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RESUMO

O bloco operatério é considerado um dos ambientes de trabalho mais complexos da
prestacdo de cuidados e a garantia da seguranca neste ambiente é da total responsabilidade
da equipa multidisciplinar.

O presente relatério surge no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area
de Especializagdo em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatdria, pela Escola Superior
de Saude Norte da Cruz Vermelha Portuguesa.

Este documento tem por objetivo analisar, de forma critica e construtiva, todo o processo de
desenvolvimento de competéncias avangadas durante o estdgio e fundamentar todas as
atividades desenvolvidas com a melhor evidéncia cientifica resultante da pesquisa efetuada.
Para aperfeicoamento destas competéncias avangadas, escolhemos a sala de urgéncia do
bloco operatdrio central, de um hospital da zona norte, para a realizacdo de estdgio no
periodo compreendido de 03 de outubro de 2022 a 08 de marco de 2023.

Para a sua elaboracdo, adotamos uma metodologia critico-reflexiva e descritiva, suportada
por pesquisas bibliograficas em bases de dados, trabalhos de investigacdao e publicagdes
periddicas. Para além destes recursos, salientamos também, igualmente importante, as
oportunidades de aprendizagem no contexto da pratica clinica.

A componente de investigagdo foi desenvolvida na area de notificagdo de incidentes e
eventos adversos. Um estudo quantitativo e descritivo cujo principal objetivo foi conhecer as
barreiras a adesdao dos enfermeiros perioperatérios na notificacdo de incidentes e eventos
adversos.

Os enfermeiros reconhecem a importancia de notificar todos os incidentes, mas a frequéncia
de notificagdo é reduzida, especialmente em casos de menor gravidade. No ultimo ano,
71,2% dos enfermeiros ndo registaram qualquer ocorréncia e 7,6% desconhecem o sistema
institucional de notificacdo de incidentes e eventos adversos. As principais barreiras a
notificagdo incluem a culpabilizagdo dos profissionais mais novos, a falta de apoio dos
colegas, o esquecimento devido a sobrecarga de trabalho, o receio de prejudicar a
credibilidade pessoal e institucional, e a falta de clareza sobre quais incidentes devem ser
registados.

Os resultados apontam para a necessidade de incentivar a Cultura de Seguranga do servico,
consciencializando os profissionais de salde da importancia do seu papel para a melhoria da

Seguranca do Doente. Torna-se fundamental integrar a notificacdo de incidentes e eventos
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adversos na pratica diaria dos profissionais, com recurso a formacdo continua em servico,
criacdo de espacos facilitadores de feedback do incidente e evento adverso e criacao de

debriefings.

Palavras-chave: Enfermagem Perioperatdria; Competéncias; Notificacdo; Eventos Adversos;

Barreiras



ABSTRACT

The operating room is considered one of the most complex work environments in healthcare
delivery, and ensuring safety in this setting is the sole responsibility of the multidisciplinary
team. This report is part of the Master’s Degree in Medical-Surgical Nursing, specializing in
Perioperative Nursing, at the Escola Superior de Saude Norte of the Portuguese Red Cross.
The document aims to critically and constructively analyze the entire process of developing
advanced skills during the internship and to substantiate all activities undertaken with the
best scientific evidence obtained through research. To enhance these advanced skills, the
emergency room of the central operating block in a hospital in the northern region was
chosen for the internship, which took place from October 3, 2022, to March 8, 2023. For its
development, a critical-reflective and descriptive methodology was adopted, supported by
bibliographic research using databases, research studies, and journal publications. In
addition to these resources, learning opportunities within the clinical practice context were
equally highlighted as significant. The research component focused on incident and adverse
event reporting, employing a quantitative and descriptive study whose main objective was
to identify the barriers to perioperative nurses’ adherence to incident and adverse event
reporting. Nurses recognize the importance of reporting all incidents; however, the reporting
frequency is low, particularly for less severe cases. Over the past year, 71.2% of nurses did
not report any occurrences and 7.6% were unaware of the institutional system for reporting
incidents and adverse events. The main barriers to reporting include blaming junior
professionals for incidents and adverse events, lack of support from colleagues, forgetting to
report due to heavy workloads, fear of damaging personal and institutional credibility, and
lack of clarity about which incidents need to be reported. The results highlight the need to
promote a safety culture within the service, raising healthcare professionals’ awareness of
their critical role in improving patient safety. Integrating the reporting of incidents and
adverse events into daily professional practice is essential, supported by continuous on-the-
job training, the creation of spaces facilitating incident and adverse event feedback, and the

implementation of debriefings.

Keywords: Perioperative Nursing; Competencies; Reporting; Adverse Events; Barriers
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INTRODUCAO

A Enfermagem perioperatdria (EP) desempenha um papel essencial no cuidado integral da
pessoa submetida a cirurgia, abrangendo desde a fase pré-operatdria até a fase pos-
operatodria. Este campo da Enfermagem é fundamental para assegurar a seguranca, o bem-
estar e a recuperacdo adequada da pessoa em situagdo perioperatéria (PSPO).
Compreender os principios e praticas da EP é crucial para os profissionais de saude, pois isso
influencia diretamente os resultados clinicos e a experiéncia da PSPO durante todo o
processo cirurgico.

Esta introdugao destina-se a explorar os conceitos fundamentais da EP, incluindo as suas
diferentes fases, papéis dos profissionais de enfermagem envolvidos, desafios enfrentados e
a importancia de uma abordagem multidisciplinar para garantir a seguranca e o sucesso da
pessoa no ambiente cirurgico.

E importante reconhecer que a EP n3o se limita apenas a execucdo de tarefas técnicas
durante a cirurgia, mas também envolve aspetos holisticos do cuidado, como o suporte
emocional da PSPO e sua familia/pessoa significativa e a coordenacdo eficaz entre a equipa
cirdrgica. Portanto, este trabalho procura destacar a complexidade e a importancia da EP
como uma componente indispensavel no dambito do cuidado cirurgico (Serrano et al., 2011).
Ao compreender profundamente os principios e praticas da EP, os enfermeiros
perioperatérios estardo mais bem preparados para prestar cuidados de alta qualidade a
pessoa que requer cuidados cirdrgicos, promovendo melhores resultados clinicos e uma
experiéncia mais positiva para a pessoa como um todo.

A relagdo entre competéncia, exercicio profissional e contexto na Enfermagem é
fundamental para o desenvolvimento e aprimoramento da pratica.

A inovacdo tecnoldgica e as mudangas na organizagdo do trabalho tém impacto direto na
necessidade de desenvolver competéncias especificas para atender as demandas atuais. Os
enfermeiros perioperatérios sdo considerados como agentes de mudancga e os contextos
profissionais sdo essenciais para o desenvolvimento dessas competéncias. A interacdo entre
competéncia, exercicio profissional e contexto é crucial para garantir a qualidade do cuidado
prestado e para acompanhar as transformacées na area da saude (Serrano et al., 2011).

A Seguranga do Doente (SD) encontram-se associada a melhoria continua de qualidade dos
cuidados de saude, constituindo-se como objeto de grande responsabilidade para toda a
equipa multidisciplinar. Neste contexto, evitar a ocorréncia de eventos adversos (EA) surge

como mais um desafio na prestacdo de cuidados de saude perioperatérios (Mota, 2021).
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Um EA pode culminar em dano, incapacidade ou morte para a pessoa submetida a cirurgia
e, para além destas consequéncias diretas, verificam-se também outras a nivel profissional,
organizacional, social e econdmica. A diversidade de fatores que causam EA tornam
necessaria uma abordagem metddica, continua e integrada para a promocdo da seguranca
da PSPO (Mota, 2021).

No contexto do perioperatério, é fundamental recordar que a PSPO requer atengao
redobrada devido as suas caracteristicas inerentes relacionadas com o seu estado de saude.
A evolugdo tecnolégica no ambito perioperatério aumenta a suscetibilidade desta pessoa a
EA.

Os enfermeiros perioperatérios, por se encontrarem na linha da frente da prestacdo de
cuidados de saude e pela experiéncia na identificacdo de situa¢des potencialmente perigosas
para as pessoas submetidas a cirurgia, sdo apontados como elementos fundamentais na
prevencdo desses incidentes (Levine et al., 2020).

A Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos (NIEA) surge como ferramenta primordial
para a sua prevencgao e permite identificar situagGes potencialmente perigosas para a pessoa
e situagdes que culminaram em dano para a mesma, criando uma base de dados completa
gue, apds investigacdo e andlise por profissionais competentes, permite identificar os fatores
causadores do incidente e EA (Carvalho, 2020).

Assim, o objetivo deste estudo de investigacdo é conhecer as barreiras a adesdo dos
enfermeiros perioperatdrios na NIEA.

O presente relatdrio encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte diz respeito a
componente de estagio, que se subdivide em quatro itens: enquadramento do contexto de
estagio, competéncias comuns do enfermeiro especialista, competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem a PSPO e o ultimo diz respeito as consideragdes
finais onde se aborda todo o desenvolvimento profissional a luz das competéncias
adquiridas.

Na perspetiva da abordagem conceptual em Enfermagem, fundamentamos a nossa atuagdo
no Perioperative Patient Focused Model (PPFM), cuja elaboracdo foi realizada pela
Association of Perioperative Registered Nurses (AORN).

Este modelo conceptual da pratica de Enfermagem durante o periodo perioperatoério baseia-
se em quatro pilares: seguranga, respostas comportamentais, respostas fisioldgicas e o
sistema de salde (Rothorck&Smith, 2000).

O modelo supracitado dirige a sua intervengdo centrada na pessoa em situagdo
perioperatéria, proporcionando cuidados perioperatérios eficazes alinhados com a pratica
baseada em evidéncia e inseridos num sistema de salde que promove a seguranca,

otimizando as respostas fisiolégicas e comportamentais do individuo nesse contexto
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(Wicklin, 2020). Assim, o PPFM visa a padronizacdo da linguagem e dos cuidados de
enfermagem perioperatdrios, bem como a ado¢dao de documentos padronizados, permitindo
uma avaliacdo continua dos resultados decorrentes da implementacdo de processos de
melhoria continua.

A segunda parte diz respeito a componente de investigacdao que visa conhecer as barreiras a
adesdo dos enfermeiros perioperatérios na NIEA e estd subdividida em seis tdpicos:
enquadramento tedrico, na qual se realiza uma revisdo da literatura, finalidade e objetivos;
metodologia, na qual se apresentam as etapas do percurso metodolégico, resultados,
discussdo dos resultados e, por ultimo, a conclusdo. O presente trabalho segue as indica¢Ges

da American Psychological Association: the official guide to APA style, 72 edicao.
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Perioperatoria 11

Daénia da Silva Dias

25



As Barreiras a Adesado dos Enfermeiros Perioperatdrios na Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

Daénia da Silva Dias

26



As Barreiras a Adesdo dos Enfermeiros Perioperatdrios na Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

1. Enquadramento do contexto de estagio

A experiéncia ao longo do percurso de estagio clinico em Enfermagem avangada, na drea do

perioperatério, proporciona uma oportunidade de desenvolvimento pessoal e profissional.

A ampliacdo do conhecimento nos ambitos tedrico, pratico e cientifico prepara os

enfermeiros para uma intervencao adaptada, equipando-os com habilidades para atender as

necessidades da PSPO, como a promocao de cuidados de seguranca, qualidade e exceléncia

e, ainda, na valorizacao da Enfermagem como ciéncia baseada em evidéncia cientifica.

O estagio desenvolvido no ambito da unidade curricular de Enfermagem a pessoa em

situacdo perioperatéria Il, inserido no plano de estudos do curso de Mestrado em

Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Especializacdo de Enfermagem a PSPO, foi

realizado no bloco operatdrio (BO) de urgéncia do bloco operatério central (BOC) de um

hospital da zona norte, no periodo compreendido entre 03 de outubro de 2022 a 08 de mar¢o

de 2023.

Durante o desenvolvimento do capitulo, abordaremos, de maneira critica e reflexiva, o

cendrio de estagio, detalhando as atividades que promovam a aquisicdo das competéncias

mencionadas anteriormente, além das intervengdes realizadas conforme as exigéncias do

ambiente de estagio.

Assim sendo, definimos os seguintes objetivos:

e Analisar o caminho percorrido na obtencdo e aprimoramento das competéncias gerais e
especificas do enfermeiro especialista;

e Exibir uma perspicacia critica diante dos desafios na pratica profissional associada a NIEA,

organizando e dinamizando sessGes de formacdo em servico;

e Compreender o processo de notificagcdo de incidentes a nivel institucional;

e Identificar os motivos da ndo-adesao, por parte dos enfermeiros do BO, a NIEA;

e Capacitar os enfermeiros do BO com informacgao sobre a NIEA na plataforma informatica
institucional;

e Propor uma instrugdo de trabalho sobre NIEA para os enfermeiros do BO;

Dado que a enfermagem perioperatéria emprega um conjunto de conhecimentos tedricos,
praticos e humanos para preservar a individualidade da PSPO durante o periodo

perioperatério e promover a sua melhor condi¢do de salde, sem causar danos adicionais,
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intervém nas fases pré, intra e pds-operatorias da experiéncia anestésica e cirurgica da
pessoa (AESOP, 2012).

E crucial que o enfermeiro perioperatério baseie a sua pratica num modelo conceptual de
Enfermagem que atenda aos seus objetivos profissionais. Essa fundamentacdo representa
um beneficio adicional na identificacdo dos problemas de enfermagem atuais ou potenciais
e justifica a necessidade de cuidados e intervengdo correspondentes.

E neste referencial que consideramos seguir o Perioperative Patient Focused Model.

Figura 1 - Perioperative Patient Focused Model (AORN, 2018, p.3)

"/

atient

-

i N

A EP é uma 4drea critica da Enfermagem que engloba uma série de dominios e aspetos
essenciais para garantir a seguranca, o bem-estar e a recupera¢do adequada das pessoas
durante o periodo perioperatdrio.

O PPFM da AORN é uma estrutura conceptual que serve como guia para a pratica de EP,
delineando os diferentes dominios e componentes cruciais envolvidos no cuidado a PSPO.
Conforme descrito no modelo supracitado (fig.1), existem quatro dominios centrados na
pessoa: seguranca, respostas fisioldgicas, respostas comportamentais a experiéncia cirurgica
e sistema de salde. Estes dominios compdem a totalidade da pratica profissional dos
enfermeiros perioperatérios, abrangendo desde aspetos fisicos e fisioldgicos até aspetos
emocionais e sociais do cuidado a PSPO (AORN, 2018).

No dominio da seguranga, destaca-se a importancia da auséncia de sinais e sintomas de lesdo
fisica ndo relacionada aos efeitos terapéuticos pretendidos do procedimento cirurgico. Isso
esta alinhado com iniciativas como o Plano Nacional para a Seguran¢a dos Doentes 2021-

2026 (PNSD), que enfatiza a necessidade de uma abordagem sistémica e continua para
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promover a seguranca da pessoa submetida a cuidados de saude. Os enfermeiros
perioperatérios tém a responsabilidade primaria de garantir a seguranca da PSPO ao longo
de todo o processo perioperatdrio, desde a admissao até a alta da unidade de cuidados pds-
anestésicos (UCPA).

As respostas fisioldgicas e comportamentais a experiéncia cirdrgica representam aspetos
cruciais do cuidado a PSPO. As respostas fisioldgicas referem-se as reacdes fisicas,
bioquimicas e funcionais do da pessoa aos efeitos terapéuticos do procedimento cirurgico,
enquanto as respostas comportamentais englobam as respostas psicolégicas, socioldgicas e
espirituais da pessoa e da sua familia a experiéncia cirdrgica. Os enfermeiros perioperatdrios
devem prestar cuidados individualizados que visem manter o estado fisioldgico e promover
o bem-estar emocional das pessoas durante todo o processo cirurgico (AORN, 2018).

Por fim, o sistema de saude representa o contexto no qual os cuidados perioperatdrios sao
prestados, incluindo todos os elementos estruturais e ambientais da pratica. Reconhece-se
a importancia do ambiente de pratica na promocado de cuidados seguros e de qualidade
durante o periodo perioperatorio (AORN, 2018).

Em suma, o PPFM da AORN oferece uma estrutura abrangente para a pratica da EP,
integrando os diferentes dominios e componentes essenciais para fornecer cuidados
seguros, eficazes e centrados na pessoa durante todo o processo cirdrgico. A compreensdo
e aplicacdo deste modelo sdo fundamentais para os enfermeiros perioperatdrios na

prestacdo de cuidados de alta qualidade a PSPO.

1.1.  Estdgio em contexto de bloco operatdrio de urgéncia

O BOC do referido hospital da zona norte esta localizado no 32 Piso. E constituido por seis
salas operatodrias, todas elas com equipamento anestésico e cirurgico, um carro de anestesia
protocolado segundo a Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Opera¢des Portugueses
(AESOP), um carro de circulante, uma marquesa e material de suporte para as diversas
especialidades cirdrgicas. Funciona com cirurgia eletiva, urgente e/ou emergente. Desde
janeiro de 2010, a sala quatro esta reservada apenas para as cirurgias urgentes. Existe ainda
o BO de Otorrinolaringologia e Oftalmologia, situado no 12 piso, com duas salas de operagdes
que funcionam com cirurgia eletiva e ambulatoria.

O BOC é assegurado por uma equipa de Enfermagem, constituida por 79 elementos que se
subdividem em varias equipas conforme a area de atuacdo: enfermeiros da drea anestésica
e enfermeiros da darea cirurgica. Os enfermeiros da area anestésica prestam cuidados nas

salas operatdrias de cirurgia eletiva em todas as especialidades, na sala operatéria de
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urgéncia e/ou emergéncia, na UCPA e também sdo responsaveis pela anestesia fora do bloco,
acompanhando o anestesista sempre que necessario (unidade funcional de dor aguda,
servico de gastroenterologia, nucleo de partos, apoio a linha vida e emergéncia interna
hospitalar).

A sala de urgéncia e/ou emergéncia do BOC é assegurada sempre por dois enfermeiros de
anestesia, um para a sala operatdria e um outro que assegura a UCPA, dois enfermeiros da
area cirdrgica - um instrumentista de Ortopedia e outro instrumentista de Cirurgia Geral, que
exercem as suas fungdes (instrumentista/circulante) consoante a especialidade da urgéncia
e/ou emergéncia a operar.

Relativamente a gestdo da unidade BO, existe um enfermeiro gestor para os dois blocos e
seis coordenadoras de 4rea (uma para cada especialidade cirirgica e uma da area de
anestesia).

O cendrio cirdrgico cada vez mais complexo, influéncia a estratégia organizacional, focada na
aprimoracdo dos métodos e procedimentos de trabalho, visando um controlo mais eficaz dos
resultados, em conformidade com os principios da seguranca cirurgica.

O envolvimento especializado dos enfermeiros em cada uma dessas dreas reflete o éxito da
execucdo diaria do BO.

No decorrer do percurso em contexto de estagio clinico, verificdmos que todos estes
profissionais interagiram como uma verdadeira equipa multidisciplinar, trabalhando em
conjunto e tendo como finalidade a prestacdo de cuidados de exceléncia a pessoa submetida
a cirurgia.

A utilizacdo e aplicacdo do PPFM da AORN durante o progresso da nossa trajetoria
profissional tem sido fundamental para o desenvolvimento e aprimoramento das
competéncias e habilidades necessarias para uma pratica clinica eficaz. Este modelo tem
proporcionado uma estrutura sélida para os PSPO, capacitando-os a enfrentar com sucesso
os desafios do ambiente cirdrgico em constante evolugdao, especialmente diante das
crescentes demandas tecnoldgicas. Como resultado, os profissionais sao capazes de oferecer
cuidados avangados baseados em evidéncias cientificas, contribuindo significativamente

para a promogao da exceléncia na enfermagem perioperatdria (Kolovos, 2020).
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2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A aquisicdo de competéncias num BO implica, para além de um agir e um conhecimento
solido em praticas avancadas em Enfermagem, o desenvolvimento de uma capacidade critica
e reflexiva de forma a proporcionar uma melhor capacidade de adaptacdao a diferentes
contextos (interacdo permanente com a pessoa submetida a cirurgia, seus familiares/pessoa
significativa e restante equipa) e garantir a formacgdo dos restantes profissionais.
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010), o enfermeiro especialista
possui conhecimentos aprofundados num dominio especifico da enfermagem,
considera as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde,
demonstra elevados niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzindo
assim um conjunto de competéncias especializadas relativas a um determinado
campo de intervencdo. (p.2)
O referido documento define que todos os enfermeiros especialistas partilham um grupo de
dominios, as competéncias comuns, que se dividem em quatro, nomeadamente: dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, dominio da gestdo dos cuidados, dominio da
melhoria continua da qualidade e dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.
Ainda segundo a OE (2010), competéncias comuns sdo
demonstradas através da sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisao
de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacéao, investiga¢do e assessoria. (p.3)
Os subcapitulos seguintes foram estruturados tendo por base os quatro dominios das

competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Responsabilidade profissional, ética e legal

Lidar diariamente com problemas éticos implica que os enfermeiros recorram a
competéncias de tomada de decisdo baseadas numa pratica responsavel, tendo por base
principios éticos, valores e normas deontoldégicas com vista a promover a prote¢do dos
direitos humanos e consequentemente a dignidade da pessoa.

Esta competéncia corresponde diretamente ao ambito das respostas comportamentais
delineadas no modelo conceptual, que se referem as reagGes psicoldgicas, socioldgicas e
espirituais da pessoa e sua familia/pessoa significativa diante de um procedimento cirdrgico

ou outro procedimento invasivo (Wicklin, 2020).
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Para adquirir esta competéncia no decorrer do estagio, desenvolvemos uma pratica baseada
no Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (CDE), respeitando o direito das pessoas submetidas
a cirurgia a autodeterminacdo no ambito dos cuidados especializados de salde;
identificdmos praticas de cuidados que podem comprometer a seguranca, a privacidade ou
a dignidade das pessoas submetidas a cirurgia; tomamos decisdes suportadas por principios,
valores e normas deontoldgicas e assumimos a responsabilidade dos nossos atos.

A valorizacdo da dignidade humana implica o reconhecimento do ser humano como sujeito,
e ndo como objeto, estabelecendo-se neste conceito um principio bioético essencial - o
principio da autonomia. Assim, o exercicio da responsabilidade profissional devera
reconhecer e respeitar o caracter Unico e a dignidade de cada pessoa envolvida (triade -
pessoa submetida a cirurgia, familia/pessoa significativa e enfermeiro). Desta forma, a
intervencdo do enfermeiro é realizada com a preocupacdo da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do préprio enfermeiro, tal como estd consagrado no artigo
999 do CDE (Lei 156/2015).

No decorrer do nosso percurso em contexto de estdgio clinico, manifestamos o respeito pela
autonomia e liberdade da PSPO, informando-o dos cuidados que prestdvamos e solicitando
0 seu consentimento, sempre que o seu estado de consciéncia o permitia e a sua capacidade
de tomada de decisdo nao estivesse afetada.

Procuramos refletir também sobre a problematica do sigilo de informacgdo que se prende ao
fato de utilizar aplicativos informaticos para partilha de informacdo. No BOC, existe a politica
do “hospital sem papel”, no qual, todo o processo da PSPO se encontra informatizado e s6
de acesso restrito a equipa indispensavel ao processo terapéutico, salvaguardando todo o
sigilo referente ao processo da pessoa.

Outro aspeto que tivemos em conta foi a preservagao da privacidade e a intimidade da PSPO,
uma vez que consideramos a dignidade, o respeito e o toque corporal, conceitos interligados,
considerando-os imprescindiveis a ter em atenc¢do durante todo o ato cirurgico. Este é um
grande desafio e exercicio estratégico, de modo a que, quando havia necessidade de expor
a drea corporal da pessoa para a intervengdao de um ato anestésico ou cirurgico, fosse
possivel salvaguardar a intimidade e respeito de forma a evitar a exposi¢do corporal

prolongada.

Melhoria continua da qualidade

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude implica um esforgo diario para que
os cuidados prestados sejam efetivos, seguros e que satisfacam as necessidades e

expectativas da PSPO.
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Podemos observar uma sobreposicdo entre a dimensao da seguranca delineada no PPFM da
AORN e a competéncia relacionada a melhoria continua da qualidade. Ambas estdo voltadas
para o estimulo e o fomento de uma cultura centrada na pratica de cuidados que sejam cada
vez mais seguros e de alta qualidade.

No mesmo seguimento, o Conselho de Enfermagem da OE, implementou um programa de
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, definindo os enunciados dos
padrées de qualidade dos cuidados de Enfermagem (OE, 2017).

O enfermeiro especialista deve assumir a responsabilidade de aproximar o seu exercicio e o
seu desempenho aos padrdes de exceléncia definidos na sua pratica didria. Na procura
permanente da exceléncia, o Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica
definiu oito categorias de enunciados descritivos dos cuidados de Enfermagem Médico-
Cirurgica onde engloba: satisfacdo da pessoa, a promocdo da saude, a prevencdo de
complicacbes, bem-estar e autocuidado, a readaptacdo funcional, a organizacdo dos
cuidados de Enfermagem, prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia antimicrobianas
e a seguranca nos cuidados especializados.

Os padrdes de qualidade consistem na tomada de decisdo com base em evidéncia cientifica,
onde o enfermeiro incorpora os resultados da investigacdo no seu exercicio profissional por
forma a contribuir para elevados niveis de satisfacdo das pessoas. Tendo em conta o exposto,
garantimos uma pratica de cuidados centrados na qualidade, assegurando a seguranca do
PSPO e a continuidade dos cuidados.

De forma a garantir a melhoria e seguranca dos cuidados, sdo permanentemente
desenvolvidos protocolos, normas/instrucdes de trabalho para implementar uma
uniformizacdo de cuidados baseados na evidéncia cientifica. Neste ambito, realizamos uma

instrugdo de trabalho sobre a NIEA na plataforma institucional (APENDICE 1).

Gestao dos cuidados

O enfermeiro especialista desempenha um papel crucial na gestao dos cuidados ao adaptar
0s recursos as necessidades, supervisionar e aprimorar as atuagbes da equipa de
enfermagem para elevar a qualidade dos cuidados, e ao ajustar os estilos de lideranca de
modo a fortalecer as relagdes dentro da equipa, visando a realizacdo dos objetivos
institucionais.

No contexto do quarto dominio do PPFM - o sistema de saude, assumimos um papel
importante e dindmico ao atualizar uma check-list de controlo de consumiveis/dispositivos

médicos e equipamentos para pensos por pressdo negativa que inclui todos os materiais
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utilizados no tratamento da ferida cirdrgica para posterior pedido ao servico de
aprovisionamento (APENDICE I1).

A area de gestdo de cuidados é crucial para a melhoria da evolucdo da prestacao de cuidados
de Enfermagem. O enfermeiro especialista gere os cuidados, otimizando as respostas dos
enfermeiros e dos restantes profissionais de saude, adequando os recursos existentes as
situagdes e contextos, de forma a garantir a seguranca e promog¢ao da qualidade dos mesmos
(OE, 2010).

Reconhecendo que o enfermeiro é responsavel pelas decisdes que toma, assim como pelos
atos praticados e que delega, procuramos aperfeicoar a capacidade de tomada de decisdo
em situacdes para as quais fomos solicitados e sempre que consideramos necessario. Para
isso, para além de acompanharmos a enfermeira tutora, que era sempre designada como
responsdvel de turno, pois no hospital em questdo, o enfermeiro de anestesia alocado a sala
de urgéncia é sempre o responsavel desse turno. Tivemos a oportunidade de acompanhar a
enfermeira coordenadora da area de anestesia durante cinco turnos. Este acompanhamento
permitiu-nos desenvolver competéncias na gestdo de recursos humanos, materiais e de
equipamentos para rentabilizacdo desses meios de forma adequada, de modo a diminuir os
custos sem diminuir os ganhos em saude.

Deste modo, encontramo-nos numa posicdo privilegiada para a percecao e gestdo de uma
conduta de consciéncia cirurgica, promovendo um ambiente com seguranca e qualidade dos

cuidados.

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Em virtude da complexidade das situagdes de salde e as respostas necessarias a PSPO, o
enfermeiro especialista, na perspetiva de dar uma resposta em tempo util e de forma
holistica, mobiliza uma multiplicidade de conhecimentos e habilidades. Pela necessidade
constante de atualizagBes, para uma pratica de Enfermagem avangada, justifica-se a
importancia do desenvolvimento de aprendizagens profissionais para a exceléncia do cuidar.
Ao longo do nosso percurso em contexto de estdgio clinico, e em paralelo com o nosso
percurso profissional, valorizamos sempre a formagdo profissional, através de cursos,
congressos e formagdo continua e de servigo.

Neste dominio, a aquisicdo de competéncias deve-se sobretudo ao nosso investimento
pessoal a fim de manter uma atualizacdo de conhecimentos, que nos leve a prestar cuidados
de exceléncia com base na seguranca da pratica profissional. Neste contexto, considerando
a formagdo um alicerce importante na prestacdo de cuidados diferenciados como

especialista, onde nos responsabilizamos pela atualizacao constante dos conhecimentos na
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area perioperatéria que contribuem para um desenvolvimento de competéncias avancadas,
na procura de evidéncia e conhecimento cientifico, através da formacdao como formandos e
formadores.

A formagdo em servico permite aos elementos da equipa a possibilidade de atualizagdo e
reflexdo sobre a pratica de Enfermagem, bem como a reflexdo sobre oportunidades de
melhoria (Santos, 2008).

No BOC, é recorrente existir formagdo em servico todas as quintas-feiras de manha, antes do
inicio do plano cirdrgico didrio e, como contributo para o contexto na pratica apresentamos
uma sessao de formacdo intitulada “Registo de Incidentes e Eventos Adversos” de forma a
sensibilizar os enfermeiros perioperatdrios para o tema da NIEA (APENDICE 111).

A formacgado supracitada dividiu-se em duas fases distintas e complementares, objetivando
uma abordagem holistica da aprendizagem. Inicialmente, houve um momento dedicado a
exposicao tedrica, durante o qual os enfermeiros perioperatérios foram apresentados a
plataforma institucional. Esta fase teve como foco a disseminagdo de conhecimentos
fundamentais e a familiarizacdo com as ferramentas e recursos disponiveis na plataforma,
essenciais para o desenvolvimento da atividade subsequente.

De seguida, a segunda fase da formacgdo caracterizou-se por uma abordagem pratica, na qual
foi apresentado um caso concreto do BO. Este segmento incluiu a notificagdo em tempo real,
proporcionando aos enfermeiros perioperatérios a oportunidade de aplicar os
conhecimentos tedricos adquiridos em um contexto realistico e dindmico.

Portanto, a combinacdo de ensino tedrico com a pratica simulada reflete um avango
significativo na metodologia de ensino, especialmente na area da saude, onde a capacidade
de aplicar conhecimentos e habilidades em situagGes reais é crucial. Tal metodologia visou
nao apenas reforgar a compreensao dos conceitos apresentados anteriormente mas também
desenvolver competéncias praticas através da analise e intervengdo direta em situagdes
simuladas, espelhando os desafios encontrados no cotidiano profissional (Martins, 2017).
Ainda neste contexto de formac¢do, também foi desenvolvida e apresentada uma formacao
sobre os riscos do fumo cirdrgico para os profissionais, denominada “ Fumo Cirurgico — O
Inimigo Invisivel Dentro do Bloco Operatdrio” (APENDICE V).

A problematica do fumo cirdrgico no BO é reconhecida como uma questdo de saude
ocupacional relevante. Durante procedimentos cirurgicos que utilizam bisturis elétricos, é
gerado um fumo que contém uma mistura de produtos quimicos e material bioldgico. Esta
exposicdo pode causar nauseas, irritacdo dos olhos, vias respiratdrias e outras patologias,

além de obstruir a visdo clara do campo cirurgico.
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A evidéncia cientifica revela cada vez mais o perigo que o fumo cirurgico representa para os
profissionais de saude em contexto perioperatério. O risco estd identificado e existem
estratégias preventivas recomendadas devendo ser promovida a sua implementacao através
de elaboracdo de normas/protocolos baseados nas recomendac¢des especificas para a
prevencao dos riscos da exposicdao crénica ao fumo cirdrgico, assim como a formacao
continua aos profissionais perioperatérios, e ainda, a sensibilizacdo das organizacdes de
saude no que se refere a aquisicdo de equipamentos de evacuacdo de fumos. (Schultz, 2014).
Neste dominio, a nossa pratica foi baseada em evidéncia cientifica atualizada e a nossa
tomada de decisdo foi assente em premissas de natureza cientifica e técnica, garantindo
assim a qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados perioperatérios.

Destacamos os Congressos Cientificos onde apresentamos estes dois temas em formato
poster:

e 292 Congresso Internacional de Enfermagem Especializada — Desafios a Pratica
Especializada em Enfermagem na Contemporaneidade, na qual se apresentou um
poster intitulado “ Papel do enfermeiro perioperatério na notificacdo de incidentes
e eventos adversos”, nos dias 02 e 03 de fevereiro de 2023 (ANEXO I);

e VI Conferéncia Internacional de Investigacdo em Saude: Investigacao
em Saude Global e Redes de Colaboragao, apresentando um péster
intitulado “Fumo Cirurgico: O Inimigo Invisivel no Bloco Operatdrio”,

realizada nos dias 20 e 21 de abril de 2023 (ANEXO II).

Concluido o percurso, julgamos ser capazes de prestar cuidados especializados em
enfermagem a PSPO, através de processos de tomada de decisdo assentes em praticas

baseadas na evidéncia cientifica.
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3. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem a Pessoa em Situagao Perioperatoria

Os cuidados de Enfermagem a PSPO tem como alvo de intervencdo a pessoa submetida a
cirurgia e respetiva familia/pessoa significativa (OE, 2018).

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a
PSPO foi aprovada por unanimidade em Assembleia do Colégio da Especialidade de
Enfermagem Médico-Cirurgica a 25 de Novembro de 2017. Posteriormente publicado como
Regulamento n2 429/2018 no Diario da Republica em Julho de 2018, e este refere que os
cuidados de Enfermagem a PSPO sdo aqueles dirigidos aos projetos de saude da pessoa e
familia a vivenciarem processos de saude/doenca que necessitam de procedimentos
cirargicos e anestésicos, em ambiente perioperatdrio, a promoc¢ao da saude, a prevencao de

eventos adversos e ao tratamento da doenca (Regulamento n2429/2018).

3.1. Cuida da pessoa em situagdo perioperatoria e respetiva familia/pessoa
significativa
A pessoa submetida a cirurgia é caracterizada como uma pessoa que se apresenta numa
situacdo vulnerdvel impossibilitado de responder com os seus préprios meios.
O enfermeiro especialista na PSPO deve possuir capacidades e competéncias, que além de
possibilitar o cuidado diferenciado a estas pessoas, identificam precocemente problemas e

potenciais focos de instabilidade (OE, 2018).

Capacita a pessoa e familia/pessoa significativa, para a gestdo da experiéncia cirtrgica

O Enfermeiro Especialista nesta drea aplica os seus conhecimentos e competéncias no
cuidado a PSPO/pessoa significativa, facilitando a compreensdo do processo vivido e
promovendo a capacitacdo para o autocuidado, bem como a reintegracdo no contexto
familiar e social.

Neste contexto, aperfeicoamos uma pratica baseada no CDE, com vista a promover a
protecdo dos direitos humanos e dignidade humana, e assumir a responsabilidade dos nossos
atos. A experiéncia e a competéncia, aliadas a um sentido critico produzem cuidados de
Enfermagem seguros e responsaveis.

Um dos principios da relagdo entre o enfermeiro e a PSPO é o respeito pela autonomia e pela
autodeterminagdo da pessoa na tomada de decisao livre, informada e esclarecida face ao seu

processo de saude (Nunes, 2016).
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Neste ambito, na admissao da PSPO, no seu processo consta sempre a proposta cirurgica e
o consentimento informado, tanto cirdrgico como anestésico, assinado. O consentimento em
saude surge como um direito que a PSPO tem para decidir receber ou recusar determinada
prestacdo de cuidados, em que o enfermeiro deve respeitar e assegurar. Neste contexto,
estabelecemos uma comunicac¢do acessivel e efetiva, utilizando uma linguagem simples e
clara para que a pessoa submetida a cirurgia entendesse a informacdo dada e expressasse a
sua opinido. A comunicagdo é um fator essencial, ndo s6 como membro integrante de uma
equipa multidisciplinar, mas também como meio de relacionamento com a pessoa
submetida a cirurgia e respetiva familia/ pessoa significativa. Ao longo do nosso percurso em
contexto de estdgio clinico, como enfermeiros com competéncias perioperatdrias,
estabelecemos, sempre que solicitada e oportunamente, a comunicacao de forma assertiva,
promovendo sentimentos de seguranca e confianca nos cuidados prestados, estabelecendo
uma relacdo empdtica e de ajuda, exigindo conhecimento, sensibilidade e tato na
transmissdo das informacdes relativas a pessoa submetida a cirurgia.

Também concebemos estratégias para realizar uma comunicacdo ndo-verbal, que muitas
vezes resultou de forma eficaz, através do olhar, do toque, do siléncio e da presenca,
estabelecendo uma comunicagdo eficaz na medida em que tranquilizava e apoiava.

Desde o acolhimento da PSPO até a transicdo de cuidados para a UCPA eram aplicados todos
os principios de uma comunicacdo segura e eficaz através da técnica de comunicacdo “ISBAR
— Information, Situation, Background, Assessment and Recommendation”. Esta é uma
ferramenta padronizada de comunicacdo para a seguranca na transferéncia de cuidados em
contexto perioperatério.

MIM Y

A mnemonica ISBAR é um auxiliar de memadria em que “I” corresponde a identificagdo, “S” a

situacdo atual, “B” aos Antecedentes, “A” a Avaliagdo e “R” as Recomendac¢des (DGS, 2017).
A Direcdo Geral de Saude (DGS) (2017) refere que
a transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicagao eficaz na transferéncia
de informacdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente,
devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR. (p.1)
Esta competéncia esta alinhada com o dominio das respostas comportamentais do modelo
PPFM, que abrange as respostas psicoldgicas, sociais e espirituais da pessoa e da familia ou

das pessoas significativas perante um procedimento cirurgico ou outro tipo de procedimento

invasivo (Wicklin, 2020).
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Promove cuidados a pessoa sem situagdo perioperatdria

O enfermeiro especialista na PSPO orienta a sua pratica para o cuidado integral da pessoa,
adotando uma abordagem holistica, onde a relagdo humana e o respeito pelos direitos sao
elementos essenciais. Estes principios estdo presentes de forma constante na nossa atuagao
didria ao longo de todo o processo intraoperatdrio, permitindo-nos estabelecer um
paralelismo com o modelo PPFM, refletindo o dominio das respostas comportamentais e
fisioldgicas.

Antes de iniciar a transferéncia da PSPO para a marquesa cirurgica, todas as listas de
verificacdo da sala cirdrgica sdo minuciosamente revistas, incluindo a higienizacdo e a
verificacdo da operacionalidade dos equipamentos anestésicos e cirurgicos. Segue-se entao
a transferéncia da PSPO para a marquesa cirdrgica, tentando, ao maximo, nunca
comprometer a sua privacidade. Salvaguardar esta privacidade é fundamental para a
gualidade dos cuidados prestados.

Ja dentro da sala operatéria, colaboramos na monitorizacdo da PSPO, no posicionamento
cirargico e colaboramos sempre no preenchimento da lista de verificacdo de seguranca
cirdrgica (LVCS) com a restante equipa cirurgica.

A LVSC foi desenvolvida pela Organizacdao Mundial de Saude (OMS) para reforgar praticas de
seguranca, melhorar a comunicagdo e o trabalho em equipa nos cuidados perioperatérios,
reduzir a mortalidade e as complicagBes cirurgicas evitaveis. Esta ferramenta compreende
itens em trés dominios: antes da inducdo anestésica, antes da incisdo cirurgia e antes da
PSPO sair da sala operatdria (WHO, 2009).

Esta boa pratica é da responsabilidade de toda a equipa cirurgica realizado em voz alta e com
todos os elementos presentes, sendo o registo em sistema informatico da responsabilidade
do enfermeiro da area de anestesia. Através desta lista, é verificado o consentimento
informado, a identidade da PSPO, o local da cirurgia, o procedimento cirurgico a ser realizado,

a profilaxia antibidtica e a funcionalidade dos equipamentos anestésicos e cirurgicos.

Desenvolve a sua intervengdao numa perspetiva interprofissional
Desempenhamos um papel importante na colaboracdo no posicionamento cirtrgico. E este
momento crucial que mais afeta a integridade e intimidade da PSPO. Segundo a AESOP, o
posicionamento é
uma atividade pluridisciplinar, fundamental na seguranca intraoperatéria do cliente,
estando-lhe associados riscos, como lesGes nervosas, vasculares e cutaneas, cujas

consequéncias podem influenciar o equilibrio hemodinamico e ventilatdrio (p.71).
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Durante o posicionamento, é essencial manter o alinhamento corporal e minimizacdo da
pressdao ou friccdo nas areas sensiveis, utilizando para isso todos os equipamentos e
dispositivos disponiveis, como colchdes de espuma, almofadas de gel, entre outros. Este
cuidado deve considerar os riscos especificos de cada pessoa, a natureza do posicionamento
e a duracdo do ato cirdrgico. Paralelamente, a monitorizacdo e ajuste da temperatura
ambiental sdo cruciais, especialmente porque as salas cirurgicas tendem a ser mais frias (18
a 229C), e é necessario prevenir a hipotermia perioperatéria inadvertida (AESOP, 2012).
Uma vigilancia continua e acentuada é fundamental ao longo de todo o processo cirurgico,
cabendo ao enfermeiro perioperatdrio a responsabilidade de monitorar e prever possiveis
complicacdes, como perdas sanguineas significativas e baixo débito urindrio, por exemplo.
O enfermeiro especialista, com competéncias especificas na area perioperatdria, garante e
implementa os cuidados que melhor se adequem a pessoa submetida a cirurgia no momento
do posicionamento, de modo a reconhecer os fatores de risco que advém do incorreto
posicionamento, identificando as altera¢des anatémicas e fisioldgicas da PSPO associadas ao
tipo de anestesia, ao tipo de cirurgia e ao tempo cirurgico de modo a evitar complicacdes
que atrasem a sua recuperacgdo. Neste contexto, a AORN (2018) também sustenta que a
principal responsabilidade dos Enfermeiros Perioperatdrios é assegurar a seguranca da PSPO.
Esta area de intervencdo dos enfermeiros esta diretamente relacionada com a promocgao da
seguranca da PSPO, da equipa multidisciplinar e do ambiente, enquadrando-se no dominio

do modelo PPFM associado a segurancga.

3.2.  Maximiza a sequranc¢a da pessoa a vivenciar situagdo cirurgica e da equipa

pluridisciplinar, congruente com a consciéncia cirurgica

Gerir situagdes de stress que possam ocorrer durante os atos cirurgicos de forma a contribuir
para um ambiente agradavel também foi um exercicio constante.

Considerando o elevado risco associado aos cuidados perioperatoérios, particularmente da
ocorréncia de EA na vulnerabilidade da pessoa, dos procedimentos realizados e da
complexidade do ambiente e dos recursos, “o enfermeiro perioperatério mobiliza
conhecimentos e habilidades que garantem a seguranca da pessoa, profissionais e ambiente,
agindo de acordo com a ética profissional” (Regulamento n® 429/2018 de 16 de Julho,

p.19367).
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Demonstra consciéncia cirtirgica na promogdo de um ambiente seguro para todos os
intervenientes no periodo perioperatdrio

Para a realizacdo deste papel é imperativo e fundamental que qualquer enfermeiro numa
sala operatdria (instrumentista, circulante e anestesia) desenvolva a “consciéncia cirdrgica”.
A consciéncia cirurgica trata-se de um sistema de valores internos que levam a uma pratica
correta do profissional a qualquer altura do seu desempenho (AESOP, 2012).

O BOC, pela sua especificidade, pelo nimero de intervenientes da equipa multidisciplinar e
pelo nimero elevado de pessoas submetidas a intervenc¢des cirlrgicas, pode levar a
prevaléncia de incidentes e erros, acidentes e complicagbes inerentes a intervengao
cirdrgica.

Partindo daqui, facilmente se compreende que a gestdao do risco, neste contexto, é um
instrumento crucial da seguranca e consequentemente da qualidade dos cuidados na medida
gue contribui para a diminuicdo da probabilidade de acidentes evitdveis e erros de
procedimentos menos conformes.

Durante todo o procedimento de inducdo anestésica, asseguramos de forma eficaz um
ambiente seguro e silencioso, de modo a permitir uma comunicacdo sem interrupcdes nem
distracGes por parte de toda a equipa interveniente. Toda a terapéutica foi validada
verbalmente em voz alta com o médico anestesiologista, através do double-check. Esta
medida é considerada como uma estratégia para a prevencdo e/ou reducdo de erros na
administracdo de medicacdo, de modo a enaltecer a seguranca sem causar dano
(Athanasakis, 2015).

Esta pratica torna se imprescindivel na administracdo de medicamentos de alerta maximo

como medida de reforgo eficaz (Norma 014/2015 da DGS).

Lidera o processo de prevengao e controlo de infe¢ao associado aos cuidados
perioperatodrios

Um dos riscos mais prevalentes para a PSPO é o risco de infegao, devido a necessidade
frequente de utilizar técnicas invasivas. A Infe¢do do Local Cirurgico (ILC) representa um sério
risco para a saude e o bem-estar da pessoa submetida a cirurgia, tornando essencial o
investimento na sua prevencdo. Define-se a ILC como a invasdo e multiplicacdo de micro-
organismos nos tecidos na pessoa que foi submetida a uma intervencdo cirurgica, podendo
ocorrer até 30 dias apds o procedimento (AESOP, 2012).

De acordo com DGS, em 2013, na ILC continua a ser uma das infe¢Ges hospitalares mais
comuns e frequentemente ligada a complica¢es cirurgicas graves. O risco de desenvolver

uma infecdo é influenciado por varios fatores, incluindo aqueles préprios da PSPO, como a
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obesidade e a diabetes, e os fatores exdgenos como aqueles que estdo relacionados com o
procedimento cirurgico. Estes ultimos incluem a duracdo da cirurgia, a adesdo as técnicas
assépticas cirdrgicas e uma adequada profilaxia antimicrobiana, entre outros.
Neste sentido, baseamos a prestacdo dos nossos cuidados na norma da DGS “Feixe de
Intervencdes de Prevencdo de Infecdo do Local Cirdrgico”, norma n2020/2015 atualizada
17/11/2022 onde emite os cuidados a ter na fase pré-operatdria, intra-operatéria e pds-
operatdria.
De todos os cuidados emanados pela norma, destacamos os que mereceram o nosso foco:
e Realizar banho com solucdo de clorohexidina, exceto quando existe contraindicacao,
na noite anterior ao dia da cirurgia e no dia da cirurgia;
e Nao realizar tricotomia por rotina e, quando absolutamente necessdria, realiza-la
imediatamente antes da intervencao cirdrgica com mdaquina de corte de uso Unico;
e Realizar profilaxia antibidtica cirdrgica quando indicada, incluindo repicagem quando
indicada (administrar nos 60 minutos anteriores a incisdo cutanea);
e Realizar antissépsia da pele da PSPO imediatamente antes da incisdo, utilizando
solucdo antissética de clorohexidina, exceto quando contraindicado;
e Garantir a homeostasia, durante a intervencgao cirurgica e na UCPA, da PSPO (manter
a normotermia, manter normoglicemia, manter a saturagao periférica de oxigénio
igual ou superior a 95% e perfusdo adequada durante a cirurgia), (DGS, 2022).
Em resumo, para maximizar o sucesso nho cumprimento destas orientagdes, sdo
implementadas listas de verificacdo ao longo de todo o processo cirurgico. Concluimos que,
no ambito da lideranga no processo de prevencao e controlo das ILC, as atividades realizadas
foram orientadas para a obtencdo de resultados, em alinhamento com o modelo PPFM, que
se centra na pessoa e engloba etapas como avaliagdo, diagndstico, definicdo de resultados,
planeamento e implementacdo (Wicklin, 2020). Neste contexto, o enfermeiro perioperatdrio

assume um papel central e de destaque.

Promove a gestao e o controlo dos dispositivos médicos utilizados no perioperatério
Nesta competéncia, o enfermeiro especialista na PSPO assume a responsabilidade de manter
um ambiente seguro e eficiente, quer para a PSPO, quer para a restante equipa
multidisciplinar.

A administracdo e o controlo dos dispositivos médicos englobam tanto aqueles que
pertencem ao servico quanto os que sdo fornecidos em regime de consignacdo, sendo

imperativo realizar o controlo dos dispositivos a serem usados. Esta gestdo ocorre
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semanalmente, alinhada com o planeamento das cirurgias programadas e inclui também a
preparacao didria de material necessdrio para intervenc¢des urgentes ou situa¢cdes nado
previstas. Todos os dispositivos médicos utilizados numa cirurgia devem ser cuidadosamente
registados na Cirurgia Segura Salva Vidas (CSSV), tanto para documentar o material utilizado
e os seus codigos, Uteis em caso de necessidade de revisdo devido a infe¢Ges, quanto para
fins estatisticos e de controlo de custos. A manutencdo desses dispositivos é crucial, ndo sé
para assegurar a sua funcionalidade e qualidade, mas também para garantir a sua
durabilidade e rastreabilidade.

A gestdo do BO deve assegurar o uso eficiente e eficaz dos diversos recursos humanos,
materiais e fisicos disponiveis, com o objetivo de alcancar as metas estabelecidas pelo servi¢co
e demonstrar uma efetividade consistente. Quando falamos de gestdo, referimo-nos ao
planear, organizar, controlar, e, acima de tudo, tomar decisdes estratégicas sobre quais
objetivos a perseguir e como alcanca-los. Isto implica maximizar os recursos disponiveis,
evitando desperdicios e perdas de tempo, tendo em conta a capacidade existente, tornando
0 servico o mais rentdvel possivel. Gerir um BO vai além de simplesmente coordenar o
numero de cirurgias e os profissionais envolvidos nas situacdes perioperatdrias. Envolve uma
compreensdo abrangente e detalhada do servico, que inclui desde as fung¢Ges de cada
profissional até ao uso dos materiais mais recentes em cirurgias, passando pela formacdo na
area, os tempos ocupados por cada sala operatdria e a sua efetiva utilizagdo, assim como a
otimizagdo de recursos e as consequéncias de uma gestao inadequada dos mesmos.

A gestdo inclui também a que é realizada diariamente por cada enfermeiro perioperatério
destacado na sala operatdria. E essencial sensibilizar as equipas para a importancia de evitar
o desperdicio de materiais, que ndo sé acarreta custos adicionais como também contribui
para o aumento dos residuos hospitalares, especialmente pldstico. Neste servi¢o, adota-se
uma politica de contencdo, reutilizagdo e reciclagem, com a separagao de papel e plastico,

incentivando-se a pratica de ndo desperdicar recursos.
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4. Consideragoes finais

Este relatdrio, inserido no ambito da Enfermagem Meédico-Cirldrgica na area de
especializacdo de Enfermagem a PSPO, constituiu uma peca fundamental na construcao de
um saber especializado, refletindo um percurso significativo na consolidacdo de
competéncias técnicas, éticas e intelectuais. A experiéncia de estagio em contexto clinico,
desenvolvida no BOC de um hospital de referéncia, proporcionou um cendrio privilegiado
para a aplicacdo e aprofundamento dos conhecimentos tedricos num contexto pratico e
desafiador, reforcando a importancia da EP na promocao da seguranca e bem-estar da PSPO.
A utilizagao do PPFM como referencial tedrico demonstrou ser uma escolha fundamentada,
guiando as intervencgdes e decisdes clinicas com o foco centrado na pessoa, e integrando as
dimensoOes de seguranca, respostas fisioldgicas e comportamentais e o sistema de saude,
numa pratica coerente visando a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados no
perioperatério. Este modelo revelou-se essencial na identificacdo e gestdo de riscos, na
promocgdo de praticas seguras e na melhoria continua dos cuidados de exceléncia.

A interacdo com a equipa multidisciplinar, a gestdo de incidentes e EA, bem como a
implementacdo de estratégias para aumentar a adesdo a notificacdo de incidentes, ndo sé
evidenciam a complexidade da atuagdo do enfermeiro especialista em ambiente
perioperatério, mas também destacam a sua capacidade de lideranga, gestao de cuidados e
compromisso com a seguranca da PSPO.

As competéncias desenvolvidas durante o estdgio em contexto clinico refletem a amplitude
e profundidade do papel do enfermeiro especialista em EP, reafirmando a importancia da
especializagdo para a prestagdo de cuidados de elevada qualidade, baseadas em evidéncias
cientificas e nas boas praticas. A contribuicdo para o aumento significativo das notificacoes
de incidentes por parte dos enfermeiros do BO é um indicativo concreto do impacto positivo
deste trabalho na cultura de seguranca institucional.

Em conclusdo, este relatéorio ndo sé cumpriu os seus objetivos iniciais, promovendo o
desenvolvimento pessoal e profissional da autora, mas também contribuiu de forma

significativa para o campo da EP. As experiéncias vivenciadas e as competéncias adquiridas

durante o percurso de ensino clinico constituem uma base sélida para a pratica profissional,
reforcando o compromisso com a exceléncia, a seguran¢a da PSPO e a melhoria continua dos
cuidados de saude. Este trabalho reitera a relevancia da formagdo especializada e da
investigacdo em enfermagem, como pilares fundamentais para o avango da profissdo e para

a promocdo de um sistema de salde mais seguro, eficaz e centrado na pessoa.
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PARTE Il - COMPONENTE DE INVESTIGACAO

Percecao dos Enfermeiros Perioperatorios sobre Notificacao

de Incidentes e Eventos Adversos
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1. Resumo

Introdugdo: A ocorréncia de incidentes e eventos adversos relacionados com a seguranca na
prestacdo de cuidados de saude é uma realidade atual. A adocao de politicas e estratégias
gue minimizem esses eventos, sendo que alguns sdao passiveis de prevencao, é amplamente
reconhecida tanto a nivel internacional quanto nacional, refletindo melhorias na sadde e
representando uma prioridade significativa. Neste ambito, surgem os sistemas de notificacao

de incidentes e eventos adversos.

Objetivo: Este estudo teve como objetivo conhecer as barreiras a adesdo dos enfermeiros

perioperatérios na notificagdo de incidentes e eventos adversos.

Metodologia: Foi realizado um estudo quantitativo e descritivo. A recolha de dados foi
efetuada com a realizacdo de um questiondrio eletrdnico aos enfermeiros perioperatérios a
exercerem fungdes no bloco operatdrio de uma unidade local de salde da zona norte. Os
dados foram analisados e tratados através da analise estatistica descritiva com o Software

Statistical Package for the Social Science, versao 24.

Resultados: Para os enfermeiros todos os incidentes devem ser notificados, mas a frequéncia
de notificacdo é baixa e diminui com a leveza do dano.

No ultimo ano, 71,2% ndo registou qualquer ocorréncia e 7,6% desconhece o sistema de
notificacdo de incidentes e eventos adversos institucional.

Os principais obstaculos a notificagdo sdo a culpabilizacdo dos profissionais mais novos pelos
incidentes e eventos adversos, ndo haver apoio ao registo, por parte dos colegas,
esquecimento do registo pelo elevado trabalho, receio de afetar a credibilidade, quer a

pessoal, quer a da instituicdo e o ndo conhecimento dos incidentes que tém de ser registados.

Conclusao: De forma geral, os enfermeiros perioperatérios possuem uma percegao positiva
sobre a seguranca das pessoas submetidas a cirurgia. Compreender o contexto profissional
no qual estamos inseridos é o passo inicial para transformar paradigmas e praticas. Dessa
forma, este estudo contribuiu para a avaliagdo da situagdao atual da Cultura de Seguranga
entre os enfermeiros perioperatdrios no que diz respeito a notificacdo de incidentes e

eventos adversos, com o objetivo de possibilitar a implementacado de acdes de melhoria nos
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procedimentos desses profissionais, através de formagdes continuas, da criacdo de espacos
facilitadores para feedback sobre incidentes e eventos adversos, bem como da realizacdo de

debriefings.

Palavras-chave: Seguranca do Doente; Cultura de Seguranca; Eventos Adversos; Notificacao;

Barreiras
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2. Abstract

Introduction: The occurrence of incidents and adverse events related to safety in healthcare
delivery is a current reality. The adoption of policies and strategies to minimize these events,
many of which are preventable, is widely recognized at both international and national levels.
These efforts reflect improvements in health outcomes and represent a significant priority.

Within this context, systems for reporting incidents and adverse events have emerged.

Objective: This study aimed to identify the barriers to perioperative nurses' adherence to

reporting incidents and adverse events.

Methodology: A quantitative and descriptive study was conducted. Data were collected
through an electronic questionnaire administered to perioperative nurses working in the
operating room of a local health unit in the northern region. The data were analyzed using
descriptive statistical analysis with the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

software, version 24.

Results: Nurses believe that all incidents should be reported; however, the frequency of
reporting is low and decreases with the severity of harm. Over the past year, 71.2% of nurses
reported no incidents, and 7.6% were unaware of the institutional system for reporting
incidents and adverse events. The main barriers to reporting include blaming junior
professionals for incidents and adverse events, lack of support from colleagues for reporting,
forgetting to report due to heavy workloads, fear of compromising personal and institutional

credibility, and lack of awareness about which incidents should be reported.

Conclusion: Overall, perioperative nurses have a positive perception of the safety of
individuals undergoing surgery. Understanding the professional context in which we operate
is the first step toward transforming paradigms and practices. This study contributed to
assessing the current state of the Safety Culture among perioperative nurses regarding
incident and adverse event reporting. Its findings aim to facilitate the implementation of
improvement actions in professional procedures through continuous training, the creation
of spaces that facilitate feedback on incidents and adverse events, and the organization of

debriefings.
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3. Fundamentagdo/enquadramento tedrico

Com o avancar da tecnologia em salde, em geral, e no contexto de perioperatério, em
especifico, torna-se pertinente falar sobre a SD. Sdo dois processos que ndao podem ser
desacoplados um do outro.

Estas realidades decorrem da necessidade de se tornar mais seguras as instituicdes de saude
de onde se executam os cuidados cada vez mais individualizados, diferenciadores e
altamente complexos derivados do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico (Antunes,
2015).

A relevancia da CS surge inicialmente com o relatdrio "To Err is Human: Building a Safer
Health System" é um influente documento publicado em 1999 pelo Institute of Medicine, nos
Estados Unidos da América (EUA). Este relatorio teve um impacto significativo no campo da
saude, especialmente no que se refere a seguranca da PSPO e a qualidade dos cuidados de
salde.

O principal objetivo do relatério foi alertar para a prevaléncia de erros médicos nos EUA e as
suas consequéncias devastadoras, tanto em termos de perdas de vidas humanas quanto aos
custos elevados para o sistema de saude. Estima-se que, na época, entre 44.000 a 98.000
pessoas morriam anualmente devido a erros médicos evitdveis, o que colocava a seguranga
da pessoa na agenda nacional como uma questdo urgente de saude publica (Kohn et al.,
2000).

A publicagdo deste relatério foi um marco que incitou mudangas substanciais nas politicas e
praticas em todo o setor de saude, estimulando hospitais, profissionais de saude, governos
e organizagOes a adotarem medidas mais rigorosas para reduzir os erros médicos e melhorar
a seguranca da PSPO.

Em 2009, a OMS introduziu a Classificacdo Internacional para a Seguranca do Doente
(International Classification for Patient Safety - ICPS). Esta classificacdo visa sistematizar a
informacdo relativa a seguranca da PSPO através de um esquema de conceitos
internacionalmente padronizados e claramente definidos, considerando as suas inter-
relacbes conforme os principios da ontologia. O documento detalha multiplos conceitos
fundamentais, sobressaindo-se a definicao de SD, que é descrita como a "minimizagdo do
risco de danos desnecessdrios associados aos cuidados de saude até um limite considerado
aceitavel" (WHO, 2009).

Face a problematica crescente dos EA na salde, o Conselho da Unido Europeia emitiu,

igualmente em 2009, a recomendagdo 2009/C 151/01 sobre a SD. Esta recomendacg3o visa
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fomentar o desenvolvimento de politicas e acdes estratégicas para abordar os desafios
associados a SD no contexto da Unido Europeia. Entre as medidas salientadas no documento,
enfatiza-se a colaboracdao com a industria de tecnologia em saude para aprimorar o design
das plataformas de SD, a formulagdo de politicas nacionais e institucionais focadas nesta area
e a implementacdo de sistemas de notificacdo e de aprendizagem que ndo sejam
recriminatdrios acerca dos EA, promovendo um ambiente de notificacdo aberto, justo e ndo
punitivo. Reitera-se também a necessidade de educacdo e formacgdo continua dos
profissionais de saude, a partilha de conhecimentos, experiéncias e boas praticas a nivel
nacional e internacional, bem como o impulso para a investigacdo em SD.
Em Portugal, em 2015, foi publicado em Diario da Republica, o Despacho n.2 1400-A/2015
referente ao Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020 que tinha como
objetivo
apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional de Satde na aplicagdo de métodos
e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestdo dos riscos associados a
prestacdo de cuidados de saude uma vez que a melhoria da sequran¢a dos doentes é
uma responsabilidade de equipa, que mobiliza as competéncias individuais de cada
um dos seus elementos e implica a gestdo sistémica de todas as atividades. (p. 3882-
3)
Este PNSD 2015-2020 alcangava objetivos estratégicos tais como
aumentar a CS do ambiente interno;, aumentar a segurangca da comunicagdo;
aumentar a seguranga cirurgica; aumentar a sequranga na utilizagdo da medicagdo;
assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes; prevenir a ocorréncia de quedas;
prevenir a ocorréncia de ulceras por pressGo; assegurar a prdtica sistemdtica de
notificagdo, andlise e prevengdo de incidentes e prevenir e controlar as infegcées e as
resisténcias aos antimicrobianos. (p. 3882-3)
Ao longo deste periodo de cinco anos, o PNSD 2015-2020 trouxe melhorias em todos os
objetivos estratégicos descritos anteriormente e dai resultou a execu¢do do PNSD 2021-
2026, publicado em Despacho n.2 9390/2021 no Diério da Republica em Setembro de 2021.
Este plano reldne o conhecimento mais atualizado no ambito da SD, incorporando e apelando
a mobilizagdo e acdo dos diferentes intervenientes da salde, concretamente,
os decisores politicos, lideres e gestores das instituicdes de saude e das estruturas
com responsabilidade na area da qualidade, seguranca e gestdo do risco, auditoria
clinica, profissionais de saude, PSPO, familias e/ou pessoa significativa. (p. 97)

As principais metas e estratégias do plano incluem:
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e Promocdo da CS: Reforgar a CS em todas as instituicdes de salde, incentivando a
comunicacdo aberta e a NIEA sem medo de represalias.

e Melhoria dos sistemas de notificacdo: Desenvolver e aperfeicoar os sistemas de NIEA
para que sejam mais eficientes e para facilitar a aprendizagem a partir dos incidentes.

e Formacado e capacitacdo: Aumentar a formacdo em SD para profissionais de saude,
garantindo que tém as competéncias necessarias para identificar e gerir riscos
associados aos cuidados de saude.

e Desenvolvimento de praticas seguras: Implementar e disseminar praticas baseadas
em evidéncia que tenham demonstrado contribuir para a SD.

e Envolvimento da PSPO/familia/ pessoa significativa: Encorajar a participacdo ativa da
PSPO e dos seus cuidadores nos processos de cuidados de saude, promovendo a
tomada de decisdo compartilhada e o respeito pelas preferéncias individuais das
pessoas (Despacho n.2 9390/2021 de 24 de Setembro)

Este plano é crucial para o sistema de saude de Portugal, uma vez que visa ndo sé reduzir a
incidéncia de EA, mas também fortalecer a confianca do publico nos servicos de saude,
através da promocdo de transparéncia e responsabilidade.

Assim, diretamente ligados com a seguranca da PSPO est&o os incidentes e os EA (Levine et
al., 2020). Estes afirmam que falar sobre os erros médicos é um comportamento essencial por
parte dos prestadores de cuidados e que tem como principal objetivo manter a seguranca
dos cuidados. Para identificar estes incidentes, é preciso que alguém os relate e registe, em
suma, os notifique (Ferreira & Dixe, 2024), mas para que isso aconteca é importante saber
distinguir os conceitos.

A ICPS classifica o termo "erro" como um ato de execuc¢do que nao se desenrola como
pretendido ou a utilizacdo de um plano errado para alcangar um objetivo (WHO, 2009).

De acordo com ICPS, um "incidente" é definido como um evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario a PSPO. Esta definicdo é crucial porque
abrange uma gama ampla de situagGes que incluem tanto os eventos que causam dano
efetivo como aqueles que apenas tém o potencial de causar dano, mas que sdo detetados
antes que o dano ocorra (WHO, 2009).

A ICPS categoriza os incidentes em diferentes tipos, incluindo:

Incidente sem dano (também conhecido como quase erro ou near miss): Um evento que ndo
causa dano a PSPO, mas que tem o potencial para tal.

EA: Um incidente que resulta em dano a PSPO. Este dano pode ser fisico, social ou psicoldgico

e inclui danos que resultam em incapacidade temporaria ou permanente, prolongamento do
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tempo de hospitalizacdo, ou mesmo a morte. Importante notar que os EA podem ser
causados por uma intervencao médica ou podem ocorrer de forma espontanea, devido a
uma complicacdo da prépria condicdo médica da PSPO. Este dano pode variar em gravidade,
desde ligeiro até grave (WHO,2009).

Evento Sentinela: incidente inesperado que envolve a morte ou grave dano fisico ou
psicoldgico ao paciente. Este tipo de evento é tdo grave que requer uma resposta imediata e
uma investigacdo aprofundada para identificar as causas e implementar medidas para
prevenir a sua repeticdo (WHO, 2009).

A identificacdo e a NIEA s3o considerados componentes essenciais para a gestao da SD, pois
proporcionam dados valiosos que podem ser usados para desenvolver estratégias de
prevencao e reducdo da probabilidade de ocorréncia de EA futuros.

Os enfermeiros sdo elementos fundamentais nos hospitais com competéncias e capacidade
para dar resposta a estas necessidades (Levine et al., 2020).

A NIEA envolve a identificacdo, documentacdo e comunicac¢do de quaisquer ocorréncias que
ndo estejam alinhadas com o curso normal de cuidados a PSPO e que possam ou tenham
causado dano a pessoa. O objetivo principal da notificacdo é recolher informacdes que
possam ser usadas para entender as causas subjacentes dos incidentes e implementar
medidas para prevenir a sua recorréncia (WHO, 2020).

Os sistemas de notificacdo podem ser voluntarios ou obrigatérios, confidenciais e nao
punitivos. Os sistemas voluntarios caracterizam-se pela participacdo facultativa dos
profissionais de saude, que, embora incentivados a notificar incidentes, frequentemente
conduzem a uma subnotificacdo de EA devido a natureza ndo obrigatdria da notificacdo. Por
outro lado, os sistemas obrigatdrios requerem a comunicagao obrigatéria de certos tipos de
EA graves as autoridades de saude, desempenhando um papel crucial na monitorizagao de
incidentes criticos e na implementacdo de medidas de seguran¢a em larga escala.
Adicionalmente, os sistemas confidenciais e ndo punitivos sdo projetados para minimizar o
receio de represalias legais ou profissionais, promovendo um ambiente de transparéncia e
aprendizagem (WHO, 2020).

Os objetivos destes sistemas sdo multiplos e incluem a aprendizagem organizacional, a
melhoria da qualidade e da seguranca dos cuidados de saude prestados, bem como o reforco
da responsabilidade e transparéncia perante o publico. Contudo, enfrentam desafios
significativos, como a subnotificacdo, frequentemente exacerbada por barreiras culturais, o
medo de represdlias, ou a falta de conhecimento sobre os procedimentos de notificagcdo. A

eficacia destes sistemas depende igualmente da capacidade de analisar e utilizar
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adequadamente os dados recolhidos, numa ética de implementacdo de praticas baseadas na
evidéncia (WHO, 2020).

Os profissionais da salde encaram a ocorréncia de incidentes e EA com vergonha, medo e
punicdo, além que os associa a falta de atenc¢do, desmotivacgao e treino insuficiente, portanto,
qguando estes ocorrem ha tendéncia em escondé-los. Também, quando um incidente ocorre,
a principal preocupacdo esta relacionada com a descoberta do culpado, perdendo-se a
oportunidade de esmiugar o que aconteceu e tomar as medidas para prevenir novos eventos
(Martins, 2017).

As instituicdes devem estar sempre em permanente esforco para adotar politicas que
transmitam confianca aos seus profissionais e, sobretudo, apoiar os profissionais que
notificam. Assim, é necessario aperfeicoar os sistemas de comunicacdo voluntdria,
confidencial e ndo punitiva, a qual requer um grande empenho dos profissionais mas
também deve existir uma maior protecdo dos profissionais a nivel legal, por parte dessas
instituicdes (Martins, 2017).

Para a Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ), as barreiras a NIEA no contexto da
saude sdo multiplas e variam entre questdes culturais, organizacionais, e pessoais. Estas
barreiras podem comprometer a eficicia dos sistemas de notificagdo, limitando assim a
capacidade das organizacGes de saude de aprender com os erros e melhorar a seguranca da
PSPO.

Na esfera da cultura organizacional, o medo de represalias e o estigma associado aos erros
sdo fatores predominantes que desencorajam a NIEA (Hammoudi et al., 2018).

Os profissionais de saude frequentemente hesitam em notificar incidentes por receio de
punicdes, seja de natureza legal ou disciplinar, e muitas vezes os erros sao vistos como falhas
pessoais ao invés de oportunidades de aprendizagem (Levine et al., 2020).

Fatores psicolégicos como a culpa e a vergonha, bem como o stress e a fadiga, também
influenciam negativamente a capacidade dos profissionais de saide em reportar incidentes
de forma adequada (Hung et al., 2016).

As falhas no sistema de notificagdo contribuem igualmente para a subnotificagdo. Sistemas
complexos e que consomem muito tempo constituem uma barreira significativa,
especialmente em ambientes de alta pressdo como o BO. Além disso, a falta de feedback
sobre as acOes tomadas apds uma notificagdo pode desmotivar novas notificacdes, ao fazer
com que os profissionais sintam que as suas contribuicGes sdo inuteis (Hung et al., 2016).

A falta de conhecimento ou formacgdo sobre o processo de notificagdo e a incerteza sobre o
gue constitui um incidente sdo barreiras adicionais que limitam a eficacia dos sistemas de

notificacdo. A falta de clareza sobre o que notificar, juntamente com a inseguranca em
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relacdo a seriedade do incidente, podem criar hesitacdo entre os profissionais de saude
(Hammoudi et al., 2018).

Os problemas estruturais e de recursos, como recursos insuficientes e a falta de incentivos
para a notificacdo, também s3o impedimentos significativos. A auséncia de tempo, recursos
humanos inadequados e falta de incentivos, seja em forma de reconhecimento ou
recompensas, podem desencorajar a pratica da notificagdo (Chiang et al., 2019).

Por fim, os problemas legais e de confidencialidade, incluindo preocupag¢ées com a
privacidade e possiveis repercussdes legais, podem inibir os profissionais de saude de
participar ativamente nos sistemas de notificacdo (Levine et al., 2020).

Para superar estas barreiras, é imperativo que as organizacées de saide promovam uma CS
aberta, desenvolvam sistemas de notificacdo simples e eficazes e oferecam formacao e
suporte adequados aos seus profissionais. Estes esfor¢cos sdo essenciais para transformar
erros e incidentes em oportunidades de melhoria e ndo em falhas pessoais, fortalecendo

assim a seguranca global dos sistemas de saude.
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4. Finalidade e objetivos

A questdo de investigacdo que orienta este estudo é: "Quais sdo as barreiras a adesdo dos
enfermeiros perioperatérios na notificagdo de incidentes e eventos adversos?". O objetivo
principal consiste em conhecer as barreiras a adesdo dos enfermeiros perioperatérios na
notificacdo destes eventos, fundamentais para a promocao da seguranca da PSPO.

A partir desta questdo e deste objetivo, é possivel delinear uma série de finalidades que este
estudo visa alcangar:

Contribuir para a melhoria da seguranca da PSPO, ao identificar as barreiras que impedem
os enfermeiros perioperatérios de notificar os incidentes e EA. Este estudo pretende fornecer
informacdes cruciais para o desenvolvimento de estratégias eficazes que promovam uma CS
eficaz, incentivando a notificacdo como ferramenta de aprendizagem e prevencao.

Avaliar o impacto das barreiras na frequéncia de notificacbes realizadas, ao se entender
como as barreiras identificadas afetam quantitativamente a NIEA, influenciando a
subnotificacdo e, consequentemente, a gestdo de riscos em saude.

Promover uma CS positiva, ao entender as barreiras a notificacdo, o estudo contribuiu para
a criacdo de ambientes de trabalho onde a comunicacdo aberta e a aprendizagem a partir de
erros sao valorizadas.

Aperfeicoar a qualidade dos cuidados de saude, ao facilitar a NIEA, o estudo apoiou a
implementa¢gdo de medidas corretivas e preventivas que aprimoram a qualidade e a
seguranca dos cuidados prestados a PSPO.

Portanto, este estudo, ndo sé pretendeu entender as barreiras existentes, mas também
pretendeu contribuir, de forma pratica, para o aumento da seguran¢a da PSPO e para a

promocdo de uma cultura de transparéncia e aprendizagem continua no contexto da EP.
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5. Metodologia

Este capitulo visa estabelecer os contornos metodoldgicos desta investigacdo em relacdo a
abordagem do estudo, populacao, selecdo de participantes, método de recolha de dados,
consideracgdes éticas, tratamento e interpretacao dos dados.

Partindo da sua relevancia no contexto deste estudo, elabordmos um projeto de investigacao
que foi apresentado a Unidade de Investigacdo e Desenvolvimento (UID) da ESSNorteCVP.
Este projeto recebeu uma avaliacdo positiva e foi oficialmente incorporado na mencionada

unidade (APENDICE V).

5.1 Desenho do estudo

O presente estudo centra-se na investigacdo das barreiras a adesdo dos enfermeiros
perioperatoérios a NIEA num hospital da zona norte de Portugal.

5.1.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo quantitativo e descritivo, pois visa conhecer as diversas barreiras que
os enfermeiros perioperatdrios enfrentam na sua pratica didria.
Numa metodologia quantitativa, o investigador segue uma série de etapas ordenadas que
visa a objetividade, predicdo, controlo e generalizacdo (Fortin, 2009).
Fortin (2009) sustenta que a finalidade dos estudos descritivos reside na descricio de um
fendmeno ou de um conceito associado a uma determinada populagao, visando identificar
as suas caracteristicas especificas ou de uma amostra desta.

5.1.2 Populagao, Amostra e Técnica de Amostragem
Para Fortin (2009), a populagdo é definida como uma colecdo de elementos ou de sujeitos
que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios e amostra
define-se como um grupo de pessoas de uma populacdo escolhidas com vista a obter
informacdo sobre um fenémeno.
A populagdo deste estudo foi constituida por todos os enfermeiros em exercicio de fungdes
no BO de um hospital localizado na zona norte. A amostra incluiu apenas os enfermeiros que
responderam ao questiondrio e que possuiam mais de um ano de experiéncia profissional,
excluindo-se os que tinham menos de um ano de exercicio, por se considerar ndo possuirem
a experiéncia necessaria no contexto clinico especifico indispensavel.
A amostra foi selecionada através da amostragem nao probabilistico por conveniéncia,

devido a facilidade de acesso aos participantes por parte da investigadora. Para Fortin (2009),

Dania da Silva Dias 61



As Barreiras a Adesado dos Enfermeiros Perioperatdrios na Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

este tipo de amostragem é constituida por individuos facilmente acessiveis e que respondem
a critérios de inclusdo precisos e permite escolher individuos que estdo no local certo e no

momento certo.

5.1.3 Instrumento de Colheita de Dados

Para Fortin (2009), a colheita de dados é um método de recolha de informacdo junto dos
participantes com instrumentos escolhidos previamente.
Para a recolha de dados foi utilizado o questionario de autopreenchimento que foi elaborado,
testado, validado e aplicado pela Doutora Paula Bruno no seu estudo intitulado “ Registo de
Incidentes e Eventos Adversos: Implicagbées Juridicas da ImplementacGo em Portugal”
publicado em 2010 e ainda se encontra adequado a questdo de investigacdo delineada
(ANEXO 111).
O instrumento de recolha de dados utilizado neste estudo compreende questdes destinadas
a caracterizacdo sociodemografica dos participantes, incluindo informacdes sobre sexo,
idade, habilitacGes académicas, tempo de experiéncia profissional, tempo de experiéncia
profissional em BO e a eventual posse de pds-licenciatura em Enfermagem.
As questGes de resposta fechada estdo organizadas da seguinte forma:

e Conhecimento sobre o programa de acreditagao:
Questdo que avalia o conhecimento dos participantes acerca do programa de acreditagao em
vigor no hospital.

e Existéncia de um sistema de NIEA:
Duas questdes relacionadas com a existéncia do sistema de NIEA institucional.

e Frequéncia de notificagdo:
Questdo com cinco alineas, utilizando uma escala Likert (nunca, raramente, por vezes, a
maioria das vezes, sempre), para avaliar a frequéncia de notificacdo.

e Notificacdo nos ultimos 12 meses:
Questao especifica sobre a realizacdo de notificagdes de incidentes e EA no ultimo ano.

e Caracterizagdo de incidentes e eventos adversos:
Lista de 25 situacBes para caracterizar os incidentes e/ou EA ocorridos e/ou notificados no
servigo.

e Motivos para auséncia de registos:
Questdao com 13 alineas, também estruturada em escala Likert (discordo totalmente,
discordo, ndo concordo nem discordo, concordo, concordo totalmente), para identificar os

fatores que justificam a falta de registo de incidentes e/ou EA.
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e Legislacdo aplicavel:
Questdo que avalia a opinido dos participantes sobre a legislacdo referente a um conjunto de
25 incidentes e/ou EA.

e Obrigatoriedade do sistema de NIEA:
Questdo sobre a obrigatoriedade ou ndo do sistema de NIEA.

e Percecdo da seguranca da PSPO:
Questao final que avalia o grau de seguranca percecionado pelos enfermeiros perioperatorios
em relagdo a PSPO.
No ambito deste questionario, foram excluidas trés questdes: a que inquiria sobre a classe
profissional (médico/enfermeiro), dado que o estudo se dirige exclusivamente aos
enfermeiros perioperatdrios; a questao relacionada com a criacdo de um sistema nacional de
registo de NIEA; e a questdo que indagava se tal sistema deveria ser andnimo. Estas excluses
deveram-se ao facto de, a data da elaboragdo do instrumento, o sistema referido ainda nao
existir, embora ja se encontre atualmente em vigor. Além disso, o questiondrio foi atualizado
no que respeita a terminologia relativa ao sistema de notificagdo, onde a autora
anteriormente usava a expressao "registou por escrito", foi substituida por "notificou", para
refletir a utilizacdo de um sistema eletrdnico institucional de NIEA.

Foi obtida a autoriza¢do da autora para a sua adaptagdo e aplicagdo (ANEXO IV).

5.1.4 Recolha de Dados

O instrumento foi disponibilizado aos enfermeiros do servigo, num formato online, de 13 a
27 de margo de 2023.

O periodo de recolha de dados decorreu entre 27 de marco de 2023 e 3 de abril do mesmo
ano. Apds esta etapa, os dados foram organizados e tratados utilizando a analise estatistica
descritiva, com recurso ao software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo
24. O tratamento e andlise dos dados ocorreu no periodo compreendido entre 4 de abril e
25 de abril de 2023.

Na andlise dos dados recolhidos, foi atribuido um cédigo a base de dados, conhecido
exclusivamente pelo investigador principal, de forma a assegurar o sigilo e o anonimato dos
participantes. Este cddigo foi utilizado exclusivamente para o tratamento estatistico deste
estudo. Apds a conclusdo e apresentacdo dos resultados, a base de dados serd eliminada,

garantindo o cumprimento das normas éticas e legais em vigor.
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5.2.  Consideragdes éticas

Ainvestigacdo é importante para o avango do conhecimento técnico e cientifico, no entanto,
é essencial a salvaguarda do respeito pelos direitos fundamentais das pessoas, quando esta
é efetuada em seres humanos.

Nestes direitos estd a nogdao de consentimento informado, que deve ser livre e esclarecido,
fulcral em qualquer investigacao.

Relativamente a instituicdo hospitalar onde foi realizada a investigacdo, foi solicitado
formalmente ao Presidente do Conselho de Administracdo autorizagdo para a realizacdo do
estudo (APENDICE VI). Adicionalmente, submeteu-se um pedido de aprovac¢do a Comissdo
de Etica do hospital, através de um requerimento institucional que detalhava os objetivos,
materiais e métodos, resultados esperados e potenciais implicacbes para a pratica,
garantindo o anonimato e a confidencialidade dos participantes (ANEXO V), tendo sido
emitido parecer positivo (ANEXO VI). Por fim, foi solicitado ao enfermeiro gestor do Bloco
Operatério Central autorizacdo para a recolha de dados, tendo igualmente sido obtido
parecer positivo (APENDICE VII).

Para a realizagdo deste estudo, foi utilizado um questiondrio online a cada participante.

O inicio do estudo foi marcado por uma introducdo concisa e esclarecedora sobre o tema em
analise, seguida pelo convite a participagdo voluntdria e andnima, com a garantia de que
nenhum risco ou dano seria causado. Todos os protocolos éticos da pesquisa foram
estritamente seguidos durante todo o processo (APENDICE VIII).

A base de dados foi atribuido um cédigo e os dados recolhidos foram tratados sem nunca

fazer referéncia ao participante em estudo.
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6. Resultados

Este capitulo apresenta os resultados obtidos através do questionadrio aplicado, refletindo o
conhecimento dos enfermeiros perioperatérios sobre a NIEA. Os resultados estdo
organizados em duas sec¢des: a primeira aborda a caracterizacdo sociodemografica da
amostra, e a segunda diz respeito as respostas dos inquiridos relativamente as questdes

associadas a NIEA.

6.1 - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA AMOSTRA
Os resultados conseguidos em relacdo ao sexo, idade, habilitacdes académicas, detencado de
Especializacdo em Enfermagem, tempo de experiéncia profissional e tempo de experiéncia

profissional em BO apresentam-se nas tabelas a seguir.

6.1.1 - SEXO

A seguinte tabela apresenta os resultados obtidos acerca do sexo da amostra (N=66).

Tabela 1 - Caraterizagdo da amostra (sexo)

n Percentagem
Feminino 49 74,2 %
Masculino 17 25,8 %
N 66 100,0 %

Os resultados revelam que a maioria dos enfermeiros perioperatdrios que compdem a
amostra sdo do sexo feminino (n=49), o que representa uma clara predominancia deste

grupo.
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6.1.2- IDADE

Nesta tabela, apresentam-se os dados acerca da idade da amostra (N=66) do estudo.

Tabela 2 - Caraterizagéo da amostra (idade)

Desvio-
N Minimo | Maximo | Média | Amplitude
Padrao
Idade 66 23 66 44,64 43 8,882

A idade minima registada é de 23 anos, enquanto a idade maxima é de 66 anos, resultando
numa amplitude de 43 anos. A média das idades dos participantes é de 44,64 anos. O desvio-

padrdo é de 8,882.

6.1.3- HABILITACOES ACADEMICAS
Os dados apurados sobre as habilitacdes académicas da amostra (N=66) sdo mostrados na

tabela a seguir.

Tabela 3 — Caraterizagdo da amostra (habilitagées académicas)

n Percentagem
Licenciatura 61 92,4 %
Mestrado 5 7,6%
N 66 100,0 %

A tabela apresenta a distribuicdo das habilitacbes académicas da amostra. A maioria dos
inquiridos indicou possuir o grau de licenciatura (n=61). Apenas 5 enfermeiros declararam
ter concluido o grau de mestrado. Importa salientar que, embora o questionario
contemplasse a op¢do de doutoramento como resposta possivel, nenhum dos inquiridos

selecionou esta categoria.
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6.1.4- POS-LICENCIATURA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
A tabela seguinte apresenta os dados relativos a formacdao de especializacdo em

Enfermagem, reconhecida pela OE, na amostra do estudo (N=66).

Tabela 4 - Caraterizagdo da amostra (Pés-Licenciatura em Enfermagem reconhecida pela Ordem dos Enfermeiros)

n Percentagem
Enf. Comunitaria 1 1,5%
Enf. de Saide Materna e
1 1,5%
Obstétrica
Enf. Médico-Cirtirgica 11 16,7 %
Enf. Médico-Cirtrgica na Area de
Enfermagem a Pessoa em Situagao 4 6,1%
Critica

Nao 49 74,2 %

N 66 100,0 %

Os dados apresentados revelam que, na amostra (N=66), 74,2% (n=49) ndo possui qualquer
formacgao pds-licenciatura reconhecida pela OE. Entre os participantes com formagao
especializada, 16,7% (n=11) possuem formagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, enquanto
6,1% (n=4) indicaram formacado especifica em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica. Importa salientar que os participantes que
assinalaram a op¢do "Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica" ndo assinalaram simultaneamente a opc¢do "Enfermagem Médico-
Cirargica", evidenciando que estes profissionais identificam a sua especializacdo de forma
especifica e distinta. Adicionalmente, verificou-se uma representac¢do reduzida em outras
areas de especializa¢do, como Enfermagem Comunitaria (1,5%, n=1) e Enfermagem de Saude

Materna e Obstétrica (1,5%, n=1).
6.1.5- TEMPO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL (anos completos)

Nesta tabela, apresentam-se os resultados sobre o tempo de experiéncia profissional da

amostra (N=66) do estudo.
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Tabela 5 - Caraterizagdo da amostra (tempo de experiéncia profissional em anos completos)

Desvio-
N Minimo | Maximo | Média | Amplitude
Padrdo
Tempo de
Experiéncia 66 1 37 21,82 36 8,048
Profissional

Os resultados apresentados na tabela revelam que, na amostra analisada (N=66), o tempo
de experiéncia profissional varia entre 1 e 37 anos. A média do tempo de experiéncia é de

21,82 anos, com uma amplitude de 36 anos. O desvio-padrao de 8,048 anos.

6.1.6- TEMPO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL EM BLOCO OPERATORIO (anos
completos)
Na tabela seguinte, apresentam-se os dados acerca do tempo de experiéncia profissional em

BO da amostra do estudo (N=66).

Tabela 6 - Carateriza¢do da amostra (tempo de experiéncia profissional no bloco operatério em anos

completos)
Desvio-
N Minimo | Maximo | Média | Amplitude | Padrdo
Tempo de
Experiéncia
Profissional em 66 1 37 17,32 36 9,574
BO

Os resultados apresentados mostram que o tempo de experiéncia profissional em BO na
amostra analisada (N=66) varia entre 1 e 37 anos. A média de 17,32 anos sugere que, de
forma geral, os participantes possuem um nivel de experiéncia relevante na darea. A

amplitude de 36 anos.
6.2 - RESPOSTAS DOS INQUIRIDOS SOBRE A NIEA

Nos subsequentes subcapitulos, proceder-se-a a apresenta¢do detalhada dos resultados

obtidos para cada uma das questdes apresentadas aos participantes.
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A exposicao dos resultados é estruturada de modo a refletir a sequéncia das questdes tal
como apresentadas aos inquiridos, garantindo assim uma maior clareza e coesdo na
apresentacdo dos dados e nas conclusdes dai derivadas.
Cada subcapitulo dedicado a uma questdo especifica inicia-se com uma breve introdugao ao
objetivo da questdo, seguida pela apresentacao dos dados recolhidos e sua subsequente
analise.
6.2.1 - PERCECAO DOS ENFERMEIROS PERIOPERATORIOS SOBRE
PROGRAMAS DE ACREDITACAO E O SISTEMA DE NOTIFICAGAO DE INCIDENTES E
EVENTOS ADVERSOS INSTITUCIONAL

O grafico seguinte representa as respostas da amostra (N=66) na questdo “ o hospital onde

trabalha participa em programas de Acreditacdo (JointComission / Healthquality Service)?”

Figura 2 — Percegdo dos inquiridos sobre programas de Acreditagcdo hospitalar

84,8%

0Sim (n=56) @ N3o (n=0) O N&o sei (n=10)

Os dados apresentados no grafico mostram que 84,8% (n=56) dos enfermeiros
perioperatdérios tem conhecimento de que o hospital onde o estudo foi realizado participa
num programa de Acreditacdo Hospitalar. Em contraste, 15,2% (n=10) dos inquiridos
indicaram nao ter conhecimento sobre a participacdo do hospital neste tipo de programa.

O proximo grafico compreende as respostas da amostra (N=66) na questdo “ no hospital esta

implementado um sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos?”
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Figura 3 — Perceg¢do dos inquiridos sobre o sistema de notificagdo de incidentes e eventos adversos

institucional

7,6%

@Sim (n=61) @N3ao (n=0) [ N&o sei (n=5)

Os dados mostram que a vasta maioria (n=61) confirma a existéncia de tal sistema na
instituicdo. Por outro lado, nenhum dos inquiridos (n=0) respondeu negativamente,
enquanto 7,6% (n=5) indicaram nao ter conhecimento sobre a existéncia deste sistema.

O grafico subsequente espelha as respostas da amostra (N=66) na questdo “ concorda com

o sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos do hospital?”

Figura 4 — Concorddncia dos inquiridos sobre o sistema de notificagcdo de incidentes e eventos adversos

institucional

7,6% 3%

@Sim (n=59) @ N&o (n=5) BN3&o sei(n=2)

A maioria dos participantes, 89,4% (n=59) concorda com a implementac¢do deste sistema na
instituicdo, contudo, 7,6% (n=5) considerou que este sistema ndo estd corretamente

implementado, enquanto 3% (n=2) afirmaram ndo ter opinidao formada.

6.2.2 - CARACTERIZAGAO DA FREQUENCIA DE NOTIFICAGAO DE
INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS SEGUNDO A SUA GRAVIDADE
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As tabelas seguintes apresentam os resultados detalhados sobre a frequéncia de NIEA,
organizadas de acordo com a sua gravidade.

A proxima tabela apresenta o resultado a questdo “quando ocorre um incidente e/ou EA,
mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente (Near Miss), com que frequéncia é

notificado?”.

Tabela 7 — Frequéncia de notificagdo de Near Miss

n Percentagem
A maioria das vezes 11 16,7 %
Nunca 13 19,7 %
Por vezes 7 10,6 %
Raramente 32 48,5 %
Sempre 3 4,5%
N 66 100,0 %

Os incidentes e EA notificados com menor frequéncia sdo os Near Miss, com 48,5% (n=32) de
respostas dos inquiridos que raramente notificam.

A tabela seguinte apresenta os resultados a questdo “quando ocorre um incidente e/ou EA,
mas ndo tem perigo potencial para o doente (eventos sem perigo), com que frequéncia é

notificado?”.

Tabela 8 — Frequéncia de notificagcdo de eventos sem perigo

n Percentagem
A maioria das vezes 14 21,2 %
Nunca 5 7,6 %
Por vezes 15 22,7 %
Raramente 30 45,5 %
Sempre 2 3,0%
N 66 100,0 %

Seguido do Near Miss, os eventos sem perigo tém uma frequéncia de 45,5% (n=30) de
profissionais que raramente notificam.

A tabela subsequente mostra os resultados a questdo “quando ocorre um incidente e/ou EA,
que poderia causar dano ao doente mas isso ndo acontece (erros sem dano), com que

frequéncia é notificado?”.
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Tabela 9 - Frequéncia de notifica¢éo de erros sem dano

n Percentagem
A maioria das vezes 8 12,1%
Nunca 8 12,1%
Por vezes 19 28,8 %
Raramente 29 439 %
Sempre 2 3,0%
N 66 100,0 %

Os erros sem dano apresentam uma frequéncia de 43,9% (n=29) de participantes que
raramente notificam.
A proxima tabela apresenta os resultados a questdo “quando o incidente e/ou EA provoca

dano moderado (danos moderados), com que frequéncia é notificado?”.

Tabela 10 — Frequéncia de notificagéo de danos moderados

n Percentagem
A maioria das vezes 35 53,0%
Nunca 4 6,1 %
Por vezes 11 16,7 %
Raramente 7 10,6 %
Sempre 9 13,6 %
N 66 100,0 %

Os incidentes e EA notificados com maior frequéncia sdo os que causam dano moderado a
PSPO, com 53,0% (n=35).
Na tabela imediatamente a seguir mostra os resultados a questdo “quando o dano é tragico

(morte, incapacidade), com que frequéncia é notificado?”.

Tabela 11 - Frequéncia de notificagdo de danos trdgicos

n Percentagem
A maioria das vezes 28 42,4 %
Nunca 2 3,0%
Por vezes 8 12,1%
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Raramente 5 7,6 %
Sempre 23 34,8 %
N 66 100,0 %

Os danos tragicos (morte ou incapacidade) obtiveram uma frequéncia de 42,4% (n=28) de
notificacao.
Em relacdo a frequéncia de NIEA e de acordo com a gravidade, podemos aferir que os danos

moderados e os danos tragicos sao os eventos reportados.

6.2.3 - QUANTIFICACAO DA FREQUENCIA DE NOTIFICACAO DE INCIDENTES
E EVENTOS ADVERSOS
A tabela 12 apresenta a frequéncia de NIEA efetuada pela amostra (N=66) nos ultimos doze

meses em que o estudo foi realizado.

Tabela 12 — Frequéncia de notificagdo de incidentes e eventos adversos nos ultimos 12 meses

n Percentagem
1 a 2 incidentes/eventos adversos 11 16,7 %
3 a 5 incidentes/eventos adversos 6 9,1%
6 a 10 incidentes/eventos 2 3,0%
adversos
Nenhuma 47 71,2 %
N 66 100,0 %

Os dados apresentados revelam que a maioria significativa dos inquiridos, 71,2% (n=47), ndo
realizou qualquer notificacdo de incidentes/EA durante o periodo em analise.

Entre os participantes que notificaram, 16,7% (n=11) reportaram entre 1 a 2 incidentes/EA,
enquanto 9,1% (n=6) indicaram ter notificado entre 3 a 5 ocorréncias. Apenas 3% (n=2) dos
inquiridos relataram um volume mais elevado de notificagdes, com 6 a 10 incidentes/EA

registados.

6.2.4 - TIPOS DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS E A SUA FREQUENCIA
DE NOTIFICACAO
No gréfico seguinte, é possivel analisar os diferentes tipos de incidentes e EA notificados,

assim como a respetiva frequéncia de notificagao.
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De forma a facilitar a compreensdo, as tabelas subsequentes apresentam os dados
organizados por ordem decrescente de frequéncia, ou seja, comecando pelos tipos de
incidentes e EA mais frequentemente notificados e terminando com aqueles que tiveram
menor frequéncia de notificacdo.

A préxima tabela apresenta os resultados da amostra (N=66) do acontecimento “avaria ou

defeito de material/dispositivos médicos”.

Tabela 13 - Frequéncia de acontecimentos: avaria ou defeito de material/dispositivos médicos

n Percentagem
Nenhuma das op¢des 2 3,0%
Ja aconteceu 30 45,5%
Ja aconteceu, Notifiquei 34 51,5%
N 66 100,0%

A tabela seguinte apresenta os resultados do acontecimento “falta de material clinico e

medicamentos” efetuada pela amostra (N=66).

Tabela 14 - Frequéncia de acontecimentos: falta de material clinico e medicamentos

n Percentagem
Nenhuma das op¢des 5 7,6%
Ja aconteceu 31 47,0%
Ja aconteceu, Notifiquei 26 39,4%
Notifiquei 4 6,1%
N 66 100,0%

A tabela subsequente apresenta os resultados do acontecimento “disfunc¢bes do sistema
informatico” obtida da amostra (N=66).

Tabela 15 - Frequéncia de acontecimentos: disfung¢ées do sistema informatico

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 9 13,6%
Ja aconteceu 32 48,5%
Ja aconteceu, Notifiquei 25 37,9%
N 66 100,0%
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Os dados apresentados evidenciam que o incidente referido com maior frequéncia pelos
inquiridos foi a avaria ou defeito de material/dispositivos médicos, com uma frequéncia de
97% (n=64). Em seguida, destacam-se a falta de material clinico e medicamentos, bem como
as disfun¢des do sistema informatico, ambos com uma frequéncia de 86,4% (n=53).

A tabela 16 mostra os resultados do acontecimento “quedas dos doentes”.

Tabela 16 — Frequéncia de acontecimentos: quedas dos doentes

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 12 18,2%
Ja aconteceu 27 40,9%
Ja aconteceu, Notifiquei 27 40,9%
N 66 100,0%

A proxima tabela mostra os resultados do acontecimento “falta de

material/roupa/alimentos”.

Tabela 17 — Frequéncia de acontecimentos: falta de material/roupa/alimentos

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 13 19,7%
Ja aconteceu 25 37,9%
Ja aconteceu, Notifiquei 28 42,4%
N 66 100,0%

As quedas da PSPO com 81,8% (n=54), e a falta de material/roupa/alimentos, reportada por
80,3% (n=53) mostram que sdo incidentes frequentemente notificados.

A tabela a seguir mostra os resultados do acontecimento “falta do processo do doente”.

Tabela 18 — Frequéncia de acontecimentos: falta do processo do doente

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 17 25,8%
Ja aconteceu 31 47,0%
Ja aconteceu, Notifiquei 18 27,3%
N 66 100,0%
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A tabela subsequente expde os resultados do acontecimento “contagem incorreta de

compressas numa cirurgia”.

Tabela 19 - Frequéncia de acontecimentos: contagem incorreta de compressas numa cirurgia

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 21 31,8%
Ja aconteceu 15 22,7%
Ja aconteceu, Notifiquei 30 45,5%
N 66 100,0%

A tabela 20 espelha os resultados do acontecimento “infe¢Ges associadas aos cuidados de

saude”.

Tabela 20 — Frequéncia de acontecimentos: infe¢bes associadas aos cuidados de satide

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 30 45,5%
Ja aconteceu 20 30,3%
Ja aconteceu, Notifiquei 16 24,2%
N 66 100,0%

A tabela 21 demonstra os resultados do acontecimento “erro na administracdo de produto

ou farmaco”.

Tabela 21 - Frequéncia de acontecimentos: erro na administragéo de produto ou farmaco

(dose/produto/frequéncia)

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 31 47,0%
Ja aconteceu 23 34,8%
Ja aconteceu, Notifiquei 12 18,2%
N 66 100,0%
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A tabela 22 mostra os resultados do acontecimento “erro na identificagcdao do doente”.

Tabela 22 - Frequéncia de acontecimentos: erro da identificagdo do doente

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 32 48,5%
Ja aconteceu 18 27,3%
Ja aconteceu, Notifiquei 16 24,2%
N 66 100,0%

A tabela 23 expressa os resultados do acontecimento “esquecimento de exame, analise ou

preparacdo do doente”.

Tabela 23 — Frequéncia de acontecimentos: esquecimento de exame, andlise ou preparagdo do doente

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 34 51,5%
Ja aconteceu 18 27,3%
Ja aconteceu, Notifiquei 14 21,2%
N 66 100,0%

A tabela 24 expse os resultados do acontecimento “erro relacionado com a anestesia”.

Tabela 24 - Frequéncia de acontecimentos: erro relacionado com a anestesia

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 35 53,0%
Ja aconteceu 27 40,9%
Ja aconteceu, Notifiquei 4 6,1%
N 66 100,0%

A tabela 25 é relativa aos resultados do acontecimento “erro de prescricdo de produto ou

farmaco”.

Tabela 25 - Frequéncia de acontecimentos: erro de prescrigdo de produto ou farmaco
n Percentagem

Nenhuma das opgoes 35 53,0%
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Ja aconteceu 19 28,8%
Ja aconteceu, Notifiquei 12 18,2%
N 66 100,0%

A tabela 26 mostra os resultados do acontecimento “desaparecimento de valores/objetos

pessoais do doente”.

Tabela 26 - Frequéncia de acontecimentos: desaparecimento de valores/objetos pessoais do doente

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 36 54,5%
Ja aconteceu 14 21,2%
Ja aconteceu, Notifiquei 16 24,2%
N 66 100,0%

Relativamente aos incidentes e EA que ocorrem com uma frequéncia significativa, salientam-
se: a falta do processo da PSPO, com 74,3% (n=49), a contagem incorreta de compressas
durante uma cirurgia, com 68,2% (n=45), as infe¢Ges associadas aos cuidados de salde, com
54,5% (n=36), os erros na administracdo de produtos ou farmacos (relacionados com dose,
produto ou frequéncia), com 53% (n=35), os erros na identificagdo da PSPO, com 51,1%
(n=34), o esquecimento de exames, analises ou preparagdes da PSPO, com 48,5% (n=32),
erros relacionados com a anestesia, bem como erros de prescri¢ao de produtos ou farmacos,
ambos com 47% (n=31). O desaparecimento de valores ou objetos pessoais da PSPO também
foi notificado com uma frequéncia de 45,4% (n=30).

A tabela 27 mostra os resultados do acontecimento “lesdo de outros drgaos numa cirurgia”.

Tabela 27 - Frequéncia de acontecimentos: lesdo de outros 6rgdos numa cirurgia

n Percentagem
Nenhuma das op¢des 37 56,1%
Ja aconteceu 24 36,4%
Ja aconteceu, Notifiquei 5 7,6%
N 66 100,0%
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A tabela 28 diz respeito aos resultados do acontecimento “erro do local a operar”.

Tabela 28 - Frequéncia de acontecimentos: erro do local a operar

n Percentagem
Nenhuma das op¢oes 40 60,6%
Ja aconteceu 17 25,8%
Ja aconteceu, Notifiquei 8 12,1%
Notifiquei 1 1,5%
N 66 100,0%

A tabela 29 mostra os resultados do acontecimento “erro na avaliagdo do estado de saude

do doente”.

Tabela 29 - Frequéncia de acontecimentos: erro na avaliagédo do estado de satide do doente

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 43 65,2%
Ja aconteceu 12 18,2%
Ja aconteceu, Notifiquei 11 16,7%
N 66 100,0%

A tabela 30 é respeitante aos resultados do acontecimento “conflitos com o doente”.

Tabela 30 - Frequéncia de acontecimentos: conflitos com o doente

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 44 66,7%
Ja aconteceu 22 33,3%
N 66 100,0%

A tabela 31 exp0e os resultados do acontecimento “erro de administracdo de sangue”.

Tabela 31 - Frequéncia de acontecimentos: erro de administragdo de sangue

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 46 69,7%
Ja aconteceu 17 25,8%
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Ja aconteceu, Notifiquei 3 4,5%

N 66 100,0%

A tabela 32 diz respeito aos resultados do acontecimento “transmissdao da informacao

médica errada”.

Tabela 32 — Frequéncia de acontecimentos: transmissdo da informag¢éo médica errada

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 49 74,2%
Ja aconteceu 10 15,2%
Ja aconteceu, Notifiquei 7 10,6%
N 66 100,0%

A tabela 33 mostra os resultados do acontecimento “erro na interpretacao de um exame”.

Tabela 33 — Frequéncia de acontecimentos: erro na interpreta¢éo de um exame

n Percentagem
Nenhuma das opgdes 51 77,3%
Ja aconteceu 9 13,6%
Ja aconteceu, Notifiquei 6 9,1%
N 66 100,0%

A tabela 34 diz respeito aos resultados do acontecimento “corpo estranho retido pds

cirurgia”.

Tabela 34 — Frequéncia de acontecimentos: corpo estranho retido pés cirurgia (compressas, pingas)

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 53 80,3%
Ja aconteceu 11 16,7%
Ja aconteceu, Notifiquei 2 3,0%
N 66 100,0%
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A tabela 35 mostra os resultados do acontecimento “prescri¢do incorretamente preenchida

ou mal legivel”.

Tabela 35 — Frequéncia de acontecimentos: prescrigdo incorretamente preenchida ou mal legivel

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 54 81,8%
Ja aconteceu 7 10,6%
Ja aconteceu, Notifiquei 5 7,6%
N 66 100,0%

A tabela 36 expde os resultados do acontecimento “troca de relatério de exame”.

Tabela 36 — Frequéncia de acontecimentos: troca de relatorio do exame

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 54 81,8%
Ja aconteceu 7 10,6%
Ja aconteceu, Notifiquei 5 7,6%
N 66 100,0%

A tabela 37 diz respeito aos resultados do acontecimento “morte inesperada”.

Tabela 37 — Frequéncia de acontecimentos: morte inesperada

n Percentagem
Nenhuma das opgoes 61 92,4%
Ja aconteceu 4 6,1%
Ja aconteceu, Notifiquei 1 1,5%
N 66 100,0%

Os incidentes e EA menos frequentes foram: a lesdo de outros érgdos durante a cirurgia, com
44% (n=29), erros relativos ao local a operar, com 37,9% (n=25), erros na avaliagdo do estado
de saude da PSPO, com 34,9% (n=23), conflitos com a PSPO, reportados em 33,3% (n=22),
erros na administragdo de sangue, com 30,3% (n=20), a transmissdo de informagdo médica

errada, com 22,7% (n=17), corpos estranhos retidos apds cirurgia, com 19,7% (n=12),
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prescricdo incorreta ou de dificil leitura, com 18,2% (n=12), troca de relatério de exame,
também com 18,2% (n=12), e morte inesperada, reportada com uma frequéncia de 7,6%
(n=5).

O Unico evento identificado que ocorreu mas nao foi notificado por nenhum participante foi

o conflito com a PSPO.

6.2.5 - BARREIRAS A NOTIFICAGAO DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS
Nas tabelas a seguir apresentam a percecao dos enfermeiros perioperatdrios sobre as
diferentes barreiras a notificacdo apresentadas.
A tabela 38 expde os resultados da barreira de notificacdo “tenho receio de um processo

disciplinar”.

Tabela 38 — Barreira de notificagdo - tenho receio de um processo disciplinar

n Percentagem
Concordo 6 9,1%
Concordo totalmente 2 3,0%
Discordo 22 33,3%
Discordo totalmente 26 39,4%
Nao concordo nem 10 15,2%
discordo
N 66 100,0%

A tabela 39 mostra os resultados da barreira de notificagdo “quando ha muito trabalho

esqueco de registar”.

Tabela 39 - Barreira de notificagéo — quando ha muito trabalho esquego de registar

n Percentagem
Concordo 13 19,7%
Discordo 23 34,8%
Discordo totalmente 18 27,3%
Nao concordo nem 12 18,2%
discordo
N 66 100,0%
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A tabela 40 diz respeito aos resultados da barreira de notificacdo “tenho receio de um

processo judicia

III

Tabela 40 — Barreira de notificagéo — tenho receio de um processo judicial

n Percentagem
Concordo 7 10,6%
Discordo 23 34,8%
Discordo totalmente 25 37,9%
N3ao concordo nem 11 16,7%
discordo
N 66 100,0%

A tabela 41 espelha os resultados da barreira de notificacdo “os meus colegas ndo apoiam o

registo”.

Tabela 41 - Barreira de notificagéo — os meus colegas ndo apoiam o registo

n Percentagem
Concordo 15 22,7%
Concordo totalmente 3 4,5%
Discordo 16 24,2%
Discordo totalmente 17 25,8%
N3ao concordo nem 15 22,7%
discordo
N 66 100,0%

A tabela 42 diz respeito aos resultados da barreira de notificacdo “ndo quero que o caso seja

discutido em reunido”.

Tabela 42 - Barreira de notificagéo — ndo quero que o caso seja discutido em reuniéo

n Percentagem
Concordo 2 3,0%
Discordo 27 40,9%
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Discordo totalmente 23 34,8%

Nao concordo nem 14 21,2%
discordo

N 66 100,0%

A tabela 43 é respeitante a barreira de notificacdo “n3do sei quais os incidentes que tém de

ser registados”.

Tabela 43 - Barreira de notificagdo — ndo sei quais os incidentes que tém de ser registados

n Percentagem

Concordo 8 12,1%
Concordo totalmente 3 4,5%
Discordo 25 37,9%
Discordo totalmente 20 30,3%
Nao concordo nem 10 15,2%

discordo
N 66 100,0%

A tabela 44 mostra os resultados a barreira de notificagdo “as circunstancias ou a evolucdo

do caso frequentemente tornam desnecessario o registo”.

Tabela 44 - Barreira de notificagéo — as circunsténcias ou a evolugéo do caso frequentemente tornam

desnecessdrio o registo

n Percentagem
Concordo 6 9,1%
Concordo totalmente 1 1,5%
Discordo 23 34,8%
Discordo totalmente 24 36,4%
Nao concordo nem 12 18,2%
discordo
N 66 100,0%
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A tabela 45 expde os resultados a barreira de notificacdo “desde que se aprenda com o

incidente, ndo é necessario discuti-lo mais”.

Tabela 45 — Barreira de notificagdo — desde que se aprenda com o incidente, ndo é necessdrio discuti-lo mais

n Percentagem
Discordo 24 36,4%
Discordo totalmente 31 47,0%
Nao concordo nem 11 16,7%
discordo
N 66 100,0%

A tabela 46 mostra os resultados a barreira de notificacdo “o registo pouco contribui para a

gualidade dos cuidados”.

Tabela 46 — Barreira de notificagéo — o registo contribui pouco para a qualidade dos cuidados

n Percentagem
Concordo 1 1,5%
Discordo 23 34,8%
Discordo totalmente 31 47,0%
N3ao concordo nem 11 16,7%
discordo
N 66 100,0%

A tabela 47 diz respeito aos resultados a barreira de notificacdo “os profissionais mais novos

sdo muitas vezes culpabilizados injustamente pelos incidentes/eventos adversos”.

Tabela 47 — Barreira de notificagéo — os profissionais mais novos sGo muitas vezes culpabilizados

injustamente pelos incidentes/eventos adversos

n Percentagem
Concordo 16 24,2%
Discordo 16 24,2%
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Discordo totalmente 17 25,85%

Nao concordo nem 17 25,8%
discordo

N 66 100,0%

A tabela 48 mostra os resultados a barreira de notificacdo “receio de afetar a minha

credibilidade”.

Tabela 48 — Barreira de notificagéio — receio de afetar a minha credibilidade

n Percentagem
Concordo 12 18,2%
Discordo 23 34,8%
Discordo totalmente 19 28,8%
N3ao concordo nem 12 18,2%
discordo
N 66 100,0%

A tabela 49 exp0e os resultados a barreira de notificacdo “receio de afetar a credibilidade da

instituicdo”.

Tabela 49 - Barreira de notificagéo — receio de afetar a credibilidade da institui¢do

n Percentagem
Concordo 12 18,2%
Discordo 23 34,8%
Discordo totalmente 19 28,8%
Nao concordo nem 12 18,2%
discordo
N 66 100,0%

De acordo com os resultados obtidos, 22,7% (n=15) dos inquiridos consideram que a falta de

apoio por parte dos colegas é uma das principais causas para o nao registo de incidentes e
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EA. Em seguida, 24,2% (n=16) dos participantes indicaram que os profissionais mais jovens
sdo frequentemente culpabilizados de forma injusta por incidentes e EA, o que contribui para
a auséncia de registo. Além disso, 19,7% (n=13) dos inquiridos referem que, em situagdes de
elevado volume de trabalho, o registo dos incidentes é frequentemente esquecido. Outras
razoes apontadas incluem o receio de prejudicar a prdpria credibilidade (18,2%, n=12) e o
receio de afetar a credibilidade da instituicdo (18,2%, n=12).

Adicionalmente, 12,1% (n=8) identificaram o desconhecimento sobre quais incidentes
devem ser registados como um obstaculo, enquanto 9,1% (n=6) mencionaram que as
circunstancias ou a evolugdo do caso tornam o registo desnecessdrio. O receio de um
processo judicial foi referido por 10,6% (n=7) € 9,1% (n=6) indicaram o receio de um processo
disciplinar.

Outras barreiras menos frequentemente mencionadas incluem o desejo de evitar que o caso
seja discutido em reunido (n=2) e a percecdo de que o registo contribui pouco para a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados (n=1). Por fim, a barreira associada a ideia de que
“desde que se aprenda com o incidente, ndo é necessdrio discuti-lo mais” ndo foi apontada

por nenhum participante.

6.2.6 - FREQUENCIA DE NOTIFICACAO SE EXISTISSE LEGISLACAO QUE
GARANTISSE A CONFIDENCIALIDADE DA INFORMAGAO (PROIBICAO EXPRESSA DE
SER REVELADA CONTRA A PESSOA COMO MEIO DE PROVA EM PROCESSO JUDICIAL
OU DISCIPLINAR)

De seguida, apresenta-se o grafico com a opinido dos inquiridos sobre esta tematica.

Dania da Silva Dias 88



As Barreiras a Adesdo dos Enfermeiros Perioperatérios na Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

Figura 6 — Frequéncia de notificagdo se existisse legislagéio que garantisse a confidencialidade da informagédo
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No grafico apresentado compreende-se que houve uma frequéncia de 100% (N=66) de
respostas em notificar todos os acontecimentos que foram descritos anteriormente, caso
existisse legislacdo que garantisse a confidencialidade dessa informacdo. Relembra-se que
esses acontecimentos sdo as quedas das pessoas submetidas a cirurgia, a avaria ou defeito
de material/dispositivos médicos, a falta de material/roupa/alimentos, a falta de material
clinico e medicamentos, as disfuncdes do sistema informdtico, o desaparecimento de
valores/objetos pessoais da PSPO, os conflitos com a PSPO, a falta do processo da PSPO, o
erro da identificacdo da PSPO, o erro na avaliacdo do estado de saude da PSPO, o
esquecimento de exame, analise ou preparacdo da PSPO, a transmissdo da informacao
médica errada, o erro de prescricdo de produto ou farmaco, o erro na administracao de
produto ou farmaco (dose/produto/frequéncia), a prescricdo incorretamente preenchida ou
mal legivel, o erro na interpretacdo de um exame, a troca de relatério de exame, as infe¢des
associadas aos cuidados de saude, a contagem incorreta de compressas numa cirurgia, a
lesdo de outros 6érgdos numa cirurgia, a retencdo de corpos estranhos pds cirurgia
(compressas, pingas), erro do local a operar, o erro relacionado com a anestesia, o erro de

administracdo de sangue e, por fim, a morte inesperada.

6.2.7 - FREQUENCIA SOBRE OBRIGATORIEDADE VS VOLUNTARIA DO
REGISTO DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS

A tabela seguinte apresenta as respostas sobre o registo de incidentes e EA deva ser

obrigatério ou voluntario.

Tabela 50 — Frequéncia sobre obrigatoriedade VS voluntariedade do registo de incidentes e eventos adversos

n Percentagem
Obrigatdrio 24 36,4 %
Voluntario 42 63,6 %
N 66 100,0 %
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Em relacdo ao registo de incidentes e EA deva ser obrigatdrio ou voluntdrio, 63,6% (n=42)
dos enfermeiros perioperatérios respondeu que deveria ser voluntdrio, ao contrario de

36,4% (n=24) que respondeu que deveria ser obrigatodrio.

6.2.8 - GRAU DE SEGURANGA DA PSPO NO SERVICO — BLOCO OPERATORIO

De seguida, apresenta-se a tabela com os dados recolhidos sobre o grau de seguranca da

PSPO, atribuidos pelos enfermeiros perioperatorios.

Tabela 51 — Grau de seguranga do doente no servigo

n Percentagem
Aceitavel 24 36,4 %
Excelente 5 7,6 %
Muito Boa 37 56,1 %
N 66 100,0 %

Relativamente ao grau de seguranga percebido pelos inquiridos sobre a PSPO, a maioria dos
inquiridos (n=37) classificou-a como "Muito Boa". Seguidamente, 36,4% (n=24) dos
participantes consideraram-na "Aceitavel", enquanto apenas 7,6% (n=5) avaliaram-na como
n n ~ .
Excelente". Estes dados sugerem que, embora a perce¢do da seguranga seja
predominantemente positiva, com uma maioria a classifica-la como muito boa ou excelente,
ainda existe uma parcela considerdvel que a considera apenas aceitavel, evidenciando

potencial para melhorias no reforgo das praticas de seguranca no contexto perioperatério.
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7. Discussao

A amostra do estudo é composta por 66 enfermeiros, predominando os profissionais do sexo
feminino, o que reflete a distribuicdo tipica da profissdao de Enfermagem em Portugal, reflexo
de uma tendéncia histodrica e cultural (OE, 2022).

Embora o sexo masculino esteja presente na amostra (n=17), a sua proporgdo é
consideravelmente inferior, o que poderd indicar um menor interesse dos homens a esta
especialidade ou a profissdao em geral.

No que concerne a idade, varia entre os 23 e os 66 anos, correspondendo a uma amplitude
de 43 anos. Esta variacdo ampla reflete uma representatividade de diferentes geracdes de
enfermeiros perioperatdrios na amostra, o que pode ser considerado um aspeto
enriquecedor para o estudo, uma vez que permite captar perspetivas e experiéncias variadas
associadas a diferentes etapas da carreira profissional. A média de idades, situada nos 44,64
anos, sugere que a maioria dos participantes se encontra numa fase intermédia ou avancada
da vida profissional, podendo refletir uma experiéncia consolidada na area perioperatoria
(OE, 2022).

Relativamente as habilitagdes académicas, apenas um numero reduzido de elementos da
amostra possui o grau de mestre ou o titulo de especialista em Enfermagem Meédico-
Cirargica, o que também acompanha a realidade nacional, caracterizada por uma maioria de
enfermeiros a exercer fungdes como generalistas (OE, 2022).

A andlise dos dados sobre o tempo de experiéncia profissional em BO dos participantes do
estudo mostra uma amplitude de 36 anos. Esta amplitude reflete a presenca de enfermeiros
tanto em fases iniciais quanto avanc¢adas das suas carreiras, o que pode trazer uma
diversidade de perspetivas e abordagens ao exercicio profissional.

A média de 17,32 anos de experiéncia sugere uma base sélida de conhecimento e
competéncias adquiridas ao longo do tempo. Este resultado é relevante para a andlise do
estudo, uma vez que profissionais mais experientes podem apresentar maior familiaridade
com os processos, protocolos e desafios especificos da pratica perioperatdria, o que podera
influenciar as suas respostas ou comportamentos em relacdo as varidveis estudadas.

Por outro lado, o desvio-padrdo de 9,574 sugere que existem diferencas notdrias no tempo
de atuacdo em BO dentro da amostra. Este aspeto pode implicar variabilidade nas praticas,

opinides e abordagens relacionadas ao contexto de trabalho.
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Estes resultados destacam a importancia de considerar a heterogeneidade da experiéncia
profissional na andlise dos dados, uma vez que enfermeiros com diferentes anos de
experiéncia podem ter percecdes e comportamentos distintos, influenciados pelo tempo de
exposicdo ao ambiente e pelas transformacgGes nas praticas ao longo dos anos.
Relativamente a questdo aos inquiridos sobre a existéncia de programas de Acreditacdo e
existéncia de um sistema de NIEA no hospital do referido estudo, as respostas sdo favoraveis.
Os profissionais de saude sabem que o hospital é acreditado pelo Programa da Joint
Comission. Os profissionais de saude reconhecem que as boas praticas da qualidade em
servicos da saude nos hospitais, quando associada a acredita¢do, proporcionam um aumento
da produtividade, maior satisfagcdo ao cliente e agrega valor a instituicdo (Terra & Berssaneti,
2017).

Acerca do conhecimento da existéncia de um sistema de NIEA no hospital, as respostas
também foram satisfatdrias mas destaca-se aqui um ponto importante, cinco elementos da
amostra referiram desconhecimento da existéncia desse sistema, pelo que faz todo o sentido
a elaboracdo e divulgacdo deste trabalho. Este facto refor¢a a necessidade de campanhas
internas de sensibilizacdo e formacdo continua, garantindo que todos os profissionais
compreendam o funcionamento e a importancia do sistema.

Quando questionados sobre a concordancia com o sistema de NIEA institucional, a maioria
dos participantes manifestou concordancia com o sistema, enquanto uma pequena parte
revelou discordancia e um numero ainda menor indicou ndo ter opinido formada. Estes
resultados mostram-se alinhados com os dados reportados por Bruno (2010).

E extremamente importante perceber o que os enfermeiros perioperatérios acham do
sistema de NIEA para que possam ser feitas alteragdes para melhorar o sistema e motivar os
profissionais a notificarem. Se o sistema for de facil acesso, facil compreensdo, anénimo e o
feedback ao registo for rapido, os profissionais sentem-se mais motivados a notificar (Lage,
2010).

Em relagdo a adesdo dos enfermeiros perioperatdrios a NIEA, esta mantém-se baixa, com
71,2% da amostra a referir que ndo notificou nenhum EA no ultimo ano. Neste contexto, e
com base nos resultados obtidos no estudo, consideramos estar na presenca de um
problema de subnotificagcdo. Este problema ndo é exclusivo do servico ou do hospital onde
foi realizado o estudo mas sim transversal a varios hospitais onde ja foram implementados
sistemas de registo de incidentes e EA. Na tentativa de solucionar este problema, (Lage,
2010) referiu como estratégias para aumentar a confianga dos profissionais na notificacdo

passam por clarificar a definicdo de incidentes e EA, simplificar os métodos de notificacdo,
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realizar feedback aos profissionais e explicar a natureza e objetivos claros dos sistemas de
notificacao.

Esta conclusdo que agora alcancamos, da fraca adesdao dos enfermeiros perioperatdrios a
NIEA vem confirmar varios estudos, nomeadamente por Bruno (2010), Antunes (2015) e
Carvalho (2020).

A notificacdo de EA parece estar diretamente relacionada com o tipo de incidente e o seu
grau de gravidade. Eventos de maior gravidade ou situacdes de risco, como lesGes a outros
drgdos durante uma cirurgia, erros no local operado, corpos estranhos retidos apds a cirurgia
e morte inesperada, apresentam uma maior frequéncia de notificacdo.

Tais resultados devem-se a fatores organizacionais/educacionais, ou fatores
individuais/culturais dos enfermeiros perioperatérios que ndo sabem o que registar, ndo
identificam o incidente, ndo tém consciéncia da sua existéncia, ndo lhes atribuem
importancia ou tém receio de registar EA por recear consequéncias legais e/ou disciplinares,
ou também, pér em causa a sua credibilidade (Bruno, 2010).

Procurou-se entender, junto dos inquiridos, as barreiras a notificacdo de incidentes e EA.
Foram apresentadas 12 possiveis raz0es para justificar a auséncia de notificacdo de
incidentes e EA. A razdo mais destacada pelos participantes foi a perce¢do de que os
profissionais mais novos sdao frequentemente culpabilizados de forma injusta por estes
incidentes, dividindo opiniGes entre os que concordam e os que discordam desta afirmacao.
A falta de apoio dos colegas para efetuar os registos surgiu como a segunda razdao mais
mencionada, seguida pelo esquecimento de proceder a notificacdo devido a elevada carga
de trabalho, considerada também uma justificacdo relevante pelos participantes.

No que diz respeito as razdes relacionadas com o receio de comprometer a propria
credibilidade ou a credibilidade da institui¢ao, verificou-se uma tendéncia semelhante nas
respostas. Embora a maioria dos participantes discorde de que estas sejam razdes que
impecam a notificagcdo de incidentes ou eventos adversos, ainda existem alguns inquiridos
que admitem ndo proceder ao registo devido ao efetivo receio de prejudicar a sua imagem
profissional ou a reputac¢do da instituicdo.

No que diz respeito a falta de conhecimento sobre quais incidentes devem ser registados e a
ideia de que, apds aprender com o incidente, ndo é necessario discuti-lo mais, verificou-se
gue a maioria dos inquiridos discorda que estas sejam razGes validas para ndo procederem a
notificacdo. Assim, conclui-se que estas justificacgbes ndo sdo consideradas pelos
participantes como principais impedimentos a pratica de registo de incidentes e EA.

As opcOes relacionadas com o registo desnecessario devido as circunstancias ou a evolucdo

do caso, a relutancia em permitir que o caso seja discutido em reunides, e a percecdo de que
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o registo contribui pouco para a qualidade dos cuidados refletem, ainda que em menor grau,
uma falta de consciéncia por parte de alguns inquiridos em relacdo aos problemas associados
a seguranca da PSPO. Este comportamento demonstra lacunas na CS, evidenciando a
necessidade de sensibilizar os profissionais para a importancia da notificacdo como
ferramenta fundamental para a melhoria continua da seguranca nos cuidados
perioperatérios.

As razbes relacionadas com o receio de enfrentar um processo judicial ou disciplinar
evidenciam que alguns inquiridos optam por nao notificar incidentes ou EA devido ao medo
de possiveis repercussdes legais ou institucionais. Esta apreensdo é corroborada pelas
respostas a questao sobre a existéncia de legislacdo que garantisse a confidencialidade da
informacdo, nomeadamente através da proibicdo de a mesma ser utilizada como meio de
prova em processos judiciais ou disciplinares. Face a este cendrio, todos os itens
apresentados nesta questdo obtiveram respostas afirmativas, indicando que os inquiridos
estariam dispostos a proceder a notificacdo se houvesse garantia de protecdo e
confidencialidade legal.

Segundo Bruno (2010), é generalizada a ideia sobre a necessidade dos sistemas de
notificacdo serem confidenciais e ndo punitivos, sob pena dos mesmos ndo merecerem a
adesdo dos profissionais. Bruno (2010) refere também que em Portugal ainda ndo existe
legislacdo que assegure os principios da confidencialidade e ndo punibilidade. O anonimato
dos sistemas, embora dificulte a analise das causas raiz, vem contornar a auséncia de
legislacdo, garantindo a protecdo de quem notifica.

Considerou-se relevante avaliar a opinido dos profissionais perioperatérios inquiridos acerca
da obrigatoriedade ou voluntariedade do sistema de notificacdo de incidentes e EA.
Enquanto uma parte dos inquiridos defende que o sistema deve ser obrigatério, outra parte
maioritaria prefere que este seja voluntdrio. Estas posi¢cdes refletem diferentes perspetivas
sobre a melhor abordagem para fomentar a adesdo a notificagdo, equilibrando o
compromisso institucional e a motivagao individual para contribuir para a seguranca da
PSPO.

De acordo com Bruno (2010), as caracteristicas referidas pela maior parte dos participantes
originaria a implementacdo de um sistema andnimo e obrigatdrio, o que demonstra que
existem receios quanto a identificacdo dos profissionais envolvidos. Ainda, segundo a mesma
autora, a confidencialidade garantida por lei, aumentaria a participa¢do dos profissionais no
registo e a obrigatoriedade do sistema sé funcionaria com maior exigéncia e

responsabilizacdo de todos os envolvidos. WHO (2009) confirma que a confidencialidade e o
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anonimato do sistema contribui para um maior registo de incidentes e EA pois diminui o
receio de quem regista.

No que diz respeito ao grau de seguranca percecionado na PSPO, os profissionais
perioperatérios avaliaram-na predominantemente como "muito boa", com uma parte
consideravel a classificd-la como "aceitdvel" e apenas uma pequena parcela a descrevé-la
como "excelente". Estas percecdes refletem a visdo global dos inquiridos sobre as condi¢Ges
de seguranga no contexto perioperatério, sugerindo confianca na pratica profissional,
embora ainda haja espaco para melhorias.

Bruno (2010) defende que as instituicdes que trabalham para uma mudanca de paradigma
cultural, obtém uma maior consciencializagdo dos problemas relacionados com a seguranga
da PSPO e, assim, uma maior adesdo dos profissionais ao registo de incidentes e EA que
ocorrem nos hospitais.

Alteracbes que tornem o sistema mais acessivel, compreensivel, confidencial e com retorno

rapido aos profissionais podem ser determinantes para aumentar a adesao.
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8. Conclusao

Em suma, os resultados desta analise revelam um panorama detalhado da composicdo
demografica, experiéncia profissional, habilitacdes académicas e percecdes dos enfermeiros
perioperatérios em relacdao a NIEA. Emergem varias conclusdes importantes a partir desses
dados.

A amostra estudada reflete as tendéncias observadas no universo da enfermagem em
Portugal, com uma predominancia de enfermeiras, uma distribuicdo etdria ligeiramente mais
elevada e uma maioria de enfermeiros generalistas. Além disso, a maioria dos profissionais
apresenta um elevado grau de concordancia e confianca nos sistemas de acreditacao
hospitalar e notificacdo de incidentes, reconhecendo o valor dessas praticas para a melhoria
da qualidade dos cuidados de saude.

No entanto, apesar do reconhecimento da importancia da NIEA observa-se uma significativa
subnotificacdo por parte dos enfermeiros perioperatoérios, indicando um problema sistémico
gue ndo se limita apenas ao contexto deste estudo. Fatores organizacionais, educacionais e
individuais contribuem para essa subnotificacdo, incluindo falta de clareza na definicdo de
incidentes, receio de consequéncias legais ou disciplinares e falta de apoio dos colegas.

As barreiras identificadas para a notificacdo ressaltam a necessidade de medidas especificas
para promover uma CS e incentivar a participagao ativa dos profissionais na identificagao e
prevencao de incidentes. Tais medidas podem incluir a clarificagdo das politicas de
notificacdo, a implementagcao de sistemas de notificagdo andénimos e nao punitivos, e a
criagdo de legislagdo que garanta a confidencialidade das informacgdes.

Para melhorar a seguranga da PSPO e aumentar a eficacia dos sistemas de notificagdo, é
essencial abordar essas barreiras e promover uma CS que valorize a transparéncia,
aprendizagem continua e responsabilidade coletiva. Somente através de uma abordagem
abrangente e colaborativa serd possivel alcangar os mais altos padrdes de qualidade e
seguranca nos cuidados de salde perioperatorios.

Entre as perspetivas futuras, destaca-se a necessidade de aumentar o conhecimento sobre o
sistema de notificacdo através da formagdo em servico, proporcionando aos profissionais as
competéncias necessarias para identificar, reportar e analisar incidentes e EA.

Além disso, a criagao de um espaco facilitador de feedback do incidente e EA pode promover
uma cultura de aprendizagem continua e melhoria da pratica clinica. Da mesma forma, a

realizacdo de debriefings periddicos pode fornecer uma oportunidade para reflexdo e
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discussdao sobre experiéncias passadas, contribuindo para a identificacdo de dreas de
melhoria e a implementacao de acdes corretivas.

Em ultima analise, a implementacado dessas medidas, ndo apenas promovera a seguranca da
PSPO, mas também fortalecera a CS nos servigos de saude, garantindo que incidentes e EA
sejam adequadamente identificados, notificados e abordados, com vista a prevencdo de

futuras ocorréncias.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A EP emerge como um pilar central na garantia de um cuidado integral e seguro a PSPO,
abarcando todas as fases do processo cirurgico — pré, intra e pds-operatdria. Esta
especialidade ndo sé desempenha fung¢des cruciais na manutencao da seguranca e bem-estar
da pessoa, mas também se destaca na promoc¢ao da recuperacao eficaz, enfatizando a
importancia de uma atuacdao auténoma e informada dos enfermeiros perioperatdrios na
tomada de decisGes criticas, incluindo a NIEA.

A compreensdo aprofundada dos principios e praticas inerentes a EP é indispensavel para os
profissionais de saude, influenciando diretamente os resultados clinicos e a experiéncia da
PSPO. Este entendimento sublinha a necessidade de uma abordagem multidisciplinar e
holistica no cuidado, estendendo-se para além das competéncias técnicas para incluir o
suporte emocional a pessoa e sua familia/pessoa significativa, assim como a coordenacdo
efetiva entre todos os membros da equipa cirurgica.

Por outro lado, a SD apresenta-se como uma dimensao critica, intrinsecamente ligada a
melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude, representando um desafio constante
no contexto perioperatdrio, especialmente na prevenc¢ao de EA. A ocorréncia de tais eventos
pode resultar em consequéncias devastadoras para a pessoa submetida a cirurgia, além de
repercutir em diversos niveis — profissional, organizacional, social e econdmico. Assim, a NIEA
assume um papel fundamental, funcionando como um mecanismo primordial para a
identificagcdo de riscos e a implementagdo de estratégias preventivas. A participa¢do ativa
dos enfermeiros perioperatdrios, dotados de experiéncia na identificagdo de potenciais
perigos, é crucial na prevencdo desses incidentes, consolidando a EP como um campo
essencial na construgdo de um ambiente cirdrgico seguro.

Entretanto, este estudo revelou uma adesdo aquém da ideal dos enfermeiros perioperatorios
a notificacdo de incidentes, apontando para uma problematica de subnotificagdo que
transcende o ambiente especifico deste estudo, refletindo uma questdo mais ampla que
afeta diversas instituices de saude. A identificacdo de barreiras a notificacdo, tais como a
culpabilizacdo indevida de profissionais mais novos e a falta de apoio entre colegas, destaca
a importancia de fomentar uma CS que encoraje a notificacdo sem receios de represdlias. A
implementacdo de sistemas de notificacdo confidenciais e ndo punitivos, juntamente com a

garantia legal da prote¢do de quem notifica, surge como estratégias essenciais para
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aumentar a participacdo dos profissionais e, consequentemente, fortalecer a seguranca da
PSPO.

Em suma, este trabalho enfatiza a complexidade e a relevancia da EP na promocao de
cuidados cirurgicos seguros e de alta qualidade, destacando a importancia da NIEA como
ferramenta vital para a prevencao de EA. A integracdo efetiva dos conhecimentos e praticas
da EP, aliada a um sistema robusto de notificacdo e a uma cultura organizacional que valoriza
a seguranca, sdao elementos chave para assegurar resultados clinicos positivos e uma

experiéncia satisfatdria para a PSPO.
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Dania da Silva Dias 119



As Barreiras a Adesado dos Enfermeiros Perioperatdrios na Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

Dania da Silva Dias 120



As Barreiras a Adesdo dos Enfermeiros Perioperatdrios na Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

I - DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Sexo
Feminino

|

Masculino

|

2. ldade
Anos

3. Habilitagdes Académicas

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

4. Tempo de experiéncia profissional
(Anos completos)

5. Tempo de experiéncia profissional no bloco operatdrio
(Anos completos)

6. Tem alguma Péds-Licenciatura de Especializagdo em
Enfermagem reconhecida pela Ordem dos Enfermeiros? Se Sim, indique
qual.

N3o

Enfermagem Médico-Cirurgica

Enfermagem Comunitdria

Enfermagem de Saude Comunitaria e Saude Publica

Enfermagem de Reabilitacdo

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica

Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica

Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Perioperatoéria
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Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a

Pessoa em Situacao Critica

Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a

Pessoa em Situacdo Paliativa

Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a

Pessoa em Situacdo Crdnica

Outra

Il - OPINIAO DOS INQUIRIDOS

7.
Sim Nao Nao Sei
O hospital onde trabalha participa em programas de
Acreditagdo (JointComission / HealthQuality Service)
8.
Sim | Nao | Nao Sei
No hospital estda implementado
um sistema de notificagdo de
incidentes e eventos adversos?
9.
Sim | Nao | Nao Sei

Concorda com o sistema de
notificacdao de incidentes e eventos
adversos do hospital?

10. Para cada questao, assinale com um X a sua resposta conforme a escala:

Daénia da Silva Dias
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doente, com que frequéncia é
notificado?

Quando ocorre um incidente e/ou
evento adverso, mas ndo tem
perigo potencial para o doente,
com que frequéncia é notificado?

Quando ocorre um incidente e/ou
evento adverso, que poderia
causar dano ao doente mas isso
nao acontece, com que frequéncia
é notificado?

Quando o incidente e/ou evento
adverso provoca dano moderado,
com que frequéncia é notificado?

Quando o dano é tragico (morte,
incapacidade), com que
frequéncia é notificado?

11.

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes
notificou a ocorréncia de incidentes e
eventos adversos?

(Escolha apenas UMA resposta)

Nenhuma

1 a 2 incidentes/eventos adversos

3 a 5 incidentes/eventos adversos

6 a 10 incidentes/eventos adversos

11 a 20 incidentes/eventos adversos

21 ou mais incidentes/eventos adversos

12.

Daénia da Silva Dias
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Dos incidentes e eventos adversos que a
seguir se discriminam, identifique aqueles que
ja aconteceram no seu local de trabalho. Diga | =

também se os notificou

a
aconteceu
Notifiquei

1. Quedas dos doentes

2. Avaria ou defeito de material/dispositivos
médicos

3. Falta de material/roupa/alimentos

4. Falta de material clinico e medicamentos

5. Disfungdes do sistema informatico

6. Desaparecimento de valores/objetos
pessoais do doente

7. Conflitos com o doente

8. Falta do processo do doente

9. Erro da identificacdo do doente

10. Erro na avaliacdo do estado de saude do
doente

11. Esquecimento de exame, anadlise ou
preparac¢ao do doente

12. Transmissdo da informag¢ao médica errada

13. Erro de prescricdo de produto ou farmaco

14. Erro na administracdo de produto ou
farmaco (dose/produto/frequéncia)

15. Prescrigao incorretamente preenchida ou
mal legivel

16. Erro na interpretacdo de um exame

17. Troca de relatdrio do exame

18. InfecOes associadas aos cuidados de salde

19. Contagem incorreta de compressas numa
cirurgia

20. Lesdo de outros drgdos numa cirurgia
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21. Corpo estranho retido pds cirurgia
(compressas, pingas)

22. Erro do local a operar

23. Erro relacionado com a anestesia

24. Erro de administragdao de sangue

25. Morte inesperada

13.
3
0 0
o I se | ° T |2
N3o registo os incidentes e 9t | 5 8 o | o ot
2 0| 8 £ B |8 oo
eventos adversos porque? 0DE | o 88 o |56 s E
8|0 ZcEP|O og
. . . O O .= . : 0
-2 | s o0cT |« 6 2

Tenho receio de processo
disciplinar

Quando ha muito trabalho
esqueco de registar

Tenho receio de um processo
judicial

Os meus colegas nao apoiam o
registo

N3o quero que o caso seja
discutido em reunido

N3o sei quais os incidentes que
tém de ser registados

As circunstancias ou a evolugao
do caso frequentemente tornam
desnecessario o registo

Desde que se aprenda com o
incidente, ndo é necessario
discuti-lo mais

O registo contribui pouco para a
qualidade dos cuidados
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Os profissionais mais novos sao
muitas vezes culpabilizados
injustamente pelos
incidentes/eventos adversos

Receio de afetar a minha
credibilidade

Receio de afetar a credibilidade
da instituicao

14.
Se existisse legislagdo que garantisse a confidencialidade da
informagdo (proibicdo expressa de ser revelada e usada como
meio de prova contra si em processo judicial ou disciplinar)
registaria esse incidente/evento adverso?

Sim Nao

1. Quedas dos doentes

2. Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos

3. Falta de material/roupa/alimentos

4. Falta de material clinico e medicamentos

5. Disfungdes do sistema informatico

6. Desaparecimento de valores/objetos pessoais do doente

7. Conflitos com o doente

8. Falta do processo do doente

9. Erro da identificacdao do doente

10. Erro na avaliacdo do estado de saude do doente

11. Esquecimento de exame, andlise ou preparacao do doente

12. Transmissdo da informacdao médica errada

13. Erro de prescricdao de produto ou farmaco

14. Erro na administracdo de produto ou farmaco
(dose/produto/frequéncia)

15. Prescricdo incorretamente preenchida ou mal legivel

16. Erro na interpretacdo de um exame

17. Troca de relatdrio do exame
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18.

Infecdes associadas aos cuidados de saude

19.

Contagem incorreta de compressas numa cirurgia

20.

Lesdo de outros érgdaos numa cirurgia

21.

Corpo estranho retido pos cirurgia (compressas, pincas)

22.

Erro do local a operar

23.

Erro relacionado com a anestesia

24.

Erro de administragao de sangue

25.

Morte inesperada

15.

Obrigatério

Voluntario

Na sua opinido, o Sistema de Notificagdo de
Incidentes e/ou Eventos Adversos deve ser:

16.

Por favor atribua ao seu servigo, um grau sobre a seguranc¢a do doente (assinale
apenas uma resposta)

Excelente

Muito Boa

Aceitavel

Fraca

Muito Fraca

Daénia da Silva Dias
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ANEXO IV: Autorizacao da autora para a utilizagao do
qguestionario
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SNS

SERVICO NACIONAL
DE SALDE NGRS

@ REPUBLICA
%~ PORTUGUESA &

SAUDE

Submissao de Projeto de Investigagao a
Comisséo de Etica

Centro Hospitalar de

E.P.E

Projeto / /

Data de rececdo: / /

Recebido por:

Relator:

Data de Parecer do CE / /

A preencher pela CE

1. IDENTIFICACAO DA INVESTIGACAO / TRABALHO

1.1. - Titulo da investigacao / trabalho

Percecao dos Enfermeiros Perioperatorios sobre Notificacao
de Incidentes e Eventos Adversos.

1.2. - Nome do investigador / investigadores:

Dania da Silva Dias

1.3. - Contatos do investigador Principal:

1.4. - Nome do orientador (se aplicavel):



Professor Nélson Coimbra.

1.5. - Ambito do trabalho

ACADEMICO PROFISSIONAL O

1.6. - Servico(s) onde sera realizada a investigagao / trabalho

Bloco Operatério do Centro Hospitalar|

1.7. - Existem outros locais, nacionais ou ndo, onde a mesma
investigacao/trabalho sera efetuada?

SIM O NAO

1.8.- Objetivos da investigacao/trabalho

Conhecer a adesdo dos Enfermeiros Perioperatdrios sobre a Notificagdo de
Incidentes e Eventos Adversos.

1.9.- Periodo de tempo no qual se vai desenrolar a investigagao/trabalho

02/01/2023 a 10/02/2023

1.10.- Populagdo em estudo (critérios de inclusao/exclusao)

Populacdo: Todos os Enfermeiros que exercam fungdes no Bloco Operatdrio do
[ Junidade de| | Critério de exclusdo: A investigadora.




1.11.- Variaveis consideradas (se aplicavel)

Variavel Dependente: Adesdo a Notificacdo de incidentes; Varidvel Independente:
idade e sexo.

1.12.- Instrumento de colheita de dados (questionario, entrevistas ...)

Questionario autoadministrado e online.

1.13.- Quem colhe os dados?

A investigadora.

2. Riscos/BENEFICIOS

2.1.- A investigacao/trabalho envolve:

Doentes 0O Acompanhantes/familia O Profissionais

Outros O

Quais? Clique ou toque aqui para introduzir texto.

2.2.- Que beneficios poderdo advir para os participantes?

Melhorar a pratica dos cuidados dos Enfermeiros Perioperatérios, no que diz
respeito a notificagdo de incidentes e eventos adversos, e assim maximizar a
segurancga do doente.

2.3.- Que riscos ou incomodos Ihes podem ser causados?




Nenhum.

3. CONFIDENCIALIDADE E ANONIMATO

Ao longo do desenvolvimento da investigacao/trabalho e para apresentacao de
resultados estdo garantidos a confidencialidade e o anonimato?

SIM NAO O

4. CONSENTIMENTO

4.1.- Estd prevista a obtencdo do Consentimento Informado Livre e
Esclarecido?

SIM O NAO

Se ndo, porqué?

Como folha de rosto ird ser facultada uma breve introducdo sobre a investigagao
realizada, qual o objetivo do estudo, o apelo a participagcdo, orientacGes sobre o
preenchimento do questiondrio e a garantia de confidencialidade e anonimato dos
dados obtidos. Como o questionario so ira ser preenchido se o enfermeiro assim o
quiser e, ird ser o proprio a submete-lo online, assume-se que quem preencheu os
guestionarios aceitou participar no estudo. Assim, ndo ira ser utilizado um documento
escrito para informagdo aos participantes e obtengdao do seu consentimento.

4.2.- Estda contemplada uma informacgdo escrita, para o participante,

esclarecedora dos objectivos, riscos e beneficios decorrentes desta




investigacao/trabalho, assim como a garantia da sua total liberdade para decidir
participar sem prejuizo decorrente da decisdo de ndo participar?
SIM NAO O

Se ndo, porqué?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.

4.3.- A investigacao/trabalho envolve individuos privados do exercicio de
autonomia (menores, pessoas com incapacidade temporaria ou permanente para
decidir)?

NAO SIM O

Se sim, quais?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.

4.4.- Que razodes justificam este envolvimento?

Cligue ou toque aqui para introduzir texto.

4.5.- Como pretende obter o consentimento?

Clique ou toque aqui para introduzir texto.

5. PROPRIEDADE DOS DADOS

5.1. - Alinvestigacao/trabalho exige a constituicao de uma base de
dados?

NAO O SIM
Se sim:

5.1.1. - Quem é responsavel pela base de dados e como é controlado o
acesso?




Todo o estudo e todas as declaracdes inerentes ao processo de investigacdo serao recolhidas
pela investigadora e armazenadas informaticamente em computado préprio, com password de
acesso exclusivo, sendo fornecidas quando solicitados pela orientadora.

A divulgacdo dos resultados obtidos poderdo ser apresentados e eventos cientificos ou
publicacBes, respeitando sempre o anonimato dos participantes e da instituicdo de
acolhimento.

5.1.2. - Como é garantida a anonimizagao dos dados?

A cada participante serd atribuido um cddigo e os dados colhidos serdo tratados sem
nunca fazer referéncia ao participante em estudo.

5.1.3. - Qual o prazo de conservacdao dos dados ou, caso nao seja
possivel referi-lo neste momento, quais os critérios usados para definir esse

prazo?

O prazo de conservacdo dos dados sera até a conclusdo do estudo de investigagao.

5.2. - Estd prevista a transferéncia de dados pessoais para paises terceiros
ou organizacOes internacionais?

NAO SIM O




Se sim, como esta garantido o nivel de protecao de dados das pessoas
singulares de acordo com a legislagdao em vigor?

Clique ou toque aqui para introduzir texto.

5.3. - Esta prevista a publicacdo dos resultados da investigagdao/trabalho?

SIM NAO O

6. ASPETOS FINANCEIROS

6.1.- A investigacdo/ trabalho proposto envolve custos acrescidos para o

doente?
NAO NAO Aplicavel O
SIM O

Quem suportara os custos?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.

6.2.- A investigacdo/trabalho proposto envolve custos acrescidos para a
instituicao?

NAO SIM O

Quem suportara os custos?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.

6.3.- Esta investigacdo/trabalho é financiada?

NAO NAO Aplicavel 0O
SIM O
Por quem?

Clique ou toque aqui para introduzir texto.

7. CONFLITO DE INTERESSES

SIM O NAO




8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, abaixo-assinado, Dania da Silva Dias,

na qualidade de Investigador Principal/autor, declaro por minha honra que as
informacgdes prestadas neste documento sdao verdadeiras e que em todo o
processo de investigacdo serdao respeitados os direitos humanos e as
recomendacgbes constantes nos documentos nacionais e internacionais relativos a
investigagdo. Igualmente assumo entregar relatdrio final a esta Comissdo de
Etica, bem como comunicar eventuais intercorréncias ou efeitos adversos graves

que ocorram no decurso da investigagao.

NOTA: Quando aplicavel anexar obrigatoriamente exemplar do Consentimento

Informado e do(s) instrumento(s) de colheita de dados.

Santa Maria da Feira, 07 de Novembro de 2022

Déania da Silva Dias
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Designagio do trabalhe de Investigagao
PercepSo dos enfermeros pericpervorios soore rolifcagdo de incidentes e &uenios

adversas.

Proponentals)

Enf.* Dan @ da Silva Dias - dania_diasi@hotmail.com
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z

Digitalizada com CamScannear
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Tipo de documento: Instrugdo de Trabalho

Data - 1580272023

Home: Consumiveis f Disposifivos Médicos e Equipamentos para Penso por Pressao Megafiva

Palavraschave | Incidants

|Em4d|m Registo Gulturs de Sequrangs

Elaborado em 15/02/2023

Aprovadoem [ | Doc. Rewvogados _ [ [

Didnia Dias

1 Ambito

Mo contexto desta instrugdo de trabalho, estio compreendidos os incidentes efou eventos adversos que

resultem do funcicnamento regular do servico do oco operatdrio.
Os acidentes de trabalho ndo se encontram incluidos no dmbito desta instrugdo.

2  Objetivos

Garantir a notificacdo dos incidentes efou eventos adversos feita através do registo na
plataforma institucional ;

Definir os principios e orentagdes subjacentes ao registe e gestdo de incidentes e eventos
adversos.

Fomentar a Cultura de Seguranga e a melhoria continua do senvigo.

3 Referéncias

Diario da Replblica. Despacho n® 93%0/2021 de 24 de Setembro (2021). Plano nacional para a
seguranca dos doentes (PMSD 2021-2026), 2* Série, 96-103. Lisboa, Portugal.

hitps:/idre ptidre/detalhe/despacho/3390-2021-17 1891094

4  Definigoes

Incidente: Uma ocoméncia comunicével, um guase evento, um incidente sem danos ou um
incidente que envolva danos (evento adverso).

Emo: Falha na execugdo de uma acdo planeada de acorde com o desejado ou o
desenvolvimento incometo de um plano. Os emmos podem manifestar-se por prafica da agéo
errada (comissdo) ou por ndo conseguir praticar a aco certa (omiss8o), quer seja na fase de
planeamento ou na fase de execugéo.

Evento Adverso: E todo o efeito ndo desejado que resulta da intervengdo dos cuidados de
salde ou da sua falta, mas néo da doenga ou do estado do doente.

Sistema de Motificagio de Eventos Adversos: (...) medida preventiva do emo na prestacio
direta de cuidados, pois permite melhor compreender o tipo de emmos e as suas causas, divulgar
informagdo sobre o emo e seus efeitos adversos e fomentar a seguranga dos doentes.

5 Responsabilidades
Conforme definidas no ponto 6, na descrigiio do procedimento.

6 Descrigio

A comunicagdo de incidentes efou eventos adversos & um registo voluntario gue pode ser efetuado

mediante o aceszo & plataforma institucional.

Daénia da Silva Dias
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6.1 — Acesso a plataforma: O acesso & plataforma institucional pode ser feito a partir de qualquer
computador do servico, acedendo a pagina da Intranef e no menu “LINKS UTE[S” selecionar “Registo de
Incidentes”.

6.2 — Registo na plataforma: O registo de incidentes efou eventos adversos pode ser realizado de forma
anonima ou ndo andnima, consoante a opcdo de cada profissional.

6.2.1 — Registo Andnimo: Para proceder a um registo de forma anénima, o profissional deve aceder a
plataforma institucional e selecionar a opcdo “anénimo”.

6.2.2 — Registo nao-andnimo — Para proceder a um registo de forma ndo-anonima, o profissional deve
aceder a plataforma institucional e usar as credenciais de acesso institucional.

6.3 — Confidencialidade

6.3.1 - Dados do profissional que regista o incidente efou evento adverso - Nos registos realizados

de forma néc-andnima, a identidade do profissional que regista o incidente fica disponivel apenas para
o Gestor de Risco Clinico e para o Gestor de Risco Nio Clinico, dnica e exclusivamente, para a obtencdo
de mais informagdes relativas ao incidente, que permitam uma melhor andlise do mesmo.
Todos os restantes elementos que de alguma forma tém acesso a plataforma, quer pelos cargos que
ocupam na instituicio, quer pelas funcBes que desempenham no processo de gestio e analise dos
incidentes, ndo tém conhecimento da identidade do profissional que regista o incidente elou evento
adverso. A disponibilizag3o da identidade do profissional que regista o incidente efou evento adverso
apenas sera fornecida nas situacdes prevista na legislagdo em vigor.

6.3.2 — Dados do lesado — Os dados do lesado estdo disponiveis apenas para os elementos dos
Grupos de Analise nomeados para o efeito. Os dados do lesado acompanham a informac&o relativa ac
incidente efou evento adverso, informac&o esta que & enviada aos elementos do Grupo de Analise quando
o incidente efou evento adverso é registado.

6.4 — Gestao dos dados do incidente efou evento adverso

6.4.1 — Processo de analise do incidente e/ou evento adversos — A analise do incidente efou evento
adverso visa a promocdo de aprendizagem sobre as causa dos incidentes efou eventos adversos e a
prevencao da sua recoméncia. O objetivo é a identificagSo das causas—raiz do evento e a atuacdo sobre
essas causas, indo além da mera resolucdo da manifestacdo do problema. Portanto, a analise dos
incidentes efou eventos adversos é feita na perspetiva de “o que & que comeu mal® e ndo “quem & que
errou’”.

O processo de andlise dos inddentes efou eventos adversos & conduzido pelo Grupo de Andlise definido
para cada incidente especifico. Este grupo é constituido por elementos nomeados pelo Conselho de
Administracdo e que s3o os responsaveis por toda a coordenacdo, andlise e fecho do incidente efou
evento adverso.

Cada Grupo de Andlise tem a figura do Gestor que coordena o trabalho que é necessario ser realizado
para resolver e prevenir ocorréncias futuras. O foco da andlise serd dado ao processo, estruturas e
recursos envolvidos por forma a identificar os fatores e as causas que facilitaram a ocomréncia do incidente
efou evenfo adverso.

6.4.2 — Consulta do estado do incidente elou evento adverso — A consulta do estado do incidente
elou evento adverso pode ser feita pelos elementos do Grupo de Andlise ou pelo profissional que efetuou

o registo.
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O acesso ao estado da andlise doincidente efou evento adverso é feito através da plataforma institucional,

na opcdo “Lista de Incidentes”.

Para a consulta de incidentes efou eventos adversos registados de forma anonima € necessario que o

profissional aceda a plataforma institucional de forma anonima e ao entrar na “Lista de Incidentes”, devera

usar o nimero de incidente e o PIN, fomecidos no momento do registo do incidente efou evento adverso.
7 Destinatarios

Todos os profissionais do senvigo do bloco operatono.
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Daénia da Silva Dias

BLOCO GPERAT('}RID, HOSPITAL

09 MARCO 2023

CHECK-LIST: Consumiveis / Dispositivos Médicos e Equipamentos para Pensos
por Pressdo Negativa:
Responsabilidade *  Verificagdo didria do stock pelo Enfermeiro de CG — Equipa de
Urgéncia;
£ *  Elaboragdo do pedido de Consumiveis | Dispositivos médicos pelo
Execugdo: Enfermeiro responsavel pela realizagdo do penso na pessoa
submetida a cirurgiz;
* Entrega de pedido e levantamento de recursos & realizada pela
Assistente. Op. dos "Limpos” ;
Descrich Referénci Codi N
Maguina Renasys Touch + carregador + 66801280 ? 1
suparte de maguina
Reservatario 300 cc 66801273 ? 1
Reservatario Boo cc 66801274 ? 1
Kit Espuma Abdominal 66BoogBo 23002508 1
Kit Espuma Grande (25*15%3cm) 66800796 230025067 2
Kit Espuma Médio ){zo0*12.5*3cm) G68oo7gg 230025065 2
Kit Porta G68oo7gg ? 1
Conetor em Y 668oog71 230025079 1
Penso Pico 15*15cm 66802005 230025064 1
Penso Pico 15*20cm b68ozo06 230025066 1
Penso Pico 10*30cm 66802003 230025068 1

Procedimento:

*  |dentificacdo da pessoa submetida a cirurgia (colante ou n® de urgéncia);

* |dentificacdo da maguina, com registo da referéncia e n® de série (aguando da primeira

colocagdo do penso de pressao negatival;

*  Registo de consumiveis utilizados;
*  Assinatura do profissional.

Pag. /1

A reposigio do stock existente e dispositive consumido & realizada através do registo individual, em
folha prapria, com referéncia obrigatdria a:
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APENDICE Ill -Formagdo — “Registo de Incidentes e Eventos
Adversos”
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REGISTO DE INCIDENTES
E EVENTOS ADVERSOS

FERELRRRE

01

INTRODUCAO

03

ENQUADRAMENTO
TEORICO

_

02

OBIETIVOS

POLITICA
INSTITUCIONAL

I tempa real I

Dénia da Silva Dias
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06

PAPEL DO ENF2 -
ESPECIALISTA CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS COMPOMNENTE PRATICA
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incidente fevento adverso em

INTRODUCAO
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_

#4 notificagio de eventos tornou-se, a nivel mundial, um
importante instrumento para a melhoria da gualidade no
sistema de salde.

#*Em 2007, a World Health Organization (WHO] publicou
nove solugbes para a "Seguranga do Doente” & langou varios
desafios dos quais destacou a criagdo de Sistemas de Registo
de Incidentes & Eventos Adversos para partilhar & aprender
COMM OF rTos.

#Registar a ocorménda de eventos é fundamental para se
obter informagdo para a implementacio de mecanismos de
prevencio que aumentem a seguranca da pessoa submetida
adirurgia e dos proprios profissionais

WHO DRAFT GUIDELINES FOR
ADVERSE EVENT REPORTING
AND LEARNING SYSTEMS

“Cerca de 48% dos eventos adversos estdo
relacionados com a cirurgia e com a anestesia,
ocorrendo em bloco operatdrio, entre 30 a 50%

seriam evitdveis”.

“0 Bloco Operatdrio é um dos locais de
exercicio profissional onde existe uma alta
probabilidade de erros e acidentes
potencialmente evitdveis”.

Dénia da Silva Dias

(Marstellcr ot al,, 2015)

“Centenas de pessoas morrem todos os dias
devido a erros evitdveis, o que é muito mais do
que pessoas que marrem por acidentes de
avidio”

{Hamesd ot al, 2021)
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02 * Reconhecer a importdncia do registo de incidentes e h
.

eventos adversos por parte  dos  Enfermeiros
Perioperatgrios

OBIJETIVOS

* Conhecer a plataforma de registo de incidentes e eventos
adversos institucional — HER+

[2.3_4. Pilar 4. Pravangao

. s G de Incidentes d
J == s
—_ Documento Tenico =
O ; para a n faficmnl
do Planc Hacienal para

a Segurance des Dosnles

ENQUADRAMENTO r—— _@ =
TEORICO o e

Aumentar a seguranga cirirgica constitui um dos objetivos do Planc Nacional para a Seguranga dos Doentes
{PNSD, 2021).

Nesta sequéncia, um dos pilares dos processos de gestde de risco € utilizar e encorajar o relzto de incidentes
&, uma das estratégias & a notificacio dessas situagbes para evitar novos eventos relacionados 3 mesma

© Pikar 4 Praverco & gestio o incicerios
oo seguronge’ O 2001 refheny
s e RS o S,
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l: PORQUE NOTIFICAR?
* Identificar falhas no sistema;
*  Prevenir erros e danos;
0 proposito fundamental de um sistema de notificagsc € aprender com a r\
. ;riar uma base de dados para avaliagao de experiéncia. W

riscos;

Sem conhecer os tipos de incidentes e eventos adversos que ccorrem, ndo &
possivel implementar medidas de prevengio!

* Intervir de forma educativa & preventiva em
processos  ofganizacionais, estruturais e
funcionais;

FOCO EM PROCESSOS E NAD EM PESSOAS

* Tomar o ambiente seguro;

(Borrasca, 2018)

*  Melhorar a qualidade da assisténcia prestada.
(Bosrascn, 2015)

S N

CONCEITOS O QUE PODEMOS NOTIFICAR (Evento Sentinela)

E um acontecimento ou UMa ocorréncia gue provocando
danos materiais ndo tem efeitos adversos humanos.
Efeite ndo desejado que resulta da intervengio de f' e
Moarte nio esperads de Mae
& Recem-Nascido saudaveis

Evento Adverso cuidados de salde ou da sua falta, mas ndo da doenga ou do
estado do doente. Resulta em dano para o doente.
Quakquer situag3o ou evento que poderia ter terminado em Cirurgia Emrada

Marte niio esperada

acidente.

Falha na concretizagao de uma agac conforme plansada .
Erro ou ainda a utilizag3o de um plano de agde incorreto, para
atingir um determinado objetivo. —
Risco que esta relacionado com o diagndstico, tratamento & S

seguimento do doente.

Risco relacienade com toda a envelvente do doente, como seja a "

estrutura fisica, os profissionais de sadde, o ambiente, .. Em":;:::q’" Suicidia do Dasntz

rF e

Risco Clinico

Risco Nao Clinico

[Estrtura

smwmicﬁs.m}
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ﬁ

O QUE PODEMOS NOTIFICAR (Risco Clinico)

B

Gestio do Percursa da

Processa/Pracedimenta Documentagia
Doente [Administragao Chinico
Clinicz)
Infegic Associnda aos Medicagio/Fluidos Sangue = Derivadas
Cuidados de Sadde Intravenosos

O QUE PODEMOS NOTIFICAR (Risco Clinico)

Alimentagia = Dista Gases Medicinzis

Dispasitives/Equipementa

Medico
Compartamenta Acidente do Doente Infraestruturas/Edificio/
Instalages

E

Dénia da Silva Dias

O QUE PODEMOS NOTIFICAR (Risco Clinico)

Recursos/{Gestio Rezgio Adversaa Outros Incidentes
Organizacional Medicamentos

O QUE PODEMOS NOTIFICAR (Risco Néo Clinico)

Acidente com Violencia Fisica/Verbal Intrusio

Visitas/Voluntariada/ sobre Profissionais
Fornecedores Externos

— Amenga de Bomba/Agents
Furto/Danos sobre Bens Rapto/Tentativa de Rapto Biakigico/Agente Quimico

E
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O QUE PODEMOS NOTIFICAR (Risco N&o Clinico)

Fuga/Tentativa de Fuga Infraestruturas/Edificia/ Inundagiao
Instalagoes

B O

senizacia da Mei Gestiio de Roupa Hospitalar Gestio de Residuas
Ambiente

O QUE PODEMOS NOTIFICAR (Risco Néo Clinico)

0 -

Incendios Sizmos

O O

Viclagio de Dados Pessonis

Sistemas de Informagio

Dutros Incidentes

Dénia da Silva Dias

POLITICA
INSTITUCIONAL
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q

ordem .

enfermeiros

COLEGID DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM MEDICO-CIRORGICA

05

PAPEL DO ENF2
ESPECIALISTA

2.3.1 Matifica o4 incidentes de seguronca e de quolidade
da cBo de anh
2.1.2 Reconh @ Ghes ou | que poisam
determinar o ocorréncia de wm rumodu Iindesejével ou
2 inesperado nos diferentes niveis orgonizocionsis
:;mdg;::mﬂ:;mmﬁ 2313 Fomenta medido: de cormegSe, salvaguardends o
atagas, sgwanga o qualidade des cuidedss & premevends o farmagBa
da equipo em orficulogdo com combsdes ou orgonmos
) Institucionsis.

23 Fromove  esratdgion
—_ mevadoras de prevengde de
rigee  dlimice e ndo  clinken,

[Remumments se Com icas oo Enfermeio alivta em
Mdgico-Ciriny

Juiho gz 2045]

princss Bt
aﬂﬂl? mmnmﬂwnalﬁd&

Implementagado de medidas de melhoria da seguranca
dos cuidados realizados:

Formagdo em senvigo Criagdo de um espago
sobre o sistema de facilitador de feedbock
notificagdo institucional do |m:|dem:e & evento

L |

CONSIDERACOES
FINAIS

Criagdo de debriefings [remramenta usads pars potencizlizars
sprencizagem por meia da experignca)
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REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

OBRIGADA

Questoes?

]

COMPONENTE
PRATICA
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APENDICE IV - Formag3o — “Fumo Cirtrgico — O Inimigo
Invisivel Dentro do Bloco Operatoério”
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_.‘

Fumo Cinirgico — 0 Inimigo Invisivel
Dentro do Bloco Operatdrio
| [Andié Margues; Dania Diss, Fecima Mirands

05 06

METODOLOGIA RESULTADOS

07 08

-
DISCUSSAD DOS RESULTADOS RECURSOS AD NOSSO0 DISPOR

01

03

CONSTITUICAD DO FUMD
v

02

04

PAPEL DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

11
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INTRODUCAO

01

INTRODUGAD

O estudo da problematica do Fumo Cirdrgico,
enquanto risco profissional, remonta a 1975.

Atualmente, esta tematica esta cada vez mais na
ordemn do dia, tendo side escolhida para
celebracdo do dia Europeu deo Enfermeire
Perioperatdrio em 2017

Dénia da Silva Dias
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OBIETIVOS
ANALISAR A EVIDENCIA CIENTIFICA sobre a temética do Fume

CONSTITUICAOD
DO FUMO
CIRURGICO

03

IDENTIFICAR 2 produgde, constituig3o, efeitos nocivos &
estratégias que reduzam o Fumo Cinlrgico

ALERTAR DS PROFISSIONAIS PERIOPERATORIOS paraa
problematica do risco profissional que representa o Fumo
Cirdrgicao;

CONSCIENCIALIZAR PARA A ADOCAD DE PRATICAS DE
SEGURAMCA que promovam a diminuigio do Fume Cindrgico.

FUMO CIRURGICO

CI]HSTIIUII;iU DO FUMO CIRURGICO

E resultante da destruicdo térmica tecidular no processo
de corte e coagulagdo provocada por dispositivos
médicos ativos, como o eletrobiswuri (monopolar e
bipolar), laser, equipamentos ultrassdnicos ou
equipamentos de alta velocidade come brocas e serras.

\ (Xie et al.,, 2021)

(Tan & Russell, 2017)
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EXPOSIGAO AD
FUMO
CIRURGICO

04

SINTOMAS DA EXPOSIC

Irritagdo ocular
Cefaleias
Tonturas

Colicas
Processos inflamatorios agudos e

(Bree et al., 2017)

Y ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ Y Y
E
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EXPIISII;EI] AO FUMD CIRURGICO

“A exposigdo ao Fume Cinirgico & um risco profissional inerente &
atividade em bloco operatoric sendo transversal a toda a egquipa
multidisciplinar, ndo existinde forma de medir a expesicdo
individualments”

Ostapovych & Vortman, 2022

“0s Enfermeiros Perioperatdrios reportam 2 wezes mais incidéncia de
% problemas respiratorics comparativamente com a populagio em geral.”

Kay Ball, 2010

METODOLOGIA

05
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METODOLOGIA

!
h i B-ON N
REVISAD NARRATIVA DA
LITERATURA . “Perfoperative nursing . ENTRE 1 AT DE ABRIL
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RESULTADOS

06

RESULTADOS

5% >

N

A adesdo dos enfermeiros 4s medidas de evacuagdo de FC aumentou de
1% para 30% apos aplicagdo do projeto de melhoria da qualidade. Este,
incluiu o desenvolvimento de um protocolo para evacuagio do FC que
passava pela aguisigio de dispositivos, criagdo de material de superte e
2 sesstes de formagde acerca dos perigos da exposigde a0 FC e a
importancia da evacuagdo do mesmo.

Ostapovych & Vortman, 2022

E recomendada a criagdo de uma lei para evacuagdo de FC em cada
estado americano, exigindo gue as instituigbes de salde implementem
politicas & procedimentos para evacuagdo do FC.

Vortman & Therlton, 2021

RESULTADOS

EN

& utilizagdo de consumiveis para evacuagio do FC subiu de 8% para 35%
apds a implementagic do programa "OPERATION CLEAN AIR". Este
assenta na formag3c dos profissionais e na gestdo da aguisigdc de
evacuadores de FC e seus consumiveis. & equipa de implementagdo
realizou auditorias através dos registos realizados em cada cirurgia &
observagdo direta para avaliar a adesio.

Dobbie et al., 2017

As medidas eficazes para evitar 2 exposicdo ao FC sdo: utiizagdo de
mascaras N35 e utilizag3e de sistemas mecinicos de evacuagdo de FC,
centrais ou portateis com alta capacidade de filtragio.

Bree et al., 2017

Dénia da Silva Dias
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RESULTADOS

A exposigio ao FC deve ser evitada através da ventilagio das salas,
utilizagio de sistemas de evacuagio de FC e utilizagio de EP| incluindo
mascaras N95. Para aumentar a adesdc dos profissionais deve ser
criado um programa de melhoria de qualidade. onde se desenvohliam
politicas e procedimentos, programas de formagdo sobre os riscos de
exposicdo ao FC e como se manuseia e seleciona evacuadores de FC. A
adesdo &s politicas & procedimentos recomendados deve ser avaliada
atraves de cbservagio direta.

Fenel, 2017

Para sumentar a adesao as medidas de prevencdo de exposicdo ao FC
devem ser realizadas apbes de 3o sobre os perigos da mesma e as
medidas de evacuagdo do FC. Para o sucesso da implementagio verificou-

&
52 serfur 0 ap g

Tan & Russel, 2017

DISCUSSAO

DOS

RESULTADOS

07

DISCUSSAD DE RESULTADOS

CUSTOS

Envolvimento das chefias

PREFERENCIAS PESSOAIS

Elaboragdc de normas &
procedimentos

— &
N FALTA DE CONHECIMENTOS
o Formagde continua
j NS
r ~
— 18

“A disseminacdo ambiental das particulas do
fumo cirtirgico pode alcangar valores entre 24
€ 400 mil particulas por cm3 nos primeiros 5
minutos apos a ativacdo dos equipamentos de
eletrocirugia, so regressando aos niveis iniciais
20 minutos apdés terminar a cirurgia,
que mantidas as recomendagoes de
do sistema de renovacdo de ar.

AORN, 2012
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RECURSOS A0
NOSSO DISPOR

Sharplan 100 AirSeal

Usado pelas Usade
especialidades de essencialments
otorring . pelacirurgia geral.
ginecokogla

ik By

PAPEL DO
ENFERMEIRO
ESPECIALISTA
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EXPIISII;iI] A0 FUMO CIRURGICO

¥ Planeia e implementa formagao continua sobre os riscos da exposigio ao Fumo
Cindrgico e sua prevengao;

~ Aualiza a equipa acerca das normas de seguranca e prevengdo na utilizagdo
dos equipamentos evacuadores de Fumo Cinirgico;

-+ Elabora recomendagies e normas para evacuagdo do Fume Cirdrgico;

v Assegura que os dispositivos evacuadores de Fumo Clrirgico estdo
disponivels, integros e funcicnais;
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EXPOSICAO AO FUMO CIRURGICO

+ Promove a gestdo e o controlo dos equipamentos evacuadores de Fumo
Cindrgico utilizados no Bloco Operatorio;

+ Lidera o processo de prevengdo e controlo de Infegdo associado 3 exposigdo
do Fumo Cirdrgico @ manuseamento de filtros;

+ Promove a salde e seguranca de todos os profissionais;

~+ Participa na criagdo de um programa para um Bloco Operatdrio livre de Fumo.

CONCLUSAO

10

CONCLUSAD

- A exposicdo ao Fumo Cindrgico & um  risco
profissional inerente & atividade em bloco
operatorio, sendo transversal a teda a equipa
multidisciplinar, ndo existindo forma de medir a
exposicio individual.

- A evidénda dentifica demonstra cada vez mais o
risco gue o fumo cirdrgico constitui para os
profissionais de salde, em contexto perioperatorio.

= Existe necessidade de sensibilizar as organizagtes de
saude no que se refere & aquisicdo de equipamentos
de evacuagdo de fumos.

Dénia da Silva Dias

CONCLUSAD

= O risco estd identificado e existem eswratégias
preventivas recomendadas que passam pela
elaboragio de normas/protocolos para a prevengdo
dos riscos da exposicdo ao Fumo Cindrgico, assim
como a formagde contnua aos profissionais
perioperatorios.
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PROJETO DE ESTUDO DE INVESTIGACAO

Titulo do estudo de investigacdo
Percegao dos Enfermeiros Perioperatorios sobre Notificagdo de Incidentes e
Eventos Adversos

Area cientifica de investigacdo e linha de investigacdo a que se propde
Area Cientifica: Enfermagem

Linha de Investigagao: L1 — Resposta humana ao processo de satde/doenga

Email: dania
Link/codigo*

Calendarizacio
Data prevista de inicio da fase empirica: 03/10/2022
Data prevista de concluséo: 08/03/2023

Instituighes envolvidas
Instituicdo principal: CHEDV - HSS — Bloco Operatdrio
Papel: Instituicdo de acolhimento onde se aplica o estudo

16
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COMPOMENTE CIENTIFICA

Resumo

A ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacao de cuidados de salde &
uma realidade atual. & implementacdo de politicas e estratégias que reduzam estes
incidentes, uma parte dos quais sdo evitdveis, € reconhecida intermacional e
nacionalmente, gue traduzem ganhos em salde e constituem uma grande aposta em
saude. Neste dambito surgem os sistemas de notificagdo de incidentes e eventos
adversas.

Este estudo tem como objetivo conhecer as barreiras a adesio dos enfermeiros
perioperatdrios a notificagado de incidentes e eventos adversos.

Para atingir o objetivo proposte planeamaos um estudo observacional, descritivo e
guantitativo. A recolha de dados sera efetuada com a realizacdo de um guestionario
gletronico aos enfermeiras perioperatorios a exercerem fungdes no bloco operatorio
de um hospital da zona norte.

Conhecer a realidade profiszional em gue estamos inseridos & o primeino passo para
mudar paradigmas e praticas. Assim, este estudo vai contribuir para a analise do
estado atual da cultura dos enfermeiros perioperatorios sobre a notificacdo de
incidentes e eventos adversos para gue se possa implementar medidas de melhoria
dos procedimentos destes profissionais neste dmbito.

Entendz-se que o incidente & o evento adverso & evitado através da prestacdo deuma
assisténcia segura baseada em evidéncia e em boas praticas.

Palavras-chave: Perioperative Mursing; Patient Safety; Safety Culture; Reporting;
MNear Miss.

Revisdo da Literatura

Com o avangar da tecnologia em sadde, em geral, & no contexto de perioperatdrio,
em especifico, torma-se pertinente falar sobre a seguranga do doente. S3o dois
processos que nao podem ser desacoplados um do outro.

Estas realidades decorrem da necessidade de se tornar mais seguras as instituices
de sadde de onde se executam os cuidados cada vez mais individualizados,
diferenciadores e altamente complexos derivados do desenvolvimento ciéntifico e
tecnologico (Antunes, 2015).

Assim, diretamente ligados com a seguranca dos doentes estdo os incidentes e os
eventos adversos.

Levine er gi. (2020) afirmam que falar sobre oz erros médicos & um Comportamento
essencial por parte dos prestadores de cuidados e gue tem como principal objetivo
manter a seguranca do doente. Todavia, para identificar estes incidentes, & preciso
que alguém os relate e registe, isto &, os notifique.

0 enfermeiros sdo elementos fundamentais nos hospitais com competéncias e
capacidade de dar resposta a esta necessidade (Levine et al., 2020).

s profissionais da salde encaram a ocorréncia de incidentes efou eventos adversos
com vergonha, medo e punicdo, além que os associa a falta de atencdo, desmotivacdo
e treino insuficiente, portanto, guando estes ocorrem ha tendéncia em escondé-los.
Também, quando um incidente ocorre, a principal preocupacdo esta relacionada com
a descoberta do culpado, perdendo-se a oportunidade de esmiugar o que aconteceu
e tomar as medidas para prevenir novos eventos (Martins, 2017).

aaCer Q Fagina 2 de 20
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As instituicbes devemn estar sempre em permanente esforgo para adotar politicas que
transmitam confianca aos seus profissionais e, sobretudo, apoiar os profissionais que
notificam. Assim, & necessario aperfeicoar os sistemas de comunicacdo voluntaria,
confidencial e ndo punitiva, a qual requer um grande empenho dos profissionais mas
também deve existir uma maior protecdo dos profissionais a nivel legal, por parte
dessas instituicbes (Martins, 2017).

Segundo a OMS, a evidéncia sobre a seguranca do doente contribui para o aumento
da compreensdo das variadas formas em que os cuidados possam  ser
comprometidos. Assim, para prevenir, € até mesmo evitar os eventos adversos &
fulcral conhecé-los e antecipa-los ou entdo, quando ocorrem, notifica-los, discuti-los,
partilhd-los e aprender com eles (Antunes, 2015).

Material e Métodos

Cuestdo de Investigagao:
Quais as barreiras a adesdo percecionadas pelos enfermeiros perioperatcrios &
notificagdo de incidentes e eventos adversos, num hospital da zona norte?

Tipo de estudo:
Estudo observacional, descritivo e quantitativo.

Participantes:

Serdo convidados a participar neste estudo todos os enfermeiros em exercicio de
funcdes no bloco operatorio central de um hospital da zona norte. Serdo excluidos
todos os enfermeiros em exercicio de funcdes ha menos de um ano por se considerar
ndo possuirem a experiéncia neste contexto clinico especifico indispensavel.

Amostra e técnica de amostragem:
Amostra ngo probabilistica por conveniéncia (por facilidade de acesso por parte da
investigadora).

Instrumento de recolha de dados:

Para a recolha de dados serd utilizado o instrumento de autopreenchimento que foi
elaborado e aplicado pela Doutora Paula Bruno no seu estudo intitulado ™ Registo de
Incidentes e Eventos Adversos: Implicactes Juridicas da Implementagdo em Portugal®
publicado em 2010 e ainda se encontra adeguado a questdo de investigacdo
delineada.

Foi obtida a autorizagdo da autora para a sua adaptagdo e aplicagdo (ANEXO 1).

O instrumento & composto por duas partes: na primeira apresentam-se o0s conceitos
a gue s& refere o estudo e solicitam-se oz dados para a caraterizacdo
sociodemografica (sexo, idade, habilitacbes académicas, tempo de experiéncia
profissional, tempo de experiéndia profissional em bloco operatorio e se possui pos-
licenciatura em Enfermagem) e na segunda parte apresentam-se um conjunto de
qguestdes de resposta fechada.

A primeira gquestdo & sobre o conhecimento do programa de acreditacdo em vigor no
hospital dos inquiridos e as duas guestdes seguintes referem-se @ existéncia de
sistema de notificagdo na instituigdo dos participantes.

A

agcer
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Segue-s& uma questdo de cinco alineas sobre a frequéncia da notificacio com uma
escala de resposta do tipo Likert (nunca, raramente, por vezes, a maioria das vezes e
sempre), de seguida uma guestdo sobre a notificagdo nos Glitimos 12 meses e a
guestdo seguinte & sobre um conjunto de 25 incidentes efou eventos adversos para
caraterizacao dos ocorridos efou notificados no servigo.

De seguida, uma questdo do tipo Likert (discordo totalmente, discordo, ndo concordo
nem discordo, concordo e concordo totalmente) com 13 alineas para saber os
mativos sobre a falta de registo de incidentes e/ou eventos adversos.

A pergunta seguinte diz respeito 3 legislagdo e questiona a opinido dos inquiridos
num conjunto de 25 incidentes efou eventos adversos.

A penultima questdo € sobre a obrigatoriedade ou ndo do sistema de notificacio de
incidentes efou eventos adversos e, por fim, a ditima questdo € sobre o grau de
seguranga do servico dos inquiridos [ANEXD II).

Para este guestiondrio, foram excluidas trés perguntas, nomeadamente, a gue
guestionava a classe profissional (medico/enfermeiro), pois este estudo & s0
direcionado aos enfermeiros perioperatdrios, foi também excluida a questdo que se
referia a criac2o de um sistema a nivel nacional de registo e notificagdo de incidentes
efou eventos adversos e a questdo sobre se esse sistema deveria ser anonimo, pois
adata esse sistema ainda ndo existia mas atualmente jd esta em vigor. 0 questionario
foi atualizado no que concerne ao sistema de notificagdo, isto €, onde a autora
colocou @ opgdo “registou por escrito”, optou-se por colocar “notificou” pois o
sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos institucional & eletrdnico.

Recolha de dados:
0 instrumento sera disponibilizado acs enfermeiros do servigo, num formato online,
de 13/03/2023 a 27/03/2023.

Tratamento dos dados:

Depois da recolha dos dados, estes irdo ser analisados, organizados e tratados através
da analise estatistica com o Software Statistical Package for the Social Science [SPSS).
Com os resultados obtidos espera-se implementar medidas de melhoria da seguranga
dos cuidados realizades, nomeadamente, aumento do conhecimento sobre o sistema
de notificacdo através da formagdo em servigo sobre esta tematica, criacdo de um
espaco fadlitador de feedback do incidente e evento adverso e criagdo de um
maomento que permita a realizacio de debriefings.

Consideragtes éticas

A investigacdo € importante para o avanco do conhedmento técnico e cientifico, no
entanto, € essencial a salvaguarda do respeito pelos direitos fundamentais das
pessoas, quando esta & efetuada em seres humanos.

MNestes direitos estd a nocdo de consentimento informado, que deve ser livre e
esclarecido, fulcral em qualquer investigacdo.

Para a realizagcdo deste estudo, ird ser utilizado um questiondrio online a cada
participante. Irad ser facultada uma breve introducdo sobre a investigacio realizada,
qual o objetivo do estudo, o apelo a participagao, orientagbes sobre o preenchimento
do questiondrio & a garantia de confidencialidade e anonimato dos dados obtidos.
Como o questionario 50 ird ser preenchido se o enfermeiro assim o quiser e, ird ser o

S
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proprio a submete-lo oniine, assume-se que quem preencheu o questionario aceitou
participar no estudo. Assim, ndo ird ser utilizado um documento escrito para
informacio aos participantes e obtengdo do seu consentimento.

A cada participante sera atribuido um codigo e 0s dados colhidos serdo tratados sem
nunca fazer referéncia ao participante em estudo.

Foi rezlizade um pedide de autorizagio formal 3 Comissdo de Etica do referide
hospital através do preenchimento de um requerimento onde explica o objetivo,
materiais & métodos, resultados esperados e potenciais implicacbes para a pratica,
garantindo o ancnimato dos participantes e a confidencialidade, onde se obteve o
parecer positivo (ANEXO III).
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Financiamento e apoios previstos

NZo existe qualguer custo de financiamento para a Escola Superior de Salide Morte
da Cruz Vermelha Portuguesa, nem para os participantes do estudo.

Os custos inerentes a realizacdo do mesmo, nomeadamente dos investigadores
para a Instituigdo de acolhimento, serdo suportados pelos investigadores.

Previsao de disseminagao cientifica

Estd prevista a divulgacio deste estudo num evento cientifico, através de uma
comunicagdo oral/poster.

Y -
A

Autorizacdo para tratamento, utilizacdo e divulgacéo de dados

[ Autorizo o tratamento, = utiizacio « a divulgecio dos dadas constantes neste docurnents para efeitos de introdugio na base de
dados da UID. divulgegio dos Estudos de Investigagio da UID e divulgsgso da produgio centifica dos sutores deste Projeto de
Estudo de Investigagio.

Assinatura do investigador responsavel:  Dania da Silva Dias Data 11/01 /2023
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Questionario aos Enfermeiros

A ocorréncia de incidentes de seguranga durante a prestacio de cuidados de saude &
uma realidade atual. A implementacdo de politicas e estratégias que reduzam estes
incidentes, uma parte dos quais s3o evitdveis, & reconhecida internacional e
nacionalmente e traduzem ganhos em salde.

Pela atualidade e importdncia que tem sido atribuida ao registo de incidentes e eventos
adversos, pretendemos abordar os aspetos relacionados com as barreiras a sua
notificacio.

Com a sua participacdo irda contribuir para um estudo sobre “Percegdo
dos Enfermeiros Perioperatorios sobre Notificagdo de Incidentes e Eventos
Adversos”, desenvolvido pela enfermeira Dania Dias, no ambito do Mestrado em
Médico-Cirtirgica — Area de Especializagio em Enfermagem & Pessoa em Situaco
Perioperatoria pela Escola Superior de Sadde Morte da Cruz Vermelha
Portuguesa.

Agradecendo desde jd a sua disponibilidade e colaboragdo, lembramos
que da autenticidade das suas respostas vio depender os resultados finais deste
trabalho.

0Os dados obtidos destinam-se exclusivamente ao estudo em causa,
assegurando-s2 0 seu anonimato e confidencialidade.

Para melhor compreensdo e preenchimento deste questionario, consideramos as
seguintes definicdes:

S
BFFE';;

e

ot

Incidente: “uma ecorréncia comunicavel, um guase evento, um incidente sem
danos ou um incidente gue envolva donos (evento adverso) ™.

Erro: “falha no execugdo de uma agdo planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem manifestar-se por
pratica do agdo errada (comissdo) ou por ndo conseguir praticar a agdo certa
{omissdo), quer seja na fase de planeamento ou na fase de execucdo™.

Evento Adverso: “E todo o efeito nio desejado gue resulta da intervengio dos
cuidados de saude ou do sua falta, mas ndo da doenca ou do estado do doente”.
Sistema de Notificacdo de Eventos Adversos:” {__) medida preventiva do erro na
prestacdo direta de cuidados, pois permite melhor compreender o tipo de erros
e a5 sugs causas, divulgar informagdo sobre o erro e seus efeitos adversos e
fomentar a seguranca dos doentes”.
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| — DADOS 50CIO-DEMOGRAFICOS

1. Sexo
Feminino

[l

Masculino

[l

2. Idade
Anos

3. Habilitagdes Académicas

Bacharelato
Licenciatura
Mestrado
Doutoramento

4, Tempo de Experiéncia Profissional
(Anos completos)

5. Tempo de Experiéncia Profissional no Bloco O peratdrio
(Anos completos)

6. Tem alguma Pos-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem reconhecida

pela Ordem dos Enfermeiros? Se Sim, indique qual.

NEo

Enfermagem Médico-Cirlrgica

Enfermagem Comunitaria

Enfermagem de Salde Comunitaria e Saide Piblica

Enfermagem de Reabilitagdo

Enfermagem de Sadde Infantil e Pediatrica

Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica

Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica

Enfermagem Médico-Cirirgica na Area de Enfermagem &
Pessoa em Situacdo Perioperatdria

Enfermagem Médice-Cinirgica na Area de Enfermagem 3
Pessoa em Situacao Critica

Enfermagem Médico-Cinirgica na Area de Enfermagem 3
Pessoa em Situacdo Paliativa

ajcer

15
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Pessoa em Situacao Cronica

Enfermagem Médico-Cirirgica na Area de Enfermagem 3

Outra

Il — OPINIAD DOS INQUIRIDOS

7.
Sim Nao Néao Sei
O hospital onde trabalha participa em programas de
Acreditacdo (JointComission / HealthQuality Service)
8.
Sim | Ndo | MN&o Sei
No hospital esta implementado um
sistema de notificacdo de incidentes
e eventos adversos?
g,
Sim | Nao | M&o Sei
Concorda com o sistema de
notificacdo de incidentes e eventos
adversos do hospital?

10. Para cada questdo, assinale com um X a sua resposta conforme a escala:

1. Nunca

Raramente

Veres

3. Por

4.A maioria

das vezes

5. 5empre

Quando ocorre um incidente efou evento
adverso, mas € detetado e corrigido antes
de afetar o doente, com que frequéncia &
notificado?

Cuando ocorre um incidente efou evento
adverso, mas ndo tem perigo potencial
para o doente, com que frequéncia &
notificado?

Quando ocorre um incidente efou evento
adverso, que poderia causar dano ao

21S,
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ajcer

15

il S ian die Sadl

I WERMELHA POR

doente mas isso ndo acontece, com que
frequéncia & notificado?

Quando o incidente efou evento adverso
provoca dano moderado, com gque
frequéncia é notificado?

Quando o dano € tragico (morte,
incapacidade), com que frequéncia &

notificado?

11.

Mos altimos 12 meses, quantas vezes
notificou a ocorréncia de incidentes e
eventos adversos?

[Escolha apenas UMA resposta)

Nenhuma

1 a 2 incidentes/eventos adversos

3 a 5 incidentes/eventos adversos

& a 10 incidentes/eventos adversos

11 a 20 incidentes/eventos adversos

21 ou mais incidentes/eventos adversos

12.

Dos incidentes e eventos adversos que a seguir
se discriminam, identifique aqueles que ja
aconteceram no seu local de trabalho. Diga
também se os notificou

la

aconteceu

Notifiquei

1. Quedas dos doentes

2. Avaria ou defeito de material/dispositivos
médicos

3. Falta de material/roupa/alimentos

4. Falta de material clinico e medicamentos

5. Disfuncdes do sistema informatico

6. Desaparecimento de valores/objetos pessoais
do doente

7. Conflitos com o doente

8. Falta do processo do doente

9_Erro da identificacao do doente

10. Erro na avaliagdo do estado de sadde do
doente

11. Esguecimento de exame, andlise ou

preparacdo do doente

3,
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12. Transmiss3o da informacdo médica errada
13. Erro de prescrigdo de produto ou farmaco
14. Erro na administragdo de produto ou
farmaco (dose/produto/frequéncia)

15. Prescricdo incorretamente preenchida ou
mal legivel

16. Erro na interpretagdo de um exame

17. Troca de relatorio do exame
18, Infegdes associadas aos cuidados de sadde

19. Contagem incorreta de compressas numa
cirurgia

20. Lesdo de outros drgdos numa cirurgia

21. Corpo estranho retido pos cirurgia
(compressas, pingas)

22 Erro do local a operar

23. Erro relacionado com a anestesia
24. Erro de administragdo de sangue
25 Morte inesperada

13.

g =] =]

MNao registo os incidentes e E s | 2 2 | P
€| ¢ o £
eventos adversos porque? ] g E 's § § @
OE || 28 s | sE
g o zcE g |0 3

«8|n |w@82% |w |w

Tenho receio de processo
disciplinar

CQuando ha muito trabalho
esqueo de registar

Tenho receio de um processo
judicial

0Os meus colegas ndo apoiam o

registo

Nio gquerc gque o caso sefa
discutido em reunido

M3o sei guais os incidentes que
tém de ser registados

As circunstancias oua evolugdo do
caso frequentemente tormam
desnecessario o registo

apcer ; —"Eu .\Nhet 2
\I'ﬂn W
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Desde que se aprenda com o
incidente, ndo €& necessario
discuti-lo mais

O registo contribui pouco para a
gualidade dos cuidados

Os profissionais mais novos sdo
muitas vezes culpabilizados
injustamente pelos
incidentes/eventos adversos

Receio de afetar a minha
credibilidade

Receio de afetar a credibilidade da
instituigdo

i4.

Se existisse legislacdo que garantisse a confidencialidade da
informacao (proibicdo expressa de ser revelada e usada como meio
de prova contra si em processo judicial ou disciplinar) registaria
esse incidente/evento adverso?

Sim

_ Quedas dos doentes

_ Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos

Falta de material/roupa/falimentos

Falta de material clinico e medicamentos

. Disfungdes do sistema informatico

Desaparecimento de valores/objetos pessoais do doente

. Conflitos com o doente

. Falta do processo do doente

Nl e R =R R PR R El ol

. Erro da identificagdo do doente

10. Erro na avaliacio do estado de saldde do doente

11. Esquecimento de exame, analise ou preparacio do doente

12 Transmissdo da informacdo médica errada

13. Erro de prescriggo de produto ou farmaco

14. Erro na administragdo de produto ou farmaco
(dose/produto/frequéncia)

15. Prescricdo incorretamente preenchida ou mal legivel

16. Erro na interpretacdo de um exame

17. Troca de relatdrio do exame

18. Infegdes associadas aos cuidados de sadde

19. Contagem incorreta de compressas numa cirurgia

20. Lesdo de outros orgdos numa cirurgia

21. Corpo estranho retido pos cirurgia (compressas, pingas)

22. Erro do local a operar

S

15
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23. Erro relacionado com a anestesia

24 Erro de administracdo de sangue
25. Morte inesperada

15.

Obrigatorio | Voluntario

Ma sua opinido, o Sistema de Notificacdo de Incidentes
e/ou Eventos Adversos deve ser:

16. Por favor atribua ao seu servigo, um grau sobre a seguranga do doente (assinale
apenas uma resposta)

Excelente
Muito Boa
Aceitdvel

Fraca
Muito Fraca

Muito obrigada pela sua colaboracdo
Dania Dias
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Exma. Senhora

Enf.? Dania Dias

No seguimento do pedido submetido por V.Exa.,
para a realizacao do trabalho de investigagao
identificado em epigrafe, informa-se que o mesmo
foi objeto de apreciagdo em reunido de 15 de
dezembro de 2022, tendo sido proferido o seguinte
despacho:

“Deliberado autorizar”

Com os melhores cumprimentos,

Miguel Paiva C:\Users\Utilizador\Dropbox\PC\Do

shot_20230111-114004_Gmail (1).jf

Presidente do Conselho de Administ

Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga., E.RE.
Rua Candido de Pinho n® 5

4320-211 SMFeira
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DECLARACAO DE COMPROMISSO DE INVESTIGADOR

Eu, Dania da 5ilva Dias, titular do cartdo de identificac8o n. 12818420, com a categoria
profissional de Enfermagem, comprometo-me a colaborar ativamente nos trabalhos de
investigacdo a realizar no dmbito do Estudo de Investigacio denominado “Percecdo dos
Enfermeiros Perioperatdrios sobre Notificagdo de Incidentes e Ewventos Adversos”,
inserido na Linha de Investigacdo L1 — Resposta humana ao processo de salide/doenca da
Unidade de Investigacdo e Desenvolvimento da Escola Superior de Salde Norte da Cruz
Vermelha Portuguesa (ESSMNorteCVP). Comprometo-me ainda a ndo utilizar os dados
recolhidos na investigacdo sem a autorizacdo do Investigador Responsavel, Professor
Mestre Nélson Coimbra. Quandeo autorizado, os resultados do estudo serdo publicados

fazendo referéncia a todos os investigadores envolvidos e mencionada a ESSNorteCVE.

Oliveira de Azeméis, 11 de Janeiro de 2023

Dania Dias
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CHECKLIST PARA SUBMISSAO
de Projeto de Estudo de Investigacao

sim N3o
0168-Projeto de estudo de investigagio X O
Pedido de autorizacio 3s nstituigdes envolvidas (se aplicavel) X O
0188-Declaracio de compromissa de investigador X O
Instrurnentos de recolha de dados [se aplicivel) X O
Qis0-Consentimento Informado Livre e Esclaredido (52 aplicavel) X
curriculum dos investigadores (se ainda ndo consta na UID) O

REGRAS A QUE FICA SUJEITO UM PROJETO DE ESTUDO DE INVESTIGACAD

aprovado e inscrito na UID

0 investigador responsavel deverd assegurar as seguintes diligéncias até 4 condus3o® do Estude
de Investigacdo:

1. Enviar, para a UID, o Q171-Relatdrio do Estudo de Investigagdo a cada ano completo;

2. Informar, a UID, da produgdo cientifica assodada ao Estudo de Investigagdo;

3. Informar, a UID, de alteragbes que ocorram ao Projeto de Estudo de Investigagdo apos

a sua aprovacdo e inscrigdo na UID.

! Considera-se que o Estudo de Investigac3o estd concluido no momento em que sejam publicados os
seus resultados.

$1S,
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Ao Exmo. Sr.

Presidents do Conszlho de Administracio do

1

Assunto: Pedido de autorizac3o pars realizaco de trabalho de investigacdo — “Percecdo dos
Enfermeiras Perioperatdrios sobre Notificacdo de Incidentas e Eventos Adversos™

Exmo. 5r. Presidente.

Wenho por este meio solicitar 3 V/Exa. a aprovacao para a realizacdo de um trabalho de
investigacdo intitulado “Percecdo dos Enfermeiros Perioperatdrios sobre Motificacdo
de Incidentes e Eventos Adversos”.

Este trabalho surge no dmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Méedico-Cirdrgica,
na Area de Espedializacdo 4 Pessoa em Situacdo Perioperatdria, com o ohjetive de
conhecer a percecdo dos enfermeiroz perioperatdrios zobre = notificagdo de incidentes 2
eventos adversos.

Envio 3 Comissio de Etica do Centro Huspitalarl |r o impresso

correspondente com os dados referentes a este trabalha.

Com o= melhores cumprimentos

Dénia dz Silva Dias

Santa Maria da Feira, 7 de Novembro de 2022
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haExmo, &r.Enfe,

Enfermei-o Gestar do Servigo de Bote Operatorio

Assunto: Pedido da submisso de trabalho de Investigagio — "Perceciio dos Enfermeiros
Perloperatdrios sobre Natiflcaghe de Incidentes e Eventos Advarsos™

Exmo. Sr. Enf2.

‘Wenho por aste meio sclicitar a WExz. a aprovegdo para submeter dades no ambito do
trabalhe de investigarda intitulado “Percecio dos Enfermelros Perioperatdrios sobre
Natificagde de Incldentes & Eventos Adversos”.

Este trabalho surge no 3mblto do Curso de Mestrada em Enfermagem Médico-Cirlegica,
na Area de Especlalizagio 3 Pessoa em SituzgSo Perioperatdria, com o objeivo de
conhecer a percafac dos enformeiros peripperatdrics sobre a notifkagdo de incidantes 2
eventas adversas.

Apbez sua agrovagdo, o impressa carrespondente comas dados referentesa e ste trabalno sem
envadaaoPresidente do Conselho de Administragdo e Comissic de Flica do CentroHasaita'ar
de Entre Oouro e Wouga.

Com as melores cum primentos
A

1ia da Silva Dias

Santa hidra da Fei;a. T-‘ﬁe I'\.Imempru c'el ez A

.*1},[

Digitalizada com CamScanner
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APENDICE VIII - Consentimento Informado para o
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huestim nario aos Enfermeiros

A ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacdo de cuidados de sadde &
uma realidade atual. A implementagdo de politicas e estratégias que reduzam estes
incidentes, uma parte dos quais s3oc evitdveis, € reconhecida internacicnal e
nacionalmente e traduzem ganhos em saude.

Pela atualidade e importdncia gue tem sido atribuida ao registo de incidentes e eventos
adversos, pretendemos abordar os aspetos relacionados com &s barreiras a8 sua
notificacdo.

Com a sua participacdo iré contribuir para um estudo sobre “Percegda dos Enfermeiras
Perioperatorios sobre Notificogdo de Incidentes e Eventas Adversos”, desenvolvido pela
enfermeira Dania Dias, no ambito do Mestrado em Médico-Cirdrgica — Area de
Especializacdo em Enfermagem & Pessoa em Situacdo Perioperatdria pela Escola
Superior de 5aide Morte da Cruz Vermelha Portuguesa.

Agradecendo desde j@ a sua disponibilidade e colaboracdo, lembramos que da
autenticidade das suas respostas vao depender os resultados finais deste trabalho.

A sua participagdo neste estudo & completamente voluntdria. Vocé tem o direito de
recusar-se a participar ou de retirar o seu consentimento e finaalizar a participacio a
gualguer momento.

As informagdes recolhidas neste estudo serdo mantidas confidenciais. Todos os dados
s2rdo armazenados de forma segura e apenas a investigadora terd acesso a eles.

(s dados obtidos destinam-se exclusivamente ao estudo em Causa, assegurando-se o
52U anonimato e confidencialidade.

Ap prosseguir para o guestionario, vocé indica que compreendeuw as informacdes
apresentadas acima e concorda voluntariamente em participar neste estudo.

Para melhor compreensdo e preenchimento deste questiondrio, consideramos as
saguintes definipdes:

* |ncidente: “umg ocorréncio comunicavel, wm guase evento, um incidente sem
danos ou um incidente gue envalva danos (evento odversa) ™.

» Erro: “fatho no execugdo de umo agdo ploneado de ocordo com o desejodo ou o
desenvolvimento incorreto de um plona. Os erros podem manifestar-se por
protica do ogdo errado (comisstio) ou por ndo conseguir proticor a agdo certa
famissdo), guer sejo no fose de plansamento ou no fase de execucda”.

» Evento Adverso: “F todo o efeita ndo desejodo gue resuita do intervencdo dos
cuidodos de saude ou do sua folta, mas ndo da doenga ou do estodo do doente”.

* Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos:” [_..) medido preventiva do erro na
prestagdo direto de cuidodos, pois permite melhor compreender o tipo de erros
& 05 suos causas, diviigor infarmocdo sobre @ erro € seus efeitas adversos
fomentor o seguranco dos doentes”.

Agradecemos sinceramente o seu tempo € a sua valiosa contribuicdo para esta pesguisa.
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