e uma responsabilidade acrescida para
que os aspectos menos desenvolvidos possam ser concretizados.

Enquanto representante destes enfermeiros assumo-me como elemento dinamizador
deste processo, e entendo-0 como um elemento motivador e uma dara oportunidade
de reconhecer o esforgo e o empenho destes profissionais, acreditando que a
qualidade do seu trabalho sera reconhecida noutro nivel, contribuindo assim para o
reconhecimento social da profisso.

Tendo por base todos estes pressupostos decidimos assim apresentar a candidatura do
Servigo de Medicina Interna para que lhe seja conferida Idoneidade Formativa no
Contexto da Pratica Clinica.



Estamos certa de que a nossa proposta merecera a V. melhor atencdo, submetendo-a

assim a V. apreciagdo.

Atentamente °

{Texto escrito de acordo com a antiga ortografia)



Ceniro Hospitalar de Setibal, E.P.E.

Hospital de $do Bemardo
Hospital Orfopédico Santlago do Outdo

A

Comissdo de idoneidade Formativa
dos Contextos da Pratica Clinica

da Ordem dos Enfermeiros

Settbal,14 de Novembro de 2013

Exmos Senhores

Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E., vem desta forma apresentar a candidatura deste

servico para que seja conferida a competéncia formativa no dmbito do Modelo de
Desenvolvimento Profissional em Enfermagem, tendo por base os seguintes

pressupostos:

1. O Centro Hospitalar de Setibal obteve em Abril de 2013, a renovacgdo do titulo
de acreditacdo pelo CHKS- Healthcare Accreditation and Quality Unit.

2. O Centro Hospitalar de Setibal é parceiro da Ordem dos Enfermeiros desde
2006, no ambito do Programa de “Padrbes de Qualidade de Cuidados de

Enfermagem”.



3. O Servico de Medicina Interna é servigo hospitalar, que agrega duas Unidades
de internamento de adultos, uma Unidade de Cuidados Intermédios de nivel 2,
e um Hospital de Dia. |

4. Todos os servicos de Internamento do Centro Hospitalar de Setdbal, efectuam
os registos de enfermagem em aplicativo infpnnétim (SClinico), que utiliza

linguagem classificada (CIPE-vers3o B2).

L

. A equipa de enfermagem integra nesta data, para além da chefia, quatro
enfermeiros com Espedalidade em Enfermagem de Reabilitacdo, duas
enfermeiras com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cinirgica, integrando
ainda uma enfermeira a frequentar esta especializacdo e outra a concluir

Mestrado em Enfermagem Avancada.

&

. Na equipa de enfermagem hd vidrios enfermeiros com experiéncia em
supervisdo de estudantes em contexto de ensino clinico, e que estdo
disponiveis para assumir este papel num contexto mais formal, como sejam os

enfermeiros especialistas.

. Desde Janeiro de 2012, que a equipa se encontra estabilizada, apresentando

=J

nos dois Gltimos anos um indice de rotatividade quase nulo.

8. O Centro Hospitalar de Setdbal tem protocolo de parceria com diversos
estabelecimentos de ensino, na drea da saide, recebendo anualmente o
Servico de Medicina estudantes de enfermagem em diversas fases do seu
pracesso de formagdo inicial, sendo ainda selecionado por varios estudantes
para realizacdo de ensinos clinicos no ambito da sua formacdo pos graduada,
particularmente enfermeiros a frequentar espedialidade em Enfermagem de

reabilitag3o, no que se refere a Reeducag3o Funcional Respiratoria.

9. O Servigo constitui-se também como uma referéncia na formacdo pré e pés
graduada de outros profissionais da saide, sendo por isso um servico
promotor de uma cultura de multidisciplinaridade e bem assim da
“modelacdo” dos novos profissionais, procurando transmitir-lhes uma forma
de actuacdo no total respeito pelos saberes, competéncias e actividades dos

diversos actores.



10. O Servico de Medicina Intern_a promove uma pratica de enfermagem que
salvaguarda a Seguran¢a do Doente, com um sistema de monitorizagio e
analise de riscos e incidentes, defendendo sempre a perspectiva pedagdgica

do processo.

11. Considerando o tipo de populacdo que_ assistimos e sua particular
vulnerabilidade, promovemos uma pratica profissional particularmente
centrada na prevengio da infecgio associada aos cuidados de saude, sendo
este um servico aderente, desde 2010, 3 “Campanha Nacional de Higienizacio
das M3os".

12. Considerando todo o trabalho desenvolvido na melhoria dos Sistemas de
informagdo em enfermagem, o servigo contribui para a monitorizacdo de
Indicadores especificos de Enfermagem, definidos em conformidade com o
Resumo Minimo de Dados de Enfermagem. '

Por tudo o que foi ji dito e porque entendemos que o corpo de enfermeiros deste
servico se esforca diariamente por prestar cuidados de qualidade aos doentes que
assiste, num fiel respeito pelos principios enformadores da profissdo, nomeadamente
aqueles que constituem o codigo deontoldgico, estabelecendo relagGes de parceria
com a familia e cuidadores, acreditamos firmemente que as experiéncias formativas
aqui facultadas sdo enriquecedoras do percurso formativo de qualquer estudante.

Por outro lado é nosso entendimento que a atribuicdo da Idoneidade Formativa a este
servico, podera constituir-se como um estimulo e uma responsabilidade acrescida para
que os aspectos menos desenvolvidos possam ser concretizados.

Enquanto representante destes enfermeiros assumo-me como elemento dinamizador
deste processo, e entendo-o como um elemento motivador e uma dara oportunidade
ﬂe reconhecer o esforco e 0 empenho destes profissionais, acreditando que a
qualidade do seu trabalho sera reconhecida noutro nivel, contribuindo assim para o
reconhecimento social da profissdo.



Certificacdo de |doneidade Formativa do Servi¢o de Medicina Interna

Tendo por base todos estes pressupostos decidimos assim apresentar a candidatura do

Servico de Medicina Interna para que lhe seja conferida ldoneidade Formativa no

Contexto da Pratica Clinica.
Estamos certa de que a nossa proposta merecera a V. melhor ateng3o, submetendo-a

assim a V. apreciacdo.

Atentamente

(Texto escrito de acordo com a antiga ortografia)



DIRECAO DE ENFERMAGEM

A Estrutura de Idoneidades
da Ordem dos Enfermeiros

™o

N/Ref® : 233/CA 2013.10.16

Assunto: Declaragio de Concordéncia & candidatura de Acreditacio da Idoneidade Formativa
dos Contextos de Pratica Clinica

Considera-se que Acreditagio da Idoneidade Formativa dos Contextos de Prética Clinica & um
momento decisivo da consolidagdo e amadurecimento do trabalho que tem vindo a ser
desenvolvido no Centro Hospitalar de Setlbal, EPE, o qual tem uma tradugio objetiva e
sistematizada na missdo e visdo da Politica de Enfermagem da instituigdo, bem como nos
objetivos assumidos pela Dire¢io de Enfermagem. i
Deste modo, concorda-se com a candidatura & Acreditagdo da Idoneidade Formativa do
Servico de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setubal, EPE, o qual tem como

,P(_ O Conselho de Administracao







