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Resumo

O presente relatorio surge no ambito do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagéo

Critica e tem como finalidade descrever o percurso realizado.

Este relatério encontra-se dividido em duas partes, a primeira assenta numa analise
retrospetiva e reflexiva. Esta analise visa demonstrar e fundamentar teoricamente as
competéncias adquiridas tendo por base os regulamentos de enfermagem. Para a aquisicao
de competéncias da especialidade em Enfermagem a Pessoa em Situacao critica foram
desenvolvidos para além do percurso académico, ensinos clinicos num servigo de urgéncia

geral, unidade de cuidados intensivos e na comissdo de qualidade e seguranca.

A segunda parte mostra um estudo de investigacdo, que permitiu obter as competéncias de

investigacao indispensaveis para atribuicdo do grau de mestre.

A escolha do tema para o estudo de investigagédo prendeu-se com interesses da autora e com
a importancia da seguranga na prestacao de cuidados. Esta tematica é cada vez mais uma
preocupacdo mundial e nacional. Existem varios estudos que evidenciam que grande parte

dos incidentes ou eventos adversos podem ser evitados se forem identificados e notificados.

Para perceber qual a opinido dos enfermeiros do bloco operatério relativamente a adesao as
notificagbes de eventos adversos, conhecer as barreiras a notificacdo e as estratégias a
adotar para promover a mesma, a autora aplicou dois questionarios eletrénicos no periodo de
25 de fevereiro a 15 de margo de 2022. Participaram no estudo 62 Enfermeiros do Bloco
Operatério Central do Centro Hospitalar de Leiria. Foram identificadas como principais
barreiras a falta de cultura de reporte, sobrecarga de trabalho, auséncia de feedback,
esquecimento, conhecimento insuficiente sobre sistema e sobre o que reportar. As estratégias
identificadas pelos profissionais como promotoras do processo de notificacdo foram a

formacdao, o feedback e os debriefings.

De um modo geral pode concluir-se que as instituicbes devem criar condicbes favoraveis a
pratica de notificagdo, de modo a promover uma cultura de seguranca e melhorar a qualidade

dos cuidados prestados ao doente.

Palavras-chave: Enfermagem; Eventos adversos; Notificacdo; Barreiras



Abstract

This report comes within the scope of the Master in Nursing for the Person in Critical Situation

and aims to describe the path taken.

This report is divided into two parts, the first is based on a retrospective and reflective analysis.
This analysis aims to demonstrate and theoretically support the skills acquired based on
nursing regulations. In addition to the academic path, clinical teaching was developed in a
general emergency service, intensive care unit and in the quality and safety committee for the

acquisition of specialized skills in Nursing for the Person in Critical Situation.

The second part shows a research study, which made it possible to obtain the necessary

research skills for the attribution of the master’s degree.

The choice of topic for the research study was related to the author's interests and the
importance of safety in the provision of care. This issue is increasingly a global and national
concern. There are several studies that show that most incidents or adverse events can be

avoided if they are identified and reported.

In order to understand the opinion of operating room nurses regarding adherence to adverse
event notifications, to know the barriers to notification and the strategies to adopt to promote
it, the author applied two electronic questionnaires in the period from February 25th to March
15th. 2022. Sixty-two nurses from the Central Operating Room of Centro Hospitalar de Leiria
participated in the study. The main barriers identified were the lack of a reporting culture, work
overload, lack of feedback, forgetfulness, insufficient knowledge about the system and what to
report. The strategies identified by professionals as promoters of the notification process were

training, feedback and debriefings.

In general, it can be concluded that institutions must create favorable conditions for the practice
of reporting, in order to promote a culture of safety and improve the quality of care provided to

the patient.

Keywords: Nursing; Adverse Events; Notification; Barriers
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ESCOLA SUPERIOR NA PRESTAGAO DE CUIDADOS A PESSOA

E POLITECAICO e LEIRIA DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
oE SAUDE EM SITUAGAO CRITICA

INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito da unidade curricular Estagio de Enfermagem a pessoa em
Situacéo Critica com Relatério, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria,
com o intuito de apresentar e refletir sobre como foram desenvolvidas as competéncias
especificas e as comuns incluindo as competéncias na area da investigacdo, pesquisa,
autoconhecimento e a assertividade que todo o enfermeiro especialista deve ter e que sao
fundamentais para a melhoria de cuidados prestados (Regulamento de competéncias do

enfermeiro especialista n.° 140/2019).

Considero que a realizagdo deste relatdrio foi um 6timo contributo para o progresso do meu
pensamento critico, uma vez que me proporcionou momentos de reflexdo essenciais para o

desenvolvimento das minhas competéncias enquanto futura Enfermeira Especialista.

Peixoto e Peixoto (2016) consideram a pratica reflexiva fundamental na aprendizagem
profissional, referindo que esta pratica desenvolve profissionais autbnomos e criticos capazes
de prestar melhores cuidados. Estes profissionais aprendem a refletir antes e depois das
acoes ou cuidados, avaliando os seus efeitos com o intuito de melhorar futuras praticas.

Também Netto e Silva (2018) confirmam, no seu estudo, a necessidade de formar pessoas e
profissionais criticos e reflexivos. Estes autores consideram que o profissional ao refletir
criticamente sobre a sua atuacdo desenvolve importantes aprendizagens no seu percurso

formativo e pessoal.

Estes aspetos séo reforcados por Peixoto e Peixoto (2017), que consideram que a formacgéo
profissional dos enfermeiros em ensino clinico assenta em estratégias de reconhecido valor,
como o desenvolvimento de narrativas, estudo de casos reais, simulagdes clinicas, realizacédo
de planos de cuidados, criacdo de grupos de discussdo (com profissionais, alunos e
professores), uso de tecnologia de aprendizagem, resolu¢do de problemas, realizagéo de
pesquisa e andlise de publicagbes e, ndo menos importante, 0 incentivo a

autorresponsabilizacdo pela formacao e aprendizagem.

A metodologia que suporta a realizagdo deste relatério é entdo uma analise retrospetiva e
reflexiva, suportada por fundamentacio tedrica. E composto por duas partes: a primeira
refere-se & analise reflexiva sobre o desenvolvimento das competéncias que integra dois

topicos:

e Caraterizacdo dos locais escolhidos para realizacdo dos ensinos clinicos (EC), de
modo a ser mais facil compreender e contextualizar as atividades desenvolvidas e que
contribuiram para o meu crescimento enquanto futura enfermeira especialista em

Enfermagem Médico-cirirgica na area de Enfermagem a Pessoa em situacdo critica. A
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POLITECAICO e LEFIA DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESGOLA SUPERIOR NA PRESTAGAO DE CUIDADOS A PESSOA
oe SAUDE EM SITUAGAO CRITICA

aguisicdo destas competéncias foi possivel, através do planeamento e execucdo do EC |
realizado no Servico de Urgéncia Geral (SUG) no 1° ano, 2° semestre; EC Il realizado no 2°
ano, 2° semestre no Servico de Medicina Intensiva (SMI) e EC lll, realizado também no 2° ano
2° semestre, na Comissdo da Qualidade e Seguranca (CQS). Todos o0s ensinos clinicos
decorreram no Centro Hospitalar de Leiria (CHL), com a duracdo total de quinhentas e
quarenta horas. A escolha destes campos de estagios permitiu-me compreender melhor o
circuito do doente critico nesta instituicdo e dar resposta a muitas questbes que me
acompanhavam enquanto profissional da instituicdo, por desconhecimento da metodologia de
trabalho utilizada nestes servicos.

e Andlise reflexiva das atividades, que me permitiu alcancar os objetivos delineados para
0s ensinos clinicos e a aquisicdo de competéncias. Para cada EC, foi criado um projeto de
aprendizagem para melhor direcionar os meus interesses, focando 0s aspetos e
competéncias que pretendia desenvolver. Esta parte estd subdividida em duas, dando
resposta as competéncias de enfermeiro especialista inscritas no Regulamento n® 140/2019,
que define as competéncias comuns que sao partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas e as competéncias especificas de cada area de especialidade, presentes no
Regulamento n°® 429/2018, que evidencia as competéncias especificas que sao definidas pela

Ordem dos Enfermeiros (OE).

A segunda parte deste trabalho, permitiu-me desenvolver competéncias na area da
investigacao. Estas ferramentas séo fundamentais para que o enfermeiro especialista consiga
prestar cuidados de forma fundamentada, criando também a preocupacdo e abrindo
horizontes para a necessidade cada vez maior de busca de evidéncia cientifica atualizada
para a pratica de cuidados, melhorando a sua prestacdo. Esta parte consiste na realizacdo de
um trabalho de investigacdo com todas as fases inerentes ao processo, aplicado no Bloco
Operatério Central (BOC) do CHL, com o tema “Adesao a Notificagdo de Incidentes pelos

Enfermeiros: Diagndstico da Situagao”.

Para finalizar este relatério sera apresentada a conclusdo seguida dos apéndices e anexos

considerados necessarios.

Para a elaboracdo deste trabalho foram seguidas as regras do Guia de Elaboracdo de

trabalhos académicos, (Escola Superior de Saude de Leiria, 2018).
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ESGOLA SUPERIOR NA PRESTAGAO DE CUIDADOS A PESSOA

E POLITECAICO e LERH DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
oE SAUDE EM SITUAGAO CRITICA

1. CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA ESPECIALIZADA EM
ENFERMAGEM

Para desenvolver as Competéncias Comuns do enfermeiro Especialista descritas no
Regulamento n° 140/2019 da OE e as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirargica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica
presentes no Regulamento n® 429/2018 da OE, foram planeados EC em locais potenciadores
do seu desenvolvimento. Este capitulo pretende caracterizar os locais de EC de forma a
contextualizar as atividades desenvolvidas, que contribuiram para este percurso de

aprendizagem.

1.1. SERVICO DE URGENCIA GERAL DO CHL

Os servigos de urgéncia possuem especificidades e particularidades que pelo aumento da
procura, pela crescente exigéncia de qualidade pelos utilizadores ou pela escassez de
profissionais e recursos materiais, tém sido objeto de estudo em todo 0 mundo. A sua misséo
consiste no tratamento de ocorréncias de instalacao subita que podem comprometer ou levar

a faléncia funcdes vitais (Despacho Normativo n° 11/ 2002 de 6 de margo).

O SUG do Hospital Santo André (HSA) é um servico de urgéncia Médico-Cirargica, Integrado
na Rede Hospitalar Urgéncia/Emergéncia de acordo com o Despacho n°® 13427/2015 de 24
de setembro, no que diz respeito ao nivel de acolhimento das situacbes de

urgéncia/emergéncia. Localiza-se no piso 01 da torre nascente do edificio hospitalar.

Este servico esta dotado de meios materiais e técnicos que lhe conferem uma autonomia para
prestar cuidados em situacbes de emergéncia/ urgéncia durante vinte e quatro horas,
trezentos e sessenta e cinco dias por ano, a utentes com idade igual ou superior a dezoito

anos.

Composto por uma equipa multidisciplinar, desde médicos e enfermeiros até assistentes
operacionais, assistentes administrativos e vigilantes, entre outros. Durante o meu EC neste
servico, o cargo de diretor do servigo encontrava-se vago, acumulando o diretor clinico esta
funcéo, talvez por este motivo presenciei e vivenciei algumas dificuldades no processo de
gestdo, nomeadamente no encaminhamento de doentes. A equipa de enfermagem era
composta, a data, por cento e sete enfermeiros, incluido o enfermeiro gestor e um enfermeiro
gue o apoia. Nos turnos da manha e tarde s&o distribuidos dezoito enfermeiros e no turno da

noite dezasseis, pelas diferentes areas do SUG.

A nivel de orgénica funcional e distribuicdo de enfermeiros por area, o SUG esta organizado

da seguinte forma:
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- Dois postos de triagem, com um enfermeiro permanente e a possibilidade de um segundo

deslocado da area amarela quando existem muitos doentes em espera para serem triados;

- Area verde — a data ocupada pela Area Dedicada a doentes Respiratorios (ADR). Nesta area

estdo distribuidos quatro enfermeiros nos turnos de manh4, tarde e noite;

- Area verde 2 — é um local para atendimento de utentes triados com prioridade verde ou azul,
que sejam independentes/autbnomos e que ndo necessitam de aguardar o atendimento
deitados em maca. Area que funciona apenas das 8 horas as 24 horas. Nesta area esta

distribuido um enfermeiro no turno de manha e um de tarde;

- Area amarela - tem um formato open-space, tendo sido redimensionada para ceder espaco
fisico para a ADR. Nesta area encontra-se a valéncia de psiquiatria, e estdo atribuidos quatro

enfermeiros nos turnos de manha e trés nos turnos de tarde e noite;

- Area laranja — tem um formato open-space, e foi dimensionada para vinte e trés boxes
individuais, quatorze doentes em maca, oito em cadeiréo e um quarto de isolamento. Estdo

atribuidos trés enfermeiros por turno;

- Area vermelha (emergéncia) — em formato open-space, esta dimensionada para atendimento
até 5 emergéncias em simultdneo em boxes individuais. A data do EC, uma destas boxes
destinava-se a execucdo de colheitas para despiste a Coronavirus disease (COVID-19).
Todas as boxes estdo equipadas com todos 0s materiais e equipamentos necessarios para

atuar numa situacao critica e/ou de faléncia orgéanica.

Na area vermelha est& distribuido um enfermeiro por turno, e quando ndo hé situactes de

emergéncia, este colabora na prestacdo de cuidados na area amarela.

Importa refletir um pouco sobre esta realidade, se por um lado conduz a uma resposta eficaz
na gestéo de enfermeiros, aumentando o racio de enfermeiros em outras areas e diminuindo
a sobrecarga de trabalho, por outro lado contradiz a Mesa do Colégio da Especialidade de
Enfermagem Médico-Cirurgica (MCEEMC), que afirma que a equipa de emergéncia deve
responder a um estado de prontiddo capaz de atuar de imediato, ndo podendo estar
dependente da substituicdo noutros postos/areas de trabalho (parecer n® 14/2018). O que se
observa entdo, € que o enfermeiro destacado na sala de emergéncia, muitas vezes se
encontra a prestar cuidados na area amarela que fica préxima da area vermelha e na
impossibilidade da prestacdo de cuidados ser interrompida, outro enfermeiro dirige-se

imediatamente a sala de emergéncia sempre que ha necessidade.

As areas anteriormente mencionadas sdo apoiadas pelas varias especialidades médicas

existentes no SUG.
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- Area roxa — tem um formato open-space, e serve para atendimento de utentes das
especialidades médicas cirdrgicas de ortopedia e cirurgia. Nesta area estd alocado um

enfermeiro por turno;

- Gabinete de InformacBes aos Familiares - funciona das 8h as 24h com um enfermeiro que

faz a ponte entre o doente internado do SUG e a familia.

Existe ainda um enfermeiro coordenador por turno, que gere e otimiza a prestacdo de
cuidados aos utentes, tendo em conta 0s meios humanos e materiais, presentes e disponiveis

no turno.

De um modo geral, o circuito do doente inicia-se com 0 processo de admissdo efetuado no
balcdo administrativo, seguindo-se a Triagem de Manchester efetuada por um enfermeiro,
devidamente formado neste tipo de triagem. O enfermeiro triador introduz informaticamente
os dados recolhidos, baseados na avaliacdo sumaria do doente, escolhe o discriminador que
melhor se adequa ao quadro sintomatico, seguindo o fluxograma que atribui a prioridade de
atendimento. E colocando uma pulseira com a cor que representa o grau de prioridade
atribuida e o doente € encaminhado para a respetiva area de cuidados. Apés o doente ser
atendido na respetiva area, podera permanecer no SUG em observacao, ser transferido para
um servico de internamento hospitalar, interno ou externo, ir diretamente para o Bloco
Operatorio, ou ter alta clinica, com ou sem encaminhamento para centro de saude/consulta

externa.

1.2. SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA DO CHL

O SMiI localiza-se no 5° piso da torre nascente do HSA. Esta localizag&o contraria o que €
recomendado pela Administragéo Central do Sistema de Saude (ACSS) (2013), que defende
gue o SMI deve manter uma relacdo de proximidade com o Bloco Operatorio, servico de
radiologia e de urgéncia, que se encontram localizados no piso 01 (-1). A entrada neste
servigo, causou em mim um grande impacto, uma vez que possui grandes janelas. Tendo em
consideracdo que diariamente trabalho num espaco fechado sem janelas, dei conta da
importancia da exposicéo solar aos doentes internados durante longos periodos, pois permite
orientar mais facilmente os circulos circadianos dos doentes, indo de encontro com o que a

ACSS (2013) menciona no seu manual de recomendacdes técnicas.

No que diz respeito a estrutura fisica, o servico possui gabinetes médicos, sala de reunibes,
sala de espera para visitas, armazéns de equipamento e material de consumo clinico, salas
de limpos e de sujos, casas de banho e uma copa. O nimero de camas do SMI, tem sido
variavel durante estes ultimos meses, pela situacdo pandémica que vivemos, no entanto tendo
em consideracéo o célculo das dotacbes seguras recomendada no Regulamento n°® 743/2019
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(Ordem dos Enfermeiros, 2019), em que deve existir 1 enfermeiro para cada 2 doentes,
presentemente o SMI é constituido por quinze camas: dez destinadas aos cuidados intensivos
polivalentes (4 em quartos de isolamento), 3 camas localizadas na unidade de neurocriticos
e 2 camas na Unidade de Cuidados Agudos polivalente (UCAP) (na area restrita a doentes
de COVID-19).

Os doentes internados no SMI, podem ser provenientes do SUG, outras unidades de
internamento da instituicdo ou outras instituices de saude. A admissao do doente é sempre
da Unica e exclusiva responsabilidade do médico intensivista que aceita receber o doente,
apoés a sua avaliacdo, preferencialmente presencial, devendo posteriormente transmitir essa

informacé&o a equipa de enfermagem.

A equipa de enfermagem € composta por trinta e trés enfermeiros, e destes, um elemento
desempenha a funcdo de enfermeiro gestor. Em todos os turnos existe um elemento que
desempenha funcbes de coordenacdo. A sua selegéo é feita tendo por base a experiéncia
profissional, antiguidade no servico e/ou aquisicdo de titulo de especialista.

Estes critérios de selecdo do coordenador sdo a meu ver os mais adequados para o servico,
dado que, considera as competéncias adquiridas em contexto formativo académico, bem
como as competéncias adquiridas ao longo dos anos pela sua pratica, tornando-se peritos. A
OE refere no parecer da MCEEMC n° 10/2017 que o Enfermeiro Perito € aquele que possui
também um conhecimento competente e valida o0 modelo de aquisi¢do de competéncias que
foi desenvolvido por Patricia Benner (2001). Este modelo considera que as competéncias para
uma melhor pratica de cuidados, desenvolve-se com a aprendizagem baseada na experiéncia

assim, os enfermeiros mais experientes sdo considerados peritos.

A distribuicdo dos enfermeiros por turno € da responsabilidade do enfermeiro gestor ou, na
sua auséncia, pelo coordenador. Esta gestdo assume grande valor neste servico, dado que a
dotacdo do mesmo € variavel sendo por isso importante que o enfermeiro responsavel tenha
estas competéncias, de modo a gerir adequadamente 0s recursos humanos disponiveis em
funcéo das necessidades apresentadas. Indo de encontro as caracteristicas e competéncias
que estdo presentes no Regulamento n° 140/2019 do enfermeiro especialista definido pela
OE (2019).

Pude constatar e refletir sobre aimportancia da comunicacao na gestéo e equilibrio da equipa.
A necessidade de reajuste diario (e as vezes ao momento) no numero de elementos
necessarios para manter o servico pode muitas vezes ser alvo de conflito e, neste sentido, o
enfermeiro gestor assume grande importancia na mediagcdo de um ambiente salutar de

trabalho. Os enfermeiros lideres séo essenciais na criacdo de condicfes de trabalho afaveis,
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como afirmam Valle et al. (2021) que consideram a lideranca exercida pelos enfermeiros sobre
0s pares um fator importantissimo na satisfacdo no trabalho da equipa permitindo melhorar

0s cuidados prestados e alcancar bons resultados institucionais.

Integrada no SMI, esta também a equipa de emergéncia interna que é constituida por um
médico e um enfermeiro, que se encontram previamente escalados. Esta equipa tem como
objetivo dar resposta a emergéncias que ocorrem no perimetro fisico do HSA, onde se inclui

parques de estacionamento e jardins.

Seguindo as orientacdes da ACSS (2013) o servigo apresenta-se sob a forma de open space,
permitindo a vigilancia atenta e continua dos doentes, possibilitando o contato visual entre o
doente, o enfermeiro e restante equipa. As unidades encontram-se individualizadas por
cortinas, garantido a privacidade do doente e a delimitacéo de cada unidade, esta delimitacdo
a meu ver, € um importante contributo para minimizar o risco de infecdo associado aos
cuidados de saude (IACS), pois a delimitacdo do espaco ajuda-nos a visualizar os limites da
unidade de cada doente, contribuindo assim para que se cumpra mais facilmente a Norma n°
7/2019 da Direcdo Geral da Saude (DGS)(DGS, 2019), face aos 5 momentos de higienizagéo
das maos que se devem implementar nos cuidados ao doente. Esta delimitacdo facilita
também o isolamento de contato quando necessario. No entanto, importa refletir um pouco
sobre o tipo de barreira existente, o fato de ser uma cortina em téxtil e ndo um vidro ou acrilico,

dificulta o processo de higienizag&o diario da unidade.

1.3. COMISSAO DE QUALIDADE E SEGURANCA

A CQS é um 6rgéo de apoio técnico do Conselho de Administracdo (CA) e tem como finalidade
orientar e colaborar na implementacdo de medidas relacionadas com a melhoria continua da

gualidade, junto dos diferentes servicos do CHL.

Este 6rgdo tem como missdo também dar resposta ao Despacho 3635/2013 de 7 margo
(Ministério da Saude, 2013), no que diz respeito & monitoriza¢do da Estratégia Nacional para

a Qualidade na Saude.

A CQS localiza-se no piso 0 do HSA, é composta por uma equipa multidisciplinar que vai ao
encontro do que a Direcdo Geral da Saude (DGS) apresenta no Despacho 3635/2013 de 7 de
marco (Ministério da Saude, 2013). Esta comissao integra 5 enfermeiros sendo que
presentemente, nenhum cumpre horario completo neste servigo, dividindo-o entre a CQS e 0
servico onde se encontram alocados na prestacao de cuidados aos doentes. Para além destes
enfermeiros, a equipa é constituida também por 3 médicos, 1 Técnica Superior de Qualidade,
1 Técnica de Andlises Clinicas e Saude Publica e 1 Assistente Técnica. Importa ainda
mencionar que um elemento da equipa pertence em simultdneo a equipa que integra o
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Programa de Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), dando
resposta ao despacho 3635/2013 de 7 marco (Ministério da Saude, 2013).

A composicdo da equipa teve por base as competéncias dos profissionais, com especial
atencdo ao fato de pertencerem a areas distintas da prestacéo de cuidados, para dar uma
melhor resposta as necessidades levantadas e propostas, no plano de melhoria da qualidade

e seguranca do doente do CHL (Anexo ).

O CHL é uma instituicdo que se encontra certificada pela Joint Commission International (JCI).
Para além deste programa de qualidade o CHL integra outros em atividades especificas como
a International Organization for Standardization (ISO) que orienta o banco de tecidos e células,
a Agéncia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) que certifica os centros de referéncia de
Cancro Colo Retal e Hepato-biliopancreatico. Durante a realizacao do estagio neste servico
tive a possibilidade de acompanhar e colaborar na preparacdo da Unidade de Hospitalizacdo
Domiciliaria (UHD) para um processo de certificacdo pela ACSA e pela JCI. A CQS colabora
também no acompanhamento de auditorias externas programadas como, por exemplo, as

auditorias efetuadas pelo Sistema Nacional de Avaliagdo em Saude (SINAS).

A CQS do CHL procede a auditorias periddicas ao Sistema da Qualidade implementado no
CHL, informando os Servicos das ndo conformidades detetadas, pontos fortes e

oportunidades de melhoria.

Torna-se ainda pertinente referir que uma vez que a Enfermeira Orientadora, neste EC, é
também Enfermeira Gestora da UCAP e PPCIRA, o meu EC comportou também turnos na
UCAP.
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2. ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

As competéncias enquanto conceito tém evoluido ao longo dos anos, este conceito utilizado
na formacao de técnicos transitou de um momento em que a competéncia era adquirida tendo
em conta a aprendizagem de um comportamento, para uma abordagem mais abstrata, em
que a aquisicdo de competéncias passa por um processo mais complexo que articula

atividades e recursos cognitivos, afetivos e psicomotores (Nascimento & Oliveira, 2010).

De acordo com o Regulamento n° 140/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019a), o enfermeiro
especialista € um enfermeiro a quem se reconhece competéncia técnica e humana na

prestacdo de cuidados de enfermagem em &reas especializadas de enfermagem.

Neste capitulo sera feita uma analise reflexiva das vérias atividades desenvolvidas ao longo
dos ensinos clinicos, cujos locais estdo descritos no capitulo anterior, com o intuito de adquirir
competéncias de Especialista em Enfermagem Médico Cirlrgica, na area de Enfermagem A
Pessoa em Situagao Critica. Estas competéncias encontram-se organizadas segundo duas

denominacdes: as competéncias comuns e as competéncias especificas.

2.1 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

As “Competéncias Comuns sdo partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através de elevada
capacidade de concecéo, gestédo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte
efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formagéo, investigacdo e
assessoria” e encontram-se definidas no Regulamento n° 140/2019 da OE. Ainda segundo o
mesmo regulamento, o enfermeiro especialista “é aquele a quem se reconhece as
competéncias definidas para prestar cuidados de Enfermagem especializados nas areas de
especialidade em Enfermagem”. Estas competéncias encontram-se divididas em quatro

dominios: “Responsabilidade Profissional, Etica e Legal”, “Melhoria Continua da Qualidade”,

“Gestao dos Cuidados” e “Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais”.
2.1.1. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Durante o EC procurei pautar a minha pratica por valores legais, éticos e deontoldgicos.

Para Fonseca et al. (2010), o doente hospitalizado tem direito a um atendimento atencioso
com base no respeito e mantendo a privacidade e o sigilo profissional. Estes autores
consideram que o periodo de internamento gera stress e evidencia a fragilidade do doente e

da familia devendo por isso ser protegidos.
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Durante a realizacdo do EC | no SUG foi possivel constatar os inUmeros desafios que esta
equipa enfrenta diariamente para cumprir com estes valores, devido a sua sobrelotacao. Esta,
dificulta a salvaguarda da privacidade do doente. De modo a contrariar esta situacao, foi
necessario mobilizar os doentes para locais mais resguardados, para prestar cuidados mais

dignos, respeitando 0 minimo de privacidade possivel.

Ja no SMI a realidade permitiu-me orientar sempre a minha pratica respeitando a privacidade
de cada doente, utilizando para isso as cortinas que envolvem a unidade do doente. Ainda no
gue diz respeito a privacidade, pude constar que em ambos 0s servigos a passagem de turno
ou handover é realizada numa zona central da area de trabalho. Esta pratica permite manter
a vigilancia dos doentes e salvaguardar a sua confidencialidade, indo de encontro as
recomendacdes do Conselho Jurisdicional (CJ) da OE que refere que os locais de passagem
de informacédo séo geridos, em cada contexto de trabalho atendendo as suas caracteristicas,
devendo ser sempre acautelado o sigilo das informacdes transmitidas (CJ, 2001). Por outro
lado, a passagem de turno € um momento crucial para a continuidade de cuidados, e varios
autores consideram que esta deve ser realizada de forma estruturada junto a cabeceira do
doente (Klim, Kelly, Kerr, Wood & Mccann, 2013). Assim, diariamente os enfermeiros sdo
confrontados com situagBes complexas que muitas vezes implicam uma tomada de decisé&o
ética.

No contexto particular dos cuidados prestados & Pessoa em Situacdo Critica (PSC), os
dilemas éticos sdo uma constante. A rapidez necessaria a tomada de decisdo impede, por

vezes, que os profissionais tomem consciéncia dos desejos e sentimentos das pessoas.

Sendo a PSC “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma
ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizagao e terapéutica” (Regulamento n°® 429/2018), na sala de emergéncia é essencial
que o processo de tomada de decisdo seja rapido, promovendo um atendimento eficiente e
de qualidade, é importante que os elementos que comp&em esta equipa tenham capacidade

de decidir e agir rapidamente.

Constatei que no SMI, o processo de tomada de decisdo é também acompanhado de
inameros dilemas éticos. Uma das situacdes que acompanhei e que me fizeram refletir
prende-se com a doacdo de 6rgaos. Neste servico, tive oportunidade de acompanhar o
processo de encaminhamento e manutencao de cadaver para doacao de 6rgdos, na verdade
nao era um processo de todo estranho, porque no meu local de trabalho, participo na colheita
cirtrgica de 6rgdos em colaboracao com a equipa de transplante. Estas situacdes sempre me
causaram alguma ambiguidade de sentimentos, por um lado reconheco neste ato, a

oportunidade de outra pessoa viver com qualidade de vida, por outro lado o fato de remover
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de um corpo tantos érgaos que Ihe conferiam identidade, faz-me sentir que aquela cirurgia é
uma mutilacdo de um corpo, que até ha pouco tempo era um pai, irmado, amigo, filho e muito
mais. Estou direcionada diariamente para desempenhar fun¢gdes enquanto enfermeira de sala
operatdria com o intuito de melhorar a condicéo de vida daquele utente e ndo para colaborar
no seu término. Constatei que, apesar do que diz a Sociedade Portuguesa de Transplante,
baseada na Lei n° 12/93 de 22 de abril de 1993, qualquer pessoa ao falecer é um potencial
dador de 6rgaos ou tecidos para transplante, desde que em vida ndo se tenha manifestado
contra esta possibilidade, nomeadamente através de inscricdo no Registo Nacional de N&o-
Dadores (RENNDA), no SMI do CHL nem todos os possiveis dadores clinicamente acabaram
por efetivamente o ser. Pude perceber que a familia é chamada a participar no processo de
tomada de decisédo e, apesar do respeito pela lei, a sua opinido é tida em conta, mesmo que
seja de oposicdo. E de salientar que a percentagem de familiares que se opdem a doacéo é
muito pequena. Assim, se a familia ndo estiver disposta a que o seu ente querido seja dador,
mesmo nao estando inscrito no RENNDA, este ndo serd encaminhado para doacdo de
orgdos. Na minha opinido esta medida é extremamente importante, pois respeita os direitos
e dor daquela familia no processo de luto que é extremamente dificil. A tomada de decisédo
assume aqui um dilema ético: por um lado o que a Lei Portuguesa direciona e a oportunidade

de salvar uma ou mais vidas, por outro o respeito pela familia e pelo seu processo de luto.

Foi-me possivel refletir também sobre a Decisdo de Nao Reanimar (DNR), e a importancia
que esta decisdo assume para o doente e cuidador, sendo sempre imprescindivel envolver
todos os intervenientes no processo. O doente deve sempre ser auscultado quando
consciente e orientado em todo o processo de tomada de decisdo relacionado com o seu
estado de saude. Quando este ndo se encontra capacitado € tido em consideragdo o
Procurador de Cuidados de Saude, ou o representante legal. Acontece que na maioria das
situacdes ndo existem estes elementos, sendo tomada a decisdo respeitando o principio da
beneficéncia, cumprindo o procedimento do consentimento informado vigente no CHL (Anexo
I1). Na minha opinido esta pratica levanta algumas questdes éticas, por um lado nao séo
cumpridos os aspetos legais relacionados com o direito de tomada de decisdo do doente
relativamente ao seu estado de saude, por outro lado o dever do profissional de zelar pelo
melhor para o doente. Esta reflexdo foi despoletada, no dltimo local de estagio, a CQS. Apesar
de neste EC nao contatar diretamente com doentes, o processo reflexivo sobre os cuidados
aos doentes foram uma constante. A CQS, como ja referi anteriormente, tem como objetivo
promover a seguranca do doente e profissionais, bem como a qualidade dos servigos. Os
enfermeiros especialistas possuem competéncias, que permitem a andlise fundamentada dos
varios processos de prestacdo de cuidados, proporcionando ao doente e familia cuidados

seguros, ndo comprometendo a liberdade e a dignidade humana.
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Durante o EC, a CQS encontrava-se a auxiliar a Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria na
implementacdo do processo de melhoria da qualidade, para que este servico pudesse ser
certificado pela JCI. Assim com o objetivo de informar o doente e cuidadores sobre 0 processo
de tomada de decisdo acerca das Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) e respetivo
Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV), e porque considero que é dever do
Enfermeiro informar o doente e cuidador, elaborei um folheto que contém todas as

informacdes pertinentes (Apéndice I).

2.1.2. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Para enquadrar esta competéncia é importante referir que atualmente a qualidade em saude
surge, cada vez mais, como prioridade a nivel das instituicbes de saude e dos seus
profissionais, dando resposta ao Despacho n° 1250/2020 do Diario da Republica (2020). Este
documento dé indicacdo para que os cuidados de saude sejam equitativos e acessiveis a
todos e, que consigam dar respostas as necessidades e expetativas dos cidaddos. O CHL é
ja ha alguns anos certificado pela JCI que orienta as suas praticas promovendo a seguranca
do doente e respetivos profissionais. Esta entidade enquadra os cuidados ao doente de
acordo com padrdoes de qualidade e segurangca e promove metas internacionais para a
seguranca do doente como: 1 - doentes corretamente identificados; 2- melhoria da
comunicagdo eficaz; 3 - melhoria da seguranca dos medicamentos; 4 - cirurgias e
procedimentos corretos e aos doentes corretos; 5 - reducéo do risco de infegbes nosocomiais

e 6 - reducdo do risco de lesbes associadas a quedas.

Para obter esta competéncia é importante que o enfermeiro tenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas e estratégias da gestao clinica, bem como colaborar
em programas de melhoria continua desenvolvendo cuidados seguros e de qualidade. Ao
longo dos varios ensinos clinicos, desenvolvi esta competéncia prestando cuidados seguindo
sempre as politicas de seguranca do hospital. Foi facil seguir estas orientagdes pois sou
enfermeira no CHL, e conheco estas medidas e a minha pratica diaria rege-se também pelo

cumprimento destas metas.

No SUG pude observar faciimente o cumprimento de algumas metas como a correta
identificacdo do doente, a melhoria da comunicacao eficaz, a seguranca dos medicamentos,
ja no SMI verifiquei algumas situacdes em que a dupla verificacdo de identidade, através da
confirmagdo da pulseira recomendada na instituicdo, nem sempre era efetuada antes da
administracdo de medicamentos, aumentando o risco de ocorréncia de eventos adversos
relacionadas com a medicacdo. Na minha 6tica o cumprimento desta meta € mais rigoroso no

SUG, pois o numero avultado de doentes e a sua rotatividade assim o obriga. No SMI como
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cada enfermeiro tem atribuido em média 1 a 2 doentes e estes permanecem internados
durante largos periodos, a necessidade sentida pelos enfermeiros para a dupla verificacao é
menor. Apesar de compreender o contexto, considero que o cumprimento desta meta é uma

etapa que potencializa a seguranca do doente.

A continuidade de cuidados essencial para o cuidado de qualidade ao doente é também
direcionada tendo em consideracdo os padrdes de qualidade definidos pela JCI. Nesta
instituicdo a passagem de informacao entre profissionais de enfermagem é orientada tendo
em conta a mnemonica ISBAR (Identify (Identificagcéo), Situation (Situacao atual), Background
(Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation (Recomendagdes)). A adocao
desta medida pelo CHL vai igualmente de encontro a norma n°® 001/2017 (DGS, 2017),
proporcionando uma melhoria de qualidade na continuidade de cuidados. Durante os varios
ensinos clinicos tive oportunidade de colaborar na transmissdo de cuidados quer na
passagem de turno, quer na transferéncia de doentes, utilizando para tal esta metodologia. A
meu ver a adocdo desta medida melhora muito o processo de transicdo de cuidados,
minimizado o risco de perda de informacao pertinente acerca do doente, contribuido para a
seguranca do processo de cuidados. Apesar desta metodologia estar instituida, nem sempre
€ cumprida por isso questionei os meus orientadores clarificando dividas e sensibilizando

para a importancia deste procedimento.

No EC realizado na QCS, com o intuito de adquirir esta competéncia e dar respostas as
necessidades presentes (processo de certificagdo do novo servico UHD), surgiu a
necessidade de implementar, a semelhanca do que se faz na restante instituicdo, um sistema
de auditoria ao processo clinico, com a finalidade de identificar areas de melhoria. Tive
oportunidade de participar ativamente neste processo de auditoria e criar conjuntamente com
a enfermeira orientadora, um enfermeiro da CQS e a equipa de enfermagem da UHD, um
instrumento que permite auditar o processo clinico, na area de enfermagem (Apéndice II).
Este instrumento permite a melhoria dos cuidados de enfermagem, identificando os pontos

fracos e oportunidades de melhoria, criando espaco para desenvolver estratégias adequadas.

Considero que as auditorias aos cuidados sao fundamentais para a sua melhoria continua,
dado que estes momentos, permitem obter uma visdo abrangente de todos os cuidados que
se realizam ao doente, permitem identificar falhas ou fragilidades neste processo, para
posteriormente adotar medidas que minimizem essas falhas e promovam um ambiente
terapéutico seguro. Assim, é fundamental que cada vez mais os enfermeiros se interessem
por estes processos e 0 enfermeiro especialista, como elemento diferenciado na equipa tem

o dever de acompanhar, motivar e até liderar estes processos.
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Durante este percurso existiram varios momentos de reflexado e discussdo com os diferentes
profissionais que me acompanharam e me permitiram crescer enquanto futura enfermeira
especialista. Tive oportunidade de refletir sobre a minha pratica e melhorar os cuidados por
mim efetuados, proporcionando mais qualidade ao doente e contribuindo para o meu
crescimento e desenvolvimento. Considero a reflexdo sobre a qualidade das minhas praticas,

muito importante para a minha atuacado enquanto futura enfermeira especialista.

2.1.3. Dominio da Gestdo de Cuidados

Com o intuito de adquirir esta competéncia acompanhei, durante alguns turnos os enfermeiros
coordenadores nos diferentes locais onde desenvolvi os ensinos clinicos. Neste dominio o
enfermeiro especialista deve ser capaz de conduzir e otimizar a resposta da sua equipa, de
acordo com as diferentes situacdes e contextos que possam surgir, garantindo sempre a
qualidade dos cuidados. Mais uma vez aqui se mostra a importancia da tomada de decisdo
no processo de cuidados, indo de encontro ao que o Regulamento n® 140/2019 da OE
menciona, em que todo o Enfermeiro Especialista deve ter capacidade de tomada de decisédo
para otimizar a prestacéo de cuidados.

Assim ao longo do meu percurso presenciei varias tomadas de decisdo por parte dos
coordenadores, para colmatar as necessidades e escassez de material e recursos humanos,

garantindo uma melhor prestagéo de cuidados.

No SUG a escassez de recursos é notéria principalmente quando surge a necessidade de
efetuar transportes para outras instituicées, dado a inexisténcia no CHL, de uma equipa de
transporte intra ou inter-hospitalar. Deste modo o enfermeiro coordenador assume uma
importante fung&o na avaliacéo e alocacéo dos profissionais nas diferentes areas de trabalho.
Sempre que se efetua um transporte, o enfermeiro que acompanha o doente, deixa um posto
de trabalho a descoberto, cabendo ao coordenador de turno a responsabilidade de alocag&o
dos restantes profissionais de acordo com as necessidades presentes no momento e
prevendo possiveis necessidades. Ainda neste &mbito o coordenador deve ter capacidade de

decidir qual o elemento da equipa que esta mais capacitado para efetuar aquele transporte.

Apesar das recomendacdes da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) (2008)
mencionarem que o transporte secundario deve ser realizado por profissionais com
experiéncia em reanimacdo, manuseamento e manutencao do equipamento, indo de encontro
a MCEEMC no parecer n® 09/2017 que atesta que o enfermeiro com melhor formacgéo para
integrar equipas de transporte de doente criticos ou equipas de emergéncia intra-hospitalar é

preferencialmente o EEEMCPSC, nem sempre esta a premissa foi respeitada.
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Pude observar que apesar de ser recomendado pela MCEEMC que a sala de emergéncia
seja sempre assegurada por enfermeiros com formacgéo na area, isto nem sempre é possivel,
no entanto importa referir que muitos enfermeiros embora ndo tendo formacao especifica, tém
competéncias para prestar cuidados nesta area, competéncias essas que foram adquiridas
ao longo dos anos pela sua pratica, tornando-se peritos como ja foi mencionado
anteriormente, sendo reconhecidos como elementos de referéncia nas nossas equipas de
trabalho. Durante os varios ensinos clinicos tive oportunidade de tirar davidas e partilhar
experiéncias com estes, séo profissionais com uma visdo mais alargada e conseguem antever
inimeras situagdes, sendo possivel preparar previamente a equipa para dar resposta a essas
situagOes, aumentando deste modo a seguranga dos doentes.

O Enfermeiro Especialista assume também um papel de extrema importancia na organizacao
e gestdo do servico, indo de encontro ao que a OE menciona, quando refere que a
especializacdo deve ser geradora de outras competéncias especialmente a nivel da
organizacao, gestao e supervisdo de cuidados e assessoria. No SMI e na UCAP acompanhei
as Enfermeiras Gestoras e pude presenciar, participar e refletir sobre os varios processos de
gestdo de recursos. Nestes servigos a distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros do turno é
realizada no periodo da manha pela Enfermeira Gestora ou pelo enfermeiro coordenador.
Contudo, sempre que houve necessidade de redistribuicdo do plano de trabalho a mesma foi
realizada pelo coordenador do respetivo turno. A distribuicdo é feita tendo em atencéo as
necessidades de cuidados que cada doente apresenta, ndo sendo utilizada qualquer escala
para andalise da carga de trabalho. Assim apesar de estar preconizado a utilizagdo da escala
Therapeutic Intervention Score System (TISS-28), para auxiliar na distribuicdo de doentes,
presentemente esta medigdo ndo é feita; tendo o enfermeiro responsavel, que se apoiar na
sua experiéncia para, melhor desempenhar este papel. Ao discutir com a minha enfermeira
orientadora sobre a aplicabilidade deste instrumento percebi que no SMI os enfermeiros
utilizavam esta escala, no entanto com o aumento significativo de doentes com COVID-19, a
necessitar de cuidados especializados e o numero reduzido de profissionais com competéncia
para prestar cuidados a este tipo de doentes, abandonou-se esta pratica, a meu ver de
extrema importancia na monitorizacdo dos cuidados prestados. O abandono da utilizacédo
desta escala, prende-se também com o fato de a sua utilizacdo nao influenciar a gestao de
cuidados nesta unidade. Este instrumento permite medir a quantidade de tempo que cada
enfermeiro despende na prestacao de cuidados aos doentes num periodo de vinte e quatro
horas, tornando-se uma ferramenta importante na gestdo das equipas de unidades de

cuidados intensivos, indo de encontro ao que Severino et al. (2010) nos dizem no seu trabalho.
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O TISS-28 é um instrumento que mede a quantidade de tempo que cada profissional de
enfermagem despende, dentro de um periodo de vinte e quatro horas, em atividades de
assisténcia direta aos doentes, sem incluir tarefas administrativas de cuidados, no entanto,
esta medicdo contabiliza apenas a carga de trabalho das vinte e quatro horas anteriores, fato
este que na minha opinido dada a grande instabilidade da maioria dos doentes internados na
SMI, torna esta avalia¢ao desatualizada, motivo pelo qual considero ter sido alvo de abandono

pelos profissionais.

Para além do TISS-28 existe ainda a Nursing Activities Score (NAS). Este instrumento
desenvolvido a partir do TISS-28 é, segundo Severino et tal. (2010), mais representativo das
intervencdes de enfermagem realizadas, ndo dependendo da gravidade do doente, mas sim
dos cuidados autonomos e interdependentes de enfermagem. Este instrumento descreve
sensivelmente duas vezes mais tempo de cuidados de enfermagem utilizado num doente

comparativamente ao TISS-28, sendo por isso mais real.

Pude ainda observar no SMI que os doentes afetos a area COVID-19, séo distribuidos tendo
em consideracao o célculo de racio 1 enfermeiro para 1 doente. Esta area a meu ver € uma
area mais exigente em termos fisicos, dado que se trata de um espaco fisico adaptado, com
algumas falhas em termos de equipamentos. Esta area requer também o uso de equipamento
de protecéo individual, que limita a mobilidade na prestacdo de cuidados ao doente, dai que
se cumpra sempre que possivel a dotacdo de 1 enfermeiro para um doente indo de encontra

ao gue foi recomendado pela OE e MCEEMC no seu parecer n° 02/2020.

No servi¢o de urgéncia o célculo das dotacdes seguras pode ser feito pelo numero de postos
de trabalho ou entdo pela contabilizagdo das horas de cuidados segundo o Regulamento n°
533/2014 da OE. No SUG do HSA o calculo do racio de enfermeiros por doente, faz-se tendo
em conta o posto de trabalho e o fluxo de doentes que comparecem ao SUG. A sobrelotacéo
do SUG que se verificou durante o meu EC, fez-me questionar se estariam a ser cumpridos
0S racios que estao preconizados para este servico. A utilizacédo destas formas de célculo no
SUG, nomeadamente a férmula que se baseia nos postos de trabalho, indica que o nUmero
de enfermeiros no SUG é suficiente, no entanto naquele periodo alguns elementos
encontravam-se ausentes ou com reducéo de horario. Para além disso, a contabilizacao deste
namero de enfermeiros tem em conta apenas a lotacdo maxima de doentes prevista para
aquela area e, durante aquele periodo e com a instalacdo da pandemia, estas areas muitas
vezes tiveram o dobro ou mais doentes dos que seriam previstos na lotacdo maxima,

sugerindo que o racio nao estaria a ser cumprido.

O elevado numero de doentes dificulta o processo de escoamento dos mesmos, sendo dificil

as equipas definirem um plano de cuidados ou plano de alta, dentro do tempo recomendado,
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permanecendo muitos doentes varios dias no SUG. Esta sobrelotacao dificulta cumprimento
do racio adequado de enfermeiros por cuidados ou posto de trabalho, assim a problematica

do célculo das dota¢cdes seguras depende também de uma gestdo adequada dos doentes.

O Enfermeiro gestor e/ou na sua auséncia o enfermeiro coordenador, sdo também os
responsaveis pela gestdo de materiais e medicamentos no servico, solicitando sempre que
necessario pedidos aos respetivos servigcos fornecedores. Constatei que este posto de
trabalho nem sempre € assegurado por um enfermeiro especialista, no entanto o enfermeiro
que assume o posto de coordenador demonstra ter perfil e competéncias para assegurar essa
funcdo, capacidades que considero fundamentais para o bom funcionamento do servico.
Também o Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor (Regulamento n°®
101/2015), reconhece que esse lugar deve ser ocupado por quem demonstrar ter
determinadas competéncias e podera ser um enfermeiro de cuidados gerais desde que
comprovada a sua competéncia para a funcao (Parecer conjunto n° 1/2017 do Conselho de
Enfermagem e da MCEEC).

Convém ainda mencionar que todos os servi¢os onde realizei 0s ensinos clinicos encontram-
se divididos em duas partes, uma com doentes negativos a COVID-19 e outra com doentes
positivos a COVID-19, obrigando a uma avaliacdo diaria por parte do enfermeiro gestor e
coordenador do tipo de doente e quais os cuidados necessarios para cada doente, para

melhor ajuste da equipa de enfermagem.

Tanto na UCAP como no SMI a enfermeira gestora participa na passagem de turno de
Enfermagem. Considero esta pratica fundamental para estabelecer uma comunicacdo mais
efetiva com a equipa, permitindo também desenvolver o plano de cuidados para os doentes.
No meu entender é de extrema importancia definir o plano de cuidados para o doente no inicio
do turno pois, para além de me sentir integrada no plano, consigo fazer uma melhor gestao
de prioridades, de forma a que o turno decorra com maior fluidez, e acima de tudo se possam

prestar cuidados mais centrados na melhoria da qualidade.

Tive oportunidade de discutir o processo de avaliagdo da equipa de enfermagem segundo o
Sistema Integrado de Gestdo e Avaliacdo do Desempenho na Administracdo Publica
(SIADAP) (Lei 66-B/2007 da Assembleia da Républica (2007)). Este processo, na minha
opinido, ndo permite avaliar de uma forma correta a equipa de enfermagem, pois encontram-
se pré-definidos limites em nuameros de enfermeiros avaliados para atribuicdo das
classificacdes, obrigando o enfermeiro gestor a escolher os enfermeiros a quem possam ser
atribuidos as avaliacdes de “excelente” e “bom”. Assim, mesmo que no servigo existam mais
enfermeiros com avaliagbes de “excelente” e “bom”, s6 alguns podem ser incluidos nestas

classificagdes, o que torna este método de avaliagdo, a meu ver injusto.
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2.1.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Neste dominio o enfermeiro, deve ser capaz de desenvolver autoconhecimento e aplica-lo ha
sua pratica, quer em contexto de prestacao de cuidados diretos ao doente e familia, quer em

contexto de formacao junto da sua equipa de trabalho.

Durante os varios ensinos clinicos tive inimeras oportunidades para desenvolver esta

competéncia.

Assim durante o EC no SUG, tive oportunidade de conhecer o funcionamento do gabinete de
informacéo a familia e pude observar a inser¢éo e habilidades notaveis do enfermeiro, no
processo de comunicagdo entre enfermeiro, familiar e doente, quer presencialmente quer
telefonicamente. Durante este EC constatei que este posto de trabalho, assumiu uma
importancia maior, uma vez que estavam suspensas as visitas devido a pandemia, servindo
este gabinete de ponte entre o doente e familia. Na minha opinido os enfermeiros foram
elementos fundamentais no processo de comunicacao que foi afetado devido a circunstancia
pandémica. Para Meleis (2010) os enfermeiros sédo os principais cuidadores dos doentes e
familias em processos de transicdo, como é 0 caso nestas novas situacdes de doenca.
Também a OE (2017) considera que o EEEMCPSC tem um importante papel na gestao da
comunicagdo interpessoal e da informacdo a pessoa e familia face & complexidade da

vivéncia de processos de doenca critica e ou faléncia organica.

Ainda neste contexto de comunicagéo foi-me possivel fazer parte da equipa multidisciplinar e
estar presente hum momento de transmissdo de mas noticias. Ferreira et al. (2018) citam
Joekes (2007), afirmando que a adequada comunicagcdo de mas noticias, raramente € uma

competéncia inata, para estes autores esta pode ser aprendida, treinada e aperfeicoada.

Desenvolvi ainda alguns trabalhos escritos em linguagem CIPE® (Classifica¢édo Internacional
para a Pratica de Enfermagem) nos quais tive oportunidade de pesquisar acerca do processo
comunicacional efetuado durante um tabletop em situacdes de catastrofe e controlo e

avaliacdo da dor no pés-operatorio.

Realizei um trabalho de investigacao, que se encontra no capitulo 3 deste relatério e contribuiu
igualmente para o desenvolvimento desta competéncia, indo de encontro ao que a OE refere

no que concerne ao enfermeiro ser agente ativo no campo da investigacao.

Para além destes trabalhos e com intuito de adquirir competéncias na vertente formativa em
contexto de equipa de trabalho e, como foi uma necessidade que identifiquei no SMI aquando
do meu EC, desenvolvi uma formacédo (Apéndice Ill) em parceria com duas colegas que se
encontravam a desenvolver EC, no ambito da especialidade de Enfermagem Médico-

cirtrgica, da escola da Cruz Vermelha. A formacéo decorreu presencialmente no SMI e online,
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através da plataforma Teams, sendo uma mais valia para os elementos que nédo tiveram de
se deslocar a instituicdo. A apresentacdo foi efetuada em formato PowerPoint, existindo
também uma parte mais préatica onde foi possivel, manusear os equipamentos para controlo
de dor existentes no CHL, utilizados pela equipa da dor aguda. Para a realizacdo desta
formacéo foi necessario contatar os servicos informéticos do CHL, com o objetivo de instalar
e disponibilizar a plataforma e acesso aos profissionais do servico, tornando-se
posteriormente uma ferramenta de formacao para o servico. Foi, a meu ver, uma experiéncia
importante que me trouxe conhecimento através da pesquisa bibliografica, e também pés a
prova as minhas capacidades na gestdo de um conjunto de recursos materiais e humanos,
para que tudo corresse sem percalcos. Esta formacgéo foi também uma mais valia para os
enfermeiros do SMI, pois foi uma oportunidade de partilha de conhecimentos, entre nés

estudantes e os enfermeiros que participaram.

No EC desenvolvido na CQS participei em duas formacdes no ambito da melhoria da
qualidade em saude, denominadas: “Papel dos Indicadores para a melhoria da qualidade em
saude” (Anexo lll) e “Gestao do Risco em saude” (Anexo IV), ambas com duragao de quatorze
horas e sujeitas a uma avaliacéo final. Esta participacdo foi extremamente pertinente, uma
vez adquiri ferramentas importantes que me permitiram dar resposta as necessidades da
equipa de enfermagem da UHD, nomeadamente no procedimento associado a auditoria do
processo clinico, que jA mencionei anteriormente. Consegui, com estas formacdes,
compreender melhor como se pode aplicar os sistemas de gestdo da qualidade a area da
saude, particularmente a importancia da existéncia de indicadores e monitorizagdo dos
mesmos no processo de melhoria continua da qualidade, na prestagdo de cuidados ao
doente. Estas areas da salde estdo em crescimento e 0s enfermeiros tém um papel muito
importante na sua implementacéo. Enquanto futura enfermeira especialista considero crucial
que os enfermeiros sejam capazes de efetuar uma analise de risco, das varias etapas pelas
guais o doente passa, com o intuito de identificar os riscos a que esta sujeito e criar medidas
que minimizem esses riscos, aumentando a seguranca quer para o doente, que usufrui de

cuidados de enfermagem, quer para os enfermeiros prestadores de cuidados.

Posso afirmar que a exposicao a diversas situacdes de cuidado e o contato com multiplas
equipas, valorizou o meio onde desenvolvi competéncias e melhorei 0 meu
autoconhecimento. Em suma as novas experiéncias vivenciadas, os desafios e medos
gue me proporcionaram momentos de reflexdo, contribuiram para o meu desenvolvimento

pessoal e profissional.
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2.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA NA AREA DE ENFERMAGEM A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

As competéncias especificas sdo definidas pela OE como aquelas que decorrem das
respostas humanas aos diferentes processos de vida e problemas de salde inerentes para

cada area de especialidade (Regulamento n® 140/2019).

Assim e tendo em conta que “a pessoa em situacao critica (PSC) € aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou mais fung¢des vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagcdo e terapéutica”
(Regulamento n°® 429/2018), as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Meédico-Cirargica na area de Enfermagem a Pessoa Situagdo Critica
(EEEMCPSC) englobam trés dominios: cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica; dinamizar respostas em
situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acdo; e maximizar a
prevencéo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a
PSC e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas

em tempo (til e adequadas (Regulamento n® 429/2018).

2.2.1. Dominio do cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenga

critica e ou faléncia orgéanica

Esta competéncia foi desenvolvida essencialmente no SU e SMI, pois foi nestes ensinos
clinicos que me deparei com pessoas a vivenciar processos complexos de doenca critica e
ou faléncia organica. Estas situacdes proporcionaram-me inimeros momentos de
aprendizagem e permitiram mobilizar e aplicar os conhecimentos teéricos adquiridos em
contexto de sala de aula. Considero que a diferenciac@o destes servigos e a complexidade de
situacdes que possam surgir nestas unidades, exigem um grande dominio de competéncias
cientificas, técnicas, éticas e de comunicacgdo por parte dos enfermeiros que nelas prestam
cuidados. Assim durante o meu EC foi-me possivel adquirir muitas destas competéncias. No
SU, acompanhei e participei na prestacao de cuidados de saude na sala de emergéncia, cuidei
e apliquei protocolos em varios doentes com sintomatologia compativel com Acidente
Vascular Cerebral (AVC), enfarte agudo do miocardio, intoxicacao, dispneia grave, vitimas de

trauma e doentes em paragem cardiorrespiratoria.

No CHL esta bem definida e implementada a Via Verde AVC cumprindo totalmente a Norma
de Orientagdo Clinica 015/2017 de 13 de julho da DGS. Considero a aplicacdo das Vias

Verdes essencial para a eficacia do tratamento, isto porque permite reduzir o tempo de
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atuacdo desde a apresentacdo dos primeiros sintomas, reduzindo as complicacbes e
mortalidade associadas ao episédio. Foi possivel perceber que as Vias Verdes, Coronarias,
Trauma e Sépsis recomendadas pela DGS, ainda ndo estavam a funcionar em pleno,
verifiquei que este processo se encontra a decorrer, estando a ser feita a atualizacdo de

protocolos.

As situacdes de trauma, de paragem cardiorrespiratédria e intoxicacdo permitiram-me aplicar
na pratica os cuidados e intervencfes adquiridas previamente em contexto de sala de aula
tendo sido possivel, em colaboragdo com a equipa da sala de emergéncia, priorizar as
intervencdes de enfermagem segundo o algoritmo de suporte basico e suporte avangado de
vida da American Heart Association Airway ((A) Via aérea) Breathing ((B) Ventilagcdo)
circulation ((C) Circulacdo), adotado no CHL.

Na sala de emergéncia o trabalho de equipa coordenado e rapido é fundamental, assim como
a comunicacgéo eficaz. Constatei que nestas situacdes oTeam Lider estava bem definido, o
gue a meu ver é crucial neste tipo de abordagem, minimizado os tempos de atuacao que séo
fundamentais para o sucesso dos cuidados e intervengdes desenvolvidas, indo de encontro

ao que Silva et al. (2014) referem no seu trabalho.

A necessidade de comunicacao de noticias complexas ou mas noticias surge frequentemente
na pratica diaria dos enfermeiros que cuidam de doentes em situacgao critica, como é 0 caso
no SU ou no SMI. Ferreira, Aradjo e Madeira (2018) referem Buckman (1984) que considera
uma ma noticia toda aquela que pode alterar drasticamente a perspetiva do doente no que diz
respeito ao seu futuro. Estas autoras consideram a comunicagdo de mas noticias como um
desafio comunicacional intimidador, mas inevitavel. De fato este processo é sempre complexo
e ndo existe uma forma certa de o fazer, para além disso é importante perceber que esta
competéncia ndo é inata. Ao longo dos anos tém sido efetuados varios estudos sobre esta
tematica, com a finalidade de desenvolver estratégias que melhorem este processo. Ferreira,
Araljo e Madeira (2018), referem que os doentes querem que a informacdo que lhe é
transmitida seja compreensivel, personalizada e completa e apresentam ainda varios
protocolos que facilitam a comunicacdo de mas noticias, destacando o protocolo SPIKES -
Setting Perception Invitation Knowledge Emotions Strategy  que é um protocolo que
pressupde arealizacao de seis passos: preparar o contexto (Setting); perceber o que a pessoa
ja sabe (Perception); perceber o que a pessoa quer saber (Invitation); partilhar informacéao
(Knowledge); responder as reacfes da pessoa (Emotions); planear o seguimento (Strategy).
Este protocolo permite ao enfermeiro, perceber e avaliar o sistema de crengas e valores do
doente e familia, transmitindo a informacdo necessaria e estabelecendo um adequado

ambiente terapéutico. Assim a comunicacao é uma importante ferramenta que o enfermeiro
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possui e desenvolve no processo terapéutico (Phaneuf, 2005), o enfermeiro especialista deve
ser capaz de desenvolver diferente formas de comunicar promovendo a relacdo de ajuda com

quem cuida, incluindo a familia.

No SMI confirmei também a importancia do Team Lider na prestacdo de cuidados, uma vez
que a equipa de emergéncia interna do HSA, é composta por profissionais deste servico.
Participei com esta equipa em 2 situacdes emergentes destacando uma, que me fez refletir
sobre a forma como o Team Lider atuou mostrando que, de fato, um planeamento e uma boa
organizacao, séo fatores cruciais na atuacéo em situacdes de emergéncia. Durante o percurso
até ao local da emergéncia o médico planeou em conjunto com a enfermeira a abordagem a
vitima, tornando no local da ocorréncia toda a atuacdo mais organizada e eficaz. Neste
contexto teria sido importante a realizacdo de um debriefing apos esta ativagcao. O debriefing,
para Janicas e Narchi (2019) citando Gardner, R. (2013), consiste numa reflexdo sobre os
procedimentos realizados durante o incidente e deve acontecer num clima agradavel e de
confianca. Estes autores consideram também, este momento uma oportunidade para
promover o pensamento reflexivo onde se exploram emocgdes, e onde é feito um julgamento
clinico permitindo reconhecer a conduta de enfermagem mais apropriada a situacdo
vivenciada. Apesar de, na situagao relatada, ndo se ter efetuado um debriefing, foi efetuada
uma pequena reflexdo entre mim e a enfermeira da equipa, que contribuiu para a identificacao
de algumas melhorias, nomeadamente no que diz respeito a organizacao do material na mala
de emergéncia e a constatacdo de que deveria existir mais tempo para treino da equipa. A
equipa de emergéncia interna é composta por enfermeiros com formagéo na area do doente

critico, indo de encontro com o que o MCEEMC recomenda no parecer n® 14/2018.

Ainda no SMI prestei cuidados ao doente critico em todas as vertentes. Participei na admissdo
na unidade; monitorizacdo e vigilancia hemodinadmica; elaboragdo do plano de cuidados;
transporte inter-hospitalar para realizacdo de exames complementares de diagnostico,
transporte do doente critico ao bloco operatdrio e encaminhamento para enfermaria; execucao
de técnicas/procedimentos complexos (ventilagdo mecénica invasiva, aspiracao de secrecdes
brénquicas; técnicas de substituicdo renal, avaliacdo e interpretacdo da pressdo venosa
central, da presséao intra abdominal, colaboracdo na colocacédo de cateter venoso central e

linha arterial). Participei ainda, numa a¢éo de formacéo sobre técnicas de substituicdo renal.

O meu envolvimento na prestacdo de cuidados a este tipo de doentes, permitiu-me criar
estratégias para identificar precocemente possiveis sinais de instabilidade no doente. Urden,
Stacy e Lough (2008) consideram que os doentes em cuidados intensivos apresentam um
grande risco de instabilidade hemodinamica ameacando a vida, dai que o enfermeiro em

cuidados intensivos deve conseguir mobilizar os seus conhecimentos, de modo a identificar e
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resolver problemas de forma imediata, uma vez que o fator instabilidade e o risco de vida sédo

uma constante neste tipo de doentes.

Pude compreender e aprimorar a prestacao de cuidados em doente ventilados, Segundo
Marcelino e Paulo (2009), o doente ventilado esta sujeito a um procedimento de respiracao
artificial no qual é utilizado um ventilador mecéanico, substituindo a funcdo respiratéria, com a
finalidade de melhorar a oxigenacao e a mecanica pulmonar. Tive a possibilidade de executar
cuidados a doentes com tubo orotraqueal, garantindo a permeabilidade das vias aéreas; e
todos os cuidados necesséarios a manutencao deste dispositivo homeadamente o correto
posicionamento e fixagc&o, a verificacdo da adaptacéo a prétese ventilatéria, a observacao dos
parametros respiratorios, a realizacao de nebulizacdes, aspiracdo de secrecdes, colheita de
secre¢Oes para analise através de aspirado traqueo-brénquico, entre outros, sempre tendo
em consideracao as boas praticas de forma a reduzir o risco de infe¢cao associada a ventilacédo
mecanica. Aprendi como iniciar um desmame ventilatério e compreendi que antes de se iniciar
este processo é necessario analisar varios fatores como: nivel de consciéncia do doente,
estabilidade hemodinamica e fatores fisiol6gicos da mecanica ventilatéria do proprio doente.
Sendo este um processo progressivo, é importante que o enfermeiro esteja atento aos sinais

de cansaco para a adaptacdo do doente a respiracdo espontanea ser um sucesso.

A higiene oral neste tipo de doentes assume uma grande importancia, sendo por iSso uma
grande preocupacao dos profissionais do SMI, e deste modo um dos cuidados que desenvolvi
em todos os turnos foi a higienizacdo da cavidade oral (normalmente € efetuada uma vez por
turno ou sempre que necessario), indo de encontro ao que Rodrigues, Sousa e Nascimento
(2018), afirmam quando referem que os cuidados de higiene a cavidade oral no doente critico
internado nos cuidados intensivos devem ser uma prioridade. Esta necessidade deve-se ao
fato destes doentes permanecerem a maior parte do tempo com a boca aberta, devido a
intubacéo orotraqueal, provocando a desidratagdo da mucosa oral e diminuicdo do fluxo de
saliva, favorecendo o aparecimento de infecbes nesta mucosa (Santos et al,2008 citado por
Inocéncio et al., 2019).

Durante este EC, tive oportunidade de cuidar de um doente submetido a hemodiafiltracéo,
esta € uma técnica que permite a substituicdo da funcéo renal e esta indicada em doentes
com insuficiéncia renal aguda. Apesar de ter estado pouco tempo com este doente, tive
oportunidade de discutir com o enfermeiro orientador, a importancia desta técnica e o seu
mecanismo de atuacdo, no processo de recuperacdo deste doente, bem como todos os
cuidados inerentes a utilizagéo desta técnica invasiva. Tive o privilégio de ter como orientador
um enfermeiro, que tem uma larga experiéncia com este tipo de procedimentos, conseguindo

esclarecer muitas das davidas que levantei. A monitorizac¢&o hidrica € um dos cuidados diarios
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que é necessario prestar a todos os doentes internados no SMI, e exige um elevado rigor por
parte dos enfermeiros, neste tipo de doentes submetidos a hemodiafiltracdo o cuidado é ainda
mais relevante, para manter o adequando balanco hidrico do doente. O balan¢o hidrico
consiste na diferenca de liquidos administrados ao doente e os liquidos eliminados pelo

mesmo, num determinado intervalo de tempo.

Quer no SUG, quer no SMI foi possivel por em pratica varios protocolos implementados no
CHL, como por exemplo o protocolo associado a monitorizacdo da glicémia capilar. No SUG
0 protocolo que mais utilizei prende-se com a administragéo de insulina por via subcutanea,
no SMI para além deste protocolo, estd também implementado um protocolo diz respeito a
administracdo de insulina por via endovenosa em perfusédo continua. Outro protocolo ao qual
recorri frequentemente no SMI, foi o protocolo associado a monitorizagao do valor do potassio.
Assim em conjunto com os enfermeiros do SMI, efetuei diariamente e sempre que necessario
colheitas de sangue para gasometrias, para monitorizacdo de possiveis desequilibrios
metabdlicos, pondo em pratica sempre que necessario o protocolo de correcdo de
hipocaliémia.

A avaliacao e a monitorizacdo da dor é outra preocupacao relativa ao bem-estar do doente
em situacdo critica, no SMI tive oportunidade de contribuir na prestacdo deste tipo de
cuidados. A avaliagdo da dor ja faz parte da minha pratica diaria enquanto enfermeira, no
entanto a maioria dos doentes com 0s quais contatei, encontravam-se sedados, tornando esta
avaliacdo um desafio. Assim para avaliar a dor neste tipo de doentes utilizei a escala visual-
analégica e Behavioral Pain Scale (BPS), esta ultima é recomendada pela SPCI (s.d.) pois
tem em conta as caracteristicas dos doentes internados no SMI. A BPS é uma escala subjetiva
que avalia os comportamentos dos doentes que ndo comunicam que se encontram sedados
e ventilados (SPCI, s.d.). Nas situac6es em que foi identificado dor consegui gerir algumas
medidas nao farmacoldgicas e também farmacolégicas, proporcionando o alivio da mesma e
bem-estar ao doente. Para além desta escala utilizei também a Escala de Braden, sendo

possivel avaliar o risco de Ulcera de pressao, presente nestes doentes.

Para além das escalas anteriormente mencionadas esta recomendado a utilizagdo da escala
Richmond Agitation/Sedation Scale (RASS), que permite avaliar o nivel de sedacao dos
doentes. Rasheed et al (2019) referem no seu estudo que a sedacédo e analgesia dos doentes
internados para além dos beneficios que geram, podem também estar associados a inimeros
efeitos adversos, tornando-se importante a sua monitorizacdo. Estes autores consideram o
uso da escala de RASS bastante eficaz na avaliagdo do nivel de sedacédo dos doentes em
cuidados intensivos, por isso a sua utilizacdo € um instrumento importante, que permite

melhorar a prestacéo de cuidados pelos enfermeiros a este tipo de doentes.
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Na CQS, a aquisicdo desta competéncia pautou-se néo pela prestacao direta de cuidados ao
doente, mas sim pela reflexdo e sobre alguns instrumentos de trabalho existentes no CHL e
que podem ser importantes ferramentas no processo de prevencdo de ocorréncia de
situacBes emergentes como foi o caso da Instrucdo de trabalho — Alerta Precoce de
Agravamento dos Doentes (Anexo V) que permite detetar precocemente sinais de
deterioracdo do estado de saude do doente. Os enfermeiros, sdo os profissionais de saude
que desencadeiam este procedimento com 0s seus registos e avaliagbes de enfermagem,
gerando um alerta no processo do doente internado, sendo por isso profissionais de elei¢do
para a aplicagdo desta instrugdo de trabalho. No entanto, recentemente, 0os Servigcos
Partilhados do Ministério da Saude (SPMS) introduziram uma nova escala de avaliagdo do
doente obrigando a uma atualizacdo desta instrucdo de trabalho (Anexo VI). Esta escala
acrescenta a avaliagdo de alguns parametros na anterior escala utilizada no CHL, como a
avaliacdo da necessidade de oxigenoterapia e a avaliacdo do estado de consciéncia através
da Escala de Coma de Glasgow. Apés analise e discussao com a Enfermeira Orientadora,
considero que a aplicacdo da nova escala, ndo permite uma avaliacdo adequada do processo
de deterioracao do doente dado que quando € feita a avaliagdo do estado de consciéncia do
doente, a escala gera um score perante o doente naquele momento mas, no entanto caso o
doente ja tenha alteracéo do estado de consciéncia previamente (como doentes afasicos ou
com deméncia avangada), o score gerado ndo tem em consideracdo essa alteracao prévia,
ou seja, assume sempre que a alteracdo do estado de consciéncia € um dano novo, na
avaliacdo do doente, pondo em causa a apreciacdo da deterioracdo do estado de saude do

doente.

2.2.2 Dominio da dinamizacdo da resposta em situagdes de emergéncia, excegao e

catastrofe, da concecao a agao

Esta competéncia por vezes nem sempre é facil de adquirir, dado que a sua aquisi¢éo implica
para além do planeamento de possiveis situacdes de emergéncia e catastrofe, a participacao
ativa em equipas multidisciplinares que se juntam para dar resposta a estas problematicas.
No entanto no SUG foi-me proporcionada a oportunidade de participar num exercicio de
Tabletop com os colegas de estagio, com os enfermeiros orientadores e especialistas e a
enfermeira do SUG responsavel pela formacdo. Este tabletop tinha como base o
procedimento de catastrofe do SUG do CHL. Os tabletops sao essenciais para a preparacao
e prontiddo em situacfes de catastrofe ou emergéncia multivitimas, uma vez que permitem
que, quando o evento ocorra, 0s intervenientes apliguem as suas habilidades, conhecimentos
e recursos da melhor forma (Evans & Schwartz, 2019). Estas simulagdes a meu ver permitem

em contexto de sala, levantar hipéteses de atuagdo que podem ser adequadas ou néo,

37



ESGOLA SUPERIOR NA PRESTAGAO DE CUIDADOS A PESSOA
oE SAUDE EM SITUAGAO CRITICA

E POLTECHICO e LEIRA DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
proporcionando aos envolventes oportunidades de reflexdo e discusséo, identificando
possiveis falhas do Plano de Emergéncia (PE) e efetuando medidas corretivas. Estas
estratégias salvaguardam o normal funcionamento dos servicos e testam tempos de
respostas, meios de evacuacao, circuitos, meios de comunicacao (entre outros), procurando

melhorar o tipo de resposta e corrigindo possiveis falhas.

A DGS esclarece na sua Orientagdo n° 007/2010 que as Unidades do Sistema Nacional de
Saude devem elaborar um PE e que este é uma ferramenta essencial na avaliacdo dos meios
de reacgdo das Unidades de Saude face a uma situagéo de crise, onde se encontram definidas
regras ou hormas gerais de atuagdo. Constatei com a atual crise pandémica que o PE do CHL
apenas se encontra direcionado para situagfes de multivitimas, na sua maioria de trauma. No
entanto, para dar resposta a situacdo pandémica, o CHL criou uma Task Force que
desenvolveu um plano de resposta para COVID-19. A elaboragdo desta equipa foi
fundamental pois permitiu que o CHL conseguisse mobilizar meios e recursos para dar
resposta as exigéncias que se apresentaram. Esta equipa planeou e geriu esta situacao
pandémica identificando recursos humanos capacitados para dar resposta, criando unidades
dedicadas a COVID-19 e gerindo inUmeros recursos materiais, desde Equipamentos de
Protecéo Individual (EPI) a ventiladores. Apds discussao com o orientador sobre a importancia
desta equipa, constatei que depois da dissolu¢cdo da mesma néo foi feita uma analise
retrospetiva da sua atuacgéo, por falta de tempo, no entanto esta analise na minha otica seria
uma etapa importantissima, pois seria possivel estudar as diferentes tomadas de decisao e
desenvolver um plano para atuar no futuro de um modo mais eficaz e eficiente perante
situacdes idénticas. Esta analise ou debrifing, como j& foi referido anteriormente, permitiria
identificar os pontos fortes e os pontos fracos no desenrolar desta situagdo pandémica no

CHL, potencializando a sua resposta no futuro.

O PE do CHL foi alvo de revisédo durante o periodo em que desenvolvi o EC na CQS, pelo
que tive oportunidade de participar nesta revisdo contribuindo com a minha experiéncia,
pesquisa bibliografica e os conhecimentos adquiridos aquando da componente letiva do
presente mestrado. Pude conhecer melhor o PE, refletir e discutir com o enfermeiro orientador
e o responsavel de elaboracéo do PE alguns aspetos que foram necessario atualizar (Anexo
V). Foi sugerida a criagdo de uma bolsa de formadores internos, devidamente certificados,
para dotar os profissionais de competéncias no combate a incéndios, dado que no PE esta
indicada a necessidade desta competéncia por parte das equipas de primeira intervencéo
(equipas compostas por todos os colaboradores presentes), facilitando o processo formativo

neste ambito.
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Na minha opinido o PE é um instrumento de seguranca com grande importancia em qualquer
instituicdo, por isso € extremamente importante que todos os funcionarios o conhecam e
saibam pdr em pratica. Verifiquei que dada a complexidade da sua operacionalidade este ndo
é testado regularmente apesar de existir um plano formacéo anual do CHL, do qual constam
acOes de formacdo que permitem aos funcionarios conhecerem o PE e, pbr em préatica
algumas situagcdes de emergéncia. Assim, a meu ver, € importante que os representantes das
varias instituicdes de salde tomem consciéncia desta lacuna e sejam promotores de
condi¢cbes para cumprir as orientacoes da DGS n° 007/2010 de 6 de outubro, no que diz
respeito as formag¢des recomendadas como: reacdo das equipas em caso de um alerta;
gestdo em situacdes de crise e formacédo de lideres em gestédo de crise. De igual modo os
enfermeiros especialistas devem ser agentes promotores destas formagfes nas suas equipas
e difundir junto das mesmas o plano de emergéncia e catastrofe e, criar condi¢ées no servigco
para testar os planos de emergéncia no minimo uma vez por ano (regulamento n° 429/2018).
O International Nursing Coalition for Mass Casualty Education (2003), recomenda que todos
os enfermeiros devem ter conhecimentos suficientes e competéncias para identificar uma
potencial catastrofe e saber atuar perante a mesma, isto €, devem saber proteger-se, proteger

0s outros, analisar a situacao e providenciar cuidados e recursos necessarios.

2.2.3. Dominio da maximizagdo da intervencéo na prevencado e controlo da infegcéo e
resisténcia a antimicrobianos, perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
orgénica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo

adequado

Os doentes criticos encontram-se mais suscetiveis as IACS n&o so6 devido a sua debilidade
imunoldgica, mas também porque se encontram sujeitos a monitorizagdes e procedimentos
invasivos. E nesta 6tica que importa realcar a necessidade de praticas cuidadas de prevencao
de infecdo. As IACS sé&o cada vez mais uma preocupacgdo a nivel mundial. Estas infecdes
aumentam o tempo de internamento e consequentemente 0s custos associados, sendo por

isso alvo de intervencgéo a nivel mundial.

A nivel nacional, e seguindo orientacdes internacionais, a DGS desenvolveu algumas
estratégias para dar resposta a esta problematica implementando um Programa de Prevencéo
e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) (DGS, 2017),
recomendando a adocao de varios feixes de intervencéo e Precaucdes Basicas do Controlo
de Infecéo (PBCI) (DGS, 2012) pelas instituicbes.

O CHL adotou estas medidas de modo a prestar melhores cuidados aos doentes e minimizar

as IACS. Nos varios ensinos clinicos tive oportunidade de aplicar estas medidas e refletir
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sobre elas. Assim, a constante sobrelotacdo do SUG fez-me refletir, sobre o cumprimento da
meta 5, ja referenciada anteriormente, e que visa a reducao do risco de infecBes nosocomiais,
nao so pela limitagdo de espaco, mas também pelo nimero reduzido de dispositivos médicos
(monitores, termdémetros, glucédmetros) e o nimero elevado de usuarios que dificultam a
correta higienizacdo entre utilizagcdes. A excessiva movimentacdo de macas condiciona
também o cumprimento desta meta, uma vez que os profissionais do SUG para poderem
chegar a um doente tém que, repetidamente mover macas, quebrando um dos momentos
definidos pela Norman©007/2019 DGS no que toca ao procedimento de desinfe¢cdo das maos.
J& no SMI o cumprimento da meta 5 é feito de modo eximio por todos os profissionais que
cuidam do doente.

Constatei que no SMI e na UCAP os doentes séo todos submetidos, a admissdo na unidade,
a rastreios microbioldgicos a Klebsiella Pneumoniae produtora de Carbapenemases (KPC)
DGS (2017c) e Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) DGS (2015), para
minimizar e reduzir o risco de infecbes nosocomiais. Estes rastreios sdo a meu ver
fundamentais, pois sdo um importante passo na identificagdo precoce de possiveis infe¢coes,
minimizando 0s riscos contaminagdes cruzadas, protegendo doentes e profissionais e

contribuido para a qualidade e seguranga dos cuidados prestados.

A DGS (2015), com o objetivo de prevenir a colonizacéo e infegdo por MRSA, recomenda o
seu rastreio e descolonizacéo do doente, com banho com clorohexidina a 2% nos primeiros 5
dias, acompanhado de higiene oral também com clorohexidina a 2%, no mesmo periodo.

Estas recomendacdes contribuem a meu ver para a minimiza¢ao desta problemética mundial.

No SMI a frequéncia de ocorréncia de infecdes nosocomiais é muito superior a dos doentes
internados na restante instituicdo hospitalar (Cavaleiro, 2010), quer seja pela gravidade do
estado clinico do doente, quer pelo nimero elevado de procedimentos invasivos a que este
se encontra exposto. No SMI a maioria dos doentes que cuidei estavam entubados e
ventilados mecanicamente e possuiam acessos vasculares centrais, sendo possivel observar
e participar na implementagéo de feixes, como o feixe da prevengdo da Pneumonia associada
a ventilagéo invasiva (Norma Orientacao Clinica 021/2015 da DGS) e o feixe prevencao da
infecdo associada ao CVC (Norma Orientacdo Clinica 022/2015 da DGS), estando estes 2
feixes devidamente protocolados e implementados no servico. Ao longo deste EC, pautei a
minha prestacdo de cuidados tendo em consideragdo estes feixes assim, nos doentes
ventilados, tive o cuidado de manter a cabeceira a 30°, avaliei a pressdo do cuff do tubo
traqueal, discuti com os enfermeiros orientadores a possibilidade de reducédo de sedacéao,
participei em varios processos de desmame ventilatorio e, como jA mencionei anteriormente

procedi, & higienizac@o oral diaria com clorohexidina a 2%. Ja nos doentes que possuiam
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acessos venosos centrais tive o cuidado de avaliar diariamente possiveis sinais inflamatérios
no local de insercdo, efetuar a dupla desinfecdo com alcool a 70° nos pontos de acesso
(sempre que tive necessidade de os utilizar) e realizar a mudanca de penso cumprindo a
técnica assética e o intervalo recomendado. Estes cuidados foram sempre alvo de registo no

processo individual de cada doente, garantindo assim também a continuidade de cuidados.

Em dialogo com os enfermeiros percebi, que existe também um protocolo direcionado para o
feixe relacionado com a prevencdo associada ao catéter vesical, mas que ainda néo esta
devidamente codificado pela instituicdo ndo se encontrando, durante a minha permanéncia
neste servico, a ser aplicado na sua totalidade. Na minha Otica a adocdo das atitudes
recomendadas pelo feixe poderd influenciar de modo positivo a prevencdo de infecao
associada ao catéter vesical indo de encontro a Norma Orientacdo Clinica n® 019/2015 da
DGS. Assim, ainda h& caminho a percorrer para minimizar a problemética mundial das IACS.
Considero que os enfermeiros especialistas tém competéncias que Ihes confere capacidade

para dinamizar a implementagéo destas medidas nos diferentes locais onde exercem fungdes.

Para além da implementacdo dos protocolos acima mencionados na minha prestacdo de
cuidados, procurei orientar sempre a minha conduta cumprindo as PBCI, nomeadamente a
adequacdo dos EPI a prestagéo de cuidados e a higienizacdo adequada das m&os nos cinco
momentos recomendados pela Norma n° 007/2019 da DGS (2019).

No EC na CQS, participei no processo de vigilancia epidemiolégica de doentes com KPC e

MRSA, cumprindo o procedimento institucional e dando resposta a exigéncia da DGS.

Uma vez que este EC decorreu também no espaco fisico da UCAP, tive oportunidade de
colaborar, no processo de reorganizacdo e gestdo da UCAP, com a alocacdo de doentes
infetados ou colonizados em quartos de isolamento ou coorte, bem como no processo de
desinfe¢cdo dos mesmos. Neste processo de desinfecédo foram utilizados equipamentos de luz

ultravioleta, gue sdo manobrados pela equipa da PPCIRA.

Tendo em consideragdo a situacdo pandémica (declarada pela Organizacdo Mundial de
Saude no dia 3 de marco de 2020) em que vivemos, existe também no CHL um procedimento
de rastreabilidade de doentes com COVID-19, procedimento esse que foi sofrendo alteracdes
em consonancia com as alterac6es também apresentadas pela DGS na Norma n°® 019/2020
de 26 de outubro. Os vérios estudos desenvolvidos sobre esta doenca concluiram que a
transmissdo da COVID-19 se processa por via aérea, podendo originar infe¢des respiratorias
graves, podendo para além destas alteracdes surgir ainda alteracdes gastrointestinais,
especialmente em criancas (Velavan & Meyer, 2020). Sendo este meio de transmisséo dificil

de controlar é importante que se identifique precocemente esta infecao, para implementar as
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medidas necessarias para conter esta disseminac¢do, como a retirada do doente infetado,
testagem e o isolamento profilatico dos restantes doentes que estiveram em contato com o
mesmo. A necessidade de isolamento profilatico e testagem dos doentes com intervalos de
tempos especificos apds o contato com o infetado, deve-se ao periodo de incubacao do virus
ser um pouco alargado. Velavan e Meyer (2020) consideram que o periodo de incubacéo pode
chegar até 5 dias sem que existam sintomas associados, dai ser importante monitorizar estes
doentes. Assim, foi possivel também intervir neste processo de rastreabilidade desenvolvido
na UCAP, abrangendo todos os doentes internados negativos a COVID-19, que passaram a
repetir teste ao quinto dia de internamento no CHL. Os doentes internados a partir do servigo
de urgéncia dedicado a doentes respiratorios, repetem ainda teste a COVID-19 ao décimo dia
de internamento. Este procedimento assume grande importancia na qualidade e seguranca
do doente, pois minimiza o risco de transmissdo de COVID-19 na instituicdo, protegendo os
doentes e profissionais.
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PARTE II- INVESTIGACAO

TITULO: ADESAO A NOTIFICACAO DE INCIDENTES PELOS ENFERMEIROS:
DIAGNOSTICO DA SITUACAO

RESUMO

Enquadramento: A seguranca na prestacao de cuidados de salde é um fator que assume
grande importancia. Grande parte dos incidentes ou eventos adversos associados a prestacdo
de cuidados podem ser evitados, desde que sejam notificados.

Objetivo: Avaliar a opinido dos enfermeiros do bloco operatério relativamente a adeséo as
notificagbes de eventos adversos; conhecer as barreiras a notificacdo e as estratégias a
adotar para promover a mesma.

Metodologia: Estudo de investigagdo-acao sendo a recolha de dados efetuada com recurso
a dois questionarios eletronicos no periodo de 25 de fevereiro a 15 de margo de 2022.
Participaram no estudo 62 Enfermeiros do Bloco Operatério Central do Centro Hospitalar de
Leiria.

Resultados: As principais barreiras identificadas pelos participantes foram: a falta de cultura
de reporte, sobrecarga de trabalho, auséncia de feedback, esquecimento, conhecimento
insuficiente sobre o sistema informatico e o que reportar. As estratégias identificadas pelos
profissionais como promotoras do processo de notificacdo foram a formacao, o feedback e os
debriefings.

Concluséo: As instituicdes devem criar condi¢des favoraveis a préatica de notificacéo.
Palavras-chave: Enfermagem; Eventos adversos; Notificacdo; Barreiras

Abstract

Background: Safety in the provision of health care is a factor of great importance. A large part
of incidents or adverse events associated with the provision of care can be avoided, as long
as they are reported

Objective: Evaluate the opinion of operating room nurses regarding adherence to adverse
event notifications; to know the barriers to notification and the strategies to be adopted to
promote the same.

Methodology: An action-research study, data collection was carried out using two electronic
guestionnaires in the period from February 25 to March 15, 2022. Sixty-two nurses participated

in the study at the Central Operating Room of Centro Hospitalar de Leiria.
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Results: The biggest barriers identified by the participants were: the lack of a reporting culture,
work overload, lack of feedback, forgetfulness, insufficient knowledge about the system and
what to report on. The strategies identified by professionals as promoters of the notification
process were training, feedback and debriefings.

Conclusion Institutions must create favorable conditions for the practice of notification.

Keywords: Nursing; Adverse Events; Notification; Barriers

Resumen

Antecedentes: La seguridad en la prestacion de los servicios de salud es un factor de gran
importancia. La mayoria de los incidentes o eventos adversos asociados con la prestacion de
atencion pueden evitarse, siempre que se notifiquen.

Objetivo: Evaluar la opinién de los enfermeros de quir6fano sobre la adherencia a las
notificaciones de eventos adversos; conocer las barreras a la notificacion y las estrategias a
adoptar para promoverla.

Metodologia: Estudio de investigacion accion, con recoleccién de datos realizada mediante
dos cuestionarios electronicos del 25 de febrero al 15 de marzo de 2022. Participaron del
estudio 62 enfermeras del Quiréfano Central del Centro Hospitalar de Leiria.

Resultados: Las principales barreras identificadas por los participantes fueron: falta de cultura
de reporte, sobrecarga de trabajo, falta de retroalimentacion, olvido, conocimiento insuficiente
sobre el sistema de Tl y qué reportar. Las estrategias identificadas por los profesionales como
promotores del proceso de notificacion fueron la formacion, la retroalimentacion y los
debriefings.

Conclusién: Las instituciones deben crear condiciones favorables para la practica de la

notificacion.

Palabras llave: Enfermeria; Eventos adversos; Notificacion; barreras
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INTRODUCAO

A seguranca na prestacdo de cuidados de saude € um fator que assume grande importancia.
Existem varios estudos que mostram que grande parte dos incidentes ou eventos adversos
associados a prestacdo de cuidados podem ser evitados (Siman et al., 2017; Hung et al.,
2016). Ao longo dos anos foram desenvolvidos varios trabalhos com o intuito de conhecer
quais sao os incidentes que ocorrem durante a prestacdo de cuidados e que pdéem em risco
a vida do doente. Levine et al. (2020) afirmam que falar sobre os erros médicos é um
comportamento essencial, por partes dos prestadores de cuidados e que tem como principal
objetivo manter a seguranca do doente. Todavia, para identificar estes incidentes é preciso
gue alguém os relate e registe, isto €, os notifique, pois s6 assim € possivel identifica-los. Os
enfermeiros sdo elementos fundamentais nos hospitais (Levine et al., 2020), com
competéncias e capacidade de dar resposta a esta necessidade. No entanto, apesar destas
competéncias a notificacdo de eventos adversos apresenta valores muitos baixos em todo o
mundo (Yung et al., 2016) apresentando uma incidéncia entre 5% e 17%, sendo que 60%
podem ser evitados (Siman et al., 2017). Estes autores referem que em Portugal, existe uma
ocorréncia de 11,1% e 42% a 66% podem ser evitados.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e Unido Europeia (UE) recomendam aos Estados
Membros, a avaliagdo da cultura de seguranca, de forma a introduzir mudangas nos
comportamentos dos profissionais, alcangando melhores niveis de seguranca e de qualidade
nos cuidados prestados aos doentes, assim a Direcdo Geral da Saude (DGS), definiu como
prioridade e objetivo estratégico para 2021-2026, fortalecer a seguranca dos cuidados de
Saulde e delineou cinco pilares para suportar 0os seus objetivos estratégicos (Despacho n°
9390/2021). Um desses pilares remete-se para a prevencdo e gestdo de incidentes de
seguranca do doente, onde se inserem objetivos como o incentivo & notificacdo e o0 aumento

em 20% das notificagBes de incidentes de seguranca.

Face a este contexto e com o intuito de avaliar a opinido dos enfermeiros do bloco operatorio
relativamente a adesao as notificagcdes de eventos adversos; conhecer, quais sao as barreiras
a notificacdo de eventos adversos assim como as estratégias a adotar para promover a

notificagdo dos mesmos, foi elaborado este estudo.
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1. ENQUADRAMENTO

Cole et al. (2019) citam Black (2011) e descrevem eventos adversos como todo o
procedimento executado no doente e do qual pode resultar potencial dano. Siman et al. (2017)
referem que os incidentes que estao associados a prestacao de cuidados, podem ser também
denominados como eventos adversos, e classificados como circunstancia de risco ou quase

risco (near-miss).

Para os investigadores da Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ), um evento
adverso pode ser evitavel e consiste numa lesdo causada pelo tratamento médico podendo
prolongar o internamento. Conjuntamente com este termo surge o termo “erro” que é definido
como um ato incorreto ou omissao, com um resultado indesejavel e potencialmente perigoso
(AHRQ, 2019).

O bloco operatério € um servico complexo e com algumas particularidades (Despacho n°
1400-A/2015), que é propicio a ocorréncia de eventos adversos. Por este motivo, varios
autores (Lozito et al., 2018) preocuparam-se em perceber quais as razdes que condicionam
estes profissionais a notificar incidentes ou eventos adversos, para posteriormente

desenvolver estratégias que aumentem 0s processos de notificacao.

Existem diferentes fatores que influenciam a decisdo de notificar, ou ndo, eventos adversos
por parte dos enfermeiros. Varios autores (Cole et al.,2019; Hammoudi et al., 2018; Yang et
al.,2020; e Yung et al., 2016) referenciaram o medo como uma barreira & notificagdo. Para
estes autores, este sentimento de medo surge aliado ao ambiente de trabalho, capacidade de
resposta dos supervisores, suporte dado pelos colegas de trabalho e a existéncia ou néo de

uma cultura de seguranca.

Relativamente ao ambiente de trabalho é importante perceber que segundo AHRQ (2019)
citado por Cole et al. (2019) o ambiente para prestar cuidados de salde seguros é essencial
para minimizar os eventos adversos e melhorar a qualidade dos cuidados, e engloba aspetos
como: um ambiente sem culpa, onde é possivel relatar incidentes sem medo de repreensao
ou punicdo; um local onde pode ser estimulada a procura de solucdes para problemas de
seguranca do doente; e ainda deve existir um compromisso organizacional com recursos

capazes de solucionar problemas relacionados com a seguranca dos cuidados.

As consequéncias interpessoais e organizacionais devem ser consideradas quando se fala
em erros médicos e englobam punicbes, para quem notifica os erros (Levine et al.,2020),

criando uma cultura de medo (Hammoudi et al.,2018).

Levine et al. (2020) mencionam varios autores que consideram que a capacidade de resposta

do supervisor engloba o respeito dos lideres e a justica face a exposicdo e relato dos
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funcionarios de um erro ou problema. Esta resposta implica ainda capacitacao de funcionarios
com autoridade, autonomia e responsabilidade (Gao, Janssen & Shi, 2011 citado por Levine
et al.,2020). Também a falta de feedback positivo sobre o erro cometido interfere na
notificacdo (Hammoudi et al.,2018). N&o existindo este tipo de resposta por parte dos

supervisores, 0s enfermeiros tendem a nao notificar eventos adversos.

A perspetiva dos enfermeiros que relatam incidentes perante a avaliagdo dos colegas de
trabalho, pode influenciar a vontade, ou nao, destes notificarem (Hung et al., 2016). Estes
autores verificaram que a atitude positiva dos colegas de trabalho face ao relato de erros,
aumenta a vontade dos enfermeiros em notificar. Reforcando estudos anteriores que
demonstram que os enfermeiros estdo preocupados com a impressdo negativa de sua
competéncia perante os colegas de trabalho e enfermeiros supervisores (Hung et al., 2016).
A falta de tempo e escassez de enfermeiros é outra causa que impede o processo de
notificagéo (Chiang et al.,2019).

A seguranca do doente é uma prioridade para os servi¢os de saude (Levine et al.,2020). Para
promover uma cultura de seguranca, Dennison (2005) citado por Levine et al.(2020), sugere
varias estratégias nas quais se incluem aderir a politicas cujo objetivo é a seguranca do
doente; usar adequadamente a tecnologia; adotar uma abordagem nao punitiva a
comunicagdo de erros; comunicacao eficaz, colaboracdo e apoio administrativo, bem como
falar sobre erros médicos, pois permite uma aprendizagem sobre o processo que acompanha

a ocorréncia do erro (Levine et al.,2020 e Hung et al., 2016).

Chiang et al. (2019), consideram a cultura de relato de incidentes, um elemento importante na
cultura de segurancga do doente, e que pode ser definido como valores partilhados, crencas.
Estes autores concluiram que o envolvimento dos enfermeiros nas praticas de seguranga dos
doentes tem um efeito positivo na vontade de relatar incidentes, comprovando o que outros

estudos ja mencionavam.

Para além dos fatores associados ao sentimento de medo, Hammoudi et al. (2018) referem
ainda a definicéo de erro (apesar de ndo apresentar um resultado significativo para o relatério
de incidentes) e o esforco necessario para relatar o erro (sendo o tempo despendido um
elemento muito importante no processo), como motivos que influenciam o relato de erros
pelos enfermeiros. Estes autores consideram que 0S processos complexos que estédo
associados a notificacdo de incidentes, e que aumentam o esforco dos enfermeiros sédo uma

barreira.

Hung et al. (2016) avaliaram ainda fatores como: -caracteristicas do enfermeiro,

nomeadamente o altruismo e tipo de servico e concluiram que o altruismo assume um
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importante papel neste processo, pois 0s enfermeiros que possuem esta carateristica tendem

a ter atitudes positivas, face a notificacdo de incidentes.

Lozito et al. (2018), com o seu estudo, mostraram a necessidade de melhorar a comunicacéo,
e educacdo da equipa perioperatéria sobre a importancia de relatar um evento adverso para

proporcionar um ambiente de cuidados seguro ao doente.

A pesquisa efetuada permitiu perceber que a adocao de estratégias como: formacao sobre o
processo de notificagcdo e importancia deste na seguranca do doente; um sistema de
notificagcdo padronizado e acessivel; debriefing; feedback do processo de notificacdo (Lozito
et al., 2018; Levine et. al, 2020); sensibilizacdo por parte da lideranca de oportunidades de
aprendizagem com a notificacdo do evento adverso (Cole et al.,2019), assim como opinido
positiva e valorizacdo dos pares; o anonimato; a implementacéo de uma cultura livre de culpa,
medo e represadlias; o reconhecimento por parte da lideranca (Hung et al., 2016 e Chiang et
al.,2019), favorecem o processo de notificacao.

E importante que se consigam desenvolver estratégias que levem os enfermeiros a
notificarem mais, instituir culturas organizacionais que promovam a notificacdo de incidentes
e que sejam capazes de criar mecanismo de feedback positivo nos individuos que notificam,

minimizando o sentimento de medo que os acompanha.

2. QUESTOES DE INVESTIGAGAO
e Qual é a opinido dos enfermeiros do bloco operatério relativamente a adesao as
notificacbes de eventos adversos?
e Quais sao, na opinido dos enfermeiros, as barreiras a notificagdo de eventos adversos?
e Quais séo, segundo os enfermeiros, as estratégias a adotar para promover a notificagdo
dos eventos adversos?
3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de investigacdo-acdo em que foram desenvolvidas apenas as duas
primeiras fases. Este tipo de estudo é segundo Lomax (1990) citado por Coutinho et al (2009,
p.360) “uma intervencdo na pratica profissional com a intencdo de proporcionar uma
melhoria”. Coutinho et al (2009) consideram que a investigacdo acdo tem maior proximidade
do contexto real, pois permite analisar a realidade ou contexto, planificar, agir ou implementar
intervengdes com o intuito de melhorar as praticas e analisar o resultado das medidas
implementadas. Estes autores caracterizam esta metodologia de pesquisa fundamentalmente
pratica, e que tem como objetivo resolver dilemas reais. Neste tipo de estudo o investigador
ndo é somente um agente externo, pois para além da pesquisa tedrica intervém no contexto

ou realidade em estudo, sendo considerados agentes de mudanca. Importa ainda referir que
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este tipo de estudo assenta numa espiral, isto é, as fases do estudo como: planificacdo, acao,

observacao e reflexao, repetem-se de forma continua (Coutinho et al, 2009).

Este foi desenvolvido no Bloco Operatério Central do Centro Hospitalar de Leiria (CHL), nos
meses de fevereiro e marco de 2022. A implementacdo das estratégias e a avaliacdo da
eficacia das mesmas ndo foi possivel dada a limitacdo de tempo provocado pela situacao
pandémica. Da amostra fazem parte 62 enfermeiros que exercem func¢des no bloco
operatorio. A amostra é segundo Marotti et al (2008) o conjunto representativo de individuos
estudados que pertencem a uma populagéo, sobre a qual o investigador pertente recolher
informacg&o. A investigadora optou por uma amostra ndo probabilistica intencional. Como
critérios de inclusdo, foram definidos: ser enfermeiro, exercer fun¢cdes no Bloco Operatério

Central do CHL, nao foram definidos critérios de exclusao.

Para uma melhor visualizagcdo do que foi realizado apresenta-se a seguir um diagrama:

» Definicédo do projeto:

Adesdo a Notificacdo de . Deﬁmgéo de meios e
Incidentes pelos estratégias (Pedido de
Enfermeiros: diagndstico autorizacdes, instrumento
da situacdo de colheita de dados e

« Definicdo de objetivos andlise de dados)

« Refletir sobre a eficacia

das acbes a « Aplicacdo de

implementar 5
questionario

« Propor medidas para
melhorar o processo de
notificacdo

* Refletir sobre a
importancia da

continuidade do estudo
na melhoria da
seguranca do doente

+ Andlise de dados
———— « Aplicagéo de 2°
questionario
+ Andlise de dados do
2° questionario

+ Andlise dos resultados

Figura 1 - Diagrama do estudo

Para o diagnéstico da situagcdo recorreu-se a um questionario elaborado para o efeito
(Apéndice 1IV) composto por 5 partes: parte | - caracterizagdo socioprofissional; parte Il -
opinido face ao processo de notificacdo existente na instituicdo; parte Il - registo de eventos
adversos; parte IV - barreiras a notificacdo; parte V - estratégias a implementar para promover
a notificacdo. Esta Ultima parte pretendia dar resposta as propostas de solucdo decorrentes

das situacoes apontadas pelos enfermeiros.

Ap0s o tratamento e analise dos dados e, no sentido de validar as propostas, a investigadora,

aplicou um segundo questionéario (Apéndice V) a um grupo de 8 enfermeiros pertencentes a
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amostra. Estes pronunciaram-se sobre o grau de concordéancia perante as possiveis medidas
a aplicar no servigo, utilizando-se para tal uma escala de resposta tipo Likert sendo 1 —
discordo totalmente; 2 — discordo; 3 — indiferente; 4 — concordo e 5 — concordo totalmente,

com justificacdo das opcdes.

A selecao destes 8 enfermeiros foi baseada na acessibilidade e responsabilidade que o

mesmo tem na definicdo e implementacdo de melhorias de qualidade.

Os instrumentos de colheita de dados, em ambos os momentos, foi aplicado via eletronica
através dos e-mails institucionais a todos os enfermeiros do bloco operatério. A participacdo
no estudo foi voluntéria sendo possivel cada participante desistir a qualquer momento, tendo
igualmente sido garantido a confidencialidade e o anonimato.

A analise de dados foi efetuada com base na estatistica descritiva, tendo por base o programa
de software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

As perguntas de resposta aberta, foram contabilizadas através de frequéncias relativas e
absolutas em virtude do texto apresentado ndo permitir outro tipo de tratamento.

O estudo foi autorizado pela Comisséo de Etica do CHL (Ref. CE n° 11/22) respeitando a
Norma 015/2013 da Direcao-Geral da Saude. (Apéndice VI) e pelo Conselho de Administracéo
do CHL (Apéndice VII).

4. RESULTADOS

A) Caraterizacao do problema
A amostra é composta por enfermeiros, com idades compreendidas entre os 28 e 60 anos
(46,02 + 10,4) sendo 83,9% (52) do sexo feminino e 16,1% (10) do sexo masculino; 20% (13)
apresentam tempo de servico entre 10-14 anos e 20-24 anos sendo a média de 29,02 + 52,6.

Os 62 inquiridos trabalham em média ha 16,3 £11,3 anos.

Quando questionados acerca do processo de notificagdo existente na instituicdo (CHL) 89,1%
identifica o sistema de notificagdo como capaz de garantir o anonimato e 81,3% a
confidencialidade; 65,6% considera o sistema facilitador do registo, no entanto 73,4% nao
consideram o sistema motivador do registo. 92,2% da amostra considera que a notificacédo
contribui para a cultura de seguranca; 90,6% diz que promove a aprendizagem e 95,3%
considera o processo de notificagdo importante na prevencdo de incidentes e eventos

adversos (tabela 1).
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Tabela 1 - Distribui¢céo das respostas da amostra quanto a sua opiniéo sobre o sistema de notificagdo existente na
instituicao

Sistema existente: Sim Né&o Nao respondeu
Ne % Ne % Ne %
Permite anonimato 57 89,1 6 9,4 1 1,6
Permite confidencialidade 52 81,3 11 17,2 1 1,6
E facilitador do registo 42 65,6 20 31,3 2 3,1
E motivador do registo 16 25,0 47 73,4 1 1,6
Contribui para a cultura de seguranca 59 92,2 3 47 2 3,1
Promove a aprendizagem dos erros 58 90,6 5 7,8 1 1,6
Importante na prevencgéo incidentes/eventos adversos 61 95,3 2 3,1 1 1,6

A Tabela 2, surge na sequéncia da anterior mostra os resultados da justificacdo das opgdes a questéo -
Promove a aprendizagem dos erros. Em virtude das respostas serem curtas e indicativas optou-se por

enumera-las, sendo que o maior numero se verificou no indicador mudanca de praticas.

Tabela 2 - Distribuicdo das respostas da amostra quanto a justificacdo da sua opinido sobre a promocao da
aprendizagem com a notificacdo de eventos adversos

Ne %
Correcéo do erro 6 8,5
Mudanca de praticas 17 23,9
Aprendizagem com o erro 14 19,7
Alerta para ocorréncia de erro 2 2,8
Prevencéo do erro 10 14,1
Identificagéio do erro 8 11,3
Promocéo de reflexao/discussio 9 12,7
Promocéo de formacéo 1 1,4
Aumenta a seguranca 4 5,6

0 0

Falta de feedback

Verificou-se 34,4% das respostas da amostra relativamente a justificacdo da importancia da
notificagdo na prevencdo da ocorréncia de incidentes e eventos adversos verificou-se no
indicador prevencao do erro sendo que 23,4% acha importante para a mudanca de praticas
(Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo das respostas da amostra quanto a justificacdo da sua opinido quanto a importancia da
notificacdio na prevencdo da ocorréncia de incidentes e eventos adversos

N° %
Identificacao do erro 10 15,6
Correcao do erro 8 12,5
Prevencéo do erro 22 34,4
Aprendizagem com o erro 4 6,3
Mudanca de praticas 15 23,4
Contribuicdo para o aumento da seguranca 3 4,7
Reflex&o 2 3,1
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Constatou-se que no ultimo ano apenas 20,3% dos inquiridos tiveram formacdo sobre
prevencéo de incidentes e eventos adversos e 12,5% sobre o sistema de notificacéo existente
(Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das respostas da amostra quanto a formacao realizada no dltimo ano

Sim Né&o N&o respondeu
Formacéao sobre: N° % Ne° % N° %
Prevencéo de incidentes/eventos adversos 13 20,3 50 78,1 1 1,6
Sistema de incidentes/eventos adversos 8 12,5 55 85,9 1 1,6

Quando questionada sobre os eventos adversos que ja lhe ocorreram e quais € que
notificaram, verificou-se que a avaria ou defeito em dispositivo médico foi o evento que mais
ocorreu com 44,3%; seguindo-se a falta de exames, andlises ou preparagdo que impeca
procedimento ou cirurgia com 35,9%; reacdo adversas a medicamentos com 26,03%; troca
de dados dos doentes (23,19%); erro identificagéo de doente (23,81%), quedas (28,9%) e erro
na administracao de produtos/farmacos (18,84%). Relativamente a notificagdo destes eventos
verificou-se uma baixa notificagéo, sendo relatado apenas 11,59% das quedas, 6,34% de erro
de identificacdo de doente, 6, 32% de avaria ou defeito em dispositivo médico, seguindo-se a
reacdo adversas a medicamentos e o erro na administracdo de produtos/farmacos com 4,11%
(Tabela 5).

Em sintese, ocorreram mais eventos adversos do que 0s que registaram.

Tabela 5 - Distribuicdo das respostas da amostra quanto ao tipo de eventos adversos que lhe ocorreram e se foram
ou n&o notificados

Ocorréncia * Notificacdo*
Sim Nao Sim Nao Total

Ne % Ne % N° % N° % Ne %
Morte inesperada 8 12,12 48 72,73 0 0,00 10 15,15 66 100
Dano permanente/ inesperado 5 7,81 49 76,56 2 3,13 8 12,50 64 100
Troca de bebé ao nascimento 3 4,84 54 87,10 1 1,61 4 6,45 62 100
Reacéo transfusional grave com morte 4 6,45 53 85,48 1 1,61 4 6,45 62 100
Reacdo transfusional 5 8,06 51 82,26 1 1,61 5 8,06 62 100
Erro na administracéo de sangue 6 9,68 52 83,87 1 1,61 3 4,84 62 100
Reacéo adversas a medicamentos 19 26,03 39 53,42 3 4,11 12 16,44 73 100
Reacdes anafilaticas com dano ou morte 5 8,06 54 87,10 0 0,00 3 4,84 62 100
Erro na administrac@o de produtos/farmacos 13 18,84 43 62,32 1 1,45 12 17,39 69 100
Abuso sexual e/ou violéncia no trabalho 4 6,67 49 81,67 0 0,00 7 11,67 60 100
Procedimento invasivo/cirurgia doente errado 3 4,92 54 88,52 0 0,00 4 6,56 61 100
Procedimento invasivo/cirurgia local errado 5 8,20 51 83,61 0 0,00 5 8,20 61 100
Procedimento invasivo/cirurgia errada 5 8,06 52 83,87 0 0,00 5 8,06 62 100
Lesédo de outros 6rgdos durante cirurgia 8 12,70 48 76,19 1 1,59 6 9,52 63 100
Retencédo de objeto/compressa em doente 6 9,68 51 82,26 0 0,00 5 8,06 62 100
Contagem incorreta de compressas 11 16,67 46 69,70 1 1,52 8 12,12 66 100
Falta de exames, andlises ou preparacdo que 28 35,90 29 37,18 2 2,56 19 24,36 78 100
impeca procedimento ou cirurgia
Erro na avaliacdo do doente 11 17,46 43 68,25 0 0,00 9 14,29 63 100
Troca de dados dos doentes 16 23,19 37 53,62 2 2,90 14 20,29 69 100
Erro na identificacdo de doente 15 23381 38 60,32 4 6,35 6 9,52 63 100
Fogo, fumo ou chama inesperada 6 9,52 50 79,37 0 0,00 7 11,11 63 100
Morte materna intraparto/cesariana 4 6,45 53 85,48 0 0,00 5 8,06 62 100
Quedas de doentes 20 28,99 37 53,62 8 11,59 | 4 5,80 69 100
Avaria ou defeito em dispositivo médico 35 44,30 20 25,32 5 6,33 19 24,05 79 100
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A amostra foi questionada, tendo de responder “concordo” ou “discordo” sobre um conjunto
de possiveis barreiras que condicionam o processo de notificacdo. Com base nessas
barreiras os inquiridos concordaram que a falta de cultura de reporte (79,7%) e a sobrecarga
de trabalho (79,7%) s&o as maiores barreiras, seguindo-se a auséncia de feedback (75%),
desconhecimento do que reportar (71,9%), esquecimento (67,2%) e conhecimento

insuficiente sobre sistema (64,1%) (Tabela 6).

Para além das barreiras referidas anteriormente foram referidas a falta de feedback (2), falta
de computadores disponiveis (1), plataforma nao intuitiva (1), resisténcia pela equipa ao

processo de notificacdo (1) e ndo se consegue notificar (ex: maus tratos e mobbing) (1).

Tabela 6 - Distribuicdo das respostas da amostra quanto as barreiras face ao processo de notificagao existente na

instituicao
Barreiras a notificacdo Concordo Discordo N&o respondeu
Ne % Ne % Ne %
Medo de punigdo pela instituicdo 28 43,8 35 54,7 1 1,6
Medo de discriminacéo pela equipa 28 43,8 35 54,7 1 1,6
Medo de sanc¢des judiciais 25 39,1 38 59,4 1 1,6
Receio da reagado de superiores hierarquicos 37 57,8 26 40,6 1 1,6
Falta de cultura de reporte 51 79,7 11 17,2 2 3,1
Desconhecimento do que reportar 46 71,9 17 26,6 1 1,6
Dificuldade na utilizacao do sistema de notificagéo 37 57,8 26 40,6 1 1,6
Sistema de notificacéo pouco acessivel 28 43,8 34 53,1 2 3,1
Sobrecarga de trabalho 51 79,7 12 18,8 1 1,6
Esquecimento 43 67,2 20 31,3 1 1,6
Auséncia de feedback 48 75,0 14 21,9 2 31
Registo ndo contribui para qualidade de cuidados 17 26,6 44 68,8 3 4,7
Nao notificacédo porque evento ndo causou dano 9 14,1 54 84,4 1 1,6
Conhecimento insuficiente sobre sistema 41 64,1 20 31,3 3 4,7
Aprendo com incidente por isso ndo é necessario notificar 12 18,8 51 79,7 1 1,6
Receio de discussao de incidente no servigo 9 14,1 54 84,4 1 1,6
Dificuldade de utilizagao/ falta de funcionalidade do sistema 41 64,1 22 34,4 1 1,6
Desmotivagéo 49 76,6 12 18,8 3 4,7

Para perceber quais as estratégias, que serdo necessarias, para promover a notificacao foi
efetuada uma pergunta de resposta aberta, na qual se constatou que 21,3% das respostas
considera a formagdo como a principal estratégia a implementar seguindo-se o feedback
(19,4%) e a existéncia de uma plataforma ou sistema informatico mais intuitivo. O incentivo
por parte da lideranca (8,3%), o aumento do tempo disponivel (6,5%) e a eliminacédo da cultura
de culpa (6,5%), sdo também estratégias que poderdo, segundo os enfermeiros, melhorar a
notificacao (tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuigdo das respostas da amostra quanto as estratégias para promover a notificagdo de eventos
adversos

Estratégias promotoras da notificacéo de eventos adversos N %
0,9
Aumentar cultura de reporte 1
8,3
Incentivo por parte do lider 9
1,9
Valorizacao do profissional que reportou 2
= 21,3
Formacéao 23
. 6,5
Eliminar cultura de culpa 7
1,9
Protecéo do profissional que notifica 2
19,4
Feedback 21
8,3
Debriefing 9
. . - R 18,5
Sistema informético/ plataforma intuitiva 20
L o 6,5
Tempo para debriefing e notificar 7
0,9
Obrigatério 1
L. . 3,7
Motivagdo da equipa 4
1,9
Ser feito em equipa 2

Foi ainda questionado o que deveria ser efetuado com os registos dos eventos adversos
sendo que 36,8%, das respostas foram que a informacdo deve ser divulgada e deve haver
feedback da notificacdo; 15,8% entende que a notificacdo deve ser alvo de analise e
discussdo em equipa e 13,2% refere que a informacéo da notificacdo deve ser utilizada para
implementar medidas corretivas (tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo das respostas da amostra quanto ao que deveria ser efetuado com os registos das
notificagBes dos eventos adversos

Ne %
identificacdo da causa 3 3,9
Divulgagéo/ feedback 28 36,8
Analise e discussao em equipa 12 15,8
Incentivo a notificagcéo 5 6,6
Apoio por parte da lideranca 2 2,6
Correcao do evento adverso 4 5,3
Medidas corretivas 10 13,2
Promover e identificar necessidades de formagéo 7 9,2
Promover a cultura de seguranca 2 2,6
Tratamento estatistico 3 3,9

B) Proposta de resolugcéo do problema
Perante a problemética evidenciada, é fundamental que se tomem algumas medidas de modo
a melhorar o processo de notificacdo. Assim, tendo em conta a opinido demonstrada pela
amostra, propde-se como medidas a implementar: desenvolver de forma sistematica junto dos

profissionais formacao sobre o processo de notificagdo e sua importancia; formacao sobre a
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utilizacdo do software de notificacdo existente na instituicdo (uma vez por ano) e criacao de
um espaco fisico ou virtual (ex. Newsletter do Bloco Operat6rio) onde possam ser divulgados
0s eventos notificados e qual a proposta ou medida tomada para resolucdo dos mesmos.
Poderd ainda ser definido um espaco e tempo para discussdo e analise em equipa dos
eventos adversos notificados (ex.: uma vez por més marcar reunido com a equipa do servico
onde serdo apresentados 0s eventos adversos ocorridos e notificados, sendo possivel discutir

e encontrar formas de os corrigir, minimizar ou eliminar).

Para validar estas propostas as mesmas foram devolvidas a amostra tendo para tal sido
aplicado um questionario a um grupo de 8 enfermeiros pertencentes a amostra, sobre o grau
de concordancia perante as possiveis medidas a aplicar no servico, utilizando-se para tal uma
escala de resposta tipo Likert sendo 1 — discordo totalmente; 2 — discordo; 3 — indiferente; 4
— concordo e 5 — concordo totalmente, com justificagdo das opcoes.

As respostas apresentadas apresentam um grau de concordancia de 4 (25%) e 5 (75%), para
as propostas: desenvolver de forma sistemética junto dos profissionais formacéo sobre o
processo de notificagdo e sua importancia, e criacdo e implementacdo de um espaco e de
tempo para discussao e analise em equipa dos eventos adversos notificados; 4(12,5%) e 5
(87,5%) para formacéo sobre a utilizacdo do software de notificagdo existente na instituicao;
e 5 (100%) para a criagdo de um espaco fisico ou virtual (ex. Newsletter do Bloco Operatorio)
onde possam ser divulgados os eventos notificados e qual a proposta ou medida tomada

para resolu¢cdo dos mesmos.

Tabela 9 — Grau de concordancia para propostas a implementar

5 - Concordo 1- Discordo
Totalmente 4 - Concordo 3 - Indiferente 2 - Discordo Totalmente
Ne % No° % Ne % Ne % Ne %
Formagao sistematica sobre o 6 75 2 o5 0 0 0 0 0 0
processo de notificacdo
Formacéao sobre a utilizagdo do
software de notificacdo do CHL ’ 87,5 1125 0 0 0 0 0 0
Crlaga_o de um espaco fisicolvirtual 8 100 0 0 0 0 0 0 0 0
para divulgacdo
Criagdo de espago/tempo para 6 75 > o5 0 0 0 0 0 0

discusséo/andlise de equipa

Face ao exposto os profissionais consideram que ha estratégias mais importantes que

outras a implementar.

A amostra inquirida justificou a sua opinido quanto ao nivel de concordancia perante a
formacao sobre a notificagdo e o sistema implementado no CHL como facilitador do processo
de notificacdo (63%) e sensibilizador da importancia do mesmo (50%). Perante a criacdo de
um espaco de divulgacdo da informagéo sobre as notificagdes, a amostra justificou a sua
posicdo afirmando que permite consciencializar a equipa (13%) das praticas efetuadas no

servico e 0 acesso a informacédo permite melhorar as mesmas (63%). Por fim, perante a
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medida, criacdo de um espaco para discussdo e analise em equipa dos eventos adversos
notificados, amostra justificou a sua opinido afirmando que a andlise destes eventos, permite

identificar e melhorar as praticas de cuidados desenvolvidas no servico.

5. DISCUSSAO

Os resultados obtidos mostram que, assim como Cole et al. (2019), os enfermeiros do bloco
operatorio do CHL, consideram o processo de notificacdo importante para manter a cultura de
seguranca (92,2%). Constatou-se que o0 anonimato e a confidencialidade sdo fatores
determinantes para que os enfermeiros se sintam seguros quando desencadeiam uma
notificacdo. Apesar disso a amostra caracteriza o sistema de notificagdo instituido como
desmotivador (73,4%), sendo que esta opinido sobre o sistema informatico, interfere no
processo de notificacao que se torna reduzido em termos de nimero, suportando o que Siman

et al. (2017) referem sobre o baixo registo de eventos adversos em Portugal.

95,3% dos inquiridos referem ser importante notificar os eventos adversos, pois é possivel

desta forma mudar praticas, identificar e prevenir erros futuros.

Relativamente a instrucdo da amostra sobre a prevencao de incidentes/eventos adversos e o
sistema de notificacdo implementado na instituicao, foi possivel constatar que no ultimo ano
apenas 20,3% (prevencao de incidentes/eventos adversos) e 12,5% (sistema de notificacéo)
tiveram formacao. Este € também um fator que condiciona o processo de notificagdo, dado
que os enfermeiros desconhecem ou esquecem a importancia deste processo, nao estando
despertos para o fazer. Lozito et al. (2018), consideram a educacgéo da equipa perioperatoria,
sobre a importancia de relatar um evento adverso, relevante para promover a notificacdo. Do
mesmo modo o reporte dos eventos adversos esta condicionado, pelo fato dos enfermeiros
ndo serem informados sobre como funciona e como aceder ao sistema de notificacdo
implementado no CHL. Também Hammoudi et al. (2018), mostra que 0s processos complexos
gue estdo associados a notificagéo de incidentes, e que aumentam o esforgo dos enfermeiros

sdo uma barreira.

A amostra foi inquirida sobre o tipo de eventos que ja Ihe ocorreram e que notificaram. Para
melhor categorizar os eventos adversos, a investigadora apoiou-se nos eventos adversos
obrigatérios a notificar e outros, que se encontram inseridos na plataforma de notificacdo
existente no CHL. Esta plataforma difere das plataformas existentes nas outras instituicoes,
pois os parametros definidos foram categorizados internamente, para dar resposta as
necessidades da instituicdo. Deste modo, apesar de haver estudos que identificam as
ocorréncias notificadas pelos profissionais, como o estudo desenvolvido por Lima et al. (2018),

nao é possivel fazer uma verdadeira comparacdo. Assim, constatou-se, como ja foi referido,
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que o numero de ocorréncias de eventos adversos € superior ao nimero de eventos
notificados, sendo os eventos adversos mais frequentes e que condicionam a seguranca do
doente: as avarias/defeitos nos dispositivos médicos, seguindo-se a falta de exames, andlises
ou preparacdo que impedem o procedimento ou cirurgia, reacao adversas a medicamentos,
troca de dados dos doentes, erro de identificacdo do doente, quedas e erro na administracao
de produtos/farmacos. Os dados recolhidos vao de encontro ao relatério do 4° Trimestre de
2019, do Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes (Direcdo Geral da Saude (DGS),
2019), a excecao das avarias/defeitos nos dispositivos médicos que foi 0 um dos evento mais
notificado pelos enfermeiros do Bloco, este dado podera dever-se ao fato de este tipo de
notificacdo néo estar diretamente relacionado com a qualidade de cuidados prestados pelo
enfermeiro que notifica, concordando com o trabalho de Hung et al.(2016), segundo os quais
a perspetiva dos enfermeiros que relatam incidentes, pode influenciar a vontade, ou néo, de

notificarem.

Os dados relacionados com os dispositivos médicos poderdo ainda ser justificados pelas
particularidades e especificidades inerentes ao servico inquirido, uma vez que o bloco
operatodrio € um ambiente de prestacdo de cuidados mais complexo com grande quantidade
de equipamentos de elevada tecnologia (Despacho n° 1400-A/2015).

O elevado numero de notificacdes acerca de avaria ou defeito em dispositivo médico (44,3%)
e a falta de exames, andlises ou preparacdo que impega procedimento ou cirurgia (35,9%),
sugere que os inquiridos notificam mais facilmente os eventos que estéo relacionados com a
prestacdo de cuidados de outros profissionais, do que com a sua, confirmando uma das
principais barreiras sentidas pela a amostra, que é a falta de cultura de reporte (79,7%).
Chiang et al. (2019) referem que uma cultura de notificacdo positiva, em que é enfatizado a
aprendizagem como um fator que promove a notificagcdo, e ndo a cultura de puni¢do, melhora
0 processo de notificagdo. Esta falta de cultura de reporte evidenciada pelos enfermeiros do
bloco, estd também associada ao sentimento de medo, visto 57,8% dos inquiridos
concordarem gque uma das barreiras sentidas face ao processo de notificagdo existente na
instituicao €&, o receio da reacdo de superiores hierarquicos, comprovando o que a pesquisa
bibliografica evidenciou nos estudos de Cole et al. (2019); Hammoudi et al. (2018); Yang et
al. (2020); e Yung et al. (2016).

Para além da falta de cultura de reporte, os enfermeiros referem como limitacdes a sobrecarga
de trabalho (79,7%), a auséncia de feedback (75%); desconhecimento do que reportar
(71,9%); esquecimento (67,2%) e conhecimento insuficiente sobre o sistema informético
(64,1%). Estes dados sdo comprovados por Lima et al (2018) no seu estudo sobre a “Prececao

dos profissionais de saude das limitagfes a notificagao”.
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A sobrecarga de trabalho é uma limitacdo comprovada por Hung et al. (2016), pois estes
autores consideram que a sobrecarga de trabalho limita o tempo disponivel para efetuar a
notificacdo. O desconhecimento do que reportar € também uma grande barreira a notificacao,
presumindo-se que muitos enfermeiros ndo notifiguem por ndo saber o que é necessério
notificar. Resende et al. (2020) referem que os enfermeiros, ndo consideram relevantes
incidentes que nao resultam em dano para o doente e este podera ser um dos fatores de

desconhecimento que interfere no processo de notificacao.

O estudo permitiu ainda apurar quais as estratégias necessarias para promover 0 processo
de notificagédo, sendo a formacéo (21,3%) e o feedback (19,4%) as a¢cbes mais importantes
gue, segundo a amostra, poderdo mudar a sua postura quando for necessario notificar algum
incidente ou evento adverso. Lozito et al, (2018) no seu estudo constataram que o himero de
notificagcdes aumentou apos ser efetuada formacgéo. A formacédo permite, segundo a amostra,
orientar os enfermeiros no que notificar e como notificar e também sensibilizar a equipa da
importancia da notificacdo, na promoc¢éo de cuidados seguros. Estes autores constataram
também que a implementacado de debriefings melhorou o nimero de reportes, isto porque 0s
funciondrios sentiram um envolvimento positivo neste processo e, consequentemente ficaram

mais dispostos a notificar, comprovando os dados recolhidos neste estudo.
Perante esta analise propdem-se como estratégias a implementar:

e Formacgédo anual sobre a tematica em questdo. No seu trabalho Lozito et al. (2018)
instruiu os elementos da equipa sobre como relatar eventos adversos e obteve durante um
periodo de nove meses relatos de eventos comprovando, de certo modo, a eficacia desta
medida. Estes autores consideram a formacao fundamental para que os elementos da equipa
se sintam capacitados em reportar sem que haja repercussoes;

e Criacdo de um espaco facilitador de feedback e de um momento e espaco que permita
a realizacdo de debriefings. Leong e cols. citado por Lozito et al. (2018), constataram que 0s
debriefings apds o evento contribuem para a melhoria da seguranca do doente. Estes autores
concluiram que a implementacdo desta medida abriu espagco para os funcionarios
apresentarem solu¢des para melhorar o processo de prestacéo de cuidados.

Assim sugere-se criar uma equipa de trabalho no servico com a finalidade de promover e
desenvolver formacdo anualmente sobre a importancia do processo de notificacdo na
promocao da seguranca do doente; formacéo sobre a utilizacdo da plataforma de notificacdo
de incidentes existente no CHL (esta formacgéo podera ser presencial ou e-learning). Esta
equipa ficara responséavel por solicitar trimestralmente ao Gabinete de Gestéo de risco (grupo
de trabalho da instituicdo responséavel pelo tratamento de dados e encaminhamento das

notificagBes efetuadas) os dados relativos as notificagbes efetuadas no Bloco e respetivas
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resolucbes e encaminhar para o grupo responsavel pela Newsletter do Bloco Operatério,
criando neste meio de comunicacdo um espaco de divulgagéo sobre esta teméatica. Para além
destas medidas, como referido anteriormente, esta equipa sera também responsavel por
dinamizar uma reunido/debriefing para discussao de eventos adversos ocorridos de modo a
encontrar estratégias para 0s minimizar ou eliminar no futuro. Esta reunido pode ser integrada
no periodo de transicao de cuidados, ou em outro definido sé para o efeito, tendo em conta a
organizacdo do servigco e sera constituida pelos elementos envolvidos na ocorréncia, 0s

enfermeiros gestores e outros que queiram participar.

Foram identificadas como limitacBes ao estudo o fato da investigadora ser enfermeira neste
servico e o tema do trabalho suscitar algumas questdes relativas a boa pratica de cuidados,
condicionado de alguma forma as respostas ao questionario. A nao implementacdo das
estratégias identificadas para promover a notificacdo e a sua respetiva avaliacdo de eficacia
€é também uma limitacdo deste estudo, assim como, o fato da amostra incluir apenas
enfermeiros e ser limitada a um servico de prestacdo de cuidados muito especifico, ndo
retratando a realidade da restante instituigc&o.

6. CONCLUSAO

De um modo geral este estudo permitiu perceber que os enfermeiros consideram a notificacao
de eventos adversos um processo importante que permite melhorar a prestagcéo de cuidados

aumentando a seguranca do doente.

No entanto, como é evidenciado no presente estudo, este processo apresenta ainda varias
barreiras a sua execugéo como a falta de cultura de reporte, sobrecarga de trabalho, auséncia
de feedback, esquecimento, conhecimento insuficiente sobre sistema e o sobre o que
reportar. Sendo por isso fundamental adotar e implementar estratégias como formacéao,
feedback e debriefings. E fundamental que a instituicdo adote uma politica de incentivo a
notificagao.

Sugere-se a continuagdo deste estudo com uma nova analise da amostra apos

implementacao das medidas propostas, apurando os efeitos destas interven¢des na amostra.

Sendo a seguranca dos doentes cada vez mais importante na nossa sociedade, é
fundamental a realizacdo de trabalhos como este, para perceber quais os fatores que
condicionam estas praticas, implementando as medidas necessarias e promovendo a

notificacdo, para cada vez mais prestar cuidados de exceléncia.
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CONSIDERACOES GERAIS

O presente relatério aliado aos diferentes EC e a reflexdo das praticas permitiram o meu
crescimento tanto a nivel pessoal, como profissional, pois este percurso envolveu um conjunto
de aprendizagens e permitiu a mobilizacdo de inimeros conhecimentos, contribuindo assim
para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias enquanto futura enfermeira especialista.
Estas préaticas sdo fundamentais na formacédo de todos os profissionais, permitindo uma

prestacdo de cuidados de qualidade.

Inicialmente senti algumas dificuldades, pois a chegada a cada novo servico, com dindmicas
completamente diferentes das que exerco no meu dia a dia, despoletou em mim alguma
ansiedade. O querer dar resposta na prestacdo de cuidados e ndo conhecer o servico e a
dindmica, fez-me retroceder no tempo e recordar os momentos em que fui aluna do curso

base. Percebemos que de fato estamos sempre em constante aprendizagem.

Este Mestrado foi extremamente desafiante, pois sai da minha zona de conforto enquanto
profissional de enfermagem, tendo feito um percurso evolutivo muito positivo, que levou a

conseguir atingir os objetivos a que me propus.

Este percurso despertou em mim a necessidade de desenvolver competéncias numa area
gue esta em expanséo, a investigagdo. Esta assume cada vez mais um papel importante na
nossa sociedade, assim, como futura enfermeira especialista, posso afirmar que a capacidade
e competéncias para dar resposta a este desafio estd ao nosso alcance. Enquadrado neste
relatorio, esta também no terceiro capitulo, um estudo de investigacdo sobre uma temética a
meu ver importantissima, pois permite promover cuidados de qualidade e exceléncia ao

doente, e que me permitiu desenvolver competéncias nesta area.

Durante a elaboracdo deste relatério, foquei apenas o0s aspetos que considerei mais
relevantes, pois a limitacdo de contetido obrigou-me a resumir as minhas reflexdes, que foram
imensas e ndo se limitaram a esta descri¢cdo, tendo sido partilhadas e discutidas com os
profissionais que me receberam e com todos os enfermeiros orientadores que dedicaram
parte do seu tempo no meu crescimento e desenvolvimento enquanto futura Enfermeira

Especialista.
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Unidade .
Hospitalizagdo \ HOSPITALAR
Domiciliaria LETRIA

/ O QUE E O TESTAMENTO VITAL? \

O testamento vital, também conhecido por
DAV (Diretiva antecipada de vontade), é um
documento onde é manifestada
previamente a vontade de um utente, de
forma livre e esclarecida, sobre os cuidados
de saude que deseja receber ou ndo,
quando por qualquer razdo ndo seja capaz
de o expressar.

Neste documento pode também eleger um

Q)curador de cuidados de saude. /

COMO REALIZAR O TESTAMENTO VITAL?

O utente pode aceder a area pessoal do portal do SNS

24e descarregar omodelo de formuldrio do

testamento vital. Apds preencher o formulario, devera
entrega-lo no centro de saude da sua drea de

residéncia — balcdo RENTEV

¢y | RENTEV
@ 51}‘ Registo Nacional do

Testamento Vita

Unidade rnrro
Hospitalizacao \ HOSPITALAR
Domiciliaria LETRIA

COMO PREENCHER O TESTAMENTO VITAL?

Pode aceder ao Portal do Utente
(https://servicos.min-saude.pt ), descarregar
o formuldrio com o Modelo de Diretiva
Antecipada de Vontade, preencher e entregar
a um funciondrio num balcdo RENTEV ou
Centro de Saude ou Unidade de Saude da area
de residéncia.

Pode também enviar o mesmo por correio
registado, com assinatura reconhecida pelo
notario.

CONTATOS:

Balcdo RENTEV regido centro

Sede do ACES Pinhal Litoral

Morada: Avenida Herdis de Angola, n259 2400-154
Leiria

Telefone:244 812 200
(Horério de Atendimento: 09h30-13h00 e 14h00- 17h00)

Unidade -
Hospitalizacdo HOSPITALAR
Domiciliaria ‘ LETRIA

VALIDADE DO
TESTAMENTO VITAL

O testamento vital tem validade de

5 ANOS

e Pode em qualguer momento ser
revogado ou modificado

e  Para alterar basta dirigir-se a

um balcdo RENTEV

COFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Os seus dados estdo sujeitos por lei (Decreto-Lei
n225/2012) ao dever do sigilo profissional, por parte
de todos os profissionais que no exercicio das suas
fungbes tomem conhecimento dos dados que
constam das DAVs



Unidade CENTRO
% Hospitalizagao \ HOSPITALAR
Domiciliaria LETHES
% Unidade AEOERE % Unidade EREORE
Hospitalizacao \ HOSPITALAR Hospitalizacao \ HOSPITALAR
Domiciliaria LOITREA Domiciliaria LBERIA

@MO CONSULTAR O TESTAMENh

VITAL?
Pode consultar através do Portal do Utente Ii\
em https://servicos.min-saude.pt e

verificar: TESTAMENIU VITAL

UN DIREITE 0F DIBADAD CIN WAt

v'  Se esta ativo;
v" Dentro do prazo de validade;
v" Que médicos acederam.

QUEM PODE CONSULTAR?

O seu médico de familia ou médico
CONTATOS assistente, através do Portal do Profissional,
para, em situagbes de urgéncia ou em caso

Atendimento disponivel 24 horas por dia, R R e

para qualquer duvida ndo hesite em

contactar a equipa de saude da EUAEIDCE SR VR 2
UHD:
924458364 ou 244817074 TESTAMENTO VITAL N¢'RENTEU

UM DIREITO DO CIDADAO
UMA ESCOLHA INDIVIDUAL TESTAMENTO UITAL

CHL:
244 817 000
5110




APENDICE II- INSTRUMENTO PARA AUDITORIA UHD



\ Relatoério de Auditoria Interna

CENTRO
HOSPITALAR

LEIRIA Avaliacdo de educagdo sobre risco de queda ao
doente/cuidador

Hospital: Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E.
Data do Relatério: 2021.08.19
Equipa Auditora: Tania Ferreira, Daniel Carvalho, Teresa Peralta

Servicos/Areas Auditadas: Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria

Referenciais:

a) JCI-Metab,ePCC5

1. OBIETIVOS DA AUDITORIA

a) Avaliacdo diagnodstica a educacdo sobre prevencdo de queda, aos doentes/cuidadores quando

existe diagndstico de enfermagem de risco de queda.

2. METODOLOGIA DA AUDITORIA

Auditoria aos processos clinicos dos doentes internados no més de julho de 2021.
Foram avaliados os seguintes parametros:

e Avaliacdo do risco de queda nas primeiras 24h;

e Avaliagdo do conhecimento sobre o risco de queda;

e Avaliacdo do potencial para melhorar o conhecimento sobre o risco de queda;

Rua das Olhalvas
Pousos, 2410 — 197 Leiria
Telefone: Tel. 244 817 000 / ext. 4642

Centro Hospitalar de Leiria Accredited by

Joint Commission International

Email: gualidade@chleiria.min-saude.pt
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LEIRIA Avaliacdo de educagdo sobre risco de queda ao
doente/cuidador

e Reavaliacdo do conhecimento sobre o risco de queda apds intervengdes de enfermagem;

e Realizacdo de intervengdes de enfermagem associadas ao diagndstico de risco de queda.

3. CONSTATACOES
Educac¢do do doente/cuidador
e Dos 22 doentes 4 ndo apresentavam risco de queda, e 4 apresentavam alto risco de queda.
e Nenhum dos doentes com alto risco de queda tinha potencial para melhorar o conhecimento;
e Foiavaliado o conhecimento sobre prevencio de quedas a 2 doentes/cuidadores;
e Foireavaliado o conhecimento apds educacdo a 1 doente/cuidador, tendo mantido o score 0.

IntervengGes associadas ao diagndstico

e Intervengbes associadas ao diagndstico do conhecimento sobre prevencdo de quedas: no
processo clinico de 1 doente com alto risco de queda, foram introduzidas algumas intervengdes

associadas ao diagndstico.

RECOMENDAGOES GERAIS / OPORTUNIDADES DE MELHORIA

Educacio do doente/cuidador

e Sempre que o doente ndo apresente potencial para melhorar o conhecimento, deve-se avaliar

o conhecimento do cuidador.

e A avaliacdo sobre o conhecimento de prevencdo de queda tem de ser feita a todos os

doentes/cuidadores, nas situa¢cdes em que é identificado o risco elevado de queda.
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CENTRO
HOSPITALAR

LEIRIA Avaliacdo de educagdo sobre risco de queda ao
doente/cuidador

e Areavaliacdo sobre o conhecimento deve ser efetuada sempre que seja efetuada educagao do
doente/cuidador, para se ir atualizando o score do conhecimento ao longo do tempo. E
expectavel que um doente/cuidador com score 0 na primeira avaliagdo, evolua para scores mais

elevados a medida que se vai prestando esta educacgao.
IntervengGes associadas ao diagndstico
e Intervencdes associadas ao diagndstico do conhecimento sobre prevencdo de quedas:
Ensinar sobre complicacées
Assistir a identificar condicGes de risco para a queda
Ensinar sobre prevencdo de queda
Providenciar material de leitura

Avaliar conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo de queda (deve ser
reavaliado sempre que se efetua uma intervenc¢do na drea da educacgao, atualizando o score,

que sera 4 quando o conhecimento estiver atingido)

Medidas

e Formacao interna sobre os registos de educa¢ao do doente com risco elevado de queda

e Nova auditoria aos processos clinicos na primeira semana de setembro

Leiria, 19 de Agosto de 2021
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Nome

POLITECNICO o LEIRIA
ESCOLA SUPERIOR
oE SAUDE

Sugestao de grelha de avaliacao

Processo

Avaliagdo 24h

DESENVOLVIMENTO DE COMP[ETENCIAS
NA PRESTACAO DE CUIDADOS A PESSOA
EM SITUAGCAO CRITICA

Risco de
queda

Potencial para
melhorar
conhecimento
doente

Potencial para
melhorar
conhecimento
CUIDADOR

Score
Inicial

Score
final

ENSINAR
SOBRE
COMPLICAGAO

ASSISTIR E
IDENTIFICAR
CONDICOES
PARA RISCO
DE QUEDA

ENSINAR
SOBRE

PREVENCAO
DE QUEDAS

PROVIDENCIAR
MATERIAL DE
LEITURA
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POLITECNICO st LEIRIA
ESGOLA SUPERIOR
oe SAUDE

DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
NA PRESTAGAO DE CUIDADOS A PESSOA
EM SITUAGAO CRITICA

APENDICE Il — Formagc&o Cuidados Intensivos

Analgesia via
epidural em
Cuidados

Intensivos

27 de abril de 2021

Enuﬁmm e
wlERA
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APENDICE IV — Questionario “Adesdo a Notificacdo de Incidentes pelos Enfermeiros:

diagnostico da situagao”.
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Consentimento informado e esclarecido
Caro (a) Colega

Eu, Tania Isabel Rodrigues Ferreira, aluna n®5190220 do Curso de Mestrado em Enfermagem
a Pessoa em Situacgéo critica, na Escola Superior de Saude de Leiria, Enfermeira no Bloco
Operatorio Central, do Centro Hospitalar de Leiria, venho solicitar a colaboracéo de V. Ex.2
para a realizacao do trabalho de investigacdo a realizar no ambito do desenvolvimento de
uma dissertacdo do Mestrado. Este trabalho tem a orientacdo da Professora Maria dos Anjos
Dixe.

Atualmente a seguranca na prestagdo de cuidados de saude € um fator que assume grande
importancia. Existem varios estudos que mostram que grande parte dos incidentes ou eventos
adversos associados a prestacao de cuidados podem ser evitados. No entanto para minimizar

estes fatores é preciso em primeiro lugar identifica-los.

Apesar de conhecida esta importancia verifica-se uma baixa adesdo por parte dos
profissionais a notificacdo. Tém vindo a ser desenvolvidos varios estudos que identificam
barreiras ou limitagdes ao processo de notificagdo, de modo a criar estratégias que melhorem

este processo. Por esse facto o tema do trabalho é “Adesao a Notificacdo de Incidentes

pelos Enfermeiros: diagnostico da situacao”.

Para a concretizacdo da investigacdo, solicito a vossa colaboragdo no preenchimento do
guestionario que seguidamente Ihe apresento. Aplicagdo deste instrumento tem como objetivo
principal a identificacdo das barreiras que condicionam o processo de notificacdo, para no
futuro desenvolver estratégias que facilitem a notificacao de eventos adversos.

O instrumento é constituido por 5 partes: caraterizacao socioprofissional, Opinido face ao
processo de notificacdo existente na instituicdo; Registo de eventos adversos; Barreiras a
notificacdo; estratégias a implementar para promover a notificagdo. O preenchimento do

guestionario tera a duracao de 10 a 15min

A sua participagdo é muito importante, pois para além de me auxiliar na fundamentagéo do
meu trabalho, ira contribuir para o desenvolvimento desta tematica no pais, uma vez que ainda
sdo poucos o0s estudos em Portugal relacionados com esta area. O estudo pretende
desenvolver estratégias que permitam melhorar o processo de notificagdo de eventos
adversos e consequentemente melhorar a prestacdo de cuidados ao doente, bem como a
seguranca do doente e profissionais. Para tal torna-se importante a investigadora identificar
as barreiras existentes na instituicdo, assim como perceber junto dos profissionais quais as
melhores estratégias para favorecer o processo de notificacdo na instituicao.
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Os dados recolhidos serdo tratados com confidencialidade e anonimato e serdo destinados
exclusivamente ao estudo em causa. O acesso aos dados sera efetuado apenas pelos

investigadores do estudo.

Se em qualquer momento quiser desistir da participacdo do mesmo podera faze-lo sem

implicacBes para si.
Agradeco desde j& a sua colaboracdo

Concorda patrticipar no estudo
"1 Nao
[1 Sim

Parte | — Caracterizacdo da amostra
Selecione a op¢ado que melhor se adequa a sua situagao

1. Sexo:[] Feminino [ Masculino

2. |dade:

3. Tempo de servigco em anos

4. Tempo de Servi¢o no bloco operatdrio em anos

Parte Il — Opinido dos profissionais face ao processo de notificagdo existente na

instituicao

Selecione a op¢ao que melhor se adequa
1. Na sua opinido o sistema existente permite a notificacdo de eventos adversos de
forma an6nima?
[1N&o
[1Sim
2. Na sua opinido o sistema existente permite a notificacdo de eventos adversos de

forma confidencial?
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[1 N&o

71 Sim

Considera que o sistema de notificacdo de eventos adversos contribui para a cultura
de seguranca?

[1 Nao

[1Sim

Considera que a notificacdo de eventos adversos promove a aprendizagem com o0s
erros?

[1 N&o

71 Sim

Justifique a resposta

Considera a notificacdo um fator importante na prevencao da ocorréncia de
incidentes e eventos adversos?

[1 Nao

[ Sim

Justifique a resposta

O sistema de notificacdo existente na instituicdo é um instrumento facilitador do
registo de incidentes e eventos adversos?

[1N&o

[1Sim

O sistema existente motiva os profissionais de saude para a notificacdo de eventos
adversos?

[1N&o

71 Sim

No ultimo ano assistiu a alguma formacao sobre prevencao de incidentes e eventos
adversos nos cuidados de saude?

"1 Nao

[1 Sim

No ultimo ano assistiu a alguma formacao sobre o sistema de notificagéo de
incidentes eventos adversos existente na instituicao?

[1N&o

[1Sim
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Parte Ill — Registo de eventos adversos

Dos seguintes eventos adversos assinale os que ja lhe ocorreram e os que notificou

Jame Nao me - . Nao
Eventos adversos Notifiquei o .
ocorreu ocorreu notifiquei

Morte inesperada

Dano permanente ou inesperado néo
relacionado com a situacdo de doenca atual

Troca de bebé ao nascimento

Reacdo transfusional grave que origine
morte

Reacéao transfusional

Abuso sexual, violéncia no local de
trabalho/agresséo

Procedimentos invasivo, incluida cirurgia no
doente errado,

Procedimentos invasivo, incluida cirurgia, no
local errado

Procedimentos invasivo, incluida cirurgia
com procedimento errado

Retengdo n&o intencional de um objeto
estranhos num  doente apés um
procedimento invasivo

Fogo, chama ou fumo inesperado

Morte materna intraparto/cesariana
(relacionada com o processo de
nascimento)

Reacfes adversas a medicamentos

Reacdes anafildticas a medicamentos com
dado permanente ou morte

Erro na administracdo de produtos ou
farmacos

Lesédo de outros 0rgdos durante a cirurgia

Quedas dos doentes

Falta de exames, analises ou preparagéo,
que impecam a realizacdo do procedimento

Erro na avaliacdo do estado do doente

Troca de dados relacionados com o doente,
exames, processos, ...

Avaria ou defeito de material/dispositivos
médicos

Erro da identificacdo do doente

Erro de administracdo de sangue

Contagem incorreta de compressas numa
cirurgia




Parte IV-— Barreiras sentidas pelos os profissionais de salde face ao processo de

notificacdo existente na instituicao

Assinale com X a opcéo de resposta que melhor corresponde ao seu nivel de concordancia?

1. Na sua opinido considera barreira a notificacao:

Discordo

Concordo

Medo de puni¢do por parte da instituicao

Medo de discriminacéo por parte da equipa

Medo de sanc0es judiciais

Falta de cultura de reporte

Receio da reacéo dos superiores hierarquicos

Falta de informac&o sobre o que deve ou n&o reportar

Dificuldade em o utilizar o sistema de notificacao

O sistema de registo de notificacdo é pouco acessivel

Sobrecarga de trabalho

Esquecimento

Auséncia de feedback na resolugdo dos motivos que levaram a

ocorréncia do evento

O registo do evento ndo contribui para a qualidade dos cuidados

N&o € necessério naotificar, uma vez que ndo causou dando

Conhecimento insuficiente sobre o sistema

Aprendo com o incidente e ndo considera necessario registar

Tenho receio que o incidente seja discutido em reunido de servigo

Dificuldade no uso do sistema/falta de funcionalidade

Desmotivagéo

2.1. Para além das barreiras mencionadas anteriormente considera existirem mais

limitacBes na sua instituicdo, ao processo de notificacdo de eventos?

[1 Nao

[1Sim

2.2.  Serespondeu sim. Identifique-as
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Parte V - Estratégias para melhorar/promover a notificagéo

Enumere trés estratégias que na sua opinido iriam promover a notificacao de eventos

adversos

Na sua opinido o que deveria ser efetuado com os registos das notificagbes dos eventos

adversos? Enumere trés medidas

Para alem do que foi perguntado gostaria de deixar mais alguma opinido sobre a notificacédo

de eventos adversos?

Grata pela sua colaboragéo

Tania Ferreira
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APENDICE V — Questionario validacdo de proposta de intervencéo
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Questionario validacdo de proposta de intervencao

Indique o grau de concordancia, (sendo: 1 - discordo tolamente; 2 — discordo; 3 -
indiferente; 4 — concordo; 5 - concordo totalmente) perante as possiveis medidas a
aplicar no servico (Bloco Operatério do CHL), que terdo como objetivo melhorar o

processo de notificacéo e justifique:

1. Desenvolver de forma sistematica junto dos profissionais formacao sobre o

processo de notificagcdo e sua importancia

Discordo Concordo

o Rt N () AN B O s B

1.1. Justifique

2. Formacao sobre a utilizacéo do software de notificacdo existente na instituicao

(uma vez por ano)

Discordo Concordo

o H I N D N B )

2.1. Justifique

3. Criacdo de um espaco fisico ou virtual (ex. Newsletter do Bloco Operatorio) onde
possam ser divulgados os eventos notificados e qual a proposta ou medida tomada

para resolucdo dos mesmos.

Discordo Concordo
o I ) A e A s e

3.1. Justifique
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4. Criacdo de um espaco e tempo para discussao e analise em equipa dos eventos
adversos notificados (ex.: uma vez por més, marcar reunidao com a equipa do
servigo onde serdo apresentados os eventos adversos ocorridos e notificados,

sendo possivel discutir e encontrar formas de os corrigir, minimizar ou eliminar).

Discordo Concordo
o I ) A e A s e

4.1. Justifique

Grata pela disponibilidade
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APENDICE VI — Declaracdo de autorizacdo do estudo
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Exma. Senhora

CENTRO Enf.2 Tania Isabel Rodrigues Ferreira
HOSPITALAR
LEIRTA Bloco Operatorio

Comissdo de Etica

Centro Hospitalar de Leiria

Ref. CE - N2 11/22

Leiria, 21 de fevereiro de 2022

Assunto: Projeto de Investigacdo - Adesdo a Notificagdo de Incidentes pelo Enfermeiros: diagndstico

da situagdo

A Comissdo de Etica do Centro Hospitalar de Leiria vem por este meio informar V. Exa., do parecer

da reunido desta Comissdo realizada dia 2022.02.15 e enviado ao Gabinete de Apoio Técnico do

Centro de Investigagdo Clinica, sobre o estudo mencionado em epigrafe:

» Tomou-se conhecimento de um pedido de parecer submetido pela Enfermeira Tania Isabel

Rodrigues Ferreira, a exercer funcdes na Bloco Operatdrio do CHL, para realizacdo de um
projeto de investigagdo, no ambito do seu Curso de Mestrado de Enfermagem a Pessoa em
Situagdo Critica, na Escola Superior de Salde de Leiria do Instituto Politécnico de Leiria
(ESSLei-IPLeiria), intitulado “Adesdo a Notificacio de Incidentes pelo Enfermeiros:
diagndstico da situagdo”. Este estudo serd para realizar no Bloco Operatdrio Central, tendo
como investigadora principal a proponente. Apds andlise do estudo, esta Comissdo nada tem
a opor a realizagdo do estudo. No entanto, considerou-se que o estudo ndo deve ser
promovido de forma pessoal, mas sim, so através de e-mail, pelo que a folha de rosto deve
ser alterada no ponto referente a “Amostra”, por forma a que fique explicito que o estudo
aplicado a todos os enfermeiros do Bloco Operatdrio Central, através um questionario, a ser
divulgado através dos e-mails institucionais. Tendo sido rececionado o documento com a

alteragdo solicitada, esta Comissdo decidiu dar parecer favoravel a realizagdo do estudo.

Mais se informa, que este estudo carece de autorizagdo por parte do Conselho de Administragdo.

Sem ou

Com os

yto de momento

{

o5

tro ass

melhg dumprimentos,

Catarina Faria

Preside

Rua das Olhalvas
Pousos, 2410 -
Telefona: 244817089 — Ext. 4605

Email: sec.comtecnicas@chleiria min-saude pt

wiww.chleiria.pt

nte

Centro Hospitalar de Leiria Accredited by

187 Leiria Joint Commission International
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APENDICE VII — Declaracg&o de autorizaco do estudo do Conselho de Administrag&o
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Lairia, 13 de marga de 2022

Assunto: Estudo ahservacional ne dmbito do Mestrado de Enfermagem 1 Pessoa om Situagso
Critica intitulade “Adesdo a Motificacdn de Incidentes pelos Enfermeirgs: disgndstico da
sittagdn” submetida pefa Enf'. Tania Isabel Rodriguss Ferrer, 3 exercer funcdes no Bloca
Operalorio do THL, a deseneelver ro 3loco Operalonia.

De acordo com o Procedimento Interao *Aprovacio de estudos e projetos de Investipagas”, em
vigor facela 2016 0204, inflorma-se gque o astude mencionado em epigrafe estd devidameante
instruide de acerdo com os elementos assinalades na Listagem de Documentos e Validagdae, em
anea.

O estude consiste na fefolha de dados atraves de guestiondrie: entregus via a-mail. Este eclutds
ird ser realirano soh o5 pressuypostos das Boas Pratices para a Investigacaon Clinica, o mesmao nio
calide com as medidas do Plano de Cantingéncia, para a C2WID-1%, atualments em vigor ne CHL,

Mlzin s informa gque o presente fstudn nhieve o parecer faverdvel pela Comissao de Etica, do
doordo oom 3 Ata n2 2 de 2022.02.15, MNeste sentlda, schmete 5o ¢ pedido anexo para decisao
final do Consslhe de Administragao,

Cam as melhpres cumprinmentos,
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ANEXOS
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ANEXO | - Plano de Melhoria da Qualidade e Seguranca do Doente
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PLANO
MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO DOENTE

CINTRO
HOSPITALAR

l
' Ver Dellberagdo CA Ata n. 20
2011.05.26 ‘

{Originais no G, Qualidade)

PIN.CHE.MM2.04 i/1g




ANEXO Il — Consentimento Informado
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PROCEDIMENTO

CONSENTIMENTO INFORMADO

Palavras-Chawve: CONSENTIMENTO;INFORMADD

Destinatarios Médicos e Enfermeiras
= = A =] Responsivel feiz}
Elaboragao Aprovacao .
pela Aprovagao
Dr. Branco Lopes . m Deliberagdo do CA de
(Grupo PFR) ha de Adm ‘ 2008.03.28
Data 2008.01.14 2008.03.28 {Origingis ne Gabinete
MAPA DE REVISOES
. . Assinatura dofs)
= g
Revisaon
pela aprovacao
ajRevisio das Referéncias
bjRevisSa das Definighes & A int Dr. Branoo 0 Prosidents do
- . . Lopes Comissao da
o pays  SARomEes tutuek o de conteudo gy 2010.11.10 Quolidada
0 documente Kawier
d)Principic do Consentimento Implicito
. - [Originais no
ejDescontinuscio do Mod DO 347 Gabinete Qualidade)
“Consentimento Informado Geral®
a)Revisio das Referéncias
oz 0Z2a18 bﬂeﬁiﬁo da mm de Dr. Branco 2011.08.05 O Presidente do
) . Lopes Comissao da
quem soficitn o consentimento Dr. Bl Quoi
[Originais no
Gabinete Qualidade)
a)Adaptaciio B0 novo template de
T " Dr. Bilhotz 2012.03.14 O Presidente do
Kawier Comissao da
bjloentes em que o exame o realizar Quoi
ndo implica & n do pr
o3 Todas . [Originais no
cjConsentimente  Informado  para Gabinete Qualidace)
unidades de colheita de tecdos e
celulas, banco de osso
PLCHLDDE. 08 117
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ANEXO Il — Papel dos Indicadores para a melhoria da qualidade e seguranca

Anexo Il -
Formacéo - Papel dc

94



ANEXO |V — Gestao de riscos em saulde

Anexo IV -
Formacao - Gestdo ¢
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ANEXO V — Alerta Precoce de Agravamento dos Doentes-IT.CHL.250.01-2020.11.25
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INSTRUCAD DE TRABALHO

ALERTA PRECOCE DE AGRAVAMENTO DOS5 DOENTES

[ [ EIS
Hisrllala
Lok
Palavras-Chawve: Score de alerta precoce
Destinatarios servigos de prestac3o de cuidados a0 adulto, com excecdo de obstetrica
= = A =) Responsavel feis)
Elaboragao Aprovacao N
pels Aprovacso
Dr. Bilhota Xavier;
Enfermeire Danial 3
Diretora Clinica
carvalho; Enfermeira
Teresa Peralta
Data 2018.09.20 2001E.10.29
MAPA DE REVISOES
Responsavel (eis) - deksl
nsave
Revisde  Pagina(s) Muotive . Data responsaveleis]
pela Revisao .
pela aprovacao
mn 4,5 - Adequacio do registo Bs recentes  Teresa Peralta 2201125 A Presidante do
actuslizaghes do SClinico Daniel Carvalho Lomizsia da
GASIE ' ’
Seguranga do
Doanto
IT.CHL.250001 1/6
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ANEXO VI — Alerta Precoce de Agravamento dos Doentes-(IT.CHL.250.02)
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Modified Early Warning Score (MEWS)

PARAMETROS
FISIOLOGICOS

Frequéncia

Respiratoria

Saturagoes de

Oxigénio

Utilizagao de
oxigénio

suplementar

Temperatura

Pressdo Arterial

Sistolica

Frequéncia

Cardiaca

Estado de

Consciéncia

2 1 0 1 2
9-11 12-20 21-24
92-93 94-95 296
Sim Nao
35,1-36 | 36,1-38 | 38,1-39 | 239,1
91-100 | 101-110 | 111-219
41-50 51-90 | 91-110 | 111-130
A

Tabela 1 — Score de Alerta Precoce Modificado — Modified Early Warning Score (MEWS)
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ANEXO VII —Plano de Emergéncia Interno do CHL
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R}\I

CENTRO
HOSPITALAR

PLANO
PLANO DE EMERGENCIA INTERNO

LEIRTIA

Destinatarios

Elaboracdo

Palavras-Chave: EMERGENCIA; INCENDIOS

Profissionais do HSA

" Assinatura (s) Responsavel (eis)
Aprovagao
pela Aprovagao

Servigo de Seguranga, O Conselho de
Higiene e Saude no Conselho de Administragdo Administragdo
Trabalho
Data 2012.03.30 2012.05.29 (lliers i et e
Qualidade)
MAPA DE REVISOES
Assinatura do(s)
Responsavel (eis)
Revisdo Pagina(s) Motivo Data responsavel(eis) pela
pela Revisdao
aprovagao
01 Todas Servigo de O Conselho de
e Atualiza¢do do plano. Seguranga, e Administragao
Saude no
Trabalho -

02

(Originais no Gabinete
da Qualidade)
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