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Prefacio

A seguranca dos doentes como primado da qualidade em salde

A Qualidade em Saude e a Seguranca do Doente (“Patient Safety”) tém
ultimamente sido mais valorizadas entre nés. E disso exemplo a atribuicao de
prioridade ao Programa de Prevencao e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos

Antimicrobianos (PPCIRA), entre outros aspetos que poderiam ser elencados.

Os indices de frequéncia de infecdo hospitalar, designadamente a prevaléncia,
sao superiores a 10% e o uso de antimicrobianos é bem superior ao da média
da Unido Europeia. Note-se que mais de dois tercos das bactérias que causam
infecdo associada a prestacao de cuidados de saude sdo resistentes a um ou
mais antibidticos usados no tratamento dessas mesmas infecdes o que

determina importantes constrangimentos na prescricao de terapéuticas.

Talvez esse tipo de informacdo possa ter o papel determinante de chamar a
atencdo dos diversos intervenientes na prestacdo de cuidados de saude para
que os aspetos relativos a qualidade em salde e a seguranca do doente nao
podem circunscrever-se a perspetiva muito comum, mesmo em técnicos de

saude, que o erro clinico é o seu acontecimento “sentinela”.

A cultura de saude e de seguranca tem que passar a dominar a cultura

organizacional das nossas institicdbes de salde criando, gradualmente, a

perspetiva que as medidas nesse dominio sdo parte integrante das boas
praticas na prestacdao de cuidados e ndo apenas uma estrutura organizacional

que controla (ou vigia) a aplicacdo de normas em tal dominio.

De facto, a ocorréncia de efeitos indesejados (eventos adversos) em doentes a

quem se prestam cuidados de salude atinge valores muito elevados, certamente



superiores aos valores de 10% a 15% frequentemente referidos na bibliografia.
O prisma pelo qual devem ser encarados deve basear-se na possibilidade da
sua prevencao em cerca de dois tercos dos casos e da necessidade urgente de

os perspetivar mais centrados nos cidaddaos (doentes) do que nos prestadores.

O presente livro de Proceedings com mais de uma vintena de trabalhos
cientificos do 4° Congresso Internacional de Qualidade em Saude e Seguranca
do Doente (2014) é mais um contributo para esse trajeto de melhoria continua

da qualidade em saude.

Aborda inuUmeros temas que, entre outros, vao desde os sistemas de garantia
da qualidade, a acreditacdo e a outros aspetos de gestdo da qualidade, aos
eventos adversos, passando pela avaliacdo e gestdao de riscos. Alguém referiu
que “o caminho faz-se caminhando” sendo esta edicdo cientifica mais um
contributo para que tal trajeto tenha menos “pedras nesse caminho” deixando,

gradualmente, de ser o “caminho das pedras”.

Nos Uultimos quatro anos temos organizado, com regularidade, reunides
cientificas com o proposito de estimular a comunidade cientifica e os
profissionais de salde para a importédncia da qualidade e da seguranca do
doente. Oxald este livro possa continuar a promover a perspectiva da
seguranca do doente centrada nos cidadaos, como parte integrante da

qualidade da prestacdo de cuidados de saude.

Antoénio de Sousa Uva, Florentino Serranheira e Paulo Sousa
08 de maio de 2014



indice alfabético por autor

(00) 11T 1o N O =T o o PSSR 4
COMISSA0 A€ APOIO © LOGISHICA .. .eiiutiieiiiieiiie ettt ettt e et e snbe e naeeas 4
REVISOreS d0S PrOCEEUINGS .. .eeiiureiiei ittt ettt ettt et e et e et r e e e sbb e e e e saber e e e sabreeeeabneeeeane 4
o €27 = 1o o PP PSTRRP 5

A seguranca dos doentes como primado da qualidade em saulde ............cccceveeviviieeeiiieeesennn, 5
Quem acredita na acreditaGao NO Brasil? ... 11
Who believes in accreditation in Brazil?...........ccccoiiiiiii i 11

MaliK, AN MAITA ...ttt ettt ettt et se et se et ss et e s et esseteseesens 11
Incidéncia e prevaléncia de Ulceras por Pressdo numa Unidade de Cuidados Continuados de
(o] gTo Fo N B = Tot= o BT PP P PP RPROPPPIN 19
Incidence and Prevalence of Pressure Ulcers on Long Term Care Unit .........ccccccveviiiieennineeen. 19

Martins, Ana Filipa 2°, BENILO, PALICIA T ......ov.eueveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseseees s eees e eseeeesesseees 19
Avaliacdo do impacto dos Quase-Erros, Erros e Reac¢cBes Adversas em Receptores nos
Servigos de Medicina TranSfuSIONA ..........coouuiiiiiiiiii e 27
Assessment of the impact of Near-Misses, Incidents and Adverse Transfusion Reactions in
HOSPItAl BIOOO BANKS ...cooiiiiiiiiiiiiee ettt sttt e e sannee s 27

Teles, ANA 2, SOUSA, PAUIO ...t 27
Consumo de benzodiazepinas por idosos institucionalizados: inapropriagéo, qualidade de sono
e contributo para a seguranga Na MEMICAGAD ..........uuueiieieeiiiiiiieiie et e e e e e e 33
Benzodiazepines consumption by institutionalized elderly; inappropriate medication, sleep
quality and contributes for medication SAfety ..o 33

Graga, Anabela ?, Coelno, ANAré ® ............c.oviviieeeeeee ettt 33
Praticas de Prevencdo da Infecdo na Gestdo, Preparacdo e Administracdo de Contraste
LT T=Y £ L= PR PPPRP 41
Infection Control Practices in Management, Preparation and Administration Injectable Contrast
..................................................................................................................................................... 41

Almeida, Cristina ® ¢, Almeida, Madalena ™ ¢, Geada, Ana® ¢, Ramos, Susana®®............... 41
Relacao entre o valor preditivo obtido através da avaliagcdo da Escala de Morse com as quedas
ocorridas no servigo de internamento de Cardiologia..........oocuuveeiiiiiiiiiiiiiii e 51
Relationship between the predictive values obtained through the evaluation of the Morse scale
with the falls occurred in the Cardiology SEIVICE .........eviiiiiiiiiiii e 51

Silva Pereira, Elsa® Pereira, J. Margarida®, Fernandes, Patricia®, Semido, Sonia® ............... 51
Garantia da Qualidade na Reembalagem de Formas Orais Sdlidas nos Servigos Farmacéuticos
A0 HOSPILAI A LUZ... .. 59
Quality Assurance in Repackaging of Solid Oral Dosage Forms in Hospital Pharmacy — Hospital
o = T 2SS 59

Bonito, Filipa®; Mendes, Ricardo %, Ribeiro, Diana®; Rosado, Maria”; Santos, Claudia® ......... 59
O Que Os Olhos Vém. Avaliacdo Sistematica do Risco Ambiental: Um instrumento para a
SegUIaNGa A0 DOBNLE ...ttt e e e e e e sttt e e e e e s e e anbbbe e e e e e e e e e annraeaeeas 67
What Eyes Can See. Systematic Risk Assessment: A Patient Safety Tool............ccccccceeeriins 67

Bordalo, Idalina®; Barata, Fatima®; Coutinho, José ?; Diniz, Ana® Fragata, José®; Lage, Maria
Jodo % Mendes, Catarina % Paes Duarte, Antonio®; Ramos, Susana®; Tavares, Lurdes %
TIMOteo, ANa® & THNAAOE, LUIAES 2 .....eoeeeee oottt ettt et e ee e reerenenene e 67

A VISA0 JUNIOr N CUtUIa 08 SEQUIANGEA ... .vvvieiiiiiieeitiieeestieeeesteeeeestaeeesstbeeeestaeeesstaeeessreeeaesnes 75



The junior vision about safety CURUIE............eeviii i 75

Mesquita, Inés B. * °; Monteiro, Joana André  Pires, Miguel % Carvalho, Luis % Pereira,
AMALIA ®... oottt ettt ettt et e ettt e et e e ete e ete s ete e 75

Na procura da exceléncia: Analise da Qualidade num Servigo de Medicina Interna do CHLC . 83

Pursuing excellence: Quality analysis of Internal Medicine Department, CHLC ..............c......... 83
FEliX, 152% SArMENt, MANUEIA®; .........o.veeeeeeeeeee et 83
Estado Nutricional e Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo............ccceceeveeeveeeveeeveeeeiennn. 91
Nutritional Status and Hospital Acquired Pressure UICErS ..........c.uvveiiiiieiiiiiie e 91
Lopes, Joana®', Simdes, Nuno™": Pires, Marcio®"; Ribeiro, Rafael®"; Esteves, Claudia®’....... 91
Indicador Nacional de Infeccao Hospitalar - Brasil, 2012 ..........cooocciviieeieeeieiciiieeece e 101
National Indicator of Hospital Infection - Brazil, 2012 .........ccccccceeiiiiiiiiieeee e 101
Ferreira, KA®? Carvalho AA® Belo AC*Sousa FC% Santana HT® Siqueira HN® Costa MM?;
Gomes SM%;0liveira DCA%LOPES DI%........oouiiveeeeieeeeee et 101
Efeitos da lideranca na qualidade dos cuidados prestados...........cccvvveveieeeiiiiiiiiieeeee e 111
Effects of leadership on quality Of CAre ..........oeevviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eaaeeaeees 111
Fradique, Maria Jesus ®, MENES, LUIS *........o.crviieeeeeeeeeeeeeeeee et 111
O Desafio de Quantificar os Eventos Adversos nos Cuidados de Saude Primarios................ 123
The Challenge to Quantify Adverse Events in Primary Care .........ccccccoeeeiiiiiiieee 123
Ornelas, Marta®; Sousa, Paulo”; Pais, Diogo ©; Andrade, Francisco .....ooveeeereeeeeeesns 123

A seguranca do doente como chave da qualidade dos cuidados de salde — algumas pistas
dadas Pelos GDH (2007-2012) ......uueeeiiiiieeeiiiiee ettt e et e et e e e s st e e e e sbneeeesbneeeeanes 133

Patient safety as the key to the health care quality — some clues given by DRG (2007-2012) 133

Nogueira, Paulo *® Rosa, Matilde ™, CoSta, ANAIEIA C.......cvveeeeereeeeeeeeeeeeereeeeereeeeeseeens 133
Preventing Healthcare Associated Infections: on developing a new role for the ISO9001 quality
L pTeTo [T PP PPPTR PP 143

Baylina, Pilar *°, MOI€Ira, PAUIO 2.........c.cvoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e et 143
Controlo de qualidade microbiolégica de manipulados ndo estéreis produzidos no Centro
Hospitalar Cova da Beira, EPE .........ooooiiiiiiiiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eaaaeaaeaaeneees 155
Microbiological quality control of non-sterile products compounded in Centro Hospitalar Cova da
BeIra, EPE ... e e e e e e e e e ee s 155

Palmeira-de-Oliveira, Rita *°; Palmeira-de-Oliveira, Ana °; Lufs, Catarina °; Bogas, Elisabete

2 Morgado, Manuel %; Guardado, Ménica %, Fonseca, Olimpia ®.........ccccccccovevveererrrereennn. 155

Erros na assisténcia de enfermagem em terapia intensiva em um hospital pablico do Brasil. 163

Errors in the nursing care at the intensive care unit in a public hospital in Brazil. .................... 163
Da Costa Machado Duarte, Sabrina ?, Andrade Conceicdo Stipp, Marluci *; Miranda da Silva,
MAICEIIE © ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt nn s 163

Compromisso dos enfermeiros com a seguranca do doente: associacdo com job engagement e

PErcecan da AULOETICACIAL ......viiiiiiiiie it 173

Commitment to patient safety by nurses: association with job engagement and self-efficacy . 173
Jacinto, S6nia®; Santos, OsVald0®; RIS, VASCOC..........orweueeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeeeesee e 173

Gestdo da qualidade - Mapeamentos de processos como modelo de desenvolvimento

organizacional A experiéncia do Hospital Dr. AGoStinho NetO...........cooviiiiiiiiiei e 179

Quality Management System - Mappings processes as organizational development model

Experience of Hospital Dr. AGOStINN0 NETO ..........oiiiiiiiiiiiiiiieiee e 179
Tavares, Sénia®, Gongalves, lvandra®, Brito, Ricardina®..............ccccccovoeeverevcceveeeee e 179



O impacto do cumprimento de procedimentos de seguranca na mortalidade em GDH’'S de

27 T WY (o] ¢ v= [ To F= To = TR 185
Impact of safety procedures compliance in the risk of death in low mortality DRGS................ 185
Vaz, Susana ?, Coelho, Elisabete °, Pinheiro, Vanda °, Conselho Diretivo da Entidade
ReguIadora da SAUME %.............co.oeieieeeeeeeeeeeeeeeee et 185
Eventos Adversos Relacionados a Assisténcia a Saude Notificados ao Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria - Brasil, 2013.........ccoiiiiiiiiieie e a e 191
Adverse Events Related to Health Care Reported to Brazilian Health Surveillance System -
2T V4| 0 1 TSRS 191
Gomes, Suzie Marie®, Santana, Heiko?; Bello, Ana®;Sousa, Fabiana®; Siqueira, Helen®, Costa,
Magda®, Carvalho, André®; Oliveira, DIana® .............c.ccceviveiieiiiriiieesieeeee s 191
Adeséo a higiene das méaos. Barreiras percecionadas pelos profissionais de saude............... 201
Hand hygiene compliance. Barriers perceived by healthcare professionals .............ccccccuvveeee. 201
Zélia Pisoeiro®; Pedro Gasparb .............................................................................................. 201



10



Quem acredita na acreditacdo no Brasil?

Who believes in accreditation in Brazil?

Malik, Ana Maria ?

% Fundac&o Getulio Vargas, Escola de Administracéo de Empresas de S&o Paulo, Gvsaude
Av 9 de Julho 2029, 11° andar — 01313-902

Sao Paulo, Brasil

1. RESUMO

No Brasil, formalmente, o processo de acreditacdo teve inicio em 1999. Em fevereiro de 2014,
dos 6.305 hospitais existentes no pais apenas 267 eram acreditados. O presente trabalho se
propds a compreender como se deu este processo durante o século XXI, considerando os
diferentes modelos e acreditadoras e sua distribuicdo no pais. Para isso foram utilizadas
apresentacdes preparadas pela autora desde o ano 2000, para diversos publicos, como fontes
de dados secundérios. Os dados utilizados nessas apresenta¢fes foram obtidos em visitas aos
portais das acreditadoras, para responder ao objetivo. Apds 15 anos do inicio da acreditacéo,
com 4 modelos diferentes disputando mercado, ndo chega a 5% a propor¢cdo de hospitais
acreditados por todos os modelos existentes no Brasil. Foi encontrada concentracdo em
acreditadoras (a ONA concentra praticamente 80%) e em estados (Sao Paulo concentra 42%
dos hospitais acreditados). A falta de incentivos claros e de legislacdo especifica pode ser
considerada como responsavel por esta situagao.

ABSTRACT

The accreditation process in Brazil formally started in 1999. In February 2014, only 267 of 6.305
brazilian hospitals were accredited. This papers was aimed at understanding the process during
the XXI century, considering accreditation models and the distribution of accreditation services
in the country. Power point presentations prepared by the author for several occasions and
audiences were used as source of secondary data. Primary data, used to prepare these
presentations, were gathered at websites of accreditation organizations present in the Brazilian
market. After 15 years, with 4 different models available, the amount of accredited hospitals is
still below 5%. There is concentration in one model (ONA, circa 80%) and in one state (Sao
Paulo, circa 42%). Lack of clear incentives and regulations can be responsible for that scenario.

2. INTRODUCAO

No Brasil, até o final do século XX, a maior parte dos esfor¢cos para buscar garantir condi¢cdes
de assisténcia partiu do setor publico (1). O maior comprador de assisténcia médica do pais
antes da criagdo do SUS (Sistema Unico de Sautde), em 1990, era a Previdéncia Social, por
meio do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social). Este
Instituto utilizava, para o credenciamento de servigos de salde no ambito da Previdéncia
Social, a Reclassificacdo de Hospitais - Reclar, de 1974, que se atinha a trés tipos de critérios,
mais voltados ao que Donabedian considerava estrutura(2): planta fisica, equipamento e
organizacdo. Praticamente ndo levava em conta recursos humanos, processos, resultados nem
amenidades, outras variaveis definidas pelo autor. O instrumento era voltado a classificacéo de
hospitais ja instalados, com vistas ao pagamento de internagfes e ao fornecimento de

orientacdo quanto aos padrdes de assisténcia hospitalar esperados da rede contratada.
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Na década de 1980 a Organizacdo Mundial da Saulde (OMS) comecou a difundir
internacionalmente a acreditacdo como um instrumento de aumento da qualidade na prestacdo
de servicos, de maneira a tentar garantir qualidade na assisténcia aos cidaddos usuarios de
servicos. Seu braco americano, a Organizacdo Panamericana da Saude (OPS), assinou, em
1990, convénio com o Ministério da Saude do Brasil e com a Federacao Brasileira de Hospitais
tendo como objetivo a adaptagdo de um Manual Latino Americano, ja existente, para a

realidade nacional. .

Em 1999 foi realizada uma pesquisa no estado de Sao Paulo (3), frente a extensa divulgacao
do assunto gestdo da qualidade na grande imprensa de entdo. Partindo da premissa de que
Sao Paulo seria 0 estado onde mais o assunto estaria difundido, de maneira geral, a questao
que levou a realizacdo daquele trabalho foi a de que ali haveria hospitais com
programas/atividades voltados para a qualidade. Isto posto, a intencdo era identificar as
medidas mais comuns. Foram obtidas respostas de 60% dos hospitais da amostra. Nesse
caso foi possivel identificar que perto de 30% dos respondentes declarou n&do conhecer
qualquer programa de qualidade, especifico do setor ou ndo. Dos que responderam conhecer,
apenas 30% mencionaram sistemas voltados especialmente para a area da saude. Nao mais
que 20% dos respondentes informaram ter ocorrido/estar ocorrendo a implantacdo de algum
tipo de iniciativa desse tipo no seu local de trabalho. Dos demais, a maioria (70%) referiu a
existéncia de intencdo de implantacdo de iniciativas deste tipo. Entre as consideragdes finais
do trabalho estava a hip6tese de que o modelo de compra de servicos da época, que ndo
premiava os servicos que aplicavam este tipo de iniciativa, podia ser o responséavel por este

desinteresse dos hospitais em relagédo a programas de qualidade.

A definicdo de acreditacdo hospitalar mais aceita hoje em dia é a de que se trata de um
sistema de avaliagdo externa (4) para verificar o cumprimento de um conjunto de padrdes.
Relaciona-se com a qualidade da assisténcia prestada, tendo sua origem no principio de que
hospitais devem ser locais seguros para a pratica profissional e para o cuidado aos pacientes
(5). O termo ainda pode ser utilizado para descrever o processo de licenciamento de
instalacdes ou de profissionais qualificados, especialmente médicos e enfermeiros (como o que
ocorre na Franca, no ambito da HAS - Haute Autorité de Santé, que define a acreditacdo dos
meédicos como um dispositivo voluntério para a gestéo de riscos médicos em estabelecimentos
de saude) (6). A acreditacdo hospitalar é a forma mais tradicional de sua utilizacdo na area da

salde e, internacionalmente, a mais comum.

O processo de acreditacdo costuma ser baseado em instrumentos de avaliagdo sob forma de
manuais com os padrdes preconizados (7). No manual Latino Americano define-se acreditagdo
como um método de consenso, racionalizacdo e ordenamento do hospital, criando um
instrumento de avaliagdo técnica, explicita e objetiva, da qualidade. Nesse documento, esse
processo ainda recebe a qualificacdo de voluntéario, periddico e reservado, com vistas a garantir

a qualidade da assisténcia por meio de padrdes previamente aceitos (8).
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Uma das caracteristicas usadas para diferenciar a acreditacdo dos demais modelos de
avaliacdo externa é o fato de — pelo menos inicialmente — ser necessario acreditar todo o
hospital. Durante muito tempo isso era apresentado como um dos pontos fortes desse

processo.

O Manual do Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar (1998) define acreditagdo como
“‘método de avaliagdo de hospitais, que tem como finalidade garantir a qualidade de
atendimento nos Servigos de Saude”. Além disso, assume o que consta do Manual Latino
Americano, designando-o como um procedimento de avaliacdo de recursos institucionais,
voluntario, periddico e reservado, que tende a garantir a qualidade da assisténcia por meio de
padrdes previamente aceitos. Ainda assume que os padrdes devem ter complexidade
crescente e que servem para orientar a avaliacdo dos diversos servicos do hospital. Um
aspecto importante dessa definicdo é que ela deve constituir um programa de educacao
continuada e ndo uma forma de fiscalizagédo (9). Este manual deu origem ao modelo do SBA

(Sistema Brasileiro de Acreditacdo) e foi o primeiro validado formalmente no Brasil.

Em 1998, foi constituido o Consoércio Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e Servigos de
Saude (CBA). Em 2005 foi criada uma instituicdo sem fins lucrativos, com 0os mesmos objetivos
“...denominada de Associa¢do Brasileira de Acreditacdo de Sistemas e Servi¢cos de Saude —
tendo sido mantido o nome fantasia de Consércio Brasileiro de Acreditagdo — CBA ... Sua
missdo é melhorar a qualidade e a seguran¢a do cuidado aos pacientes e beneficiarios dos
sistemas e servicos de salde, por meio de processos de acreditacdo e certificacdo
internacionais, educagdo e ensino”. O CBA atua associado a Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO. Para o processo de Acreditacdo
internacional essa instituicdo constituiu uma subsidiaria, a Joint Commission International — JCI
(10).

Em maio de 1999 foi criada a ONA (Organizacdo Nacional de Acreditagdo), organizacdo ndo
governamental caracterizada como pessoa juridica de direito privado sem fins lucrativos, de
direito coletivo, com abrangéncia de atuacdo nacional, cujo objetivo geral é “promover a
implantagcdo de um processo permanente de avaliacdo e de certificagdo da qualidade dos
servicos de salde ...de forma a melhorar a qualidade da assisténcia, em todas as organizacfes
prestadoras de servigos de saude do Pais” (11). As avaliagbes segundo a metodologia da
ONA séo realizadas em 2014 por sete instituicdes acreditadoras credenciadas, das quais cinco

tém sede em S&o Paulo, uma em Curitiba e uma em Porto Alegre.

Outra das empresas que trabalham com acreditagdo no Brasil € o Instituto Qualisa de Gestéo,
cujo portal traz também o titulo Health Services Accreditation (12). Traz uma apresentacdo da
Acreditacéo Nacional (ONA, pela qual é credenciada) e da internacional (Accreditation Canada
International), informando que utiliza critérios internacionais validados mundialmente. Em 2006

tem inicio a colaboracéo entre os dois paises para fins de acreditacdo hospitalar.
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A Ultima das empresas ligadas a acreditacdo hospitalar no Brasil até abril de 2014 é a DNV
Healthcare Inc. (DNVHC), ligada a Det Norske Veritas (DNV). Seu portal mostra que o DNVHC
foi aprovado pelo CMS (US Centers for Medicare and Medicaid) (13) e estabelece 2008 como o
ano de inicio de seu programa NIAHO (National Integrated Accreditation for Healthcare
Organizations) de acreditacao que integra o modelo a ISO 9001.

Frente a este cenario, a pergunta que norteou a presente pesquisa foi como vem ocorrendo,
desde o inicio do século XXI, a implantacdo da acreditagdo hospitalar no Brasil. O objetivo do
trabalho se prende a analisar sua evolucdo no decorrer dos anos, pelos diferentes modelos e
acreditadoras, bem como sua distribuicdo no pais. No pais, formalmente, o processo de
acreditacdo propriamente dito teve inicio em 1999. Em fevereiro de 2014, dos 6.305 hospitais
existentes (14) apenas 267 eram acreditados, com grande concentracdo nas regides mais
desenvolvidas do pais.

3. MATERIAL E METODOS

A autora utilizou material preparado para diversas apresentacdes sobre o assunto acreditagdo
no Brasil, realizadas por ela desde o0 ano 2000 para plateias diferentes. O material por vezes
era cedido pela acreditadora, em apresentacdes oficiais ou, em outras situac¢des, foi coletado
junto aos portais das diferentes acreditadoras. A analise desse material permitiu ter uma visao
do que ocorreu no pais nesses quase 15 anos, mesmo que ele tenha sido coletado em

momentos ndo padronizados, pois dependiam de convites para realizar apresentagées.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Apbs 15 anos de existéncia, com 4 modelos diferentes disputando mercado, ndo chega a 5% a
propor¢cdo de hospitais acreditados por todos os modelos existentes no Brasil. A tabela 1

mostra como foi o crescimento do niimero de hospitais acreditados, por modelo, a partir do ano
2.000.
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Modelo

Ano ONA  ICI/CBA ACI/IQG DNV/NIA ot
2000 0 1 0 o 1
2001 13 1 0 o = 14
2003 28 A 0 0 B
2004 34 3 0 0o 37
2006 53 6 0 0 59
2008 94 A 4 0 B
2010 104 12 4 0 120
2011 148 A 12 0 B
2012 169 21 24 3 217
2013 182 22 36 3 243
2014 213 24 26 4 267

Tabela 1 — Nimero de hospitais acreditados por modelo/acreditadora presente no Brasil,
entre 2000 e fevereiro de 2014
Fonte: portais das diferentes acreditadoras, dados coletados pela autora em datas diferentes,

tendo como objetivo apresentacfes sobre o tema

A tabela 1 mostra que apenas a ONA apresenta um crescimento estavel. O nimero de

hospitais acreditados pelo CBA levou quatorze anos para chegar a vinte e quatro. O 1QG teve

um inicio relativamente rapido e depois aparentemente refluiu. Quanto ao DNV, pode-se dizer

que ainda esta iniciando seu processo.

Era esperado que os hospitais acreditados ndo fossem distribuidos homogeneamente pelo

pais, o que foi comprovado pelos dados apresentados na tabela 2, que apresenta a distribuicao

dos hospitais acreditados por estado do pais, por acreditadora, em ordem decrescente, em

fevereiro de 2014.
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ESTADO ACREDITADORAS/MODELOS TOTAL

ONA CBA/JCI 1QG/ACI DNV/NIA
HO

SP 87 14 12 - 113
MG 34 - 3

RJ 20 4 6 - 30
PR 2

RS
DF
SC
BA
ES
CE
PA
PE
AM
GO
MA
AL
AP
MS
MT
PB
RN
SE
AC

Pl
RO - - - - -
RR - - - - -
TO - - - - -

TOTAL 213 24 26 4 267
Tabela 2 - Nomero de hospitais acreditados por modelo/acreditadora distribuidos por
estado brasileiro, em fevereiro de 2014
Fonte: portais das acreditadoras, consultados em 14/02/2014
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A maior concentracdo de hospitais acreditados (praticamente 80%) estd no modelo ONA -
Sistema Brasileiro de Acreditacdo. Embora no estado de Sdo Paulo se localizem pouco mais
de 14% dos hospitais do pais, entre os acreditados, eles representam mais de 42%. Outra
unidade do pais onde se verifica distor¢cao € o Distrito Federal, que conta com pouco mais de

1% dos hospitais do Brasil, dos quais cerca de 12% s&o acreditados, embora representem
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apenas 3% dos acreditados nacionais. Minas Gerais, que tem 10% dos hospitais do Brasil, tem
15% dos acreditados, embora no total do estado menos de 7% tenha acreditacdo. Esse estado
€ 0 Unico que apresenta hospitais acreditados pelo modelo NIAHO. Vem sendo apontado como
causa dessa concentracao a sede da DNV salde ser la. No entanto, embora o Rio de Janeiro
seja a sede principal do CBA-JCI, ndo € ai que ocorre 0 maior numero de casos de hospitais
com este tipo de acreditagdo. Talvez por isso, essa organizacdo tenha aberto uma nova sede,
em Sao Paulo.

Em resumo, apenas cinco dos vinte e cinco estados do Brasil ndo apresentam hospitais
acreditados, embora ndo seja excecdo haver apenas um. Um dos modelos s6 apresenta
acreditados em um estado e os demais modelos internacionais também apresentam grande

concentragao.

5. COMENTARIOS FINAIS:

Por um lado, a quantidade de hospitais, publicos e privados, existentes no Brasil parece
configurar um mercado atraente para as acreditadoras (15). Por outro lado, o cenério hospitalar
brasileiro ainda néo se rendeu a necessidade de avaliagdes externas. Isto pode se dever a falta
de divulgacao, a falta de incentivos financeiros ou de qualquer outro tipo de estimulo claro que
levasse a maioria dos hospitais a se interessarem pelo processo. Isto ndo significa que os
hospitais brasileiros ndo se preocupem com qualidade, pois acreditacdo e qualidade ndo séo
sinbnimas (16).

O mercado hospitalar brasileiro ndo é competitivo, pelo menos em termos de procura pelos
servicos. Alguns hospitais privados estdo lotados e, quanto aos publicos, tém média de
ocupacgdo bastante baixa, de forma geral, utilizando muitas vezes a regulacdo como
mecanismo de utilizagdo. Além disso, somente a partir de 2013 as regras do setor publico
(Ministério da Saude, ANS, ANVISA) estdo se tornando mais exigentes, para todos 0s servi¢os
hospitalares. No entanto, até o momento, tanto as puni¢cdes quanto o cumprimento das
normas ainda s@o escassas.

Embora seja notério que rankings de hospitais possam ser indutores de escolhas por parte de
distintos clientes, no Brasil os servicos ainda se submetem aos existentes como uma proxy de
qualidade. A rigor eles buscam por meio das classificagc6es credibilidade para se colocarem de
maneira mais favordvel perante a opinido pulblica. A acreditacdo faz parte desses
classificadores, no entendimento de diversos atores do cenario, que ainda nao atribuem
credibilidade total aos envolvidos. Assim, até fevereiro de 2014, a busca por este tipo de

certificado fica a critério dos dirigentes dos hospitais e de sua disponibilidade de recursos.

Agradecimentos: a Professora Titular Maria Lucia Lebrdo, da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo, & Doutora Laura Maria Cesar Schiesari, do Instituto de Ensino e
Pesquisa do Hospital Sirio Libanes e do GVsaude e a Mestre Mariana Baleeiro Carrera, do
GVsaude.
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1. RESUMO

As Ulceras por pressdo sdo uma realidade e um desafio para os profissionais de salde de
unidades de cuidados continuados em especial para os que colaboram com os departamentos
de qualidade e gestdo de risco. A diminuicdo da sua incidéncia e prevaléncia requer um
trabalho interdisciplinar, focalizado na individualidade de cada doente. Com o0 objetivo de
divulgar a incidéncia e a prevaléncia mensal, ao longo de onze meses, de Ulceras por pressédo
numa unidade de cuidados continuados de longa duragdo e manuten¢cdo (ULDM) procura-se
comparar estes dados com a realidade internacional.

A constatacdo de que em Portugal as Instituicdes que implementaram protocolos abrangentes
de prevencao de Ulceras por pressdo tém demonstrado uma diminuicdo na incidéncia das
mesmas levou os autores a elaborarem um plano de intervencdo integrado com parecer da
equipa multidisciplinar.

Considerando os valores de incidéncia e prevaléncia recolhidos, verificamos que, apesar dos
resultados da ULDM néo ultrapassarem os valores maximos identificados, ainda existe um
longo caminho a percorrer até atingir ou mesmo superar o0 valor minimo identificado
relativamente a prevaléncia como a incidéncia.

ABSTRACT

Pressure Ulcers are a reality and a challenge for health care professionals, especially for those
who work in quality and safety patient departments. The decrease of incidence and prevalence
requires an interdisciplinary and holistic work. Wanting to disclosure the incidence and
prevalence, in eleven months of pressure ulcer in a long-term care unit, we try to compare this
reality with the international one.

Finding that institutions that implement prevent ulcer pressure protocols has a decrease on
incidence and prevalence of pressure ulcer, the authors proposed an interdisciplinary
intervention protocol.

Considering that incidence and prevalence results are between the international data, we
consider that we still have a long way to wander until we reach the minimum value considerable.

2. INTRODUCAO

Num periodo de enorme recessa@o a nivel nacional impde-se aos gestores a diminuicdo dos
recursos financeiros mantendo, no entanto, elevados padrées de qualidade (WHA, 2002; OE,
2006; RP, 2013)1’2’3. Constituindo-se as Ulceras por pressdo como um evento adverso que

envolve custos acrescidos para as instituicbes de saude e que poderiam ser evitaveis por meio
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da implementacéo de politicas de saude que alimentem uma cultura de qualidade e seguranca
dos utentes a nivel das organizacdes de saude, revela esta tematica como atual e fulcral para a
sustentabilidade das organizacGes de salde e em particular as Unidades de Cuidados
Continuados Integrados — contexto que pretendemos abordar.

Apesar de nao existirem estudos nacionais sobre o custo do tratamento de Ulceras por pressdo
quando comparado com o da prevencdo, estudos internacionais revelam diferencas abismais.
Segundo os mesmos o tratamento de Ulceras por pressao nos EUA custa por ano 1,3 a 1,5
bilides de délares, sendo o custo da prevencédo entre 60 e 321 milhdes®. Outros estudos
referem que se estima-se que cerca de 1% dos gastos em salde sejam dedicados ao
tratamento de Ulceras de pressdo (EPUAP, 2009)”, pelo que esta é uma area que impde um
elevado encargo financeiro aos sistemas de sadde. (Gething, 2011)°.

Pressionados pela conjuntura atual do pais e a fim de reduzirem custos, os gestores
necessitam de investir na prevencdo de eventos adversos, nomeadamente a incidéncia de
Ulceras por presséo, através da aplicacdo precoce de instrumentos de avaliagdo do risco e da
andlise estatistica dos resultados a fim de aferirem a eficiéncia do servico.

As Ulceras por pressdo sdo uma realidade e um desafio para os profissionais de salude de
unidades de cuidados continuados em especial para os que colaboram com os departamentos
de qualidade e gestdo de risco. A diminuicdo da sua incidéncia e prevaléncia requer um
trabalho interdisciplinar e focalizado na individualidade de cada utente (OE, 2007)6.

Uma ulcera por presséo (UP) “é uma lesao localizada na pele e/ou tecidos subjacentes,
normalmente sobre uma proeminéncia éssea, em resultado da pressdo ou de uma combinacao
entre esta e forcas de tor¢do. As Ulceras de pressdo também estdo associados fatores
contribuintes e de confusdo cujo papel ainda n&o se encontra totalmente esclarecido.”

(EPUAP, 2009)4. Podem classificar-se as UP em quatro categorias (EPUAP, 2009)4: Categoria
1 — Eritema ndo branqueavel; Categoria Il — Perda parcial da espessura da pele; Categoria Il —
Perda total da espessura da pele; Categoria IV-perda total da espessura dos tecidos.

A formacd@o de uma Ulcera por pressdo decorre da exposicdo prolongada de um tecido a
compresséo, o que leva a oclusado capilar e, consequentemente a isquémia local. Sem um fluxo
sanguineo adequado, produtos toxicos resultantes do metabolismo acumulam-se localmente,
aumentando a taxa de morte celular. Isto leva a ulceragéo, necrose tecidular e dos tecidos mais
profundos (Bansal, 2005)’.
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3. MATERIAIS E METODOS

O objetivo deste estudo é apresentar a incidéncia e a prevaléncia mensal, ao longo de um ano,
de Ulceras por pressdo numa unidade de cuidados continuados de longa duracdo e
manutencdo (ULDM) e comparar estes dados com a realidade nacional e internacional,
apresentando, no final a proposta de projeto de intervencdo que esta a ser aplicada na ULDM
supracitada, no ambito da qualidade e gestao de risco clinico.

Para a concretizacdo deste trabalho realizaram-se dois estudos epidemiolégicos: um
observacional descritivo do tipo transversal ou de prevaléncia e outro também observacional
descritivo, mas de coorte histérica ou incidéncia®. Os dados foram colhidos na Unidade de
Cuidados Continuados de Longa Duracdo e Manutencado ABEI — Vila Franca de Xira, a qual
dispde de trinta camas para internamento.

Inicialmente o projeto foi submetido a aprovagdo da Dire¢cdo Técnica e, posteriormente,
solicitou-se autorizacdo para divulgacdo dos dados a Dire¢do da Instituicdo, cujo parecer foi
positivo.

A colheita de dados foi realizada por ambas as autoras através da consulta dos registos
realizados, mensalmente entre fevereiro de 2013 e janeiro de 2014 na plataforma GestCare,
nomeadamente no preenchimento da escala PSST (Pressure Sore Status Tool) e escala de
Braden e ainda através da apreciacdo dos registos da equipa de enfermagem num impresso
proprio para notificacdo de eventos adversos- Ulceras por Pressdo. O preenchimento das
escalas foi efetuado pelas cinco enfermeiras responsaveis dos utentes, previamente treinadas
para o preenchimento das mesmas. O treino inclui reunides formais de equipa onde se abordou
a avaliacdo do risco e classificacdo de Ulceras por pressado. Estratégias como discussdes de
casos clinicos foram utilizadas para além das reunibes formais.

Além das escalas supracitadas, o instrumento de colheita de dados incluia sexo e idade dos
utentes e localizagéo das UP.

Algumas variaveis como classificacdo e mensuragdo das UP foram previamente padronizadas,
segundo modelos internacionais. A classificacdo foi baseada na proposta da European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a medigéo foi simples (comprimento x largura), para
as Ulceras de categoria Il) e tridimensional (comprimento x largura x profundidade) para as
Ulceras de categoria lll e IV

As feridas foram avaliadas com régua e compressas esterilizadas. Para as feridas irregulares,
utilizou-se sempre as maiores dimensoes.

No que tange a interpretacdo da escala de Braden considerou-se baixo risco para scores iguais

ou superiores a 17 e alto risco para scores inferiores a 17.

Estudo Transversal®

No estudo transversal calculou-se a prevaléncia mensal de Ulceras por pressdo. O célculo da
prevaléncia obteve-se pela divisdo do nimero de pessoas com pelo menos uma ferida sobre o
namero total, transformado em percentual, de utentes internados na unidade naquele més. As

autoras colheram os dados no ultimo dia de cada més.
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Estudo de coorte historico®

Para o estudo de coorte foram apenas considerados os utentes com alto risco de Ulcera por
pressao. A incidéncia foi obtida do niumero de pessoas em risco que desenvolveram Ulceras
por pressdo no contexto da totalidade de pessoas em risco. Os dados foram obtidos
consultando a 31 de Janeiro o registo anual na plataforma GestCare de todos os utentes com

alto risco de UP.

4. RESULTADOS

Para uma populacdo de 66 utentes internados ao longo de 12 meses (Fevereiro de 2013 a
Janeiro de 2014), na Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo estudada verificaram-se 11
novos casos de Ulceras por pressdo Categoria = Il o que perfaz uma incidéncia global de
16.6%. A prevaléncia, por seu turno variou entre 0os 7 e 0s 23%, conforme se pode verificar na
Tabela 1.

Tabela 1:Prevaléncia de Ulceras por Pressdo ao longo do ano de 2013

Més NuUmero de L_Jtentes NUmero total de Prevaléncia
com ferida utentes

Fevereiro 4 30 13%
Margo 7 30 23%
Abril 4 30 13%
Maio 3 30 10%
Junho 3 30 10%
Julho 3 30 10%
Agosto 4 30 13%
Setembro 3 30 10%
Outubro 4 30 13%
Novembro 4 30 13%
Dezembro 4 30 13%

Apesar desta Incidéncia e Prevaléncia, num total de sessenta e seis utentes internados ao
longo de um ano, vinte e dois apresentaram, pelo menos, uma Ulcera por presséo (33% da
totalidade dos utentes). Destes, 41% apresentam apenas uma UP, outros 41% apresentam
duas UP, 14% apresentaram trés Ulceras e 4% quatro Ulceras de pressdo. Da totalidade de
Ulceras descritas (quarenta), 33% surgiram na regido sacrococcigea, 20% nos trocanteres,
13% no dorso dos pés e halux, 7% no calcneo, 7% nas tuberosidades isquiaticas, e 0s
restantes 20% distribuidas pelos maléolos, regido escapular, pavilhdes auriculares e
olecranios.

Quanto a categorizagdo, cerca de 17,5% da totalidade das Ulceras identificadas eram de

categoria I, 35% de categoria Ill e 47,5% de categoria IV.

5. DISCUSSAO
A revisdo da literatura revela que taxas de incidéncia em unidades de longa duragcdo variam

entre 2,2% e 23,9%, e de prevaléncia oscilam entre 2,3% e 28%. (Horn et al, 2002)°.
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Considerando os valores de incidéncia e prevaléncia recolhidos, verificamos que, apesar dos
resultados ndo ultrapassarem os valores maximos identificados, ainda existe um longo caminho
a percorrer até atingir ou mesmo superar o valor minimo identificado tanto na prevaléncia como
na incidéncia

Contudo, quando se procede a uma avaliagdo mais aprofundada que os valores singulares de
incidéncia e prevaléncia, verifica-se que cerca de 82% da populacdo estudada apresentou
apenas uma ou duas Ulceras por pressdo, mas um valor ainda significativo de cerca 18% dos
utentes apresentou trés ou quatro Ulceras.

Quando se realiza a andlise da distribuicdo das Ulceras por areas corporais verifica-se que, a
sua maioria surge na regido sacrococcigea, o que é coincidente com a realidade geral da
Europa e, em particular de Portugal. Porém nem todas as restantes localizacbes surgem com
distribuicdo semelhante. Segundo a NPUAP (2001)lo num estudo onde foram observadas 1860
Ulceras por presséao, cerca de 28% encontravam-se na regido sacro, 26% no calcaneo, 10% na
tuberosidade isquiética, 8% no tornozelo, 7,7% no cotovelo e 7,3% no trocanter.

Além disto, quando se analisa a distribuicdo das Ulceras por pressdo por categoria cerca de
metade das Ulceras que foram observadas, foram classificadas como categoria IV e 35% como
categoria lll, o que constitui grande parte do total de Ulceras identificadas. Segundo NPUAP
(2001)9 esta tendéncia contrasta com a realidade europeia, a qual aponta para que grande
parte das Ulceras identificadas - 42,1% - sejam de categoria |, e apenas 23% sejam de
categoria IV. No fundo existe uma tendéncia inversa quando comparamos a realidade da nossa
unidade com a realidade europeia. Quando fazemos a mesma comparacao com aquela que é
a realidade portuguesa, verificamos uma manutencdo de tendéncia. Segundo Ferreira, et al
(2007)", cerca de 37% das Ulceras por pressdo em Portugal sdo de categoria IV e apenas 18%
se enquadram na categoria I.

A esta analise, poder-se-a acrescentar que, segundo Bennet (2004)12 tratar uma pessoa que
apresenta uma Ulcera de categoria IV é, em média, cerca de dez vezes mais dispendioso que

tratar um utente com uma Ulcera de categoria .

6. CONSIDERACOES FINAIS

Para a sustentabilidade das instituicbes de saude os profissionais de enfermagem deve
assegurar que a qualidade dos cuidados prestados é desenvolvida tendo por base o custo dos
servicos prestados e a sua efetividade.

Reconhece-se que em Portugal as Instituicbes que implementaram protocolos abrangentes de
prevencao de UP tém demonstrado uma diminuicdo na incidéncia das mesmas, dai a mais-
valia do presente trabalho

Sendo o enfermeiro o0 elo entre a préatica de cuidados e a melhor forma de gerir essa prética
(uma vez que tem contacto direto com ambas), reconhecemos a importancia da sua presenca
na elaboracéo, implementacdo e monitorizacdo da sua intervencdo em todas as etapas do
processo de prevencdo de UP (SCHAAG et al, [])*°.
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O diagndstico institucional aqui divulgado através da identificacdo da incidéncia e prevaléncia

de UP na Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duracdo e Manutencao ABEI — Vila

Franca de Xira, aponta para a necessidade de se estabelecer um programa abrangente de

prevencdo e tratamento de UP, no sentido da sua gradativa resolucdo. Programa esse de

carater interdisciplinar, pautado de normas internacionais devidamente adequadas a realidade

da instituicdo. Outra contribuicdo importante do estudo é a sua reprodutibilidade, uma vez que

disponibiliza fundamentos técnico-metodoldgicos bem estabelecidos. Podera, dessa maneira,

ser replicado ndo s6 na prépria instituicédo - para a determinacao evolutiva dos resultados apos

a implementacédo de protocolo de avaliacdo de risco - mas, também, em outras instituicées com

interesses semelhantes na pesquisa de tematica ainda pouco investigada neste contexto.

Neste dominio, existe ainda um grande percurso a desenvolver de forma a obter os resultados

desejaveis. Revela-se pertinente ndo s6 a implementagdo do plano de intervengdo, mas

também, o devido acompanhamento e avaliacdo para que seja possivel ter percecdo dos

resultados obtidos e das melhorias alcancadas.

Neste sentido, e dentro daquela que é a filosofia da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados (Rede), decidimos criar uma equipa multidisciplinar para proporcionar uma

abordagem holistica ao doente com ferida. A equipa é, neste momento constituida por

enfermeira, médica e nutricionista, mas ambiciona-se que venha a considerar psicéloga e

fisioterapeuta, a quem ja se recorre ocasionalmente.

Os principais objetivos da equipa sao:

> Avaliacao inicial de todos os utentes admitidos para o risco de desenvolver Ulcera de

pressao

1. Anamnese

2. Avaliacdo analitica, caso ndo exista avaliagcéo recente (p.e. hemograma, albumina, etc...)

3. Avaliacgéo nutricional

4. Avaliacdo da necessidade de implementacdo de estratégias de prevencéo de Ulceras por

pressao, como sejam superficies de apoio, suporte nutricional, etc..

> Avaliacéo inicial de todos os utentes admitidos com Ulcera por pressdo, no qual esta

incluida, para além dos dados supradescritos:

1. Preenchimento da escala PSST — Pressure Sore Status Tool, para cada uma das Ulceras

2. Fotografia simples

3. Preenchimento do Score Wound at Risk (WAR), a partir do qual se pondera a utilizacio de
antisséticos

4. Avaliagdo analitica, caso ndo exista avaliagdo recente (p.e. avaliacdo eletrolitica,
hemoglobina)

-Reavaliacdo mensal dos utentes onde a equipa, em reunido:

1. Faz novo preenchimento da escala PSST

2. Desenha um grafico com o resultado dos scores obtidos a cada més para verificar evolugao
da ferida

3. Avalia a necessidade de diagnostico microbiolégico
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4. Define plano de tratamento holistico do utente com ferida.

A realizacdo deste estudo elucidou-nos para o facto de ndo existirem quaisquer registo de
Ulceras por pressdo de categoria 1, o que, além de espelhar a urgente necessidade da
melhoria do sistema de registos, se constitui como uma restrig&o a este estudo.

Ambiciosamente tenciona-se que o0s responsaveis pelos cuidados da Rede Nacional de

N

Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), sensiveis a pratica de enfermagem, possam
vislumbrar este projeto como um primeiro trabalho de um conjunto de agBes necessérias ao
alcance de um dos objetivos especificos da Rede e legislados pelo Decreto-Lei N.° 101/2006
de 6 de Junho™ - melhorar continuamente a qualidade na prestacdo de cuidados continuados
de saude.
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1. RESUMO

A Medicina Transfusional é parte integrante da moderna assisténcia a saude, tendo
simultaneamente fungBes profildcticas e terapéuticas. No entanto ndo € isenta de riscos.
Embora algumas complicac¢des relacionadas com a transfuséo sejam inevitaveis, a maioria das
reaccoes transfusionais fatais é atribuida ao erro humano.

Neste estudo foram analisadas as fichas de notificagdo de quase-erros, erros e Reaccdes
Adversas em Receptores (RAR) reportadas ao Sistema Portugués de Hemovigilancia (SPHv)
pelos Servicos de Medicina Transfusional (SMT) entre 2009 e 2012; os Relatérios de
Actividades dos SMT; e um questionario enviado para todos os SMT que notificaram eventos
adversos durante o periodo em analise.

Apesar da maioria dos erros ndo terem provocado consequéncias para o doente, houve relatos
de erros que desencadearam RAR, nomeadamente por transfusdo do grupo ABO errado. As
areas clinicas quando comparadas com as laboratoriais corresponderam as &reas mais criticas.
O local de transfusdo (a cabeceira do doente) foi o local onde ocorreram a maioria dos erros e
o laboratério de estudos pré-transfusionais onde a maioria foi detectada. Os erros com a
identificacdo do doente e da amostra sdo os mais recorrentes. Os SMT cuja instituicdo dispde
de Comissdo de Transfusdo Hospitalar (CTH) sdo os que mais notificam, sendo que esta
tendéncia é mais acentuada no que respeita aos quase-erros.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do Doente, Servicos de Medicina Transfusional, Quase-erros,
Erros, Reaccdes Adversas em Receptores.

ABSTRACT

The Transfusion Medicine is an integral part of modern health care while taking prophylactic and
therapeutic functions. However it is not without risks. Although a few transfusion-related
complications are unavoidable, most fatal transfusion reactions is attributed to human error.
In this study the notification forms near-misses, incidents and Adverse Transfusion Reactions
(ATR) reported to the Hemovigilance Portuguese System (SPHv) by Hospital Blood Banks
(HBB) between 2009 and 2012 were analyzed; Reports of activities of HBB; and a
questionnaire sent to all HBB who reported adverse events during the period under review.
Although most of the errors did not cause consequences for the patient, there were errors that
led to ATR, particularly for wrong ABO group. The clinical areas when compared with laboratory
corresponded to the most critical areas. Local transfusion (at the bedside) was where most
errors occur, and pre —transfusion studies laboratory was where the majority was detected. The
patient and sample identification are the most recurrent errors. The HBB whose institution has
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Transfusion Hospital Committee (THC) are the ones that notify more, and this trend is more
pronounced with respect to near-misses.

KEY-WORDS: Patient Safety, Hospital Blood Banks, near misses, Incidents, Adverse
Transfusion Reactions.

2. INTRODUCAO

A semelhanca do que ocorre nas outras areas da salde, também as complicacdes inerentes a
actividade transfusional podem ter origem em erros. Estes podem ser decorrentes de
procedimentos inadequados e incorrectos ao longo do processo transfusional, ou ter por base
outras situacdes de certo modo alheias a este processo.

Ha um crescente nimero de dados que corroboram que 0s processos que ocorrem ao longo da
cadeia transfusional podem contribuir substancialmente para o risco de transfusdo. O termo
seguranca de transfusédo refere-se ndo s6 a seguranga do sangue, como também a perspectiva
global da prestacéo de cuidados de transfuséo adequados. Actualmente, os maiores riscos de
transfusdo para os doentes derivam de praticas inseguras nos hospitais. Os programas de
hemovigilancia de todo o mundo reflectem que o maior risco para os receptores de uma
transfusé@o de sangue é o erro humano. (1)

As consequéncias dos erros evitaveis podem ter um impacto significativo na vida dos doentes,
desde a acentuada morbilidade & morte. A maioria das mortes relacionadas com a transfuséo é
devida a erros evitaveis, nomeadamente a transfusées ABO incompativeis e ocorrem
sobretudo a cabeceira do doente. A causa mais significativa € a incorrecta identificacdo do
doente, da amostra ou do componente sanguineo. Os erros ocorrem ao longo de toda a cadeia
transfusional, desde o recrutamento e seleccdo do dador até a administracdo do componente
sanguineo no receptor. (2)

Para melhor se tracar o estado actual dos eventos adversos em transfusdo e estabelecer
comparacdes entre organismos, foi publicado pela International Society Blood Transfusion
(ISBT) em 2011 um vocabulario comum na area da seguranga conforme se encontra ilustrado
na Figura 1. (3)
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Figura 1. Classificac&o dos Eventos Adversos em transfusdo com base nas defini¢cdes
propostas pela ISBT.

3. MATERIAIS E METODOS

Estudo descritivo-observacional, quantitativo e longitudinal. A amostra foi constituida pelos
SMT cujas instituices dispunham ou ndo de CTH e que notificaram quase-erros, erros e
reaccdes adversas por incompatibilidade sanguinea, ao SPHv entre 2009 e 2012.

Recorreu-se aos seguintes instrumentos de recolha de informacado: Fichas de Notificacdo de
Quase-Erros, Erros e RAR; Relatérios de Actividade dos SMT; e Questionario enviado para
todas as instituicdes cujos SMT notificaram erros, quase-erros e/ou RAR durante o periodo em

analise.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 666 eventos adversos, dos quais 459 quase-erros, 167 erros e 40 RAR.

A evolucéo das notificagcdes ao longo do periodo em analise variou consoante o tipo de evento
adverso (Figura 2). Os anos de 2009 e 2010 constituiram os dois anos onde a frequéncia das
RAR notificadas foi maior, tendo-se mantido em 2010 o mesmo ndmero que no ano anterior.
Mas nos anos seguintes constatou-se que tém vindo a diminuir. Relativamente aos erros,
houve um aumento significativo de 2009 para 2011, no entanto em 2012 ha uma diminuicao.
Os quase-erros tém vindo a aumentar de ano para ano. Esta evolucdo, pode possivelmente
estar relacionada com uma maior percepcao da importancia da notificagdo dos quase-erros,
pois estes fornecem informacfes valiosas sobre os pontos fracos do sistema, constituindo

também uma oportunidade de recuperacéo das falhas. (4)
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Figura 2. Evolugédo dos Eventos Adversos notificados.

As tipologias mais notificadas foram: “Tubo de amostra mal identificada” nos quase-erros, a
“Identificagéo incorrecta do doente” nos erros, e o “Grupo ABO incorrecto” RAR. A maioria dos
guase-erros ocorreu nas areas clinicas antes da selecgédo do produto (76,6%), sobretudo “Na
colheita e identificacdo da amostra” (55,6%); e os erros nas areas clinicas ap6s o envio do

componente (46,9%), mais propriamente “Na administragéo da transfusdo” (Figura 3).

QUASE-ERROS
AREA CLINICA ANTES DA SELECCAO DO PRODUTO
Decisso de » Colheitae
———‘ St ” Requisicao ]- \deetiticagio da '
amosira
o B Ay :
Laboratario de -
unstudos pré- <
transfusionals §
ONITOR ZACAO DA TRANSFUSAD 5
A BIAL NANSTUSA u 3
—— Tratamento de Detecgdo do
. | Heacgies Adversas |- Heacgies Adversss - m - ‘5
AREA CLINICA APGS ENVIO DO PRODUTO
ERROS
Figura 3. Areas do processo transfusional onde ocorreram a maioria dos quase-erros e

dos erros.

O “Local de Transfus&o”(67,6%) foi o local de origem da maioria dos quase-erros, erros e RAR
notificados. Por outro lado, o “Laboratério de estudos pré-transfusionais” (76,1%) foi o local de
deteccdo da maioria dos quase-erros e erros notificados. A maioria dos erros notificados nédo
teve consequéncias para o receptor (76%). O erro por “Incompatibilidade ABO” teve
consequéncias em 44% do total de erros notificados desta tipologia. Nas RAR, 25%
provocaram morbilidade major imediata. O risco transfusional maior é o dos quase-erros com
1:4.044 por transfusdes realizadas (Figura 4). O risco de RAR por grupo ABO incorrecto é de

1:35.063 concentrados de eritrécitos transfundidos.
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Figura 4. Risco de ocorréncia de Evento Adverso por transfuséo realizada na perspectiva
da escala de Paling.

Dos SMT que responderam ao questionario, verificou-se que maioria dos eventos adversos

analisados foi notificada por instituicbes com CTH (68%). No entanto, quando analisados

separadamente verificou-se que estes apenas notificaram mais quase-erros, pois foram o0s

SMT sem CTH aqueles que mais erros e RAR notificaram.

5. CONCLUSOES

Este estudo permitiu-nos construir um retrato da realidade portuguesa dos eventos adversos
em medicina transfusional, nomeadamente no que se refere aos quase-erros, erros e as RAR
por incompatibilidade sanguinea.

Verificamos que as areas clinicas comparativamente a area laboratorial correspondem as areas
mais criticas e frageis do processo transfusional, uma vez que é sobretudo nas fases de
colheita e identificagdo da amostra e na administracdo da transfusdo que a maioria dos erros e
guase-erros ocorre.

Os resultados obtidos permitem identificar que é a cabeceira do doente onde a maioria dos
erros ocorre e que é na area laboratorial que a maioria dos erros € detectado.

Com base nos resultados apurados, verifica-se que ha um nimero consideravel de erros,
muitas vezes alinhados em cadeia. O que mostra a fragilidade do processo no que toca a
existéncia de barreiras entre as vérias etapas e a existéncia e/ou cumprimento de
procedimentos de verificagdo.

Neste estudo a identificagdo constitui, a semelhanga do que ocorre noutras partes do mundo, a
problemética da maioria dos erros, quer por identificacdo incorrecta do doente quer por
identificacdo incorrecta do tubo da amostra. No entanto, se a maioria dos erros de tubo de
amostra mal identificada é filtrada pelo laboratério de estudos pré-transfusionais, 0 mesmo néo
sucede com os erros por identificagédo incorrecta do doente, em que um ndmero significativo
acaba por alcancar o doente.

Erros na administracdo da transfusdo sdo frequentes e podem conduzir a reaccdes
transfusionais adversas. A administracdo quer da unidade errada quer do grupo ABO errado,

s&o os erros mais comuns que conduzem a RAR por incompatibilidade ABO.
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Embora a maioria dos erros ndo tenha consequéncias nos doentes, ha ainda um nuamero
significativo que acaba por causar danos nos doentes e sobretudo desencadear reaccdes
transfusionais adversas que podem colocar em risco de vida o doente, ou até mesmo provocar

a sua morte.
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1. RESUMO

A racionalizacdo do uso de medicamentos constitui-se como um fator contribuinte para a
melhoria da seguranca do doente, particularmente no que respeita & seguran¢a na medicacéo,
tendo-se tornado prioritaria para as organizacdes e instituicdes de salde. A avaliacdo do uso
de medicamentos inapropriados no idoso constitui-se como uma medida que concorre para
evitar, prevenir ou corrigir eventos adversos associados ao seu uso. As benzodiazepinas séo
uma das classes de medicamentos mais prescritas em idosos. No entanto, e apesar de sua
utilidade clinica, algumas benzodiazepinas séo consideradas inapropriadas nesta faixa etaria
por potenciarem o efeito sedativo e aumentar a incidéncia de quedas e fraturas. A longo prazo,
na promog¢édo da qualidade do sono, a sua efetividade é discutivel j& que a toma de uma
benzodiazepina para a resolugcédo de um problema como o sono, muitas vezes pontual, passa a
ser um problema crénico de exigéncia de toma continua, sem que a qualidade deste seja
restabelecida, pondo em risco a seguranca do doente. Este estudo tem como objetivo
caracterizar o consumo de benzodiazepinas por idosos institucionalizados, huma instituicdo de
longa permanéncia do concelho de Sesimbra, sua inapropriacdo e a relacdo com a qualidade
de sono. Foi desenvolvido um estudo descritivo e transversal, assente no paradigma
gualitativo, com a recolha de dados a decorrer em trés momentos: registo de informacdo em
grelha prépria da caracterizagdo sociodemografica e da caracterizagdo do consumo de
benzodiazepinas; aplicacdo do indice de Katz para determinar a funcionalidade dos
participantes; aplicagdo do questionario adaptado do Pittsburgh Sleep Quality Index para
avaliacdo da qualidade do sono. A inapropriacdo foi avaliada pela aplicacdo dos critérios de
Beers. ApOs aplicacdo dos critérios de inclusdo (idade superior a 65 anos e capacidade
funcional) aos 97 utentes da instituicdo, a amostra foi constituida por 51 utentes. Foi recolhido
consentimento informado de todos os participantes. Os resultados obtidos mostram que 46%
das benzodiazepinas consumidas sdo de duracgdo intermédia de acéo, observando-se ainda
um valor consideravel de consumo de benzodiazepinas de longa duracéo de agéo (36%). Estes
valores correspondem a um grau elevado de inapropriagéo, potenciando 0s riscos para a
seguranca do doente nesta faixa etéria. O lorazepam 2,5mg é a benzodiazepina mais utilizada
como hipnético. Mas, apesar do consumo deste grupo de medicamentos 81,6% dos idosos que
consumem benzodiazepinas ndo apresentam boa qualidade de sono (PSQI> 5), enquanto 77%
dos idosos que ndo consomem benzodiazepinas apresentam boa qualidade de sono (PSQIs
5). Nos idosos que consomem benzodiazepinas, a média de tempo despendido na cama até
adormecer foi de cerca de 55 minutos, valor superior ao grupo que ndo consome
benzodiazepinas, onde a média é de 27 minutos. Neste grupo de idosos, o consumo de
benzodiazepinas ndo s6 € inapropriado como nao contribuiu para uma melhoria na qualidade
de sono nem para a seguranca do doente, como sé@o os consumidores de benzodiazepinas que
apresentam uma pior qualidade de sono, nas suas varias dimensoes.
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ABSTRACT

The rational use of drugs is a major contributing factor to the improvement of patient safety, in
particularly to drug safety, and has become a priority for health care organizations and
institutions. The evaluation of the inappropriate use of drugs in the elderly is an initiative that
contributes to avoid, prevent or correct adverse events associated with its use.
Benzodiazepines are one of the most widely prescribed classes of drugs in the elderly.
However, despite its clinical utility some benzodiazepines are deemed inappropriate for this age
since they potentiate the sedative effect and increase the incidence of falls and fractures . In the
long term, in the promotion of sleep quality, its effectiveness is debatable since taking a
benzodiazepine for solving a problem, such as sleep, often ad hoc, becomes a chronic problem
requiring continuous take, without the restoration of sleep quality, jeopardizing patient safety.
This study aims to characterize the consumption of benzodiazepines in elderly institutionalized
in a long-stay institution in the municipality of Sesimbra, its potentially inappropriate use and its
relationship to sleep quality. This descriptive cross-sectional study, based on qualitative
paradigm, with data collection taking place in three phases was developed: collection of
sociodemographic information and characterization of benzodiazepine consumption; applying
the Katz index to determine the functionality of the participants; application of a questionnaire
adapted from the Pittsburgh Sleep Quality Index to assess quality of sleep. The inappropriate
use was evaluated by Beers criteria. After applying the inclusion criteria (age over 65 and
functional capacity) to 97 elderly, the sample consisted of 51 individuals. Informed consent of all
participants was collected. The results show that 46% of the consumed benzodiazepines are of
intermediate duration of action, with a remarkable consumption of long duration of action (36%)
benzodiazepines. This corresponds to a high degree of inappropriate use, enhancing the risks
to patient safety in this age group. 2.5 mg lorazepam is the most commonly used
benzodiazepine as a hypnotic. But despite the consumption of this drug group 81.6 % of the
elderly who consume benzodiazepines do not have good sleep quality (PSQI > 5) , while 77 %
of seniors who do not consume benzodiazepines have good sleep quality (PSQI < 5) . In elderly
who consume benzodiazepines, the average time spent in bed to sleep was about 55 minutes
above the group that did not consume benzodiazepines, where the average value is 27
minutes. In the elderly group, the consumption of benzodiazepines is not only inappropriate as
not contributed to an improvement in sleep quality and the safety of the patient, since the
consumers of benzodiazepines has a poorer quality of sleep in its various dimensions.

2. INTRODUCAO

A prestacgédo de cuidados de saude envolve uma complexa interagdo de organizagdes, politicas,
recursos, processos, tecnologias e pessoas. Esta é pensada de forma a trazer beneficios
significativos ao doente, no entanto, pode conduzir a eventos adversos®. A seguranca do
doente e da medicagédo sao, assim, um problema intrinseco a prestacéo de cuidados de saude.
Os contributos para a reducdo dos erros de medicacdo advém de estratégias e medidas a
harmonizar entre o individuo doente, os diversos profissionais de salde e multiplos fatores
inerentes ao sistema®®. Esta multidisciplinariedade e multifatorialidade conferem grande
complexidade a prestacdo de cuidados de saude, particularmente no que respeita ao uso
racional do medicamento. A racionaliza¢cdo do uso de medicamentos constitui-se como um fator
contribuinte para a seguranca da medicacdo e do medicamento, especialmente quando este é
administrado a idosos. O processo de envelhecimento favorece modificagdes fisiopatologicas
geradoras de problemas de salde. De entre estes, um dos mais mencionados é um
decréscimo na qualidade de sono nos idosos, ja que os dois fatores que controlam a
necessidade fisiolégica de sono - a arquitetura intrinseca e o ritmo circadiano de sono e vigilia -
encontram-se alterados. Essas modificacdes no padrdo de sono podem estar presentes com
maior frequéncia ou gravidade em idosos institucionalizados**°.Os fatores que contribuem para

as modificacbes do sono nos idosos podem agrupar-se nas categorias seguintes: dor ou
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desconforto fisico; fatores ambientais; desconfortos emocionais e alteracdes no padrdo de
sono. Estima-se que um terco da populacdo geral sofra de dificuldades em dormir®, sendo a
insénia uma queixa particularmente comum ap6s os 65 anos de idade, podendo resultar numa
perda de concentracao, insatisfacdo com o sono e a longo prazo, perda da nocédo do tempo,
delirio, bloqueio mental e até alteracbes cognitivas7. Para o tratamento dessa situacdo, as
benzodiazepinas sdo uma das classes de medicamentos mais prescritas pela sua eficacia
comprovada para essa indicagdo: uma ou duas noites com uma benzodiazepina podem levar a
regularizagdo do ritmo sono-vigilia®®. No entanto, e apesar da sua utilidade clinica, algumas
benzodiazepinas sdo consideradas inapropriadas nesta faixa etaria porque as reacdes
adversas sdo ndo s6 mais frequentes, como o efeito sedativo é potenciado e a incidéncia de
quedas e fraturas é aumentada™®. Por essa razao, a utilizacdo de benzodiazepinas em idosos
s6 deve ser justificada em tratamentos intermitentes, breves e para alivio sintomatico>°. A
longo prazo, na promoc¢do da qualidade do sono, a sua efetividade é discutivel j& que a sua
toma para a resolugdo de um problema, como o sono, muitas vezes pontual, passa a ser um
problema cronico de exigéncia de toma continua, sem que a qualidade deste seja
restabelecida. Os utilizadores cronicos de hipnéticos tendem a demonstrar poucas ou
nenhumas diferengas quando comparados com individuos com insénia nao tratada’’, o que
questiona a sua utilizacdo para este tipo de sintomatologia, pondo em risco a seguranca do

doente.

3. MATERIAIS E METODOS
Este estudo teve como objetivo caracterizar o consumo de benzodiazepinas por idosos
institucionalizados, numa instituicdo de longa permanéncia do concelho de Sesimbra, sua

inapropriacéo e a relacdo com a qualidade de sono

Com vista a prossecuc¢do dos objetivos foi desenvolvido um estudo descritivo e transversal,
assente no paradigma qualitativo. A populacdo em estudo compreendeu 97 utentes, sendo a
amostra constituida por 51 utentes, apds aplicacao dos critérios de inclusdo: 1) idade igual ou
superior a 65 anos, 2) capacidade funcional medida pelo indice de Katz'?. Foi recolhido o
consentimento informado de todos os participantes sendo garantida a confidencialidade de

todos os dados recolhidos.

A recolha de informacao realizou-se em varios momentos ao longo do més de Junho de 2012 e
compreendeu:

Registo em grelha prépria de informacgéo de dados de caracterizagdo sociodemografica e do
consumo de benzodiazepinas: sexo, faixa etdria e regime de institucionalizagdo — lar
dependente, lar semidependente e lar independente; consumo de benzodiazepinas no ultimo
meés;

Aplicacdo do indice de Katz: para determinar a capacidade funcional e grau de dependéncia

dos participantes para as atividades diarias. Esta atividade contou com a colaboracdo dos
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enfermeiros da instituicdo, possibilitando assim selecionar os utentes que estavam aptos a
responder coerentemente as questdes;

Aplicacdo do questionario adaptado do Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) com vista a
avaliacdo da qualidade do sono dos participantes, no més anterior ao da recolha da

informacao.

O questionario permitiu recolher informacao subjetiva acerca do sono de um individuo, como: a
hora de despertar, nimero de acordares noturnos, ingestdo de medicamentos, bem como
informacéo qualitativa relativa & qualidade do sono™. Com a aplicacdo deste questionario o
individuo autoavalia-se em sete dominios, nhomeadamente: qualidade subjetiva do sono,
laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia do sono habitual, distlrbios do sono, uso de
medicacéo para dormir e disfuncéo diurna®®. Este encontrava-se dividido em guatro partes:
caracterizacdo demogréfica; caracterizacdo da prescricdo e consumo de benzodiazepinas;
caracterizagcdo da qualidade do sono (hora de deitar, laténcia do sono; hora de acordar matinal,
duracdo do sono; causas da interrup¢do do sono noturno; uso de medicacdo para dormir;
dificuldades nas atividades diarias) e dos fatores que contribuem para a dificuldade de alcancar
um sono satisfatério (pontuadas numa escala de 0 a 3, em que a pontuacao sobre a qualidade

de sono é categorizada pela soma das respostasls.

Para andlise dos dados recorreu-se a medidas estatisticas de tendéncia central (média) e de
dispersdo (desvio padrdo), frequéncias relativas, sendo a associa¢do entre varidveis medida

pela utilizag&do do teste do Qui-Quadrado, adotando um nivel de significancia de 5%.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO
A amostra em estudo foi constituida por 51 individuos, 35 (68,6%) do sexo feminino e 16
(31,4%) do sexo masculino, com uma idade média de 78,8+9,0 anos. Na sua maioria (72,5%),

os idosos apresentavam um grau de independéncia nas suas actividades diarias (tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica e de consumo de benzodiazepinas.

Variaveis Sociodemogréficas / Sim Nao Total
Consumo de benzodiazepinas N % N % N %
Sexo Feminino 25 73,5 10 58,8 35 68,6
Masculino 9 26,5 7 41,2 16 31,4
Idade (mediatdesvio-padréo) 78,249,2 80,1+8,3 78,849,0
Lar-dependente 2 5,9 0 0,0 2 3,9
Regime de Lar- 9 26,5 3 17,7 12 23,5

Institucionalizagdo  semidependente
Lar-independente 23 67,6 14 82,3 37 72,6

Dos participantes do estudo, 34 (66,7%) referiram ter consumido benzodiazepinas no ultimo
més, ndo se verificando diferengas no consumo entre sexos (p=0,401). Quando se consideram
as benzodiazepinas em funcdo da sua duracdo de agdo, 46% sao de duragdo intermédia,

observando-se ainda um valor consideravel no consumo de benzodiazepinas de longa duracgao
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de acéo (36%), correspondendo a um grau elevado de inapropriacdo, potenciando o0s riscos
para a seguranca do doente nesta faixa etaria, sendo o Lorazepam 2,5mg, a benzodiazepina
mais utilizada como hipnético (tabela 2). Apesar do zolpidem ndo ser uma benzodiazepina,

como farmacologicamente atua nos mesmos recetores, foi também considerado na analise.

Tabela 2 — Caracteriza¢do do consumo de benzodiazepinas (incluindo zolpidem).

Benzodiazepinas Dosagem N % (N=39)
1mg 4 11.8
Lorazepam 25mg 5 177
Zolpidem 10 mg 6 17.7
0,5 mg 2 5.9
Clonazepam 2 mg 3 38
Estazolam 2mg 4 11.8
0,5 mg 1 2.9
Loflazepato de etilo 2 mg 5 59
Diazepam 5 mg 4 11.8
Midazolam 15 mg 1 2.9
Alprazolam 0,5mg 3 8.8
Mexazolam 1mg 1 2.9
Bromazepam 3mg 1 2.9
Cloxazolam 2mg 1 2.9
Total 39* 100.0

*Alguns idosos consomem mais do que uma benzodiazepina.

Pela aplicacéo dos critérios de Beers, 18 (46,2%) das benzodiazepinas consumidas — tendo em
consideragdo a substancia ativa e a dosagem — apresentam um grau elevado de inapropriagédo

no idoso, “induzindo aumento da sedagdo e aumento de incidéncia de quedas e fraturas”*.

Os resultados obtidos da aplicagdo do Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) revelam que
apenas 11 (21,6%) idosos apresentam uma boa qualidade de sono (PSQI < 5), ndo se
verificando diferencas entre sexos (p=0.541). Quando se relaciona a qualidade de sono com o
consumo de benzodiazepinas, o consumo nao parece melhorar a qualidade do sono ja que
81,6% dos idosos que consomem benzodiazepinas ndo apresentam boa qualidade de sono,
enquanto 77% dos idosos que ndo consomem benzodiazepinas apresentam boa qualidade de
sono (p <0.05) (tabela 3).

Tabela 3 — Consumo de benzodiazepinas e qualidade do sono.

PSQI
Com qualidade de  Sem qualidade de

*
sono (PSQI> 5) sono (PSQI< 5) Total P
N % N % N %
Sim 3 23.1 31 81.6 34 66.7
Consumo de -
Total 13 100 38 100 51 100

*Teste do Qui-Quadrado
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De referir que os quatro participantes que consomem mais do que uma benzodiazepina, todos

apresentam uma ma qualidade do sono.

O consumo de benzodiazepinas neste estudo relaciona-se nao s6 com dificuldades em
adormecer (p <0.01), como com cansaco matinal (p <0.05) e laténcia do sono, ou seja o0 tempo
despendido na cama até adormecer, que nos idosos que consomem benzodiazepinas foi de 55

minutos, comparativamente a quem nao consome, onde a média é de 27 minutos (p <0.05).

A maioria dos individuos que consumiam benzodiazepinas (85,2%) referiu ter dificuldade em
adormecer, contrariando o esperado, ou seja, apesar de efetuarem a toma destes
medicamentos para os ajudar a alcancar uma qualidade de sono satisfatéria € um sono
recuperador, tal ndo acontece. A inefetividade desta medicacdo poder-se-a justificar pelo ndo

seguimento das boas préticas clinicas, conduzindo a um efeito de habituacéo.

5. CONCLUSOES

Neste grupo de idosos, apesar do consumo de benzodiazepinas ser elevado, ainda assim tal
nao contribuiu para a melhoria da qualidade do sono como seria expectavel, ja que sdo os
consumidores de benzodiazepinas que apresentam uma pior qualidade de sono, nas suas
véarias dimensdes. Para além disso, em praticamente metade das situagbes o consumo de
benzodiazepinas apresenta um grau elevado de inapropria¢do, o que contribui para 0 aumento
do risco associado a sua utilizacdo pondo em causa a seguranca do doente. Neste contexto
deverdo ser desenvolvidas estratégias que permitem reduzir a inapropriacdo do uso destes
medicamentos, nomeadamente através da melhor adequacéo da terapéutica as caracteristicas
intrinsecas destes utentes institucionalizados. A promog¢éo da seguranga na medicagcdo é um
processo continuo de melhoria da qualidade, onde se pretende maximizar a efetividade
farmacoldgica e reduzir as complicagfes associadas a medicacao, contribuindo assim para a

seguranca do doente.
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1. RESUMO

A melhor forma de prevenir a infecdo associada a preparagdo e administracdo de injetaveis €
garantir que os profissionais adiram sistematicamente as boas praticas. A Area de Diagnéstico
por Imagem néo € excecao, uma vez que existe a pratica de preparacdo e administracéo de
meios de contraste injetavel nas salas de ressonancia magnética, tomografia computorizada e
angiografia. Com vista & promocéao e uniformizacdo das boas préaticas em controlo da infegdo, a
comissédo de controlo de infecdo, o gabinete de gestao do risco e a area técnica de imagiologia
desenvolveram um instrumento de auditoria com base em normas internacionais, nacionais e
locais para a avaliacdo das préaticas dos profissionais, assim como, para a identificacdo de
fatores de risco presentes.

Verificou-se a obtencdo de um nivel de “Conformidade Parcial” (= 75% e < 85%) no Hospital B
para o setor da tomografia computorizada e nos restantes setores de ambos 0s hospitais
obteve-se um nivel de “Conformidade Minima” (< 75%).Em ambas as unidades verificou-se
boas praticas de gestdo e armazenamento do contraste injetavel. Os profissionais obtiveram
um nivel de cumprimento de 60% na realizagdo da higiene das maos. As praticas de
desinfecdo das torneiras/valvulas antes da administracdo do contraste obtiveram um nivel de
cumprimento de 50%. Na utilizacdo do injetor para a administracdo de contraste verificou-se
que em todos os procedimentos é usada a mesma seringa e prolongamento entre doentes,
sendo mudado o prolongamento mais proximo do acesso e o terminal que tem valvula anti-
refluxo. N@o existe um plano de formacdo em servico sobre a seguranga na preparacdo e
administracdo de contraste injetavel.

Este trabalho teve como principal objetivo avaliar as praticas de prevencdo e controlo da
infecdo na gestéo, preparacdo e administracdo de contraste injetavel.

ABSTRACT

The best way to prevent infection in preparation and administration of injectable is to ensure that
professionals consistently adhere to good practices. The technical area of imaging is not an
exception, since there is the practical preparation and administration of contrast media injected
in the rooms of magnetic resonance, computerized tomographic and angiography. To promote

41


mailto:c.almeida@chlc.min-saude.pt
mailto:madalena.almeida@chlc.min-saude.pt
mailto:ana.geada@chlc.min-saude.pt
mailto:susana.ramos@chlc.min-saude.pt

and standardize best practices in infection control, the infection control committee, the risk
management and the technical area of imaging developed an audit tool based on international,
national and local standards for evaluating practices of professionals as well as for identification
risk factors.

It was found a level of "Partial Compliance" (= 75% and <85%) at the Hospital B for sector of
computerized tomographic and in other sectors of both hospitals obtained level of "Minimal
Compliance" (<75 %). In both units there was good management practices and storage of
injectable contrast. The professionals obtained a compliance level of 60% in performing hand
hygiene. The practice of disinfection of taps/valves for contrast administration achieved a
compliance level of 50%. When using the injector system for administration contrast it was
found that in all procedures they used the same syringe and infusion line between patients
being shifted closer to the infusion line of acess and the terminal infusion line with anti-reflux
valve. There is no plan for training on safety in the preparation and administration of injectable
contrast.

This work aimed to evaluate the practices of prevention and control of infection in the
management, preparation and administration of injectable contrast.

2. INTRODUCAO

A preparacdo e administracdo de meios de contraste em radiologia tem merecido alguma
atencao a nivel mundial por parte dos profissionais, no que diz respeito as preocupacdes com a

seguranca do doente no ambito da prevencao e controlo da infegéo.

Séo varias as questdes que se colocam, como por exemplo a utilizacdo dos contrastes em
frascos multidose, que ainda sdo amplamente utilizados (principalmente pelos custos
associados) em que os profissionais de salde ndo estéo rigorosamente informados quanto aos
riscos acrescidos para o doente na utilizacdo deste tipo de frascos ao invés de seringas pré-

cheias.!

Workshops realizados em diferentes paises da Europa documentam relatos dos profissionais
relativos & necessidade de melhorar as praticas de controlo da infecdo na administracdo dos
meios de contraste, assim como, adequar 0s equipamentos (injetores) para a sua
administragdo. Das experiéncias relatadas foi possivel reflectir que a utilizacdo de frascos
multidose representa um risco real de contaminacéo e infecdo cruzada, pelo facto de utilizarem
o0 mesmo frasco/seringa no injetor, sendo apenas mudado entre doentes o sistema de
perfusao/prolongamento com vélvula anti-refluxo em contacto com o doente.* Um relatério de
Espanha, em 2005, ilustrou a importancia da utilizacdo de dispositivos de uso Unico, revelando
que quatro doentes desenvolveram hepatite C depois de serem submetidos a tomografia

computadorizada com administracdo de contraste injetavel.

Neste ambito, as equipas da comissdo de controlo de infe¢cdo, do gabinete de gestéo do risco e
da area técnica de imagiologia em debates realizados sobre o tema em workshops e acfes de
formagdo, identificaram a necessidade de promover as melhores praticas de controlo da
infecdo na administragdo dos meios de contraste injetaveis. Deste modo, foi planeada e

organizada uma auditoria em duas unidades hospitalares da Area de Diagnéstico por Imagem
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do Centro Hospitalar de Lisboa Central com o objetivo de avaliar as praticas de prevencéo e

controlo da infecdo na gestao, preparacéo e administracédo de contraste injetavel

3. MATERIAIS E METODOS

Foi elaborado um instrumento de auditoria constituido por uma lista de 28 critérios (apéndice
1), definidos com base nos procedimentos multissetoriais associados a Politica de Controlo da
Infecdo do Centro Hospitalar de Lisboa Central, nas normas de orientacéo clinica da Dire¢céo-
Geral da Saude e bibliografia internacional, sendo estabelecidas as seguintes dimensoes:

- Gestdo do contraste injetavel;

- Armazenamento;

- Preparacéo

- Administracao;

- Seguranca do profissional,

- Formacao.

A auditoria foi realizada em duas unidades hospitalares da Area de Diagnéstico por Imagem do
Centro Hospitalar de Lisboa Central em Outubro e Novembro de 2013, e aplicada nas salas de
angiografia, tomografia computorizada e ressonancia magnética.

Realizada observacéo direta das estruturas para armazenamento/preparagado/administracdo de
contraste injetavel e observadas as praticas de prevencdo e controlo da infecdo na
preparacdo/administracdo de contraste injetdvel. Foram também realizadas entrevistas
informais aos responsaveis e aos profissionais de cada setor.

O nivel de conformidade foi obtido pela percentagem de critérios cumpridos (apéndice 2) no dia
da avaliacdo, sendo estabelecidas as seguintes categorias3 de conformidade:

v/ Conformidade = 85%

v" Conformidade parcial 275% e < 85%

v' Conformidade minima < 75%

O nivel de conformidade global da unidade de Imagiologia é o resultado da média do total das
salas auditadas em cada hospital. A categoria de conformidade sé é atribuida quando todos os
setores avaliados tém uma pontuacdo = 85 %.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O cumprimento dos critérios auditados ndo € uniforme entre as duas unidades de Imagiologia,
conforme podemos observar no gréafico que ilustra a conformidade obtida nos diversos setores
dos dois hospitais (Figura 1). Verificou-se a obtengdo de um nivel de “Conformidade Parcial” (=
75% e < 85%) no Hospital B para o setor da TAC e nos restantes setores de ambos os

hospitais obteve-se um nivel de “Conformidade Minima” (< 75%).
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Figura 1 — Nivel de conformidade global nas duas unidades hospitalares (A e B)

De uma forma geral, no &mbito das préaticas de prevencao e controlo da infe¢do na utilizacdo

de contraste injetavel, verificou-se o seguinte:

= Gestdo de Contraste Injetavel
Em ambas as unidades verificou-se boas préaticas de gestéo na utilizacdo do contraste injetavel
e dispositivos associados com cumprimento total de todos o0s critérios com excecdo da
existéncia de um procedimento escrito/instrucdo de trabalho relativo as boas préaticas na
preparacao e administragdo de contraste injetavel.

= Armazenamento
Cumprimento total de todos os critérios no armazenamento dos contrastes injetaveis que é em
local proprio, em area limpa, livre de contaminagdo ou contacto com sangue, outros fluidos
orgénicos ou equipamento contaminado. O armazenamento é feito segundo as recomendacdes
do fabricante (ao abrigo da luz e a temperatura <30°C).

=Preparacdo e Administracéo
Os profissionais na realizagdo da higiene das méos conforme recomendac¢édo nacional e local
obtiveram um nivel de cumprimento total de 60%. A pratica de desinfecdo das
torneiras/valvulas para administracdo do contraste obteve um nivel de cumprimento total de
50%. Na utilizagdo do injetor para a administracdo de contraste verificou-se que em todos os
procedimentos é usada a mesma seringa e prolongamento entre doentes, sendo mudado o
prolongamento mais préximo do acesso e terminal que tem vélvula anti-refluxo.

= Seguranca do Profissional
Em 80% dos profissionais que preparam e administram terapéutica verificou-se que sabem se
tém a imunizacao da hepatite B valida. Os profissionais conhecem os procedimentos em caso
de acidente por exposi¢céo a sangue/fluidos organicos.
Os cortoperfurantes utilizados na preparacéo e administracéo de contraste ndo tém dispositivos

de seguranga para o profissional. Estao disponiveis nas salas contentores de corto-perfurantes.
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=Formacéao
Auséncia de plano de formacdo em servico (na fase de integracdo e periddica) sobre a

seguranca na preparacdo e administracdo de contraste injetavel.

Da avaliagdo global resultaram vérias propostas de melhoria:

- Elaborar procedimento escrito/instrucéo de trabalho relativo as boas praticas na preparagéo e
administragdo de contraste injetavel.

- Promover agGes de sensibilizacdo/formagédo para a pratica de higiene das maos.

- Instituir praticas de desinfecdo das torneiras/valvulas antes da administracdo do contraste
injetavel conforme procedimento multissetorial “Prevencdo de infecdo relacionada com
dispositivos intravasculares no adulto” ° disponivel na Intranet do Centro Hospitalar de Lisboa
Central.

- Promover a utilizacdo de contraste injetavel em seringa pré-preparada monodose. Se for
utilizado contraste de multidose utilizar para cada doente uma seringa/prolongamento.

- Articular com a Saude Ocupacional para garantir que todos os profissionais estejam
imunizados para a hepatite B.

- Propor a aquisi¢céo de cateteres intravasculares com dispositivo de seguranga.

- Incluir no plano de integracéo e de formacdo em servico procedimentos de seguran¢a na

preparacao e administracdo de contraste injetavel.

5. CONCLUSOES

Os profissionais que preparam e administram contraste injetdvel devem cumprir 0s
procedimentos e as recomendacdes para a prevencado da infecdo.

Esta auditoria permitiu a identificacdo de factores de risco e a necessidade de melhorar as
praticas de prevencao da infecdo, principalmente nas seguintes areas:

- Higiene das maos, onde se verificou um nivel de cumprimento total de 60%.

- Desinfec¢do das torneiras/valvulas para administragcao do contraste, onde se verificou um nivel
de cumprimento total de 50%.

- Utilizacdo sistemética de dispositivos de uso Unico quando é utilizado o injetor para a
administragdo de contraste injetavel.

Os resultados foram divulgados as equipas com introducao de melhorias ao nivel das préticas
€ a sua monitorizagéo sera realizada pelos elos de controlo da infecao e da gestéo do risco.
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APENDICE 1

TR
HOSPITALAR.
@ o PRATICAS DE GESTAOQ, PREPARACAO E ADMINISTRACAO DE
CONTRASTE INJECTAVEL

Padrao . Os contrastes injectaveis séo preparados e administrados de forma a reduzir o
risco de infeccéo.

DATA: UNIDADE: AUDITORES:

N.° | Gestédo SIM | NAO | N/A* | OBSERVAGOES

Existe um procedimento escritofinstrugdo de
1 |trabalho relativo as boas praticas na
preparacdo e administracdo de confraste
injetavel.

2 | E utilizado contraste injetavel de dose Unica
sempre que possivel.

3 | As solugdes intravenosas (ampolas ou
frascos de soros de lavagem) sdo usadas
individualmente para cada doente.

4 | As embalagens de contraste multi-dose s&o
destinadas sempre que possivel uma em
cada doente.

5 | As embalagens de contraste multi-dose sao
datadas na primeira abertura e eliminadas no
prazo aconselhado pelo fabricante.

Armazenamento

6 | Os contrastes injectaveis sdo armazenados
em area limpa, livre de contaminacdo ou
contacto com sangue, outros fluidos
organicos ou equipamento contaminado.

Orientagdo:
De acordo com as recomendagdes do fabricante.

7 | As embalagens de contraste multi-dose
utilizadas em mais que um doente ficam
acondicionadas numa area centralizada de
preparacdo.

8 | As embalagens de contraste multi-dose
usadas em mais gue um doente ficam em
local exterior 4 sala de exames.

Orientagdo:

Se o contrasfe enfra na sala de exame deve ficar
para uso posterior no mesmo doente ou entdo é
eliminado.

Preparagao de contraste injetavel

9 | Os profissionais realizam a higiene das maos
antes da preparacao do contraste.

10 |E wvenficado o conteado do frasco do
contraste antes da sua
preparagdo/administracdo.

Orientagdo.

O contraste é eliminado se houver alteragdes de
cor, turvagdo, particulas em suspensdo ou
compromisso da esterilidade.

11 | As seringas e as agulhas sdo removidas das
respetivas embalagens imediatamente antes
do seu uso.

*N/A - Nao Aplicavel
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HOSPITALAR.
@ S PRATICAS DE GESTAO, PREPARACAO E ADMINISTRACAO DE
CONTRASTE INJECTAVEL

12 | Os acessos (tampas/borracha) dos frascos
de contraste sdo desinfetados imediatamente
antes da infrodugdo da agulha.

13 | O contraste & preparado imediatamente
antes da sua administracao.

14 | S3o0 sempre utilizadas seringas e agulhas
estéreis em cada preparacdo de contraste.

Orientacdo:
Uma nova agulha e seringa estéreis sdo usadas
de cada vez que acede ao frasco de contraste
multi-dose.

15 | Solugdes intravenosas (ampolas ou frascos
de soros de lavagem) s&o preparadas
imediatamente antes da sua administrac&o.

16 | Todo o equipamento de uso multiplo é limpo
e desinfetado entre doentes com uma
solucdo eficaz para a eliminacdo de virus
transmitidos pelo sangue.

Orientacdo:

As seringas infusoras/  injectores, as
mesasfabuleiros, superficies de apoio e
marguesas sdo limpos entre doentes.

17 | Todos os equipamentos sdo limpos de
acordo com as recomendacdes do
fabricante.

Administracio de contraste injetavel

18 | As seringas e as agulhas sdo utilizadas
individualmente em cada doente.
(inclui seringas pré-cheias).

Orientagdo:
Né&o é administrado contraste de dose lnica em
multiplos doentes

19 | Os sistemas, prolongamentos e conexdes
para administracdo de contraste s&o
utilizados num unico doente.

20 | Os acessos as solugbes intravenosas em
curso sdo sempre desinfetados antes da
manipulacdo.

Orientacdo.
Desinfetar friccionando com alcool 05 acessos as
solugdes intravenosas.

21 | Antes de aceder ao sistema para a

administracdo de contraste, as
torneiras/valvulas séo desinfetadas.
Orientacdo:

As fommeiras de trés vias ou diafragmas de
borracha para administragdo IV com ou sem
agulha, sdo desinfetados friccionando com alcool
imediatamente antes de se aceder.

Seguranga do profissional

22 | Todos os profissionais que preparam aou
administram contraste injetavel tém
imunizacdo contra a hepatite B valida.




CENTRO
HOSPITALAR
@ i PRATICAS DE GESTAO, PREPARACAO E ADMINISTRACAO DE
CONTRASTE INJECTAVEL

23 | Os cortoperfurantes utilizados na preparacao
e administragdo de  contraste tém
dispositivos de  seguranga para o
profissional.

Orientagdo:

O sistema de aspiragdo de contraste dos frascos
evita a projecgdo de salpicos para o profissional.
Sdo utilizadas aguihas com sistema de seguranca
para a pungdo IV nos doentes.

24 | Existem contentores proprios para eliminar
os dispositivos cortoperfurantes
imediatamente apds o seu uso.

25 | Existe um procedimento para reportar
acidente por exposigdo a sangue/fluidos
organicos.

Orientagdo:

Os profissionais  tm  conhecimento  do
Procedimento Multissetorfal SST 106 — Acidentes
de frabalho com risco bioldgico

26 | Os dispositivos de uso dnico sdo
imediatamente eliminados apos o seu uso.

Orientacdo:
Seringas, sistemas de infusdo, solugdes injefaveis
sd0 eliminadas apos o seu Uso.

Formagao dos profissionais

27 | Existe um processo de integracdoc para
garantir que todos os profissionais conhecem
as poliicas e os procedimentos sobre
procedimentos de seguranca na utilizagdo
dos contrastes injetaveis.

28 | Sao realizadas agdes de formacdo a todos
os profissionais para atualizacdo sobre os
procedimentos de seguranca na utilizacdo
dos contrastes injetaveis, pelo menos
anualmente.




APENDICE 2

O nivel de conformidade global é calculado através da seguinte férmula:

Ndmero total respostas SIM X 100 =%

Numero total critérios aplicaveis

EXEMPLO

Gestao, Preparacdo e Administracdo de Contraste Injetavel

CRITERIOS Sim | Nao N/A
Existe um procedimento escrito/instrucdo de trabalho relativo as boas praticas na X
preparacdo e administracdo de contraste injetavel.

Os profissionais realizam a higiene das méos antes da preparacdo do contraste. X

E verificado o conteldo do frasco do contraste antes da sua X
preparag&o/administracao.

Orientacao:

O contraste é eliminado se houver alteracdes de cor, turvagdo, particulas em

suspensdo ou compromisso da esterilidade.

Os acessos (tampas/borracha) dos frascos de contraste sdo desinfetados X
imediatamente antes da introducéo da agulha.

Sdo sempre utilizadas seringas e agulhas estéreis em cada preparagdo de X
contraste.

Orientacao:

Uma nova agulha e seringa estéreis sdo usadas cada vez que se acede ao frasco

de contraste multi-dose. N&o aplicavel no caso de uso de mono-doses.

Antes de aceder ao sistema para a administracdo de contraste, as X

torneiras/valvulas séo desinfetadas.

Orientacao:

As torneiras de trés vias ou diafragmas de borracha para administracdo IV com ou
sem agulha, sé@o desinfetados friccionando com alcool imediatamente antes de se
aceder.

Do exemplo referido em cima obtém-se o seguinte resultado: 2:5x100 = 40 %
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Relacéo entre o valor preditivo obtido através da avaliacéo da
Escala de Morse com as quedas ocorridas no servi¢co de
internamento de Cardiologia

Relationship between the predictive values obtained through
the evaluation of the Morse scale with the falls occurred in the
Cardiology service

Silva Pereira, Elsa®, Pereira, J. Margarida®, Fernandes, Patricia®, Semido, Sénia®

% Enfermeiras do Servico de Cardiologia do Hospital Prof. Dr. Fernando da Fonseca EPE,
Amadora, Portugal.

1. RESUMO

O presente artigo discute e reflecte os resultados obtidos através da andlise de situagfes de
queda, em contexto de internamento hospitalar, especificamente no servigo de internamento de
cardiologia, relacionando as mesmas com a avaliacdo obtida na aplicagdo da escala de
Quedas de Morse (EQM). A partir deste estudo, identificou-se que as caracteristicas do servico,
e concretamente dos doentes que ai sdo internados, influem no seu risco de quedas, o que ndo
é totalmente reflectido na EQM, dada a sua abrangéncia e transversalidade. Assim, é premente
a adaptacdo de instrumentos adequados a cada realidade, no sentido de melhorar a gestéo do
risco, a seguranca dos doentes assegurando consequentes ganhos em saude.

ABSTRACT

The present paper argues and reflects the obtained results through the analyses of the
situations of falls, on the context of the hospitalized service, specifically in the cardiology’s
impatient service, relating those with the evaluation obtained through the application of the
Morse Scale. Based on this study, it was identify that the characteristics of the impatient service,
specifically the patients who are interned there, influences their risk of fall, which is not totally
reflected in the Morse Scale, because of its scope and transversality. So, it is urgency the
adaptation of adequate instruments to itch reality, in the sense of improvement the risk
management, the security of patients certifying gains in health.

2. INTRODUCAO

A OMS (2008) define queda como “evento que leva a pessoa inadvertidamente ao solo ou a
nivel inferior, com incapacidade de correc¢cdo em tempo habil, determinada por circunstancias
multifactoriais que comprometem a estabilidade.” A mesma organizacao refere que as quedas
sdo a segunda maior causa de morte por acidentes involuntarios

De acordo com a DGS (2010) estima-se que em Portugal as quedas sejam responsaveis por
cerca de 70% dos acidentes em pessoas idosas.

A pesquisa de estudos de investigacdo confirma, estatisticamente, que as quedas surgem
como os eventos adversos mais frequentemente documentados em ambiente hospitalar,
assumindo particular destaque pelas consequéncias individuais que originam com aumento do
grau de dependéncia da pessoa pela consequéncia fisica e pelas consequéncias psicolégicas
e sociais inerentemente associadas. Estes eventos traduzem-se, também, num aumento do
tempo de internamento, com inevitavel acréscimo de custos econémicos e sociais.

Assim, as quedas e sua documentac¢do surgem como importante Indicador de Qualidade em

Saude.
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Esta problematica deve ser analisada de diferentes angulos, com o contributo dos varios
profissionais intervenientes no processo de saude / doenca e, embora ndo seja exclusivamente
da responsabilidade dos enfermeiros a prevencao de quedas, estes assumem habitualmente a
lideranca do programa de prevencao e andlise de quedas.

Remotamente, observamos que o International Council Nursing (1969 e posterior revisdo em
1975) colocou na esfera de actuacdo da profissdo a defesa e a seguranca das pessoas, bem
como a investigacdo para melhorar os cuidados, através da definicdo de que “A enfermagem
inclui cuidados, autbnomos e colaborativos, que se prestam a pessoas ... e incluem a
promogéao da saude... As fungdes essenciais da enfermagem sio a defesa, a promogdo de um
ambiente seguro, a investigagao...”

Actualmente, encontra-se regulamentado nas Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais,
definidos pela OE, a gestédo de cuidados em que define que compete ao enfermeiro a criagéo e
manutencdo de um ambiente de cuidados seguro, utilizando estratégias de garantia da
gualidade e gestéo do risco com a utilizagdo de instrumentos de avaliacdo adequados para
identificar riscos reais e potenciais.” A nao realizagdo de um diagndstico de risco de queda e
consequente implementagdo de medidas preventivas poderd ser considerada negligéncia
profissional.

Apesar dos esfor¢os, as quedas continuam a ser uma realidade ainda insuficientemente
documentada e estudada.

A introducdo de medidas preventivas, no sentido de aumentar a seguranca e conforto dos
doentes, necessita ndo s6 do conhecimento aprofundado deste fendémeno, através da
investigacdo em cada contexto em particular (tendo em conta que cada servico tem doentes
com especificidades distintas), como da mobilizacédo de todos os profissionais para a criacéo de
uma cultura de qualidade dos cuidados. Esta forma de compreender o fenébmeno leva-nos a
afirmar que apés a aplicacdo de todos os procedimentos para a sua prevengdo e se, ainda
assim, ocorrer uma situacdo de queda, torna-se relevante uma correcta caracterizacdo do

incidente, que permita reestruturacdo continua das medidas preventivas.

3.MATERIAIS E METODOS

O instrumento de avaliacdo do risco de queda utilizado a nivel hospitalar é a Escala de Quedas
de Morse (EQM).

Da ocorréncia e consequente notificacdo de quedas ocorridas no servico de internamento de
cardiologia, no ano de 2012, surgiu a questdo se a utilizagdo desta escala seria por si s0, 0
melhor método para predizer o risco de quedas dos doentes ai internados.

A metodologia utilizada foi a identificagdo das quedas ocorridas e notificadas pelo servico de
cardiologia, no sistema de notificagBes de ocorréncias do hospital e o confronto dessa analise
documental com os riscos de queda desses doentes, tendo em conta outros indicadores ndo
constantes na EQM, mas cujos variados estudos cientificos reflectem como importantes.
Acrescentou-se uma re-avaliacdo da EQM desses doentes, no sentido de confirmar que o

score obtido entdo, correspondia a realidade, bem como rever a implementagédo das medidas
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preventivas dependendo do score obtido. Esta necessidade de re-avaliacao teve por base a
nocao de que a EQM pode suscitar algumas ddvidas na sua aplicacdo, levando a scores
inadequados. Daqui depreendeu-se que o0s scores aplicados, foram na sua totalidade,
correctamente avaliados, assim como as medidas preventivas se encontravam conformes.

Assim, é importante realcar os indicadores de avaliagcdo contemplados na EQM, que s&o:

Antecedentes de quedas imediatas ou ocorridas nos Ultimos 3 meses

Diagnéstico secundario

Apoio para deambular

Medicagdo intravenosa e/ou terapéutica anticoagulante

Marcha

Estado mental

Tabela 1 - Indicadores de Avaliacdo da Escala de Quedas de Morse

A analise centrou-se num total de 20 quedas, ocorridas no ano de 2012, correspondendo a 18
utentes (sendo que um utente teve trés quedas).

Como referido, a analise de cada episédio teve em consideracdo indicadores avaliativos de
risco, abordados noutras escalas assim como constatados em estudos de investigacdo, e que
nao se encontram na EQM ou néo séo especificados ha mesma.

De acordo com Hendrich, et al, (2006) os factores de risco dividem-se em intrinsecos,
correspondendo a alteragfes fisiopatolégicas, nas quais estdo contempladas a diminuigdo da
acuidade visual, auditiva, distlirbios musculo-esqueléticos, , vestibulares, disfun¢des da
marcha; as doengas, dando particular relevancia as cardiovasculares, neuroldgicas,
osteoarticulares e genitourindrias; e finalmente a consequéncia de uso de farmacos,
nomeadamente aqueles que provoquem diminuicdo das fung¢des motoras, hipotensédo e
sonoléncia. Dos factores extrinsecos consideram os autores, todos aqueles que estdo directa
ou indirectamente relacionados ao contexto ambiental em que o doente se encontre.

Da analise da populagdo em estudo, bem como dos diferentes indicadores ausentes da EQM,
destacaram-se a caracterizacdo da populacdo de acordo com sexo e idade. Foram tidos em
conta os periodos de repouso no leito, a que os doentes estdo sujeitos, devido aos
procedimentos necesséarios decorrentes das patologias. Ainda de destaque as alteracdes
fisiopatolégicas, cuja presenca afecta o risco de queda, valorizando-se a diminuicdo da
acuidade visual, pela mesma nao constarem na EQM. Também a terapéutica, como anti-
hipertensores e ansioliticos, muito presente na situacédo destes doentes e as consequéncias de
utilizacdo dessas mesmas terapéuticas, foi tido em conta. O contexto ambiental, abrangendo
especificidades do servico de cardiologia, homeadamente a necessidade de utilizacdo de
telemetria, como um dispositivo extra, que pode condicionar a mobilidade do doente e agravar
0 seu risco de queda, foi identificado como necessaria a esta andlise.

Em linha de conta, avaliou-se ainda a localizacdo de ocorréncia dessas quedas, assim como o
periodo de dia em que as mesmas sucederam, com o intuito de perceber a necessidade de
outras estratégias de intervencgédo e prevencdo de quedas.

A analise efectuada através do sistema de notificagBes, levou de seguida a analise de cada

processo individual do doente, sendo esta acompanhada de uma tabela de dados a colher.
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Assim os investigadores limitaram-se a colheita daqueles dados concretos, permitindo, no
entanto, o registo de observacdes que fossem relevantes para o estudo.

Posteriormente foram debatidas as diferentes situacfes e cada uma individualmente, entre a
equipa, quanto ao processo e resultados obtidos, assim como planos de ac¢do de melhoria de

modo a melhorar a prevencao de quedas no servico de internamento de cardiologia.

4.RESULTADOS E DISCUSSAO

Depreendeu-se, da analise das diferentes situagBes que alguns indicadores parecem
encontrar-se em falta, aquando da avaliacdo do risco de queda dos doentes do servico de
internamento de cardiologia, com base na EQM Continua a ser uma escala de relevante
importancia e a ser considerada como instrumento prioritario na avaliacdo do risco, no entanto,
faltam alguns indicadores que dariam um indicativo mais fidedigno do risco real de queda

destes doentes. Entre esses indicadores, destacamos, pela andlise efectuada, os seguintes:

Mulheres SeXO
17%

Homens
83%

Figura 1 — Percentagem de doentes com queda, do sexo feminino e do sexo masculino.

A populacdo em estudo é representada por 83% de doentes do sexo masculino e apenas 17%
do sexo feminino, o que se pode dever ao facto de, no ano de 2012, dos 1305 dos doentes
admitidos830 serem do sexo masculino, em relagdo a 475 doentes internados do sexo
feminino.

Idade

<65 anos
28%

>65 anos
72%

Figura2 — Variacdo de idade acima e abaixo dos 65 anos.
De acordo com Abreu (2012), a prevaléncia de episodio de queda surge em utentes com idade

superior a 64 anos, o que é corrobora os resultados obtidos. Assim, esta faixa etaria surge

como importante indicador avaliativo de risco de queda.
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N2 de dias de repouso no leito

< 24 horas

43% "

> 24 horas
57%

Figura 3 — Horas de repouso no leito.

A relevancia de avaliar este indicador relaciona-se com especificidades do servico e
concretamente com a realizac@o de determinados procedimentos. Entre estes, a realizacdo de
cateterismo cardiaco e a implantagdo de dispositivos invasivos, cujo pds-operatério implica,
maioritariamente, algum periodo de repouso no leito, que pode chegar as 24 horas. Com o
primeiro levante podem ocorrer algumas situac6es como hipotenséo ortostatica. No entanto, ha
a ressalvar que o primeiro levante é sempre acompanhado e vigiado pelo enfermeiro, 0o que
(apesar de auséncia de dados aqui constantes) é reconhecido que previne e evita a ocorréncia
de quedas. Contudo, apenas 7 dos 18 utentes foram englobados. Destes, 4 ou 57%, estiveram
em repouso no leito por um periodo superior ou igual a 24horas. Apesar de ser uma pequena

amostra, este factor ndo parece ser preponderante para predizer risco de queda.

Alteragoes fisiopatologicas
' y ) Diminui¢ao
Desorlentagao/aglt acuidade visual
acao 30%
33%
Disfuncdo da Alteragdes
marcha/equilibrio auditivas
30% 7%

Figura 4 — Alteragdes fisiopatoldgicas.

Destes indicadores, apenas a destacar a diminuicdo da acuidade visual, pela sua n&o
avaliacdo na EQM. Contudo os dados parecem revelar a pertinéncia de avaliacdo dessa
alteracao.

Terapéutica

Anti-hipertensora Ansiolitica

56% — 4%

Figura 5 — Terapéutica
A terapéutica especifica considerada no estudo, relaciona-se ndo apenas pelo facto de ser

muito utilizada nos doentes cardiacos, mas inclusive devido a sua potencialidade de diminuir as
fungbes motoras, seja devido a sonoléncia com menor tempo de reac¢ao, seja pela hipotensédo

provocada, com possivel tontura e fraqueza associadas. Estes dados da consequéncia da
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terapéutica, foram tidos em conta na analise de cada epis6dio e revelaram-se significativos, na
medida em que 64% dos doentes apresentaram hipotensédo e 36% apresentaram sonoléncia.
Neste indicador foram englobados 16 doentes, 14 dos quais apresentaram os efeitos

secundarios referidos. Assim, este indicador parece ser sensivel a populacdo em causa.

pisomolhado  Contexto Ambiental
13%

‘ Obstéculos no
Dispositivos de caminho
apoio a . I 37%

terapéutica
50%

Figura 6 — Contexto ambiental.

Ocorreram 6 quedas relacionadas com o contexto ambiental. Os dispositivos de apoio a
terapéutica, nomeadamente para perfusdes endovenosas sao frequentes, mas ha a considerar
nestes doentes, a necessidade de monitorizacdo electrocardiogréafica, através da utilizacdo de
telemetrias, o que consequentemente causa desconforto & mobilidade. Tendo em conta ainda,
que a populacdo € maioritariamente idosa e que por vezes apresenta grande resisténcia a sua
nova situacdo de dependéncia, tentando satisfazer as suas necessidades de forma autonoma.
A conjugacdo destes factores € relevante, pelo que este é também um indicador sensivel a
populacédo estudada.

Foi ainda avaliado no presente estudo, a localiza¢do e o periodo do dia em que ocorreram as
situacdes de queda. Evidenciou-se a ocorréncia de quedas no quarto do doente, com 75% dos
casos, contra 25% correspondentes conjuntamente a corredor e duche. Quanto ao periodo de
dia em que as mesmas ocorreram, destacou-se o periodo diurno com 70% das situacdes e as

restantes 30% no periodo nocturno.

5. CONCLUSOES

A EQM obedece, de forma geral, ao que é recomendado na literatura como instrumento de
avaliacdo para o risco de queda, sendo inclusive o instrumento mais utilizado
internacionalmente. Acresce a isto, o facto de poder ser utilizada em qualquer contexto, uma
vez que nao tem variaveis de contexto, tendo uma elevada sensibilidade. (Morse, 2009) Este
mesmo dado, tdo vantajoso em variados contextos, torna-a menos eficaz, no que concerne a
areas com determinadas caracteristicas e especificidades. Essas especificidades e
caracteristicas, em nosso entender, podem e devem ser contempladas, numa avaliacdo que se
guer multifactorial, com vista a permitir a melhor avaliagdo possivel, pois s6 assim ajuda a
identificacdo de causa e real prevenc¢do de quedas.

Com a elaboracédo deste estudo averiguou-se que apenas 17% dos doentes com situagcédo de
queda, apresentaram score de risco elevado na EQM, o que corresponde somente a 3 dos 18

doentes em causa.

56



Determinamos assim, que a EQM nao é sensivel a populacdo em causa, uma vez que ndo

corresponde as necessidades reais dos utentes, apresentando assim, uma limitada capacidade

preditiva do risco de queda destes doentes.

E por isso necessario a existéncia de instrumentos de avaliacdo que sejam especificos e

sensiveis a cada populacao alvo e que sejam integrantes da pratica profissional do enfermeiro,

de forma a que se possa traduzir em ganhos de saude.
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1. RESUMO

A reembalagem de medicamentos em unidose, pratica corrente na maioria dos servicos
farmacéuticos, deve ser efectuada de forma a garantir a qualidade e a seguranca dos
mesmos'? sempre que a apresentacdo disponibilizada pela indUstria farmacéutica ndo permita
a individualizacdo da dose® com informacéo de lote e prazo de validade. As embalagens
unidose contém uma forma farmacéutica com uma dosagem especifica para uma
administracdo Gnica,” devidamente identificada,”*>® n&o necessitando de manipulacdes
adicionais para ser administrada ao doente.” Algumas das vantagens deste tipo de
apresentacdo sdo o menor tempo dedicado pela enfermagem na preparacdo da medicacgéo, a
diminuicdo dos riscos de contaminacdo do medicamento® e a reducdo dos erros de
administracdo.”®

Verificar o cumprimento das boas praticas no processo de reembalagem de formas orais
sélidas dos Servigos Farmacéuticos do Hospital da Luz.

Estudo observacional descritivo. Revisdo da literatura nos motores de busca b-On e PubMed e
em fontes terciarias da area da farmacia hospitalar. Construcdo de uma grelha de requisitos,
dividida nos grupos “aspetos gerais, instalagbes e equipamento”, “recursos humanos”,
“rotulagem”, “prazo de validade”, “documentacdo” e “garantia da qualidade”, e posterior
observacédo dos procedimentos dos Servicos Farmacéuticos do Hospital da Luz, classificando-
0s em conforme, ndo conforme ou indeterminado.

Analisaram-se 66 requisitos, 19 referentes a aspetos gerais, instalacdes e equipamentos, 8 a
recursos humanos, 11 a rotulagem, 4 a prazo de validade, 20 a documentagdo e 4 a garantia
da qualidade. Verificou-se que 27 (40,91%) requisitos se encontram conformes, 32 (48,48%)
nao conformes e 7 (10,61%) ndo foram possiveis de determinar. O grupo de requisitos que
apresentou uma maior percentagem de conformidades foi o “prazo de validade”, contrastando
com os “aspetos gerais e instalagdes” que registam 57,9% de ndo conformidades.

A realizacdo deste estudo permitiu a detecdo de lacunas no processo de reembalagem de
formas orais sélidas dos Servicos Farmacéuticos do Hospital da Luz. Atualmente, algumas das
ndo conformidades detectadas ja se encontram corrigidas, estando os Servigos Farmacéuticos
a desenvolver novos procedimentos e circuitos para a alteracdo das restantes.

ABSTRACT

Unit dose drugs repackaging is a common practice in most of hospital pharmacies. Whenever
pharmaceutical industry provides commercial formulations without unit dose blister, the unit
dose repackaging system must ensure drugs quality and safety, with batch and expiration date
information related to a single specific pharmaceutical dose, with a single administration, and
lacking additional manipulations until patient administration. Decreased medication errors,
reduction of risk contaminations and less time in medication preparation by nursing staff are
some of the advantages of the unit dose repacking.

Verify the “Good Practice” procedures of the oral solid forms repackaging system in a Hospital
Pharmacy.

Descriptive observational study. Review of published literature with research on B-on and Pud-
Med databases. Elaboration of a checklist, separated into the following groups “generalities,

instalations and equipments”, “human resources”, “labeling”, “expiration date”, “documentation”
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and “quality assurance”, to analyse the Hospital Pharmacy procedures and their classification in
accordance, non-accordance or undetermined.

They were analysed 66 checkpoints, 19 respecting to generalities, instalations and equipments,
8 to human resources, 11 to labelling, 4 to expiration date, 20 to documentation and 4 to quality
assurance. 27 (40,91%) checkpoints were in accordance, 32 (48,48%) were in non-accordance
and 7 (10,61%) were undetermined. The expiration date requirements had the highest
accordance results, and the generalities, instalations and equipments checkpoint list had the
lowest (57,9% non-accordance results).

This study detected gaps in the procedures of the oral solid forms repackaging system in our
hospital pharmacy. Presently, some of the non-accordance results are already reviewed, and
the pharmacy staff is working in the remaining ones.

2. INTRODUCAO

A reembalagem de medicamentos em unidose visa garantir a qualidade e a seguran¢a dos
mesmos aquando da sua distribuicdo para os servicos clinicos.? A necessidade das unidades
hospitalares recorrerem a este processo deve-se a uma lacuna da industria farmacéutica que,
por um lado, ndo apresenta todas as informacdes necessérias a utilizacdo dos medicamentos
em embalagens unitarias (principio activo, dosagem, lote e prazo de validade), e por outro, ndo
adequa a apresentacdo dos mesmos por forma a garantir dosagens unitarias.® As embalagens
unidose contém uma forma farmacéutica com uma dosagem especifica para uma
administracdo Unica,” ndo necessitando de mais manipulacdes para ser administrada ao
doente.? A reembalagem em unidose apresenta como vantagens a obtencdo do medicamento

devidamente identificado de forma individualizada,>*>®

com garantia das suas atividades
farmacolc')gicas,5 protegido de fatores ambientais deletérios e da deterioragélo.4 Tal permite
reduzir o tempo dedicado pela enfermagem na preparacdo da medicagéo a administrar, reduzir
0s riscos de contaminacédo do medicamento® e os erros de administrac;éo.z'G

O objetivo deste trabalho consiste em analisar o processo de reembalagem de formas orais
sélidas vigente nos Servicos Farmacéuticos (SF) do Hospital da Luz (HL), no sentido de

proceder a sua melhoria e de garantir a qualidade do medicamento reembalado.

3. MATERIAIS E METODOS

Estudo observacional descritivo. Revisdo da literatura acerca das boas praticas de
reembalagem de formas orais sélidas nos SF do HL e constru¢do de uma grelha de requisitos
dividida nos grupos “aspetos gerais, instalagcbes e equipamento”, “recursos humanos”,

“rotulagem”, “prazo de validade”, “documentacao” e “garantia da qualidade” (Apéndice I).

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Apés a andlise dos dados recolhidos, encontram-se em conformidade com a literatura 27
(40,91%) requisitos e em nado conformidade 32 (48,48%). Registam-se 7 (10,61%) requisitos
ndo passiveis de avaliar a conformidade, entre os quais a iluminagéo, temperatura e humidade

das instalacdes, sendo estes controlados pelo servigo de manutencao do hospital (Gréfico 1).
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Grafico 1 - Apresentacédo percentual de dados quanto a conformidade com a literatura.

Os SF do HL cumprem a maioria dos requisitos exigidos no processo de reembalagem para os
grupos “rotulagem” (72,7%) e “prazo de validade” (75%). Em contraste, os grupos “aspectos
gerais e instalagdes” e “documentagdo” apresentam o maior nimero de nao conformidades
com 57,9% e 55% respectivamente (Gréfico 2).
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Gréfico 2 — Apresentacgdo percentual das respostas obtidas por grupo de requisitos.

Em conformidade com os requisitos, na reembalagem de formas orais sélidas “contidas no
blister”, o prazo de validade atribuido é o do medicamento original, uma vez que o
medicamento permanece na embalagem de acondicionamento primario, mantendo-se as
condicdes de conservagéo. Por outro lado, quando se reembalam medicamentos que, devido a
elevadas dimensdes ou a fraccionamento de dose, tém de ser retirados do blister, é realizado
um contacto prévio com o laboratorio, no sentido de concluir se a sua manipulagdo é

aconselhada, em que condicdes deve ser realizada e qual o prazo de utilizacdo a atribuir.
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Quando o laboratério ndo fornece estas informacdes, os SF do HL consideram o prazo de
utilizacdo preconizado no Formulario Galénico para medicamentos manipulados néo estéreis

sélidos: 25% do tempo que resta para expirar o prazo de validade do produto industrializado,

nunca excedendo os 6 meses.™’®*

O elevado numero de n&o conformidades registado na categoria “aspectos gerais e
instalagoes” deve-se, sobretudo, a anomalias de caracter fisico, que apenas séo possiveis de
corrigir com alteracgdes estruturais. Relativamente a documentacéo, as ndo conformidades séo

maioritariamente devido a uma lacuna na existéncia de procedimentos escritos, verificando-se,

contudo, a existéncia de registos de controlo do medicamento reembalado muito completos.®"?

5. CONCLUSOES

Considera-se que o processo de reembalagem de formas orais sélidas vigente nos SF do HL,
apresenta uma percentagem elevada de ndo conformidades, encontrando-se algumas destas
ja corrigidas e estando os SF do HL a desenvolver novos procedimentos e circuitos para a
alteracao das restantes.
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APENDICE |

GRELHA DE REQUISITOS - REEMBALAGEM DE FORMAS ORAIS SOLIDAS EM

FARMACIA HOSPITALAR

Legenda:

Confome: C

Nao Conforme: NC
Nao Determinado: ND

1) Aspetos gerais, Instalacdes e Equipamento

Requisitos

NC

ND

As instalacdes tém, no minimo, uma area de 20m-.”

As instalacdes apresentam um espaco adequado a separacgdo de todas
as atividades ai desenvolvidas. 2

As instalacbes apresentam iluminacdo adequada a reembalagem de
formas orais sélidas. ’

As instalacBes apresentam uma temperatura inferior a 22°C. ’

As instalacdes apresentam uma humidade relativa inferior a 60%. "

As instalagfes apresentam superficies (pavimento, paredes e teto) lisas,
sem fendas ou saliéncias e revestidas com acabamentos apropriados,
gue proporcionam uma resisténcia adequada, impedem a acumulagéo
de poeiras e facilitam a limpeza. !

As instalacbes estdo isoladas de zonas movimentadas, de
contaminantes quimicos e de fontes de pé e de particulas. ®

A reembalagem de formas orais solidas é efetuada numa area
segregada dos SF, especificamente destinada para o efeito e separada
de outras divisdes.”

A reembalagem de formas orais sélidas é efetuada num equipamento
gue garante condicbes de seguranga e uma correta identificagdo do
medicamento.’

O equipamento encontra-se limpo, seco e protegido de qualquer
contaminagdo quando ndo est4 a ser utilizado.®

O equipamento € inspecionado anteriormente a sua utilizacao,
verificando-se se este se encontra livie de medicacdo anteriormente
reembalada.’

O equipamento e a bancada de trabalho sao desinfetados anteriormente
a serem utilizados com alcool a 70°.%°

Na zona de reembalagem, é reembalado um medicamento de cada vez,
ndo existindo na area de trabalho nenhum outro destes,®’ de modo a
evitar misturas e contaminacées cruzadas.>®

No final de cada série de reembalagem, sao retiradas todas as unidades
reembaladas da zona de trabalho e o equipamento fica completamente
livre do medicamento reembalado.’

No final de cada série de reembalagem, todos os rétulos ndo utilizados
sdo removidos da zona de trabalho, sendo da responsabilidade do
operador verificar que ndo existe nenhum no equipamento e que o
primeiro rotulo disponivel para a série de reembalagem seguinte nao
estd impresso, de modo a que esta ndo seja afetada.®

A selecdo do material de embalagem priméario é efetuada tendo em
conta as condicdes de conservacdo exigidas pelo medicamento,
nomeadamente a estanquicidade e a protecdo da luz.”®

O material de embalagem priméario € compativel com o medicamento
com o gual contacta diretamente, ndo alterando a sua qualidade.‘”’8

Na rececdo do material de embalagem é verificada a sua integridade.”

Na rece¢do do material de embalagem é verificado o seu certificado de
andlise, caso exista, e posteriormente arquivado.7
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2) Recursos Humanos

Requisitos NC | ND
Existem, no minimo, um farmacéutico e um técnico de farmécia
responsaveis pela éarea da reembalagem, podendo ambos estar
disponiveis a tempo parcial, e um auxiliar.
Os operadores responsaveis pela reembalagem mantém padrées de
higiene e limpeza elevados.®
Os operadores comunicam qualquer problema de salde que possa
ocasionar contaminacdo no processo de reembalagem.?
Existem regras escritas que mencionam a proibi¢do de realizar quaisquer
praticas anti-higiénicas (ex.: comer, fumar) na area de reembalagem.7
Existem regras escritas que mencionam a utilizagéo do equipamento de
protecao individual (bata, luvas, méascara, touca).
Existem regras escritas que mencionam a periocidade da substituicdo do
equipamento de protecéo individual, indicando situac8es especificas que
o exijam (alteracéo de tarefa, deterioracdo das Iuva:s).7
Os operadores lavam cuidadosamente as maos antes de iniciar, reiniciar
e apos finalizar o processo de reembalagem.’
O equipamento de prote¢do individual é substituido regularmente e
sempre gue necessario.

3) Rotulagem

Requisitos NC | ND
Os rotulos apresentam qualidade na impressdo, permitindo uma
identificacdo nitida e permanente do medicamento.®
Os roétulos tém um tamanho adequado ao medicamento a que se
destinam. ®
Os rétulos incluem a denominagdo comum internacional ou a lista
completa de todas as substancias ativas.>"°
Os rétulos incluem a dosagem.*™"®
Os rétulos incluem a forma farmacéutica.™>’
Os rétulos incluem o nimero de lote.™"*
Os rétulos incluem o prazo de validade™™® (medicamento reembalado
“contido no blister”) ou de utilizacdo®’ (medicamento reembalado
desblisterado ou fraccionado).
Os roétulos incluem a identificagdo do laboratério fabricante ou
distribuidor.*®
Os rotulos incluem caracteristicas especiais da forma farmacéutica (ex.:
libertagdo prolongada, com revestimento entérico, mastigavel,
sublingual), conforme aplicavel.’
Os rétulos incluem a identificagdo da instituigéo onde se processa a
reembalagem *"° e da direcéo técnica dos SF.
A denominagdo comum internacional e o prazo de validade constituem
as zonas do rétulo de maior destaque.”

4) Prazo de Validade
Requisitos NC | ND

A atribuicdo do prazo de utilizagdo para medicamentos desbliterados &
precedida de pesquisa bibliogréfica relativa a sua estabilidade tendo em
consideracdo a sua natureza, mecanismos de degradacdo, embalagem
utilizada e condicfes de conservagéo preconizadas.s'7

O prazo de utilizagdo do medicamento desblisterado néo € superior ao
prazo de validade mencionado ha embalagem 0rigina|.3’4'lo

Na auséncia de dados de estabilidade, o prazo de utlizacdo de
medicamentos desblisterados €, por analogia aos medicamentos
manipulados néo estéreis sélidos, igual a 25% do tempo que resta para
expirar o prazo de validade do produto industrializado, nunca excedendo
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0s 6 meses (quando conservados em embalagens bem fechadas, ao
abrigo da luz e a temperatura ambiente, exceto indicacdo em
contrério).""%°

Existem normas para a atribuicdo do niimero dos lotes,® consistindo este
numa combinacdo numérica, alfabética ou alfanumérica, que identifica
especificamente um lote e permite reconhecer, apés uma eventual
investigacao, toda a serie de operacfes de preparacdo, embalagem e
controlo que levaram a sua obtencao. ®

5) Documentacéo

Requisitos

NC

ND

Existem procedimentos escritos com indicacdes ger§1i7s8 e produto-
especificas que orientam as operacfes de reembalagem.™"

Os procedimentos abordam as fungdes atribuidas ao pessoal
envolvido.”®

Os procedimentos es7c8ritos abordam as normas gerais e especificas de
higiene e seguranca. "

Os procedimentos escritos abordam a limpeza do laboratério e zonas
anexas.”®

Os procedimentos escritos abordam o funcionamento dos aparelhos e a
periodicidade da sua calibracgo. "®

Os procedimentos escritos abordam a limpeza e a desinfecdo do
equiparr71ento e material, "® a periodicidade e os produtos de limpeza a
utilizar.

Os procedimentos escritos e normas sdo frequentemente revistos e
atualizados. *"*®

Os procedimentos e normas estdo disponiveis para consulta pelos
profissionais.’

Qualquer desvio aos procedimentos € devidamente registado e
justificado.’

Cada série de reembalagem é acompanhada de registos de controlo do
medicamento reembalado em modelo préprio destinado ao efeito, em
suporte papel ou informatico.’

Os registos de controlo do medicamento reembalado incluem a
descricdo completa do produto adquirido a industria (denominagéo
comum internacional, dosagem, forma farmacéutica, numero de lote e
prazo de validade atribuido pelo fabricante e identificacdo do
fabricante).>>®

Os registos de controlo do medicamento reembalado incluem o nimero
de unidades reembaladas, o nimero de lote e o prazo de
validade/utilizac&o atribuido pelos SF.*°

Os registos de controlo do medicamento reembalado incluem a
assinatura do operador e do verificador.**®

Os registos de controlo do medicamento reembalado incluem a
assinatura do profissional que verifica a inutilizacdo dos rotulos
excedentes com a indicacdo da quantidade néo utilizada.®

Os registos de controlo do medicamento reembalado incluem uma
amostra do rétulo do produto reembalado final.®

Os registos de controlo do medicamento reembalado incluem, se
possivel, uma amostra do produto reembalado final, ndo sendo esta
descartada antes do final do prazo de validade/utilizacdo e sendo
examinada periodicamente no sentido de detetar sinais de deterioracéo.’

Os registos de controlo do medicamento reembalado incluem a
descricdo dos materiais de reembalagem (tipo de embalagem e fecho e
ndmero de Iote)3’8 e do equipamento utilizado.®

Os registos de controlo do medicamento reembalado incluem a data da
reembalagem.8

Existe um registo das rubricas/assinaturas dos profissionais envolvidos
na reembalagem. 8
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Os documentos referentes aos registos sdo arquivados nos SF durante
um prazo minimo de trés anos. ’

6) Garantia da qualidade

Requisitos

NC

ND

Realizam-se verificacdes que garantem a qualidade final do
medicamento reembalado (no minimo, a verificacdo dos carateres
organoléticos: cor, odor, aparéncia e marcas).*’

Realiza-se a selecdo e o controlo da qualidade do material de
reembalagem e fecho.®

Existem regigtos e procedimentos escritos que sdo cumpridos pelos
profissionais.

A reembalagem é validada através da libertacéio de lote.”
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1. RESUMO

Avaliar o risco é olhar a volta e pensar o que pode correr mal.

A identificagdo dos fatores de riscos € 0 primeiro passo para que 0S riscos possam ser
avaliados, priorizados, realizados planos e implementadas medidas de melhoria que visem o
seu controlo e o aumento da seguranca. A identificacdo e avaliagdo dos riscos tornou-se
regular com a implementacdo dos programas de qualidade, pela necessidade de confrontar a
realidade com o exigido para obter a certificagdo/acreditacéo.

Inicialmente foi avaliada a estrutura fisica — barreiras arquiteténicas ou insuficiente nimero de
lavatorios. Posteriormente o foco foram as praticas, a forma como os espagos e as estruturas
sdo utilizados e os processos de prestacdo de cuidados. Mais do que saber se existem
armérios de medicacao, € preciso garantir que estdo organizados de forma a reduzir o risco. A
avaliacdo de risco torna-se mais complexa uma vez que é preciso ir além dos aspetos materiais
e considerar todos os aspetos que constituem o ambiente de cuidados de saude.

ABSTRAT

Assess risk is to look around and think what can go wrong.

Risk identification is the first step so it can be evaluated, prioritized, and plans made to
implement measures aimed to improve risk control and enhanced security. The identification
and assessment of risks became regular with the implementation of quality programs and the
need to confront reality with the requirements for certification/accreditation.

Initially the emphasis was the physical structure - architectural barriers or insufficient number of
washbasins. Later the focus changed to the practice, how spaces are used and the structures
and processes of care. More than knowing if there are medication cabinets, you should ensure
that they are organized in order to reduce risk. The risk assessment become more complex
since it is necessary to go beyond the material aspects and consider everything that constitutes
health care environment.

2. INTRODUCAO
“Pode parecer um principio estranho enunciar como primeira exigéncia de um hospital que este
ndo deve causar dano algum ao doente. No entanto, € absolutamente necessario estabelecer

tal principio...”®

. Desde sempre os profissionais de saude procuraram evitar que os cuidados
de saude causassem lesdao ao doente. Estas (boas) inten¢gBes assentavam no entanto num
conhecimento pouco estruturado da realidade. A gestdo do risco implica aprender com o
passado (analise de incidentes), com a experiéncia de outros e fazer uma analise prospetiva,
através da identificacdo de fatores de risco, andlise e avaliacdo do risco - combinacdo da

probabilidade de ocorréncia de um dano e da gravidade desse dano.*
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A melhor forma de construi um ambiente de cuidados que seja seguro para doentes e
profissionais é fazer uma gestdo proativa através da avaliacdo sistematica do risco.”*®® A
avaliacdo de risco pretende identificar o impacto do ambiente de cuidados (espaco fisico,
procedimentos e praticas) nos resultados. Este impacto pode ser ao nivel da atividade da
organizagado (ex. cancelamentos cirdrgicos por indisponibilidade de compressas adequadas) ou
lesdo para o doente (retengdo de corpo estranho durante uma cirurgia). A avaliacdo sistematica
do risco permite:

e chamar a atencéo para um problema (que de outra forma poderia passar despercebido
até que lesasse um doente), evitando que este atinja o doente;

e Iniciar acbes para resolvé-lo;

e Caso atinja o doente, minimizar as consequéncias.

A avaliagdo proativa dos riscos implica examinar detalhadamente um processo de prestacéo de
cuidados, as suas vulnerabilidades, histdria de incidentes anteriores, considerando riscos reais
e potenciais.4ny N&o é possivel eliminar todos o0s riscos mas existe o dever de reduzir ao minimo
a probabilidade de que atinjam o doente e causem leséo.

A avaliag&o do risco tem cinco passos:®

1. Perceber o que pode correr mal, como e porqué. A avaliacdo de risco deve ser feita
por uma equipa multi-disciplinar que conheca bem a organizagéo, a sua cultura e a
atividade que desenvolve. Ha que aprender com o passado: ter em consideracédo
incidentes, quase incidentes, alertas, bibliografia...

2. ldentificar quem pode ser atingido e como, tendo em consideracdo a complexidade
das tarefas executadas, a vulnerabilidade dos doentes, a formacdo e treino dos
profissionais (na tarefa em consideracgéo);

3. Avaliar o risco — probabilidade e consequéncia de um determinado fator de risco
atingir o doente. Depois estabelecer um plano de agéo e, apds a sua implementagéo,
reavaliar o risco;

4. Registar a avaliagdo, plano de acdo, pessoa responsavel por cada atividade, data
limite de implementagdo das medidas de melhoria propostas e resultados —
reavaliagdo do risco;

5. Monitorizar os riscos sempre que se programa ou ha uma alteracdo significativa
(obras, nova atividade, novo equipamento) e regularmente (pelo menos anualmente).

Avaliar o risco é olhar em volta e pensar o que pode correr mal. Com que frequéncia? Com que
gravidade? Quem sera afetado?’ Depois deste primeiro olhar ha que decidir se ha necessidade
de intervir e como intervir. Apds a implementacdo de medidas, terdo que ser avaliados os
resultados e reavaliado o risco.

O primeiro passo é assim o de identificar fatores de risco. Uma vez identificados ha que
analisa-los tendo em consideracdo eventuais medidas que ja estejam em curso para limitar o
seu impacto e avaliar a sua adequacdo ao fim a que se destinam. Posteriormente ha que
atribuir um valor a probabilidade (de muito improvavel a quase certo) de este atingir o doente e

a consequéncia caso o fator de risco atinja o doente (de insignificante a catastrofica). Se as
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medidas ja implementadas ndo forem adequadas/suficientes ha que identificar novas medidas
de controlo do risco, estabelecendo um plano de acdo, prazo e responsaveis pela
implementacdo das medidas planeadas.® A figura 1 apresenta o processo de avaliagdo

sistematica do risco.

Fig. 1 Processo de Avaliacédo Sistematica do Risco
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A nossa experiéncia na identificagdo de fatores de risco e avaliacdo de risco, é que o treino do
observador é fundamental para uma maior ou menor profundidade. A disponibilizacdo de um
instrumento de observagdo que dirija o olhar permite salientar aspetos que de outra forma
poderiam passar despercebidos. Ao longo da sua utlizagdo desenvolve-se no(s)
observador(es) uma maior sensibilidade. O objetivo deste trabalho foi o de desenvolver um
instrumento de identificagdo sistematica de fatores de risco ambiental que permita a sua
andlise, avaliacdo e monitorizacdo, bem como a definicAo de prioridades e planos de

intervencao.

3. MATERIAIS E METODOS

Foram pesquisados na literatura internacional diferentes instrumentos de avaliacdo de
seguranca do doente. Uma vez que nenhum deles correspondia totalmente as necessidades
identificadas, foi feita uma adaptacdo que utilizou contributos de diferentes instrumentos
publicados (Patient Safety Assessment Tool,’® Mental Health Patient Safety Assessment Tool,**
Making Pregnancy Safer,"” Checklists to improve Patient Safety, entre outros), do manual de
acreditacdo do CHKS /HAQU e da experiéncia anterior (relatos de incidente e avaliacdo de
risco). Nenhum dos instrumentos por nds encontrados na literatura apresenta critérios
especificos de seguranca infantil, pelo que estes foram acrescentados. O instrumento tem
vindo a ser aplicado e ajustado as necessidades encontradas. Foram criadas Listas de
identificacdo dos fatores de risco para as diferentes areas, que se encontram expressas na
tabela 1. Estdo atualmente em desenvolvimento listas de verificacdo para anatomo-patologia,

imunohemoterapia, cozinha geral e transportes.
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Tabela 1- Listas para identificacdo dos fatores de riscos

Gestéo e lideranca

Programa de Gestdo de Risco e Seguranca do Doente
Compras e Gestédo de Equipamento

Alertas

Ambiente de cuidados em Salde Mental

Internamento

Cuidados especiais (Intensivos, intermédios, UCPA, UICD)
Bloco Operatdrio

Imagiologia

Farmécia

Ambulatério

Apoio Domiciliario

Cozinha de leites

Esterilizacdo

Cada uma destas listas de verificacdo é constituida por diversos pontos. Os pontos
considerados e o0 nimero de itens em cada um dos pontos variam consoante as areas. Os
pontos abordados dizem respeito quer aos recursos existentes (materiais, equipamentos,
procedimentos, disponibilidade de profissionais, formacdo e treino, etc.), quer a
utilizag@o/implementagcdo dos mesmos. Um exemplo claro pode ser o da lavagem das maos.
N&o é suficiente que exista solucéo alcodlica, lavatérios, procedimentos, formacdo e auditoria.
Se por exemplo for observado que as méos apresentam unhas demasiado longas, anéis, verniz
ou unhas de gel, esse fator de risco tem que ser tido em consideracdo e tem que ser feito um
plano de intervencdo. Esta situacdo serd mais critico num bloco operatdrio, esterilizacdo ou
cuidados intensivos do que no aprovisionamento. Alguns itens sdo exclusivos de uma
determinada area clinica. Outros itens séo aplicaveis a todas as areas. Exemplo de pontos
transversais sdo a seguranca contra-incéndio (por exemplo existéncia de meios de combate a
incéndios, plano de evacuacgdo, formacgdo regular da equipa, simulacros... Os aspetos
relacionados com a reanimacao (carros de emergéncia, ajudas cognitivas, etc) sdo transversais
a todas as areas clinica mas pouco relevantes nas nao clinicas. O niumero e natureza dos itens
varia com o tipo de atividade que é desenvolvida em cada local ou o tipo de doentes de que se
ocupa. A prevencdo de fuga, rapto e desaparecimento de doente € um aspeto cuja relevancia é
muito maior numa maternidade, pediatria ou unidade de salde mental do que num
internamento de cirurgia de adultos, ou huma &rea ambulatério. Assim os pontos abordados em

cada uma das listas incluem os referidos na tabela 2.
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Tabela 2 — Pontos avaliados

Ajudas cognitivas

Alertas externos

Alertas internos

Andlise de Causa Raiz

Aspetos gerais

Carros de urgéncia

Comunicacéo de resultados de Meios Complementares de
Diagnostico e Terapéutica

Funcdes do Gestor de Risco

Gestédo de compras

Gestédo de equipamentos

Infecdo associada aos cuidados de salde
Lideranca/suporte

Precaucfes com imagem e Rx

Precauc8es durante procedimentos invasivos/cirargicos
Prevencéo de fuga, rapto e desaparecimento de doente
Prevencao de lesdo associada a mobilizacéo de doentes
Prevencéo de quedas

Prevencéo de Ulceras Por Presséo

Prevencéo de violéncia

Recursos

Recursos humanos

Seguranca ambiental

Seguranca contra incéndios

Seguranca das camas

Seguranca das férmulas e leite humano manipulado
Seguranca de gases medicinais

Seguranca de procedimentos cirlrgicos e invasivos
Seguranca de Ressonancia Electro Magnética
Seguranca dos equipamentos clinicos

Seguranca elétrica

Seguranca geral do doente

Seguranca infantil

Seguranca no circuito do medicamento

Pela sua complexidade e risco acrescido para a seguranca do doente, na saiude mental é feita
uma avaliagdo mais pormenorizada dos aspetos relativos ao ambiente dos diferentes espacgos
fisicos, com listas respeitantes aos pontos referidos na tabela 3 (para além da lista referente a

internamento ou ambulatoério).

Tabela 3, ambiente de cuidados em salude mental
Aspetos gerais (pavimento, paredes, teto, janelas, portas, canalizacdo, outras consideracdes)

Quartos

Casas de banho

Quarto de confinamento

Entrada

Sala de refeicdes

Gabinete de enfermagem

Sala de materiais de limpeza

Gabinetes

Espaco exterior

Copa, Zona suja, Sala de terapia ocupacional

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A literatura disponivel sobre avaliagcao sistematica de risco em contexto de cuidados de saude
€ escassa e quase sempre com origem nos paises anglo-saxdnicos. A maioria dos estudos &
descritiva, ndo demonstrando evidéncia de sucesso das medidas adotadas e ndo identificando

as falhas/fraguezas das mesmas.
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Ao longo da aplicacdo/adaptacao foi possivel a identificacdo sistematica do risco, permitindo
tracar planos de acdo para controlar os riscos identificados e avaliar o progresso feito na
implementacdo das medidas de melhoria. Em 2013 foram identificados 2642 fatores de risco,
dos quais 1078 estdo controlados, 299 foram eliminados e 1165 tém medidas em
implementacéo.

As principais dificuldades encontradas no desenvolvimento desta metodologia de trabalho
prendem-se com o facto de consumir muito tempo e recursos, implicar uma abordagem o mais
multidisciplinar possivel, com a necessidade de formacé&o e treino na utilizagdo dos diferentes
instrumentos e uniformizacdo da linguagem por parte de todos os intervenientes. Estas
dificuldades levam a que existam diferencas locais significativas na implementacdo da
metodologia (consoante a maturidade das equipas e a cultura de seguranca local).

O envolvimento das chefias e interlocutores de risco locais na aplicagdo do instrumento, tem
servido como estratégias de formacéo informal através da discussao e reflexdo partilhada dos
riscos associados as préticas e ambiente de cuidados, permitindo a difusdo da cultura de

seguranca.

5. CONCLUSOES

A aplicacao sistematica de um instrumento objetivo de identificacdo de fatores de riscos para a
seguranca do doente permite uma gestdo e monitorizagdo dos mesmos, contribuindo
igualmente para o desenvolvimento da cultura de seguranga. As intervencfes futuras deverao
ter em conta que se trata de um processo que mobiliza competéncias técnico-cientificas mas
também sociais e que é fundamental que a gestao de topo, mas também a de primeira linha,
perceba o potencial impacto positivo que a avalia¢éo sistemética do risco ambiental pode ter na

seguranca do doente.
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1. RESUMO

Integrado em alguns projetos nacionais e internacionais no Centro Hospitalar Leiria foram
aplicados questionérios sobre a cultura de seguranca a varios grupos profissionais, mas nunca
foi incluido o grupo dos novos médicos internos. Os autores encontraram um questionario
validado para jovens médicos e apos autorizagdo decidiu aplica-lo aos internos do ano comum
e da formacdao especifica deste hospital comparando com a dos alunos do 6° ano da faculdade
de medicina da universidade de Coimbra e os jovens especialistas com menos de 5 anos.
Objetivos: Avaliar a cultura de seguranca de um grupo profissional desta organizagdo por
autoavaliacdo. Metodologia: “The Junior Doctor—Patient Safety Attitudes and Climate
Questionnaire” € uma ferramenta multidimensional que utiliza itens de escalas ja validadas e
novos itens. As questdes agrupam-se em trés grandes areas: conhecimento e formacao (10);
atitudes de cultura de seguranca (15); cultura de seguranca na enfermaria/servico (15). Foi
solicitada a colaboracdo do internato médico que divulgou o questionario informaticamente a
todos os internos do ano comum e formacédo especifica; igualmente a cooperacdo dos jovens
especialistas e dos alunos do 6° ano através do ndcleo de estudantes de medicina da
Associacao Académica de Coimbra. Assegurando-se 0 anonimato com apenas a informacao
do ano e area médica ou cirtrgica. Resultados: Foram recebidas 90 respostas, num total de
393 inquéritos enviados. A maioria reconhece ter formacéo adequada em seguranca do doente
com a compreensdo dos erros, mas desconhece conceitos basicos, tal como falhas ativas e
condicbes latentes (76% ndo/ndo sei). Os especialistas e internos referiram conhecer a
diferenca entre erros e negligéncia ao contrario dos estudantes, mas as especialidades
cirdrgicas revelaram menor formacgéo nos diferentes tipos de erro que as médicas. A afirmacgéo
“Mesmo o0s médicos mais experientes e competentes cometem erros” obteve 99% de
concordancia. Apenas 13% acredita que a gestao hospitalar esteja mais interessada na cultura
de seguranca e ndo nas metas de desempenho. Conclusdo: Avaliou-se a perspetiva dos jovens
médicos na compreensdo e avaliacdo da seguranca do doente, com limitacdo pela
heterogeneidade (faixa etaria, competéncias e especialidades médicas ou cirlrgicas). Ha a
percecdo de pequenas diferengas por um lado nos dominios pesquisados, por outro nas
atitudes entre as diversas categorias e especialidades dos jovens médicos. Este estudo podera
ter impacto nas intervencdes futuras na melhoria e expansdo da educacdo e cultura da
qualidade e seguranca do doente, tendo em conta o alvo a ser atingido.

Palavras-chave: Cultura de seguranca; jovens médicos internos.

ABSTRACT

The Centro Hospitalar Leiria integrated some national and international projects in which
questionnaires about the safety culture to various professional groups were applied but never
was included any group of young doctors. The authors found a questionnaire validated for them
and after authorization they decided to apply it to “Interns of the Common Year”, “Interns of
Specialties”, young specialists with less than 5 years graduation and to the medical students of
the final year of Coimbra University. Objectives; Assess the safety culture of a professional
group of Centro Hospitalar Leiria by self evaluation. Methods: “The Junior Doctor—Patient Safety
Attitudes and Climate Questionnaire” is a multidimensional tool combining already validated
items with new ones. The questions are grouped in three domains: knowledge and training (10
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items), attitudes to patient safety (15 items) and perception of workplace safety climate (15
items). The questionnaire was sent to the young doctors by the Post-graduate department and
to the students by students association. The responses were anonymously. Results: 90
responses were received for a total of 393 surveys sent. Most acknowledge to have proper
training in patient safety with the understanding of errors but unaware of basic concepts such as
active failures and latent conditions (76% no/not sure). Unlike students, specialists and interns
reported knowing the difference between errors and neglect but surgical specialties revealed
less instruction in different types of medical error. The statement "Even the most experienced
and competent doctors make errors" got 99% agreement. Only 13% believe that the hospital
management is more interested in the safety culture and not on performance goals. Conclusion:
We evaluated young doctors’ perspective in the understanding and valuation of patient safety,
looking for the differences of professional groups (age, skills and medical or surgical
specialties). We found that there are small differences on one hand in the surveyed areas on
the other hand in the different attitudes between different degrees of young doctors and
specialists. This study will bring impact on future interventions for improvement and expansion
of culture of quality and patient safety, demonstrating different attitudes with the target to be
reached.

Keywords: safety culture; junior doctors.

2. INTRODUCAO

Os cuidados de saude sdo um sistema complexo e na definicdo de complexidade coloca-se a
probabilidade acrescida de algo correr mal. No centro deste sistema encontra-se o doente e
torna-se imperativo assegurar a sua protecdo. As estimativas referem que nos paises
desenvolvidos um em cada dez doentes é lesado na assisténcia hospitalar; em Portugal a
incidéncia de eventos adversos situa-se em 11%, sendo preveniveis 53%. Reconhecendo os
factos e os dados surge e urge o conceito e a cultura de seguranca do doente. A sua definicdo
classica € a reducédo de risco dos danos desnecesséarios associados aos cuidados de saude
num minimo aceitdvel. Assim, conclui-se que € um assunto global com necessidade de
aperfeicoamento por parte de todos os profissionais de salde, sendo uma competéncia basica
No Seu percurso.

Atualmente admite-se que a educacdo na seguranca do doente € uma componente essencial
na formacgéo pré e pos graduada; se por um lado se ensina ou se aprende as competéncias
para intervencdes na qualidade e segurancga por outro é necessario apreendé-las e aplica-las
na realidade hospitalar.

Este trabalho tem como alvo os estudantes, jovens médicos e jovens especialistas, tendo como
objetivo avaliar a sua cultura de seguranca por autoavaliacdo. Envolver este setor € reconhecer
que estes sdo a ultima “linha de defesa” em contacto direto com o doente e seu ambiente,
sendo o grupo em que o simples conhecimento e treino de conceitos de qualidade e seguranca

de doente pode aumentar a identificacdo de erros e/ou falhas ativas ou latentes.

3. MATERIAIS E METODOS

Os autores utilizaram um questionario validado para avaliar a percecao de seguranca de jovens
meédicos de nome “The Junior Doctor—Patient Safety Attitudes and Climate Questionnaire”
usado por Durani(1). Trata-se de um instrumento multidimensional que utiliza itens de escalas
ja validadas e novos itens. As questdes agrupam-se em trés grandes dominios, dominio A:
conhecimento e formacgdo (10 questdes); dominio B: atitudes de seguranca do doente (15

guestdes); cultura de seguranca na minha enfermaria/servigo (15 questdes). Apos obtencgédo de
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autorizacdo do Centro Hospitalar de Leiria, o questionario foi entregue ao internato médico
desta instituicdo a quem foi solicitada a colaboracédo para divulgacdo do mesmo. O questionario
foi enviado via email a todos os internos do ano comum e internos de formacao especifica
(n=110), especialistas hospitalares com menos 5 anos de especialidade (n=23) e aos alunos do
6° ano de medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (n=260). Para o
preenchimento do questionario era apenas necessario identificacdo do ano e especialidade
assegurando-se assim a confidencialidade.

Os resultados sao apresentados com frequéncias descritivas. No dominio Conhecimento e
Formagao foi realizado o teste x° para avaliar as diferencas das respostas entre as categorias
(estudantes, internos e especialistas) e especialidades (médicas ou cirlirgicas) para proporcdes
colocando “sim” em cada afirmagdo. Nos restantes dominios as respostas “concordo
fortemente” e “concordo” foram inseridas apenas num grupo (“‘concordo”) e as respostas
“discordo fortemente” e “discordo” num outro grupo (“discordo”); as respostas “nem concordo
nem discordo” foram colocadas isoladamente. Em cada afirmacdo, nestes dominios, foi
identificada a resposta “correta/desejada” podendo esta ser “concordo” ou “discordo”, estando
nas tabelas assinaladas a negrito. Por exemplo, no dominio Atitudes de Seguranca do doente,
na afirmacao “Mesmo os médicos mais experientes e competentes cometem erros” a resposta
correta/desejada que evidencia uma atitude de segurancga é “concordo”. O teste binominal foi
usado para comprovar ou refutar a hipotese nula "A resposta correta e incorreta tém a mesma
percentagem, 50%-50%". Decidiu-se atribuir a resposta neutra como “incorreta/indesejada” na
andlise com o teste binominal e xz. As proporgdes que colocaram a resposta “correta/desejada”
para cada afirmagéo nestes dominios foram comparados estatisticamente entre categorias e
especialidades usando )(2 de tabela dupla entrada.

O nivel de significancia considerado foi de p <0,05 (95%) e toda a andlise estatistica foi

realizada através do programa SPSS PASW V.20.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Do total de inquéritos enviados (n=393) foram recebidos 90 (23% de respostas). Dos
estudantes apenas 8% responderam, enquanto 48% dos internos (internos de ano comum e de
formagé&o especifica) e 53% dos especialistas o fizeram. As especialidades médico-cirirgicas
foram englobadas com as cirdrgicas num total de 23% (n=21).

Quanto a média de idades obtivemos 27,2 anos com uma mediana de 26 anos e uma variagao
entre 23 e 38 anos.

O género feminino representa 72% (n=65) da amostra o que esta de acordo com a distribuicao

existente nos jovens médicos.

Dominio: Conhecimento e Formacao
A andlise da tabela 1 permite inferir que a maioria reconhece ter formacao adequada em
seguranca do doente com a compreensao dos erros, o significado das unidades de saude na

gestdo do erro e a importancia do fator humano. Contudo nas respostas as perguntas mais
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especificas a maioria revela desconhecimento dos conceitos basicos, que sédo a base de
estudo dos eventos adversos. A analise de causa raiz € pouco compreendida (84% nao/néo
sei) bem como o modelo de Reason (82% n&o/ndo sei). Semelhante percentagem é
encontrada quer nas caracteristicas das organizacfes de elevada seguranca (80%), quer nas

nogoes de falhas ativas ou latentes (76%).

Tabela 1 — Dominio: Conhecimento e formacéo — frequéncias e propor¢cdes

Total N=90 Sim Nao Nao sei

1. A formacdo prepara-me para a compreensdo da causa
dos erros médicos.

2. Percebo a importancia das unidades de prestacdo de
cuidados de saude na gestao do erro.

3. Percebo o significado de “fator humano” em relagdo a
seguranca do doente.

4. Percebo os diferentes tipos de erro. 55 (60,1%) 19 (21,1%) 16 (17,8%)

60 (66,7%) 23 (25,6%) 7 (7,8%)
67 (74,4%) 14 (15,6%) 9 (10%)

82 (91,1%) 3 (3,3%) 5 (5,6%)

5. Percebo a diferenca entre erros e negligéncia. 74 (82,2%) 7 (7,8%) 9 (10%)

6. Conheco o modelo de queijo suico de Reasons’s como
causa de acidente.

7. Percebo as caracteristicas de organizacdes de elevada
confianca.

8. Perc:abo 0 conceito de “falhas ativas” e “condigbes 22 (24,4%) 54 (60%) 14 (15,6%)
latentes” na origem de eventos adversos.

9. Percebo o principio de analise de causa raiz. 15 (16,7%) 60 (66,7%) 15 (16,7%)

17 (18,9%) 65 (75,6%) 5 (5,6%)

18 (20%) 51 (56,6%) 21 (23,3%)

10. Percebo os principios de realizacdo de uma avaliagdo de

; 44 (48,9%) 31 (34,4% 15 (16,7%)
rSCo.

As frequéncias de respostas segundo as categorias foram estatisticamente diferentes nas
afirmacdes sobre “diferenca entre erros e violagdo/negligéncia”’, “o modelo de “Reasons’s
Swiss Cheese Model” como causa de acidente” e “principios de realizagdo de uma avaliagao
de risco”. Os especialistas e internos referiram conhecer a diferenga entre erros e negligéncia
ao contrario dos estudantes (91%/90% vs 57%; )(2:12,6, p <0,05). O conhecimento do modelo
de Reason apenas foi admitido por 29% dos internos (0%/0% vs 29%; x2=13,2, p <0,05). A
avaliacéo de risco € conhecida por metade dos especialistas e internos mas s6 um quarto dos
estudantes (46%/59% vs 24%; x2=11,9, p <0,05).

As especialidades cirdrgicas revelam menor conhecimento do que as médicas sobre os
diferentes tipos de erro (70% vs 33%; x2=9,3, p <0,05) e falhas ativas ou latentes (29% vs 10%;
x°=11,7, p <0,05).

Dominio: Atitudes de Seguranca do Doente

Neste dominio, em todas as afirmacdes, houve diferenca estatistica significativa considerando
uma resposta concordo e uma resposta discordo na qual se soma as respostas neutras (nem
concordo/nem discordo).

Através da andlise da tabela 2 apura-se que as afirmagbes: “Mesmo os médicos mais
experientes e competentes cometem erros” e “Concentrando-me nas causas dos incidentes
posso contribuir para a seguranga do doente”, sdo as respostas com maior concordancia entre
0os jovens médicos, obtendo a maior percentagem de resposta “correta/desejada”. Estes

resultados sugerem uma preocupacédo pelo erro médico e pela causa do mesmo, no entanto
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apenas 68% admite que os erros médicos ndo resultam de incuaria profissional. A importancia
dos doentes na prevencao do erro médico € aceite por 67% mas 92% acredita que um trabalho
multidisciplinar ira reduzi-lo. A responsabilidade do erro médico admitido por um jovem médico
deve ser assumida pelo assistente/tutor para 43% a mesma percentagem manifestando uma
posicao neutra. A comunicagdo dos erros aos doentes, resultando (ou ndo) em dano, é apenas
aceite por 32% enquanto que 68% (concordo e neutra) admite que so ira revelar aos doente

caso exista dano.

Tabela 2 — Dominio: Atitudes de seguranca do doente — frequéncias e proporcdes

Total N=90 Concordo Neutro Discordo

1. Mesmo os médicos mais experientes e competentes
cometem erros.

2. A maioria de erros médicos resulta de enfermeiros
descuidados.

3. O numero de horas de trabalho dos médicos aumenta a
probabilidade de cometer erros.

4. Se as pessoas se esforcarem o suficiente ndo irdo
cometer qualquer erro.

g.escAuidrggloosr.la de erros médicos resulta de médicos 11 (12,2%) 18 (20,0%) 61 (67,8%)
6. O erro médico € um sinal de incompeténcia. 3 (3,3%) 9(10,0%) 78 (86,7%)
7. Os QO_entes tém um importante papel na prevencdo de 60 (66,7%) 24 (26,7%) 6 (6,7%)
erro médico.

8. Um melhor trabalho em equipa multidisciplinar ira4
reduzir o erro médico.

9. Aprender sobre seguranca de doente ndo é tao
importante como outras competéncias essenciais para ser 3 (3,3%) 7 (7,8%) 80 (88,9%)
médico.

10. Se um jovem médico comete um erro, O

assistente/tutor devera assumir a maioria da 39 (43,3%) 39 (43,3%) 12 (13,3%)
responsabilidade.

11. Todos os profissionais de saude deverdo relatar
formalmente qualquer erro médico que ocorra.

12. Se eu continuar a aprender com 0S meus erros, posso
prevenir incidentes.

13. Concentrando-me nas causas dos incidentes posso
contribuir para a seguranca do doente.

14. Acredito que o preenchimento dos relatorios de erros
irdo ajudar a melhorar a seguranca do doente.

15. E apenas importante revelar erros aos doentes se 0s
mesmos resultarem em dano.

89 (98,9%) 1 (1,1%) 0 (0,0%)
1(1,1%) 12 (13,3%) 77 (85,6%)
83(922%) 5 (5,6%) 2 (2,2%)

5(56%) 10 (11,1%) 75 (83,3%)

83(922%) 6 (6,7%) 1 (1,1%)

66 (73,3%) 15 (16,7%) 9 (10,0%)
83(92,2%) 6 (6,7%) 1(1,1%)
86 (95,6%) 3 (3,3%) 1(1,1%)
66 (73,3%) 20 (22,2%) 4 (4,4%)

26 (28,9%)  35(38,9%) 29 (32,2%)

Quando se analisa as respostas por categoria denota-se que apenas a afirmagédo “Aprender
sobre seguranca de doente ndo é tdo importante como outras competéncias essenciais para
ser médico” tem diferencga estatistica. Isto é, apenas 64% dos jovens especialistas consideram
gue a formacgdo sobre cultura de seguranca é fundamental tal como outras competéncias
clinicas; contudo os internos e os estudantes concordam com esta ideia, com 95% e 86%
(95%/86% Vs 64% %; x°=9,4, p <0,05).

O trabalho em equipa multidisciplinar € reconhecido tanto nas especialidades médicas como
nas cirargicas, tendo as Ultimas evidenciado menor interesse nesta tarefa (81% vs 96%%;
x?=4,9, p <0,05).
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Dominio: Cultura de segurangca na minha enfermaria/servigo

A tabela 3 demonstra uma maior variabilidade entre respostas, sendo a posicao neutra (nem
concordo nem discordo) preferencialmente mais assinalada. Optou-se por excluir estes
ndameros na maioria das afirmacdes seguintes comentadas.

Neste dominio ndo houve diferenca estatistica entre as respostas concordo e discordo nas
afirmacdes 2, 9, 13 e 14.

Os resultados confirmam que apenas um quarto (24%) dos jovens médicos tem confianga para
falar abertamente acerca de erros que possam ter cometido mas menor percentagem,20%,
acredita que teria um tratamento justo e correto pela administracdo. No entanto, admitem que
tanto médicos ou enfermeiros séniores tem um desempenho fundamental, escutando e
preocupando-se, com 0 seu interesse na seguranca do doente (69% e 63%, respetivamente).
Apesar do referido anteriormente s6 6% pensa que as suas sugestdes seriam colocadas em
pratica se referidas a administracdo. Este sentimento parece concordar com o facto de apenas
13% acreditar que a gestdo hospitalar esteja mais interessada na cultura de seguranca e nao
nas metas de desempenho.

Tabela 3 — Dominio: Cultura de seguranca na minha enfermaria/servico — frequéncias e
proporcdes

Total N= 90 Concordo Neutro Discordo

1. Estou confiante que posso falar abertamente dum erro que

cometi, por mais grave que o resultado tenha sido para o 22 (24,4%) 35 (38,9%) 33 (36,7%)
doente.

2. Acredito que os erros médicos na minha
enfermaria/servigo séo tratados apropriadamente.

3. Os gestores do meu hospital escutam e preocupam-se
com 0 meu interesse na seguranca do doente.

4. Os médicos séniores da minha enfermaria escutam e
preocupam-se com 0 meu interesse na seguranca do doente
5. Os enfermeiros séniores escutam e preocupam-se com O
meu interesse na seguranca do doente.

6. As minhas sugestdes relativas a seguranca do doente
seriam colocadas em pratica se as expressasse a 5 (5,6%) 58 (64,4%) 27 (30,0%)
administrac&o.

7. Conheco os circuitos adequados e diretos para questdes
relativas a seguranga do doente.

8. Sentir-me-ia seguro neste local sendo tratado como
doente internado.

9. Os funcionérios frequentemente ignoram protocolos ou
guidelines estabelecidas na enfermaria/servico.

10. A admissdo de um erro que cometi levaria a um
tratamento justo e correto pela administracéo.

11. As enfermeiras do meu local de trabalho provavelmente
criticam-me por cometer erros.

12. Os médicos da minha equipa provavelmente criticam-me
por cometer erros.

13. Sou encorajada pelos séniores para relatar qualquer
preocupacdo de seguranca que tenha.

14. A seguranca do doente é constantemente reforcada
como prioridade na minha enfermaria/servico.

15. A administracdo estd mais interessada em alcangar
metas de desempenho do que nos assuntos de seguranca 52 (57,8%) 26 (28,9%) 12 (13,3%)
do doente.

41 (45,6%) 32 (35,6%) 17 (18,9%)
22 (24,4%) 41 (45,6%) 27 (30,0%)
62 (68,9%) 19 (21,1%) 9 (10,0%)

57 (63,3%) 27 (30,0%) 6 (6,7%)

24 (26,7%) 16 (17,8%) 50 (55,6%)
56 (62,2%) 25 (27,8%) 9 (10,0%)
19 (21,1%) 29 (32,2%) 42 (46,7%)
20 (22,2%) 57 (63,3%) 13 (14,4%)
35(38,9%) 35 (38,9%) 20 (22,2%)
30 (33,3%) 33 (36,7%) 27 (30,0%)
45 (50,0%) 29 (32,2%) 16 (17,8%)

53 (58,9%) 28 (31,1%) 9 (10,0%)
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Quanto as categorias 0s internos sentem que o0s gestores escutam 0 seu interesse pela
seguranca do doente ao contrario dos especialistas (35% vs 0%; x°=9,3, p <0,05). Do mesmo
modo, os internos conhecem o0s circuitos adequados e diretos para questdes relativas a
seguranca do doente (36% vs 9%; x°=7,6, p <0,05). Relativamente as especialidades nao

houve diferenca estatistica.

Destes resultados destaca-se que a formacao/conhecimento, atitudes e cultura de qualidade e
seguranca do doente assemelha-se entre as diversas categorias estudadas em algumas areas
mas tem variacfes subtis entre estas e entre as especialidades. A limitacdo deste estudo é
fundamentalmente tratar-se de uma populacdo heterogénea, isto é, ndo sé as categorias
abordadas serem distintas mas também as competéncias adquiridas no seu percurso e tipo de
formacéo (pré e pés-graduada) obtida. Para além disso, o tamanho da amostra a partir da qual
se faz inferéncias, sobretudo nos especialistas (n=11).

Na analise do conhecimento e formacgéo destaca-se o facto de cerca de 50% dos estudantes
nao distinguirem o erro de uma neglicéncia ao contrério das outras categorias. Se por um lado,
nao existe pratica clinica suficiente para este grupo, por outro pode deduzir-se que a sua
formacgédo pré-graduada ndo € suficiente ou completa. Denota-se que a formagéo € essencial
no percurso de cada grupo, o modelo de queijo suico é apenas reconhecido pelos internos; se
por um lado ha 10 anos atras os especialistas ndo tinham acesso a estes conceitos chave por
outro lado a formacdo pds-graduada também ndo foi eficaz. Ndo surpreendentemente € a
sabedoria sobre os tipos de erros entre as especialidades: os cirurgides naturalmente ddo mais
enfase aos aspetos técnicos.

No entanto, h& evidéncia positiva sobre as atitudes de seguranca do doente, uma vez que é
reconhecido que a reflexdo sobre a causa de eventos adversos contribui para a seguranca do
doente (92%) bem como a admissao que os médicos mais experientes poderdo cometer erros
(99%). O que desilude é a comunicacao de erro ao doente (29% concorda, 39% neutro); poder-
se-4 supor, que os jovens médicos tenham uma inibicdo ou omissdo para reportar 0 erro
porque o0 encaram como uma prética clinica mediocre? Ou a sugestdo de poder existir um
entrave para o desenvolvimento profissional? H& ainda a possibilidade (ndo conhecendo os
tipos de erro) que os jovens médicos presumam que o erro faz parte da pratica clinica ou que
tenham a expectativa que seja um assunto a tratar dentro da prépria instituicdo. Se assim for,
corrobora a ideia que as competéncias clinicas (como conhecer o tema asma) sdo mais
valorizadas que competéncias de seguranca de doente e, indiscutivelmente, da qualidade de
salde. E espantoso que 64% dos especialistas defendam esta posicdo em contraposicdo a
internos e estudantes. Assim, como um ciclo, € a formagéo pré e pés-graduada que faz a
diferenca?

Outro assunto controverso € a gestdo hospitalar. Os jovens médicos sdo0 menos positivos em
relacdo a administracdo e consideram que as metas de desempenho estdo a frente da
seguranca do doente. De realcar que ha uma elevada percentagem de médicos que nao

acredita no interesse dos gestores pelas sugestdes e preocupacdes que possam expressar.
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Talvez seja necessario apostar num maior conhecimento dos circuitos adequados e diretos

para questdes sobre a seguranca do doente no sentido de melhorar este aspeto.

5. CONCLUSOES

A Organizacdo Mundial da Salde reconheceu que a educacgéo sobre a seguranca do doente
devera ser iniciada no grau pré graduado e ndo s6 a médicos mas a todos os profissionais que
lidem com doentes e com questfes de saude e seguranca. Contudo por existirem conceitos e
ideias a ser renovados constantemente é necessario manter a formacao apés a graduacao.
Este estudo, e apesar de uma pequena amostra heterogénea, evidenciou a necessidade desse
ensino; o qual podera ser realizado com a expansdo da educacdo com palestras, acdes de
formagédo, workshops, participacdo em congressos. De facto, o sistema de educagdo esta
concebido para exibir precisamente os resultados que sé&o apresentados, pelo que necessita de
transformacéo. Assim, se os jovens médicos forem preparados ndo s6 a olhar o doente como
individuo mas preparados para efetuar e suportar mudancas organizacionais, sem medos e
julgamentos, haverd espaco para aperfeicoar e melhorar a qualidade e seguranca dos
cuidados.
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1. RESUMO

A qualidade tem assumido particular relevancia nas ultimas décadas, constituindo-se alvo de
estudo. E aceite que a qualidade tem implicagdes positivas na performance e na posi¢éo
competitiva das organizagdes e atualmente a satisfacdo do cliente figura-se como um indicador
fundamental na avaliacdo da mesma. Medir a qualidade do servigo tem sido um grande desafio
para o marketing da salude. Para explorar os determinantes do satisfacdo do cliente num
Servico de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Lisboa Central, realizou-se um estudo
quantitativo descritivo com recurso ao inquérito com uma escala de resposta de 1 a 7, baseado
no Modelo de Satisfacdo do Cliente.

72 clientes constituiram a amostra consecutiva. As sete dimensdes que integram a qualidade
do servigo encerram-se entre os valores médios x,,=5,35 e x,,=4,74. O valor médio méximo é
assumido pela cortesia e o0 minimo pela dimensao tangibilidade. O valor médio assumido pelas
dimensbes da qualidade é de x,=4,97. Sdo de destacar os trés valores médios maximos nas
caracteristicas: competéncia e formacdo dos prestadores de cuidados, prestadores de
cuidados simpéticos e honestidade dos prestadores de cuidados. Por oposi¢do, as
caracteristicas com valores médios minimos relatadas sao o ruido interno e externo do servico,
a lotacdo do quarto e a atratividade visual das instalacdes.

A organizacdo devera assim manter o investimento nas competéncias técnicas e relacionais e
incutir este aperfeicoamento constante, através da formacgdo continua. Sabendo-se que a
organizacdo da estrutura gera 0os menores niveis satisfagdo e que compromete a qualidade,
torna-se fundamental a manutencé@o das instalacbes e a criagcdo das condi¢cdes necessarias
para o acolhimento e procedimentos a realizar.

ABSTRACT

A valid indicator for evaluating the services quality is the customer satisfaction, which is a
growing concern and a priority for managers and health professionals. Measuring the service
quality has been a major challenge for health care marketers. To explore the determinants of
customer satisfaction in an Internal Medicine Department at Centro Hospitalar de Lisboa
Central, we conducted a descriptive quantitative fieldwork using as a tool for data collection the
inquiries with a 1 to 7 response scales, based on Customer Satisfaction Model.

72 users were consecutively selected. The seven quality dimensions are among the mean
values x,,=5.35 e x,=4.74. The maximum average value is assumed by the courtesy and the
minimum by the tangibility dimension. The average value of all quality dimension is x,,=4.97.
The three top characteristics with maximum mean value are competence and training of carers,
friendly carers and honesty of health care providers. In opposition, the internal and external
service noise, the room capacity and the visually appealing facilities are the features with the
minimum average value.

The organizations should invest in the development of technique and relational skills and
encourage this constant improvement through continuous training. Knowing that the structure
organization causes lower levels of satisfactions and compromise the quality, it becomes
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essential the maintenance and refurbish of facilities and equipment to perform procedures and
increase the comfort.

Palavras-chave: Satisfacdo do Cliente, Qualidade do Servico; Servigos de Salde

2. INTRODUCAO

O desenvolvimento do conceito da qualidade esta estreitamente relacionado com a evolugao
das teorias de gestdo desde a designada teoria da organizacdo cientifica até, mais
recentemente, as teorias dos sistemas e da contingéncia e consequentemente também, com as
diversas orientacdes das organizacdes perante o mercado’. Considera-se que o conceito de
qualidade evoluiu progressivamente ao longo do século XX e podem-se destacar quatro fases
distintas: inspecdo; controlo; garantia®; gestdo, objetivando a melhoria continua; e
sustentabilidade. Atualmente assiste-se a era do marketing social em que a qualidade é um
suporte que garante 0 sucesso econOmico, social e ambiental e que permite atingir a
exceléncia e o desenvolvimento sustentavel.

Apreende-se entdo que a qualidade tem assumido particular relevancia ao longo das Ultimas
décadas, constituindo-se alvo de estudo e a resposta com maior éxito no enquadramento

competitivo atual®> * > # °©

. Assim, é aceite que a qualidade tem implicagbes positivas na
performance e na posi¢cdo competitiva das organizagc")es7’ 8,

Os padrbes dos servicos sdo mais exigentes porque os clientes estdo efetivamente mais
sensiveis a qualidade e o focus mudou de eficientemente produzido para um modelo
flexibilizado & resposta do consumidor e estreitamente relacionado com a satisfagéo do cliente”
8,9

Assim, o sucesso de uma politica de qualidade numa organizacdo passa pela consciéncia de
gue a gestdo de qualidade é determinante para se alcancar a plena satisfacao dos clientes e o
proprio desenvolvimento da organizagdo. De facto, o cliente fica satisfeito quando as suas
expetativas séo igualadas ou superadas, ou seja, a organiza¢do prestou um servigo com nivel

elevado de qualidade™.

2.1 DA QUALIDADE: UMA AVALIACAO IMPRETERIVEL

Sendo a qualidade um input fundamental para alcancar a satisfacdo do cliente, deverdo os
planos de qualidade implementados nas organizagdes encerrar mecanismos imprescindiveis
para conseguir esse objetivo primordial e procurar manter e melhorar continuamente os
Processos e 0s Sservicos como resposta atempada e adequada as mudangasll' 4,

Torna-se assim fundamental a avaliagdo da qualidade através de diversos modelos
cientificamente validados como o modelo SERVQUAL™ ** ** o modelo LODGSERV" e o
modelo SATCLI'*®. Os modelos encerram as dimensdes que caraterizam a qualidade e avaliam
a satisfacdo do cliente e a qualidade percebida, um fator abstrato e complexo inerente as

particularidades dos servigos'’.
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Neste ambito, o presente estudo descritivo pretende explorar como os clientes de um Servico
de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Lisboa Central percecionam e avaliam a qualidade

do servico prestado, através da analise da satisfacdo do entrevistado.

3. MATERIAIS E METODOS

A pesquisa do tipo quantitativa descritiva pretende analisar a satisfa¢éo do cliente num Servico
de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Lisboa Central. Optou-se pela aplicacdo de
inquéritos como instrumento de recolha de dados, fundamentados na pesquisa de Sarmento™®
acerca do Modelo de Satisfacdo do Cliente (SATCLI) e onde estéo inscritas as componentes da
qualidade que influenciam a sua satisfacdo. As sete dimensdes definidas e aplicadas séo
confiancga, seguranca, resposta, tangibilidade, empatia, competéncia e cortesia.

Foram incluidos no estudo todos os clientes que no periodo de julho e novembro de 2011,
intervalo de tempo autorizado para a realizacdo do estudo, apresentavam os critérios de
inclusdo: alta clinica, nacionalidade portuguesa, alfabetismo e capacidade cognitiva adequada.
Para a andlise de dados, recorreu-se a ferramentas estatisticas descritivas e a construcdo de
base de dados em Microsoft Office Excel version 2007, possibilitando o conhecimento e analise

dos dados recolhidos.

4. RESULTADOS

Setenta e dois clientes de um Servico de Medicina Interna constituiram a amostra em estudo e
tém idades compreendidas entre 18 e 97 anos, sendo que 36,11% tém entre 58 a 77 anos. S&do
35 do género masculino e 37 do género feminino, com percentagens de 48,61% e 51,39%,
respetivamente. Dos clientes incluidos na amostra, 52,78% s&o casados, 15,28% séo
divorciados e com 19,44% surge a resposta viavo. Predominam os inquiridos, 68,06%, com

habilitacdes literarias compreendidas entre o 1° ciclo e o ensino secundario.

4.1 CARACTERIZACAO DA SATISFACAO DO CLIENTE

As sete dimensdes estudadas e que integram a qualidade do servico encerram-se entre 0s
valores médios x,=5,35 e x,=4,74. O valor médio m&ximo & assumido pela cortesia e 0 minimo
pela dimensdo tangibilidade. Destaca-se ainda que, com valor médio minimo, a dimenséo
tangibilidade distingue-se com o desvio padrdo mais elevado de todo o inquérito, indicando a
existéncia de respostas extremadas e heterogeneidade das mesmas.

No Grafico 1 estao representadas as sete dimensdes da qualidade do Servico de Medicina

Interna e os respetivos valores médios.
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Grafico 1: Satisfacdo do cliente no Servigo de Medicina Interna.

Valor Médio
Cortesia
Empatia

Competéncia
Resposta
Confianca

Seguranga

Tangibilidade

Pode-se distinguir ainda que o valor médio assumido pelas dimensdes da qualidade é de
Xm=4,97 com s=1,06, que transpondo para a escala de concordancia adotada localiza-se na
posi¢éo ndo concordo, nem discordo.

Relativamente as caracteristicas que comp8em cada uma das dimensdes da qualidade,
apenas uma contrai o valor médio inferior a x,<4. Das restantes 18 estdo compreendidas entre
Xm=4,38 e x,=4,97 e 15 estdo compreendidas entre x,,=5,03 e x,,=5,71.

Sdo de destacar os quatro valores médios maximos nas caracteristicas: competéncia e
formacéo dos prestadores de cuidados (x,=5,71 e s=0,97), prestadores de cuidados simpaticos
(Xm=5,67 e s=1,09), honestidade dos prestadores de cuidados (x,=5,58 e s=0,95) e bom
relacionamento(x,,=5,53 e s=0,99) e que correspondem as dimensfes competéncia, resposta,
cortesia e empatia, respetivamente.

Por oposicdo, as caracteristicas com valores médios minimos relatadas sdo o ruido interno e
externo do servico (x,=3,93 e s=1,29), a lotacdo do quarto (x,=4,38 e s=1,16) e a atratividade
visual das instalacdes (x,=4,43 e s=1,15). Enfatiza-se o facto de serem variaveis relativas a
dimenséo tangibilidade que contraem os valores médios mais baixos. O ruido interno e externo
do servico representa a caracteristica com valor médio minimo entre as 34 variaveis

incorporadas pelas dimensdes.

5. DISCUSSAO

Os resultados demonstram que as dimensfes da qualidade sdo consideradas distintamente
pelos clientes. Porém, apresentam conformidades idénticas na escala e s&do globalmente
representativas do nivel de satisfagdo do cliente.

Pode-se determinar que o cliente se encontra satisfeito nas dimensfes cortesia, empatia e

competéncia. A seguranca e a tangibilidade sdo as dimensBes que originam menor grau de
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satisfacdo. Ainda assim ndo atingem o grau de insatisfacdo, porém distinguem-se como
neutras na escala de satisfacao.

Demonstra-se assim que os aspetos que envolvem a relacao terapéutica entre o prestador de
cuidados e o cliente com base na humanizacéo e valores éticos sao incitadores de satisfacédo e
séo valorizados perante outras dimensdes da qualidade. Esta perspetiva encaixa na vertente
interpessoal da qualidade definida por Donabedian®®.

A vertente ambiental defendida por Donabedian®® e encerrada na dimens&o tangibilidade neste
estudo incorpora os aspetos relativos ao conforto e bem-estar do cliente e concretamente a
atratividade e envolvéncia das instalacdes e como se desenrola toda a atividade naquele
espaco. Nesta 6tica, os clientes em estudo ndo estdo nem satisfeitos nem insatisfeitos, embora
a posicdo de neutralidade assumida revele forte tendéncia para a satisfacdo, sendo
considerada a dimensdo mais penalizadora da qualidade percebida pelos clientes do Servico
de Medicina Interna.

N&o negligenciando as caracteristicas que esta abarca e que se destacam como determinantes
na avaliacdo da qualidade do servico, o ruido interno e externo do servico, a lotagdo do quarto
e a atratividade visual das instalagbes sdo aquelas que alcangcam os niveis menores de
satisfacdo. Concretamente, o ruido interno e externo do servico constitui-se como a Unica
carateristica em que se posicionam como insatisfeitos.

Muito embora a literatura ndo as descreva como fundamentais, € clara e convergente a
concecdo de que as carateristicas tangiveis sdo o primeiro aspeto avaliativo da qualidade
porque séo facilitadoras da compreenséo imediata desta.

Antagonicamente a competéncia e formacdo dos prestadores de cuidados, prestadores de
cuidados simpéticos, honestidade dos prestadores de cuidados e bom relacionamento séo
carateristicas nas quais os clientes se encontram satisfeitos com tendéncia para o muito
satisfeitos.

J& em 1985, a Organizacao Mundial de Saude, com a publicacdo As Metas da Saude para
Todos", destacou a necessidade de requerer a todos os profissionais de saude uma adequada
formacdo, de forma a garantir a qualidade dos servicos e ainda uma maior atencdo a
humanizacdo dos mesmos enguadrados nos Direitos e Deveres dos cidaddos. Ora esta
premissa esta integrada na satisfacdo dos clientes do Servico de Medicina Interna como se
constata.

No cémputo geral, a qualidade do servigo prestado origina um nivel neutro de satisfacéo,
embora com forte tendéncia para a satisfacdo, demonstrado pelo valor médio das sete

dimens@es da qualidade.

87



6. CONCLUSOES

Na avaliacdo da qualidade dos servicos, a satisfacdo do cliente € um contributo essencial e
pode constituir-se como um factor relevante e promotor de mudancas ou solidificacdo de
politicas.

Reconhece-se que o paradigma do servico prestado pelo contexto em estudo centra-se no
individuo e na vertente relacional, técnica e cientifica, aquela que envolve conhecimentos e
experiéncia. Mas simultaneamente é negligenciada a componente tangivel do local. A relagdo
estreita existente entre a formacdo e competéncia dos prestadores de cuidados e a satisfagédo
gerada é notdria.

Desta forma, a organizacdo devera manter o investimento nas competéncias técnicas e
relacionais e reconhecer e incutir este aperfeicoamento constante, através da formacédo
continua. Uma politica de recrutamento criteriosa podera ser também uma das principais
estratégias da organizacgéao.

O resultado da alteracdo das politicas e das estruturas podera estar na base da qualidade do
servico prestado e tal como refere Donabedian®®, a organizacdo da estrutura é necessaria para
proporcionar a qualidade. Esta estreitamente contida numa triade de causa-efeito — estrutura,
processos e resultados, em que sem as estruturas adequadas, a qualidade estara sempre
comprometida. Deste modo, a manutencdo das instalagbes € condigdo necesséria para o
acolhimento e procedimentos a realizar.

Assim, a avaliacdo da satisfacdo do cliente e da qualidade percebida deverd ser efetuada
periodicamente e analisada criteriosamente, sendo conceptualizada como impulsionadora da
melhoria continua e da moderniza¢do organizacional.

A qualidade em saude implica assim a existéncia de culturas, competéncias e métodos de
avaliacdo focalizados no cidaddo e na exceléncia. Contudo, além da consciencializagdo da
importancia da qualidade no setor da salde e na economia portuguesa, € imprescindivel

compreender a sua realidade e s6 posteriormente definir agdes determinantes a sua qualidade.
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1. RESUMO

Avaliar a identificagdo do Estado Nutricional e o desenvolvimento de Ulceras de Presséo.
Estudo descritivo, retrospetivo e observacional, de uma amostra ndo probabilistica e
intencional. Foram incluidos todos os doentes internados no ano de 2012 (682 doentes), e
excluidos os que tinham menos de 24 horas de internamento (43 doentes). Os dados foram
colhidos do processo clinico através de um formulério criado para o efeito, e tratados através
de andlise estatistica. O estudo recebeu a aprovacdo da Comissao de Etica e Administracdo do
hospital respetivo.

O estado nutricional foi avaliado para 448 (70,11%) doentes através de trés ferramentas (AGS-
GD (48,99%), NSR-2002 (25,28%) e MNA (25,73%). 264 (58,93%) doentes eram do género
masculino e 184 (41,07%) do feminino. A idade média foi 62+16,22 (entre 18-93) anos. A
prevaléncia média de risco nutricional foi 54,81%. Dos 245 doentes com risco nutricional, 19
(7,79%) desenvolveram UP, dos quais 3 (1,23%) desenvolveram UP profundas (Categoria
HI/IV). 12 (4,92%) doentes desenvolveram 1 UP e 7 (2,87%) desenvolveram 2 UP. Dos 203
doentes sem risco nutricional, 6 (2,96%) desenvolveram UP, todas superficiais (Categoria I/11).
5 (2,46%) doentes desenvolveram 1 UP e 1 (0,49%) desenvolveu 2 UP.

Este estudo revela a possivel relagdo entre o estado nutricional e o desenvolvimento de UP,
bem como a gravidade das mesmas. A incidéncia de UP foi maior nos doentes com maior risco
nutricional, sendo estas mais profundas (Categoria Ill/IV). A incidéncia de UP em doentes com
risco nutricional foi cerca de trés vezes maior.

91


mailto:joana.pedro.lopes@gmail.com
mailto:nuno.a.f.simoes@gmail.com
mailto:nunosimoes@chbm.min-saude.pt
mailto:marcio.correiapires@gmail.com
mailto:enf.rafael.ribeiro@gmail.com
mailto:claudiapse@sapo.pt

ABSTRACT

To evaluate the identification of Nutritional Status and Hospital Acquired Pressure Ulcers
(HAPU).

Descriptive, retrospective, observational study of a non-probabilistic intentional sample. Were
included all in-patients in a medical service (Oncology/Pneumology) on 2012 (682 patients).
Were excluded, 43 patients with time less than 24 hours hospitalization. The authors collected
data from the Clinical Process through a form designed for that purpose. Data processing was
carried out using statistical analysis. The research received approval from the Ethics Committee
at hospital.

Nutritional Status was assessed in 447 (69.95%) patients through 3 tools (PG-SGA (48.99%),
NSR-2002 (25.28%), MNA (25.73%)). The patients were 264 male and 183 female. The mean
age was 62+16.22 (18-93) years. The prevalence of nutritional risk was 55%. Of the 244
patients with nutritional risk, 19 (7.79 %) developed HAPU, of which 1.23% (n=3) developed
deep HAPU (Category II/1V). 12 (4.92%) patients developed 1 HAPU and 7 (2.87%) developed
2 HAPU. Of the 203 patients without nutritional risk, 6 (2.96%) developed HAPU, all superficial
HAPU (Category I/11). 5 (2.46%) patients developed 1 HAPU and 1 (0.49%) patient developed 2
HAPU.

This study reveals a possible relationship between nutritional status and development of HAPU,
and the severity of them. There was a higher incidence of HAPU in patients with increased
nutritional risk, which are also deeper. The incidence of HAPU in patients with nutritional risk
was about 4 times higher.

2. INTRODUCAO

A Ulcera de pressdo é definida como uma lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia éssea, causada pela pressdo ou for¢as de torcdo, ou
pela sua combinagéo.(1,2)

A prevaléncia e incidéncia de UP variam em fun¢do da populag¢éo e do contexto, mas também
pelo tipo de categorizagdo da UP e pelo método de colheita de dados utilizado (exemplo:
observagéo direta dos doentes, reporte para plataforma de gestao de risco, andlise retrospetiva
dos registos, auditorias, entre outros), porém é reconhecido o maior desenvolvimento de UP
em servi¢os hospitalares.(3,4)

Na Europa, a prevaléncia de UP situa-se entre os 3 a 14%, aumentando até 70% nos doentes
com idade avancada e problemas ortopédicos. A incidéncia nos servi¢cos hospitalares europeus
varia entre 1-5%, aumentando para 8% nos doentes confinados ao leito, ou na posicao de
sentado. Em Portugal, a prevaléncia média de UP em servicos hospitalares é de cerca de
11,5%, aumentado para 17,5% em servicos de Medicina. (4-6)

As UP sdo um indicador de qualidade dos cuidados prestados e estdo associadas ao aumento
da morbilidade, mortalidade e tempo de internamento. Afetam ainda o bem-estar e a qualidade
de vida do doente e dos seus cuidadores.(2,4,7-10)

As UP sdo um problema de saude publica que gera custos onerosos com o seu tratamento
para o Sistema Nacional de Saude.

Em 2007, nos Estados Unidos estimou-se que cerca de 1.3 a 3 milhdes de pessoas tinham UP.
O custo do tratamento de cada UP depende da sua gravidade, porém varia entre 500 a 40 000
dolares. Em 2008, nos Estados Unidos estimou-se que o tratamento de UP teve um custo de
cerca de 3,3 bilides de dolares. No Reino Unido, por dia, gasta-se mais de 3.8 milhdes de
Libras com o tratamento de UP, com um custo anual de 750 milhdes de Libras. Na Austrélia,

estima-se que anualmente se desenvolvam 95695 UP nos hospitais publicos, gerando um
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custo medio de 285 milhdes de dolares australianos. Porém estes custos podem estar
subestimados, porque nao tém em conta o tempo extra de cuidados de enfermagem e médicos
nos servicos hospitalares e comunitarios, bem como a perda da produtividade do doente e
familia. (4,8,11-14)

Estima-se que cerca de 95 a 98% das UP sejam evitaveis através da avaliacdo precoce do
grau de risco. Esta deve ser realizada de forma estruturada, regular e frequente para se
adequarem corretamente as estratégias de prevencao. (1,10)

Na avaliagdo do risco de desenvolvimento de UP, deve-se ter ainda em conta o impacto dos
fatores de risco. De entre, os fatores intrinsecos e extrinsecos, a desnutricdo € um dos fatores
mais referido.

A desnutrico esta relacionada com a anorexia, indice de massa corporal baixo (< 18,5 kg/m?),
hipoalbuminemia, anemia, recente perda de peso, assim como, a reducdo da ingestéo oral.
(1,2,4-6,15-19)

A desnutricdo aumenta o risco de desenvolvimento e agravamento das UP. Em primeiro lugar,
pela reducdo da ingestdo de nutrientes envolvidos ha manutengéo e reparagdo dos tecidos, e
em segundo, pela diminuicdo da massa gorda, atividade fisica, mobilidade e a presenca de
edema.(2,9,16,18,20)

A incidéncia de UP em doentes malnutridos € de 36% versus 16% em doentes
normoponderais.(11)

A intervencdo nutricional pode realizar-se a nivel da prevencdo primaria, antes do
desenvolvimento da UP, e a nivel da prevengéo secundéria, quando a UP j4 existe. (2)

E recomendéavel, o rastreio do risco e avaliagdo nutricional a todos os doentes em risco de
desenvolver UP. A subnutricdo é um fator de risco reversivel, a sua detegéo e tratamento
precoce é essencial, visto que, as UP tendem a desenvolver-se nos primeiros dias de
internamento. (1,18)

A Escala de Braden, escala de avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP, inclui uma
subescala de nutricdo, que pode ser usada para rastrear e avaliar a ingestao nutricional.(14)
Deve ser utilizado um instrumento de avalia¢éo nutricional valido, fiavel e préatico.(1)

Existem ferramentas validadas em Portugal para a avaliagdo do risco nutricional, entre elas, o
Mini Nutritional Assessement (MNA), o Nutritional Risk Screening (NRS 2002) e a Avaliacédo
Global Subjectiva Gerada pelo Doente (AGS-GD).

O Mini Nutritional Assessement (MNA), além da capacidade diagnéstica, € capaz de identificar
pessoas em risco de desnutricdo, visto que, para além de avaliagdo objetiva de parametros
fisicos e mentais, também tem uma série de questdes sobre a dieta. A utilizacdo do MNA esta
preconizada para a populacdo idosa em lares e hospitais. (21)

O Nutritional Risk Screening (NRS 2002), possui capacidade diagnostica e de deteccdo de
casos de risco de malnutri¢do, realcando a importancia da condicdo fisiopatologica, devendo
ser utilizado em ambiente hospitalar.(21,22)

A Avaliacdo Global Subjectiva Gerada pelo Doente (AGS-GD), é uma versdo modificada do

SGA (Subjective Global Assessment) que € destinada a doentes oncolégicos. Este gera uma
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pontuacéo numérica e uma classificacéo global do estado nutricional, nas seguintes categorias:
sem desnutricdo ou anabdlico, desnutricdo moderada ou em risco de desnutricdo, e
desnutricdo grave.(21,22)

Em todas as instituicbes de saude, deve existir uma politica de avaliacdo nutricional e
recomendages para a frequéncia da sua avaliagdo. (1)

Um bom estado nutricional € um indicador de salde, de capacidade funcional e de qualidade
de vida. (23)

A prevaléncia de malnutricdo, em servigos de internamento hospitalar, situa-se entre 4,7% a
50,0% e o risco de malnutricdo entre 20,1% e 81,1%.(23)

Os doentes com risco nutricional e de desenvolvimento UP, devem ser referenciados para um
nutricionista e, se for (til, para uma equipa de apoio nutricional multidisciplinar, que inclua o
nutricionista, enfermeiro, médico, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional e um dentista se for
necessario.(1)

O suporte nutricional deve ser efectuado a todos os doentes com risco nutricional e risco de
desenvolver UP seguindo o processo nutricional. Este processo inclui a avaliagcdo nutricional, a
estimativa das necessidades nutricionais, comparacdo da ingestdo nutricional com as
necessidades estimadas e monitorizacdo e avaliagdo do balanco nutricional com reavaliagbes

do estado nutricional em intervalos regulares enquanto o doente estiver em risco. (1,14)

3. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, retrospetivo e observacional, de uma amostra ndo
probabilistica e intencional.

Foram incluidos todos os doentes internados, no ano de 2012, no servi¢o de internamento da
area médica respetiva (682 doentes). Foram excluidos os que tiveram menos de 24 horas de
internamento (43 doentes).

Os dados foram colhidos do processo clinico através de um formulario criado para o efeito e
tratados através de analise estatistica.

O estudo recebeu a aprovacéo da Comisséo de Etica e Administracdo do hospital respetivo.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 682 doentes, o estado nutricional foi avaliado e registado para 448 (65,69%) doentes, 264
(58,93%) eram do género masculino e 184 (41,07%) feminino. A idade média foi 62+16,22
(entre 18-93) anos.

A avaliagdo nutricional foi realizada através de trés ferramentas: o MNA (n=115), o NRS 2002

(n=113) e a AGS-GD (n=220), conforme os critérios de aplicacdo das ferramentas.
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PERCENTAGEM DA AVALIAGAO DO RISCO NUTRICIONAL POR
FERRAMENTA

MNA
25,67%

AGS-GD
49,11%

NSR-2002
25,22%

Gréfico 1 — Percentagem da Avaliagdo do Risco Nutricional segundo as ferramentas de
rastreio nutricional: Mini Nutritional Assessement (MNA), Nutritional Risk Screening
(NRS 2002) e Avaliacdo Global Subjectiva Gerada pelo Doente (AGS-GD)

Segundo a Avaliacdo Global Subjectiva Gerada pelo Doente (AGS-GD), 66,82% (n=147) dos

doentes avaliados tinham desnutricdo ou risco de desnutri¢&o.

AVALIACAO SEGUNDO AGS-GD

C (severamente. oo
desnutrido) o

A (bem nutrido ou

11,36% ..~ anabdlico)
— 33,18%

B (moderadamente
desnutrido ou em =

risco de =4

desnutrigdo) —_—
55,46%
Gréfico 2 —Risco Nutricional segundo a Avaliacdo Global Subjectiva Gerada pelo Doente

(AGS-GD)

Segundo o Nutritional Risk Screening (NRS 2002), 31,86% (n=36) dos doentes avaliados

tinham risco de desnutri¢éo.

AVALIACAO SEGUNDO NSR-2002

score 23 (com
risco)
31,86%

score <3 (sem
risco)
68,14%

Gréafico 3 — Risco Nutricional segundo o Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Segundo o Mini Nutritional Assessement (MNA), 53,91% (n=62) dos doentes avaliados tinham

risco de desnutricdo.
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AVALIACAO SEGUNDO MNA

0-7 pontos
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44,35%

Grafico 4 —Risco Nutricional segundo o Mini Nutritional Assessement (MNA)

12-14 (estado
nutricional normal )&
46,08%

Assim, segundo as trés ferramentas de avaliacdo do risco nutricional, 54,69% (n=245) dos
doentes avaliados tinham risco nutricional. Assumindo que os doentes avaliados com “Bem
nutrido ou Anabdlico” segundo a AGS-GD, os doentes com “Score<3 (sem risco)” segundo o

NRS 2002 e os doentes com estado nutricional normal segundo o MNA, ndo tém risco

nutricional.
RISCO NUTRICIONAL SEGUNDO AS 3 FERRAMENTAS
Sem Risco
& 4531%
Com Risco
54,69%
Grafico 5 — Risco Nutricional segundo as ferramentas de rastreio nutricional:

Mini Nutritional Assessement (MNA), Nutritional Risk Screening (NRS 2002) e Avaliacéo
Global Subjectiva Gerada pelo Doente (AGS-GD)

Objetivando-se, uma prevaléncia média de risco nutricional de 54,69%.

Dos 245 doentes com risco nutricional, 19 (7,79%) desenvolveram UP, dos quais 3 (1,23%)
desenvolveram UP profundas (Categoria llI/1V).

Dos 203 doentes sem risco nutricional, 6 (2,96%) desenvolveram UP, todas superficiais
(Categoria I/ll) 12 (4,92%) doentes desenvolveram 1 UP e 7 (2,87%) desenvolveram 2 UP.
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RISCO NUTRICIONAL VS DESENVOLVIMENTO DE UP

= Sem Risco Nutricional  # Com Risco Nutricional

16

13
12
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0 0
0 . . -I —_|

Categoria | Categoria Il Categoria lll Categoria IV

N° de doentes
oo

Gréfico 6 — Risco Nutricional vs desenvolvimento de Ulceras de Presséo

Dos 245 doentes com risco nutricional, 12 (4,92%) doentes desenvolveram 1 UP e 7 (2,87%)

desenvolveram 2 UP.
Dos 203 doentes sem risco nutricional, 5 (2,46%) doentes desenvolveram 1 UP e 1 (0,49%)

desenvolveu 2 UP.

RISCO NUTRICIONAL VS N° DE UP POR DOENTE

= Sem Risco Nutricional & Com Risco Nutricional
16

0 12
(0]
= 12 —
S
° 8 7
o —
©
P4 4 1

1 UP/doente 2 UP/doente

Gréafico 7 — Risco Nutricional vs desenvolvimento de nimero de Ulceras de Presséo por
doente

5. CONCLUSOES

Este estudo revela a possivel relagcdo entre o estado nutricional e o desenvolvimento de UP,
bem como a gravidade/profundidade das mesmas.

A incidéncia de UP foi maior nos doentes com maior risco nutricional, sendo estas mais
profundas (Categoria lll/IV). A incidéncia de UP em doentes com risco nutricional foi cerca de
trés vezes maior.

Os resultados deste estudo, foram divulgados e discutidos perante a equipa do servico
respetivo, bem como realizadas sugestées de melhoria face a melhoria continua da qualidade

dos cuidados de saude prestados. Os resultados contribuirdo para subsidiar outras

investigacdes futuras.
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1. RESUMO

As infeccdes primarias de corrente sanguinea (IPCS) sdo aquelas infec¢des de consequéncias
sistémicas graves, bacteremia ou sepsis, sem foco primario identificavel. Sdo classificadas em
infec¢cdes com hemocultura positiva, laboratorialmente confirmadas (IPSCL), ou diagnosticadas
somente por critérios clinicos. Este trabalho tem por objetivo apresentar resultados das
notificacdes recebidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) para o Indicador
Nacional de Controle de Infeccao Hospitalar: Densidade de incidéncia de infec¢do priméria de
corrente sanguinea em pacientes em uso de cateter venoso central internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) neonatal, pediatrica e adulto. Os dados foram coletados em sua maioria
por meio de formulario eletrénico (FormSUS versédo 3.0), e se referem ao periodo de janeiro a
dezembro de 2012. Foram calculadas as densidades de incidéncia de IPCS clinica (sem
confirmacgédo laboratorial) e de IPCS laboratorial, segundo unidade da federacdo, para UTI
adulto, pediatrica e neonatal; nesta Ultima, estratificadas nas cinco categorias de peso ao
nascer: menor que 750g, de 750 a 999¢g, de 1.000 a 1.499g, de 1.500 a 2.499g e maior que
2.500g. Para analise e tratamento do banco de dados foram utilizados os aplicativos Microsoft
Excel 2010. Foram notificadas 34.669 IPCS no periodo de janeiro a dezembro de 2012, sendo
17.477 (50,4%) em UTI adulto, 3.595 (10,4%) em UTI pediatrica e 13.597 (39,2%) em UTI
neonatal. A propor¢éo de IPCS notificadas com confirmacéo laboratorial foi de 62,1% no geral,
74,0% em UTI adulto, 61,5% em UTI pediatrica e 46,9% em UTI neonatal. Nos dados
nacionais, a mediana observada para a densidade de incidéncia de IPCSL em UTI adulto foi de
4,2 infecgbes por mil cateteres-dia (percentil 50). Essa medida ndo apresenta diferenca
significativa com relagdo a 2011, quando foi observada uma mediana de 4,1. As densidades
mais altas no grupo de hospitais brasileiros ficaram acima de 14,2 infec¢des por mil cateteres-
dia (percentil 90), em aproximadamente 94 hospitais. Dentre as UTI pediétricas, verificou-se
que a mediana observada nesse grupo foi de 5,2 infeccBes por mil cateteres-dia, e que as
taxas mais altas estdo em torno de 16,0 infecgBes por mil cateteres-dia (percentil 90). Nas UTI
neonatais as maiores taxas foram observadas nas menores categorias de peso ao nascer
(menor que 750g e de 750 a 999g), com medianas de 9,3 e 7,4 infec¢cBes por mil cateteres-dia,
respectivamente. Acdes essenciais para evolugdo do processo de monitoramento das IPCS
devem ser desenvolvido no Brasil: correto preenchimento do formulério de notificacdo de forma
a melhorar a qualidade da informagé&o; aumento da ades&@o dos hospitais quanto ao nimero e a
frequéncia da notificacdo; melhoria da capacidade técnica das secretarias de saude nos
estados e municipios para a avaliagdo do indicador e monitoramento das IRAS; melhoria da
capacidade laboratorial no Pais, no sentido de aumentar o nimero de casos de infeccédo
definidos com analise microbiolégica e ampliacdo do uso dos Critérios Nacionais para
diagndstico das IRAS de forma a padronizar a definicdo de caso.

ABSTRACT

Primary bloodstream infections (BSI) are those infections with severe systemic consequences,
bacteremia or sepsis without an identifiable primary focus. They are classified as infections with
positive blood cultures (Laboratory-confirmed bloodstream infections - LCBI) or diagnosed only
by clinical criteria. This work aims to present results of the notifications received by the National
Health Surveillance Agency (ANVISA) for the National Indicator of Infection Control: incidence
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density of BSI in patients using a catheter central venous hospitalized in Intensive Care Units
(ICU) neonatal, pediatric and adult. The data were collected mostly through electronic form
(FormSuUS version 3.0), and refer to the period January to December 2012. Incidence densities
of clinical BSI (without laboratory confirmation) and LCBI were calculated according federative
unit, for an adult intensive care, a pediatric and a neonatal, and the latter was stratified in 5
categories of birth weight: less than 750g , 750 to 999g , 1,000 to 1,499 g, 1,500 to 2.499 and
more than 2,500. The Microsoft Excel 2010 was used for analysis and processing of database
applications. Approximately 34,669 cases of BSI were reported from January to December
2012, with 17,477 (50.4 %) in adult ICUs, 3,595 (10.4%) in pediatric ICUs and 13,597 (39.2 %)
in neonatal ICUs. The proportion of LCBI was 62.1 % overall, 74.0 % in adult ICUs, 61.5 % in
pediatric ICUs and 46.9 % in the neonatal ICUs. In the national data, the median observed for
the incidence density BSI in adult ICUs was 4.2 infections per 1000 catheter-days (50th
percentile). This measure has no significant difference from 2011, when a median of 4.1 was
observed. The higher densities in the group of Brazilian hospitals were above 14.2 infections
per 1000 catheter-days (90th percentile) in approximately 94 hospitals. Among the pediatric
ICUs, it was found that the median observed in this group was 5.2 infections per 1000 catheter-
days, and that the highest rates are around 16.0 infections per 1000 catheter-days (90th
percentile). NICUs higher rates were observed in the smaller categories of birth weight (less
than 750g and 750 to 999¢), with medians of 9.3 and 7.4 infections per 1000 catheter-days,
respectively. Essential actions for monitoring of the evolution of the BSI process should be
developed in Brazil: correct completion of the notification form to improve the quality of the
information; increased adhesion of hospitals as the number and frequency of notification;
improving the technical capacity of health departments in states and municipalities for the
evaluation of the indicator and monitoring of Health-care Associated Infections (HAIS);
improvement of laboratory capacity in Brazil to increase the number of cases of infection with
microbiological analysis defined and expanded use of national criteria for the diagnosis of HAIs
in order to standardize the case definition.

2. INTRODUCAO

As infeccdes primarias de corrente sanguinea (IPCS) sdo aquelas infec¢des de consequéncias
sistémicas graves, bacteremia ou sepse, sem foco primario identificavel. S&o classificadas em
infec¢cdes com hemocultura positiva (IPSCL), laboratorialmente confirmadas, ou diagnosticadas
somente por critérios clinicos (IPCSC), cujos conceitos e critérios para a vigilancia estao
descritos no Manual “Critérios Nacionais de Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude:
Corrente Sanguinea”, publicado pela Anvisa no ano de 2009" e revisado em 20132

Dentre as 13 éareas de acgles, estruturadas pelo Programa Seguranca do Paciente, da
Organizacdo Mundial de Salde (OMS), destaca-se a acdo de “Eliminagdo das infecgdes de
corrente sanguinea associadas ao uso de cateter venoso central”, com a qual se objetiva
concentrar esforcos para a prevencao, controle e eliminacdo dessas infec¢cdes em servigos de
satde®”,

O trabalho tem por objetivo apresentar um resumo descritivo das notificagfes recebidas pela
Anvisa para o Indicador Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar (IH): Densidade de
incidéncia de infeccao primaria de corrente sanguinea (IPCS) em pacientes em uso de cateter
venoso central (CVC) internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, pediatrica e
adulto.

A coleta de dados para o indicador foi estabelecida pela Anvisa em 2010 com objetivo de
conhecer a ocorréncia das IH nas UTI dos hospitais brasileiros e propor mecanismos de
reducdo, atendendo aos dispositivos previstos na Portaria GM/MS N°. 2.616/98°. No inicio
desse processo, foi definido como meta o monitoramento dos hospitais com 10 ou mais leitos

de UTI registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), no ano de
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2010 - os chamados hospitais prioritarios. Nos anos seguintes, foram sendo agregados dados
de outros hospitais, de acordo com a demanda realizada pelas Coordenacfes Estaduais e

Distrital de Controle de Infeccdo Hospitalar (CECIH).

3. MATERIAIS E METODOS

As notificacdes de IPCS a Anvisa sdo de carater obrigatorio pelos servicos de salide brasileiros
e sdo realizadas pelas Comissbes de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) nos
estabelecimentos de salde, sob a orientacdo das Coordenagdes Estaduais, Municipais e
Distrital de Controle de Infeccdo Hospitalar.

Os dados apresentados foram coletados de forma descentralizada, em sua maioria por meio de
formulario eletrénico (FormSUS verséao 3.0), e se referem ao periodo de janeiro a dezembro de
2012. Os estados de Sao Paulo, Parana e Amazonas, que possuem sistemas e ferramentas
eletrbnicas proprias de vigilancia de IH, encaminharam seus dados separadamente em
planilhas que foram agregadas ao banco de dados nacional.

Foram calculadas as densidades de incidéncia de IPCS clinica (sem confirmacao laboratorial) e
de IPCS laboratorial, segundo unidade da federacéo, para UTI adulto, pediatrica e neonatal;
nesta Ultima, estratificadas nas cinco categorias de peso ao nascer: menor que 750g, de 750 a
999¢, de 1.000 a 1.499¢, de 1.500 a 2.499¢g e maior que 2.500g. Também foram calculados os
percentis-chave (10%, 25%, 50%, 75% e 90%) para a distribuicdo das densidades de
incidéncia de IPCS laboratorial dos hospitais nos estados que apresentaram um conjunto de
pelo menos 15 hospitais no periodo. Foram incluidos nos célculos dos percentis os hospitais
que apresentaram pelo menos 50 cateteres-dia no periodo analisado. Os registros com
numeradores e denominadores expressos em numeros decimais foram desconsiderados para
o célculo do indicador, assim como os registros que apresentaram o denominador zerado ou
com campo vazio (CVC-dia).

Para analise e tratamento do banco de dados foram utilizados os aplicativos Microsoft Excel
2010.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 2012, foram agrupadas no banco de dados nacional um total de 11.731 notificagbes de IH
provenientes das UTI de 1.128 hospitais brasileiros localizados em 25 unidades da federacao.
De acordo com os Gréficos 1 e 2, a Regido Sudeste concentra 59% das notificacdes e 54% dos
hospitais que realizaram notificacdo, enquanto a Regido Norte possui 6% das notificacbes e
6% dos estabelecimentos. O Grafico 3 mostra a proporcgao de leitos de UTI existentes segundo
regido geografica, conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES).
Observa-se que a proporcédo de leitos de UTI existentes é de 54% na Regido Sudeste e de 5%

na Regido Norte.

103



Grafico 1. Proporcéo de notificacdes de IH em UTI, no ano de 2012, segundo Regido
Geogréfica.
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Gréfico 2. Proporcao de hospitais que notificaram IH em UTI, no ano de 2012, segundo Regiéo
Geografica.
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Grafico 3. Proporgdo de leitos de UTI existentes*, segundo Regido Geografica — Brasil 2012.

® Centro-Oeste

= Norte
Nordeste

m Sudeste

 Sul
54%

*Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil — CNES, julho
de 2012.
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A Regido Sudeste corresponde a 59% das notificacdes obtidas no periodo e 54% dos
estabelecimentos de salde (Graficos 1 e 2). Nesse sentido, vale destacar que Sédo Paulo é o
Estado com maior participacdo, com 28% dos leitos de UTI existentes, contribuindo com 41,3%
do total das notificacdes e possuindo 36,8% do total dos hospitais notificantes. Em oposicéo,
verifica-se a baixa representatividade de hospitais comparada a proporgcdo de leitos de UTI
existentes em estados como Rio de Janeiro, Paraiba, Pernambuco, Ceard e Rio Grande do
Sul. Alguns estados apresentam uma propor¢ao de notificagfes superior a proporgao de leitos
existentes, tais como: Amazonas, Espirito Santo, Goias, Minas Gerais, Mato Grosso, Parana,
Santa Catarina, Sdo Paulo e Tocantins. Alagoas e Roraima ndo apresentam nenhum dado
notificado em 2012. Essa distribuicdo sugere diferentes niveis de implantacao dos sistemas de
vigilancia das Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) nas unidades federadas
brasileiras.

O Gréfico 4 apresenta uma comparacao entre a proporcdo de notificacdes realizadas em 2012
e a proporgcdo de leitos de UTI existentes em cada unidade da federag&o. Verifica-se, por
exemplo, que Sao Paulo possui 28% dos leitos de UTI existentes no Pais, mas contribui com

aproximadamente 41% das notificacoes.

Gréfico 4. Proporgédo de notificagbes e da quantidade de leitos de UTI existentes, segundo
unidade da federacdo no ano de 2012.
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O Gréfico 5 ilustra o nimero de hospitais que realizaram notificacdes em cada més, no ano de
2012. Verificou-se que existe uma regularidade de envio de dados mensais, com pequena
queda no final do ano, sendo que os 1.128 hospitais informaram seus dados em média 10,5
meses no periodo analisado. Também foi observado que 75% dos hospitais notificaram pelo
menos onze meses do ano de 2012 e que 70% notificou os doze meses, 0 que equivale a 790

hospitais.
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Grafico 5. Quantidade mensal de notificacdes de IH em UTI, no ano de 2012.
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Foram notificadas 34.669 IPCS no periodo de janeiro a dezembro de 2012, sendo 17.477
(50,4%) em UTI adulto, 3.595 (10,4%) em UTI pediatrica e 13.597 (39,2%) em UTI neonatal. A
proporcao de IPCS notificadas com confirmacgéo laboratorial foi de 62,1% no geral, 74,0% em
UTI adulto, 61,5% em UTI pediétrica e 46,9% em UTI neonatal.

Em 2012, verificou-se uma melhora quanto & regularidade do envio dos dados, pois
aproximadamente 75% dos hospitais encaminharam as notificacdes de pelo menos onze
meses no periodo. Em 2010, apenas 46,2% dos hospitais enviaram dados relativos aos 12
meses do ano. Esta propor¢cdo aumentou para 56,6%, em 2011, e, em 2012, foram 70% de

hospitais com os dados completos.

Gréfico 6. Propor¢éo de IPCS notificadas com confirmacao laboratorial em 2011 e 2012,
segundo tipo de UTI.
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Quanto aos resultados obtidos para avaliagdo do indicador de IPCS, verificou-se que a maioria
das infec¢Bes notificadas em UTI, no ano de 2012, teve confirmacgdo laboratorial (62,1%),
sendo que, novamente, o maior indice de confirmacéo microbiolégica se deu em UTI adulto
(74%). (Gréfico 6)
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As Tabelas 1 e 2 apresentam os resultados para a densidade de incidéncia de IPCSL e IPCSC

e os percentis-chave da distribuicdo das densidades de IPCSL dos hospitais, ambos os

resultados referentes a pacientes em uso de cateter venoso central internados em unidades de

terapia intensiva no Brasil em 2012.

Tabela 1 — Densidade de incidéncia de infeccdo primaria de corrente sanguinea clinica
e laboratorial em pacientes em uso de CVC, internados em UTI, no ano de 2012- Brasil

. Densi
Densi dade
N° de N° N° Cateter Paciente- dade Inciden
Tipo de UTI hospitais IPCS IPCS Venoso . Incidén -
" - 3 . Dia . cia
C L Central-Dia cia
~." § Labora
Clinica . 1§
torial
UTI adulto 964 4538 12.939 2.265.162 3.930.687 2,0 5,7
UTI pediatrica 359 1.385 2.210 274.756 549.313 5,0 8,0
UTI neonatal
Menor que 7509 374 493 512 45.742 77.169 10,8 11,2
De 750 a 999g 420 1.003 940 90.841 159.481 11,0 10,3
De 1.000 a 457 2.374 1.941 161.015 315.942 14,7 12,1
1.499¢g
De 1.500 a 461 1917 1705 162785 401.043 11,8 105
2.499¢g
Maior que 453 1428 1284 132.033 328.010 10,8 9,7
2.500g

*Namero de hospitais com notificacdes de IPCS e CVC-dia>0
“Numero de casos de IPCS com confirmagéo clinica
+Ndmero de casos de IPCS com confirmacao laboratorial

N°de casos novos de IPCS no periodo

§—

X1000

N°de CateterVenoso Central — Dia

Tabela 2 — Percentis da distribuicdo das densidades de incidéncia de IPCS laboratorial em
pacientes em uso de CVC, internados em UTI, no ano de 2012 — Brasil

N° d Densidade Percentis”

Tipo de UTI hos it:is* Incidéncia

P Laboratorial ° 10% 25% 50% 75% 90%
UTI adulto 964 (942) 5,7 0,0 1,4 4,2 84 142
UTI pediétrica 359 (329) 8,0 0,0 1,9 5,2 95 16,0
UTI neonatal
Menor que 750g 374 (210) 11,2 0,0 0,0 93 170 28,0
De 750 a 999g 420 (327) 10,3 0,0 0,0 74 157 235
De 1.000 a 1.499g 457 (406) 12,1 0,0 0,0 71 13,7 247
De 1.500 a 2.499g 461 (452) 10,5 0,0 0,0 56 136 248
Maior que 2.500g 453 (387) 9,7 0,0 0,0 49 129 237

*Numero de hospitais com notificagdes de IPCS e CVC-dia>0. Entre parénteses consta o nimero de

hospitais que atenderam aos requisitos para o calculo dos percentis (CVC-dia no periodo>50)
*Os percentis foram calculados para os grupos com N° de hospitais = 20.

§:

N°de casos novos de IPCS no periodo

N°de CateterVenoso Central — Dia

X1000
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Nos dados nacionais, a mediana observada para a densidade de incidéncia de IPCSL em UTI
adulto foi de 4,2 infeccdes por mil cateteres-dia (percentil 50). Essa medida ndo apresenta
diferenca significativa com relacdo a 2011, quando foi observada uma mediana de 4,1. As
densidades mais altas no grupo de hospitais brasileiros ficaram acima de 14,2 infeccBes por mil
cateteres-dia (percentil 90), em aproximadamente 94 hospitais.

Dentre as UTI pediatricas, verificou-se que a mediana observada nesse grupo foi de 5,2
infec¢des por mil cateteres-dia, e que as taxas mais altas estdo em torno de 16,0 infec¢des por
mil cateteres-dia (percentil 90).

As UTI neonatais persistem com o menor indice de IPCS com analise microbiologica. As
maiores taxas foram observadas nas menores categorias de peso ao nascer (menor que 7509
e de 750 a 999g), com medianas de 9,3 e 7,4 infeccBes por mil cateteres-dia, respectivamente.
Os resultados do indicador em UTI neonatal sugerem que a incidéncia de IPCS esta

diretamente associada a categoria de peso ao nascer (Tabela 2).

5. CONSIDERACOES FINAIS

Os dados disponiveis mostram claramente que o atual modelo de notificagdes funciona de
maneira heterogénea no Pais, pois isso depende do modo de atuacdo das CECIH e também
das CCIH, que se encontram em diferentes niveis de estruturacéo e funcionamento. A falta de
homogeneidade nos processos de monitoramento das IRAS provoca um tipo de viés de
selecdo no conjunto de dados de IPCS, o que faz com que ocorram representatividades
desproporcionais das unidades federadas. E importante salientar que os dados de IPCS
apresentados neste trabalho compreendem hospitais com caracteristicas diversas no que diz
respeito a porte, nivel de complexidade e criticidade dos pacientes, além das especificidades
regionais. Nesse sentido, a taxa agregada nacional (pooled mean) € uma estatistica genérica
gue expressa a média global do indicador e que ndo permite comparacgdes entre as unidades.
Os percentis-chave sdo medidas mais adequadas para que os hospitais possam situar em que
faixa encontram-se dentre o conjunto de instituicbes (referencial externo). Como perspectiva
para evolugdo da andlise do indicador, considera-se a possibilidade de estratificagdo dos
percentis das densidades de incidéncia de IPCS por categorias especificas, que expressem um
maior detalhamento das caracteristicas dos estabelecimentos de salde, tais como porte do
hospital, tipo de UTI, entre outros.

As taxas mais baixas (abaixo do percentil 10 e em algumas categorias de UTI abaixo do
percentil 25) podem ser resultado de um método inadequado de deteccao de infecgdes nessas
unidades. Por outro lado, os hospitais que apresentam densidades mais altas (acima do
percentil 90) deveriam ser objeto de avaliagdo por parte dos gestores para que se possa
identificar os motivos de um namero maior de IPCS.

Também cabe ponderar que a consisténcia dos indicadores apresentados depende da
aplicacdo efetiva dos Critérios Nacionais para IPCS, que estabelecem a definicdo e
padronizacdo dos casos. Nesse sentido, uma observagdo importante € que o indicador de

IPCS encontra-se diluido em dois componentes (clinico e laboratorial), que utilizam o mesmo
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denominador (CVC-dia). Dessa forma, por ndo haver confirmagcdo microbiolégica para a
totalidade dos casos detectados, tem-se, por premissa, uma densidade de IPCSL subestimada.
A analise dos resultados atualmente disponiveis deve ser feita com ressalvas, sendo
necessario ponderar alguns elementos do atual contexto, tais como, subnotificacado,
representatividade, auséncia de informagdes que caracterizem as unidades e a propria
gualidade da informagéo.

Um conjunto de a¢Bes essenciais para evolugcdo do processo de monitoramento das IPCS deve
ser desenvolvido no Brasil: realizagdo do correto preenchimento do formulario eletrénico de
notificacdo de forma a melhorar a qualidade da informacéo; aumento da adesao dos hospitais
gquanto ao numero e a frequéncia da notificacdo; implementacao de outros indicadores de IRAS
sugeridos nos documentos publicados pela Anvisa e ja previstos no atual sistema de coleta de
dados (FormSUS); ajuste do fluxo de informagfes e de comunicacdo de forma a aperfeicoar a
construcdo da base nacional, em especial, com aqueles estados que ndo aderiram ao
FormSUS; melhoria da capacidade técnica das secretarias de salde nos estados e municipios
para a avaliacdo do(s) indicador(es) e monitoramento das IRAS; desenvolvimento da
capacidade técnica das CCIH nos hospitais, no sentido de melhorar a qualidade da informacao
(captacao do evento);melhoria da capacidade laboratorial no Pais, no sentido de aumentar o
namero de casos de infecgdo definidos com andlise microbioldgica; monitoramento e ampliagdo
do uso dos Critérios Nacionais para diagnoéstico das IRAS de forma a padronizar a defini¢édo de
caso; insercdo dos dados microbiolégicos e dos perfis de sensibilidade dos agentes etiolégicos
a analise dos indicadores de IRAS; desenvolvimento de um sistema de informacfes de
cobertura nacional de forma a contemplar informacdes sobre 0s hospitais em consonéncia com
0 CNES, o qual permita a andlise do indicador de acordo com as caracteristicas das
instituicbes, da cobertura da quantidade de UTI compreendidas pelas notificacdes e, por fim,

gque avalie a consisténcia dos dados.
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1. RESUMO

A necessidade de implementar sistemas de qualidade é hoje assumida de forma formal pela
Organizagdo Mundial de Saude, pelo Conselho Internacional de Enfermeiros bem como pelas
organizagcfes nacionais como o Conselho Nacional da Qualidade e o Departamento da
Qualidade em Saude.

As organizacdes de saude devem promover um ambiente favorecedor do desenvolvimento
profissional com vista ao empenhamento dos colaboradores em prol da qualidade dos cuidados
prestados aos utentes. Assim, o principal objetivo dos servi¢cos de saude é a oferta de cuidados
de saude de qualidade a todos os cidaddos. Em contextos de melhoria da qualidade, o fator
lideranga assume um papel importante nos modelos de exceléncia, mas essa relacdo carece
de comprovacdo empirica, sobretudo na area da saude, onde a influéncia da lideran¢ca na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados é uma realidade.

Neste sentido, pretendeu-se com a elaboragdo deste estudo, investigar até que ponto a
lideranca em enfermagem, percepcionada pelos enfermeiros liderados, influencia a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados.

Os resultados da investigacdo, obtidos através da andlise de equacgBes estruturais (AEE),
sugerem claramente que a lideranca influéncia direta e significativamente a qualidade dos
cuidados prestados (p= 0,724), reforcando um vasto conjunto de ideias veiculadas ao longo de
toda a literatura que sugerem a pertinéncia dessa relagdo, mas que carecia de comprovagao
empirica, sobretudo no contexto Portugués.

ABSTRACT

The need to implement quality systems is now formaly assumed by the World Health
Organization, by International Council of Nurses, as well as by national organizations such as
the National Quality Council and the Department for Quality in Health

Health organizations should promote an environment that promotes professional development
with a view to the commitment of employees to improve quality of care provided to users. Thus,
the main goal of health care is the provision of quality health care to all citizens. In the context of
quality improvement, the leadership factor plays an important role in models of excellence, but
this relationship lacks empirical evidence, especially in healthcare, where the influence of
leadership in improving the quality of care is a reality.

In this sense, it is intended with the preparation of this study, to investigate the extent to which
nursing leadership, perceived by the led nurses, influences the improvement of care quality.
The research results obtained by analysis of structural equations (ASE), clearly suggest that
leadership directly and significantly influences the quality of care (3=0,724), enhancing a wide
range of ideas conveyed throughout the literature suggesting the relevance of this relationship
that lacked empirical evidence, mainly in the Portuguese context.
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2. INTRODUCAO

O principal objetivo dos servicos de saude é a oferta de cuidados de salude de qualidade a
todos os cidaddos. Segundo Pereira (2010), referindo Dazon (ex-diretor regional da
Organizacdo Mundial Salde para a Europa) este objetivo é atingido assentando em quatro
pilares fundamentais, sendo o primeiro, o acesso aos cuidados de saude a todos os cidadaos,
a promocao da saude, a prevencdo da doenca e a informacgdo de salde. O segundo pilar
assenta na melhoria da qualidade dos cuidados de salde e seguranca dos utentes. Ja o
terceiro pilar tem a ver com o envolvimento do cidaddo na tomada de decisdo sobre a sua
salude enquanto o quarto pilar assenta na forma mais eficaz e eficiente de utilizar os recursos
humanos e financeiros da saude.

Também Sousa, Pinto, Costa e Uva (2008, p.58), corroboram com o autor anterior ao referirem
que “melhorar a qualidade dos cuidados de saulde prestados aos cidaddos e assegurar a todos
os utilizadores acesso a cuidados de qualidade, em tempo Gtil e com custos adequados €&, pois,
o grande desafio para os profissionais da area da saude”. Ultimamente, a qualidade dos
cuidados prestados tém sido alvo de interesse tanto por parte dos utentes como dos
profissionais de satde bem como das administracdes das organizacdes de salde.

De acordo com Cunha, Rego, Cunha e Cardoso (2007, p.332), lideranca pode ser definida
como “a capacidade de um individuo para influenciar, motivar e habilitar outros a contribuirem
para a eficacia e sucesso das organizagdes de que sdo membros”.

A capacidade do gestor influenciar os resultados das organizac¢des, depende pois, de acordo
com Frederico e Castilho (2006), mais da implementacdo de estratégias, de motivacdo e
lideranca do que do seu peso hierarquico.

O principal objetivo de todo o enfermeiro/lider é aperceber-se de que toda a sua equipa
trabalha por prazer e néo por obrigacdo, onde presta cuidados de enfermagem ao utente com
qualidade e promove o seu bem-estar, tendo o utente, como principal alvo de todo o
planeamento da estrutura hospitalar. Devem pois ter como preocupacdo primordial a
administragdo da qualidade dos cuidados de salde para que sejam atendidos todos os
padrdes de qualidade previamente estabelecidos.

Pretende-se com a elaboracdo deste estudo, colmatar uma lacuna existente em investigacao
nesta area defendida por véarios autores, que referem a sua existéncia ser na perspetiva do
lider o que torna a percecdo da prestacdo de cuidados com qualidade muito limitada. Assim,
procura-se investigar como a lideranca em enfermagem percepcionada pelos enfermeiros
liderados, influencia a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Para isso considera-se a
lideranga em enfermagem como uma variavel multidimensional, sendo as variaveis estudadas
o reconhecimento, o desenvolvimento de equipa, a comunicacao e a inovagao. Também foram
tidas em conta os padr6es de qualidade emanados pela Ordem dos Enfermeiros, como a
satisfacdo dos utentes, a promocao da saude, a prevencdo de complicacdes, a readaptacéo

funcional e a organiza¢éo dos cuidados.
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QUALIDADE NA SAUDE

Ao longo dos dltimos anos a gestao da qualidade tem vindo a determinar uma meta no dominio
da modernizacdo e da adequacado das instituicdes a evolucdo da sociedade em que se vive,
através de uma gestao que rentabilize melhor os recursos ligados as mesmas sem o acréscimo
de despesas.

Avedis Donabedian na década de 60 desenvolveu trabalhos tentando sistematizar o
conhecimento sobre qualidade propondo a normalizagdo de conceitos e nomenclatura,
emergindo o Modelo Unificado, composto por trés dimensdes: estrutura, processo e resultados.
A dimensé&o estrutura correspondem todos 0s recursos materiais, equipamentos e humanos,
incluindo o financiamento. Ao processo corresponde a inter-relacdo entre prestador e recetor
dos cuidados, ou seja é a dindmica da prestacdo de cuidados. Aos resultados cabe o produto
final da assisténcia prestada, considerando a salde, satisfacdo de padrbes e expectativas.
Qualidade é uma das exigéncias da nossa sociedade. Se isto é uma realidade no mundo
empresarial, no sector da salde néo é excecao.

A qualidade em saude necessita do apoio de todos na implementacao de préticas sisteméticas
de gestdo orientadas para a satisfacdo dos utentes, com atencdo redobrada na melhoria
continua dos processos organizacionais.

O papel das unidades de saude em todo este processo é fundamental e passa por um
planeamento estratégico do sistema de salde, avaliando e monitorizando de forma adequada a
qualidade dos cuidados prestados. Cabe aos profissionais de salde, enquanto elementos
integrantes dessas instituigdes, contribuir para a promoc¢éo e desenvolvimento da qualidade
desses mesmos cuidados.

Também a qualidade na perspetiva dos prestadores de cuidados de enfermagem segundo
Nogueira (2008, p.2), define-se como “boas condi¢cdes de trabalho onde se incluem recursos
humanos e materiais suficientes”.

Os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem requerem niveis de realizacdo que
articulam e entrecruzam capacidades cientificas, realizacao técnica e relacdo interpessoal. A
melhoria da qualidade dos cuidados deve pois, fazer parte do dia-a-dia de todos os
profissionais de saude durante a realizagdo de todas as tarefas que |he séo inerentes para que
0 utente sinta que os cuidados que lhe sédo prestados séo de qualidade técnica e cientifica.

Em Portugal, o cidaddo é reconhecido como a figura central do Servico Nacional de Saude
(SNS), logo tornam-se objetivos primordiais satisfazer as suas necessidades, pedidos e
expectativas de forma a alcancar a satisfagdo deste. Mas, ndo basta identificar de que servi¢os
0 cidadao/utente necessita, € necessario informa-lo sobre como utilizar eficazmente esses
mesmos servigos, promovendo a sua participacdo nas decisfes relativas a sua salde (DQS,
2011).

QUALIDADE EM ENFERMAGEM

Promover e implementar programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados de

enfermagem é um desafio fundamental. Os enfermeiros sdo o maior grupo de prestadores de
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cuidados de saude e séo legais e moralmente responsaveis pela qualidade do atendimento que
prestam aos utentes (Gunther; Alligood 2002). Muitos estudos tém discutido o impacto da
equipa de enfermagem em resultados de salde (Lankshear et al. 2005) e sugerem que 0s
resultados dos utentes dependem mais da qualidade de enfermagem do que na tecnologia
disponivel. Em resposta a estas preocupacdes, muitos investigadores, gestores e
pesquisadores tentaram definir qualidade dos cuidados de enfermagem (Kunaviktikul et al,
2001; Aiken et al, 2002; Chang et al, 2002). Qualidade dos cuidados de enfermagem &,
segundo Kunaviktikul et al. (2001), “a resposta de enfermagem para o desenvolvimento fisico,
psicol6gico, emocional, social e as necessidades espirituais dos pacientes fornecidos de forma
solidaria, de modo a que os pacientes sejam curados, saudaveis, e vivam uma vida normal, em
que estes e enfermeiros saiam satisfeitos”.

Também Biscaia (2000, p.11),corrobora ao afirmar que a qualidade dos cuidados € “um
conjunto integrado de atividades planeadas, baseado na definicdo de metas explicitas e na
avaliagdo do desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objetivo a
melhoria continua da qualidade dos cuidados”.

Poder-se-ia também dizer que cuidados com qualidade sdo os que conduzem a satisfacéo do
utente, correspondendo as suas expectativas, uma vez que segundo Mclintyre e Silva (1999) a
avaliacdo da satisfacdo do utente deve ser considerada como indicador da qualidade dos
Servicos.

De acordo com a carreira de enfermagem, o enfermeiro especialista tem competéncias
especificas na sua area de intervengdo dado ter um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que Ihe permitem aferir as
necessidades de salde do utente que tem a seu cuidado. Diz-se pois que os padrbes de
qualidade dos cuidados especializados s&o uma referéncia na acdo profissional do
especialista. Adami (2000), refere que é muito importante que o enfermeiro exerca a sua
atividade com conhecimentos cientificos, humanos, habil nos seus atos e competéncia para
atender as necessidades e as expectativas do utente que esta a cuidar. Gunther e Alligood
(2002) partilham dessa ideia ao referirem que, sendo os enfermeiros o maior grupo profissional
na prestacdo de cuidados de saude, sdo eles os responsaveis de forma legal e moral pela
qualidade do atendimento que prestam aos utentes.

Assim, a Ordem dos Enfermeiros concorda com Avedis Donabedian quando refere que a
qualidade dos cuidados de enfermagem depende da intervencdo dirigida a - Estruturas da
prestacdo de cuidados, como 0s recursos materiais e humanos, instalacdes e organizacao, --
Processos decorrentes da prépria prestagdo de cuidados, com sejam a qualidade técnica dos
cuidados, a adequacgdo e validade da informacdo produzida, a integracdo e continuidade de
cuidados; e — Resultados que incluem a reabilitagdo / recuperacdo do doente, o controlo da
doenca cronica, a capacitacdo, educacao e literacia em salde, a mudanca de comportamentos
e a satisfacdo com os cuidados.

A qualidade destes cuidados é almejada todos os dias, quando se realiza toda e qualquer

atividade que visa o restabelecimento do doente, contudo é indispensavel refletir na pratica de
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enfermagem diariamente, reavaliar o comportamento diante das inimeras responsabilidades
que sao confiadas, assim como o conjunto de valores e motivacdes para o trabalho, podendo

desta forma alcancar a exceléncia profissional.

LIDERANGCA EM ENFERMAGEM VERSUS QUALIDADE DOS CUIDADOS PRESTADOS

Aos enfermeiros chefes/gestores cabe a responsabilidade de garantir a qualidade dos cuidados
que séo prestados no seu servico (Decreto-Lei, 247/2009), devendo alertar e motivar a equipa
para uma pratica de enfermagem de qualidade, atendendo as necessidades do utente,
conduzindo-o a satisfacdo com a qualidade de cuidados de enfermagem recebidos.

Na lideranca em enfermagem, é necessario que a prestacdo de cuidados seja uma constante,
visto que ela é o foco central da profissdo, fundamentando-a e justificando as acdes da equipa
de enfermagem. Entretanto, para que o cuidado seja o elemento presente nestas acgdes €
preciso que ele esteja inserido inicialmente nas relagbes entre os proprios profissionais, a fim
de que ndo haja impedimentos para os processos assistenciais. O Enfermeiro gestor/lider deve
desenvolver constantemente pensamento critico e manter acesas em sua atuagdo como lider
as motivacdes do cuidador e a empatia. Kim citado por Sousa e Barroso (2009) refere que o
dever de um lider de enfermagem é resolver entraves a fim de que os profissionais da equipa
de enfermagem possam servir a seus clientes. De acordo com seu raciocinio, a remog¢éo de
obstaculos dentro da propria equipa de enfermagem consistiria em uma forma de servir ao
cliente.

Os enfermeiros como profissionais centrais em qualquer sistema de saude tém e devem ser
envolvidos nas tomadas de decisdo das organizacdes de salde. O desenvolvimento e as
habilidades da lideranga constituem um elemento chave na funcionalidade e coordenacéo das
equipas de trabalho, refletindo-se pois na garantia da prestagédo de cuidados de salde de alta
qualidade.

De acordo com Hesbeen (2001, p.87), o enfermeiro chefe/lider tem como misséo “dar atengéo
ao pessoal do seu servico, a fim de Ihe oferecer as melhores condi¢Bes possiveis para exercer
a profissdo, desenvolve-la e nela encontrar satisfagdo”. Segundo este autor, o enfermeiro
chefe/lider tem como incumbéncia promover (um ambiente humanizado e responsabilizagédo
dos atos praticados), organizar (0 servico para que seja adequado & equipa, servico e
desempenho dos profissionais com comportamentos uniformizados), comunicar (como
condutor de evolugdo da equipa partiihando preocupacBes e projetos, escutar, incentivar
ideias), desenvolver (através de acbes de formacdo e atualizacdo de conhecimentos),
deliberar (troca de ideias para uma deciséo final e comum a equipa) e formar (com o dialogo e
reflexdo sobre os cuidados, a salde e os seus modelos organizativos). O cuidado de
enfermagem esta intimamente ligado com a comunicac¢édo entre o enfermeiro e o utente, o
enfermeiro e 0 ambiente envolvente, entre todos os enfermeiros pertencentes a equipa (Sousa;
Barroso 2009). De acordo com estes autores, “s6 é possivel exercer a lideranca para o cuidado

pelo préprio cuidado com os membros de equipa que lidera”.
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De acordo com Rocha (2004, p.10) o enfermeiro lider “deve ser um perito na interacdo com o0s
enfermeiros e outros elementos da equipa de salude, atento ao ambiente e aos outros, tendo
pois abertura para analisar os verdadeiros problemas”. Hader (2005), salienta que a
comunicacao é o elemento chave para o cuidar com competéncia e seguranca do doente. Ja
Trevisan citado por Galvao, Sawada, Castro e Corniani (2000), refere que a comunicagdo é
fundamental para influenciar e coordenar os liderados durante todo o processo de lideranca.
Os mesmos autores referem pois, que o enfermeiro lider deve desempenhar uma gestao
inovadora que permita a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, maior satisfacdo
dos enfermeiros assim como a consecucdo dos objetivos organizacionais. Quando um
enfermeiro se sente motivado, tem uma sensacdo de bem-estar 0 que se repercute na
satisfacdo profissional e concomitantemente na qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados.

A comunicacdo como dimensado importante na lideranca, é sem dudvida um recurso que o lider
usa para se aproximar dos seus liderados para que estes partilhem ideias e visdes para um
bom desenvolvimento do trabalho. E fundamental na profisséo de enfermagem a cooperacio e
contribuicdo de todos para que os cuidados de enfermagem sejam prestados com qualidade. A
comunicacao é decisiva na coordenac¢do das atividades dos enfermeiros e consequentemente,
na efetivacao do processo de lideranca. Também Frederico e Castilho (2006, p.2606) referem
que a gestdo desenvolve “novas formas de lideranca assentes em comunicacdo horizontal e
colaboracéo interdepartamental”. Schmalenberg e Kramer (2009), concordam ao referirem que
o gestor de enfermagem deve ter um comportamento de apoio aos seus colaboradores, mas
acrescentam que estes precisam também de possuir competéncias necessarias para apoiarem
sempre que sejam solicitados bem como delegarem fun¢des sempre que haja necessidade.

A lideranca envolve um processo de conducdo de um grupo de pessoas, motivando e
influenciando os liderados para a consecucao dos objetivos da organizagdo. Cabe ao lider
possuir visdo a longo prazo, focalizar-se nas pessoas, motivando-as, ser inovador, propenso a

correr riscos.

3. METODOLOGIA

Pensando na lideranca em enfermagem como uma varidvel multidimensional e nos padrées de
qualidade emanados pela Ordem dos Enfermeiros, procurou-se investigar se a qualidade dos
cuidados de enfermagem é influenciada pelo lider.

ApOs ultrapassar as questdes éticas, a recolha de dados foi através de um questionario
formado por questdes fechadas entregues a todos os enfermeiros liderados de uma Unidade
Local Saude da regido centro. Dos 283 enfermeiros colaboradores inquiridos, obteve-se uma
amostra de 184 questionéarios validados, correspondendo assim a 65,02% respondidos. A
lideranga percepcionada pelos enfermeiros liderados foi medida através da escala
desenvolvida e validada por Frederico e Castilho (2006) a quem foi feito o pedido formal para a
sua utilizacdo. A qualidade dos cuidados de enfermagem foi medida através dos padrdes

emanados pela Ordem dos Enfermeiros.
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4. RESULTADOS

De acordo com os resultados obtidos no tratamento dos dados, verifica-se um predominio claro
do sexo feminino (77,7%), como é normal acontecer na profissdo de enfermagem. Em relagéo
a idade, constata-se que os enfermeiros colaboradores na prestacdo de cuidados apresentam
uma média de idade de 39 anos (desvio padrao: 8), variando entre 24 e 59 anos.

Quanto a categoria profissional, observa-se que apenas 23,4% da amostra corresponde a
enfermeiros com especialidade.

Finalmente, em relagdo ao tempo de exercicio profissional, os resultados apontam para uma
meédia de 16 anos (desvio padrdo: 8), 0 que mostra que os enfermeiros ja tém alguns anos de
experiéncia profissional. de equacdes estruturais

A viabilidade do modelo proposto foi investigada através da AEE). Este deve ser composto por
duas partes essenciais (Hair et al 2005): i) Modelo de medida (measurement model) -
especifica as relacdes entre as varidveis observaveis e as suas variaveis latentes; ii) Modelo
estrutural (structural model) - especifica a estrutura de relagdes entre as variaveis latentes.

A figura 1 apresenta o modelo com as estimativas estandardizadas dos coeficientes de
regressdo. Como se pode observar, todos os itens apresentam pesos fatoriais elevados (A
>0,5) e fiabilidades individuais adequadas (R2>=0,25).

CD—’iIk =

u:’) s - " e

o —-Ely. .

Figura 1 — Modelo final da Andlise Fatorial Confirmatoria

Concluida a validacdo do modelo de medigéo, procedeu-se de seguida a validacdo do modelo
estrutural, procurando estudar a pertinéncia da hipétese levantada de que a lideranca em
enfermagem influéncia a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

Os resultados obtidos relativamente aos indices de ajuste do modelo, que aferem acerca da
gualidade do ajuste do modelo hipotético com os dados amostrais, encontram-se sintetizados

na tabela 1.
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Tabela 1 - Indicadores de ajuste do modelo final da Analise Fatorial Confirmatoria

INDICES DE AJUSTE VALORES NIVEL DE ACEITAGCAO

Medidas absolutas

_%/g.l. (CMIN/DF) 1,915 (*) <2 (bom) 5 (aceitavel) Mardco (2010)

GFI (Goodness of Fit Index) 0,889 >0,9 (bom) 0,95 (muito bom) Maréco (2010)

RMSEA 0,071 <0,05 (muito bom) 0,08 (bom) 0,1 (mediocre) Maréco
(2010)

RMR (Root mean square residual) 0,073 < 0,10 (Hair et al., 2005)

Medida relativa

CFI (Comparative fit index) 0,948 >0,9 (bom) 0,95 (muito bom) Maréco (2010)

Medidas de parcimdnia

PCFI (Parsimony Comparative Fit 0,739 >0,6 (razoavel) 0,8 (bom) Maréco (2010)

Index)

PGFI (Parsimony Goodness of Fit 0,616 >0,6 (razoavel) 0,8 (bom) Mardco (2010)

Index)

Como se pode observar, o modelo especificado apresenta uma qualidade de ajustamento
relativamente boa.

A figura 2 apresenta os valores dos pesos fatoriais estandardizados bem como a fiabilidade
individual de cada um dos itens do modelo estrutural. Como se pode observar, todos os itens
apresentam pesos fatoriais elevados (A >0,5) e fiabilidades individuais adequadas (R2>=0,25),
a excecao do item 12 que, apesar de tudo, apresenta um valor igual a 0,24, muito préximo do

limite expectavel.

Figura 2- Coeficientes padronizados do modelo estrutural

Da andlise do gréfico, verifica-se pois, que ha relagédo direta (B=0,724) entre a lideranca em
enfermagem e a qualidade dos cuidados de enfermagem estatisticamente significativa (p =
0,007) o que no contexto atual da enfermagem se sustenta a ideia de que s6 € possivel exercer
a lideranca para o cuidado pelo préprio cuidado com os membros da equipe que o enfermeiro

gestor lidera.

5. DISCUSSAO
As unidades de salde sdo organiza¢des complexas, quer em termos de relacdes humanas,

guer em termos tecnologicos que interferem diretamente nos seus trabalhadores. Os
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enfermeiros sdo profissionais de saude com competéncias especificas, legalmente habilitados
para prestar os cuidados de enfermagem ao utente ao longo do ciclo vital e aos grupos sociais
em que estdo integrados para que se mantenham, melhorem e recuperem a saudde, ajudando-
0s a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.

Com a evolugdo do desenvolvimento pessoal e profissional, € cada vez mais evidente a
necessidade de definir estratégias partilhadas, em que a lideranca e o espirito de equipa
estejam presentes para a concretizacdo da realizacdo de tarefas, havendo pois a motivacéo
necessaria dos enfermeiros para atingir os objetivos da sua unidade e que estes estejam de
acordo com os da organizacdo em que estao inseridos.

Os resultados desta investigacdo sugerem claramente que a lideranca em enfermagem
influéncia direta e significativamente a qualidade dos cuidados de enfermagem, fortalecendo
um amplo conjunto de ideias veiculadas ao longo de toda a literatura que sugerem a
pertinéncia dessa relacdo, embora alguns estudos sugiram ndo haver correlacdo entre a
qualidade percepcionada pelos profissionais de salude e a lideranca, como por exemplo no
caso DeMarcos et al. (2004).

Tendo por base as dimensdes da lideranca estudadas, os resultados vém corroborar
empiricamente com varios autores, nomeadamente:

1-Reconhecimento (Patrick; Lashinger 2006; Porto 2004);

2-Desenvolvimento de equipa (Lukas et al, 2007; Thomas et al, 2008);

3-Inovacao (Ruthes; Cunha, 2008; Kuregant, Tronchin; Melleiro 2006);

4-Comunicacdo (Galvdo; Sawada, Castro; Corniani, 2000; Associacdo Americana de
Enfermeiros 2005).

De acordo com a American Nurses Association, os enfermeiros sdo diretamente responséveis
pelos servicos de qualidade e pela implementacdo de estratégias para a melhoria sistematica
da prética de enfermagem e pelo desenvolvimento de ambiente de trabalho seguro com
envolvimento dos profissionais para uma maior motivacdo e criatividade no processo de
melhoria continua.

Os lideres devem desenvolver um plano com os enfermeiros da sua equipa de modo a garantir
que afeto, empatia e o respeito esteja presente no seu servico diariamente (Burhans; Alligood
2010) o que vem a ser reforcado nesta investigacdo, onde se salienta o papel essencial da
comunicacao da coordenacéo de atividades, visando a mudanca de comportamentos e atitudes

individuais.

119



6. CONCLUSOES

A presente investigacdo permitiu mostrar que os enfermeiros influenciam a qualidade do
servico e esta depende de forma significativa pela forma como o lider gere a sua equipa. No
entanto, apesar dos seus diversos contributos, o estudo nao pode ser considerado como isento
de limitagGes relativamente as quais seria importante atender em futuras pesquisas.

Este estudo apela aos enfermeiros lideres para tomarem consciéncia nos processos de gestéao,
sobre os recursos humanos, fisicos e ambientais e como estes influenciam a qualidade dos
servicos. Os resultados mostram a importdncia que tém na qualidade dos servicos de
enfermagem, i) o reconhecimento demonstrado pelo lider, ii) as suas ac¢des orientadas para o
desenvolvimento dos enfermeiros em geral, iii) a forma como comunica e iv) a forma como ele

incute e incentiva o espirito inovador no seu servico.
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1. RESUMO

Os cuidados prestados por qualquer profissional de salude, para além de envolver uma
complexa interac¢éo humana, tecnolégica e processual com vista & obtencdo da tdo desejada
Saude, envolve também o risco da ocorréncia de Eventos Adversos (EA) - fonte de importante
morbilidade, mortalidade e consumo de recursos (segundo Kohn et al. um EA pode representar
gastos econémicos que ultrapassam os 3251,02€(1).

De acordo com o Institute of Medicine (IOM) um Evento Adverso é uma lesdo que foi
provocada a um doente devido a uma intervencdo médica. Este conceito apesar de ndo ser
consensual, estd geralmente associado a algo indesejavel sobretudo quando profissionais
competentes e dedicados trabalham em sistemas deficitarios, mal concebidos e pouco
orientados para a curricularmente descurada(2-6) questdo da seguranc¢a dos doentes.

Para além das questdes relacionadas com o proprio conceito e com o facto de quase
instintivamente negarmos a sua real dimenséo, a quantificacdo destes eventos coloca questdes
metodoldgicas interessantes. Pretende-se com este trabalho, analisar através de uma reviséo
de literatura, as metodologias utilizadas para medir os EA nos cuidados de salde primarios
(CSP), decifrar suas vantagens e desvantagens e propor algumas estratégias para a realizagao
desta avaliacdo em Portugal.

ABSTRACT

The care provided by any health professional involve a complex human, technological and
procedural interaction to obtaining the desired health, it also involves the risk of the occurrence
of adverse events (AE) - important source of mortality, morbility, and resource consumption
(second Kohn et al. an AE can represent economic costs that exceed $4700(1).

According to the Institute of Medicine (IOM) an adverse event is an injury caused to a patient
because the medical intervention. This concept despite not being consensual, is usually
associated with something undesirable, especially when competent and dedicated professionals
works in poorly designed and targeted systems with lack of training in patient safety.

Related to the many different concepts and with the fact that almost instinctively we deny its real
dimension, quantification of these events poses methodological issues very interesting. It is
intended with this work, examine through a literature review the methodologies used to measure
AE in primary care, identify its advantages and disadvantages and propose some strategies for
the realization of this evaluation in Portugal.
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2. INTRODUCAO

Em Portugal, o sistema de saude tem progredido ao longo de mais de trés décadas com a
introducéo de um vasto conjunto de reformas e com a melhoria dos indicadores de saude, dos
quais a esperanca média de vida e a mortalidade infantil sdo alguns exemplos(7). Na base
deste reconhecido percurso, estdo os CSP portugueses que de acordo com 0 projecto
PHAMEU (Primary Health Care Activity Monitor for Europe) s&o cuidados de salde
relativamente fortes (a semelhanca do que acontece em outros paises como o Reino Unido,
Dinamarca, Holanda e Espanha).

A Seguranca do Doente como parte integrante e fundamental da qualidade em salde é uma
questao relativamente recente da gestdo, investigacdo e pratica clinica(8, 9) contudo, é
inegavel a sua ancestral importancia tanto para doentes e seus familiares, quanto para os
profissionais de saude. Os cuidados prestados por estes profissionais, apesar de serem
baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel, envolvem uma complexa interac¢éo
humana, tecnolégica e processual, 0 que por si sO torna esta temética sensivel e delicada de
abordar(10). Se associarmos a complexidade da grande maioria das actividades por eles
desempenhadas a elevada carga de trabalho (fisico e mental) a que estdo sujeitos e a
frequente inadequacdo de ambientes de trabalho e interfaces (homem/sistemas), urge a
reinvencdo dos servigos de sadde numa perspectiva centrada em seres humanos: clientes/
utentes/ doentes/ profissionais de saude(11) no sentido da maxima efectividade com o minimo
risco de ocorréncia de (EA) que como bem sabemos é fonte de importante morbilidade,
mortalidade e consumo de recursos(8).

Se considerarmos como “Eventos Adversos” os acontecimentos inesperados e indesejaveis
que ocorreram num utente como resultado dos cuidados de salde prestados(1) verifica-se que
apesar de alguma atencdao ter sido prestada aos (EA) hospitalares tanto a nivel nacional quanto
em termos internacionais, estudos desta natureza ao nivel dos cuidados de saude primarios
(CSP) tém sido escassos(12-14). Para além das questdes relacionadas com o préprio conceito
e com o facto de quase instintivamente negarmos a sua existéncia, a quantificacdo destes
eventos coloca questdes metodoldgicas de muito dificil resolugéo.

Tendo por base a questdo de investigacdo: Que metodologias podem ser utilizadas nos CSP
portugueses para a medi¢cdo dos eventos adversos, pretende-se com este trabalho, para além
de responder a esta questdo que é cada vez mais pertinente na nossa pratica clinica, decifrar
as vantagens e desvantagens inerentes a cada uma destas metodologias e propor algumas

estratégias para a realizagdo desta avaliagdo em Portugal.

3. MATERIAIS E METODOS

Realizou-se uma revisdo da literatura encontrada nas bases de dados UpToDate, Cochrane
Library e PubMed utilizando para tal termos relacionados com EA (adverse events, patient
safety, harm, mistakes, near-miss, malpractice, medical error) e CSP (general practice,

ambulatory care, family practice, primary care, outpatients). As bibliografias dos artigos com
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titulo e abstract relacionados com a seguranca dos doentes nos CSP foram analisadas e
verificadas quanto a publicacBes adicionais; A pesquisa incidiu sobre o periodo de tempo de
2000 a 2014 e foi limitada por artigos em Inglés, Francés, Espanhol ou Portugués.

Livros de referéncia, documentos técnicos ou de trabalho e sites institucionais (nacionais e
internacionais) na area da qualidade e seguranca dos doentes foram também pesquisados;
Foram excluidos os artigos que incidiram apenas sobre um tipo de incidente de seguranca, um
acto clinico isolado ou doencgas especificas, medicinas alternativas, queixas médicas ou actos
de negligéncia e estudos baseados somente em dados hospitalares.

Uma vez que adoptamos neste trabalho a definicdo de EA avancada pelo Institute of Medicine
em 2000(1), consideramos pertinente realcar pelo menos quatro premissas que utilizamos para
a esséncia deste conceito:

1 - Os incidentes relacionados com os cuidados de salde podem atingir e lesar o doente —
evento adverso ou ser interceptados ou corrigidos antes de terem consequéncias — incidente
ou near-miss(15) e portanto, ndo existe EA sem dano;

2 — Os EA resultam da fragilidade e/ou auséncia de barreiras/defesas de seguranca nos
sistemas de saude, com a emergéncia e/ou conjugacdo de falhas/condi¢cdes latentes
(condi¢cbes externas, de gestdo/organizagdo, envolvimento fisico e interface homem-sistema
que apesar de ‘residentes” estdo frequentemente ocultos) com falhas activas/erros que séo
resultantes do contacto directo dos profissionais com o utente no exercicio da sua complexa e
exigente actividade clinica)(11, 16);

3 — 0O dano é causado pelos cuidados de saude prestados;

4 — Nao hé intencionalidade e portanto 0os eventos ocorrem involuntariamente e os erros sao
cometidos por pessoas que cumprem as suas obrigacdes e que actuam de acordo com as
normas de planeamento e de actuacao esperadas e exigiveis.

Consideramos que os EA podem ser ou ndo preveniveis e que para categoriza-los é necessario
abordar a presenca ou ndo de um erro e sua relagdo causal. Apesar da frequente associagdo
entre os varios mecanismos de erro, podemos agrupa-los em(17):

- Erros de Destreza / Atencdo - Lapsos ou falhas que decorrem de gestos autométicos
cometidos geralmente por profissionais experientes ao realizarem mdltiplas tarefas em
simultaneo;

- Erros de Decisdo que pressupdem escolhas/decisdes cognitivas (ndo intencionais) erradas,
por desconhecimento, inexperiéncia, ma aplicagcao de regras, mau raciocinio ou outras;

- Erros de Percepgéo devido a ma informagdo, ma visibilidade, perturbacdo de sentidos ou
outros;

Em 2005 a organizagdo mundial de saude através do seu programa WAPS (World Alliance for
Patient Safety) apresentou a Classificacdo Internacional para a Seguranca dos Doentes, uma
ferramenta fundamental para categorizar, descrever, monitorizar e comparar informacéao sobre
a seguranca do doente. Neste artigo de revisdo utilizamos esta taxonomia (que ja se encontra

disponivel em portugués).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao representarem a base de muitos sistemas nacionais de salde, os Cuidados de Saude
Priméarios (CSP) sdo o primeiro e muitas vezes o Unico contacto de muitas pessoas/utentes
com os servicos de salde.

Os profissionais que trabalham nos CSP estdo inseridos num contexto onde ha inevitavel
incerteza e grande recurso de pessoas por vezes em estadios iniciais de suas doencgas,
guando os sintomas e sinais ainda estdo mal definidos. O complexo equilibrio entre as
habilidades clinicas e o uso racional de ferramentas de diagnéstico é primordial em todas as
areas de especializacdo mas, quando estamos perante uma maioria de pacientes com mais de
65 anos, varias patologias de natureza crénica e polimedicados (um conjunto de circunstancias
que por si s6 envolvem maior risco de ocorréncia de eventos adversos) esta habilidade / arte é
essencial.

Comparativamente aos cuidados hospitalares, o nimero de artigos cientificos que se debrugcam
sobre 0s EA nos cuidados de saude primérios sdo muito inferiores, contudo identificaram-se
mais de 651 referéncias bibliograficas.

Com base nos estudos ja realizados, as taxas de incidéncia de eventos adversos em hospitais
(locais mais frequentemente estudados) atingem valores que variam entre os 3,7% e os 16,6%
(com consequente impacto clinico, econémico e social), sendo que desses a maior fatia (40% a
70%) séo considerados evitaveis(17). Nos Cuidados de Salde Primarios (CSP) estes estudos
sdo escassos mas podemos estimar uma incidéncia de EA que varia entre os 0,004 e os 240
EA por cada 1000 consultas efectuadas(18).

Ao longo desta revisdo da literatura detectamos algumas controvérsias e a necessidade de
uniformizar conceitos tornou-se prioritaria mesmo antes de procurarmos responder a questéo
de investigacdo. A evidéncia cientifica € uma mais valia na orientacdo para a prestacdo de
cuidados de saude, mas, no que diz respeito aos Eventos Adversos, até mesmo a revisdo da
literatura levanta-nos questdes pertinentes(19, 20):

- As definicdes sobre os diversos eventos possiveis em termos de seguranca do doente e
mesmo a propria definicdo de Evento Adverso varia de autor para autor(21); A titulo de
curiosidade, ao longo deste trabalho identificamos mais de 25 definicBes de erro(22) e mais de
14 definigbes de EA.

- Muitos estudos nédo fazem distingdo entre os erros que causam danos e aqueles que ndo
chegam a lesar o doente — incidentes(20, 23);

- Na grande maioria dos estudos analisados os conceitos EA e Complicagdo s&o utilizados
como sinénimos mas enquanto uma complicacéo pode originar-se da doenga base, os EA nao;
O mesmo acontece com os conceitos “Falhas” e “Erros” - falhas activas como erros resultantes
das accbes e decisdes das pessoas que participam num processo e as falhas latentes que

ocorrem nos processos ou nos sistemas;
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- As instituicdes que assumem como definicdo de EA um “qualquer evento inesperado” perdem
o foco de intervencdo (a seguranca dos doentes) e promovem uma sobrevalorizacdo deste
conceito (considerando por exemplo os acidentes de trabalho como EA);

- Os danos sem lesdo permanente ou até mesmo aqueles danos que ndo deixam sequelas
fisicas, geralmente ndo séo reportados;

- Quando os autores fazem referéncia aos “primary care”, “ambulatory care”, “outpatients”
podem estar a referir se a cuidados de salde prestados no ambulatério mas que fazem parte
de programas de cuidados hospitalares, realidade que é totalmente diferente da que acontece
em Portugal onde para além dos cuidados de salde quaternarios e terciarios, falamos de
cuidados de saude primarios (Unidades de Saude Familiar, Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados, Centros de Saude) e cuidados de salude secundarios (hospitalares). Um outro
aspecto que convém realgar é o facto de que muitos dos estudos apresentados, realizados nos
“Medical Offices” ndo séo realizados nos que s&o para nés considerados sistemas de saude
publicos e dizem muitas vezes respeito a prestacfes de cuidados de salde nos sistemas
“privados” ou abrangidos por seguradoras(6, 14); O facto dos cuidados de saude serem ou nédo
gratuitos influencia sobremaneira o recurso / taxa de utilizacdo destes servicos;

- Muitos sistemas de saude para além da “nossa” equipa base que sustenta os CSP (médicos -
clinicos gerais ou médicos de medicina geral ou familiar, enfermeiros, nutricionistas,
psicologos, assistentes sociais e pessoal administrativo) sdo também formadas por pediatras,
dentistas e farmacéuticos(14), o que representa uma logistica de funcionamento diferente do
que estamos habituados a ver;

- As taxonomias e classificacdes dos erros/EA/danos ndo sdo consistentes nem estédo
standardizados o que para além de dificultar a tarefa a que nos propusemos, impossibilita
gualquer tentativa de comparacdo entre estudos; nesta revisdo bibliografica pelo menos 14
artigos avangam com uma classificacédo dos erros/EA nos CSP;

- A Classificacéo Internacional de Doencas (CID) utilizado na maioria dos Servigos Nacionais
de Saulde sobretudo a nivel hospitalar / cuidados de agudos, geralmente ndo tem
correspondéncia com a classificacdo internacional para os CSP - ICPC2 o que dificulta a
codificagdo, sistematizac@o e uniformizacéo dos dados recolhidos;

- Ha alguma dificuldade em estabelecer o limite/origem entre o que poderd ser uma
complicagdo médica, uma consequéncia da progressdo de uma doenca base e um evento
inesperado causado pela prestacdo de cuidados de saude; N&o menos complexo € o
estabelecimento de uma relacdo de causalidade entre um acto (de omissédo ou ac¢éo) por parte
do profissional de salde e a ocorréncia de determinados EA;

Na tabela 1 apresentamos as metodologias encontradas nos artigos analisados. Os principais
meétodos utilizados para medir 0 dano nos CSP incluem, por ordem de prevaléncia: Incidentes
auto-relatados por funcionérios; Revisdo dos registos individuais dos pacientes; Revisdo
automatizada dos registos electronicos; Exame de registos ou bancos de dados; Entrevistas

com pacientes e pesquisas; Inquéritos aos funcionarios e entrevistas; Observacgéo directa.
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Tabela 1 — Metodologia utilizadas nos artigos estudados

DESENHO DO ESTUDO

OBJECTIVO RETROSPECTIVO PROSPECTIVO MISTO
Estabelecer os tipos - Revisao Sistematica - Entrevistas(26) -Inquéritos e
(e / frequéncia) dos da Literatura (18, 21, - Inquéritos(27) Entrevistas(42)
EA nos CSP 24) - Sistema de reporte(20, -Inquéritos e Revisdo
- Base de dados de 23, 28-41) Sistematica da
risco(25) Literatura(43)

Estes métodos variam entre si sobretudo na capacidade de detectarem condicdes latentes (de
sistema), falhas activas e EA (44), tal como é possivel observar na figura 1.

Conferéncias, analise de reclamacdes de utentes e queixas por ma pratica ou sistemas de
reporte tém habilidade para detectar condicdes latentes, falhas activas e EA mas,
comparativamente com outras metodologias (observacao directa e estudos prospectivos), séo
mais potentes na sua capacidade de detec¢do condicdes latentes;

A notificagdo voluntéria, conferéncias de morbilidade e mortalidade e analise de queixas por mé
practica identificam as condi¢des latentes e algumas falhas activas e EA mas ndo devem ser
usados no calculo de frequéncias(44);

A observacao directa dos cuidados de saulde prestados ao doente e 0s estudos de coorte sdo
métodos que apresentam uma abordagem prospectiva na avaliacdo da frequéncia dos EA. Por
outro lado, a andlise de reclamacgdes por ma pratica clinica, os sistemas de notificacdo de
incidentes, as conferéncias de morbilidade e mortalidade (com ou sem analise de autopsias), e
a revisdo de processos clinicos sdo métodos que utilizam uma abordagem retrospectiva para
medir estes eventos. A baixa precisdo do julgamento acerca da existéncia ou ndo de EA, por
parte de quem revé os registos, associados ao facto destes registos estarem muitas vezes
incompletos (falta de uma cultura de seguranca, medo de litigios, perda de prestigio, falta de
tempo para registar ou notificar...) sdo algumas das desvantagens da abordagem retrospectiva.
Os métodos de detecgcdo voluntarios (reportes, notificagfes, inquéritos e entrevistas) em
sistemas de saude com pouca cultura de seguranca sdo pouco eficazes, contudo, métodos de
determinacdo de EA ndo voluntérios, como por exemplo a revisdo de bases dados e/ou
registos clinicos consomem muito tempo e recursos;

O reporte ou notificacdo pode identificar erros e EA ndo detectados com outros métodos (tais
como a revisdo de processos clinicos) e devem ser utilizados como arma para aumentar a
cultura de segurancga.

Os triggers sdo habitualmente utilizados a nivel hospitalar para a deteccdo de EA. Apesar da
sua aplicacdo nos CSP estar ainda numa fase experimental revela-se uma metodologia
promissora(28, 45, 46), sobretudo quando associada a outra abordagem metodoldgica. Nos
CSP os triggers sdo definidos como pontos-chave na analise de um processo clinico que

sinalizam provéaveis EA(47).
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Condigdes Latentes Falhas Activas Eventos Adversos

* Notificagao de * Revisdo de o .
incidentes prontuirios/processos Observacio Direta Vigilincia
* Reunides de Morbidade clinicos

e Mortalidade * Anilise de dados

* Andlise de reclamagdes administrativos

de mé pritica * Tecnologia da Informagio

Figura 1 — Utilidade de diferentes métodos na medicdo de condi¢cdes latentes, falhas
activas e EA adaptado de Thomas e Petersen 2003(44)

5. CONCLUSOES

O interesse pela probleméatica dos EA na saude tem vindo paulatinamente a aumentar, contudo
estudos sobre os EA nos CSP sdo ainda embrionarios e no que diz respeito a Portugal as
ameacas de aborto sdo muitas o que de facto torna esta tematica particularmente desafiante.
Os principios e métodos para a seguranca dos doentes em ambiente hospitalar, ndo podem,
pura e simplesmente, ser transferiveis para os CSP(48) devido as particularidades inerentes a
este nivel de cuidados.

Os métodos basicos utilizados na recolha de dados para quantificar os EA podem ser
resumidos em: métodos de observacgéo; entrevistas e questionarios; revisdo de documentos
(prontuérios, registos clinicos, relatérios de necrépsias, ébitos ou reclamacdes).

Apesar da revisdo de registos clinicos ser o “gold standart” em termos de metodologias
utilizadas para quantificar os EA, nenhum dos métodos demonstrou superioridade prética (46).
Uma vez que Portugal j& possui um SNNIEA - Sistema Nacional de Notificagédo de Incidentes e
Eventos Adversos, para além de encorajarmos a declaracédo/notificagdo voluntaria de todo e
gualquer incidente inesperado, ndo intencional, que causou danos, ou que é susceptivel de
causar danos a um ou mais pacientes sugerimos uma combinacdo de metodologias(28) como
por exemplo triggers e revisao retrospectiva de processos clinicos de utentes observados nos
CSP portugueses.

Apesar de nado termos realizado uma revisdo sistematica da literatura, pretendemos com a
presente revisdo contribuir por um lado para a tdo desejada seguranca dos doentes e por
outro, para a evolucao quantitativa da producdo do saber para os médicos em geral e para a
medicina geral e familiar em particular.

Estudar os EA permite exercer medicina de uma forma mais humilde e com reconhecimento de
algumas das inumeras ocorréncias inesperadas e permite delinear estratégias preventivas
tanto em termos de sistemas ou/e equipamentos quanto em termos de habilidades humanas.

Uma vez que estas habilidades e conhecimentos sdo dindmicos, a necessidade de
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aprimoramentos, “reciclagens” e actualizagbes deve estar presente em todo o profissional da
area de saude, independentemente do seu grau académico. Por outro lado e parafraseando
Luis Reto, ndo é concebivel que os curricula das nossas faculdades de medicina néo integrem
qualquer disciplina que sensibilize os futuros clinicos para a complexidade inerente a
Seguranga dos utentes/clientes/doentes que afinal somos todos nés.

Numa area como a Medicina, € certo que a vulnerabilidade de quem esta doente associa-se a
inevitabilidade da ocorréncia de eventos adversos por parte dos que tém de exercer e cuidar
em ambientes e sistemas susceptiveis, contudo, ndo € menos verdade que a adopgédo de uma
cultura de seguranca (com reconhecimento, quantificacdo e avaliacdo deste problema de
saude publica de uma forma transparente e ndo punitiva) por parte do SNS em geral e dos
CSP em particular € uma arma comprovadamente (til para tornar os EA menos provaveis e

minimizar as suas consequéncias, quando estes, eventual, mas inevitavelmente ocorram!
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1. RESUMO

“A seguranga do doente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de saude,
assumiu uma relevancia particular nos ultimos anos”. “Diversos estudos internacionais sao
unanimes em demonstrar que aproximadamente 10% dos doentes que recorrem ao hospital
sofrem um evento adverso como consequéncia dos cuidados prestados. As causas mais
frequentes sdo: 0 uso de medicamentos, as infecdes e as complicac8es peri operatérias. Estes
estudos sdo também unénimes ao afirmar que aproximadamente 50% destas complica¢cfes
poderiam ter sido prevenidas”’.

O presente trabalho teve como objectivo identificar potenciais complicacbes ocorridas em
ambiente hospitalar, recorrendo a dados administrativos.

Foram usados dados das altas hospitalares - base de dados dos Grupos de Diagndstico
Homogéneos (GDH) - 2007 a 2012. Foram extraidos dados relativos a diagndsticos
secundarios de episodios de Infecdes Respiratorias (CID-9 462, 465 e 466), Infe¢bes do Trato
Urinario (CID-9 599.0), Ulceras de Pressdo (CID-9 707.0) e Infecbes Pés-Operatérias (CID-9
998.5) com diagndstico principal ndo coincidente.

O numero de infe¢Bes respiratérias manteve-se estavel em cerca de 8.000 por ano, exceto em
2012 que aumentou para 9.728. O numero de infe¢des do trato urindrio aumentou anualmente
de forma sustentada entre 2007 e 2012, de 21.821 para 27.323 casos. O numero de Ulceras de
pressdo também aumentou no periodo temporal considerado: de 7.996 (2007) para 9.023
(2012). As infegBes poOs-operatdrias também aumentaram ligeiramente: de 3.226 (2007) para
3.462 (2012) casos.

A nivel regional, a regido de salde do Norte foi a que apresentou os valores mais elevados
para o caso das infe¢des respiratérias e Ulceras de pressao. A regido de saude de Lisboa e
Vale do Tejo foi a que apresentou os valores mais elevados para os dois restantes diagnésticos
analisados.

Como se pode observar, apesar das limitagdes em todos os diagnésticos em analise, 0 nimero
de potenciais complicages aumentou de 2007 para 2012 - tornando evidente que é
necessario estudar de forma mais aprofundada todos estes episodios de complicagBes que ndo
correspondem ao diagnéstico principal de admisséo aos cuidados de saude.

ABSTRACT

"Patient safety, while key component of the quality of health care, took a particular relevance in
recent years". "Various international studies are unanimous in showing that approximately 10%
of the patients who resort to hospital suffered an adverse event as a result of health care. The
most frequent causes are: the use of medications, infections and peri operative complications.
These studies are also unanimous in saying that approximately 50% of these complications
could have been prevented"l.

The present work had as objective to identify potential complications that occurred in hospitals,
using administrative data.
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The data was taken from the Diagnosis-Related Group database (DRG) — from 2007 to 2012.
Data was extracted when related to secondary diagnoses of Respiratory Infections episodes
(ICD-9 462, 465 and 466), Urinary Tract Infections (ICD-9 599.0), Pressure Ulcers (ICD-9
707.0) and Postoperative Infections (ICD-9 998.5) and when the main diagnosis was not
matched.

The number of respiratory infections has remained stable at around 8.000 per year, except in
2012 when it increased to 9.728. The number of urinary tract infections has increased
consistently between 2007 and 2012, from 21.821 to 27.323 cases. The number of pressure
ulcers also increased during the time period considered: from 7.996 (2007) to 9.023 (2012). The
postoperative infections also increased slightly: from 3.226 (2007) for 3.462 (2012) cases.

At a regional level, the North health region was the one that presented the highest numbers of
respiratory infections and pressure ulcers. The health region of Lisboa e Vale do Tejo presented
the highest numbers for the two remaining diagnoses analyzed.

As noted, despite the limitations of all the diagnoses under consideration, the number of
potential complications increased from 2007 to 2012 — showing that it is necessary to study in
more depth all these episodes of complications that do not match the primary diagnosis for
health care admissions.

2. INTRODUCAO

“A seguranga do doente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de saude,
assumiu uma relevancia particular nos ultimos anos”. “Diversos estudos internacionais séo
unanimes em demonstrar que aproximadamente 10% dos doentes que recorrem ao hospital
sofrem um evento adverso como consequéncia dos cuidados prestados. As causas mais
frequentes sdo: o uso de medicamentos, as infecdes e as complicacdes peri operatérias. Estes
estudos sédo também unanimes ao afirmar que aproximadamente 50% destas complicacdes
poderiam ter sido prevenidas™. Estas complicacdes associadas aos cuidados de salde
dificultam o tratamento adequado do doente e sdo causa de significativa de morbi-mortalidade.
Para além disso, estas requerem um consumo acrescido de recursos hospitalares.

Dentro destas complicacdes, referem-se especialmente as infegcbes dada a sua importancia e
evolugdo histérica ao longo das ultimas décadas - em particular dada a evolugdo da sua
resisténcia aos antimicrobianos. Os antimicrobianos revolucionaram, a partir da década de 40,
o tratamento dos doentes com infe¢des - contribuindo, significativamente, para a redugéo da
respectiva morbi-mortalidade. Contudo, o seu uso maci¢co e, frequentemente, inadequado
promoveu a existéncia de bactérias resistentes e multirresistentes — estudos mostram uma
associagdo consistente entre o nivel de consumo de classes especificas de antibidticos e a
resisténcia a essas mesmas classes®. O consumo hospitalar de antimicrobianos em Portugal
parece ser superior & média europeia, conforme indicado pelo inquérito de prevaléncia de
infecdo hospitalar e de uso de antimicrobianos”. A eficacia do antibiético - essencial para a
realizacdo de muitas intervengfes e para a cura das mais variadas infe¢Bes - passou a estar
em risco, 0 que se traduz numa crescente necessidade de novas linhas de investigacéo e de

abordagens mais ajustadas neste sentido.
3. MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho teve como objectivo identificar potenciais complicacbes ocorridas em

ambiente hospitalar, em Portugal Continental, recorrendo a dados administrativos.
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Foram usados dados das altas hospitalares, recorrendo-se a base de dados dos Grupos de
Diagnéstico Homogéneos (GDH). Os GDH sdo um sistema de classificacdo de doentes
internados em hospitais de agudos que agrupa doentes em grupos clinicamente coerentes e
similares do ponto de vista do consumo de recursos. Permitem definir operacionalmente os
produtos de um hospital, que mais ndo sdo que o conjunto de bens e servi¢cos que cada doente
recebe em funcgéo das suas necessidades e da patologia que o levou ao internamento e como
parte do processo de tratamento definido. Os diagnésticos principais e associados, as causas
externas de lesdo/efeito adverso e procedimentos sdo codificados com base na 92 revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas - Modificagdo Clinica (CID-9-MC)°.

Neste estudo, foram extraidos dados relativos a diagndsticos secundarios de episédios de
InfecBes Respiratérias (CID-9-MC 462, 465 e 466)°, Infecdes do Trato Urinario (CID-9-MC
599.0)%, Ulceras de Pressao (CID-9-MC 707.0)* e Infecdes Pés-Operatdrias (CID-9-MC 998.5)°
com diagnéstico principal ndo coincidente. A extragdo dos numeros de diagndsticos
secundarios diferentes do principal visou obter um proxy das complicacées adquiridas em
ambiente hospitalar. Contudo, é de reconhecer que esta abordagem apresenta as suas
limitagbes dado que ndo é possivel distinguir completamente os utentes que adquirem
complicagBes em ambiente hospitalar daqueles que ja eram portadores aquando da entrada no
hospital mas que nédo era este 0 motivo do seu internamento.

Os internamentos hospitalares pelas complicacdes acima referidas foram analisados sob o
ponto de vista da desagregac¢éo por ano - entre 2007 e 2012 -, sexo — feminino e masculino -,
grupo etario — 0 anos, 1 aos 4 anos, 5 aos 14 anos, 15 aos 24 anos, 25 aos 44 anos, 45 aos 64
anos e 65 ou mais anos - e regido de saude — Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e
Algarve.

Foram analisados, em paralelo com os diagndsticos acima referidos, o nimero de Inser¢des de
Cateter Urinario Permanente (procedimento CID-9-MC 57.94) assim como o nuamero total de
cirurgias — permitindo assim uma ponderacdo dos resultados obtidos, possibilitando uma

interpretacao dos dados mais ajustada a realidade.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O numero de infe¢Bes respiratérias manteve-se estavel em cerca de 8.000 por ano, exceto em
2012 que aumentou para 9.728 e em 2009 que diminuiu para 7.778 casos. Durante todo o
periodo temporal considerado, verificou-se um numero ligeiramente superior de casos de

infecdes respiratdrias no sexo masculino: cerca de 52% do total de casos (Figura 1).
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Figura 1 — InfecBes respiratorias, por ano e sexo, Portugal Continental

Analisando os resultados por grupo etéario, foi nos individuos com 65 ou mais anos que se
verificaram valores mais elevados de infec8es respiratérias (71% do total de todas as idades),
seguindo-se o dos 45 aos 64 anos com 14%. Por outro lado, os grupos etarios dos 5 aos 14 e
dos 15 aos 24 anos foram os que apresentaram valores mais reduzidos: apenas 1% do total de
todas as idades (Figura 2).
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B 1-4 anos
15-14 anos
115-24 anos
=25-44 anos
m45-64 anos

# 65 ou mais anos

Figura 2 — Infe¢cdes respiratorias, por grupo etario, Portugal Continental (2007-2012)

A nivel regional, a regido de saude do Norte foi a que apresentou os valores mais elevados
para o caso das infecBes respiratérias — com 43% do total de todas as regibes de salde —
seguindo-se Lisboa e Vale do Tejo, com 33%. Como era de esperar, as regides de salde do
Alentejo e Algarve foram as que apresentaram os valores mais reduzidos: com 3% e 2%,

respetivamente (Tabela 1).
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Tabela 1 — Complicag6es, por regido de saude

Diagnodstico

Infecdes respiratorias
infecdes do trato urinario

Ulceras de presséo

Infecdes pos-operatoérias

Total

Norte
21511
49893
17999
6849
96252

Centro
9591
31069
14317
4290
59267

Lisboa

e Valedo Tejo  Alentejo Algarve
16697 1279 910
59862 3727 4354
15903 1382 1557
7776 717 318
100238 7105 7139

Total
49988
148905
51158
19950
270001

O ndmero de infe¢Bes do trato urinario aumentou anualmente de forma sustentada entre 2007

e 2012, de 21.821 para 27.323 casos. Nos anos entre 2007 e 2012, verificou-se um numero

superior de casos de infecbes do trato urinario no sexo feminino: cerca de 62% do total de

casos (Figura 3).
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Figura 3 — Infe¢des do trato urinario, por ano e sexo, Portugal Continental

Analisando-se os resultados por grupo etario, verificou-se que o dos 65 ou mais anos foi, mais

vez, 0 que apresentou valores mais elevados (80% do total de todas as idades), seguindo-se 0

dos 45 aos 64 anos com 13%. Por outro lado, os trés grupos etérios abaixo dos 15 anos

apresentaram percentagens residuais (Figura 4).
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Figura 4 — InfecBes do trato urinério, por grupo etério, Portugal Continental (2007-2012)
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A nivel regional, a regido de salde de Lishoa e Vale do Tejo foi a que apresentou os valores

mais elevados para o caso das infe¢cdes do trato urinario — com 40% do total de todas as

regibes de saude — seguindo-se a regido de salde do Norte, com 34%. Tal como

anteriormente, as regides de saude do Alentejo e Algarve foram as que apresentaram 0s

valores mais reduzidos: com 3% em ambos os casos (Tabela 1).

O numero de Ulceras de pressdo também aumentou no periodo temporal considerado: de
7.996 (2007) para 9.023 (2012). O valor mais baixo verificou-se em 2010 com 8.312 casos. Nos

anos entre 2007 e 2012, tal como aconteceu no diagnéstico anterior, verificou-se um nimero

superior de casos de Ulceras de pressdo no sexo feminino: cerca de 53% do total de casos

(Tabela 2).

Tabela 2 - Ulceras de presséo, por ano e sexo, Portugal Continental

2007
2008
2009
2010
2011
2012
Total Geral

Masculino Feminino
Valor absoluto % Valor absoluto %
3823 48% 4173 52%
4181 49% 4291 51%
3970 47% 4503 53%
3859 46% 4453 54%
4205 47% 4677 53%
4163 46% 4860 54%
24201 47% 26957 53%

Total Geral

7996
8472
8473
8312
8882
9023
51158

Analisando os resultados por grupo etario, verificou-se que foi o dos 65 ou mais anos, mais

vez, aquele que apresentou valores mais elevados (90% do total de todas as idades),

seguindo-se o dos 45 aos 64 anos com um valor relevantemente mais reduzido de 8%. Por

outro lado, os quatro grupos etarios abaixo dos 25 anos apresentaram percentagens residuais

(Figura 5).
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Figura 5 — Ulceras de presséo, por grupo etario, Portugal Continental (2007-2012)

Tal como no caso das infecBes respiratorias, a nivel regional, a regido de saude do Norte foi

aquela que apresentou os valores mais elevados de Ulceras de pressao — com 35% do total de
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todas as regides de saude — seguindo-se a regido de saude de Lisboa e Vale do Tejo, com
31%. As regifes de salde do Alentejo e Algarve foram as que apresentaram os valores mais
reduzidos: com 3% em ambos os casos (Tabela 1).

As infecBes pés-operatérias também aumentaram ligeiramente: de 3.226 (2007) para 3.462
(2012) casos. O valor mais elevado verificou-se em 2011 com 3.507 casos. Nos anos entre
2007 e 2012, verificou-se um nimero superior de casos no sexo masculino: cerca de 57% do
total de casos (Tabela 3).

Tabela 3 - InfecBes pds-operatdrias, por ano e sexo, Portugal Continental

Masculino Feminino Total Geral
Valor absoluto ‘ % Valor absoluto %

2007 1829 57% 1397 43% 3226

2008 1826 56% 1419 44% 3245

2009 1819 56% 1409 44% 3228

2010 1877 57% 1405 43% 3282

2011 2005 57% 1502 43% 3507

2012 1990 57% 1472 43% 3462
Total Geral 11346 57% 8604 43% 19950

Analisando-se o0s resultados por grupo etério, verificou-se que o dos 65 ou mais anos foi, mais
vez, 0 que apresentou valores mais elevados (53% do total de todas as idades), seguindo-se o
dos 45 aos 64 anos com um valor ndo muito distinto: 32%. Por outro lado, 0os quatro grupos
etarios abaixo dos 25 anos apresentaram percentagens residuais: 0% para o grupo etario dos 1
aos 4 anos; 1% para o dos 0 anos e para o dos 5 aos 14 anos; e 2% para o grupo etario dos 15

aos 24 anos (Figura 6).
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Figura 6 — Infecdes pds-operatdrias, por grupo etario, Portugal Continental (2007-2012)

Tal como no caso das infe¢Bes do trato urinario, a nivel regional, a regido de saude do Lisboa e
Vale do Tejo foi a que apresentou os valores mais elevados — com 39% do total de todas as

regibes de saude — seguindo-se a regido de salde do Norte, com 34%. Tal como
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anteriormente, as regides de saude do Alentejo e Algarve foram as que apresentaram 0s
valores mais reduzidos: com 4% e 2% respetivamente (Tabela 1).

Também é importante analisar a evolucdo do numero de insercdes de cateter urinario
permanente assim como do numero total de cirurgias — permitindo assim uma ponderacao dos
resultados obtidos e, consequentemente, uma melhor interpretacéo da realidade. As insercdes
de cateter urinario permanente apresentaram uma diminuigdo até 2010 (de 54.507, em 2007,
para 50.369, em 2010), ano a partir do qual se verificou um aumento atingindo 57.441
insercdes em 2012. Assim, a tendéncia crescente das infecdes do trato urinario pode ser, em
parte e a partir de 2010, explicada pelo aumento das inser¢des de cateter urinario (Tabela 4).
Relativamente ao nimero de cirurgias, estas foram aumentando de forma sustentada entre
2007 e 2012 — de 461.887 para 581.056. Assim, a tendéncia crescente das infecdes pOs-

operatérias pode também ser explicada pelo aumento das cirurgias (Tabela 4).

Tabela 4 — Cirurgias e inser¢cdes de cateter urinario permanente, por ano, Portugal
Continental

Anos Cirurgias Insercoes de cateter urinario permanente

2007 461887 54507
2008 511310 55621
2009 548156 53421
2010 567761 50369
2011 573090 55826
2012 581056 57441
Total 3243260 327185

5. CONCLUSOES

Os resultados apresentados revelam-se informativos por estarem desagregados por ano, sexo,
grupo etério e regido de salde, permitindo uma analise mais aprofundada das complicacdes
adquiridas em ambiente hospitalar.

Como se pode observar, o niumero de potenciais complicacfes adquiridas em ambiente
hospitalar — em particular as Infegbes do Trato Urinario, as Ulceras de Pressio e as Infegdes
P&s-Operatérias - tém tido uma tendéncia crescente nos ultimos anos. Das complica¢gBes
estudas, apenas as infecdes respiratérias se mantiveram estaveis no periodo temporal
estudado, exceto em 2012 em que estas aumentaram. Estes resultados reforcam os
sucessivos inquéritos de prevaléncia de infecao hospitalar que tém sido realizados em Portugal
nas ultimas duas décadas — nos quais se conclui também uma tendéncia crescente de infe¢des
hospitalares3. Segundo os resultados obtidos, em Portugal Continental, no caso das infe¢cdes
respiratorias e das infecdes pds-operatérias, estas apresentaram valores mais elevados para o
sexo masculino. O contrario se verifica no caso das infegcdes do trato urinario e Ulceras de
pressao. Em todas as complica¢cBes estudadas, verificou-se que o grupo etario dos 65 ou mais
anos foi o que apresentou valores mais elevados, seguindo-se o dos 45 aos 64 anos. A nivel

regional, a regido de saude do Norte foi a que apresentou os valores mais elevados para o
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caso das infegdes respiratérias e Ulceras de pressao. A regido de saude de Lisboa e Vale do
Tejo foi a que apresentou os valores mais elevados para as duas restantes complicaces
estudadas. Como era de esperar, as regides de saude do Alentejo e Algarve foram as que
apresentaram os valores mais reduzidos para todas os diagnosticos.

Admite-se que, analisando-se 0s resultados obtidos da base de dados dos Grupos de
Diagndstico Homogéneos (GDH), ndo se verifica uma exaustividade absoluta. No entanto, cré-
se que os episédios que eventualmente ndo tenham sido registados constituam apenas um
grupo residual que nao distorce os apuramentos efetuados.

Apesar da grande relevancia deste estudo e dos respectivos resultados, é necessario
salvaguardar a limitacdo que este apresenta dado que nao é possivel distinguir os utentes que
adquirem complicacBes em ambiente hospitalar daqueles que ja eram portadores aquando da
entrada no hospital mas que néo era este 0 motivo do seu internamento.

E importante a anélise, em paralelo com os diagndsticos acima referidos, do nimero de
insercbes de cateter urinario permanente assim como do nimero total de cirurgias — permitindo
assim uma ponderacgdo dos resultados obtidos e uma interpretacdo dos dados mais adequada.
Contudo, é também de referir que um estudo mais aprofundado deveria ser feito no sentido de
identificar outras possiveis causas para os aumentos observados, que ndo aquelas ja referidas
neste estudo.

Estes resultados tornam evidente a necessidade de se estudar de forma mais aprofundada
todos estes episodios de complicacdes hospitalares que ndo correspondem ao diagnéstico
principal de admissédo aos cuidados de saude - o que ajudard a ado¢do de medidas mais

adequadas e ajustadas a realidade.
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1. ABSTRACT

Introduction: Healthcare-associated infections (HAI) are now a worldwide problem with
devastating consequences, both with economic and public health impacts, in the medium and
long term. This problem became frightening when the society became aware of several cases
associated with this type of infection, especially infections caused by agents for which the
existing treatment no long works effectively. This is the case of infections cause by multi-
resistant microorganisms, whose line of action in therapeutic terms may be exhausted. This
means that all over the world, rates of high prevalence and incidence of HAI are now new
contributions for mortality and morbidity rates. As presented nowadays HAI prevention and
control issues are seen as a Patient Safety problem but also as a quality management problem.
These issues must be analysed together and not through individual approach.

Keywords: Healthcare-associated infections (HAI), Prevention and Control, Patient Safety,
Quality Management, 1ISO, Accreditation.

Objectives: The objectives of this study are to analyse HAI prevention and control systems,
what are the barriers for Structures, Processes and Results at hospital level and how quality
management models and tools can help to improve the effectiveness of these systems.
Methodology: It was done an exhaustive literature review related with HAI prevention and
control issues and quality management in healthcare issues and from this it was identified
several international projects to promote HAI prevention and control systems but it was also
identified a set of barriers at international level. At national level it was performed a multi-case
study to analyse HAI prevention and control systems from three hospitals with different quality
management models implemented: 1ISO model (certification model), Joint Commission model
and CHKS mode (accreditation models).

Results: From this study there were identified barriers, management tools used to promote HAI
prevention and control system, best practices and improvement suggestions. Supported in the
analysis of all these issues it was developed a HAI prevention and Control management system
model, based in ISO 9001 model and supported in the process-approach model where were
incorporated all the suggestions obtained from literature review and from multi-case study (see
annexes).

Conclusion: This study provides also an extensive analysis on the HAI prevention and control
management issues and on the quality management issues, at national and international level.
The result is innovative and highlights several possibilities of improvement as well as valuable
information to health authorities.
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2. INTRODUCTION

Healthcare-associated infections (HAI) are now a worldwide problem with devastating
consequences, both with economic and public health impacts, in the medium and long term.
This problem became frightening when the society became aware of several cases associated
with this type of infection, especially infections caused by agents for which the existing
treatment no long works effectively. This is the case of infections cause by multi-resistant
microorganisms, whose line of action in therapeutic terms may be exhausted. This means that
all over the world, rates of high prevalence and incidence of HAI are now new contributions for
mortality and morbidity rates. As presented nowadays HAI prevention and control issues are
seen as a Patient Safety problem but also as a quality management problem (1). These issues

must be analysed together and not through individual approach.

HAI prevention and control

The concern about infection control at hospital level is not an actual issue. Data relating with
Florence Nightingale work shows that in the Century XIX there were developed some efforts to
control hospital infections due to military hospital stay (2). During this century infections has
been identified as a leading cause of death in hospitals. The lack of knowledge regarding the
mechanisms of transmission was one of the major problems, only with solution in the end of this
century. Since this discovery it was possible to introduce basic hygiene methods, than together
with the use of antiseptics during surgery, led to a significant improvement in infection control.

In the beginning of century XX Leonard Colebrook identified healthcare professional-patient
transmission as one of the major problem in the infection control and started to promote the use
of protective equipment. In 1955 he suggested that every hospital should had a physician as
infection control officer and the implementation of an annual evaluation of infections acquired in
hospitals, with the publication of the results.

In 1959 and in the beginning of the 60s there was an important emphasis in HAIl caused by
Staphylococcus because of the prevalence increase despite the greater understanding of the
measures for their control (3).

Although Methicillin Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) strains has been identified in the
60s only in the 90s, due to a strain identified in a United Kingdom (UK) hospital became a
serious problem. In the report of the National Surveillance of Nosocomial Infections from the
UK, including the period from 1997 to 1999, which covered 96 English hospitals, 46% of the
organisms that caused infection in surgical wound were Staphylococcus, of which 81% were
aureus and 61% of these were MRSA. In some European countries, such UK, Portugal, Greece
and ltaly, there is more than 40% of MRSA in Staphylococcus aureus population). However,
MRSA is not a problem in Scandinavia and The Netherlands (only 1% of the Staphylococcus
aureus population is MRSA) due to the actions developed since 1995, under the “Search and
Destroy” policy (4-6).

The spread of antimicrobial resistance (AMR) among many microorganisms has rendered many

formerly easily treatable infections more difficult to manage. This problem has a very important
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impact in the community and in healthcare facilities, especially in hospitals, where the
susceptibility of the population may act as reservoir of resistance in the absence of effective
infection control programmes.

The scenario does not get better when we analyse the problem from the cost perspective. At
this point, it is known that there is direct impact in the hospitalization costs, in the diagnostics
(tests, examinations, etc.) and in the treatments (antibiotics, surgery and others). A 1992 study
developed by Center of Disease Prevention and Control (CDC) from United States of America
(USA) estimated that the cost of infection control programmes was approximately 6% of total
costs of infections (7—-11). In a 2003 report published by the Department of Health (DH) from
UK, entitled “Winning Ways: Working Together to Reduce HAI in England”, it was estimated that
the cost associated with HAI per patient bed for a year was identical to the cost of an infection
control programme applied to an hospital with 250 beds (12).

On what concerns about quality management system, costs with HAI may be comprised as non-
quality healthcare costs. According to an estimate of the Juran Institute, non-quality costs are
approximately one-third of direct healthcare costs, and according to Nordgren et al. (9) inflation
of these costs is, in part, due to the increased of length of stay and associated costs with

providing the extra implicit care.

Quality Management to help HAI prevention and control systems

HAI prevention and control became an emerging health management issue because of its
negative impact on the performance of healthcare organisations, especially in performance
dimensions such as effectiveness, clinical safety, and patient safety (13—15). At the end this is a
quality of care problem.

For our reasoning we consider three definitions of “quality of care”. The first, presented by loM,
states that quality of care is the “degree to which healthcare services for individuals and
populations increase the likelihood of desired heath outcomes and consistent with current
professional knowledge (16). To World Health Organisation (WHO) “quality of care” is presented
as “an integrated set and planned activities based on the definition of explicit goals and
performance evaluation, covering all levels of care, with the objectives of continuous quality
improvement of care” (17). The third definition was presented by DH from UK, in 1997 where
quality of care is “doing the right things at the first time to the right people at the right time, in the
right place at the lowest cost” (18). These definitions clearly related that healthcare systems
must ensure excellent results of care through appropriate structures and processes and the
promotion of the satisfaction of interested parties.

The “quality of care” concept, although strongly related with the concepts “Results” and
“Outcomes”, need not only to be considered in this perspective. As argued by Donabedian (19),
quality in healthcare must also be analysed from two more perspectives, structures and
processes, and the quality evaluation must encompass all three simultaneously. These three

perspectives approach must be considered, not only to the evaluation process, but also for
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whole delivery healthcare process, including design, planning, and production/delivery of
product/service.

Quality management models can be seen as important tools to improve structures and
processes, and consequently to improve results. These models have been applied in industry
since the 90s with a very important impact and the recognition of this led to the development
and improvement of several models applicable to healthcare organisations, such the King’'s
Fund model (currently known as CHKS model - Comparative Health Knowledge System), and
Joint Commission on Accreditation for Health Care Organisations (JCAHO) (currently known as
Joint Commission). There were other models developed for industry sector, such ISO 9001
(International Organisation for Standardisation) and EFQM (European Foundation for Quality
Management) that currently are also used by healthcare organisations to develop and
implement their quality management system to ensure their continuous quality improvement.
The worldwide interest and public pressure developed around the concepts “patient safety” and
“quality” and their link with HAI are today obvious and there are many healthcare organisations
which have developed and proposed recommendations to improve the quality of care based on
quality management systems and tools.

There are several studies published at international level arguing that quality outcomes in
healthcare are achieved only with proper dedicated management of structures, processes, and
results. Related with HAI prevention and control there are scientific and historic facts that
demonstrate that quality management tools, considering all these perspectives, promoted
improvement in these systems. In a work published by CDC about the efficacy/effectiveness
and benefits of the implementation of infection control programmes it is mentioned, as an
example, how JCAHO (Joint Commission on Accreditation of healthcare Organisations)
introduced in 1976 a surveillance programme and infection control in their hospital accreditation
programme to promote the quality management and continuous quality improvement (20).
Liyanage and Egdu (21,22) in their study about the appropriateness of facilities management in
HAI prevention and control systems, suggested that healthcare professionals in general, see
HAl as a purely clinical problem, not giving much importance to other factors such as
facilities/knowledge/performance management covering all organisational areas. According to
these authors the quality management systems could function as an “integrator’ of different
organisational factors in infection prevention and control systems.

The Council of Europe has, in its Recommendations on Patient Safety published in 2006 and in
2009, highlighted the importance of implementing a management system approach in the
design and development of safe structures and processes that ensure the appropriate patient
management in terms of safety and prevention of adverse effects in the provision of healthcare
services (1,23).

In a study from Makai and Klazinga (24) about quality management models implemented in
Hungarian hospitals and their effect on patient safety, it was concluded that there was a
statistically significant relationship between the level of development of quality management

systems in hospitals and the number of activities for patient safety. Spencer and Walshe (25) in
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their study about the policies and strategies developed for quality improvement in European
health systems (supported by MARQUIS project - Methods of Assessing Response to Quality
Improvement Strategies), found that the main objectives and values identified by respondents
were standards and guidelines development, promotion and integration of patient safety,
promotion of systems for measuring/assessing and improving information systems and
registration. One of the main factors identified as responsible for the greatest impact in
promoting quality improvement in health systems was the development and implementation of
accreditation and certification systems.

European Council Recommendation on Patient Safety, including the Prevention and Control of
Healthcare Associated Infections defined lines of action towards the promotion of patient safety
and control of HAl among which we highlight the use of indicators of structure, process and
results as well as the implementation of accreditation/certification systems (1). In 2010, and
following this recommendation, the European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) presented a report, written by experts on HAI prevention and control which suggested
the 5 core components of existing programmes, identified as the most effective in the HAI
prevention and control: i) development of organisational structures that include management
support, prevention, objectives, action plans and multidisciplinary committees (quality, safety,
infection control), ii) monitoring methods, detection of outbreaks and its management, goals
achievement, iii) training and education programmes for professionals; iv) behavioural change
and quality of interventions and v) the local policies and provision of resources for the
introduction of standard precautions and others. They also concluded that it would be more
appropriate to adapt and improve programmes and practices, taking into account the
recommendations presented than to elaborate new ones. For this propose the report also
referred the importance that the European Union (EU) project “Prevention of Hospital Infections
by Intervention and Training (PROHIBIT)” starting in 2010 could have on the recommendations
of best practices to adapt for the prevention and infection control programmes (26).

In the work done by Shaw, Groene et al. (27) based on the MARQUIS project developed in
European hospitals between 2005 and 2007 in order to evaluate different strategies to improve
quality and its impact on health care in terms of effectiveness and safety, it was found that the
highest levels of patient safety in hospitals were associated with accreditation/certification
systems, with significant differences from hospitals that had not presented any of these systems
(28).

There are several organisational barriers associated with HAI prevention and control. For
example, in the study developed by Griffiths, Renz et al. (29) carried out in order to determine
the impact of organisational factors and management (such as clinical management, leadership,
human resources policy and clinical governance, among others) in HAI control, a set of risks to
the success of programmes were identified and highlighted poor leadership, lack of clear
definitions of management, lack of defined responsibilities and appropriate measures for
infection control. In previous studies developed by Baylina and Moreira (30,31) they were

identified several international recommendations and projects developed to promote HAI
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prevention and control systems improvement and organisational and management barriers to
those systems. These barriers were organised in three dimensions, based on Donabedian
healthcare model: Structures — Who we are, Processes — How we do, and Results — What we
get. The results form these studies allowed to state that does not seem to be a lack of pertinent
recommendations and guidelines and even related solutions to tackle high levels of HAI. The
problem seems to be on how these are adopted, adapted, developed, implemented,
maintained, and evaluated in healthcare organisations. It seems to be an effective management
problem.

Finally Groene, Klasinga et al. (32) presented a descriptive study about the DUQUE project
(Deepening Understanding our Quality Improvement in Europe), taking place from 2009-2013
that explore how the improvement of quality organisational systems, culture, involvement of
professionals and empowerment of patients is related to the quality of hospital care, measured
in clinical effectiveness, safety and patient-centred dimensions. In this project, and in order to
answer questions like “what is the most effective quality tool?”, it were ldentified several key
objectives for the project development: i) research about associations between the maturity of
the quality improvement systems and clinical effectiveness and safety/patient involvement and
i) identify factors that enhance the activities of quality improvement in hospitals, as well as
external pressure imposed by accreditation, certification and any external programme
evaluation. As it can be seen it is important to understand this trilogy, Quality Management—
Patient Safety — HAIl Prevention and Control, to better identify barriers to eliminate and/or

control and interventions that can improve HAI prevention and control systems.

3. METHODOLOGY

It was performed a qualitative strategy, supported on an exploratory methodology followed by
descriptive and explanatory methodologies. In a first stage it was performed an exhaustive
literature review, informal meetings with healthcare professionals, congress and scientific
meetings, documentation analysis, and some informal discussions with healthcare professionals
associated with HAI prevention and control systems.

To indentify the barriers it was done a literature review using MeSH terms, free terms and the
combination of both in several scientific databases, such as Pubmed, Biomed Central, Emerald
and B-on (Table 1, Table 2 and Table 3), and other information sources such as sites from

relevant entities, books and legal documents, at national and international level.

Table 1 — MeSH terms used in the literature review for HAl prevention and Control issues.

MeSH terms - tree structure

Communicable Disease Control
Disease Notification
Hand Hygiene
Infection Control
Cross infection
Catheter-related infection

Environment and public health Public Health

Cross infection

Bacterial Infections and ;
Infection . . .
Mycoses Ventilator-associated pneumonia
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Table 2 — Free terms used in the literature review for HAI prevention and control issues.

Free Terms

Healthcare-associated infections Antimicrobial resistance

Health care-associated infections Surveillance
Healthcare-acquired infections Hospitals
Nosocomial infection Patient safety

Hospital infection Barriers

Prevention

Control

Best practices

Programmesi/tools

Table 3 — MeSH terms and free terms used in literature review for quality management

issues.
MeSH terms - tree structure Free Terms
Benchmarking Quality
Clinical Audit Process management
Credentialing Quiality programmes
Accreditation Quiality standards
Certification Management
Licensure Innovation
Quality | it i
y Regulation ;
ASSl(Ié?nce and Contro Quality control
Assessment, | Guidelines as Topic Feedback
Quality) ) )
Healthcare Best Practices Reporting
Ac(gggsl,lt)gnd Professional Review Svstematisati
Evaluation or Organisations ystemaiisation
Health Peer Review Control
dSerylces. Total Quality :
Administration Management Hospital
Management, :
Total Quality _ Audit
Continuous Quality ISO
Manlar?ement
Health Care ;
Evaluation Quality tools
Eg?er Review, Health RCA (Root Cause Analysis)
FMEA (Failure Mode and Effects
Quality of Standard of Care ( Analysis)
Health Care Quality Improvement HACCP (Haéﬁ{i%ébl\naly&s and
Quality Indicators, ;
Health Control Points)
Care Checkilist
Management, Safety Monitoring
Communicable
Disease Control BSC (Balanced Scorecard)
Hand hygiene :
Environment ) EFQM (European Foundation for
anr? DIIJtE"C Egg“ﬁ Infection control Quality Management)
ea .
Population —
Surveillance Healthcare policies
Public Health Health systems
Surveillance Strategies
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After the identification of articles and other texts and their analysis it was applied the snowball

method to improve the research. In this analysis there were established some inclusion and

exclusion criteria for articles selection (Table 4) to limit the research.

Table 4 — Inclusion and exclusion criteria for articles selection.

Inclusion criteria

Exclusion Criteria

Articles should:

- Be published and available in public domain;

- Only apply to healthcare entities (hospitals);

- Address an issue related to quality management issues,
certification and accreditation and other quality issues
and/or HAI prevention and control issues;

- Patient flow and/or process design with the purpose of
improving patient care in terms of Quality Management
topics and HAI prevention and control issues;

- Contain description of the healthcare quality management
implementation process and/or a description of HAI
prevention and control system implementation process;

- Contain information about: models used, tools
developed/used; address or make reference to innovation
issues; setting characterisation (including dimension,
structure, resource allocation, planning issues); about any

healthcare quality dimension presented by different

Articles should not be apply

to:

- Other healthcare entities
than general hospitals;

- Specifically care processes
analysis without link to
quality management tools;

- To undeveloped countries
and developing countries;

- Projects with main purpose
of financial improvement
and/or changes that only
concern to financial issues;

- Change in software and/or
hardware and IT (only);

- No discussion of healthcare

issues.

authors; Communication tools channels, processes,

results.

In the second stage (descriptive and explanatory) it was performed a multi-case study in three
Portuguese hospitals with three different quality management systems (ISO model, CHKS
model and JC model), supported in qualitative documentation analysis, and interviews with HAI
prevention and control committee members and quality management department members) in
order to provide a more comprehensive analysis of the problem at national level. For the
interview process there were developed and validated two interview guidelines to apply to HAI
prevention and control committee members and quality management department members. The
Interview process was based on the semi-structured method. Finally it was developed a model,
supported by ISO 9001 model and process approach, where was considered all suggestions
and best practices obtained through the literature review and the interview process. The content
of this model included: the identification of each process and the definition of the general
requirements; the analysis of the content of the three quality management models applied to

each process identified; and the PDCA analysis to help in the model implementation process.
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4. RESULTS ND DISCUSSION

There were identified several barriers and suggestions from literature review and from interview
process. Associated with “Structures — Who we are” dimension there were identified barriers
related with resources allocation (time; and costs), culture and organisational values
(Compliance, careers relation; and culture issues). To “Processes — How we do” dimension
there were identified barriers related with clinical processes (clinical practices, therapy) and
management processes (leadership; team management and relationship; knowledge, education
and training; awareness and individual behaviour; communication; and monitoring and
evaluation). Related with “Results — what we get” dimension there were identified barriers
associated with data (data treatment and data analysis) and reporting issues (feedback,
reporting systems). There were also identified several suggestions applied to “Structures — Who
we are”, such as, human resources, culture and values (cultures issues and compliance). For
“Processes — How we do” there were identified suggestions for clinical processes (surveillance
and therapy) and for management processes (leadership; team management and relationship;
knowledge, education and training; awareness and individual behaviour; communication; and
monitoring and evaluation). Finally for “Results — what we get” dimension there were identified
suggestions for data treatment and analysis and for reporting system.

Base on these data and with information obtained from the analysis of the three quality
management models implemented in the three hospitals analysed in the multi-case study, there
was developed a model, supported on ISO 9001 and in process approach methodology, with

several processes, as presented in Figure 1.
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Figure 1 - Quality management model for HAI prevention and control.

5. CONCLUSIONS

However all the development of HAI prevention and control issues there are several barriers
related with management issues that difficult their improvement. With this work there were
identified some of these barriers at international level (by literature review) and at national level

(by the fieldwork developed in three hospitals with three different quality management models).
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There were also identified a set of suggestions and best practices to be incorporate in HAI
prevention and control system at hospital level. Finally there was designed a quality
management model to improve HAI prevention and control systems at hospital level, but it can
be apply to national level and to any type of healthcare provider (primary care centre or
continuous care centre). However all (possible) study limitations (e.g. the definition of inclusion
and exclusion criteria for the selection, restrictive criteria definition for sample selection in
fieldwork, sample size with only one hospital for each model, and others) this study provides an
analysis on HAI prevention and control management issues and on quality management issues,
at national and international level. The result, the model presented to help HAI prevention and
control systems management, which incorporates the best practices applied till now and
management tools, is innovative and highlights several possibilities of improvement as well as
valuable information to health authorities.
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1. RESUMO

Os medicamentos manipulados dao resposta as necessidades terapéuticas de populacdes
especiais e situacdes clinicas para as quais a industria farmacéutica ndo disponibiliza produtos
adequados. Estes medicamentos sdo preparados em farmacias comunitarias ou hospitalares
estando sujeitos a testes de controlo de qualidade facilmente mensuraveis que ndo incluem a
qualidade microbioldgica das preparacfes. Este trabalho teve como objetivo avaliar a qualidade
microbiolégica das preparacdes ndo estéreis manipuladas no Centro Hospitalar Cova da Beira,
EPE (CHCB), no momento da prepara¢éo e no término do prazo de validade atribuido, de
acordo com as especificacdes da Farmacopeia Europeia 8.0. Entre janeiro e margo de 2014,
foram analisadas 71 preparacdes, correspondendo a 17 formulag6es diferentes (6 preparacdes
intermédias, 7 solugBes/suspensdes para uso oral e 4 produtos para aplicagdo tdpica). Todas
as preparacdes apresentaram conformidade com as especificagcbes da farmacopeia no
momento da preparacdo. Contudo, as formulacdes «solucdo oral de prednisolona 5mg/mL» e
«pomada de nitroglicerina 0,25% e cinchocaina 0,5%» apresentaram contagens de
microrganismos superiores aos limites aprovados pela farmacopeia, no término da validade. Os
resultados obtidos pdem em evidéncia a adequacdo dos procedimentos implementados, nos
Servigos Farmacéuticos do CHCB para garantir a qualidade microbiolégica dos medicamentos
manipulados. Adicionalmente verifica-se que a avaliagdo da qualidade microbioldgica destas
preparacdes representa uma ferramenta importante na redefinicdo de prazos de validade, no
sentido de garantir a seguranc¢a da sua utilizacéo.

ABSTRACT

Pharmaceutical compounding often represents the solution for therapeutic personalization
whenever commercial alternatives are not available. These products are compounded in
community and hospital pharmacies and undergo general quality control tests that do not
include the microbiological quality evaluation. This work aimed to evaluate the quality of non-
sterile formulations compounded at Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE (CHCB) immediately
after preparation and up to the defined expiration date, in accordance to the European
Pharmacopoeia (Eur.Ph.). From January to March 2014, 71 preparations were analysed
corresponding to 17 different formulations (6 intermediate preparations, 7 oral
solutions/suspensions and 4 topical preparations). All preparations were in accordance with the
pharmacopoeial specifications immediately after preparation. However, for the formulations
«Prednisolone oral solution (5mg/mL)» and «Nitroglycerine and cinchocaine ointment
(0.25%/0.5%)» the results of microbial counts exceeded the defined limits after storage up to
the expiration date. These results show that the compounding practices adopted by the
Pharmacy Department of CHCB are able to assure the microbiological quality of compounded
products. Also it has become clear that the microbiological quality control tests may be used to
redefine the expiration date of formulations that have been shown not to be stable throughout
the storage period, improving their safety of use.
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2. INTRODUCAO

Os medicamentos manipulados dao resposta as necessidades terapéuticas de populacdes
especiais (como a pediatrica e geriatrica) e situagdes clinicas particulares para as quais a
industria ndo disponibiliza produtos adequados (1). Estes medicamentos sao preparados em
farmécias comunitarias ou hospitalares, de acordo com uma prescrigdo médica e classificam-se
em preparag8es oficinais (preparados segundo uma monografia inscrita numa farmacopeia ou
formulario) e férmulas magistrais (de acordo com uma férmula descrita na prescricdo médica).
A legislacdo portuguesa define as caracteristicas e requisitos associados a este tipo de
medicamentos incluindo as Boas Praticas a Observar na Preparacdo de Medicamentos
Manipulados. Estas regras definem os requisitos de pessoal, matérias-primas, equipamentos e
instalacdes, procedimentos, registos e outros, no sentido de garantir a qualidade dos produtos
preparados e permitir a sua rastreabilidade.

O Formulario Galénico Portugués, publicado pela primeira vez em 2001, é um instrumento de
trabalho fundamental para os profissionais envolvidos em praticas de manipulacdo de
medicamentos, obrigatoriamente presente em todas os locais onde estes medicamentos se
preparam. Esta fonte transpfe os requisitos legais para a pratica farmacéutica auxiliando os
profissionais nos procedimentos associados a manipulagdo, incluindo o controlo de qualidade e
registo, integrando um elevado nimero de monografias de medicamentos manipulados com
diversas aplicagdes (3).

Os testes de controlo de qualidade correntemente preconizados para 0s manipulados
correspondem a determinacéo de pardmetros facilmente mensuraveis neste nivel de producgéo
(caracteristicas organoléticas, massa, volume, pH, etc.), ndo incluindo, por isso, a avaliagdo
obrigatéria da qualidade microbiolégica aplicavel aos medicamentos industrializados.

Os Servicos Farmacéuticos do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) sdo um servico
certificado pela Norma ISO 9001:2008 que tem vindo a implementar diversas medidas de
melhoria continua da qualidade, incluindo o setor de farmacotecnia. Estas incluem o
desenvolvimento de procedimentos de limpeza e controlo do material e equipamento, pessoal e
restricdo de acesso ao laboratério de producdo, no sentido de garantir a qualidade dos
manipulados preparados. No sentido de avaliar a qualidade microbiol6gica das preparacfes
nao estéreis manipuladas e, deste modo, a adequabilidade das boas praticas implementadas
foi estabelecido um protocolo de colaboracéo entre o CHCB e o Labfit (spin-off da Universidade
da Beira Interior dedicada a investigacdo, desenvolvimento e controlo de qualidade de produtos

de saude e cosméticos) para monitorizagao deste parametro durante o ano de 2014.
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3. MATERIAIS E METODOS

Foram recolhidas amostras das preparacdes néo estéreis manipuladas no CHCB nos meses de
janeiro a marco de 2014 (71 preparacbes, correspondendo a 17 formulacbes diferentes
incluindo as preparacdes finais -11- e as preparacfes intermédias nelas utilizadas -6). A tabela
1 apresenta as caracteristicas das amostras testadas e o nimero de lotes analisados para
cada formulacdo. As amostras foram recolhidas em material estéril e processadas no prazo
maximo de 72 horas ap0s a preparacao tendo sido armazenadas nas condi¢Ges preconizadas
para cada formulagdo (temperatura ambiente ou frio 2-8°C). Adicionalmente, foram recolhidas,
de cada lote, amostras para armazenamento nhas mesmas condicdes e analise na data de
término de validade.

Foi realizado o ensaio de «Qualidade Microbiol6gica de Preparacdes Nao Estéreis», descrito
na monografia 5.1.4 da Farmacopeia Europeia 8.0 que visa a contagem total de
microrganismos aerébios, bactérias e fungos. Resumidamente, as amostras foram analisadas
por incorporacdo em meio de Tryptic Soy Agar (TSA), em duplicado e incubadas a 35°C para
contagem de aerdbios totais e em meio de Sabouraud (SDA) e incubadas a 25°C para
contagem de fungos. As especificacdes farmacopeicas para solu¢cdes de administracdo oral e
produtos de aplicacéo topica correspondem a contagens de aerébios totais < 10°e contagens
de fungos < 10",

Os procedimentos de neutralizacdo do conservante foram realizados antes do ensaio, no

primeiro teste de controlo de cada tipo de formulacéo.
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Tabela 1 — Amostras de manipulados testadas nos meses de janeiro a marco de 2014 para
avaliacdo da qualidade microbiolégica

N° de lotes analisados Ne° de lotes
Formulagao Via de administragao apos preparacao angllsgdos no
término da
validade
Xarope simples Preparagéo_ intermédia para 6 3
via oral
bifgrlggﬁgtgq dueozg d(?g a Preparagéo. intermédia para 1 10
1,4% via oral
Concentrado de Preparagéo intermédia para 1 0
parabenos via oral
Gel de metilcelulose 1% Preparagéo. intermédia para 1 0
via oral
Solugdo aquosa de 4cido  Preparacao intermédia para 1 1
citrico a 25% via oral
dVelcuIONpara preparagao Preparacgéo intermédia para 3 2
e solugdes e suspensdes )
. via oral
orais
Suspensao oral de Via oral 3 2
trimetoprim 10 mg/mL
Solucéo oral de Via oral 10 7
prednisolona 5mg/mL
Suspe_nsac_) oral de Via oral 11 7
nistatina
Xarope de hidrato de . 6 5
floral a 10% Via oral
Suspensao oral de Via oral 1 1
amiodarona 0,5%
Suspensao oral de 2 2
cloridrato de propranolol a Via oral
0,1%
Suspensao oral de . 3 2
nitrofurantoina 5mg/mL Via oral
Pomada de nitroglicerina Aplicacio topica 6 4
0,25% e cinchocaina 0,5% plicag P
Solucdo aquosa de 2 2
permanganato de Aplicacéo topica
potassio 0,01%
Pomada é&cido fusidico 2% 2 2
+ pomada betametasona Aplicagéo topica
0,1%
Pomada betametasona 2 2
0,1% + vaselina salicilada Aplicacéo tépica
2%

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Para todas as formulacdes testadas apés preparacdo foi verificada conformidade com as
especificacdes de qualidade microbiolégica da Farmacopeia Europeia 8.0, independentemente
da classificagdo da preparacdo indicando que os procedimentos em vigor no setor de
farmacotecnia dos Servicos Farmacéuticos do CHCB garantem a qualidade destas
preparacdes (Figuras 1, 2 e 3). Estes procedimentos incidem sobre a garantia de qualidade das
matérias-primas, procedimentos de limpeza das instalagbes, equipamento e material,
procedimentos de preparacdo, acondicionamento e armazenamento, pessoal e
condicionamento de acesso as areas de preparacéo.

No caso das preparacdes intermédias estudadas, ou seja, manipulados que se destinam

unicamente a preparacdo de solucbes ou suspensfes orais e que, por iSso se mantém em
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stock apoOs preparacao, verificou-se, ainda conformidade que foram mantidos os mesmos
pardmetros de qualidade microbiolégica mesmo apés ter terminado o prazo de validade
atribuido (Figura 1).

No grupo das preparacdes para uso oral verificou-se que, para a solucao oral de prednisolona
5mg/mL, 3 em 7 lotes ndo cumpriram as especificagcdes no término da validade. Para todas as
restantes formulacdes a qualidade microbiolégica foi verificada (Figura 2).

Um resultado semelhante foi verificado para 1 em 4 preparagbes da Pomada de nitroglicerina
0,25% e cinchocaina 0,5%, findo o prazo de validade, entre as preparacdes destinadas a uso
tépico (Figura 3).
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Figura 2 — Resultados de qualidade microbiolégica dos lotes de preparagdes intermédias
destinadas a preparacao de solugfes e suspensdes para administracao oral. As barras
representam o numero de lotes classificados como «conforme» ou «nédo conforme» as

especificacdes da Farmacopeia Europeia 8.0 para preparacdes orais aquosas (t0 — apés

preparacéo; PV — término do prazo de validade).
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Figura 2 — Resultados de qualidade microbiol6gica dos lotes de solugBes ou suspensdes orais
(identificadas por substancia ativa). As barras representam o numero de lotes classificados
como «conforme» ou «n&o conforme» as especificagbes da Farmacopeia Europeia 8.0 para

preparacdes orais aquosas (t0 — ap6s preparacéo; PV — término do prazo de validade).
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Figura 3 — Resultados de qualidade microbiol6gica dos lotes de pomadas e solucdes de
aplicagéo topica. As barras representam o numero de lotes classificados como «conforme» ou
«nao conforme» as especificacdes da Farmacopeia Europeia 8.0 para preparac¢des de
aplicacdo topica (t0 — apds preparacdo; PV — término do prazo de validade).

Estes dados indicam que, embora as preparac6es tenham boa qualidade no momento da
preparacao, o prazo de validade atribuido devera ser revisto visto que as formulacdes ndo
apresentam caracteristicas de conservagdo adequadas durante o periodo total de
armazenamento preconizado. Alternativamente podera ser equacionada a substituicdo destas
formulacbes por outras com maior estabilidade (por exemplo, formulagBes previamente

estudadas e validadas que integrem conservantes na sua composicao).
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A definicdo de prazos de validade mais adequados para estas formulacGes podera ser

realizada pela analise da qualidade microbiol6gica das mesmas ao longo do tempo.

5. CONCLUSOES

Os resultados p6em em evidéncia a qualidade microbiolégica das preparacdes nado estéreis
manipuladas no CHCB, no momento da sua preparacdo demonstrando a adequacdo dos
procedimentos implementados no circuito de producédo de formas farmacéuticas néo estéreis
nos Servicos Farmacéuticos do CHCB. Por outro lado, a avaliagcdo da qualidade microbiolégica
das preparacfes no término da validade permitiu identificar necessidades de redefinicdo de
prazos de validade ou alteracdo de formulacdes que aumentardo a seguranca da utilizacéo
destes medicamentos.

A continuacéo do estudo por um periodo de um ano permitird aumentar a amostra deste estudo
e a avaliacdo da real necessidade da inclusdo deste teste de rotina quando se cumprem 0s

procedimentos e boas préaticas implementadas no CHCB.
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1. RESUMO

Trata-se de um estudo quantitativo e descritivo, que possui como objetivo identificar os
principais erros na assisténcia de enfermagem no Centro de Terapia Intensiva (CTI), de acordo
com a equipe de enfermagem. O cenario do estudo foi o CTl de um hospital publico, federal,
localizado na cidade do Rio de Janeiro, Brasil. A amostra foi composta por 36 profissionais da
equipe de enfermagem. Os dados foram coletados entre julho e setembro de 2013, através de
entrevista estruturada, e analisados através do software Epi Info 3.5.2. O trabalho foi aprovado
pelos Comités de Etica em Pesquisa, conforme pareceres: 229.926 e 000.493. Resultados:
foram identificados e quantificados os principais erros na assisténcia de enfermagem em
terapia intensiva de acordo com a equipe, destacando-se: erros de medica¢do, ndo elevacao
das grades do leito, perda de catéteres, sondas e drenos, e utilizacdo inadequada dos
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), citados por 83% dos entrevistados; extubacdes
acidentais (72%) e higienizacdo inadequada das maos (67%). Conclusdo: Destaca-se a
gravidade dos erros identificados, pois interferem diretamente na assisténcia e na recuperagéo
da clientela. Enfatiza-se a necessidade de medidas de notificacdo e prevencéo, estimulando a
cultura de seguranga, com vistas a garantia de maior qualidade assistencial.

ABSTRACT

It is a quantitative and descriptive study, which has the aim to identify with the nursing staff, the
main errors in care in the Intensive Care Unit (ICU). The scenary was an ICU of a public and
federal hospital located in Rio de Janeiro city, Brazil. The sample was composed by 36
professionals of the nursing team. The data were collected between July and September, 2013
using a structured interview and analyzed by the software Epi Info 3.5.2. The study was
approved by the Ethic Committees in Research, as opinions: 229.926 and 000.493. Results:
There were identified and quantified the main errors in nursing assistance in intensive care
according to the nursing team, especially: medication errors, not raising the bars of the bed, loss
of catheters, tubes and drains, and inappropriate use of Personal Protection Single (PPS), cited
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by 83% of respondents; accidental extubation (72%) and inadequate hand washing (67%).
Conclusion: The study points out the seriousness of the errors identified because it affects
directly in the assistance and in the patient recovery. It is emphasized the need for reporting and
prevention measures, encouraging the safety culture in order to guarantee higher quality care.

2. INTRODUCAO

As discussdes sobre seguranca do paciente nas unidades hospitalares configuram uma
tendéncia mundial e frequentemente tem sido abordadas publicamente questdes que envolvem
o erro humano na assisténcia de enfermagem.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), todos os pacientes tem direito a uma
assisténcia segura e eficaz, contudo, a ocorréncia de erros fragiliza diretamente a seguranca
do paciente. Os danos involuntarios durante tratamentos médicos ndo sdo novos, e o registro
mais antigo deste problema data do século XVII a.C., onde, naquela época, a resposta ao erro
era clara e exclusivamente punitiva®.

Apesar de Hipocrates ter afirmado ha mais de dois mil anos, “primeiro, ndo cause dano”, até
recentemente os eventos adversos, 0s erros e 0s incidentes associados a assisténcia a saude
eram considerados inevitaveis ou reconhecidos como atos realizados por profissionais mal
treinados. Hoje, as solu¢des para melhorar a seguranca do paciente possuem um enfoque
totalmente diferenciado, buscando-se uma assisténcia segura através do trabalho em equipe e
da comunicacao efetiva entre profissionais e pacientesl‘z.

A publicagéo do livro “To Err is Human: Building a Safer Health Care System” no final da
década de 90, demonstrou a partir da andlise de grandes estudos epidemioldgicos, a alta
incidéncia de eventos adversos nas instituicdes hospitalares, frequentemente ocasionados pelo
erro humano®. Desta forma, é inegavel a necessidade de repensar os modelos assistenciais
utilizados, a fim de garantir a seguranc¢a do paciente.

Dada a repercussdo mundial acerca desta publicacdo, a OMS estabeleceu um grupo de
trabalho com o objetivo de avaliar a seguranca do paciente nos servicos de saude, definindo
em 2004, o programa Alianca Mundial para a Seguranc¢a do Paciente (World Alliance for Patient
Safety)” .

No Brasil, as discussfGes sobre a tematica foram iniciadas em 2002, com a criacdo da Rede
Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Com
base na experiéncia da Rede, foi lancado em 2013, o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), instituido através da Portaria 529/13, do Ministério da Saude e a Resolucéo
da Diretoria Colegiada (RDC) 36/ 2013, que instituem ac¢fes para a seguranca do paciente nos
servicos de satde®®.

No que tange a assisténcia de enfermagem nos Centros de Terapia Intensiva (CTI), salienta-se
a necessidade de investimento na seguranca do paciente, com a identificacdo e prevencao de
erros, uma vez que a clientela atendida requer cuidados especificos, com diferentes

tecnologias, aparelhagens e maior contingente profissional.
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Destaca-se o grande numero de internacdes em unidades intensivas no Brasil, totalizando
41.965 no periodo de 2011 a 2012, fato que evidencia a necessidade de discussdo quanto a
ocorréncia de erros e possiveis medidas de prevencao’.

Na assisténcia a saude, os episédios de erro podem causar sérios danos a clientela, bem como
afetar quanti-qualitativamente as instituicdes hospitalares. Para o profissional de salde, o erro
é frequentemente relacionado a sentimentos de vergonha, culpa e medo de puni¢des, o que
contribui para a omissao de tais episodios, perdendo-se a chance de conhecé-los e trata-los
adequadamente.

Para discutir o erro humano, é importante reconhecer o ser humano como ser falivel,
lembrando que o reconhecimento do erro é a base da sabedoria para se trabalhar com ele.
Esse reconhecimento estéa relacionado a vulnerabilidade do profissional, a qual sera de certa
forma amenizada, se for consciente®.

Ao compreender a ocorréncia do erro, serd possivel identifica-lo, além de estimular o
profissional a realizar a notificagdo adequadamente. Devido a forte cultura punitiva existente
nas instituicbes, as ocorréncias, na maioria das vezes, sdo subnotificadas, impossibilitando o
conhecimento real do problema e a ado¢éo de medidas adequadas de prevencéao.

Desta forma, este estudo objetivou identificar os principais erros na assisténcia de enfermagem
no CTI, de acordo com a equipe de enfermagem.

O estudo se justifica pela extrema relevancia da tematica na atualidade, aliado ao fato de que
0s erros ainda sdo pouco discutidos nas instituicdes hospitalares, que vivenciam a forte cultura
punitiva, estimulando o negligenciamento. Desta forma, a seguranca do paciente busca
substituir sentimentos como culpa e vergonha por uma nova abordagem, como a de repensar
0S processos assistenciais objetivando antecipar a ocorréncia dos erros antes que estes
causem danos aos pacientesz.

3. MATERIAIS E METODOS

O estudo possui abordagem quantitativa e descritiva, sendo utilizado como cenario o Centro de
Terapia Intensiva (CTIl) de um hospital geral, de esfera administrativa federal, localizado no
municipio do Rio de Janeiro, Brasil, escolhido devido ao fato desta insituicdo integrar a Rede
Brasileira de Hospitais Sentinela para notificacdo de eventos adversos, e ao seu importante
cunho histérico e social.

A amostra foi constituida por 36 profissionais da equipe de enfermagem, sendo 13 enfermeiros
e 23 técnicos de enfermagem do referido CTI, com faixa etaria entre 30 e 59 anos. Os
participantes foram selecionados de acordo com os critérios de inclusdo: estar lotado no CTI,
cenario deste estudo; atuar no CTI ha mais de seis meses; estar atuando no setor no momento
da coleta de dados; e aceitar participar do estudo; e critério de excluséo, estar afastado do CTI
no periodo da coleta dos dados por motivos de férias e licencas diversas. O perfil dos
participantes foi caracterizado a partir do levantamento das seguintes variaveis: género,

categoria profissional, idade, tempo de formacéo, tempo de atuacdo no CTIl. O anonimato de
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cada participante foi mantido, sendo conferido um codinome de forma que o mesmo nao fosse
identificado.

Os dados foram coletados no periodo de julho a setembro de 2013, através de entrevistas
individuais com auxilio de um roteiro de entrevista estruturada, contendo perguntas fechadas a
fim de caracterizar a equipe de enfermagem atuante no CTI e identificar os principais erros na
assisténcia de enfermagem no CTI, de acordo com 0s participantes.

Para a analise dos dados, foi utilizado o software Epi Info versdo 3.5.2, com medidas
descritivas, freqiiéncias absolutas e relativas, perfazendo um ndmero total de 36, o equivalente
a amostra do estudo. Os resultados obtidos foram analisados segundo a viséo critica das
autoras, a luz de literatura cientifica e da Teoria do Erro Humano de James Reason, referencial
tedrico deste estudo.

Quanto aos aspectos éticos e legais, este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) da instituicdo de origem e da instituicdo co-participante, através do site
Plataforma Brasil, sendo aprovado conforme pareceres: 229.926 e 000.493 de 13/05/2013.
Foram respeitados todos os aspectos da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude

para pesquisa com seres humanos.

4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo dos participantes do estudo

Participaram deste estudo, 36 componentes da equipe de enfermagem, sendo 13 enfermeiros
(36%) e 23 auxiliares de enfermagem (64%).

Dos 36 entrevistados, 81% pertencem ao género feminino e 19% ao género masculino. A faixa
etaria varia de 30 a 59 anos idade, onde 61% possuem de 30 a 39 anos, 31% possuem de 40 a
49 anos, e 8%, de 50 a 59 anos.

Quanto ao tempo de formacgéo profissional, 40% dos entrevistados possuem menos de 10
anos, 37%, de 11 a 20 anos, 18%, de 21 a 30 anos, e 5%, maior ou igual a 31 anos. Quanto ao
tempo de atuacdo no CTI, 19% possuem menos de 03 anos, 73% de 04 a 10 anos, e 8% de 21

a 30 anos.

4.2 Erros da assisténcia de enfermagem em terapia intensiva

A identificacdo dos erros foi realizada de acordo com os profissionais da equipe de
enfermagem, constatando-se que as ocorréncias sao variadas e que a equipe de enfermagem
as reconhece e compreende a sua importancia e gravidade.

Desta forma, os erros identificados encontram-se descritos no Quadro 1.
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Quadro 1 - Erros na assisténcia de enfermagem no CTI, de acordo com a equipe
de enfermagem. Rio de Janeiro, Brasil, 2013.

Erros na assisténcia de enfermagem no CTI Porcentagem

Erros de medicacdo 83%
N&o elevacao das grades do leito 83%
Perda de catéteres, sondas e drenos 83%
Utilizacdo inadequada dos Equipamentos de Protecéo 83%
Individual (EPI)

Extubacdes acidentais 72%
Higienizacao inadequada das maos 67%
Manuseio incorreto de equipamentos 64%
Registros de enfermagem inadequados 57%
N&o realizacdo de mudanca de decubito 56%
Falta de checagem das prescricbes de enfermagem 50%
Identificacdo inadequada dos pacientes 47%
Falta de checagem das prescricfes médicas 44%
Alarmes de equipamentos utilizados incorretamente 44%
Outros erros 42%
N&o realizacéo de curatives 36%

Salienta-se a gravidade das ocorréncias identificadas, com especial destaque para os erros de
medicacéo, ndo elevacdo das grades do leito, perda de catéteres, sondas e drenos, e utilizacdo
inadequada dos Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI), cuja ocorréncia foi citada por 83%
dos entrevistados. Contudo, todos o0s erros interferem diretamente na assisténcia prestada e na
recuperacdo do paciente, podendo causar danos (ou eventos adversos) e aumentar o tempo
de internacao.

Os outros erros citados também merecem atengdo especial, pois foram referidos por 42% dos
profissionais, destacando-se a utilizagdo inadequada do balanco hidrico, erros na passagem de
plant&o, falta de humanizagdo com pacientes e familiares, ndo afericdo de sinais vitais e ndo
elevacao das cabeceiras dos leitos.

A ocorréncia do erro compromete diretamente a seguranca do paciente na instituicdo
hospitalar. Na terapia intensiva, esta problematica deve ser diretamente relacionada a
gravidade e ao grau de dependéncia dos pacientes. Neste estudo, as ocorréncias identificadas
sdo preocupantes, contudo, os fatores causais também devem ser identificados, requerendo

um tratamento especifico.

5. DISCUSSAO

5.1 Caracterizacdo dos participantes do estudo

Identificou-se que a maioria dos participantes pertence ao género feminino, fato ainda comum,
pois apesar de todas as mudangas sociais, a enfermagem ainda é considerada uma profissao
eminentemente feminina. Desde o seu surgimento, a Enfermagem era vista como uma vocacao
especifica para mulheres e a idéia de homens na profissdo ndo era aceita, cabendo as
mulheres (Irmés de Caridade) a realizagdo dos cuidados de enfermagem nos hospitais e
domicilios. No Brasil, a maioria das escolas de enfermagem sé aceitava mulheres para alunas

e utilizava-se a nomenclatura enfermeira para se referir a essa profissional. Somente com a
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realizacdo do vestibular unificado em 1968, foram abertas as portas para o ingresso de homens
na enfermagem?®.

Analisando-se as variaveis género, categoria profissional, idade, tempo de formacao, tempo de
atuacao no CTI, observa-se a heterogeneidade do grupo, o que pode ser fator positivo, ou criar
dificuldades e conflitos, influenciando na aprendizagem e nos relacionamentos bem sucedidos
e cooperativos. Um grupo heterogéneo também pode demandar mais tempo e apresentar
muitos problemas de comunicacéo, fato citado pelos profissionais™®.

A capacidade de trabalhar bem em um grupo heterogéneo é fundamental a todos os
profissionais, principalmente aos enfermeiros, reconhecidamente lideres da equipe de
enfermagem. Destaca-se a necessidade de respeito a esta diversidade cultural e o
reconhecimento de como ela pode ser positiva se for bem aproveitada.

A heterogeneidade do grupo também interfere diretamente nos processos de aprendizagem e
treinamento, devendo-se considerar os estilos dos enfermeiros mais antigos, uma vez que
estes aprendem de forma diferente dos recém-formados™°.

E fundamental estimular a integracdo do grupo para o trabalho em equipe, encorajando-se 0s
esfor¢os e oferecendo um ambiente favoravel as relagdes pessoais. Uma equipe integrada,
poderé flexibilizar a divisdo do trabalho; preservar as diferengas técnicas entre os trabalhos
especializados; questionar a desigualdade na valoragéo dos distintos trabalhos especializados;
questionar a desigualdade na valoracdo dos distintos trabalhos e respectivos agentes,
descentralizar a tomada de decisdo nas equipes e no servigo, favorecendo o partilhar de
decisBes sobre questdes relacionadas a dindmica de trabalho; exercer a autonomia profissional
tomando em consideracao a interdependéncia das diversas areas profissionais; e construir um
projeto assistencial comum™.

Desta forma, é importante que os gestores de enfermagem compreendam a necessidade de
estimular um ambiente de trabalho positivo, onde exista respeito e que auxilie os componentes

da equipe em suas transi¢ces e na execucao de suas funcdes.

5.2 Erros na assisténcia de enfermagem em terapia intensiva

Quanto aos erros na assisténcia de enfermagem, é importante destacar a gravidade das
ocorréncias, que poderdo afetar diretamente a seguranc¢a dos pacientes.

Os erros de medicagdo, a ndo elevacdo de grades do leito, a perda de catéteres, sondas e
drenos e a utilizagdo inadequada dos Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), foram os
mais citados pelos entrevistados.

Os erros de medicacdo estdo diretamente relacionados aos principios basicos de
administracdo de medicamentos tradicionalmente vinculados a enfermagem, como paciente
certo, dose certa, horario certo, via certa e preparo correto. Para o National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention, estes erros podem ser definidos como
qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento ou
prejudicar o paciente enquanto o0 medicamento esta sob o controle do profissional de saude, do

paciente ou do consumidor™.
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A néo elevacédo das grades do leito e a perda de catéteres, sondas e drenos conferem risco de
dano direto aos pacientes. Estas ocorréncias muitas vezes possuem um carater nao intencional
e relacionam-se as causas técnicas e organizacionais enraizadas na cultura institucional.

A prevencédo de quedas é um dos focos da ANVISA e esta presente no Plano de Seguranca do
Paciente nos Servicos de Saude (PSP), estabelecido pela RDC 36/2013. A queda pode
provocar ferimentos e sequelas aos pacientes, prolongando o tempo e os custos de internacao
hospitalar, com consequente responsabilizacao legal dos profissionais de saide e também da
institui(;éoﬁ‘l?’.

No que tange a nao utilizacao de EPI e a lavagem indequada das méaos, destaca-se o risco que
a equipe de enfermagem estd exposta cotidianamente, desrespeitando as normas de
biosseguranca estabelecidas, além de contribuir para o aumento das taxas de infeccéo
hospitalar, considerada um dos programas da Organizacdo Mundial de Salude para a
seguranca do paciente.

A extubacao acidental também é uma problemética importante, constantemente relacionada ao
cuidado de enfermagem e procedimentos como banho no leito, realizacdo de exames
diagndsticos, mudancas de decubito, trocas de fixacdo do tubo e transporte interno de
pacientes”. Pode gerar consequéncias diversas como o aumento do tempo de ventilacdo
mecanica, risco de hipoxemia, atelectasias, traumas de vias aéreas, dificuldade de reintubacéo,
além de ser um fator de estresse para o paciente e toda a equipe multiprofissional envolvida.

A utilizagdo inadequada de equipamentos e alarmes também deve ser discutida e esta
diretamente relacionada ao uso das “bombas infusoras”. Este interfere diretamente na
administracdo dos medicamentos, pois as bombas podem ser programadas de maneira errada,
fazendo com os medicamentos acabem antes ou depois do previsto.

A falta de checagem das prescricdes de enfermagem e médica, e a utilizacdo incorreta do
balanc¢o hidrico est@o diretamente relacionadas ao registro de enfermagem incorreto, uma vez
gue o cuidado é prestado e ndo € registrado, levando a uma interpretacéo errada da equipe
multiprofissional ou a uma replicacdo desse cuidado.

O balanco hidrico é o instrumento utilizado pela equipe multiprofissional para o registro e
acompanhamento dos sinais vitais e equilibrio hidrico dos pacientes em terapia intensiva, a fim
de ajustar os volumes de fluidoterapia e nutricdo, permitindo o equilibrio homeostatico.
Também é utilizado como indicador precoce de complicacdes cardiovasculares e renais em
pacientes de alta complexidade®®.

A nao realizagdo de mudanca de decubito, o posicionamento inadequado no leito e a ndo
realizacdo de curativos também podem ser relacionados, pois interferem diretamente na
manutencéo da integridade da pele e prevencéo de infecces hospitalares. A néo realizacdo de
determinados procedimentos expde o paciente a praticas ndo seguras de assisténcia, além de
retardar a alta hospitalar.

No que tange a Teoria do Erro Humano e ao “Modelo do Queijo Suigo” de James Reason™,
todos os erros citados podem ser relacionados as falhas ativas e as condi¢des latentes. As

falhas ativas séo representadas por atos inseguros cometidos pelas pessoas que estdo em
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contato direto com o sistema e com 0s pacientes, e associam-se aos erros cotidianos da
assisténcia, como os erros de medicacao, extubacdes acidentais e ndo elevacao de grades do
leito, enquanto que as condicGes latentes podem ser representadas pelas patologias
intrinsecas do sistema, como a falta de normas, rotinas e protocolos adequados e falta e/ ou
distribuicdo inadequada de profissionais.

As falhas ativas e as condi¢cfes latentes quando combinadas, provocam os acidentes, que
podem causar danos ou ndo a clientela atendida. As falhas humanas podem ser prevenidas,
mas nunca eliminadas e exigindo um gerenciamento cuidadoso®®.

Conhecer e reconhecer o erro constutuem passos primordiais a sua prevencdo. Os
profissionais de salde séo seres faliveis, com limitacdes e imperfeicdes. Assim, o0 erro humano
deve ser compreendido na sua totalidade, considerando-se o que existe por trds da ocorréncia,
como as sobrecargas e desgastes profissionais, falta de conhecimento acerca do evento, falta
de comunicacdo, de cultura de seguranca e de organizacdo e infraestrutura de assisténcia

institucional.

6. CONCLUSOES

Através deste estudo foi possivel identificar os erros na assisténcia de enfermagem em terapia
intensiva de um hospital da cidade do Rio de Janeiro, Brasil, relatados pelos profissionais de
acordo com frequéncia observada no cotidiano.

De acordo com a equipe de enfermagem os erros sdo variados, conhecidos e reconhecidos.
Desta forma, destaca-se a gravidade dos erros identificados, pois interferem diretamente na
assisténcia e na recuperacdo da clientela, podendo causar graves danos e interferir
diretamente no tempo de internacdo hospitalar e no retorno as atividades da vida diaria.

O reconhecimento do erro € fundamental para a sua prevengao, assim como o estimulo a uma
cultura de seguranca organizacional. Enfatiza-se a necessidade de medidas de notificagédo e
prevencao, estimulando a seguranca do paciente, o que certamente contribuird para uma maior

qualidade assistencial.
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1. RESUMO

As mudancgas organizacionais em unidades de salde sdo muito frequentes e ocorrem, muitas
vezes, como resposta a processos de reforma politica. O sucesso dessas mudancas é
determinado pela capacidade de implementacdo de novos comportamentos e rotinas de
trabalho por parte dos profissionais de salde. A qualidade e a seguranca do doente sdo
assuntos prioritarios no seio das instituicdes de salde. Neste &mbito, os profissionais de saude,
e em especial os enfermeiros, deparam-se com a necessidade de adotar novas rotinas de
trabalho, nomeadamente para garantir a correta identificacdo do doente e a prevencdo de
infecdes. No processo de adocéo destas medidas é fundamental compreender 0 compromisso
que os profissionais estabelecem com as mudancas (que visam, neste caso, a seguranca do
doente). Neste estudo, procurou-se caracterizar este compromisso com a mudanga, bem como
compreender a sua associagdo com o job engagement (JE) e com a percecao de autoeficacia
(PAE).

No presente estudo, participaram 265 enfermeiros, o que corresponde a uma taxa de resposta
de 57%. Os resultados obtidos mostram que os enfermeiros que participaram encontram-se
“engajados”, com elevada percegéao de eficacia, e estdo comprometidos com a mudancga a nivel
afetivo (CMA). Verificou-se uma correla¢o positiva entre estes trés constructos.

Desta forma, é essencial que os gestores responsaveis pela introducdo de novas medidas em
contexto laboral promovam, junto dos colaboradores, o job engagement continuado e a
percecao de autoeficicia das capacidades profissionais. Deste modo, serd possivel contribuir
para a minimizagdo da resisténcia humana e, consequentemente, para 0 sucesso da
implementacdo da mudancga.

ABSTRACT

Organizational changes in health care often occur due to political policies. The success of these
changes is determined by the ability to implement new behaviours and routines of work by
health professionals. Health quality and patient safety are priority issues within healthcare
institutions. In this context, health professionals, especially nurses, face the need to adopt new
work routines, in particular to ensure correct patient identification and prevention of infections. In
the process of adoption of these measures is essential to understand the commitment that
professionals establish with the change (targeting, in this case, patient safety). This study aims
to characterize this commitment to change, and understand its association with job engagement
(JE) and the perception of self-efficacy (PAE).
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In the present study, 265 nurses participated, which corresponds to a response rate of 57%.
Results show that nurses are engaged, with high perception of efficacy and are committed
affectively to change. It was also found a significant correlation between this three constructs.
Therefore, it is essential that managers, responsible for the introduction of new measures in
labour context, do promote continued job engagement and self-efficacy perception of
professional skills through employees. This can contribute to the minimization of human
resistance and thus lead to successful implementation of change.

2. INTRODUCAO

A éarea da saude tem sido alvo de mudangas profundas, nomeadamente alteracdes que visam
a seguranca do doente, considerado o pilar dos cuidados em salde na busca pela qualidadel.
A seguranca do doente (e consequentemente a qualidade em saude) é considerada pela Unido
Europeia um direito humano que é definido como sendo a prevencao da lesdo resultante dos
cuidados prestados®.

Os profissionais de salde, e em particular os enfermeiros, enfrentam diariamente alteracdes da
sua rotina profissional devido a introducdo de novas medidas relacionadas com a seguranca do
doente. Os novos protocolos que sdo introduzidos na prestacéo de cuidados séo diretivas que
fazem parte do conjunto de solugfes priorizadas pela World Health Organizations. A prevencao
de infecdes (higiene das maos) e a correta identificacdo do doente (pulseira/enfermaria) sédo
exemplos dessas reformas, e que decorrem gradualmente nas instituicdes hospitalares a nivel
nacional.

Em qualquer tipo de mudanca € fundamental que o responsavel pela introducdo das novas
medidas esteja consciente de que este processo é pautado por incertezas, por parte de quem
adota a mudanca, em relacdo ao desconhecido. De facto, a mudanca é por vezes perspetivada
como uma ameaga, 0 que podera culminar em resisténcia por parte dos colaboradores e,
inevitavelmente, no insucesso da transformacdo organizacional pretendida®. Assim sendo, é
necessario avaliar o compromisso dos colaboradores as mudancas instituidas.

O compromisso com a mudanca pode ser analisado com base num modelo tridimensional,
proposto por Herscovitch & Meyer5, tendo subjacente a dimenséao afetiva (o desejo do préprio),
a dimenséo de continuidade (percecao do prejuizo) e dimenséo normativa (obrigagao moral)s.
No ambito das mudangas decorrentes da seguranca do doente nas instituicdes hospitalares, é
essencial envolver os enfermeiros nas novas medidas, tendo subjacente que a mudanca
comportamental ¢é influenciada por fendmenos sociocognitivosG.O job engagement
(caracterizado por elevados niveis de energia, entusiasmo e envolvimento no contexto
laboral)’, desenvolvido por Schaufeli & Bakker®, e a percecdo de autoeficicia (crenca em
relagdo as suas capacidades para implementar novos comportamentos ou habitos), conceito
com origem na teoria sociocognitiva de Bandura®, sdo determinantes do grau de compromisso
dos enfermeiros com a mudanca.

Neste sentido, foi delineado como objetivo principal do estudo perceber de que forma
fenomenos como job engagement e percecdo de autoeficicia influenciam o compromisso
afetivo no ambito de mudancas que visam a seguranca do doente (prevencdo de infecdo e

identificacdo do doente) por parte dos enfermeiros em contexto hospitalar.
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3. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo é de caracter observacional, descritivo e transversal seguindo uma
abordagem quantitativa.

O projeto deste estudo foi aprovado e autorizado pelo Conselho Cientifico da Escola de
Ciéncias e Tecnologias de Saude da Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias
em Lisboa e pelo Conselho de Administracdo do hospital em que se procedeu a recolha de
dados.

A amostragem consistiu no recrutamento dos enfermeiros dos servicos dos departamentos de
medicina e cirurgia (excluindo apenas os servicos onde os cuidados prestados sédo de carater
ambulatério). Tratou-se assim de um censos de profissionais de enfermagem,
independentemente do vinculo ou regime profissional.

A recolha de dados foi efetuada através de questionario autoadministrado a enfermeiros dos
departamentos acima referidos de um Hospital Central entre Julho e Setembro de 2013. Os
questionarios foram entregues aos participantes em envelopes fechados (pelo enfermeiro chefe
de cada servico) e colocados numa caixa selada, apenas aberta pelos investigadores.

O questionério utilizado inclui uma versdo modificada do University of Rhode Island Change
Assessment (desenvolvido por McConnaughy, Prochaska & Velicer)lo, do Utrecht Work
Engagement Scale (de Schaufeli & Bakker)® da General Self-efficacy Scale (de Schwarzer &
Jerusalem)™, adatado para a populacdo portuguesa por Aradjo & Moura)12 e da escala do
Commitment to Organizational Change (desenvolvido por Herscovitch & Meyer)5.

4. RESULTADOS

A amostra estudada é constituida por 265 participantes, 80,4% do sexo feminino, com idades
inferior a 30 anos (50,2%) e por enfermeiros licenciados (86,8%). No que concerne a
caracterizagdo profissional, o titulo mais frequente, na amostra, € o de enfermeiro generalista
(86,7%), com 13,3% de participantes com o titulo de especialista. A maioria dos participantes

(76,6%) detém um contrato por tempo indeterminado com a instituicdo hospitalar.

No presente estudo foram tidas em conta duas medidas que visam a seguranga do doente:
prevencéo de infe¢des e identificacdo do doente. Para estas duas medidas foi avaliado o nivel
de comprometimento afetivo dos enfermeiros dos departamentos de medicina (n=121) e

cirurgia (n=144) de um hospital central portugués

Como apresentado na Tabela 1, a média apresentada para o CMA foi de 6,47 e 6,40 para
medidas de Pl e ID, respetivamente. Tendo em conta 0 maximo e o minimo dos limites teéricos
da escala, pode-se afirmar que a média apresentada para esta variavel é elevada. A média de
JE e PAE foi de 4,26 e 31,83, respetivamente. Estes valores permitem constatar que os
enfermeiros que participaram no estudo se encontram “engajados” e que acreditam nas suas

proprias capacidades nos cuidados que prestam ao doente.
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Tabela 1 - Compromisso com a mudancga afetiva (por procedimento), job engagement e percecéo de

autoeficacia
Média Minimo Maximo
Compromisso com a Pl 6,47 1,0 7,0
Mudanca Afetiva ID 6,40 1.0 7.0
Job Engagement — 4,26 1,0 6,0
Percecdo de Autoeficacia — 31,83 10,0 40,0

Pl- prevencao de infecdo; ID- identificacéo do doente

A Figura 1 apresenta as correlacbes estabelecidas entre as variaveis nos procedimentos de

prevencéo de infecéo e de identificacdo do doente, respetivamente.

r=.310 r=.325

Percegdo de Autoeficicla Percecio de Autoeficicla

(a) Prevencéo de Infecdo (b) Identificacdo do Doente

Figura 3 - Associagdo entre compromisso afetivo com mudancga, job engagement e perce¢éo de
autoeficacia, no ambito de procedimentos de prevencgéo de infe¢do(a) e identificagcdo do doente(b)

Neste estudo, o CMA correlaciona-se positivamente com JE apresentando r=.310 no ambito da
prevencao de infe¢Bes e r=.325 na identificacdo do doente. A PAE também esta associada
positivamente ao CMA com r=.288 para o procedimento prevencdo de infecdo e r=.192 na
identificacdo do doente.

Dos resultados do estudo, e apesar da forca das correlagdes encontradas serem modestas,
pode inferir-se que o job engagement e a percecdo de autoeficacia dos enfermeiros estao

associados ao sucesso da mudancga organizacional.
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5. CONCLUSOES

As mudancas instituidas nas organizacdes que visam a seguranca do doente abrangem um
vasto leque de procedimentos, de estruturas e de profissionais de saude.

Os enfermeiros, um dos maiores grupos profissionais no seio das unidades hospitalares,
confrontam-se diariamente com alterac6es de rotina de trabalho em busca da seguranca do
doente e, consequentemente, da qualidade em saude.

Desta forma, é crucial que o gestor responsavel pela implementagdo de mudancas (como por
exemplo medidas de prevencdo de infecdo e de identificacdo do doente) entenda em que
medida os colaboradores estdo comprometidos com as mudancas e de que forma fenémenos
como o job engagement e a percecéo de autoeficacia podem facilitar a introdugdo das novas
alteracdes, minimizando a resisténcia.

No presente estudo verificou-se que os enfermeiros (da unidade de saude em estudo) se
encontram “engajados” e que tém uma perceg¢ado das suas capacidades elevada. Desta forma,
pode-se referir que os enfermeiros apresentam elevados niveis de energia e de eficicia e que
por isso se envolvem intensamente nas tarefas profissionais™.

Os enfermeiros, que participaram neste estudo, apresentaram valores médios relevantes para
0 compromisso afetivo com as mudancas que visam a seguranca do doente. Este resultado
pode traduzir um melhor desempenho por parte destes profissionais em relacdo as novas
medidas instituidas, adotando-as com sucesso e empenho, por se sentirem ligados
afetivamente & instituicdo™.

Verificou-se que o compromisso afetivo com as duas mudangas comportamentais especificas
(de identificacdo do doente e de prevencado de infecdo) se encontra associado positivamente as
caracteristicas sociocognitivas em estudo (job engagement e perce¢do de autoeficacia). Deste
resultado pode inferir-se que quanto melhor for o job engagement por parte desta classe
profissional, mais ativamente tenderdo a contribuir para o sucesso da mudanca
organizacionalls. Do mesmo modo, quanto maior a percecdo de autoeficAcia maior sera o
compromisso afetivo & mudanca, o que esta de acordo com a literatura que prevé que a crenca
nas préprias capacidades influencia o investimento feito na implementacdo da mudanca'®.
Assim, e em contexto de mudancga, importa manter o compromisso com as medidas instituidas
(relacionadas com a seguranca do doente), justificando-se para tal diretivas organizacionais e
de lideranga que promovam o0 job engagement e percecdo de autoeficacia nesta classe

profissional.
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1. RESUMO

Em Cabo Verde comeca-se a despertar para a qualidade. Na area da saude, apesar de ainda
incipiente, o interesse pela qualidade é cada vez maior, impulsionado pela manifesta urgéncia
em se apontar as possibilidades de interveng&o na realidade do sector.

Concomitantemente a melhoraria do financiamento da salde, ha que corrigir os procedimentos
organizacionais de modo a reduzir custos, eliminar desperdicios e o retrabalho, assim como
reduzir a variabilidade nos processos de trabalho. O que deve mover a administracao publica é
a utilizacdo eficiente dos recursos, sendo a area da salde um ambiente Unico e desafiador
para implementar mudangas de Gestao.

Esta artigo tem como finalidade retractar o Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) e o método
de mapeamento de Processos como uma estratégia para o Desenvolvimento Organizacional
nos Hospitais, através do relato da experiéncia do Hospital Dr. Agostinho Neto, a maior
estrutura hospitalar da Republica de Cabo Verde.

Os trabalhos permitiram identificar e avancar nas interfaces entre as diferentes areas e o
estabelecimento de uma rotina de interac¢do entre processos fornecedores e clientes, com
decisdes compartilhadas entre varios servicos. O facto dos assuntos interfuncionais e
interprofissionais passarem a ser mais abordados e discutidos representam um grande salto
para a instituicdo a nivel da qualidade de sua gestdo. A Qualidade e o mapeamento de
Processos também contribuiu para mudancgas na cultura organizacional, notérias na melhoria
na integracao interna entre os diversos niveis organizacionais, na qualificacdo das liderancas,
na mudanca de atitude dos colaboradores e chefias, na avaliacdo continua e num forte
movimento interno no cumprimento das metas e nas discusséo das nao conformidades.

Uma vez que as estruturas de salde precisam reduzir 0os seus custos e aumentar a qualidade
no atendimento dos servicos, a reproducdo deste modelo fica como proposta desafiadora a
todas as unidades de salude em Cabo Verde.

Palavras-Chave: Sistema de Gestao da Qualidade, Desenvolvimento Organizacional, Saude,
Melhoria de Processos, Mapeamento de Processos.

ABSTRACT

It is safe to say that we are starting to withess an awakening in Cabo Verde regarding the
concept off quality in services and production. This general rule, although somewhat incipient in
the health sector, is gaining more adepts amongst the actors and players in this sector, driven
by the obvious urgency in pointing out the possibilities of intervention in the reality of the sector.
At the same time, to improve health financing, we must correct organizational procedures in
order to reduce costs, eliminate waste and “double work”, and reduce variability in work
procedures. What should move the public administration is the efficient use of resources, with
an area of a single health and challenging environment to implement change management.

This essay aims to portray Quality Management and Process Mapping Method as a Strategy for
Organizational Development in Hospitals, by reporting the experience of Dr. Agostinho Neto’s
Hospital, the largest health complex in the Republic of Cabo Verde.
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This has enabled us to identify and make advancements in terms of the interfaces between the
different areas and also allowed the establishment of a routine interaction between processes,
suppliers and customers, with decisions being shared amongst multiple services.

The fact that the matters concerning cross functional and inter-pass issues are, as days go by,
more often addressed and discussed represent a major step for our institution in what the
quality of management is concerned. Quality and Process mapping also contributed to changes
in organizational culture, resulting in notable improvements in internal integration between
different organizational levels, qualifications of leaders, and concerning a change of attitude
among employees and managers, and also it has contributed for continuous assessment and a
strong internal motion in regarding the compliance of goals and in the discussion of non-
conformities.

Having in consideration that health structures need to reduce their costs and increase the
quality of care services, we believe that the reproduction of this model is a challenge worth
being absorbed by all health units in Cape Verde.

Keywords: Quality Management System, Organizational Development, Health, Process
Improvement, Process Mapping.

2. INTRODUCAO

Na década de 1980, autores consagrados da area de gestdo e qualidade como Deming (1982)
e Juran (1988) ressaltavam a necessidade de gestdo por processos para a melhoria da
qualidade dos produtos de uma organizacéo, sejam eles bens ou servigos [1].

Posteriormente, Senge (1994) retomou a importancia da abordagem sistémica para a
promocéao da aprendizagem organizacional. Para Gadd e Oakland (1996), a promogé&o da visdo
sistémica das organizagBes também fundamenta outros conceitos, como cadeias de clientes e
de fornecedores, e abordagens gerenciais, como trabalho em equipa (teamwork) e
reengenharia de processos (business process reengineering), que ganharam evidéncia na
década de 1990 [1].

Nos dias de hoje, para obter qualidade, ndo é suficiente exercer quaisquer atividades da
melhor maneira possivel. Com a globalizagéo, cresceu a importancia da produtividade. Logo,
como resultado, exige-se muito mais das pessoas e das organizacdes, o que transformou a
qualidade em matéria aplicada [2].

O termo Qualidade ou Melhoria Continua da Qualidade nos conceitos mais modernos é um
fenbmeno continuado de aprimoramento, que estabelece progressivamente os padrfes,
resultado dos estudos de séries histéricas ha mesma organizagdo ou de comparagdo com
outras organizagbes semelhantes, em busca do defeito zero — situacdo que, embora nao
atingivel na préatica, orienta e filira toda acdo e gestdo da qualidade. E também um processo
essencialmente cultural e desta forma envolve motivacdo, compromisso e educacdo dos
participantes da entidade, que sdo assim estimulados a uma participagdo de longo prazo no
desenvolvimento progressivo dos processos, padrbes e dos produtos da entidade [3].
Qualidade €, no presente momento, uma ciéncia que utiliza conhecimentos de matematica,
estatistica, pesquisa, légica, informética, administracdo, financas, psicologia e outros mais [2].
Portanto:

Um produto ou servico de qualidade é aquele que atende perfeitamente, de forma confiavel,

acessivel, segura e no tempo certo, as expectativas do cliente [4].
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A eficiéncia e eficacia no atendimento na prestacdo de cuidados de salde numa instituicdo
terciaria e complexa, como o Hospital Dr. Agostinho Neto (HAN), requer a criacdo e a
implementacéo de instrumentos de gestdo organizacional que permitam organizar e padronizar
0s processos de trabalho, disponibilizar recursos de salde e de assisténcia referentes a esses
processos internos, assim como caracterizar cada tipo de procedimento e recurso instalado. E
€ sobre o desafio na utilizagdo do método de Mapeamento de Processos, como uma das
frentes de trabalho para a implementacdo do Programa de Qualidade, que se constitui este
trabalho.

3. MATERIAIS E METODOS
O Plano Estratégico do HAN fomentou e alinhou os propdsitos do HAN com a finalidade de
sustentar, promover e ampliar a celeridade do Desenvolvimento Organizacional do hospital. A
metodologia utilizada no Mapeamento dos processos do HAN teve como base o envolvimento
de todas as chefias. As etapas que compdem estas metodologias estdo descritas a seguir.

1. Sensibilizagéo e Formacgéo
Todos os colaboradores foram sensibilizados para o0 SGQ e todas as chefias foram formadas
na Norma ISO 9001:2008 Sistema de Gestdo da Qualidade e em 1SO: 19011:2011 Linhas de
orientacdo para auditorias a sistemas de gestéo.

2. ldentificacdo dos processos e dos donos dos processos
Foi realizada uma avaliacdo ao método de trabalho para ajudar na definicdo dos processos a
serem mapeados. Alguns procedimentos foram definidos, homeadamente os que incluem os
elementos que identifiquem a forma de gestao e que possa ter influéncia no servico final.

3. Integracgéo;
Foi definida a Politica da Qualidade, alguns processos foram implementados nos servi¢os de

atendimento e foram realizadas auditorias internas a alguns processos ja implementados.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A decis@do de implementar a Gestdo pela Qualidade Total numa instituicdo requer como
condicdo fundamental o apoio e o comprometimento da gestdo de topo, com relagdo as
mudancas necessérias para tal empreendimento, pois sdo precisos esfor¢os constantes no
sentido de incorporar em toda a equipa e niveis hierarquicos, os conceitos da procura pela
melhoria continua. Esta iniciativa precisa estar acima de disputas politicas, projetos pessoais e
dificuldades circunstanciais [5].

1) Quarenta e cinco (45) Auditores formados;

Num total de 719 colaboradores, foram formados 45 auditores internos, dos quais médicos,
enfermeiros, técnicos de salde e técnicos administrativos.
2) Politica de Qualidade definida;

E objectivo do Hospital Dr. Agostinho Neto melhorar a qualidade de prestacdo de servicos e

cuidados de saulde, assim como melhorar continuamente o seu desempenho orientado para a
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optimizacao de resultados, e desta forma satisfazer de modo consistente as necessidades e
expectativas dos doentes/clientes, dos profissionais de salude, e da comunidade em geral, em
conformidade com os principios de gestdo da qualidade, a NP EN ISO 9001 e a legislacédo
aplicavel ao sector.

3) Vinte e um (21) Processos Mapeados;

Apés a formacédo dos auditores, foram defenidos um total de 21 processos. Estes encontram-se
divididos em Processos de Gestdo, Processos Clinicos, e Processos de Suporte conforme a

figura 1.
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Figura 4: Esquema representativo da rede de processos do HAN.

4) Auditorias realizadas;

Foram realizadas véarias auditorias aos processos implementados, dois quais destacam-se:
auditoria a seguranga no servico de Neonatologia e auditoria ao preenchimento dos processos
clinicos de internamento.

De 1 a 11 de Julho de 2013 a Comissdo da Qualidade do Hospital Dr. Agostinho Neto (HAN),
fez a avaliacao dos processos clinicos, solicitada pela Direccao geral do HAN, com o objectivo
de avaliar o preenchimento de todos os itens dos impressos/formularios que compdem o
processo clinico, determinar as irregularidades, informar os resultados aos servicos cujos
processos foram avaliados e com eles discutir eventuais medidas de melhoria.

Foram avaliados o preenchimento de um total de 60 processos do més de Maio de 2013,

escolhidos de forma aleatoria, referentes a 8 servicos do HAN: Pediatria, Banco de Urgéncia da
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Pediatria (BUP), Banco de Urgéncia de Adultos (BUA), Medicina, Neonatologia, Maternidade,
Cirurgia e Ortopedia.

Tendo em conta os dados obtidos durante a auditoria, a média de irregularidades no
preenchimento dos processos clinicos no HAN é de 33,53%, com um desvio de 9,53%. O
grafico 1 mostra o desvio que 0s servigos apresentam em relacdo a média do HAN em termos

da irregularidade apresentada no preenchimento.
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Gréfico 1: Representacao gréfica das percentagens de irregularidades de cada servigo do HAN
em relagcdo a média.

5) Implementacéo de planos de melhoria continua

Desde o inicio do processo de implementacao, as chefias assumiram a lideranga do processo
com o apoio do Gabinete da Qualidade e da Direc¢do do Hospital. No planeamento inicial,
estabeleceu-se a melhoria continua como uma estratégia de gestdo para a satisfacdo dos
utentes/clientes.

Desde do ano 2012 até a data, a prestacdo de cuidados vem sofrendo melhoria devido a
implementacdo de varios planos desenvolvidos no &mbito do SGQ. A qualidade no
atendimento ao utente/cliente foi o processo que mais evidénciou essa melhoria com a
implementacdo dos seguintes processos: marcacdo de consultas, marcacdo de andlises
clinicas, atendimento nas urgéncias, atendimento de urgéncia permanente ao utente de orto-
traumatologia, gestdo de reclamagdes e o processo da junta de saude.

A proteccdo da informacao, como suporte a eficiéncia do servigo prestado aos utentes/clientes,
assente na integridade, confidencialidade e disponibilidade dos sistemas e infra-estruturas de
informacao levaram a a melhorar os processos de arrumacdo dos processos clinicos e o
processo da farméacia, nomeadamente no envio das requisicdes com a implementacao das
requisicdes electronicas.

A identificacdo dos perigos a que os colaboradores se encontram expostos, no ambito da
biosseguranca, tendo em vista a avaliacdo dos riscos e priorizagdo de ac¢bes, garantindo a sua

minimizacao foi uma das acg¢fes implementadas em alguns servicos do HAN.
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5. CONCLUSOES

Um Sistema de Gestédo da Qualidade é algo que, uma vez iniciado, precisa de cuidados para

evoluir de forma continua. Participar dos resultados obtidos até agora é gratificante e pode-se

afirmar que o Desenvolvimento Organizacional do HAN evoluiu através da experiéncia do

Mapeamento dos Processos de Trabalho.

A Qualidade, entendida no sentido de Fazer bem a primeira tendo em conta o estado da arte e

a maximizagdo da sua efectividade ao menor custo, com a colaboracdo e a satisfacdo de

todos, deve estar presente em todos os actos do Hospital Dr. Agostinho Neto.
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1. RESUMO

A Seguranga do Doente é uma das cinco dimensBes de qualidade avaliadas no Sistema
Nacional de Avaliacdo em Salde - SINAS e assenta em duas perspetivas: a avaliacdo de
procedimentos de seguranca e a avaliagcdo de eventos adversos.

O objetivo deste estudo € avaliar o impacto do cumprimento de procedimentos de seguranca
no risco de morte em Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDH’S) de Baixa Mortalidade, nos
hospitais avaliados no ambito do SINAS.

ABSTRACT

Patient Safety is one of the five quality dimensions assessed within SINAS - Sistema Nacional
de Avaliacdo em Saude (National System of Health Quality Assessment), the Portuguese
system for assessing multidimensional healthcare quality, created by ERS- Entidade
Reguladora da Saude (Health Regulation Authority). SINAS measures Patient Safety under two
different perspectives: safety procedures (ex-ante) and adverse events incidence (ex-post).

The purpose of this study was to evaluate the impact of safety procedures compliance in the
risk of death in Low Mortality diagnosis related groups (DRGs) within the hospitals assessed by
SINAS.

2. INTRODUCAO

O SINAS - Sistema Nacional de Avaliacdo em Salde decorre de uma obrigacdo legal da
Entidade Reguladora da Saude e consiste num modelo de avaliagdo e consequente
classificacdo dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude quanto a sua qualidade
global.

Visando em primeira linha facultar informacao clara e inteligivel aos utentes sobre os cuidados
de saude prestados nos estabelecimentos avaliados, o SINAS tem adicionalmente a mais-valia
de servir de ferramenta de gestdo para os prestadores de cuidados de saude, potenciando o
benchmarking e a melhoria continua da qualidade dos cuidados de salde prestados.

O modelo de avaliacado da qualidade global preconizado pelo SINAS foi desenvolvido de forma
a abranger diversas dimensfes de qualidade, incluindo pardmetros especificamente adaptados

a avaliacdo de diferentes tipologias de prestadores de cuidados de saude. Atualmente esta em
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curso a avaliacdo de dois modulos: o SINAS@Hospitais (dedicado a avaliacdo dos
estabelecimentos hospitalares) e o SINAS@Saude.Oral (dedicado a avaliacdo dos prestadores
de cuidados de saude oral).O SINAS conta com a participacao voluntaria dos prestadores de
cuidados de salde.

Partindo da necessidade da concretizacdo de uma avaliacdo multidimensional da qualidade
dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude, o SINAS@Hospitais avalia os
estabelecimentos hospitalares em cinco dimensdes de qualidade: Exceléncia Clinica,
Seguran¢ga do Doente, Adequacdo e Conforto das Instalacdes, Focalizagdo no Utente e
Satisfacdo do Utente.

A divulgacédo da informacao resultante da avaliacao é efetuada através de um sistema com dois
niveis de classificacdo, dando continuidade aos objetivos do SINAS de, por um lado, facultar
informacao Util aos utentes e, por outro, fornecer aos prestadores uma ferramenta de
benchmarking quer externo — por comparagdo com 0s Seus pares — quer interno, possibilitando
a melhoria continua da qualidade.

O primeiro nivel de classificacdo do SINAS permite confirmar o cumprimento de critérios que a
ERS considera essenciais para a prestagdo de cuidados de saude com qualidade, através da
andlise de indicadores de estrutura e de cultura organizacional. A validacdo desse
cumprimento, demonstrada pela atribuicdo de uma estrela, permite aos prestadores o acesso
ao segundo nivel de avaliagéo.

A apresentagdo dos resultados do segundo nivel de avaliacdo é feita de acordo com um
sistema de rating, que tem a vantagem de distribuir os prestadores por diferentes niveis de
qualidade, enquadrando as unidades de salde na qualidade esperada relativamente aos
cuidados prestados, sem induzir numa distincdo baseada em diferencas minimas e
eventualmente pouco significativas em termos da qualidade dos servicos efetivamente
prestados. Neste segundo nivel de avaliagcao distinguem-se essencialmente trés classificacdes:
nivel de qualidade I, Il ou IIl.

A avaliacdo da qualidade global dos estabelecimentos no ambito da dimensdo Segurancga do
Doente do SINAS@Hospitais visa verificar se as instituicdes cumprem com o preconizado em
guidelines institucionais, se tém definidos e implementados protocolos destinados a potenciar a
melhoria da seguranca do doente, e se os resultados dos cuidados de salde prestados
refletem condicdes apropriadas de seguranca do doente. Nesta dimensdo, a avaliacao é feita
em duas Gticas complementares, correspondentes a dois momentos distintos do processo de
prestacao de cuidados de salde: (i) Avaliacao de procedimentos de seguranca, por indicadores
de estrutura, com base numa check-list de verificacdo da cultura e procedimentos relacionados
com a seguranca dos doentes na prestacdo de cuidados de salde (Optica ex-ante) e (i)
Avaliacédo de eventos adversos, por indicadores de resultados, que traduzem a incidéncia deste

tipo de ocorréncias na prestacao de cuidados de saude (Optica ex-post).
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3. MATERIAIS E METODOS

Para a avaliacdo do impacto dos procedimentos de seguranca na mortalidade, analisou-se a
associacdo entre as classificacdes obtidas em cada uma das vertentes da avaliacdo a que se
submeteram voluntariamente os prestadores abrangidos pelo SINAS, ou seja qual o impacto do
cumprimento de procedimentos de seguranca, na mortalidade em GDH’s de baixa mortalidade.
Foi realizado no ano de 2013, e contou com a andlise de informagéo constante da base de
dados do SINAS, relativa aos anos de 2011 e 2012, referente a 15 prestadores de cuidados de
saude.

3.1.Procedimentos de Seguranca

Para avaliacdo dos procedimentos de seguranca na dimensdo Seguranca do Doente do
SINAS @Hospitais foi aplicado um questionéario sob a forma de check-list.

O questionario teve por base orientacdes da The Joint Comission (JC), da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) e do National Quality Forum (NQF), submetidas a
uma validacao adicional ao nivel da relevancia e aplicabilidade para o caso especifico de
avaliacdo do tecido hospitalar em Portugal.

A check-list aplicada é composta por 117 questdes, incluindo as &reas de cultura de segurancga,
identificacdo de doentes, comunicagdo e informacao (incluindo, entre outros, processo clinico e
rotulagem de exames complementares de diagndstico), seguranca de medicagdo de alta
vigildncia (incluindo, entre outros, gestdo da medicacdo, reconciliacdo terapéutica,
armazenagem e rotulagem, medicacdo de alto risco, e medicacdo por unidose ou dosagem
para consumo), cirurgias seguras (incluindo, entre outros, complicacfes cardiacas), riscos de
infecdo (incluindo, entre outros, Ulceras de pressdo, tromboembolismo venoso, anticoagulantes
orais, insuficiéncia renal por contraste induzido, gripe) e outros riscos (incluindo, entre outros,
quedas).

A partir do levantamento de informacéo suportado pelo questionario, procedeu-se ao célculo de
um racio de cumprimento de procedimentos. Este racio é um indicador de estrutura que
corresponde ao numero de condi¢des verificadas (respostas afirmativas) sobre o nimero de
condicdes exigiveis. As condi¢des exigiveis correspondem a todos os requisitos em que nao foi
respondido N/A (ndo aplicavel), ressalvando-se que esta op¢do de resposta apenas era

admissivel em alguns requisitos.

3.2.Mortalidade em GDH’s de baixa mortalidade

Uma forma de monitorizar, detetar e reportar eventos adversos potencialmente evitaveis
consiste em desenvolver métricas baseadas em dados administrativos recolhidos
correntemente.

Os dados administrativos dos hospitais contém informacdo importante sobre os servicos de
saude prestados e, embora a avaliacdo da qualidade feita com base em dados administrativos
ndo seja definitiva, a partir destes dados é possivel construir um retrato relevante do nivel de

qualidade e seguranca dos cuidados prestados.
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Foi neste contexto que a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) desenvolveu os
seus indicadores de seguranca do doente, e foi numa selecéo dos indicadores dessa instituicdo
que o SINAS@Hospitais baseou a sua avaliacdo da ocorréncia de eventos adversos para a
dimenséao Seguranca do Doente.

Os resultados da avaliagdo dos indicadores nesta area decorrem da andlise e tratamento de
dados fornecidos pela Administragdo Central dos Sistemas de Saude — ACSS, constantes da
Base de Dados de Grupos de Diagnostico Homogéneo.

Embora o SINAS@Hospitais avalie oito indicadores de eventos adversos, para efeitos do
presente estudo apenas o indicador Mortalidade em GDH's de baixa mortalidade foi

considerado.

3.3.Métodos

Para calcular a associacdo entre os prestadores que cumprem o indicador de procedimentos

de seguranca a = 90% e < 90% e a consequente morte em GDH’s de baixa mortalidade,

recorremos a um estimador denominado Odds Ratio (OR), utilizando a ferramenta MedCalc®.

As especificagBes do indicador Mortalidade em GDH'S de baixa mortalidade utilizadas foram

as seguintes:

e Denominador - Foram considerados todos os episédios com alta administrativa durante o
ano 2011, com cddigos GDH com mortalidade inferior a 5% em doentes com idade igual ou
superior a 18 anos. Foram excluidos os doentes com qualquer diagnéstico de traumatismo
ou tumor e excluidos os doentes com qualquer diagnéstico ou procedimento de estado
imunocomprometido.

e Numerador - Foram considerados todos os episédios com alta administrativa durante o ano
de 2011 cujo destino da alta foi “6bito”.

A populacao estudada incluiu todos os doentes com alta administrativa durante o ano de 2011,

num total de 41821 episédios correspondente a um universo de 15 unidades hospitalares

distribuidas por Portugal Continental com natureza publica e social que responderam ao

questionario de Seguranca do Doente — Procedimentos de Seguranca do SINAS@Hospitais e

que se dividiram nas seguintes subpopulagées:

e Subpopulagéo 1 - doentes internados em hospitais cujo racio de cumprimento do indicador
foi 2 90 % de conformidade no questionario de Seguranga do Doente — Procedimentos de
Seguranca

e Subpopulacdo 2 - doentes internados em hospitais cujo racio de cumprimento do indicador
foi <90 % de conformidade no questionario de Seguranca do Doente — Procedimentos de
Seguranca

A informacgéo sobre as caracteristicas de cada subpopulacdo encontra-se sistematizada na

Tabela 1.
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Tabela 1 — Subpopulacdes

Procedimentos de Seguranca NPl 1oil ep_isédios com St
Prestadores de baixa mortalidade
Cumprimento do indicador de estrutura = 90% 5 14377
Cumprimento do indicador de estrutura <90% 10 27444
Total 15 41821

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Na subpopulagdo 1 foram contabilizados 14377 episddios, com cddigo GDH e/ou GCD cuja
taxa de mortalidade é inferior a 0,5%, dos quais 19 doentes tiveram como destino da alta
“6bito”.

Na subpopulacdo 2 foram contabilizados 27444 episodios, com codigo GDH e/ou GCD cuja
taxa de mortalidade é inferior a 0,5%, dos quais 59 doentes tiveram como destino da alta
“6bito”.

Os dados

sistematizados na Tabela 2.

relativos aos resultados em cada uma das subpopulagBes encontram-se

Tabela 2 — Resultados obtidos

Subpopulacéo N.° de 6bitos | Total episédios OR IC (95%) p

Subpopulagéo 1 19 14377

Subpopulacéo 2 59 27444 0.61 0.3661-1.0305 | 0.0648
Total 78 41821

Procedeu-se ao calculo do Odds Ratio, tendo sido obtidos os seguintes valores: OR (odds
ratio): 0,61; 95% IC (intervalo de confian¢a): 0,3661 — 1,0305; p = 0,0648.

Verificou-se que nos hospitais cujo racio de cumprimento do indicador de procedimentos de
seguranca foi 2 90% os doentes tém aproximadamente um risco 39% inferior (100%- 61%) de
morte em GDH’s de baixa mortalidade do que nos hospitais cujo racio de cumprimento do

indicador de procedimentos de seguranca foi <90%.

5. CONCLUSOES

A mortalidade em doentes com codigo GDH de baixa mortalidade é frequentemente utilizada
como indicador de resultado na avaliacdo do desempenho clinico. O presente estudo avaliou o
impacto da observancia de guidelines e da implementacdo e cumprimento de procedimentos de
seguranca a nivel hospitalar nos resultados daquele indicador.

Foram comparadas as taxas de mortalidade em doentes com cédigo GDH de baixa mortalidade
em duas subpopulagbes: a das instituicdes com um grau de cumprimento dos procedimentos
de seguranca = a 90% e a daquelas com um grau de cumprimento < a 90%.

Foi possivel concluir que, apesar de ndo haver diferencas estatisticamente significativas entre o
numero de doentes com GDH’s de baixa mortalidade que morreu em cada uma das

subpopulag6es, nos hospitais onde se verifica um grau de cumprimento dos procedimentos de
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seguranca = a 90% existe um risco 39% menor de ocorréncia de morte em GDH’s de baixa

mortalidade.
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1. RESUMO

O Brasil instituiu 0 Progama Nacional de Seguranca do Paciente em abril de 2013, que definiu
a obrigatoriedade da notificacdo dos eventos adversos pelos servicos de salde do pais. Antes
da publicacdo oficial do Programa e para subsidiar o desenvolvimento do sistema nacional a
Agéncia Brasileira de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) elaborou uma ferramenta piloto, voluntaria
e confidencial, de notificagdo de eventos adveros e incidentes em servicos de saude. O
propdsito deste estudo € apresentar os resultados do levantamento piloto realizado em 2013, e
a proposicao dos critérios de risco a atuacdo dos diferentes niveis do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitéria. Foram utilizadas as bases de dados geradas pelo formulério Notificagdo de
eventos adversos associados a assisténcia a salde, que classificou os incidentes em 16
principais tipos de ocorréncias. Dos 706 registros recebidos, um terco estava relacionado aos
processos infecciosos, sendo este 0 evento adverso mais frequente. Entre os eventos nao
infecciosos, observou-se que a Ulcera por pressdo (20,6%), falha na administracdo de
medicamento (15,5%), queda do doente (15,3%), falha no uso de dispositivos médicos e
equipamentos (11,4%) e fuga do paciente (7,5%) foram os mais notificados, tendo os
resultados mais graves sido constatados entre os doentes com idade superior a 90 anos. O
estabelecimento de um projeto piloto foi fundamental para identificar a percepcéo de risco dos
profissionais de salde brasileiros e subsidiar o desenvolvimento do médulo de notificacdo
especifico no sistema NOTIVISA. A continuidade dos registros no sistema oficial possibilitara
identificacdo futura das frequéncias e da probabilidade de ocorréncia dos eventos adversos
gue, juntamente com a implantagdo de outros mecanismos, favorecerd a definicdo de niveis de
acdo e estratégias para reducdo de ocorréncias potencialmente danosas ao doente em
servigos de saude do Brasil.

ABSTRACT

Brazil created The National Patient Safety Program on April 2013, which established the
mandatory reporting of adverse events by health services in the country. Before its official
publication, to support the development of the national system, the Brazilian Sanitary
Surveillance Agency (ANVISA), prepared a pilot instrument to voluntary and confidential report
of incidents and adverse events in health services. The goal of the present study is to show the
results of the pilot survey carried out during the year of 2013, and identify the risk criteria for the
best performance in different levels of the Brazilian Health Surveillance System. The present
study used the databases generated by the Notificacdo de eventos adversos associados a
assisténcia a saude form that classified the incidents in 16 major types. From the 706 incoming
records, one-third relates to infection process, being the most frequent adverse event. Among
the non-infectious adverse event, there was cases of pressure ulcers (20.6%), failure of drug
administration (15.5%), patient’s fall (15.3%), failure to use medical devices and equipment
(11.4%) and patient’s runaway (7.5%) were the most frequent and had the most serious
outcomes observed in 90 years and older patients. The establishment of a pilot project in 2013
was essential to identify the risk perception of the Brazilian health professionals and to support
the development of the specific notification module in the NOTIVISA System. Continuing filling
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the official record system in the next years will permit the identification of the frequency and
probability of the adverse events’ occurrences, promoting, among the execution of other
mechanisms, the definition of action levels and strategies to reduce the incidence of patient’s
potential harmful adverse events in the Brazilian health services.

2. INTRODUCAO

Nos ultimos vinte anos, pesquisadores da saude tém se dedicado ao estudo sistematico de um
fenbmeno crescente em hospitais de todo o mundo, denominado pela terminologia genérica de
Medical Error ou Evento Adverso'. Estudos mostram gue a incidéncia de eventos adversos
(EA) relacionados a assisténcia a salde, como queda, administracdo incorreta de
medicamentos, falhas na identificacdo do paciente, erros em procedimentos cirdrgicos,
infeccbes e mal uso de dispositivos e equipamentos médicos, é elevada nos servigcos
hospitalares do pais, mas preveniveis em 60 a 70% dos casos”?,

As ac¢les voltadas para a seguranca do doente no Brasil vém sendo implantadas ao longo dos
tltimos anos pela ANVISA, que desde a sua criacdo em 1999, instituiu estratégias pautada
pelos desafios globais para a seguranca do paciente, da Organizacdo Mundial de Saude*”.

Em resposta a essas medidas implantada e aos resultados de estudos nacionais, em abril de
2013, foi formalmente instituido no pais o Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente
(PNSP), colocando a seguranca do doente como prioridade na agenda do Sistema Unico de
Saude (SUS) brasileiro®.

O programa estabeleceu, entre outras medidas, a criacdo dos Nucleos de Seguranca do
Paciente (NSP) em servicos de salde da rede de atencdo béasica e hospitalar, o
desenvolvimento de novos protocolos voltados para aumentar a seguranca do doente, além da
notificacao obrigatéria dos EA gravese.

Anteriormente a publicacdo do PNSP, havia sido disponibilizado uma ferramenta piloto
FormSuUS’ para o recebimento de registros de EA, cujos resultados subsidiaram as corre¢fes
necessarias a elaboragdo no modulo de Eventos Adversos no Sistema Nacional de
NotificagBes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA)s, que passou a vigorar desde fevereiro de
2014.

Este resumo apresenta os resultados parciais do piloto realizado pela Geréncia de Vigilancia e
Monitoramento em Servicos de Salde, da Geréncia Geral de Tecnologias em Servicos de
Saude/ANVISA, e utilizados como fundamentos para o desenvolvimento do maddulo
informatizado para captagdo de incidentes, além de orientar a estruturagdo de um algoritmo de
risco para subsidiar as agfes de investigagdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS).
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3. MATERIAIS E METODOS

O estudo foi desenvolvido em duas etapas. Na primeira, foi realizado um estudo descritivo
transversal, ndo controlado, no qual foram utlizadas as bases de dados gerados pelo
formulario eletrénico Notificacdo de eventos adversos associados a assisténcia a salde,
disponibilizado no portal eletrdnico da ANVISA, no ano de 2013.

A ferramenta eletronica foi desenvolvida por um sistema auténomo, simples e flexivel para a
criacdo de formularios e para dar agilidade, estrutura e qualidade ao processo de coleta e
disseminacdo de dados por meio eletrénico. Os requisitos operacionais da ferramenta sao a
conexdo a internet e um navegador, compativeis com a legislacdo vigente e com a Politica de
Informac&o e Informatica do SUS'.

Os incidentes foram classificados em 16 principais tipos, envolvendo falhas na identificagéo do
doente, uso de oxigénio e outros gases, administracdo de nutricdo, procedimento cirdrgico,
anestesia, uso de dispositivos e equipamentos médicos, administracdo de medicamentos,
falhas laboratoriais, queda durante a internacdo, queimadura por procedimentos incorretos,
Ulcera por presséao, IRAS, trauma de nascimento: dano ao neonato, trauma obstétrico em parto
vaginal e em cesariana, fuga do doente e outros.

Os eventos relacionados a assisténcia foram avaliados conforme a severidade do EA e o grau
de comprometimento do estado de salude do doente, tendo sido previamente estabelecidos
quatro graus de risco, variando de risco grave ou severo (R1) ao leve ou nenhum risco (R4).
Nenhum (R4): ndo houve nenhuma consequéncia para o0 paciente. Leve (R3): o paciente
apresentou sintomas leves, danos minimos ou intermediarios de curta duracdo sem
intervencdo ou com uma intervengcdo minima (pequeno tratamento ou observac¢ao). Moderado
(R2): o paciente necessitou de intervencdo, prolongamento da internacéo, perda de funcéo,
danos permanentes ou em longo prazo. Grave (R1): necessaria intervencao para salvar a vida,
grande intervencéo médico-cirdrgica ou casou grandes danos permanentes ou em longo prazo;
perturbacéo / risco fetal ou anomalia congénita; morte.

A segunda etapa foi um estudo observacional, fundamentado na revisdo da literatura nacional
e internacional para o desenvolvimento de critérios de avaliagdo dos eventos e a
hierarquizagéo do risco envolvendo os eventos adversos registrados na ferramenta eletronica.

Para analise e tratamento do banco de dados foi utilizado o aplicativo Microsoft Excel.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 2013, foram notificados 706 eventos, sendo 230 infecciosos e outros 476 néo relacionados
a infeccdo. Os registros foram realizados por 33 servicos hospitalares distribuidos em cinco
regides geogréaficas do pais.

A proporcao de comunicacbes de EA entre 0s servicos de salde que possuiam leitos de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi maior nas regides sul (s) e nordeste (NE), quando

comparada as demais regides do pais, como mostra a Figura 1.
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Figura 1. Proporcédo de servigos notificadores e hospitais com leitos de terapia intensiva
por regido geografica do Brasil, 2013.

Os profissionais dos servigos ligados as Comissfes e Comités dentro dos servi¢os de salde
(86,7%) e os profissionais da assisténcia (11,7%) constituiram o principal universo, totalizando
98,4% dos notificadores. Esses foram seguidos pela direcdo do servico de saude (4%),
acompanhantes (0,2%) e outros (0,7%).

O numero de notificacdes no segundo semestre foi 14,3 vezes maior que no primeiro semestre

de 2013, quando o PNSP foi instituido oficialmente (Figura 2).
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Figura 2. Distribuicao das notificacBes de EA por semana epidemioldgica, 2013.
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Entre os eventos infecciosos, 102 (44,3%) foram surtos ou agregados de casos de infeccéo por
agentes multirresistentes monitorados nacionalmente, enquanto 48 (20,4%) notificacdes foram
ocorréncias de colonizacdes. Outros 71 (30,9%) registros envolveram a comunicacdo de casos
isolados de infeccéo.

Verifica-se que os eventos mais notificados no ano (Figura 3), foram casos de UPP (20,6%),
seguida pela infeccdo relacionada a assisténcia (17,2%), falha na administragdo de
medicamento (15,5%), queda durante a internacdo (15,3%), falha no uso de dispositivos
médicos e equipamentos (11,4%) e fuga do doente (7,5%), que juntos representam 92,5% dos

eventos notificados no ano de 2013.

24,0

12,0 -
7,9
% I
0,0 -

Infecgao ADM-M Queda DE Fuga Prescrlgao Qutros

UPP: Ulcera por pressao; ADM-M: administracdo de medlcamentos, DEM: uso de dispositivos
e equipamentos médicos.

Figura 3. Distribuicdo das notificacBes de EA por tipo de incidente, 2013.

Destaca-se que o conjunto de IRAS notificado nesta ferramenta foi representado por casos
isolados de infec¢cdo ou colonizagcdo por microrganismos contendo mecanismo de resisténcia,
cujas informacgfes compdem o sistema de vigilancia epidemiolégica das infec¢Bes, coletadas
por instrumento especifico.

Os EA néo infecciosos acometeram mulheres e homens na proporgédo de 1:1,2. A Figura 4
apresenta a distribuicdo dos principais tipos de eventos adversos notificados, segundo a

percepcéo de risco do notificador.
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ULCERA POR PRESSAD

INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA ADMINISTRACAQ DE MEDICAMENTOS
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QUEDA DURANTE A INTERNAGCAO USO DE DISPOSITIVOS E EQUIPAMENTOS

Figura 4. Distribuicdo dos EA de acordo com a percep¢ao de risco do notificador, 2013.

As falhas na administracdo de medicamentos foram mais frequentes em pacientes com idade
inferior a cinco anos (32,1%) e as falhas em procedimentos e na técnica mais comuns entre 0s
pacientes com mais de 61 anos (30,4%).

De acordo com as notificagcdes, a quebra da técnica ou falha no procedimento profissional
(22,5%; 547) que mais ocorreram foram as perdas do dispositivo invasivo (88,6%), extubacéo
acidental (4,9%) e obstrucédo de sonda (2,4%).

Quanto ao local de ocorréncia do incidente, verificou-se que a maior parte dos eventos ocorreu
ou foram detectados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto (35,1%), na clinica médica
(23,5%), seguido pela clinica cirdrgica (12,5%).

Verificou-se que 94% (n=547) dos eventos ocorridos ndo ensejaram dano significativo ao
doente, enquanto 3% dos pacientes apresentaram incapacidade temporaria com aumento do
tempo de internacao e cerca de 1% dos 6bitos notificados foram associados a ocorréncia do
incidente.

Os EA moderados foram mais frequentes na Clinica cirdrgica (34,9%), UTI adulto (34,9%) e
clinica médica (7,9%). Embora a ocorréncia tenha sido mais frequente na UTI adulto, os
eventos de mais graves foram detectados no centro cirtrgico (50%), seguido pela clinica
médica (33,3%) e na ginecologia/obstetricia (16,7%).

De acordo com a percepcao dos notificadores, a fuga (33,3%), as IRAS (33,3%) e a queda do
doente (33,3%) estdo entre 0os eventos com maior grau de comprometimento do estado de
salide do doente. Nos eventos de risco moderado as UPP (37,9%) foram seguidas pelas IRAS
(27%) e as quedas (11,1%).

Os dados indicaram que todos os pacientes com idade superior a 90 anos (mediana 94,5 [90,6
a 108,7 anos]) apresentaram eventos adversos graves (25%) e moderados (75%), sendo as

IRAS responsaveis pela severidade do dano em 50% desses agravos, enquanto a outra parte
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ocorreu por UPP (25%) e queda durante a internacéo (25%). Nessa faixa etéria, a queda foi o
incidente que resultou em dano permanente ao doente.

Os registros indicaram, ainda, a adocao de providéncias para evitar a recorréncia do incidente
por parte do servico de salde (96,2%). Contudo, 1,3% mencionaram nao ter sido implantada
qualquer medida de barreira e 2,6% relataram ndo ter informacg8es sobre os desdobramentos
da ocorréncia.

Optou-se por iniciar a hierarquiza¢éo nacional do risco para os eventos adversos infecciosos,
com base em cinco critérios de avaliagdo e pontuacdo para as subcategorias que compdem
cada um dos critérios. Estes foram resumidos em,

(a) potencial para disseminacdo do evento pelo nimero de servicos, municipios e estados
afetados.

(b) severidade do dano ao doente pela taxa de letalidade e potencialidade de 6bitos

(c) dimensdo do evento infeccioso pelo nimero de expostos, nimero de casos e taxa de
ataque.

(d) potencial de dano conforme o tipo de microrganismo envolvido, perfil de sensibilidade e de
transmissibilidade, assim como o reconhecimento na epidemiologia do pais.

(e) condicdes de controle, segundo a capacidade operativa do servico de salde e das
esténcias municipais e estaduais.

Esses critérios de avaliacdo e a hierarquizagdo do risco possibilitaram o desenvolvimento de
niveis de acdo e a definicdo de a¢bes requeridas para a investigacao dos eventos infecciosos

no a&mbito nacional, conforme a Figura 5.

Nivel de acao Hierarquizacéo do Acdo requerida

nacional risco (subcategorias)

1 Até 6 pontos Acompanhamento a distancia, por meio eletrdnico ou
telefone.

2 7 a 10 pontos Acompanhamento intensivo a distadncia, por meio

eletrdnico ou telefone, incluindo videoconferéncias para
discussdo com especialistas.

3 11 a 15 pontos Avaliagdo local imediata e acompanhamento
subsequente a distancia

4 16 a 20 pontos Atuacdo direta na investigacdo de campo

5 Acima de 20 pontos Atuacdo direta na investigacdo de campo, com
emissdo de alerta para as demais unidades da
federacao.

Figura 5. Niveis de acdo e acdo requerida para a investigacdo do evento infeccioso em
ambito nacional, segundo a hierarquizac¢éo do risco.

Para o estabelecimento de critérios e hierarquizacdo para a avaliacdo de risco referente aos
eventos nao infecciosos foi necessario ampliar a classificacao inicial para elaborar os niveis de
acao e o tipo de acdo requerida para o SNVS, incluindo a consequéncia Catastréfica (R0O). Esta
etapa ainda esta em avaliacao.

Estabeleceu-se, ainda, que os Nicleos de Seguranca do Paciente devem proceder a

investigacdo independente das ocorréncias ndo infecciosas envolvendo eventos adversos
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graves ou que resulte em Obito, cujos resultados da andlise devem ser registrados no

NOTIVISA até 60 dias ap0s a identificacdo do dano.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O estabelecimento de um projeto piloto em 2013 foi fundamental para identificar elementos de
percepcéo de risco da sociedade brasileira, em particular sob a perspectiva do profissional de
salide, e apoiar o desenvolvimento do mddulo de notificacdo de eventos adversos no
NOTIVISA.

Foram publicados protocolos nacionais para a identificacdo do doente, seguranca cirrgica, a
higiene das maos, prevencao de Ulceras por pressdo, prevencdo de quedas e seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos. Os resultados encontrados reforcam a
necessidade de priorizar a implantacdo de protocolos para o uso de dispositivos e
equipamentos médicos e para evitar a fuga dos doentes, tendo em vista a importancia das
ocorréncias.

A aplicacéo do instrumento piloto de coleta de informagbes sobre EA possibilitou a corre¢éo de
falhas na estrutura operacional do médulo informatizado, assim como o desenvolvimento das
etapas da investigacdo com base na Andlise de Causa Raiz (ACR). Foi desenvolvida uma
ferramenta de notificagcdo simplificada e outra complementar, possibilitando ao servico de
salde registrar no sistema as principais etapas da ACR e a evolucdo do processo de
investigacdo para 0s eventos adversos graves e catastroficos.

A partir da estruturagdo nacional para a vigilancia epidemiologica e de monitoramento, a
percepcdo de gravidade e dimensdo do dano por parte dos servicos de salude e da
sensibilizagdo dos profissionais atuantes na prevencao e controle das infec¢des relacionadas a
assisténcia, o projeto piloto favoreceu o aprimoramento do algoritmo de risco adotado e de
niveis de acdo para as diferentes esferas locais, regionais e nacional, favorecendo o
fortalecimento das parcerias institucionais. Os critérios de avaliagdo consideram o potencial
para a dissemina¢@o do evento infeccioso particularmente para os surtos, a severidade do
dano, a dimensdo do evento, o potencial de danos do microrganismo e as condi¢Bes de
controle do evento.

A alimentacdo do sistema oficial favorecera no futuro a identificacdo da frequéncia e
probabilidade de ocorréncia individual e do conjunto de eventos adversos definidos como
prioritarios que, juntamente com a implantagdo de outros mecanismos, orientara a definicao de

metas de reducdo dos incidentes em servicos de saude do Brasil.
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1. RESUMO

Apesar de todo o trabalho desenvolvido na &rea da Higiene das Maos, sobretudo apés a
adesdo de Portugal & Campanha de Higiene das Mdos em 2008, a taxa de adesdo é apenas
64%. Situamos a problemética deste estudo na compreensdo das razbes (barreiras) porque
alguns profissionais de salude nao aderem a Higiene das Maos.

Na revisdo da literatura identificaAmos 5 tipos de barreiras (Materiais & Equipamentos,
Formacédo & Treino, Avaliagdo & Feedback, Informacéo & Sistemas de Alerta e Lideranca &
Clima Organizacional). Depois realizamos um Painel Delphi para averiguar o grau de
concordancia dos peritos com estas barreiras e a importancia que lhe atribuem. Por fim
elaboramos um questionario e desenvolvemos um estudo quantitativo, transversal, analitico e
correlacional, numa amostra de 306 profissionais de saude.

A escala BAHM, validada neste estudo, revelou boas caracteristicas psicométricas. A
Formacéo & Treino foi considerada a barreira com menos peso, ao contrario da avaliacdo dos
peritos, enquanto a Lideranca & Alertas Formais, foi aquela a que atribuiram maior importancia.
Os homens percecionam mais as barreiras do que as mulheres. A medida que aumenta a
idade e o tempo de servigco dos profissionais tende a diminuir a percecédo das barreiras no total
da escala e no fator - Materiais & Equipamentos. Os médicos foram o0s que mais
percecionaram as barreiras e os enfermeiros 0s que menos percecionaram. Os profissionais
gue prestam cuidados no internamento, em comparacgao com os profissionais do ambulatério,
percecionam menos as barreiras.

Mais do que a Formacéo e Treino, foram as questfes relacionadas com a Lideranga & Alertas
Formais as barreiras mais percecionadas. A escala BAHM podera ser eficaz na identificacédo
dos tipos de barreiras percecionadas e implementacdo de estratégias mais efetivas para a
adesdo dos profissionais de salde a Higiene das Maos.

Palavras-chave: Barreiras, Adesao, Higiene das maos, Profissionais de salde.

ABSTRACT

This study discusses the work in the field of Hand Hygiene in health units developed mostly
after the accession of Portugal to the Hand Hygiene Campaign in 2008, with the compliance of
only 64%. This study attempts to understand the reasons (barriers) why some healthcare
professionals do not adhere to the Hand Hygiene protocol.

The literature review identified five types of barriers (Materials & Equipment, Education &
Practice, Assessment & Feedback, Information & Warning Systems and Leadership &
Organizational Climate) after which we conducted a Delphi Panel to ascertain the level of
agreement of experts with the identified barriers and their weight or importance. After validation
we developed a quantitative, cross-sectional, analytic and correlational study in a sample of 306
healthcare professionals.

The BAHM scale validated in this study revealed good psychometric characteristics. The barrier
Education & Practice was considered by our sample as the barrier with least importance
whereas the barrier Leadership & Formal Alerts was the one that healthcare professionals
attributed greater importance. The men perceived more barriers than women and the tendency
as age and time of service increased, the perception barrier decreased in terms of the total
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scale and factor - Materials & Equipment. The doctors were the professional category that most
perceived barriers and nurses the least. Professionals who work in inpatient units perceived
fewer barriers than in outpatient healthcare professionals.

More than Education & Practice, were issues related to Leadership & Formal Alerts the most
perceived barrier. The scale BAHM can be effective in identifying the types of perceived barriers
and implement more effective strategies for the healthcare professionals to Hand Hygiene
compliance.

Keywords: Barriers, Compliance, Hand hygiene, Healthcare professionals.

2. INTRODUCAO

As infecBes associadas aos cuidados de saude (IACS) sdo ha muito reconhecidas como um

@

grave problema que afeta a qualidade dos cuidados de saude*”. A principal via de transmisséo

@ Estudos

faz-se através do contato direto e principalmente através das méaos dos profissionais
realizados mostram que pelo menos um terco destas infecGes podem ser evitadas®.
E consensual o reconhecimento da transmiss&o de microrganismos entre os profissionais e 0s
doentes e entre doentes, através das maos. Neste sentido a higiene das méos afigura-se
uma das medidas mais simples e mais efetivas na reducéo da infecdo associada aos cuidados
de saulde.

©X® & nacionais "’ sob a orientacéo da

Contudo, ndo obstante as campanhas internacionais
DGS e a que aderiram dezenas de unidades de salde publicas e privadas de todo o pais, e
onde foram investidos milhares de euros em material promocional e em formacéo, a taxa de
adesé@o a higiene das méos foi em 2009 de 46% na avaliagdo diagndstica e 65% na avaliagdo
de seguimento. J& em 2010 foi de 64%. Estes valores estavam ainda longe do objetivo geral
para 2011, de atingir uma de taxa de adeséo de 75% (média nacional), e ainda mais longe dos
90% preconizados pela OMS, para 2013.

Paralelamente as IACS mantém-se um problema importante na seguranca do doente, ao qual
nenhum hospital, nenhum sistema de salde e nenhum pais do Mundo pode afirmar ser
isento® e, apesar de ndo serem uma novidade, assumem uma grande preocupacdo em
Portugal, pois existem cada vez mais fatores de risco intrinsecos e extrinsecos que sao
fundamentais como predisponentes para a aquisi¢cdo de IACS por parte dos doentes®.

O Ministério da Saude, em 2007, fundamentado no desafio da OMS e com a finalidade de
tornar os cuidados de salde mais seguros em Portugal, reformulou o Programa Nacional de
Prevencéo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (PNCI), com a elaboragéo
de normas sobre prevencéo e controlo da infe¢do e reforcando a necessidade de cumprimento
da legislagdo em vigor, na qual refere que todas as Unidades de Salde sao obrigadas a
nomear, operacionalizar e apoiar inteiramente as Comissfes de Controlo de Infe¢des (CCI)(m).
No Inquérito de Prevaléncia de Infecao (IPIl) de 2010 participaram 97 hospitais e um total de
21.011 doentes estudados. A taxa de infegdo nosocomial foi de 11,7%. Nao se verificou, a nivel
nacional, a diminuicdo de 5% alcancada noutros paises, onde a Campanha de Higiene das
M3os tinha sido implementada anteriormente”.

A higiene das méos é considerada a medida mais simples e mais importante na prevencao da

transmissao cruzada de microrganismos, ndo obstante, os profissionais na rotina diaria de
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prestacdo de cuidados de salde apresentam uma adesdo inferior a 50%, nos estudos
realizados nos tltimos 20 anos"*?.

Os dados apresentados revelam-nos, por isso, que, apesar de todo trabalho realizado na area
do controlo da infecdo, é necessario continuar a investir na prevencao de forma incessante,
incidindo prioritariamente no cumprimento das precaucgdes basicas por parte dos profissionais
de salde, nomeadamente na higiene das méaos.

Aparentemente as condi¢cdes que os profissionais de salde tém para a higienizagdo das maos,
dentro da mesma instituicdo e nos diversos servi¢os, sdo idénticas. Por isso interessa saber
mais sobre quais as barreiras que estdo a comprometer o cumprimento, pelos profissionais de

saude, das recomendacdes relativas a higiene das maos.

3. MATERIAIS E METODOS

Para tentar responder a questé@o de investigacdo: "Quais as barreiras, a adesdo a higiene das
maos, que sdo autopercecionadas pelos profissionais de salde e de que forma se relacionam
com algumas varidveis sociodemogréaficas?" desenvolvemos um estudo quantitativo,
transversal, correlacionado com o0s objetivos de (1) construir e validar um instrumento para
avaliagcdo das barreiras a higiene das méos por parte dos profissionais de salude e (2)
identificar de que forma alguns fatores sociodemograficos (idade, género, categoria profissional
e area de prestacao de cuidados) influenciam a autopercecao das barreiras pelos profissionais.
A anteceder o estudo quantitativo, a revisdo da literatura permitiu identificar as barreiras a
adesdo a higiene das maos, mais passiveis de serem percecionadas e identificadas pelos
profissionais de saude: Materiais & Equipamentos, Formacéo & Treino, Avaliacao & Feedback,
Informacéo & Sistemas de Alerta e Lideranca & Clima Organizacional.

Este exercicio tedrico foi depois submetido a validacdo por peritos em Controlo da Infegéo,
através de um Painel Delphi online, com duas rondas sucessivas e onde participaram 56
peritos (profissionais que integram nicleos executivos das CCl e/ou com formacdo Pds
Graduada em Infe¢cdo em Cuidados de Saude) e cujos objetivos foram averiguar o grau de
concordancia dos peritos com as barreiras identificadas e o peso ou importancia que atribuiram
a cada uma dessas barreiras. Os peritos foram questionados sobre o seu grau de concordancia
com a importéncia das barreiras identificadas e convidados a atribuir um valor de 1 a 10 a cada
uma delas, sendo 1 o valor que corresponde a “nada importante” e 10 o valor que corresponde
a “extremamente importante”. Nao surgiu nesta ronda nenhuma nova barreira que ndo tivesse
sido considerada inicialmente. Observou-se uma grande homogeneidade entre os peritos em
relagdo a importancia atribuida as barreiras identificadas na revisdo da literatura (Figura 1),
como demonstram as médias elevadas (entre 7,05 e 9,32) e os desvios padrdo pequenos
(entre 1,06 e 1,67).
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Figura 1: Importancia das Barreiras a Adesao a Higiene das Maos (Painel Delphi).

Foi também solicitado aos peritos que hierarquizassem as barreiras, atribuindo um valor de 1 a
5 a cada uma das barreiras, sendo 1 o valor que correspondia a menor importancia atribuida a
barreira (e portanto menor impacto) e 5 o valor que correspondia a maior importancia atribuida
a barreira (e portanto maior impacto). A hierarquizacéo, feita pelos peritos, da importancia das
barreiras apresentou, da mais importante a menos importante, a seguinte ordem: (1) Formacgao
& Treino, (2) Materiais & Equipamentos, (3) Lideranca & Clima Organizacional, (4) Avaliagdo &

Feedback e (5) Informacéo & Sistemas de Alerta (Figura 2).

Informacio & Sistemas de Alerta ﬂ 2.38
1]
Avaliagio & Feedback ‘* 216
{ |

g q
—g Materlals & Equipamento * 3,4 Desvio Padrio
= { |
: | = Média
Lideranca & Clima Organizacional * 3.56
N
Formagio & Treino | SR — 25

n
Figura 2: Importancia das Barreiras a Adeséo a Higiene das Maos (Painel Delphi).

ApoOs a validagdo pelos peritos dos tipos e importancia das barreiras a adesao a higiene das
maos, elabordmos um questionario e desenvolvemos um estudo quantitativo, transversal,
analitico e correlacional numa amostra acidental de 306 profissionais de salde (53 Assistentes
Operacionais, 56 Técnicos de Diagnéstico e Terapéutica (TDT), 169 Enfermeiros e 28 Médicos)
de trés hospitais da regido Centro de Portugal.

Neste questionario contaram um conjunto de 37 questdes do tipo Likert com seis respostas
alternativas (Discordo completamente, Discordo, Discordo moderadamente, Concordo
moderadamente, Concordo e Concordo completamente) que serviram de base para a
validacéo da escala da percecéo das Barreiras a Adeséo a Higiene das Méos - BAHM. Os itens
foram pontuados de 1, para a resposta Discordo completamente, a 6, para a resposta

Concordo completamente. Pontuacdes mais elevadas correspondem a perce¢des mais
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elevadas das barreiras. A natureza e redacéo dos itens contou com o contributo da revisdo da
literatura e experiencia dos investigadores e procurou ser exaustivo na cobertura de todos os

tipos de barreiras identificadas e validadas pelos peritos.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Na amostra de 306 profissionais verificamos que os enfermeiros (55,23%), o sexo feminino
(82,68%) e o local de trabalho Internamento (48,70%) foram os mais representados.

A distribuicdo dos enfermeiros relativamente ao género € de propor¢céo semelhante ao universo
da Enfermagem em meio hospitalar em Portugal encontrada em estudos anteriores™ ¥,
Constatamos também que esta tendéncia se verifica nas restantes categorias de profissionais
de saude a nivel nacional.

A média de idades dos profissionais, em funcao da categoria profissional, variou entre os 37,06
anos nos enfermeiros e os 42,55 anos nos Assistentes Operacionais. A idade minima foi de 21
anos e a maxima de 63 anos. Quanto ao tempo de exercicio profissional sdo os TDT que em
média trabalham ha mais tempo.

Caracteristicas psicométricas da BAHM

A BAHM - Escala da percecdo das Barreiras a Adeséo a Higiene das M&aos ficou constituida
por trinta e um (31) itens, e pretende avaliar a percecdo dos profissionais de salde acerca da
existéncia e impacto das Barreiras a Adesao a Higiene das Maos. Pontuacdes mais elevadas
conotam-se com perce¢8es mais elevadas da existéncia e do impacto das barreiras.

A fidelidade e validade: Partindo dos 37 itens iniciais, procedemos ao estudo da fidelidade,
determinando o coeficiente Alfa de Cronbach, tanto para a globalidade dos itens como para o
conjunto da escala, apos terem sido excluidos um a um. A inspecéo da validade dos itens fez-
se através da inspecdo da correlagdo de cada item com a escala total, excluindo o item,
através da andlise fatorial exploratéria pelo método de condensacdo em componentes
principais, forcando a 5 fatores e seguida de rotagcdo ortogonal do tipo varimax, e através da
inspecéo da correlacdo entre os fatores.

Neste processo foram selecionados 31 itens, tendo sido eliminados os itens que apresentaram
correlagcdes com a escala total, excluindo o item, inferiores a 0,20 pontos; baixavam o Alfa de
Cronbach; saturaram em mais que um fator (diferencgas inferiores a 0,1 ponto); apresentaram
saturacéo, no fator, inferior a 0,400 pontos.

A fidelidade avaliada através da consisténcia interna (alfa de Cronbach) revelou valores muito
bons (de 0,860 a 0,895 para os itens e 0,894 para o total da escala) e verificou-se que, na
esmagadora maioria dos casos, descem quando os itens sao excluidos, o que significa que
quando estdo presentes melhoram a homogeneidade da escala. A excecdo observou-se no
item n.° 28 - N&o existem sanc¢des para os profissionais que ndo cumprem a higiene das maos,
mas que optadmos por manter na escala, quer pela sua pertinéncia tedrica, quer pelo facto de a

sua remocado nao alterar significativamente a consisténcia do conjunto de itens. O valor mais
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baixo da correlacdo (entre cada item e o total da escala a que pertence quando esta ndo
contém o item) foi de 0,218.

A andlise fatorial exploratéria pelo método de condensacdo em componentes principais foi
forcada a 5 fatores (tantos quantas as barreiras identificadas e validadas pelos peritos), que
apos a rotacdo varimax explicam 52,43% da variancia total. Todos os itens tém uma saturacéo
superior a 0,400 no fator e ndo se verificam correlagBes simultdneas com dois fatores em que a
distancia entre ambos os valores seja inferior a 0,1, a excecdo do item n.° 24 - As
recomendacfes sobre a higiene das maos ndo estdo disponiveis/acessiveis no servico. Pela
sua pertinéncia teérica, optou-se por manter este item na escala e no fator onde o peso se
revelou maior (Tabela 1).

O fator 1 é saturado sobretudo pelos itens relacionados com a observacdo da pratica da
higiene das méos para avaliagdo da taxa de adesdao, realizag&o de IPI e outro tipo de vigilancia
epidemioldgica (microrganismos multiresistentes, infe¢des da corrente sanguinea, tuberculose,
perfil de resisténcia aos antimicrobianos). O feedback refere-se a transmissdo, em tempo (til,
da informag¢8@o aos profissionais através de formag&o informal/formal, utilizando diversas
estratégias como reunifes de servi¢o, de passagem de turno, cartazes afixados em locais de
passagem, via correio eletronico, sistema interno de televisdo ou jornal institucional e por isso
atribuimos-lhe a designacao de Avaliacdo & Feedback.

O fator 2 é saturado, sobretudo, pelos itens relacionados com o clima de seguranca
institucional e envolvimento de todos os autores, desde os prestadores de cuidados ao 6rgao
de gestdo, refletindo-se principalmente a nivel da sobrecarga de trabalho e, por conseguinte,
na desmotivagdo e na resisténcia a mudanca dos profissionais, e por isso atribuimos-lhe a
designacéo de Clima Organizacional.

O fator 3 é saturado sobretudo pelos itens relacionados com a existéncia de formagao sobre a
técnica adequada (porqué, quando e como se deve higienizar as maos) e com o conhecimento
por parte dos profissionais de saude da existéncia no servigo/instituicido de recomendacdes
sobre a higiene das maos. Atribuimos-lhe a designacdo de Formagéo & Treino.

O fator 4 é saturado pelos itens relacionados com a existéncia de cartazes nao
técnicos/lembretes afixados no servico/instituicdo, com a distribuicdo de material de divulgacéo
da campanha de higiene das maos e recomendacdes distribuidos ou disponibilizados. E
também com a percec¢do por parte dos profissionais da participagdo do 6rgdo de gestédo e das
chefias intermédias e a existéncia de incentivos e san¢fes para os profissionais. Por isso
atribuimos-lhe a designacao de Lideranca & Alertas Formais.

O fator 5 é saturado pelos itens relacionados com a localizagéo e disponibilizagdo conveniente
dos lavatérios com agua e sabdo, toalhetes de papel, SABA e creme hidratante e por isso
atribuimos-lhe a designacgéo de Materiais & Equipamentos.

Todas as correlacbes entre os diferentes fatores e o total da escala sdo positivas e muito
significativas (p <0,001). Os valores das correlagbes entre os fatores sdo positivas e
estatisticamente significativas, o que nos permite afirmar que tendem a medir o mesmo

constructo, permitindo interpretacdes unidimensionais. As correlacdes entre os fatores e o total
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da escala variam entre 0,603 e 0,740. Estes resultados apontam para a utilizacdo quer dos

resultados globais da escala, quer dos subtotais dos fatores.

O Fator 4 - Lideranga & Alertas Formais € o que apresenta maior correlagdo com o total da

escala. Relativamente a relacdo entre os fatores da escala BAHM, verificamos que a relagcédo

mais forte é estabelecida entre o Fator 1- Avaliacdo & Feedback e o Fator 4 - Lideranca &

Alertas Formais.

Tabela 1: Analise fatorial da BAHM pelo método de condensagdo em componentes principais.

Soluc¢do apods rotagdo varimax (n.° = 306)
Descricdo do item h F1 F2 F3 F4 F5
13 Na&o existem auditorias/observagdes periddicas. 0,425 0,614 0,094 0,144 0,129 -0,038
14 Néo existe um profissional no servico/instituicdo que avalie de 0,445 0,626 0,115 0,063 0,182 -0,042
forma informal no dia-a-dia, a préatica de higiene das méos.
15 Néo séo transmitidos os resultados da avaliacdo da adesdo a 0,652 0,750 -0,081 0,173 0,228 -0,030
higiene das mdos quer em formacdo, quer em cartazes
expostos.
16 N&o ¢é transmitida informacdo sobre a taxa de infe¢do 0,627 0,779 0,000 0,120 0,049 0,060
nosocomial dos servicos e da instituicéo.
17 N&o séo discutidos os resultados no servigo, para avaliagdo do 0,606 0,750 0,114 -0,071 0,155 0,044
que esta bem e do que se podera melhorar.
18 N&o tenho acesso facil aos dados da avaliagdo de resultados da 0,684 0,788 0,039 0,085 0,156 0,174
higiene das maos.
29 Nao existe um profissional da Comisséo de Controlo da Infe¢do 0,466 0,602 0,243 0,191 0,064 0,067
(Elo de Ligacdo) acessivel, no  servico, para
informac&o/formacao.
30 Nao existe empenhamento/disponibilidade dos profissionais da 0,432 0,489 0,215 0,278 0,251 0,078
Comisséo de Controlo da infegdo, no incentivo para a higiene
das maos.
32 Estou desmotivado no meu local de trabalho. 0,357 0,166 0,491 0,108 0,267 0,072
33 Estou muito ocupado com outros cuidados. 0,806 0,120 0,875 0,137 -0,018 0,087
34 Tenho muitas outras coisas para fazer. 0,775 0,148 0,844 0,164 0,032 0,115
35 Naéo tenho tempo disponivel. 0,800 0,162 0,856 0,172 0,061 0,092
36 Existem sempre outras prioridades. 0,736 0,166 0,798 0,226 0,081 0,117
7 Nao conheco na instituicdo recomendacdes sobre a higiene das 0,596 0,117 0,196 0,709 0,067 0,192
maos.
8 Nao existe na instituicdo formacdo sobre a higiene das maos. 0,526 0,188 0,127 0,656 0,163 0,132
10 Sinto que o uso de luvas elimina a necessidade de higienizar as 0,314 0,041 0,225 0,493 0,138 0,012
maos.
11 O tempo que se investe na higiene das méos é indtil. 0,433 0,034 0,206 0,622 0,051 0,022
19 Néo existem cartazes técnicos (com a técnica e os cinco 0,454 0,193 0,017 0,503 0,390 0,104
momentos essenciais) nos pontos de higiene das maos.
37 N&o quero higienizar as maos. 0,388 0,081 0,096 0,577 -0,179 0,086
20 Nao existem cartazes ndo tecnicos/lembretes afixados no 0,517 0,270 -0,108 0,374 0,538 0,056
servigo/instituicdo.
22 Naéo esta distribuido material de divulgacdo da campanha de 0,478 0,336 -0,062 0,317 0,505 0,080
higiene das maéos (panfletos, canetas, crachéas, calendario,
marcadores de livro, etc.).
24 As recomendacBes sobre a higiene das maos ndo estdio 0,563 0,220 0,018 0,474 0,531 0,090
disponiveis/acessiveis no servico.
25 O orgdo de gestdo ndo participa ativamente na promogdo da 0,505 0,350 0,193 0,023 0,587 0,022
higiene das méos.
26 As chefias intermédias ndo participam ativamente na promocdo 0,503 0,371 0,233 0,056 0,548 0,090
da higiene das méaos.
27 Na&o existem incentivos para os profissionais que cumprem a 0,475 0,293 0,134 -0,204 0,549 0,170
higiene das méos.
28 Na&o existem sang¢Bes para os profissionais que ndo cumprema 0,395 0,235 0,116 -0,356 0,423 0,143
higiene das méos.
1 A disponibilidade de lavatdrios/sabdo € em ndmero 0,559 0,035 0,089 0,061 0,048 0,738
insuficiente.
2 A localizacdo de lavatdrios/sabdo ¢ inadequada (longe do local 0,623 0,071 0,081 0,048 -0,021 0,780
onde eu preciso de lavar as maos).
3 Nao existem toalhetes de papel em quantidade suficiente. 0,604 -0,037 0,120 0,021 0,096 0,760
4 Nao existe creme hidratante em quantidade suficiente para 0,545 0,101 0,040 0,098 0,089 0,718
aplicar nas méaos.
5 Nao existe solucdo antisséptica de base alcodlica (SABA) com 0,475 0,030 0,058 0,305 0,147 0,597
dispensador automatico.
Eigenvalues 8,58 3,42 241 222 172
Variancia Explicada (2 = 52,43%) 2453 9,76 6,88 6,35 4091
NUmero de itens 8 5 6 7 5
Alfa do fator 0,872 0,891 0,722 0,769 0,786
KMO =0,848

Teste da esfericidade de Bartlett = 5286,35; p< 0,0001
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Para analisar a relacdo entre a BHAM e as variaveis sociodemograficas da amostra optamos
pela utilizacdo de testes ndo paramétricos (Mann Whitney e Kruskal Wallis) porque a variavel

dependente ndo segue uma distribuicdo normal.

As barreiras identificadas e o0 seu peso

Ordenando as barreiras de acordo com a percecdo dos inquiridos e partindo da mais
percecionada para a menos percecionada, observamos a seguinte ordenacao: Lideranca &
Alertas Formais (M=2,74;Dp=0,86), Avaliacdo & Feedback (M=2,62;Dp=0,99), Materiais &
Equipamentos (M=2,60;Dp=1.03), Clima Organizacional (M=2,02;Dp=1,02) e Formacdo &
Treino (M=1,45;Dp=0,48). Vislumbramos na comparacdo dos resultados do painel Delphi

(figura 2) uma inverséo na hierarquizacao das barreiras.

As barreiras em funcdo do género

Em média, os homens da amostra percecionaram mais as barreiras do que as mulheres
(M=2,43;Dp=0,62 versus M=2,26;Dp=0,59), e observam-se diferencas estatisticamente
significativas na percecdo das barreiras em funcéo do género, quer para o Fator 1 - Avaliacédo
& Feedback, quer para o total da escala BAHM (p<0,05).

Embora sem diferenca estatisticamente significativa, a Unica excecdo a esta tendéncia é
observada no F5 - Materiais & Equipamentos, onde as mulheres percecionam mais importancia
(M=2,61;Dp=1,03 versus M=2,54;Dp=1,03).

As barreiras em funcéo daidade

As correlagbes de Pearson entre a idade e os fatores e total da escala BAHM s&o sempre
negativas mas em geral muito fracas. Contudo, as correlagcbes mais elevadas observam-se
para o Fator 5 - Materiais & Equipamentos (r= - 0,266; p<0,0) e para o total da escala (r= -
0,136, p<0,05). Estas correlagBes séo estatisticamente significativas e revelam uma tendéncia
para que, a medida que aumenta a idade dos inquiridos, a percecdo (total e fator 5) das

barreiras diminua.

As barreiras em funcdo do tempo de servico

Resultados muito similares s&o observados nas correlagbes de Pearson entre o tempo de
servico e os fatores e total da escala BAHM. As correlagcbes sdo sempre negativas mas em
geral fracas. Também aqui as correlagbes mais elevadas se observam para o Fator 5 -
Materiais & Equipamentos (r= -0,270;p<0,01) e para o total da escala (r= -0,147; p<0,01),
revelando uma tendéncia para que, a medida que aumenta o tempo de servi¢co dos inquiridos,

a percecao (total e fator 5) das barreiras diminua.

Percecéo das barreiras em funcéo da categoria profissional
Em média os médicos, sdo a categoria profissional que mais perceciona as barreiras e 0s

enfermeiros os que menos percecionam as barreiras. As diferencas séo estatisticamente
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significativas para o total da escala (M=2,62;Dp=0,22 versus M=2,22;:Dp=0,55) e para 0s
fatores F1 - Avaliacdo & Feedback (M=3,18;Dp=1,07 versus M=2,42;Dp=0,88), F3 - Formacédo
& Treino (M=1,70;Dp=0,59 versus M=1,39;Dp=0,46) e F4 - Lideranca & Alertas Formais
(M=2,98;Dp=0,87 versus M=2,67;Dp=0,79). O teste post hoc de Tukey, para as diferencas de
médias dos cinco fatores e o total da escala BAHM em funcdo da categoria profissional,
clarifica que séo os enfermeiros aqueles que, em relagdo as restantes categorias profissionais,
menos percecionam as barreiras, e os médicos sdo 0s que mais as percecionam, com

diferencas estatisticamente significativas.

As barreiras em funcgéo da area de prestacédo de cuidados

Em geral os profissionais que menos percecionam as barreiras sdo 0s que prestam cuidados
no Internamento e 0s que mais percecionam as barreiras sdo os profissionais do Ambulatério.
Estas diferencas sdo estatisticamente significativas para o F1 - Avaliacdo & Feedback
(M=2,44;Dp=0,92 versus M=2,95;Dp=1,05). Por outro lado sdo os profissionais do ambulatério
0S que menos valorizam o Fator 5 - Materiais & Equipamentos (M=1,70;Dp=0,59 versus
M=1,39;Dp=0,46). O teste post hoc de Tukey, para as diferengas de médias dos cinco fatores e
o total da escala BAHM em func@o da &area de prestacdo de cuidados, clarifica que os
profissionais do Ambulatério percecionam mais barreiras do que os profissionais que exercem
a atividade no internamento e nos servicos de urgéncia, com diferencas estatisticamente

significativas.

5. CONCLUSOES

As barreiras consideradas menos importantes pelos peritos, sdo aquelas que os profissionais
nos cenarios clinicos valorizam mais, o que podera estar diretamente relacionado com o facto
de os peritos em prevencdo e controlo da infecdo investirem mais recursos para
diminuirem/eliminarem as barreiras que consideram mais importantes, e nao investirem tanto
nas restantes e que por isso continuam a persistir e a ser sentidas pelos profissionais.

Mais do que a Formacdo e Treino, neste estudo foram as questdes relacionadas com a
Lideranca e Alertas Formais as barreiras mais percecionadas.

A categoria profissional que neste estudo mais perceciona as barreiras a adesédo a higiene das
maos é a meédica, sendo igualmente a que menor taxa de adesdo apresenta a nivel nacional.
Constatamos a mesma tendéncia relativamente aos enfermeiros, que neste estudo sdo os que
em média menos percecionam as barreiras e a nivel nacional sdo os que apresentam maior
taxa de adesao a higiene das maos. No relatorio da Campanha de Higiene das Méaos (2008-
2010), o grupo dos médicos € o grupo que regista a menor taxa de adesédo a higiene das maos.
Estes dados séo concordantes com os obtidos noutros paises, em que o grupo dos médicos é
0 menos sensivel a ado¢cdo de medidas de melhoria na pratica de higiene das maos”. O
mesmo resultado foi obtido em 2010-2011 em que os médicos sdo um dos grupos profissionais

(13)

com menores taxas de adesdo, o que,”~ podera explicar-se com a menor taxa de adesdo

desses grupos profissionais a formacgao padronizada desta campanha.
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A escala BAHM, construida e validada neste estudo, revelou boas caracteristicas psicométricas

e podera ser eficaz na identificacdo dos tipos de barreiras percecionadas e implementacéo de

estratégias mais efetivas para debelar essas barreiras e assim aumentar a adesao dos

profissionais de salde a Higiene das Maos.
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