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RESUMO

A seguranga do doente tem sido gradualmente reconhecida, no ambito da qualidade
em saude, emergindo, nas suas varias areas, o erro clinico e a sua gestdo e,
especificamente, a notificacdo de incidentes/eventos adversos. Estes eventos impactam
significativamente os resultados em salde hospitalar, sendo a notificagdo dos mesmos

considerada um dos meios de prevengao mais eficiente.

Procedeu-se, durante o Estagio Final, ao desenvolvimento de uma Intervencgdo
Profissional Major, detalhada neste documento, objetivando a melhoria da qualidade em
salde e da seguranca do doente critico, através da introducdo de uma ferramenta,

adaptada ao contexto clinico, de notificacdo de eventos adversos.

Concomitantemente, pretendeu-se analisar e refletir criticamente e fundamentada o
processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, nomeadamente das
competéncias comuns do Enfermeiro especialista, as competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica e as competéncias

necessarias a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem.

Palavras-chave

Enfermagem Médico-Cirdrgica; Seguranca do Doente; Enfermagem de Cuidados

Intensivos; Eventos Adversos
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ABSTRACT

Critical Patient Safety: Notification of Adverse Events

Patient safety has been gradually recognized, within the scope of health quality, with
clinical error and management emerging in its various areas and, specifically, the
notification of incidents/adverse events. These events significantly impact the results in
hospital health, and notification of them is considered one of the most efficient means of

prevention.

During the Final Stage, a Major Professional Intervention was developed, detailed in
this document, aiming at improving the quality of health and safety of critically ill
patients, through the introduction of a tool, adapted to the clinical context, of notification
of Adverse events.

At the same time, the intention was to critically analyze and reflect on the process of
acquisition and development of skills, namely the common skills of the specialist nurse,

the specific skills of the specialist nurse in people in critical situation nursing and the
skills necessary to obtain the degree of Master in Nursing.

Keywords

Medical Surgical Nursing; Patient safety; Critical Care Nursing; Adverse events
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INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio, de indole profissional, surge no ambito da Unidade
Curricular (UC) de Relatodrio de Estagio, inserido no 2.9 ano do Mestrado em Enfermagem
(ME), na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), na vertente da
Pessoa em Situacao Critica (PSC), ministrado, em associacdo, pelo Instituto Politécnico
de Portalegre - Escola Superior de Salde, com a Universidade de Evora (UE) - Escola
Superior de Enfermagem de S. Jodo de Deus, o Instituto Politécnico de Beja - Escola
Superior de Saude, Instituto Politécnico de Castelo Branco - Escola Superior de Saude Dr.
Lopes Dias e Instituto Politécnico de Setubal - Escola Superior de Saude, estabelecido
pelo aviso n.°© 5622/2016 (UE, 2016). Pretende-se que o Relatério de Estagio se
constitua como o culminar do processo formativo do ME, dando especial enfase a UC de
Relatdrio, essencial para a obtencado do titulo profissional de Enfermeiro Especialista em
EMC, conferido pela Ordem dos Enfermeiros (OE) bem como, apds a aprovacao nas
provas de defesa publica do Relatério de Estagio, obtencdo do titulo de Mestre em

Enfermagem.

Através deste documento objetiva-se a descricdo e a reflexao critica, sistematica e
fundamentada do processo de aquisicao, aprofundamento e desenvolvimento de
competéncias, nomeadamente das competéncias comuns do Enfermeiro especialista (OE,
2019b), as competéncias especificas do Enfermeiro especialista em EMC, especificamente
as competéncias referentes ao Enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica [EEEPSC] (OE, 2018) e as competéncias necessarias a obtencdo do grau
de Mestre em Enfermagem (UE, 2015). Neste contexto, considera-se relevante definir
competéncia como sendo um conhecimento profundo num dominio especifico de
Enfermagem, demonstrando elevados niveis de juizo clinico e tomada de decisdo, que
mobiliza em contexto pratico, expressos num conjunto de competéncias especializadas
referentes a um campo de intervengao (OE, 2011) necessariamente modeladas pelos
atributos e atitudes pessoais, na pratica profissional (International Council of Nurses
[ICN], 2010).

17
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O Estagio Final realizou-se, no seu todo, no Servico de Medicina Intensiva (SMI) do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) no periodo compreendido entre
outubro de 2019 e novembro de 2019, em regime de horario completo. O Estagio Final e
o Relatério de Estagio decorreram sobre a orientacdo pedagdgica da Professora Doutora
Dulce Santiago (Anexo A) e tendo como supervisor clinico o Enfermeiro Paulo Oliveira,

Enfermeiro especialista em EMC.

Subordinada a linha de investigacdo previamente definida para a area de
especializagdo em EMC “Seguranca e Qualidade de Vida”, foi realizada uma Intervencgédo
Professional Major (IPM), balizada nos documentos orientadores do Estagio Final, que se
foca na tematica da notificacdo de incidentes/eventos adversos. Pela sua area de
incidéncia, foi, por nés considerado pertinente e adequado a sugestdo da sua realizagdo
no nosso local de trabalho, a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1 (UCIP 1) do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), sugestdo aceite pelo Docente
Coordenador da area da EMC, na vertente da PSC, bem como pela Docente orientadora
do Estagio Final e Relatorio de Estagio. Importa enquadrar a IPM como a intervencao

mais relevante no conjunto das atividades desenvolvidas no decorrer do estagio.

A seguranca do doente, enquanto componente estruturante da qualidade em saude,
tem sido gradualmente reconhecida, com uma relevancia crescente (Fragata, 2011),
emergindo e divergindo deste tema global, varias areas, do qual se destaca o erro clinico
e a sua gestao e, especificamente, a notificagdo de incidentes/eventos adversos. Estes
eventos sdo responsaveis por cerca de 1-5% da mortalidade hospitalar, contribuindo
para um aumento da morbilidade, duragao e custo do internamento hospitalar (Hogan et
al., 2012; James, 2013; Sousa-Pinto et al., 2018). Esta notificacao/report destes eventos
é considerado um dos meios de prevencao mais eficientes (Fragata, 2011; Garrouste-
Orgeas et al., 2016; Heavner & Siner, 2015), pois serve de base a analise de causa-raiz
do incidente, relato de eventos e a analise retrospetiva do evento (Fragata, 2011), com o
objetivo de formular e disseminar recomendacdes para uma mudanca do sistema para a

prevencao futura do erro/incidente (Brunsveld-Reinders et al., 2016).

Assente nestes pressupostos, constata-se, no contexto clinico onde se desenvolveu a
IPM, a auséncia de um sistema de notificacdo do erro, nomeadamente de eventos
adversos, estando apenas disponivel o sistema de notificacdo da Organizacao Hospitalar,
ndo sendo sensivel, especifico e adaptdvel ao contexto clinico e ao processo,
complexidade e dindmica inerente a prestacdao de cuidados de uma Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) deste nivel, com potenciais consequéncias e riscos acrescidos para a

seguranca e qualidade dos cuidados prestados.
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Para a consecucao pratica da IPM, adotou-se a metodologia de projeto (Ruivo et al.,
2010) como guia orientadora e o Modelo para a Mudanca da Pratica Baseada em
Evidéncias [MMPBE] (Larrabee, 2011) como modelo tedrico que suportou e modelou o

processo de aquisicdo, aprofundamento e desenvolvimento de competéncias.

Deste modo, foram estabelecidos para este documento os seguintes objetivos:

— Descrever o contexto clinico onde se implementou e se efetivou a IPM e o
contexto onde foi realizado o Estagio Final;

— Apresentar a IPM realizada, percorrendo as etapas da metodologia de projeto;

- Analisar, de forma fundada e critica, o processo de aquisicdo, aprofundamento e
desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro especialista, das

competéncias do EEEPSC e das competéncias de Mestre em Enfermagem.

A organizacdo deste relatério compreende trés capitulos, seguindo os objetivos
referidos, observando as disposicdes no Regulamento do Estdgio Final e Relatério do
Mestrado em Enfermagem, assim como as orientagdes emanadas pelos documentos de
planeamento do Estagio Final e de planeamento do Relatdrio, ambos referentes a area da
EMC, na area da pessoa em situacdo critica. Assim, o primeiro capitulo descreve os
contextos clinicos onde foi desenvolvida a IPM e onde se realizaram o Estagio Final, os
seus enquadramentos legislativos e organizacionais, as suas estruturas, recursos, tanto
fisicos, como materiais e humanos, culminando com uma breve anadlise da gestdo e
producdao de cuidados de ambos os contextos. O segundo capitulo, consignado a
descricdo da IPM, onde se enuncia e se justifica a problematica identificada, passando
por uma concisa resenha tedrica dos conceitos centrais e do modelo tedrico que suporta
a IPM, finalizando com a descricdo e analise critica das etapas que compreendem a
metodologia de projeto, do diagnédstico de situagao, definicdo de objetivos, planeamento
e execucdo e avaliacdo e resultados. Por fim, o terceiro capitulo versard na andlise e
reflexdo, de forma critica e fundamentada, do processo de aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias comuns do Enfermeiro especialista (OE, 2019b), das competéncias
especificas do EEEPSC (OE, 2018) e as competéncias conducentes ao grau de Mestre em
Enfermagem (UE, 2015).

Este documento foi redigido seguindo o acordo ortografico da lingua portuguesa
vigente com excegao das citagOes diretas de autores que nao se guiaram pelo mesmo.
De igual forma, orienta-se pelas normas de referenciacdo bibliografica da American
Psychological Association (APA), na sua edicdao mais recente (7.2 edigao), na versao
original em lingua inglesa (APA, 2020).
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1. APRECIACAO DOS CONTEXTOS CLINICOS

A IPM foi desenvolvida na UCIP 1 do CHUA e o Estagio Final no SMI do CHUC.
Deste modo, entendemos como necessario a realizagdo de uma descricdo concisa de
ambos os contextos clinicos, os seus enquadramentos legislativos e organizacionais,
as suas estruturas, recursos, tanto fisicos, como materiais e humanos, finalizando com

uma breve analise da gestdo e producao de cuidados de ambos os contextos.

1.1 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1 do Centro
Hospitalar Universitario do Algarve, Entidade Publica

Empresarial

Formalmente criado pelo Decreto-Lei n.© 101/2017, de 23 de Agosto, que resulta da
alteracdo da denominacao do Centro Hospitalar do Algarve, Entidade Publica Empresarial
e da transferéncia das competéncias do Centro de Medicina Fisica e de Reabilitagdo do Sul
(CMFRS), o CHUA, Entidade Publica Empresarial (EPE), encontra-se integrado no Servico
Nacional de Saude (SNS), constituindo-se como uma pessoa coletiva de direito publico,
de natureza empresarial, dotado de autonomia administrativa, financeira e patrimonial
(CHUA, s.d.-a; Ministério da Saude [MS], 2017a), integrando trés unidades Hospitalares
- Faro, Portimdo e Lagos — bem como quatro Servicos de Urgéncia Basica, situados em
Loulé, Lagos, Albufeira e Vila Real de Santo Antdnio e ainda o CMFRS (CHUA, s.d.-b).

O CHUA, fruto do seu estatuto de Hospital Universitario, que realca a importancia do
ensino universitario em sinergia com a formacao pré e pds-graduada e de investigacao,
mantém, em regime colaborativo com a Universidade do Algarve, o desenvolvimento do
Centro Académico de Investigacdo e Formacdo do Algarve (Ministério da Ciéncia
Tecnologia e Ensino Superior & MS, 2016). Dispbée da maioria das valéncias,
especialidades clinicas e recursos humanos com a excegao de Cirurgia Vascular, Cirurgia

Cardiotoracica, Radiologia de Intervengdo, Unidade monovalente de Queimados e
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Extracorporeal Membrane Oxigenation (ECMO), servindo os Hospitais Centrais de Lisboa

como referenciacdo secundaria para estas especialidades/necessidades.

Neste contexto, o CHUA arroga como missao a resposta assistencial e a
responsabilidade da prestacdo de cuidados de saude diferenciados a regido do Algarve,
garantindo a prestacdo de cuidados de salde aos residentes fixos, sazonais e em periodo
de férias, bem como a parte do Alentejo para algumas valéncias clinicas (CHUA, 2018),
tendo assumido como visdo estratégica a afirmacdo na prestacdo de cuidados de saude
diferenciados e de exceléncia, a criacdo de valor acrescentado em saude e a relevancia

da investigacdao em saude, em colaboragdo com a academia (CHUA, 2018).

O CHUA encontra-se organizado, em termos de gestdo intermédia/topo, em 7
departamentos: Médico; Cirurgico; Crianca, adolescente e familia; Ginecologia,
obstetricia e reprodugdo humana; Psiquiatria e saude mental; Clinico de servigos
tecnoldgicos e terapéuticos; Emergéncia, Urgéncia e Cuidados Intensivos (CHUA, 2018).
Estes departamentos sdo transversais as varias localizacdes fisicas dos servicos
clinicos/ndo clinicos que os integram. Cada departamento é dirigido por um diretor,
Médico, Enfermeiro Supervisor ou Chefe ou, quando a especificidade do departamento
assim o sugere e recomenda, um técnico superior de salde e por um administrador
hospitalar, munidos de autonomia relativa e poder de decisdao sobre os servigos clinicos
na sua direta dependéncia. A estes Departamentos associam-se os Servigcos de Apoio, as
Comiss&es Técnicas e os demais Orgdos Consultivos (CHUA, 2018).

Os servigcos clinicos, a unidade sistémica da gestdo intermédia do CHUA, sao
organizados, tendencialmente, em redor de uma especialidade médica/cirurgica,
integrando-se nos departamentos referidos em fungdo da similaridade do foco, producao
assistencial e das necessidades que lhes estdo inerentes almejando “a promocao da
otimizagao dos recursos no interesse comum e uma estruturacdo vertical da organizagao

e direcdo de toda area assistencial” (CHUA, 2018, p. 31).

Inserido nesta estrutura organizacional, o Departamento de Emergéncia, Urgéncia e
Cuidados Intensivos (DEUCI) integra um Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) com
Centro de Trauma, localizado em Faro, um Servigo de Urgéncia (SU) Médico-Cirargico
(Portimdo) e os servicos de urgéncia basica do Algarve, com as caracteristicas definidas
pelo Despacho n.° 10319/2014 (MS, 2014). O DEUCI inclui também os Servigos de
Medicina Intensiva (SMI) 1 e 2, localizados em Faro e Portimao respetivamente. O SMI 1

inclui as seguintes valéncias:
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- Sala de Emergéncia/Reanimacao;

- Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1 (UCIP 1) - 14 Camas de nivel III;
- Unidade de Cuidados Intermédios (UCInt) - 10 Camas de nivel I/II;

- Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMIH);

- 2 Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao (VMER), alocadas aos servigos
de urgéncia de Faro e Albufeira.

Esta organizacao funcional precedeu a instituicdo formal dos Centros de
Responsabilidade Integrada [CRI] (Administracdo Central dos Servigos de Saude [ACSS],
2018) no SNS, promovendo o desenvolvimento das melhores praticas centradas nas
necessidades do doente critico, fomentando uma metodologia de trabalhado coordenado
para uma abordagem atempada e eficiente com uma consequente melhoria da qualidade.
O internamento no SMI é&, por definicdo, um periodo transitério para alguns dos doentes
criticos, pelo que é parte de um processo e ndo um fim em si mesmo. O circuito do
doente critico deve iniciar-se precocemente nas Salas de Emergéncia ou através das
Equipas de Resposta Rapida e deve continuar depois da alta do SMI, na consultadoria ou
no seguimento pods-alta (Ordem dos Médicos [OM], 2018).

1.1.1 Estrutura, recursos fisicos e materiais

A UCIP 1 encontra-se localizada no piso 2 da Unidade Hospitalar de Faro, adstrita ao
SUP e a UCint, com acesso rapido ao Servico de Radiologia, que se localiza no mesmo
piso, e ao Bloco Operatério (BO), através de um elevador de acesso limitado, como
preconizado (MS, 2015a; OM, 2018).

A UCIP 1, atentando a classificacdo europeia emanada pela European Society of
Intensive Care Medicine [ESICM] (Valentin & Ferdinande, 2011), assumida no ambito
nacional pelo MS (2003) e adotada pelas ordens profissionais mais representativas na
saude, OE (2019a) e OM (2018), é classificada como uma UCI de nivel III, classificagao
atribuida atendendo as valéncias e recursos disponiveis, técnicas utilizadas e nivel de
cuidados prestados. Assim, este nivel III pressupde a capacidade para providenciar os
cuidados adequados, proporcionais e atempados aos doentes criticos de maior gravidade

e complexidade, de acordo com o estado da arte e de forma continuada e sistematica,
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dispondo de quadros préprios com equipas funcionalmente dedicadas, com um foco
assente numa equipa multidisciplinar e multiprofissional de cuidados (OE, 2019a; OM,
2018; Valentin & Ferdinande, 2011).

A UCIP 1 encontra-se, como ja referido, no piso 2 da Unidade Hospitalar, dispde de
16 camas. Pela limitacdo de recursos, tanto material com essencialmente humano,
encontram-se ativas apenas 14 camas. Desta lotagdao, 12 camas encontram-se num
espaco comum "Open Space”, atualmente designado pelas recomendagdes técnicas da
tutela como zona aberta de cuidados criticos (ACSS, 2013), separadas entre si por
cortinas. Uma cama localiza-se em espaco fechado e a ultima cama encontra-se em
quarto fechado, com todas as condicbes para abarcar os varios tipos de isolamento,
dispondo de antecamara, casa de banho adaptada e sistema de ar condicionado préprio,
com capacidade de gerar pressOes, positiva ou negativa, dependendo do tipo de
isolamento requerido. Esta organizacdo é ancorada em evidéncia recente (Marshall et al.,
2017; Thompson et al., 2012) que advoga um minimo de 6 camas por espago comum,
para otimizacdo da eficiéncia e economia de escala, e um maximo de 12 camas para
rentabilizar a vigildncia e observacdo direta. Todos os espacos clinicos dispdéem de
janelas e luz natural como preconizado (Marschall et al., 2017).

Relativamente as zonas ndo clinicas, existem varias areas com finalidades distintas,
nomeadamente uma zona de armazenamento de material de consumo clinico, com
gestdo articulada e informatizada com o Servico de Aprovisionamento, uma area de
armazenamento de material reutilizavel e/ou de grande volume, sala de sujos e sala de
limpos (com os circuitos de circulagdao de material rigorosamente definidos), espacgo de
refeicbes/copa, uma sala multiusos que dispde material audiovisual para formacdes e/ou
reunides, um gabinete da Enfermeira Coordenadora, dois gabinetes médicos, gabinete
destinado ao secretariado clinico que também é utilizado para a gestdo de visitas e ainda
um espaco, adequado para o efeito, para o acolhimento, acompanhamento e reunides da

familia/pessoas significativas do doente critico durante o internamento.

Cada unidade, entendida como a area clinica exclusiva de cada doente (ACSS,
2013), apetrechada de ventilador, com capacidade para executar ventilagao invasiva ou
ndo-invasiva, maquinas perfusoras e seringas infusoras, monitorizacdo base (ACSS,
2013; Thompson et al., 2012) invasiva e/ou nao invasiva, havendo a possibilidade de
alocar monitorizagdo adicional, atendendo a situagao clinica e necessidades individuais de
cuidados, como medidas de neuromonitorizacdao, com monitorizacao da Pressao
intracraniana (PIC) e indice bis-espectral (Bispectral Index [BIS®]) e utilizacdo de
monitorizacdo invasiva, usando o sistema PICCO® (Pulse Contour Cardiac Output). Existe
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a possibilidade de, em todas as unidades, se efetuarem terapias de substituicdo da
funcdo renal (TSFR), continua, extendida ou intermitente, estando disponiveis pontos de
agua e pontos de desperdicio de agua proveniente do circuito extracorporal da terapia de
substituicdo renal. Encontram-se dispostos na UCIP 1, 3 carros de urgéncia, localizados

em zonas de facil acesso, organizados de acordo com o protocolo hospitalar interno.

O Sistema informatico usado neste contexto, face as particularidades do mesmo, é
especifico para Servicos de Medicina Intensiva (B-ICU.Care®), havendo uma interligacao
e interoperalidade de dados provenientes dos outros sistemas informaticos utlizados,
nomeadamente dados imagioldgicos, laboratoriais e farmacéuticos, que sdao
disponibilizados na aplicagcdo em tempo real, gerando ganhos de tempo e eficiéncia. Sao
também integrados dados que provém do monitor e do ventilador, utilizando para isso a
central de monitorizacdo existente, localizada numa zona nevralgica da zona aberta de

cuidados criticos.

1.1.2 Recursos humanos

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) de nivel III, como ja foi previamente
referido, devem deter recursos humanos qualificados e funcionalmente dedicados,
durante 24h, 365 dias por ano (ACSS, 2013; OE, 2019a; OM, 2018). Esta equipa é
constituida por Médicos, Enfermeiros, Secretaria clinica e Assistentes operacionais,
inteiramente dedicados a UCIP 1 e, no caso do corpo clinico, ao SMI. Existe cooperacdo
estreita com outros profissionais externos a UCIP 1 e mesmo ao SMI, quando assim se
considera adequado e necessario, designadamente Médicos de outros especialidades ou
com outras competéncias, Terapia da Fala, Nutricdo, Neurofisiologia, Psicologia, entre

outras.

De acordo com as orientagbes recentes por parte da OM (2018), a UCIP 1 tem
reconhecida a idoneidade formativa tipo C, nivel maximo, que contempla Médicos em
formacdo especifica, Médicos especialistas a frequentar o ciclo de estudos especiais em
medicina intensiva, denominada via classica (OM, 2018), e Médicos a frequentar, desde
2017, a especialidade de Medicina Intensiva. Fazem parte do corpo clinico 15 Médicos,
maioritariamente detentores da subespecialidade de Medicina Intensiva, além dos clinicos

em regime de internato. Face ao estatuto de Hospital Universitario, a UCIP 1 colabora na
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formacdo pré-graduada de Estudantes de Enfermagem e alunos de Medicina em contexto
de ensino clinico, bem como na formacdo pds-graduada no ambito das pos-licenciaturas

de especializacao e Mestrados profissionais em Enfermagem.

A data de redacdo deste documento, a equipa de Enfermagem é constituida por 53
Enfermeiros, na sua maioria Enfermeiros de Cuidados Gerais, um dos quais em fungodes
de gestdo. Aproximadamente 37% dos Enfermeiros (20) sdo detentores do titulo de
Enfermeiro Especialista, 12 sdo especialistas em EMC, 5 sdo especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo (ER), 2 em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica e 1
Enfermeiro é Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica. Releva-se a
presenca, fruto do desenvolvimento de novas areas dentro das Especialidades (OE,
2018), especificamente na drea da EMC, de 1 EEEPSC, concomitantemente ao titulo
detido em EMC.

A dimensdo da equipa de Enfermagem cumpre os critérios da OE (2019a), no ambito
do Regulamento da Norma de Cdlculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem, tendo em conta a taxa de ocupacdo de 2019. Atendendo a variagao sazonal
da populagao na regiao servida pelo CHUA combinada com a variabilidade da ocupagao
normal para contextos clinicos deste tipo, estes dados ndao podem ser utlizados de forma
estrita, tendo necessariamente de ter uma adaptacdo a producdo de cuidados que ali sao
prestados. Salienta-se a subdotacao de enfermeiros especialistas em EMC que, segundo
a OE (2019a), deveriam ser, preferencialmente, metade do total de enfermeiros, bem
como a inexisténcia de uma Equipa de ER que assegurasse 12 horas de cuidados
especializados, por cada 8 doentes (OE, 2019a).

Atendendo a descricdo prévia da equipa de Enfermagem da UCIP 1, a maioria dos
enfermeiros constituintes sdao enfermeiros de cuidados gerais, estando a sua pratica
enquadrada e orientada pelo Regulamento do Perfil de Competéncias de Cuidados Gerais
(OE, 2012) acrescido do enquadramento conferido pelos Padroes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (OE, 2001). No que aos cuidados especializados dizem respeito
especificamente, dado o ambito deste documento, aos Enfermeiros Especialistas em
EMC, para além dos documentos citados, acresce o enquadramento concetual dado pelos
Regulamentos 140/2019 (OE, 2019b) e 429/2018 (OE, 2018), que regulam as
competéncias comuns e as competéncias especificas do EEEPSC respetivamente.
Enaltece-se o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro [REPE] (1996) e a
Deontologia Profissional de Enfermagem [DPE] (2015) como documentos essenciais e
basilares a pratica profissional, sejam cuidados gerais ou cuidados especializados, em

qualquer contexto, de ambito clinico ou nao.
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1.1.3 Analise da gestao e producao de cuidados

O CHUA ¢é a instituicdo Hospitalar de referéncia do Algarve sendo, como
anteriormente referido, responsavel direto pela prestacdo de cuidados de salde nesta
area de abrangéncia. Pelo carater sazonal turistico, com uma percentagem significativa
de residentes permanentes oriundos de outros paises, estima-se que a populagdo
triplique no periodo de Verdo (Instituto Nacional de Estatistica, 2013), variagdes com
espectavel impacto na procura de cuidados de saude.

O crescimento exponencial dos custos dos cuidados com os doentes criticos implica
decisbes baseadas em critérios de qualidade, eficacia/eficiéncia e segurangca com
preocupacao de rentabilizar os recursos disponiveis e conferir uma resposta atempada e
proporcional (OM, 2018). Assim, definido como “aquele em que, por disfungdo ou faléncia
profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de
meios avancados de monitorizagdo e terapéutica” (OM, 2008, p. 8), o doente critico, no
paradigma assistencial atual, existe e consubstancia-se fora do ambito geografico das
UCIs ao contrario do que é classicamente assumido (OM, 2018).

Neste contexto, o SMI 1 é, fruto da organizacdo recente das redes de referenciagdo
em Medicina Intensiva (SNS, 2016), faz parte do “Eixo Centro Hospitalar do Algarve”,
assumindo-se como uma unidade de referenciagdo secundaria, tendo um papel essencial
pela disponibilidade de especialidades e valéncias, recursos humanos e meios
complementares, servindo, como ja explanado, os Hospitais Centrais da Area
metropolitana de Lisboa para a referenciacao secundaria das valéncias, meios e recursos
em falta no CHUA. O CHUA localiza-se numa regidao que dispde de 7,6 camas de
Cuidados Intensivos (nivel 3) por 100 000 habitantes (MS, 2015), superior a média
nacional, 6,4/100 000 segundo os dados mais recentes (OM, 2018), mas ainda distante
da média europeia, que se cifra nos 11,5/100 000 (Rhodes et al., 2012).

A UCIP 1, no ano de 2019, de acordo com os dados cedidos pelo Diretor Médico e
pela Enfermeira Coordenadora, admitiu 443 doentes, cifrando uma taxa de ocupagao de
73,01%, com uma demora média de internamento 9,16 dias. A idade média foi de 62
anos com um predominio do sexo masculino (62,93%). O tipo de admissdo mais

prevalente foi o doente médico (59,69%), seguido dos doentes submetidos a cirurgia,
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urgente (18,10%) ou eletiva (8,41%), doente vitima de trauma (12,29%) e, por ultimo,
o doente médico coronario (1,51%).

No periodo de tempo assinalado a taxa de mortalidade situou-se nos 29,31%,
estimando-se uma mortalidade hospitalar dos doentes que estiveram na UCI de 37-39%,
atendendo a que existe uma percentagem significativa de doentes que ainda se
encontram internados, a data da disponibilizacdo dos dados (Fevereiro de 2020). Dos
indices de gravidade mais comumente utlizados, Simplified Acute Physiology Score II € o
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, resultaram valores médios de 20 e 47,
que estimam uma probabilidade de mortalidade hospitalar de 39-42%, respetivamente.
Esta diferenga entre a mortalidade real e a mortalidade estimada pelos indices referidos &
considerada como um indicador de qualidade (OM, 2018, Vincent et al., 2017).

Um dos indicadores de gestdo usados é quantificacdo a carga de trabalho de
enfermagem, utilizando o Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28),
instrumento validado para a populacdo portuguesa por Moreno e Morais (1997).
Referente ao ano de 2019, foi obtido um valor de 36,10 correspondendo a 6,11h/dia de
tempo dispendido na prestacdao de cuidados de enfermagem. Denota-se as limitacdes
deste indice, de caracter retrospetivo as 24h prévias, contabilizando apenas uma

diminuta percentagem do tempo de trabalho real (Vincent & Moreno, 2010).

A equipa de enfermagem organiza-se por equipas, para uma prestacdao de cuidados
24 horas por dia, 365 dias por ano, cuja constituicdo observa varios critérios, dos quais
se salientam a experiéncia profissional, a formacdo especializada e a experiéncia em

determinadas areas da pratica clinica, como as TSFR.

Deste modo, a UCIP 1 encontra-se organizada, no que concerne ao periodo de
trabalho de Enfermagem, em 3 turnos: Manha (8-16h), Tarde (15:30-24h) e Noite
(23:30-8:30), sendo que as passagens de turno fazem parte do periodo normal de
trabalho, na sobreposicdao entre turnos. Sdo 7 o numero de Enfermeiros alocados a
prestacdo direta de cuidados, acrescendo, no turno da manhd@ dos dias Uteis, de dois
Enfermeiros em fungbes de gestdo. O Enfermeiro responsdvel de turno &,
tendencialmente, um enfermeiro especialista, ndao necessariamente um Enfermeiro
Especialista em EMC, que faz a distribuicao do trabalho de Enfermagem para o respetivo
turno, acumulando, para além da prestacao direta de cuidados, estas funcdes. Salienta-
se a existéncia de dois pareceres, elaborados conjuntamente pelo Conselho de
Enfermagem e Mesa do Colégio de Especialidade de EMC [MCEEMC] (2017, 2018) que
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advoga que o profissional mais habilitado para assumir esta fungao, neste tipo de
contexto, deve ser o Enfermeiro Especialista em EMC.

O método de trabalho instituido na prestacao de cuidados de Enfermagem, é método
individual de trabalho, embora seja de realce o grande trabalho de equipa e de
interajuda na equipa multidisciplinar. O racio Enfermeiro/Doente pode atingir o maximo
de 1:2 que, pela taxa de ocupacdao mencionada, raramente acontece, embora alguns
documentos relevantes nacionais (OE, 2019a; OM, 2018) e internacionais (Valentin &
Ferdinande, 2011), advoguem um racio de 1:1, indicacdo esta baseada na crescente
evidéncia que relaciona o aumento da mortalidade e a diminuigao do racio descrito como

inversamente proporcionais (Lee et al., 2017; Neuraz et al., 2015; Sakr et al., 2015).

Pelo conceito moderno de outreach, a acdo da UCIs abrange o doente critico /ato
sensu, podendo e devendo abranger abordagens e intervengdes a montante ou a jusante
(OM, 2018). Neste ambito, encontra-se sediada na UCIP 1 a EEMIH, composta por
Médico e Enfermeiro com competéncias acrescidas em emergéncia, instituida em 2015,
seguindo as orientagdes da Diregdo-Geral da Saude [DGS] (2010), que da resposta a
situacdes de emergéncia e deterioragdo clinica significativa e objetiva, embora sendo
ocasionalmente contactada para funcdes de colaboragao e assessoria. Esta via aferente
das UCIs, da emergéncia interna ¢é, atualmente, critério obrigatério para o

reconhecimento da idoneidade formativa (OM, 2018).

1.2 Servico de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, Entidade Publica Empresarial

Criado pelo Decreto-Lei n.9 30/2011 de 2 Margo, o CHUC resulta da fusao dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE, do Centro Hospitalar de Coimbra, EPE e do
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra. Esta fusdo, de acordo com o Decreto-Lei
supracitado, é originada pela légica de promocao e restruturagdo, com base em critérios
de uniformidade demografica pretendendo uma melhoria da prestacao de cuidados de
saude, garantir as populagbes diversificacdo e qualidade de oferta, universalizacdo do
acesso e aumento da eficiéncia dos servigos, incrementando também a importancia

conferida ao ensino universitario e a investigacdo cientifica, clinica e ndo clinica,
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promovendo o seu desenvolvimento e enaltecendo o seu caracter universitario (MS,
2011).

O CHUC baseia-se numa visao estratégica em que se assume como uma organizacao
aberta, integrando uma rede de unidades hospitalares, valéncias, servigos e tecnologias
com o intuito de um atendimento global, humano, préximo, confidvel, coerente e
transparente a sociedade (CHUC, 2017) que, consequentemente, seja distinguivel pela
qualidade de cuidados, com capacitagdo inegavel para investigagdo e inovacao e que seja
impactante na comunidade, garantindo a eficiéncia e sustentabilidade global (CHUC,
2017). De igual forma, tem como missdo a prestacdao de cuidados de salde de elevada
qualidade e diferenciagdo, num contexto de formacao, ensino, investigacao,
conhecimento cientifico e inovagdo (CHUC, 2017). Inclui varios polos, nomeadamente os
Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC), o Hospital Geral (Hospital dos Covoes), a
maternidade Dr. Bissaya Barreto, a maternidade Dr. Daniel de Matos, o Hospital Sobral
Cid e o Hospital Pediatrico (CHUC, 2017). Dispde de todas as valéncias, recursos
humanos e tecnoldgicos e especialidades, dando cobertura a populacdo da regido centro
do Pais, sendo o prestador exclusivo para as valéncias de Cirurgia Cardiaca, Cirurgia

Plastica e Queimados, Cirurgia Maxilo-Facial, Transplantacdo, Pediatria e ECMO.

O modelo de gestdo do CHUC baseia-se em estruturas intermédias de gestdo,
denominadas Unidades de Gestao Intermédia (UGI), constituindo-se como unidades de
grande dimensdo, agrupando servigos e unidades funcionais, de cariz iminentemente
autéonomo, de acordo com critérios de homogeneidade e afinidade funcional (CHUC,
2017). Cada uma desta UGI é dirigida por um Diretor Médico, Enfermeiro Supervisor e
um Administrador Hospitalar. Existem, a data da realizacdo do estagio, 9 Unidades de
Gestdo Intermédia (UGIs), agrupando servigos clinicos/ndo clinicos ao qual se associam
servicos de apoio técnico, servicos de apoio geral e outros drgdos consultivos, pontuais
ou permanentes (CHUC, 2017).

A UGI da Urgéncia e Cuidados Intensivos, inserida na estrutura de gestdo
supracitada, compreende o servico de Medicina Intensiva, localizado no pdélo HUC, um
SUP com Centro de Trauma, localizado igualmente no polo HUC, um SUP, integrado no
Hospital Geral, com os pré-requisitos emanados pelo ja referido Despacho n.°
10319/2014 (MS, 2014). De igual forma, em estreita ligagao a cada um destes SU,

encontram-se alocadas duas VMER, direcionadas a emergéncia pré-hospitalar.

Esta organizagao funcional obedece aos critérios definidos pela ACSS (2018) para os

ja referidos CRI, promovendo e desenvolvendo a sinergia de meios e valéncias, orientada
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para o doente critico, de um cariz multidisciplinar, gerando ganhos de eficiéncia, eficacia

e de qualidade.

1.2.1 Estrutura, recursos fisicos e materiais

O SMI é constituido por duas unidades, fisicamente separadas, uma situada no piso
1 do edificio central dos HUC e outra localizada no piso -1. Ambas as unidades
constituintes do SMI se encontram adstritas a estruturas nevralgicas essenciais ao
diagndstico e tratamento do doente critico, nomeadamente préximas do SUP (piso -1),
Servigo de Radiologia (piso -1) e BO (piso 1). Para acesso ao BO, existe um elevador
exclusivo para o SMI cumprindo, desta forma, o que atualmente é recomendado para
esta tipologia de servigo (MS, 2015a; OM, 2018).

O SMI assume uma tipologia de unidade polivalente de nivel III, de acordo com os
documentos orientadores e normativos referidos no ponto 1.1.1, sendo a Unica UCI de
cariz polivalente no CHUC. Existem outras UCIs nos CHUC mas, pelo seu carater
monovalente e/ou especializado, integram outras UGIs. E exemplo deste facto a UCI de
Cirurgia Cardiotoracica ou a UCI integrada na unidade auténoma de gestdo de
transplantagao.

A UCI localizada no piso 1, dispde, na zona aberta de cuidados criticos de 12
unidades, sendo que 2 unidades se encontram sob a forma de boxes, usadas
preferencialmente para situagdes que carecem de isolamento, embora ndo relinam as
condicOes necessarias para todos os tipos de isolamentos requeridos, nomeadamente,
isolamento respiratério e protetor. A UCI localizada no piso -1, € composta por 8
unidades na zona de cuidados criticos que, para a necessaria garantia de privacidade,
utiliza barreiras moveis para este fim. Ambas as UCIs tém, na parte ndo clinica, areas
com objetivos comuns. Deste modo, existem varias zonas para armazenamento de
material de consumo clinico e ndo clinico, organizados consoante o tipo de material, se
clinico, ndo clinico, farmacéutico, equipamento ou se material hoteleiro, cuja gestdo
devida é partilhada com o servigo hospitalar adequado. A existéncia de sala de “limpos” e
sala de “sujos” é comum a ambas as UCIs, com circuitos de circulacdo de material prévia
e rigorosamente definidos. Em cada uma das UCIs, existe uma zona, denominada como

zona administrativa, que integra varios gabinetes, nomeadamente, de secretariado,
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gabinete de Enfermagem, gabinetes médicos, gabinete do Diretor Médico (piso 1) e
gabinete da Enfermeira Chefe (piso 1). Existe também uma biblioteca, com material
bibliografico e possibilidade de acesso as bases de dados cientificas, espago este utlizado
para formacao e reunides, dispondo de material audiovisual adequado para o efeito.
Releva-se a presenca de um espago para a admissao de doentes, garantindo que
nenhum material externo ao SMI entra na zona de cuidados criticos, bem como a
existéncia de um espaco adequado, para o acolhimento, acompanhamento e reunides da
familia/pessoas significativas do doente critico durante o internamento. Esta organizagao
esta de acordo com a evidéncia recente ja descrita (Marshall et al., 2017; Thompson et
al., 2012).

Cada unidade encontra-se equipada com ventilador, capaz de executar ventilagao
invasiva ou ndo-invasiva, maquinas perfusoras e seringas infusoras, monitorizacdo base
(ACSS, 2013; Thompson et al., 2012) invasiva e/ou ndo invasiva, sendo adicionada
pontualmente equipamento e monitorizagao suplementar de acordo com as necessidades
e a situacdo clinica especifica. No SMI todas as unidades encontram-se preparadas para

se efetuarem TSFR, mas apenas de forma continua.

Os sistemas informaticos disponiveis sdo comuns aos restantes servicos hospitalares,
nao havendo, a data do estagio realizado, nenhum sistema informatico especifico para o
SMI embora esteja previsto a sua instalacdo. Deste modo, todos os dados referentes a
documentacao dos dados clinicos, da prestacao de cuidados e demais registos utilizam o
suporte papel.

1.2.2 Recursos humanos

A equipa do SMI do CHUC é constituida por Médicos, Enfermeiros, 2 Secretarias
clinicas e Assistentes operacionais, funcionalmente dedicados ao SMI, com a colaboracao
de profissionais externos ao SMI quando necessario e adequado, para dar resposta 24h
por dia, 365 dias por ano (ACSS, 2013; OE, 2019a; OM, 2018; Valentin & Ferdinande,
2011). A complexidade e responsabilidade da pratica clinica médica e de enfermagem
inerente ao contexto do SMI, requer um corpo de recursos humanos proprio com
competéncias técnicas, tedricas, comunicacionais e relacionais que garantam segurancga e

gualidade na prestacao de cuidados ao doente critico.
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Sendo um SMI de nivel C, com as carateristicas que ja foram alvo de descricdo no
ponto 1.1.2, fazem parte do corpo clinico 12 Médicos, todos com a subespecialidade de
Medicina Intensiva para além dos Médicos em estagio, em contexto do internato de
formacdo especifica das diversas especialidades. Denota-se a estreita relacdo com a

formacdo pré e pdés-graduada em Enfermagem, do qual este documento é um exemplo.

A equipa de enfermagem constitui-se de 80 Enfermeiros com distintas categorias no
ambito da recente carreira de Enfermagem (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2019),
1 Enfermeira Gestora, 15 Enfermeiros Especialistas em EMC, 10 Enfermeiros
Especialistas em ER e 54 Enfermeiros de Cuidados Gerais. A dimensao da equipa de
Enfermagem cumpre os critérios da OE (2019a), no ambito do Regulamento da Norma de
Calculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem. Releva-se, de igual forma
com a UCIP 1 do CHUA, a subdotacao de Enfermeiros Especialista em EMC que deveriam
ser preferencialmente metade do total de enfermeiros alocados a prestacdao direta de
cuidados (OE, 2019a).

De igual forma, atendendo a transversalidade dos documentos orientadores,
enquadradores e definidores para a pratica de Enfermagem, os Enfermeiros de Cuidados
Gerais e, pelo ambito deste relatério, os Enfermeiros Especialistas em EMC, regem-se
pelos documentos ja elencados no ponto 1.1.2.

1.2.3 Analise da gestdo e producao de cuidados

O CHUC é a instituicdo de fim de linha (SNS, 2016) para a regido centro do Pais
detendo todas as especialidade e valéncias. Atendendo ao atual modelo de organizacao
hospitalar do SNS, por niveis progressivamente mais complexos, intricadamente ligados
através de canais e redes de referenciacdo, o SMI do CHUC é o servigo “fim de linha”
para a rede de referenciacdo da Regido Centro no que a Medicina Intensiva diz respeito,
como, pontualmente, para o resto do pais, aquando da indisponibilidade das valéncias
nas outras regides. Assim, o SMI é referéncia primaria para a sua area geografica de
abrangéncia, referéncia secundaria para a regido centro e SMI de referéncia terciaria
para o resto do pais. De igual forma, € a Unica instituicdo hospitalar no centro do pais

qgue dispde de cuidados Neurocriticos.
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A equipa de Enfermagem estd organizada em 3 grandes grupos com fungdes
dispares embora complementares: uma responsavel pela gestdo, formada por dois
elementos, um segundo grupo, que se constitui por 9 elementos, todos Enfermeiros
Especialistas em ER, objetivando a prestacdo de cuidados no ambito das suas
competéncias especificas, e o terceiro grupo, de maior dimensdo, constituida por
Enfermeiros de Cuidados Gerais e Enfermeiros Especialistas em EMC, orientada para a
prestacdo direta de cuidados. A equipa de Enfermagem, para a prestacdo de cuidados,
organiza-se por equipas, para uma prestacdo de cuidados 24 horas por dia, 365 dias por
ano, cuja distribuicdo atenta a critérios varios, dos quais se salientam a experiéncia
profissional, a formacdo especializada e a experiéncia profissional em determinadas areas

da pratica clinica especifica.

O SMI, no que ao periodo de trabalho da equipa de Enfermagem diz respeito,
encontra-se organizado em 3 turnos: Manha (8-15:30), Tarde (15-23h) e Noite (22:30-
8:30) onde as passagens de turno fazem parte do periodo normal de trabalho, no
periodo de tempo sobreposto. No turno da manhd estdo presentes 17 Enfermeiros, 2
Enfermeiros em funcbes de gestdao, 3 Enfermeiros especialistas em ER, a prestar
cuidados no ambito da sua formacgdo especializada, e 12 Enfermeiros alocados a
prestacdo de cuidados. No turno da tarde entdo presentes 13 Enfermeiros, 12
Enfermeiros na prestagao de cuidados e 1 Enfermeiro, na area da ER. No turno da noite

estao presentes 10 Enfermeiros.

Em cada Unidade e nos turnos da tarde e noite, assume a coordenagao do turno,
tendencialmente, um Enfermeiro Especialista em EMC, com um perfil de competéncias
adquirido, que se encontra definido em documento aprovado pela hierarquia de
Enfermagem. Estas fungdes sdo acumuladas com a prestacdo de cuidados. O método de
trabalho é o método individual de trabalho e a teoria em que assenta a prestacdao de
cuidados é o modelo das atividades de vida, postulado por Roper et al. (2001).

No turno da manhd@ a unidade dispbe de 3 Enfermeiros Especialistas em ER, 2
Enfermeiros responsaveis pelos cuidados aos doentes internados na unidade do piso +1,
e outro na unidade do piso -1. No periodo da tarde existe um Enfermeiro Especialista em
ER, responsavel por prestar cuidados aos doentes que ndo receberam programa de ER no
turno da manha e/ou que, pela situagdo clinica e/ou necessidades de cuidados, carecem
da repeticdao ou incremento do programa de reabilitacdo. Esta organizacdo de cuidados
de Enfermagem de Reabilitagdo cumpre assim o emanado pela OE (2019).
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O racio Enfermeiro/doente pode atingir o maximo de 1:2, embora seja objetivo do
SMI, de acordo com a informacdo obtida junto da Enfermeiro Chefe, atingir o racio de
1:1 a médio prazo, com 50% da equipa formada por Enfermeiros Especialistas em EMC,

cumprindo assim os documentos normativos ja referidos no ponto 1.1.3.

Como ja referido, pelo conceito de outreach atualmente aceite como estado da arte,
o SMI disp6e de uma equipa de emergéncia apenas orientada para as situacdes de
paragem cardiorrespiratoria (PCR), contrariamente as recomendagdes da DGS (2010a),
gue advogam a existéncia de uma equipa multidisciplinar, com competéncias acrescidas
em emergéncia médica, que respondam a situagdes de emergéncia e, ndao somente, a

circunstancias de PCR.
Nao foi possivel caracterizar a casuista da prestacdo de cuidados, gestdo e producdo

de cuidados do SMI pela impossibilidade de obtengao e tratamento, em tempo Util, dos

dados considerados por nds necessarios.
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2. INTERVENGCAO PROFISSIONAL MAJOR

Atualmente, as iniciativas centradas na seguranca do doente, como refere Fragata
(2011), focam-se essencialmente nos sistemas e processos, devidamente enquadradas
na cultura de seguranca instalada, ao invés da abordagem centrada nos agentes diretos
da prestacao de cuidados de saude. Desta forma, face ao desenvolvimento exponencial
do manancial tecnoldgico disponivel, do conhecimento produzido e da investigacdo em
saude realizada, urge a adocdo e utilizacdo de processos e recursos para uma melhoria
dos resultados em saude. Desta forma, enaltece-se o planeamento em saldde, como
conceito central e a pratica baseada em evidéncia para acrescentar valor aos cuidados de
saude (Issel, 2014), melhorar a experiéncia do utilizador, nomeadamente no que
concerne a qualidade e confiabilidade dos cuidados de saude (Apostolo, 2017).

Neste contexto a Enfermagem, profissao autorregulada, intelectual e de cariz
cientifico, reconhecida como uma disciplina do conhecimento, encontra-se numa posicao
central para fazer face aos desafios complexos que sao colocados sistematicamente nas

organizacOes de salde e na prestacdo de cuidados de saude.

No émbito da UC do Estagio Final, em paralelo com a aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias clinicas, foi desenvolvida e operacionalizada uma IPM, com relevo
acrescido relativamente as outras atividades que integraram o estagio, enquadrada na
linha de investigagdo “Seguranga e Qualidade de Vida”, definida para o ME, na area de
Especializagao em EMC, na vertente da PSC.

O planeamento em saude, definido como o uso de recursos de forma racional com a
finalidade de atingir os objetivos fixados, para reduzir e mitigar os problemas de salude
considerados como prioritarios, e implicando a coordenacdo e organizacdo dos esforgos
provenientes dos varios sectores socioecondmicos (Imperatori & Giraldes, 1993; Issel,
2014). Deste modo, o planeamento em salde adequa-se como modelo em que se
alicerca a IPM planeada e executada, surgindo de uma lacuna identificada, de forma

multidisciplinar, cujo teor sera explicitado num outro ponto deste documento.
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Para a consecucao pratica da IPM, adotou-se a metodologia de projeto (Ruivo et al.,
2010) como linha orientadora que, para além de refletir os conceitos fundamentais do
planeamento em saude, visa a resolucao de problemas, permitindo assim a aquisicdo de
conhecimentos e competéncias na elaboracdo de projetos numa situacdo concreta e real
(Ruivo et al., 2010). Desta forma, a metodologia de projeto assume a estreita ligacao
entre a teoria, a investigacdo e a pratica, atendendo a que esta se baseia no
conhecimento tedrico e da evidéncia para uma consequente aplicacdo em contexto
pratico (Ruivo et al., 2010), instigando assim a aplicacdo da pratica baseada na
evidéncia. O planenamento em salde, assim como a metodologia de projeto, deve
necessariamente ser encarado como um processo dindmico, consistente e ininterrupto,
flexivel e iminentemento aberto, sendo exequivel a integracdo de novos dados e
estatégias, reformulando caso necessario, nunca considerando cada etapa como
encerrada (Imperatori & Giraldes, 1993; Issel, 2014; Ruivo et al., 2010).

Portanto, como ja referido, assume-se a metodologia de projeto como orientacdo da
IPM, com as suas 5 etapas: diagndstico de situacao, definicdo de objetivos, planeamento
e execugao, avaliagdao e divulgacao dos resultados (Ruivo et al., 2010), partilhando
premissas com o processo classico de gestdo estratégica (Costa et al., 2019), bem como
o MMPBE, modelo concetual escolhido para nortear a IPM, que merecerd uma descricao
concisa num ponto posterior. Para além da descricdo destas etapas, considera-se
necessaria uma breve fundamentacao da problematica, com uma descricdo dos conceitos

centrais associados a esta.

2.1 Problematica: Da Seguranca do Doente a Notificacao de

Eventos Adversos

A segurancga do doente, enquanto componente basilar e estruturante da qualidade
em saude, tem sido gradualmente reconhecida, principalmente nas Ultimas duas
décadas, com uma visibilidade e relevancia crescente (Fragata, 2011) com um
crescimento sustentado, organizado e pragmatico, emergindo e divergindo deste tema
global e amplo, varias areas de interesse, estudo e investigacdo, do qual se destaca o
erro clinico e a sua gestdo e, especificamente, a notificacdo de incidentes/eventos

adversos.
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A Organizacao Mundial da Saude [OMS] (2009a), num enquadramento concetual
arrogado para Portugal pela DGS (2011a), define evento adverso como sendo um evento
ou circunstancia em que resulta dano para o doente. Estes eventos sdo responsaveis por
cerca de 1-5% da mortalidade hospitalar, contribuindo para um aumento da morbilidade,
duracao e custo do internamento hospitalar (Hogan et al., 2012; James, 2013; Sousa-
Pinto et al., 2018), estimando-se que seja a terceira causa de morte evitavel nos EUA
(Makary & Daniel, 2016).

Neste contexto, a notificacdo/report destes eventos é considerado um dos meios de
prevencdao mais eficientes (Fragata, 2011; Garrouste-Orgeas et al., 2016; Heavner &
Siner, 2015), pois serve de base a analise de causa-raiz do incidente, relato de eventos e
a anadlise retrospetiva do evento (Fragata, 2011), com o objetivo de formular e
disseminar recomendacdes para uma mudanga do sistema para a prevengao futura do
erro/incidente (Brunsveld-Reinders et al., 2016). Deste modo, transita-se de uma cultura
de resolucao de problemas, essencialmente reativa, para uma perspetiva antecipatéria,
de indole preventiva quando possivel e/ou exequivel, dos mesmos em situagdes futuras
similares. Apesar do descrito, releva-se na literatura a evidéncia da subnotificagdo de
eventos adversos, de causas varias, com potenciais consequéncias deletérias para a
segurancga do doente e resultados clinicos sensiveis a prestacdao de cuidados de saude
(Brunsveld-Reinders et al., 2016; Heavner & Siner, 2015).

O doente critico, definido como “aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profunda
de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios
avancados de monitorizacdo e terapéutica” (OM, 2008, p. 8), especialmente aqueles que
reunem os critérios para a admissao em UCIs, contexto clinico para onde foi concebido e
estruturado a IPM em causa, estdao particularmente vulneraveis ao risco associado aos
cuidados de saude. Esta vulnerabilidade potencia a ocorréncia de eventos adversos, pela
doenca critica em si, pelas inUmeras intervengdes diagnosticas e terapéuticas, por vezes
simultaneas e/ou emergentes, mas também pelas caracteristicas proprias de uma UCI,
um sistema complexo, extremamente tecnoldgico com periodos pontuais e frequentes de
alta pressao (Pronovost & Rubenfeld, 2009). Deste modo, como refere Garrouste-Orgeas
et al. (2016), é de todo evidente a necessidade de sistemas adaptados as UCIs, em
circuito fechado dentro do proprio contexto (notificacdo, anadlise, implementacdao de
mudancga e feedback). Assim, o contexto clinico onde se desenvolveu a IPM, inserido no
Estagio Final, uma UCI de nivel 3, carece de um sistema de notificacdo do erro,
nomeadamente de eventos adversos, estando apenas disponivel o sistema de notificagdo

da Organizacao Hospitalar, ndo sendo sensivel, especifico e adaptavel ao contexto clinico
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e ao processo, complexidade e dinamica inerente a prestacdo de cuidados de uma UCI
deste nivel.

Sendo os enfermeiros profissionais basilares e indispensaveis a prestacdo de
cuidados de salde, estes assumem um papel central e essencial para a promogdo e
aumento da cultura da seguranca dos doentes, assim como da gestdao de risco. Desta
forma é premente a investigacdo, desenvolvimento e operacionalizacdo de projetos
relativos a qualidade, seguranca do doente e gestdao de risco, de forma a cumprir os
enunciados descritivos emanados pela OE (2015b), referentes aos padrdoes de qualidade
dos cuidados especializados de Enfermagem em PSC, essenciais para a organizacao dos
cuidados Especializados.

Face ao exposto considerou-se atual, relevante, pertinente e justificada a
intervencdo que se submeteu a apreciagao da Instituicdo do Ensino Superior que detém a
gestdao administrativa do ME (Apéndice A), a qual mereceu a aprovacao (Anexo B),
denominado “Seguranca do Doente Critico: Notificagdo de Eventos Adversos”,
enquadrado na linha de investigagao “Seguranca e Qualidade de Vida”, definida para o
Mestrado em Enfermagem, na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica,

a Pessoa em Situacao Critica.

2.2 Enquadramento Conceptual e Teérico

Como previamente referido, seguir-se-& uma breve descricido do MMPBE, uma
explanacdo sumaria dos conceitos da qualidade em salde e seguranca do doente e,
neste ambito, sobre a gestado de risco, do erro e da notificacdo de eventos adversos.
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2.2.1 Modelo para a mudanca da pratica baseada em evidéncia

“Uma disciplina é definida por metas, estrutura e substancia. (...) Tem ldgica
fundamental e processos racionais intrincados que ligam as suas partes”* (Meleis, 2012,
p. 87) e, como refere também esta autora, todas as disciplinas formam-se em torno de
um dominio de conhecimento. A Enfermagem como disciplina, ndo foge ao seu corpo
proprio de conhecimento, tendo necessariamente de ter como core essencial, basilar e
definidor os fendmenos com os quais a Enfermagem se depara, como ciéncia e disciplina
(Meleis, 2012) que se substancia, na pratica clinica especializada, na existéncia de um
qguadro de referéncias para o “exercicio profissional do enfermeiro especialista em pessoa
em situacdo critica” (OE, 2015b, p. 17243).

Ancorado no pressuposto prévio, tém sido elencadas algumas formas de organizagdo
do conhecimento em Enfermagem, sendo a estrutura oligarquica, postulada por Fawcett
(2005), a mais comumente utlizada e citada. Assim, de acordo com esta organizacao
hierarquica, o conhecimento em Enfermagem esta organizado em cinco elementos
(metaparadigma, filosofias, modelos conceptuais, teorias e indicadores empiricos),

consoante o com o seu nivel abstrato/concreto.

“Teoria e 0 pensamento tedrico estdo intrinsecamente entrelacados com o avango do
estudo em qualquer disciplina”? (Meleis, 2012, p.7), pelo que, para esta autora de
referéncia, uma teoria é uma articulagdo sistematica, coerente, organizada de um
conjunto de afirmacdes relacionadas com questdes significativas numa disciplina e que
sao comunicadas de forma global e significativa ou, como refere Fortin (2009), numa
definicdo mais operacional e pragmatica, teoria é “um conjunto coerente de conceitos, de
proposicoes e de defini¢bes, visando descrever, explicar ou predizer fendmenos.” (p. 15).
A definicdo do mapa concetual comum sobre o que é uma teoria de enfermagem tem
sido complexa e problematica, ndo havendo concordancia na literatura (Meleis, 2012),
variando os conceitos e definicdes de teoria de Enfermagem, do foco subjacente das
mesmas, contextos, varidveis envolvidas e grau de abstracdo das mesmas (Peterson &
Bredow, 2013; Smith & Liehr, 2018).

A Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) é definida, num sentido mais lato, na
integracdo da melhor evidéncia, proveniente de uma pesquisa organizada, sistematica e

sistematizada, conjugada com a experiéncia, o julgamento clinico, os valores e as

L “A discipline is defined by goals, structure, and substance. It also has fundamental logic and
thought processes embedded within, connecting its parts”. (Meleis, 2012, p. 87)

2 “Theory and theoretical thinking are intricately intertwined with advancing scholarship in any
discipline.” (Meleis, 2012, p.7)
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preferéncias do doente na tomada de decisdo clinica fundamentada (Larrabee, 2011;
Pearson et al., 2005; Reavy & Tavernier, 2008).

O modelo concetual escolhido para nortear para a IPM bem como o processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias foi o MMPBE de June Larrabee, na sua
revisdo mais recente (2011). Apesar dos varios modelos tedricos considerados neste
ambito, da PBE aplicada ao exercicio profissional de Enfermagem, particularmente na
pratica de Enfermagem Especializada, nomeadamente o Modelo de Iowa para a PBE
(Satterfield et al., 2009), o Modelo de PBE para Enfermeiros de Reavy e Tavernier (2008)
ou o Modelo de cuidados de salude baseados na evidéncia do Joanna Briggs Institute
(Pearson et al., 2005), o MMPBE é aquele que condensa os diferentes postulados dos
modelos referidos, de uma forma mais concreta e operacional e cuja aplicabilidade clinica

ja foi amplamente testada.

A PBE, a utilizacdo da investigacdo e pesquisa e os aspetos teoricos e empiricos
ligados @ mudanga servem de base ao MMPBE, publicado inicialmente por Rosswurm e
Larrabee (1999), pretendendo o modelo referido, orientar todo o processo de mudanca
para uma pratica baseada na evidéncia. Este modelo, ancorado na experiéncia da
progressiva aplicacdo clinica nos diversos contextos da pratica de cuidados, motivou a
necessidade de uma revisao e aperfeicoamento, integrando a qualidade, nomeadamente
a qualidade dos cuidados de Enfermagem, a melhoria continua da qualidade e os seus
conceitos afins, na versao revista (Larrabee, 2011).

Este modelo emerge da constatacao da dificuldade apresentada pelos profissionais
de saude em sintetizar e integrar na pratica clinica os dados empiricos, priorizando uma
pratica clinica baseada na evidéncia, baseado num raciocinio concreto, interativo e
critico, envolvendo e incrementando a investigacdo em enfermagem, em prejuizo da
pratica exclusivamente intuitiva, opinativa e decorrente da experiéncia individual
(Larrabee, 2011; Rosswurm & Larrabee, 1999). O MMPBE enfatiza que a mudancga da
pratica deva basear-se numa conjugacdao da experiéncia clinica relevante, da
identificacdo e analise critica dos dados e de uma pesquisa pertinente. Esta combinacdo
potencia a melhoria da tomada de decisdo clinica com a expectavel e consequente
melhoria e desenvolvimento da qualidade e seguranca do doente, culminando em
melhores resultados em salde e cuidados de saude adaptados e individualizados
(Larrabee, 2011). Este modelo apresenta uma perspetiva horizontal, ao nivel da
prestacdo de cuidados mas também um vetor vertical, implicando os lideres de
enfermagem, em fungbes de supervisdo clinica e gestdo operacional/estratégica,
elementos essenciais para a motivagao e sucesso na mudanga efetuada baseada na PBE,

bem como as organizacdes profissionais de enfermagem, responsaveis pela determinagao
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dos padrdes de qualidade, da formacdo até a pratica de Enfermagem e, especificamente,
no que importa para este relatério, da pratica especializada em Enfermagem (Larrabee,
2011).

Releva-se o paralelismo entre o MMPBE e as metodologias aplicadas as revisdes da
evidéncia, sistematicas e integrativas, com etapas e procedimentos comuns e/ou
equivalentes, bem como a congruéncia apresentada entre o modelo descrito e a
metodologia de trabalho de projeto (Ruivo et al., 2010), linha orientadora da IPM, ja que
ambos se baseiam numa premissa comum, de resolugao de problemas, e no paralelismo

entre a investigacdo, a teoria e a pratica (Ruivo et al., 2010).
O MMPBE, na versao revista (Larrabee, 2011), engloba 6 etapas:

Etapa 1 - Avaliar a necessidade de mudanca da pratica - consiste em
identificar e incluir as partes interessadas (Stakeholders) no problema pratico, colher
dados internos sobre a pratica atual e compara-los com os dados externos para
confirmar a necessidade de mudanga, identificar claramente o problema e relaciona-

lo com intervengdes e resultados;

Etapa 2 - Localizar as melhores evidéncias - Compreende a identificacdo da
melhor evidéncia disponivel, atual e relevante, através de um adequado
planeamento da metodologia de pesquisa, definicdo dos instrumentos de avaliacao e
analise critica das fontes assim como a metodologia de organizacdo dos dados para a

sintese;

Etapa 3 — Fazer uma analise critica das evidéncias - Consiste na aplicacdo dos
instrumentos de avaliagdo e anadlise critica previamente definidos, sintese da
evidéncia de forma a avaliar a qualidade da mesma, a viabilidade, os beneficios e os

riscos da aplicacdo e integracao na pratica clinica;

Etapa 4 - Projetar a mudanca na pratica - Engloba a definicdo da mudanca
proposta, identificando-se os recursos e valéncias necessdrias e planeando-se as

estratégias de implementacdo do plano definido e a respetiva avaliacéo;

Etapa 5 - Implementar e avaliar a mudangca da pratica - Inclui a
implementagdao e operacionalizagdo do plano definido, avaliagdo do processos,
resultados e custos e, ancorada nesta analise, o desenvolvimento das conclusdes e

recomendagoes;

Etapa 6 - Integrar e manter a mudancga na pratica - inclui a comunicacao da

mudanca as partes interessadas, integrar e implementar a nova pratica associada a
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uma adequada monitorizacdo de processo e resultados. Deve também incluir a

disseminagdo dos resultados do projeto.

As etapas descritas por Larrabee (2011) ndao sao estritamente lineares (Figura 1),
apesar do carater iminentemente progressivo pois, sempre que necessario, pode-se
retomar a etapas anteriores atendendo a que “as actividades de cada etapa podem gerar
atividades de outra etapa” (Larrabee, 2011, p.37).

Figura 1 — Modelo para a Mudanca da Pratica Baseada em Evidéncias

Etapa 1
Avaliar a
necessidade de
mudanca da pratica

Etapa 2
Localizar as
melhores evidéncias

Etapa 3
Fazer uma analise
critica das
evidéncias

Etapa 6
Integrar e manter a
mudanca da pratica

Etapa 5 Etapa 4
Implementar e Projetar a mudanca
avaliar a mudanca da pratica

da pratica

Fonte: Adaptado de Larrabee (2011)
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O MMPBE ja foi aplicado e amplamente testado em diversos contextos, constituindo-
se como um instrumento valido para a orientacdo e resolucdao de problemas praticos e
concretos. Releva-se, de entre os projetos referidos pela autora, face ao contexto onde
foi implementada a IPM, aqueles que tiveram por base o doente critico, nomeadamente a
avaliagcao da sedagdo no doente adulto em UCI, os cuidados de higiene oral no doente
critico, as estratégias para diminuir a contaminacdo de nutricdo entérica e a utilizagao de
solugcdo salina antes da aspiracao traqueal (Larrabee, 2011). Apesar da ampla
aplicabilidade pratica deste modelo, o seu sucesso € indissocidvel dos veiculos
promotores da mudanca, os Enfermeiros, e das aprendizagens e aquisicdes de
competéncias destes, para uma implementacdo capaz, ampla e sustentada da mudanga
(Larrabee, 2011).

Assim, face ao contexto clinico de implementacao da IPM, conjugado com a andlise
efetuada do referido modelo, justifica a sua escolha como modelo tedrico que orienta a
IPM desenvolvida, pela sua adequacdao e adaptabilidade a prestacdo de cuidados ao

doente critico bem como a sua utilidade para a investigagdo e pratica clinica.

2.2.2 Qualidade em saude e a seguranca do doente

Entendendo-se a qualidade de salde como um conceito dinamico, permanentemente
em mutacdo e desenvolvimento, em estreita dependéncia do contexto onde esta é
tratada (Eiras, 2011), a sua definicdo estard permanentemente subordinada a
perspetiva, visdao e valores de quem a define (DGS, 2015a), podendo ser definida a
diferentes niveis e através de varias vertentes, ao nivel do utilizador, do prestador ou do
gestor (Eiras, 2011).

Assim, neste contexto, qualidade em saude é definida, pela DGS (2015), como a
“prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que
tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacdo do cidadao,
pressupOe a adequacado dos cuidados as necessidades e expectativas do cidaddo” (p. 16),
sendo, no Plano Nacional da Saude atualmente em vigor (Revisdo e Extensao a 2020),
um dos 4 eixos estratégicos. Este conceito tem estado presente ao longo da histéria dos
cuidados de saude, desde Hipdcrates até Florence Nightingale (Campos et al., 2010),

mas apenas assumiu uma definicdo concreta e razoavelmente aceite por Avery
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Donabedian, nos anos 60, baseada na triade resultados, processos e estrutura, ao qual
se associaria a seguranga, no final do século XX (Fragata, 2011).

A Publicacdo do relatério “Crossing the Quality Chasm”, pelo Institute of Medicine
[IOM] (2001), documento fundamental para a visibilidade e importancia dada a qualidade
em saude, elenca as suas componentes essenciais: efetivo, eficiente, acessivel, centrado
no doente, equitativo e seguro. Estas componentes foram assumidas e desenvolvidas
pela OMS (2006), que as integrou na sua definicdo de qualidade em saude, a qual se
mantém atual. Assim, a OMS (2006) sugere uma definicdo, numa perspetiva global e
preocupada com os resultados em saude, de qualidade em salde que procure melhorias

em seis areas ou dimensodes, a saber:

Efetivo - pratica baseada na evidéncia com orientacdo para os resultados;

Eficiente - prestagdo de cuidados que maximize o0s recursos e minimize o
desperdicio;
Acessivel - cuidados atempados, proporcionais, no local e com os profissionais
adequados;

Aceitavel/Centrado no doente - adaptados as preferéncias e espectativas do doente;

Equitativo — cuidados que ndo variam em qualidade devido as carateristicas pessoais

ou sociodemograficas;

Seguro - cuidados que minimizem o risco.

As disposicdes enumeradas no referido Plano Nacional de Saude - Revisdo e
Extensdo a 2020, foram plasmadas no ordenamento juridico através do Despacho n.°
5613/2015, emanado pelo MS, onde se refere que a qualidade e seguranga no sistema
de saude sdo imperativos éticos (MS, 2015b). De igual forma, Larrabee (2011) nota que
a qualidade dos cuidados é uma premissa da responsabilidade ética associada aos
cuidados em saude, assumindo, de grosso modo, os principios do modelo principialista
para a bioética de Beauchamp e Childress (2001) na procura de atividade assistencial de
alta qualidade. Corroborando esta afirmacao, a OE (2015b, 2017), transcreve as
premissas fundamentais dos documentos citados em padrdes de qualidade a serem
observados, no que ao ambito deste documento diz respeito, na pratica profissional dos
Enfermeiros Especialistas em EMC e em Enfermagem a PSC, enaltecendo a importancia
da qualidade em salde e dando relevo ao papel do Enfermeiro Especialista para
responder a maior exigéncia de padroes de qualidade em saude e a gradual
diversificagdo e aumento exponencial da complexidade das problematicas em saude (OE,
2015b).
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A seguranca do doente é um dos pilares indissocidveis da qualidade em salde,
especificamente na prestacdo de cuidados de salude, onde a abordagem a estas vertentes
€ comumente realizada de forma conjunta e/ou coordenada, sendo impactante nos
resultados clinicos, financeiros e administrativos, criando valor e satisfacdo dos alvos da
prestacdo de cuidados (Fragata, 2011; ICN, 2012). Neste contexto, é frequentemente
realcada a complementaridade e interdependéncia destas dimensbes, encaradas
frequentemente como parte de um continuo (Eiras, 2011; Fragata, 2011).

Seguranca do doente, na definicdo mais frequentemente utlizada, é a “reducdo de
risco de dano desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de saude, para um minimo
aceitavel” sendo “direcionado para o conhecimento atual, recursos disponiveis, contexto
da prestagao de cuidados em oposicdo a risco de nao tratamento” (DGS, 2017a, p.4), ou,
numa definicdo essencialmente concreta e operacional, a reducao do erro, risco e dano
no contexto da prestacdo de cuidados de saude (OMS, 2019). Infere-se, destas
definicdes, a nocdo da ineréncia do risco a prestacdo de cuidados de saude, sendo
universalmente aceite a impossibilidade da eliminagdo do erro neste contexto especifico
(OMS, 2019).

A seguranca do doente ganhou visibilidade e passou a ser uma prioridade no ambito
das organizacbes de saude, aos varios niveis, desde a gestdao de topo até a prestacao
direta de cuidados, ap6s a publicacdo, pelo IOM, do relatério “To err is Human”, pela
guantificacdo da mortalidade associada ao erro nas organizacdes de saude, enaltecendo
a importancia e influéncia dos fatores sistémicos e organizacionais nos dados

apresentados (Fragata, 2011).

Desde a publicagdo deste relatério, tem-se assistido a um movimento global focado
na seguranca do doente, como a génese de diversos organismos e a criacdo de inUmeras
iniciativas de melhoria deste ambito, de onde se salienta a World Alliance for Patient
Safety (OMS, 2004) e a declaragao da Comissdo Europeia "Patient Safety — making it
hapen” (2005), que assumem a seguranca do doente como um objetivo estratégico,
enumerando varias areas de melhoria. De igual forma, também as sociedades cientificas
tém congregado esforgcos, nomeadamente no ambito da Medicina Intensiva onde a
ESICM, com a publicagdao da Viena Declaration, em 2009, elenca e assume como
prioritdrio a investigagdo, prevengao, monitorizacdo e operacionalizacdo de medidas
corretivas e preventivas, com o intuito de incrementar a seguranga do doente (Moreno et
al, 2009), tendo ja produzido diversas iniciativas e publicacbes, de onde se salienta a
série de estudos multicéntricos Sentinel Events Evaluation (Valentin et al., 2006; Valentin
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et al. 2013) ou o interessante estudo de Garrouste-Orgeas et al. (2015), que se foca nas
consequéncias da percecdo do erro nos prestadores de cuidados de saude.

A maioria destes documentos foram assumidos para a realidade nacional,
culminando no atual Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (MS,
2015c), que, como referido no preambulo, refere a seguranca como um direito do
cidaddo, essencial para a confianca no sistema de salude. Este plano define 8 objetivos
estratégicos, com a definicdo das acOes a empreender, as entidades responsaveis por
estas e os indicadores a serem atingidos (MS, 2015c). Realca-se o Objetivo Estratégico 8
—assegurar a pratica sistematica de notificacdes, analise e prevencdo de incidentes, que

se relaciona com o cerne da IPM, e que merecera uma analise concetual prépria.

Releva-se também o papel indispensavel dos prestadores de cuidados de saude,
especificamente os Enfermeiros, para a melhoria da qualidade em saude e da segurancga
em saude, como fonte de informacdao para a melhoria dos sistemas e organizacdes de
salde, mas também como unidade individual e base para a implementacdao de
intervengOes e projetos que visam a melhoria continua da qualidade, diminuigdo do erro,
aumento da seguranca do doente e da percecao deste aumento, devendo ser um veiculo
essencial para a investigacdao e formacgao, utilizando a PBE neste processo (Larrabee,
2011; Pearson, 2005).

Por fim, para contextualizar, importa também, baseada na estrutura concetual da
Classificagdo Internacional sobre a Seguranca do Doente (DGS, 2011a), definir os

conceitos por nds considerados centrais nesta tematica:

e Erro define-se como a falha na execugao de uma agao planeada de acordo com o
desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Pode ser por pratica

incorreta (comissao) ou auséncia da pratica correta (omissao);

e Incidente é um evento/circunstancia que poderia resultar ou resultou em dano

desnecessario. Dentro desta definicdo sdo englobados os seguintes conceitos:

o Ocorréncia comunicavel é uma situacdo com significativo potencial para
causar dano, mas em que a situagcao nao ocorreu;

o Quase evento é um incidente que ndo alcancou o doente;

o Evento sem dano é um incidente em que um evento alcancou o doente, mas
gue nao resultou em danos discerniveis;

o Evento adverso (Incidente com danos) é um incidente que causou dano ao

doente;
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e Dano implica prejuizo na estrutura/funcées do corpo e/ou qualquer efeito
deletério dai resultante;

e Evitavel ou prevenivel é o incidente considerado como escusavel num

determinado conjunto de circunstancias ou contexto;

e Anadlise de causa raiz define-se como uma abordagem fundamentalmente
reativa de avaliagdao do risco que contribui para a criagdao e desenvolvimento de
ac0es e medidas para a mitigacao do risco sendo um processo organizado e
sistematico onde os fatores que contribuem para um incidente sdo identificados,
reconstruindo a sequéncia de acontecimentos e levantando questdes até que
sejam determinadas ou esclarecidas as causas raiz subjacentes (fatores

contribuintes ou riscos).

2.2.3 Gestao do risco, do erro e notificacao de eventos adversos

A seguranca do doente é uma das principais dimensdes da qualidade em salde e a
gestdo de risco, um dos instrumentos para a sua garantia (DGS, 2015a), sendo uma
componente essencial na persecugdao de uma cultura de seguranga de uma organizagao,
na medida em esta deve ser aplicada de forma transversal, coordenada e sistematica em
todas as atividades desenvolvidas nos diferentes niveis devendo “ser integrado no
processo operativo (...) de cada profissional, como fazendo parte da sua filosofia de
trabalho” (Fragata, 2011, p. 242). A gestdo de risco clinico, de acordo com este autor,
corresponde a um conjunto de medidas e iniciativas destinadas a melhorar a segurancga
e, por consequéncia, a qualidade da prestacdo de cuidados de salde. A gestdo de risco
assenta, essencialmente, em quatro pilares alicercados num programa de formagao
estruturado (Card et al., 2012; Ramos & Trindade, 2011; Sheffer et al. 2018), sendo
eles:

— Sistema de Relato de Incidentes;
- Identificagao e Avaliagao do Risco;
- Monitorizacao de Indicadores de Segurancga do Doente;

— Auditoria com Instrumentos de Melhoria Continua.

Como referido em epigrafe, os sistemas de notificagdo de incidentes sdo um dos

pilares dos sistemas de gestao de risco, sendo unanimamente considerado um dos meios
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de prevencao mais eficientes de incidentes (Garrouste-Orgeas et al., 2016; Heavner &
Siner, 2015; MS, 2015d), pois serve de base a andlise de causa-raiz do incidente, relato
de eventos e a anadlise retrospetiva do evento (Fragata, 2011), com o objetivo de
formular e disseminar recomendagdes para uma mudancga do sistema para a prevencgao
ou reducao da incidéncia futura do incidente (Brunsveld-Reinders et al., 2016). Deste
modo, transita-se de uma cultura de resolugdao de problemas, essencialmente reativa,
para uma perspetiva antecipatodria, de indole preventiva quando possivel e/ou exequivel,

dos mesmos em situagdes futuras similares.

Esta area essencial da gestdo de risco tem merecido uma progressiva atencdo, desde
o inicio deste século, sendo recomendado a existéncia de um sistema de notificacdo e
aprendizagem com os eventos adversos nas organizacdes de saude, no contexto global,
desde 2005 (OMS, 2005) e, no espaco europeu, desde 2009 (Conselho da Uniao
Europeia, 2009). Para além da taxonomia da seguranca do doente ja descrita, a OMS
(2005), publicou normas orientadoras para a criacao de sistemas de notificacdo de

eventos adversos, que se mantém inalteradas a data de redacdao deste documento.

Na realidade nacional, foi criado o sistema Notific@ em 2012, seguindo as
recomendacbes emanadas pela DGS, algumas ja referidas neste documento. Este
sistema foi formalmente regulamentado em 2014, através do Sistema Nacional de
Notificacdo de Incidentes (DGS, 2014), reformulado na estrutura e organizagao e
integrando novos conteudos (MS, 2015c; MS, 2015d).

Face a escala do problema, no contexto do Plano Nacional para a Seguranga do
Doente 2015-2020 (MS, 2015d), a notificagdo de incidentes foi assumida como um
objetivo estratégico (OBJETIVO ESTRATEGICO 8 - ASSEGURAR A PRATICA SISTEMATICA
DE NOTIFICAC@ES, ANALISE E PREVENCAO DE INCIDENTES), com a definicao de acoes,
responsabilidades e a respetiva calendarizagao.

Contextualizando a grandeza do problema, os eventos adversos, sdao responsaveis
por cerca de 1-5% da mortalidade hospitalar, contribuindo para um aumento da
morbilidade, duragdao e custo do internamento hospitalar (Hogan et al., 2012; James,
2013; Sousa-Pinto et al., 2018), estimando-se que seja a terceira causa de morte
evitavel nos Estados Unidos da América (Makary & Daniel, 2016), sendo premente e
consensual a priorizacao de investigagcao, planeamento e adogao de medidas que versem

neste problema em concreto.
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Pelo exposto, consideramos adequada e pertinente a realizagdo de uma revisao
integrativa da literatura versando sobre os sistemas de notificagdo de eventos adversos
em UCIs, submetida como parte da avaliacdo da Unidade Curricular do Estagio Final, o

gue originou um artigo cientifico, do qual consta no Apéndice B o resumo do mesmo.

Da revisdo efetuada, releva-se a evidéncia da subnotificacdo de eventos adversos, de
causas varias, com potenciais consequéncias deletérias para a seguranca do doente e
resultados clinicos sensiveis a prestacao de cuidados de saude (Brunsveld-Reinders et
al., 2016; Fragata, 2011; Heavner & Siner, 2015; Young et al., 2019).

Os doentes admitidos nas UCIs estdao particularmente vulneraveis ao risco associado
aos cuidados de saude, nomeadamente a ocorréncia de eventos adversos, pela doenca
critica em si, pelas inUmeras intervencdes terapéuticas, por vezes simultaneas e/ou
emergentes, mas também pelas caracteristicas préprias de uma UCI, um complexo e
extremamente tecnoldgico ambiente, com periodos pontuais e frequentes de alta pressao
(Pronovost & Rubenfeld, 2009). Deste modo, como referem Garrouste-Orgeas et al.
(2016), é evidente a necessidade de sistemas adaptados aos contextos clinicos
especificos, em circuito fechado, dentro de cada contexto, considerando as etapas do

processo de notificacdo (notificacdo, andlise, implementacdo de mudanga e feedback).

Realca-se, na evidéncia consultada, um enfoque nas duas primeiras fases dos
sistemas de notificacao (Alonso -Ovies et al., 2018; Chapuis et al., 2019; Eltaybani et al.,
2018; Lipshutz et al., 2015; Manderscheid et al., 2019; Munting et al., 2016; Wahr et al.
2014), da recolha e andlise de dados, que se encontra bem estabelecida, ao inverso das
terceira e quarta fase, da anadlise dos incidentes e fatores contribuintes e associados e
relativamente ao feedback dado aos profissionais do contexto clinico e medidas a serem
instituidas para a eliminacdo ou mitigacdo do erro. Como referem Garrouste-Orgeas et
al. (2016), reafirmando o emanado pela OMS (2005), este circuito fechado, de ambito
concreto e local, é essencial, dado que so faz sentido existir um sistema de notificagdo de
erros caso este sirva para aprender com os mesmos e prevenir, dentro do possivel, a sua
recorréncia. Desta forma, € desenvolvido e potenciado um clima organizacional
transparente que incremente confianga nos servigos de salude por parte dos profissionais

de saude e do publico em geral (MS, 2015c).

Sdo comumente referidos trés fatores que podem ser importantes para promover a
notificagdo e minimizar o risco de subnotificacgdo, nomeadamente, a notificacao
voluntaria, um feedback nao punitivo e a confidencialidade e/ou anonimato (Alonso-Ovies

et al., 2018; Lipshutz et al., 2015; Wahr et al., 2014), fatores estes essenciais para uma
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mudancga de paradigma que promova uma mudancga efetiva para uma cultura de

seguranca (Garrouste-Orgeas et al., 2016).

Releva-se que, segundo alguns autores (Chapuis et al., 2019; Eltaybani et al., 2018;
Manderscheid et al., 2019) as vantagens de uma abordagem ndo andnima nos sistemas
de notificacdo de eventos adversos que, entre outras, permite a obtengdao de mais
informagdo sobre as notificagdes reportadas permitindo uma analise de causa-raiz de
melhor qualidade, gizando medidas corretivas melhores e mais adaptadas aos contextos
(Brunsveld-Reinders et al., 2016), embora se considere que o sistema de notificagdo de
eventos deva ser, idealmente, anénimo, evitando assim a culpabilizacdo. E que, segundo
Fragata (2011), deva envolver uma notificagdo mandatéria dos eventos mais graves.
Subescrevendo esta afirmagdao, a DGS (2014) refere a necessidade da notificacao
anodnima, confidencial, “ndo punitiva mas, antes, educativa na procura da aprendizagem
com o erro” (p.5). De igual forma, o MS (2015c), estabelece a garantia de
confidencialidade do notificador e anonimato da informagao reportada e notificada como
preceitos basilares aos sistemas de notificacao. Ainda neste contexto, a OE (2006) alude
a necessidade de uma cultura positiva sobre a andlise do erro e a pedagogia do risco, em
que os ganhos do conhecimento da realidade concreta com objetivo da melhoria dos

processos e sistemas deverao prevalecer sobre a ideia de punigao.

Apesar do anteriormente referido, salienta-se um foco central na analise dos
eventos/erros/incidentes reportados (Alonso-Ovies et al., 2018; Chapuis et al., 2019;
Eltaybani et al., 2018; Lipshutz et al., 2015; Manderscheid et al., 2019; Munting et al.,
2016; Wahr et al., 2014), sendo a analise do processo de notificacdo, nas suas diversas
vertentes, considerado um aspeto secundario, referido frequentemente como uma
limitagdo importante e um possivel viés aos dados recolhidos (Alonso -Ovies et al., 2018;
Eltaybani et al., 2018; Lipshutz et al., 2015; Wahr et al., 2014).

Por fim, salienta-se a necessidade de, ao nivel local, institucional e conforme a
unidade funcional de cada organizacdao de saude (servico clinico, departamento, unidade,
entre outros), conceber, baseado nos dados reportados, um plano interno dos riscos
clinicos e/ou ndo clinicos que permita operacionalizar medidas adequadas e proporcionais

para prevenir a ocorréncia de incidentes de seguranca (MS, 2015c).
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2.3 Diagndstico de Situacao

Pretendendo “elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende
atuar e mudar” (Ruivo et al, 2010, p. 10), o diagndstico de situacdo propde a elaboracao
de um mapa concetual do problema/situacao/processo identificado (Imperatori &
Giraldes, 1993; Ruivo et al., 2010), através de uma andlise inclusa e global, que seja
adequada e adaptada, com recolha de dados que descrevam as necessidades em saude
de um grupo especifico, comunidade ou populacdo alvo (Issell, 2014).

Este mapa concetual deve ser alargado, aprofundado, sucinto e claro para ser lido e
apreendido por todos com facilidade (Imperatori & Giraldes, 1993), sendo encarado com
um processo dindamico, aberto e adaptavel as mudancas, varidveis e obstaculos que,
entretanto, surjam (Ruivo et al., 2010). Esta etapa da metodologia de projeto, o
diagndstico de situagao, partilha com o MMPBE, na sua etapa inicial, o objetivo de
reconhecer, quantificar, caracterizar e validar o problema ou a necessidade de mudanga,
através da colheita de dados significativos e comparacao com dados externos (Larrabee,
2011).

Deste modo, como ja foi contextualizado em epigrafe (ponto 2.2.3), os sistemas de
notificagdo de incidentes sdao um dos pilares dos sistemas de gestdao de risco, sendo
unanimamente considerado um dos meios de prevencdao mais eficientes de incidentes
(Garrouste-Orgeas et al., 2016; Heavner & Siner, 2015; MS, 2015d). Pela importancia
demonstrada, ao qual acresce a constatagdo da auséncia de um sistema de notificacdo
do erro, nomeadamente de eventos adversos, no contexto clinico especifico (UCI de nivel
III), foi proposta esta tematica a Enfermeira Coordenadora, a qual mereceu a sua
validagdo e aprovagdo. Paralelamente, foram realizadas entrevistas exploratdrias nao
estruturadas, a uma parte da equipa de Enfermagem sobre a pertinéncia, adequabilidade
e possivel aplicabilidade do tema, tendo-se obtido um feedback encorajador.

Assim, objetivando a avaliacdo do potencial da IPM, bem como as limitacdes
possiveis desta, foi construida uma analise SWOT (Forgas, Fraquezas, Oportunidades e
Ameacas?®), um dos métodos mais comumente usados para o planeamento estratégico
(Kodolitsch et al, 2015; Ruivo et al., 2010). Esta andlise descreveu e promoveu a
reflexdo das varidveis e elementos, externos e internos, positivos e negativos, que
poderiam influenciar o processo de desenvolvimento da IPM, sendo, por nds considerado,
essencial e necessario para uma definicdo de objetivos pragmaticos e realistas como,

posteriormente, do planeamento de atividades subordinadas a estes (Apéndice C).

3 SWOT - Strenghts, Weakness, Opportunities e Threats (Kodolitsch et al, 2015).
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Concomitantemente, foi elaborado um questionario de diagndstico de situacao
(Apéndice D), previamente revisto e validado pela Docente Orientadora para a sua
aplicagdo, tendo como finalidade sancionar e caraterizar a necessidade identificada,
procurando transpor a realidade para varidaveis mensuraveis (Fortin, 1999), sintetizando
desta forma a abordagem diagndstica aos profissionais envolvidos, como preconizado por
Issell (2014)%. Este questionario, cuja operacionalizagdo recorreu a um formulario on-
line, procurou obter uma caraterizagao sociodemografica e profissional da populagao-alvo
(Médicos e Enfermeiros) e efetuar uma avaliacao fidedigna e concreta do conhecimento,
percecdo e experiéncia da equipa na utilizacdo de sistemas de notificacdo, dados estes
relevantes para aferir a adequabilidade e pertinéncia da IPM. Indissocidvel ao
guestionario de diagndstico de situacdo, foi obtido, através do mesmo formulario on-line,
constando na introdugdo ao mesmo, o consentimento livre e esclarecido (Apéndice D),
condicdo essencial para aceder ao corpo do questionario e consequente preenchimento
de dados atendendo a que “a participacao no projecto pressupde o consentimento livre e
esclarecido dos sujeitos” (Nunes, 2013, p. 10).

A escolha deste instrumento de diagndstico baseou-se na capacidade de adaptar o
mesmo ao contexto clinico concreto considerando a necessidade de um envolvimento

estreito e uma participagao diligente e ativa da equipa multidisciplinar.

O questionario esteve acessivel cerca de 2 semanas (de 19 de Fevereiro até 5 de
Marco de 2020), do qual, recorrendo ao Microsoft Office® Excel®, se fez uma analise
estatistica quantitativa, baseada numa amostra de conveniéncia, constituida pelos
profissionais que acederam a participacao na IPM, efetivada através da concordancia com
o consentimento informado e o preenchimento do questionario disponibilizado. Os

resultados obtidos encontram-se vertidos, na sua totalidade, no Apéndice E.

Dos 69 profissionais da equipa multidisciplinar, 82,6% (n=57) consentiram
participar, com a anuéncia ao consentimento e preenchimento do questionario,
contabilizando-se 79% (n=42) do total de Enfermeiros (Grafico 1) e 94% (n=15) de
percentual da equipa Médica (Grafico 2), amostra esta que se considera significativa e
representativa da equipa. Atendendo ao ambito deste documento, apenas se fara uma

caraterizacao sociodemogréafica e profissional dos Enfermeiros.

* Workforce Assessement (Issel, 2014, p.129)
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Grafico 1 - Consentimento dos Enfermeiros
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mN3o

Fonte: Da propria

Grafico 2 - Consentimento da equipa Médica
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mSim
mNao

Fonte: Da propria

No que concerne aos dados relativos a caracterizacdo sociodemografica e
profissional, releva-se uma significativa percentagem de Enfermeiros Especialistas (39%)
(Grafico 3), maioritariamente na area de EMC (57%), sendo de realce a acumulacgdo de
um Enfermeiro dos titulos na area da EMC com o titulo de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem a PSC, conforme pesquisa na base de dados da Ordem dos Enfermeiros.
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Grafico 3 - Distribuicdo dos Enfermeiros Especialistas por area de especialidade
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Salienta-se, relativamente a experiéncia profissional, uma elevada heterogeneidade
na equipa de enfermagem no que concerne a experiéncia profissional, experiéncia em
enfermagem a pessoa em situacdo critica (Apéndice E) e experiéncia em contexto de
cuidados intensivos (Grafico 4), sendo que um numero significativo de enfermeiros
(31%) detém menos de 5 anos em contexto de cuidados intensivos, periodo fulcral, de
acordo com Benner (2001), para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, que

corresponde ao nivel de iniciado.

Grafico 4 - Experiéncia em contexto de Cuidados Intensivos (em anos)

5%
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= 11-15
m16-20
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Fonte: Da propria
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Focando a segunda parte do questionario, que pretende uma avaliacdo fidedigna e
concreta do conhecimento, percecao e experiéncia da equipa na area da gestdo de risco
e, concretamente, na utilizagdo de sistemas de notificagdo disponiveis a populagao alvo,
é patente a prévia formacdao no dmbito da gestdo de risco e seguranca do doente na
maioria dos profissionais (67%). Neste contexto, realga-se um maior conhecimento
(89%) e uso (54%) de sistema de notificagdo de eventos adversos da Organizacao
Hospitalar relativamente ao sistema Notifica® (39% afirmam conhecer o sistema e

apenas 14% ja o utilizaram).

No que concerne a avaliacdo da utilidade, facilidade de uso e adequabilidade do uso
do sistema de notificagdo de eventos adversos da Organizacdo Hospitalar e do sistema
Notifica®, foi usada uma escala Likert de 10 itens, considerada por nds a opgdao mais
concisa e concreta para fazer a avaliacdo descrita, representando uma métrica
unidirecional de um determinado conceito (Cooper et al. 2016; Fortin, 1999). Desta
forma, como se encontra patente nos resultados apresentadas no Apéndice E, existe um
avaliagdo razoavel da utilidade do sistema de notificagdo de eventos adversos da
Organizacao Hospitalar (média de 6,12, de 0-10) que se conjuga com uma avaliacao
deficitaria nos itens mais operacionais, facilidade de uso e adequabilidade ao contexto
clinico, de 3,96 e 4,38 respetivamente. Denota-se a baixa taxa de feedback das
notificagbes realizadas (10%). Atendendo a escassa utilizacdo do Sistema Notifica®
(14%) pela populagao alvo, opta-se por nao caraterizar estes pontos no corpo do
relatorio, pelo potencial enviesamento dada a amostra pequena, estando a caraterizagao

presente no Apéndice E.

De igual forma, recorrendo a observacao direta, entendida como a descricdo dos
componentes de uma determinada situagcdo com o objetivo retirar dados que sejam de
relevo (Fortin, 1999), verificou-se a auséncia de qualquer método, processo ou
intervencgao relativa a notificagdo de eventos adversos na aplicagdao informatica utlizada
na UCIP 1, que congrega e centraliza todas os dados clinicos dos diferentes sistemas no
mesmo interface, ou por outro meio andlogo. Assim, salienta-se a relevancia da
existéncia de sistemas de informacdo em Enfermagem ndo sé relacionados com os
imperativos de indole legal, ética e deontoldgica dos sistemas de informagdo “como
daqueles que decorrem da sua importancia para as decis®es clinicas, para a continuidade
e qualidade dos cuidados, para a gestdao, formacdo, a investigacao e para os processos
de tomada de decisao” (OE, 2007, p.1). Deste modo, é por nds considerado essencial e
imprescindivel, idealmente adstrito ao processo clinico eletrénico e/ou sistema de
informagcdo em Enfermagem, a notificacdo dos eventos adversos ou situagdes com

potencial de os provocar dado que “os enfermeiros tém o dever de exceléncia e,
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consequentemente, de assegurar cuidados em seguranca e promover um ambiente
seguro” (Conselho Jurisdicional[C]], 2007, p.2) participando direta e ativamente na
identificacdo, analise, proposta e aplicacdo de solugdes exequiveis a resolucao do
problema identificado (CJ, 2007; OE,2006).

Portanto, face a contextualizacdo tedrica apresentada em conjunto com a analise e
interpretacdo dos dados resultantes dos instrumentos diagnosticos utlizados,
determinamos como problema a auséncia de um sistema de notificacdo de eventos
adversos adaptado a realidade clinica concreta, com potencial deletério para a qualidade
dos cuidados prestados e para segurangca do doente. Assim, foi reconhecida, face ao
problema identificado, a necessidade de criagdo e operacionalizacdo de um sistema de
notificacdo de eventos adversos, adaptados ao contexto clinico especifico, em circuito
fechado, dentro do referido contexto clinico, considerando as etapas do processo de
notificagao.

2.4 Objetivos

A definicao de objetivos, constituindo-se como a segunda etapa da metodologia de
projeto, representa uma etapa basilar, essencial e definidora para a planificacao e
desenvolvimento (Ruivo et al., 2010), expressando os resultados pretendidos na
populagdo alvo através da implementacdao de projetos (Calcada, 2013; Issel, 2014).
Alicercados nestes preceitos, o objetivo geral reflete um carater abrangente, inclusivo e
complexo, que se operacionalizam nos objetivos especificos, de uma matriz

iminentemente concreta e mensuravel (Ruivo et al., 2010).

Desta forma, partindo do problema e da necessidade previamente identificada a
partir da etapa do diagnostico de situagao, definimos como objetivo geral:

— Implementar uma ferramenta de notificagdo de incidentes/eventos adversos na

UCIP 1 do CHUA, EPE, especifica e sensivel ao contexto clinico identificado.

De forma a promover um maior grau de sensibilidade e objetividade ao enunciado

geral (Ruivo et al., 2010), conferindo-lhe consisténcia e aplicabilidade pratica, foram
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delineados os objetivos especificos seguintes, necessariamente enquadrados no objetivo

geral:

- Construir uma proposta de ferramenta para notificagdo de incidentes/eventos

adversos;
— Adaptar a ferramenta proposta em contexto formativo;

— Introduzir a ferramenta de notificacdo de incidentes/eventos adversos no

sistema informatico.

2.5 Planeamento e Execucao

A etapa consequente da metodologia de projeto é a etapa do planeamento, que
consiste na concecdo de um plano estruturado e detalhado, visando a concretizagao dos
objetivos previamente definidos, determinando-se as estratégias a serem utlizadas e
atividades a serem desenvolvidas, cruzando com os recursos e meios disponiveis,
fazendo uma necessaria andlise aos potenciais condicionantes e limitacdes externas ao
projeto (Miguel, 2019; Ruivo et al., 2010). De igual forma, é também delineado o
cronograma, necessariamente adaptavel e dinamico (Fortin, 1999; Ruivo et al., 2010),
encarando-se o planeamento como a preparagao objetiva, cruzando os objetivos com os

recursos e mitigando as possiveis condicionantes (Issel, 2014).

A etapa da Execucdo, na metodologia de projeto, baseia-se na implementagao e
prossecucao pratica do planeamento, através da aplicacdo real das estratégias e
atividades planeadas (Ruivo et. al., 2010), sendo, no que respeita a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, uma etapa bastante proveitosa apesar de

extremamente exigente (Ruivo et al., 2010).

Denota-se também a proximidade entre as etapas do MMPBE, nomeadamente as
etapas 2, 3 e 4, que comportam, entre outros aspetos, a determinacao de estratégias a
utilizar, a selecao e identificacdo da melhor evidéncia disponivel bem como a definicdo

cabal da mudanca proposta (Larrabee, 2011).
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Face ao exposto, opta-se pela abordagem simultanea destas fases, o planeamento e

execucao, pela sua interdependéncia e estreita relacdo causal.

Alicercado neste enquadramento, apds prévia apreciacao e validagdo positiva por
parte da Enfermeira Coordenadora, Diretor Médico da UCIP 1 e da Docente Orientadora
do Estagio Final, observando os procedimentos institucionais para trabalhos académicos
deste género, foi submetido ao Centro de Formagdo, Investigagdo e Conhecimento
(CFIC), uma proposta de projeto de intervengdo profissional (Apéndice F), ao qual foram
adicionados posteriormente alguns documentos solicitados pelo CFIC, que constituiram o
dossier de investigacdao, de acordo com os procedimentos institucionais ja referidos.
Estas questdes formais sao essenciais atendendo a que a execugao de um trabalho de
ambito académico numa organizacdo de saude deve necessariamente ser validado e
autorizado por quem detém a autoridade e a responsabilidade (Nunes, 2013). O pedido
referido obteve parecer positivo por parte da Comissdo de Etica do CHUA e consequente
autorizagao por parte do Conselho de Administragao do CHUA, EPE, a 5 de Fevereiro de
2020 (Anexo C). Concomitantemente, foram formalizados pedidos a estrutura de gestao
intermédia da UCIP 1 do CHUA, EPE os quais constam no projeto de intervengdo
profissional submetido.

Paralelamente, como ja referido anteriormente, no ambito académico, foi submetido
um resumo do projeto de estagio (Apéndice A), ja referido previamente, para validacdo e
aprovacgao por parte da Instituicao do Ensino Superior que, nesta edicao do Mestrado em
Enfermagem, detém a responsabilidade da gestdo administrativa e pedagdgica, o qual
também mereceu parecer favoravel ao tema, plano de trabalho correspondente e

respetivos orientadores (Anexo B).

Foi concebido um cronograma inicial (Apéndice G), onde sdo programadas as
atividades a serem desenvolvidas, inseridas em cada uma das fases da metodologia de
projeto. A elaboragdo do cronograma da IPM teve em conta as diversas variaveis,
nomeadamente, os meios e recursos disponiveis e a janela temporal do estagio final
acrescido do periodo de tempo para a redagdo do relatorio e o prazo previsto para a sua
entrega. Assim, calendarizou-se um periodo de 8 meses, desde o inicio do estagio até a
entrega do relatério de estagio, em que as etapas do diagnostico de situacdo,
planeamento e execugao compreendiam uma duracao de 6 meses e as etapas da
avaliagdo e divulgagdo bem como a elaboragdo e entrega do relatério de estagio
comportava uma duragao estimada de 4 meses, havendo sobreposicao temporal nos
periodos de tempo referidos. Por motivos alheios a todos os intervenientes, direta ou

indiretamente, envolvidos na IPM e no Estagio Final, ndo foi possivel seguir o cronograma
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proposto, devido a declaracdo do estado de emergéncia e de calamidade publica
(Presidéncia da Republica, 2020) e da declaracao, por parte da OMS, da Pandemia pelo
SARS-COVID-19 (OMS, 2020), o que motivou na generalidade das organizacdes de saude
e, em particular, a organizacdo de saude onde desenvolveu a IPM, uma profunda
reorganizacdo de processos, estrutura e valéncias, ndao sendo, por nds considerado
oportuno, a prossecugdo da IPM enquanto decorressem, na organizacdo de salde, as
medidas de caracter excecional gizadas para responderem a situacdo de saude publica,
também ela excecional. Deste modo, consideramos pertinente apresentar um
cronograma final que refletisse, de forma concreta, as alteragdes necessarias ao

cronograma proposto inicialmente (Apéndice H).

“Obter um consentimento (...) livre e esclarecido (...) é essencial a manutencao da
ética na conduta da investigacdo” (Fortin, 1999, p. 120), sendo considerado uma das
bases para uma investigacao eticamente robusta (Nunes, 2013). Assim, apesar do core
da IPM nao se relacionar diretamente com a prestacdo de cuidados, foi considerado
necessario o uso de documento de consentimento informado, livre e esclarecido,
presente no preambulo do questionario de diagndstico de situacdao, como ja referido no
ponto 2.3., para validar a participacao da equipa na IPM. De igual forma, foi garantido o
direito ao anonimato e a confidencialidade dos dados, sendo os mesmos usados apenas
no ambito da IPM.

Assim, descreve-se seguidamente, inseridos em cada objetivo especifico, as
estratégias e atividades a concretizar, bem como 0s recursos necessarios e 0s
indicadores de avaliacdo inerentes a cada objetivo delineado. A definicdo de indicadores é
imprescindivel objetivando a "definicdo de alvos razoaveis para a extensdo ou quantidade

esperada da mudanca, atendendo ao indicador escolhido®” (Issel, 2014, p.221)

Objetivo Especifico 1.

Construir uma proposta de ferramenta para notificacdo de

incidentes/eventos adversos;

Atividades e Estratégias delineadas:

- Realizacdo de pesquisa bibliografica acerca dos processos de notificacdo de

incidentes/eventos adversos;

5 “Can set reasonable target numbers for the extent of or how much change is expected, given the
indicator chosen” (Issel, 2014, p.221).
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— Consulta dos principais documentos orientadores sobre a notificacdo de

incidentes/ eventos adversos;

- Realizacdo de uma revisdo integrativa de literatura sobre as estratégias de

notificacdo de incidentes/eventos adversos;

— Criacdo de uma proposta de ferramenta estruturada em eixos que refletissem as

principais areas de cuidados e notificagdo;

— Discussao da proposta com o elemento, pertencente ao SMI, que integra o grupo
de gestao de risco e qualidade;

- Revisao da proposta junto da estrutura de gestdao da UCIP 1 (Enfermeira
Coordenadora e Diretor Médico da UCIP 1);

- Revisao da proposta junto do Docente Orientador;

- Formulacdo da versao da proposta de ferramenta para notificagdo de
incidentes/eventos adversos a ser posteriormente apresentada a equipa

multidisciplinar.

Recursos utlizados (Materiais e Humanos): Bibliografia de fonte diversa;

Computador; acesso a internet; Docente Orientador; Profissional integrante do grupo
de gestao de risco e qualidade da Organizacao Hospitalar; Enfermeira Coordenadora;
Diretor Médico da UCIP 1;

Indicadores de Avaliacdo: Criagdao de uma proposta de ferramenta estruturada em

eixos de notificagdo de incidentes/eventos adversos para posterior validacao e, se

necessario, adaptacdo em contexto formativo, por parte da equipa multidisciplinar;

Dando consecucdo ao objetivo descrito em epigrafe, foi realizada uma pesquisa
bibliografica para uma adequada sintese de evidéncia, entendida com uma organizacao
dos resultados da investigacao primaria (Apdstolo, 2017), do qual resultou a revisao
integrativa da literatura submetida como parte da avaliacdao da Unidade Curricular do
Estagio Final (Apéndice B). Nao obstante, a pesquisa foi alargada a outras fontes de
conhecimento, nomeadamente documentos emanados por entidades com
responsabilidades normativas, bem como a pesquisa e consulta dos documentos e
normas de orientacdo clinica produzidos por sociedades cientificas de interesse ao doente
critico, nomeadamente da ESICM, da Society of Critical Care Medicine (SCCM) e da World
Federation of Societies of Intensive and Critical Care Medicine, de modo a contextualizar
e completar a sintese de evidéncia efetuada.
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A referida revisdao e resenha critica da evidéncia reflete a etapa 2 e 3 do MMPE
(Larrabee, 2011), localizar a melhor evidéncia e realizar uma analise critica da evidéncia
respetivamente, sendo esta sintese da evidéncia considerada uma “pecga critica” no

processo de translacdo da ciéncia (Apodstolo, 2017, p. 6).

Partindo da pesquisa bibliografica efetuada, alicercada nas normas orientadoras da
OMS (2005), e documentos estruturantes emitidos pela DGS (2011a, 2014), foi
construida uma proposta de ferramenta estruturada (Apéndice I) em 7 etapas
consecutivas e sequenciais (Identificacao do Doente, Descricdo do Incidente, Detegdo do
Incidente, Classificacao de Gravidade, Procedimentos Realizados, Proposta de Melhoria,
Identificacao do Notificador), desenvolvidas em torno de 12 eixos relacionado(s) com
o(s) tipo(s) de incidente(s)/evento(s) adverso(s) ocorrido(s). Face as vicissitudes
possiveis de cada incidente/evento adverso ocorrido, foram criados campos de
preenchimento livre nas diversas etapas para suprir a eventualidade de ndo inclusao ou
inadequacdao do incidente nos eixos e/ou nas opgdes dadas ou a possibilidade de
acrescentar dados relevantes a notificagdo que ndo estivesse pré-comtemplado. De igual
forma, a condicdo de anonimato nao foi considerada obrigatdria, pela possibilidade de, a
posteriori, obter mais informacgao relevante junto do notificador, caso este se tenha
identificado, permitindo uma analise de causa-raiz mais aprofundada e completa, criando

medidas corretivas melhores e mais adaptadas (Brunsveld-Reinders et al., 2016).

Esta proposta de ferramenta estruturada de notificagdo de incidentes/eventos
adversos preenche a primeira etapa do processo de notificagdo, sendo as restantes
etapas (analise, implementacdo de mudanca e feedback) necessariamente dependentes e
consequentes a esta (Garrouste-Orgeas et al., 2016).

Assim, concluida a criacdo da proposta de ferramenta estruturada para a notificagdo
de incidentes/eventos adversos, esta foi discutida com o elemento da equipa
multidisciplinar que integra o grupo de gestdo de risco e qualidade, considerado o “elo”
de ligagao ao referido grupo, sendo posteriormente apresentado a Docente Orientadora,
Enfermeira Coordenadora e ao Diretor Médico da UCIP 1, cujas correcdes, adicoes e
sugestdes relativas a forma e ao contelddo foram integrados na proposta de ferramenta
estruturada. Esta necessaria envolvéncia, tanto dos elementos referidos como da equipa
multidisciplinar, € especialmente relevante atendendo a que a efetividade e o éxito de
qualquer projeto é proporcional com a presenca e representacdo de todos os
intervenientes (“Stakeholders”) na pratica (Larrabee, 2011).
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Objetivo Especifico 2.

Adaptar a ferramenta para notificacdo de incidentes/eventos adversos

proposta em contexto formativo

Atividades e Estratégias delineadas:

- Elaboragao de um plano de sessdao do momento formativo;
- Elaboragao da apresentagao de apoio ao momento formativo;

- Calendarizacao do(s) momento(s) formativos(s) para apresentagao e adaptacgao
da ferramenta para notificagao de incidentes/eventos adversos proposta;

— Divulgagao do(s) momento(s) formativos(s);

- Realizagao do(s) momentos formativos para a apresentacdo e adaptacdo da
ferramenta para notificagdo de incidentes/eventos adversos proposta;

— Aplicagdo de um questionario para a avaliacdo do(s) momento(s) formativo(s),

previamente construido para o efeito;

- Revisao e validacdo da proposta final junto da estrutura de gestdo da UCIP 1
(Enfermeira Coordenadora e Diretor Médico da UCIP 1) e por parte da Docente
Orientadora.

Recursos utlizados (Materiais e Humanos): Sala de formagao da UCIP 1; Material

Audiovisual da Sala de Formagao da UCIP 1; Computador; Enfermeira Coordenadora
da UCIP 1; Diretor Médico da UCIP 1; Docente Orientador da Unidade Curricular do
Estagio Final, Enfermeira responsavel pela formagcdao em servico da UCIP 1; equipa
multidisciplinar da UCIP 1

Indicadores de Avaliacao: Divulgacao, apresentacao e adaptacdao da ferramenta

para notificacdo de incidentes/eventos adversos proposta de, pelo menos, 50% da

equipa multidisciplinar.

Como é comummente reportado na evidéncia cientifica, a participacdo precoce,
ativa, continua e abrangente da equipa multidisciplinar na concecao e operacionalizacao
dos sistemas de notificacdo de incidentes/eventos adversos, em todas as suas fases, é
uma das chaves do sucesso para a sua efetividade (Dijkema et al., 2012; Garrouste-
Orgeas, 2016; Rewa et al., 2018) contribuindo para a criacdo de uma cultura de
seguranca (Garrouste-Orgeas, 2016). De igual forma, como ja referido no objetivo
especifico 1., é essencial o envolvimento dos Stakeholders para o sucesso de qualquer
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projeto (Larrabee, 2011).

Deste modo, pressupondo o cumprimento deste objetivo, optou-se por planear o(s)
momento(s) formativo(s), integrados no plano de formacao em servico, objetivando a
divulgacdo, discussdo e, se necessario, a adaptacdo da ferramenta construida, face as
sugestbes dadas, aproximando-o assim as necessidades reais e ao contexto clinico

concreto.

A OE (2016) assume o desenvolvimento profissional e a formacao como um pilar
determinante para a melhoria continua do desempenho, tanto individual como coletivo,
das varias areas do exercicio profissional, sendo fator decisivo em "“matéria de
empregabilidade, adaptabilidade, flexibilidade e desenvolvimento da profissao” (p.1),
sendo que a formacdo dos profissionais € central no processo e desenvolvimento da
mudanca (Barbosa et al. 2011). Assim, consideramos a opgao de integracao dos
momentos formativos na formacao em servigco previamente planeada como sendo a
forma mais eficaz para a implementacao da ferramenta de notificagao incidentes/eventos

adversos construida.

Face aos constrangimentos provocados pela situacdao excecional de saude publica
que, a certo ponto, mediou e alterou o planeamento e a execucdo da IPM, a
calendarizacao e consequente divulgacao dos momentos formativos foram diferidas no
tempo, para um momento mais oportuno. Deste modo, das opgdes consideradas,
ponderada a exequibilidade das mesmas, para minimizar a influéncia na intervengao
central da IPM, e atendendo a janela temporal para a entrega do Relatério de Estagio,
optou-se pela disponibilizagdo da ferramenta, via formuldrio on-line, numa versao de

trabalho, a equipa multidisciplinar para sugestfes e adicdes de conteldo.

Assim, atendendo a que se pretende avangar com os momentos formativos assim
gue se reunirem as condigOes para a realizagdo dos mesmos, consideramos relevante
explicitar a execugao destes momentos. O planeamento das sessdes de formagao
obedecerd a um plano de sessao previamente elaborado (Apéndice J]), onde estdo
contidos e planificados os objetivos definidos para a sessao, os contetdos a abordar, os
recursos necessarios, as metodologias pedagdgicas utilizadas, os critérios e instrumentos
de avaliagdo usados e a duracao estimada para cada parte da sessao de formacgao. De
igual, foi criada uma apresentacao de diapositivos (Apéndice K), onde, para além de uma
breve contextualizacdo de ambito académica e curricular, foram explicitados
sucintamente os objetivos da IPM, elencada alguma evidéncia cientifica sobre o tema.

Serdo também apresentados os resultados do questionario de diagndstico de situagdo
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que sustentam a necessidade identificada e, concluindo, apresentada a proposta
ferramenta de notificagdo incidentes/eventos adversos construida, ficando a mesma a
disposicao para a discussdao de possiveis sugestdes para reformulagdes da forma ou dos

conteldos apresentados.

Concluindo, tendo como objetivo a avaliagdo dos momentos formativos, sera
operacionalizado, recorrendo a um formulario on-line, o questionario de avaliacdo da
sessao de formacdo (Apéndice L) cuja hiperligacdo sera divulgada via email institucional
e partilhada nos grupos fechados de algumas redes sociais dos profissionais envolvidos.

Objetivo Especifico 3.

Introduzir a ferramenta de notificacao de incidentes/eventos adversos no

sistema informatico

Atividades e Estratégias delineadas:

- Reunido com a Enfermeira responsavel pela ligagdo com o gestor de

programacao dedicado a aplicacao informatica B-ICU.Care® para o SMI 1;

- Revisdo, com a Enfermeira responsavel pela ligacdo com o gestor de
programacgao do B-ICU.Care®, da ferramenta de notificacdo sob a perspetiva de

parametrizacao clinica do sistema informatico;

- Solicitacao da inclusdo da ferramenta de notificagdo de incidentes/eventos

adversos no sistema informatico B-ICU.Care®.

Recursos utlizados (Materiais e Humanos): Computador; acesso a internet;

Enfermeira responsavel pela ligagdo com o gestor de programacao dedicado a
aplicacdo informatica B-ICU.Care® para o SMI1.

Indicadores de Avaliacdo: Inclusao da ferramenta de notificacao de

incidentes/eventos adversos construida e no sistema informatico B-ICU.Care®.

Atendendo a que a informacdo é central na tomada de decisdo clinica e um pré-
requisito para a gestdo dos cuidados de saude (Pereira, 2009), que estes sdao a base dos
sistemas de informagdo em Saude, mais especificamente dos Sistemas de Informacao
em Enfermagem, (Paiva et al., 2014), e a informagdo em saude é basilar para a
formalizacao do conhecimento, identificacao das necessidades de investigacdo e para a
producdo de indicadores relativos ao exercicio profissional (OE, 2020), consideramos
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essencial a adicdao, da ferramenta construida e adaptacdo em contexto formativo, ao
sistema informatico B-ICU.Care®, que congrega a maioria da informacao clinica produzida

e relevante, de forma a que a informacao produzida possa ser contextualizada.

Releva-se que o sistema de informacdo utlizado no SMI 1 dispde de uma interface
comum a equipa multidisciplinar, embora compreendendo algumas areas de
planeamento de cuidados e registos clinicos distintos de acordo com o grupo profissional.
A ontologia de Enfermagem e o Processo de Enfermagem estd operacionalizado
recorrendo a linguagem CIPE®, na sua versao 2 (ICN, 2011).

Deste modo, foi agendada uma reunido com a Enfermeira responsavel pela ligacdo
com o gestor de programacao do B-ICU.Care®, da ferramenta de notificacdao, que
transmitiu a proposta para que esta fosse introduzida no sistema de informacao.
Considerando a que o acesso ao sistema de informacdo é apenas possivel através de
credencial e palavra-passe individual e que a ferramenta de notificagdo de
incidentes/eventos adversos concebe a possibilidade do notificador manter o anonimato
deste e a confidencialidade dos dados, esta intencdo, da possibilidade de manutencao do
anonimato e da confidencialidade, foi transmitida e enfatizada junto da equipa de
programadores.

2.6 Avaliacao e Resultados

Entendendo-se a avaliagdo, no contexto da metodologia de projeto, como um
processo continuo e necessariamente dinamico, a avaliacdo do processo é equiparada em
termos de importancia a avaliacdo dos resultados (Issel, 2014; Ruivo et al., 2010), em
que se interroga o trabalho desenvolvido (Ruivo et al., 2010), cruzando-se com o0s
pressupostos da etapa 5 do MMPBE (Larrabee, 2011). Neste contexto a avaliagdo de um
projeto carece da verificagdo da consecucao dos objetivos definidos inicialmente (Ruivo
et al., 2010) considerando os indicadores, também eles previamente colocados (Issel,
2014).

Assim, a analise dos objetivos, das atividades e estratégias a eles subordinados

realizar-se-a recorrendo aos indicadores previamente definidos.
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Objetivo Especifico 1.

Construir uma proposta de ferramenta para notificacdo de

incidentes/eventos adversos;

Indicadores de Avaliacdo: Criagdao de uma proposta de ferramenta estruturada em

eixos de notificacdo de incidentes/eventos adversos para posterior validacao e, se

necessario, adaptacdo em contexto formativo, por parte da equipa multidisciplinar.

Como previamente descrito no ponto 2.5. do presente documento, foi possivel a
criagao da proposta de ferramenta estruturada para a notificagao de incidentes/eventos
adversos (Apéndice I), que foi colocada a consideracdao da equipa multidisciplinar, cujas
sugestoes e adicdes foram integradas na proposta de ferramenta semiestruturada, a qual
foi validada pela Enfermeira Coordenadora da UCIP 1, pela responsavel da Gestao de
Risco da UCIP 1, sob delegacdo do Diretor da UCIP 1. No ambito académico, a referida

ferramenta mereceu também a aprovacao por parte da Docente Orientadora.

Pelo exposto, tendo em conta os indicadores de avaliacao planeados, consideramos

ter atingido este objetivo especifico.

Objetivo Especifico 2.

Adaptar a ferramenta para notificacdo de incidentes/eventos adversos

proposta em contexto formativo

Indicadores de Avaliacao: Divulgacdo, apresentacdo e adaptacdo da ferramenta

para notificacdo de incidentes/eventos adversos proposta de, pelo menos, 50% da

equipa multidisciplinar.

Almejando o cumprimento do objetivo em epigrafe, no planeamento inicial constava
a realizacao de momento(s) formativo(s), integrados no plano anual de formagao em
servico, para a divulgacdo, discussdo e, se necessario, a adaptacdo da ferramenta
construida. Face aos constrangimentos provocados pela situacdao excecional de salde
publica que mediou o planeamento e a execucao da IPM, como ja referida no ponto 2.5.,
a calendarizagao e consequente divulgacao dos momentos formativos foram diferidas no
tempo, para um momento mais oportuno, para l& do término do estagio final e do prazo
limite da entrega do Relatério de Estagio. Assim, como ja referido, a ferramenta criada
foi disponibilizada, numa versdao de trabalho, a equipa disciplinar para sugestbes e
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adicoes de conteudo.

Assim consideramos ndo ter atingido este objetivo especifico, de acordo com
indicador de avaliacao gizado. Releva-se que a circunstancia emergente de salde publica
gue condicionou a plena aplicacdo das atividades inerentes a este objetivo é-nos alheia,
modificando, para além da formacgdo em servico e atividades conexas, uma parte
significativa dos processos de gestdao da prestacdo de cuidados, ndo sé da organizacao
hospitalar, como do SNS.

Objetivo Especifico 3.

Introduzir a ferramenta de notificacao de incidentes/eventos adversos no

sistema informatico

Indicadores de Avaliacdo: Inclusao da ferramenta de notificacao de

incidentes/eventos adversos construida e no sistema informatico B-ICU.Care®.

Pelo ja referido, foi transmitida e enfatizada a necessidade da possibilidade de o
notificador manter o anonimato e a confidencialidade dos dados. Esta intencdo, da
possibilidade de manutengdao do anonimato e da confidencialidade, levantou algumas
guestdes, de indole operacional e informatica, pela equipa que gere a programacgao, na
Unidade Hospitalar, a aplicacao B-ICU.Care®, atendendo a que o acesso ao sistema de
informacdo é apenas possivel através de credencial e palavra-passe individual, questées

gue, a data de redacdo do relatério de estagio ainda ndo tinham sido ultrapassadas.

Neste contexto, a ferramenta estruturada para a notificacdo de incidentes/eventos
adversos (Apéndice I) foi operacionalizada numa plataforma informatica alternativa
(Figura 2 e Figura 3), que contemplasse a possibilidade de o notificador manter o
anonimato e a confidencialidade dos dados, cujo atalho para a plataforma criada foi
adicionado ao ambiente de trabalho das sessfes informaticas de cada um dos elementos

da equipa multidisciplinar, bem como, criado um endereco de email para o efeito.
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Figura 2 - Formulario on-line que operacionaliza a ferramenta estruturada de notificacao

de incidentes/eventos adversos da UCIP 1 do CHUA, EPE

Formulario para Notificagcao de
Incidentes/Eventos Adversos na UCIP 1,
CHUA, EPE

Seguinte

Fonte: Da propria

Figura 3 - Primeira parte do formulario on-line que operacionaliza a ferramenta

estruturada de notificagdao de incidentes/eventos adversos da UCIP 1 do CHUA, EPE

Formulario para Notificacao de
Incidentes/Eventos Adversos na UCIP 1,
CHUA, EPE

*Obrigatoério

Dados do Doente

Idade (Anos) *

A suaresposta

Sexo *

(O Masculino

O Feminino

Anterior Seguinte

Fonte: Da propria
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3. ANALISE REFLEXIVA DA  AQUISICAO E
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

No enquadramento concetual emanado pela OE, o Enfermeiro especialista é definido
como sendo um “Enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de Enfermagem, (...) que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervengao (2011a, p. 8648). Nao obstante, estas competéncias ndo se adquirem ou
desenvolvem simplesmente através adigao de novos ou renovados conhecimentos ou de
capacidades técnicas, exigindo uma reflexdao critica (Benner et al., 2001), com a
integracdo de diversos paradigmas, onde se realga o conhecimento sistematizado e
estruturado e o contexto pratico (Meleis, 2012). Partindo deste pressuposto, define-se
competéncia como a aplicagdo de todo um manancial de conhecimentos, habilidades
técnicas, cognitivas, interpessoais, psicomotoras e juizo clinico, necessariamente

modeladas pelos atributos e atitudes pessoais, na pratica profissional (ICN, 2010).

Desta forma, neste terceiro capitulo do Relatério de Estagio, objetiva-se uma
descricao, andlise e reflexdao do trabalho desenvolvido na UC Estagio Final, com vista a
adquirir e desenvolver as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em EMC, na vertente a PSC, assim
como as competéncias inerentes a aquisicdo do Grau de Mestre em Enfermagem. Neste
contexto, € indispensavel a descricdo das competéncias do Mestre em Enfermagem, as
guais se encontram plasmadas no pedido de acreditacdo no novo ciclo de estudos a
Agéncia de Avaliagdo e Acreditagdo do Ensino Superior (UE, 2015), contextualizada no
ordenamento legislativo sobre os graus académicos do Ensino Superior, nomeadamente
o Decreto-Lei n.° 74/2006 (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior [MCTES],
2006) e a sua republicagdao mais recente, o Decreto-Lei n.? 65/2018 (MCTES, 2018).

Assim, o Mestre em Enfermagem:

1. Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestagdo, na gestdo e na supervisdo

dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada;
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2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de
Enfermagem baseada na evidéncia;

3. Tem capacidades para integracdao de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situagGes complexas, com ponderacdo sobre as implicagdes e as responsabilidades éticas,
profissionais e sociais;

4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidées e competéncias ao longo
da vida;

5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e
intersectoriais;

6. Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliagdo na formacgdo dos pares
e de colaboradores, integrando a formacdo, a investigagdo e as politicas de salude em
geral e da Enfermagem em particular;

7. Evidencia competéncias comuns e especificas do Enfermeiro especialista, na sua area de
especialidade (UE, 2015, p. 27).

Como previamente explanado, a UC do Estagio Final foi imprescindivel para a
aquisicao e desenvolvimento das competéncias comuns e competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em EMC, na area da Enfermagem a PSC, tendo sido por nés
considerado fundamental a criacdo um projeto de estagio (Apéndice M), iminentemente
pratico, conciso, concreto e sistematizado, com a definicdo de objetivos e atividades

inerentes a serem desenvolvidas, suportando-os necessariamente numa reflexao prévia.

Atendendo ao caracter transversal e complementar das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista e especificas para o EEEPSC relativamente as competéncias
conducentes ao grau de Mestre, ja descritas neste capitulo, opta-se por uma abordagem
conjunta destas, em termos de descricdo, analise e reflexdo, quando assim for

conveniente e congruente.

3.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e

Competéncias de Mestre em Enfermagem

Independentemente da &rea de especialidade, as competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista sdo “competéncias partilhadas por todos os Enfermeiros
Especialistas” (OE, 2019b, p. 4745), sendo “demonstradas através da sua elevada
capacidade de concecdo, gestdo e supervisdao de cuidados e, ainda, através de um
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suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao,
investigagdo e assessoria” (OE, 2019b, p.4745). Estas competéncias encontram-se
estruturadas em quatro dominios: o da responsabilidade profissional, ética e legal; o da
melhoria continua da qualidade; o da gestdo de cuidados e do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista do dominio da
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

A1l - Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia

profissional;

A2 - Garante praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

Competéncia de Mestre em Enfermagem

3. Tem capacidades para integracao de conhecimentos, tomada de decisao e gestao de
situacbes complexas, com ponderacao sobre as implicacbes e as responsabilidades

éticas, profissionais e sociais.

Para a consecugdo do processo de aquisicdo das competéncias inerentes a este
dominio de competéncias, foi por nds considerado imprescindivel e indissociavel ao
processo referido, uma prévia revisdo dos documentos orientadores nesta drea
fundamental, de carater universal, vinculativo e normativo (OE, 2015a), que devem ser
atendidos e modelar e delimitar necessariamente toda a pratica profissional de
Enfermagem. Releva-se, pela abrangéncia e transversalidade destes documentos, a sua
implicagdo no processo de aquisicao de todas as competéncias alvo de analise reflexiva.
Assim, procedemos a uma revisao aprofundada do REPE (OE, 1996) e da DPE (OE,
2015a), num estrito ambito da pratica profissional de Enfermagem e as
responsabilidades profissionais e disciplinares inerentes e, num contexto mais lato,
decorrente das responsabilidades civis e penais, consequentes do cddigo civil (Republica
Portuguesa [RP], 2020) e cddigo penal (RP, 2019), de aplicacdo geral e universal.

De igual forma, merecem referéncia os conteludos abordados no ambito da UC de

Epistemologia, Etica e Direto em Enfermagem, cujo desenvolvimento e discussdo
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contribuiram para uma melhor compreensdao e assimilagdo das varias dimensdes que
emergem dos documentos referidos, mobilizando os conhecimentos adquiridos e
potenciando a tomada de decisdo de acordo com os principios éticos, valores e normas
deontoldgicas (OE, 2015a).

A deontologia é frequentemente enunciada como um conjunto de regras, principios e
normas de conduta, associadas a uma determinada profissao (OE, 2015a), que expressa
uma reflexdao propria sobre a pratica profissional, almejando o cruzamento da “dimenséao
da praxis em ambiente moral e os deveres concretos, comportamentos de natureza
profissional ao servico de um bem comum, fundado e decorrente do mandato social
assumido” (Nunes, 2011, p.196). Daqui se conclui que a pratica profissional
deontologicamente assumida parte dos principios éticos, desenvolvendo-se e indo mais

além sem, contudo, perder de vista esta ancoragem nos principios éticos essenciais.

Atendendo a que o doente critico, classicamente definido como “aquele em que, por
disfuncao ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia
esteja dependente de meios avancados de monitorizacdo e terapéutica” (OM, 2008, p.
8), que os cuidados prestados a PSC requerem uma “atuacdo segura, imediata e pautada
pela consciéncia de seu impacto na sobrevivéncia, na recuperagdo e na qualidade de vida
da pessoa” (Nunes, 2015, p.188), e que as UCIs se revestem de caracteristicas
particulares e peculiares, nos processos e dinamicas inerentes, focalizando-se nas
intervengbes e procedimentos técnicos e de suporte de d6rgdos que, conjugado, com a
grande concentracdo de meios tecnoldgicos podem relativizar alguns principios éticos e

deontoldgicos fundamentais para o exercicio da Enfermagem.

Pela nossa experiéncia profissional prévia, numa UCI de nivel 3, de carateristicas
semelhantes ao contexto clinico onde se desenrolou o Estagio Final, a adaptacdo ao
contexto clinico foi mais célere, potenciando assim as situacdes e possibilidades de
aprendizagem. Neste contexto, & por demais evidente, na nossa visdo, que os
desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos associados ao processo de prestacdo de
cuidados antecedem constantemente a reflexdo ética que lhe é devida, imergindo
situacdes dilematicas concretas que carecem de ponderacao e definicdo ética clara, que
implicam a identificagdo de principios e valores conflituantes, enunciadas e equacionadas
as variaveis relevantes, integrando fatores derivados do enquadramento juridico,
normativo e deontoldgico, fundamentais para a construcdo de uma tomada de decisdo
fundamentada. Estas situagdes dilematicas frequentes contribuiram, de sobremaneira,
para o desenvolvimento da nossa capacidade para formular tomadas de decisdes

eticamente ponderadas e fundamentadas.
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Pelo exposto, prestamos cuidados a pessoa em situacdo critica enquadrados nas
responsabilidades profissionais, com a preocupacdo pelos direitos humanos e
considerando os principios éticos, da beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e autonomia.
Nao obstante, é frequente na PSC algum grau de disfuncdo cognitiva, intrinseca a
patologia que motivou o internamento ou as comorbilidades associadas, secundaria ao
tratamento ou consequéncia de farmacos depressores de estado de consciéncia,
determinando que esta tenha a sua autonomia alterada ou diminuida, estimando que
cerca de 95% das pessoas a experienciar doencga critica aguda ndo estdao capazes de
realizar escolhas auténomas (Giacomini et al., 2009). Assim, a humanizacdo é mantida,
em parte, pelo respeito pela autonomia, consultando as diretivas antecipadas de
vontade, quando estas existem, ou, de forma mais comum, recorrendo a reconstrucao

desta em cooperagao com as pessoas significativas (Grignoli et al., 2018).

Intrinsecamente ligada a autonomia, a manutencao da dignidade humana reveste-se
de uma particular importancia, sendo considerado um dos desafios mais prementes nos
cuidados a pessoa em situacao critica (Cook & Rocker, 2014). Neste contexto, dando
especialmente relevancia aos artigos 99.2 e 102.° da DPE, referentes aos Principios
Gerais e dos Valores Humanos respetivamente, sem, contudo, menosprezar ou
secundarizar os restantes artigos da DPE, pugnamos pela prestacao de cuidados de
Enfermagem, que garantissem e preservassem a dignidade da pessoa, fomentando o
respeito pela intimidade, privacidade e garantindo a confidencialidade dos dados e

informagao clinica.

Os objetivos classicos dos cuidados a PSC centram-se na reducdao da mortalidade e
morbilidade associada a doenca critica, manter as fungdes organicas e restaurar o estado
de saude (Mercadante et al., 2018). O estagio realizado numa UCI de referéncia, num
Centro Hospitalar de referenciacdo terciaria, apetrechado, equipado e com uma equipa
multidisciplinar capacitada para suportar as disfungdes de orgaos e fungdes vitais de
forma continua e quase ilimitada, a fronteira entre o processo terapéutico eticamente
fundamentado e o tratamento futil, ndo proporcional e obstinado é, frequentemente,
dubio e indefinido, exigindo dos profissionais de saude envolvidos um largo manancial de
competéncias que, tradicionalmente, ndo sdao contempladas na formacdo pré graduada.
As decisGes de fim de vida, limitacdo terapéutica e a retirada de suporte vital®, sdo uma
realidade comum nas UClIs, acontecendo normalmente quando a(s) disfuncao(des) e a(s)
faléncia(s) de o6rgao(s) nao responde(m) ao tratamento, os objetivos terapéuticos nao
sdo passiveis de concretizacdo ou quando o suporte de drgdo se torna desproporcionado
face ao expectavel progndstico (Cook & Rocker, 2014; Mercadante et al., 2018). A

6 Withhold e Withdraw (Cook & Rocker, 2014)
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coexisténcia dos cuidados paliativos e cuidados intensivos pode parecer paradoxal, mas
os cuidados ao doente critico atuais e contemporaneos devem ter os cuidados paliativos
presentes em foco, de forma atempada, adequada e individual. Estas decisdes de fim-de-
vida devem ser robustamente contextualizadas nos principios ético-deontoldgicos,
nomeadamente no respeito pela dignidade humana, autonomia, liberdade e qualidade de
vida, consubstanciando, na pratica clinica diaria, o artigo 103.° da DPE (OE, 2015c), que
versa sobre o direito a vida e a qualidade de vida. Nestes pressupostos, inerentes ao
papel de responsavel de turno assumido pelo Enfermeiro Supervisor Clinico, fizemos
parte de algumas reunides multidisciplinares formais em que foram tomadas decisdes de
fim-de-vida, clinica e eticamente fundamentadas e justificadas. As reunides realizadas no
decurso do Estagio Final, parte das quais tivemos oportunidade de assistir, foram alvo de
modificacdes de parte do conteddo discutido, que derivaram da evidéncia produzida
sobre o assunto, do qual se salientam a concetualizacdo do Sindrome de Fragilidade”
que, atualmente, se assume como uma variavel relevante na determinacdo do
progndstico e limite terapéutico individual (Darvall et al., 2019). Estes momentos foram,
incontestavelmente, situagdes que permitiram uma aprendizagem e reflexdo que
contribuiram para o desenvolvimento das competéncias inseridas no dominio da

responsabilidade profissional, ética e legal.

Para além das questdes dilematicas suscitadas pela autonomia, dignidade e decistes
de fim-de-vida, outras circunstancias ligadas a prestacdo de cuidados fizeram emergir
guestdes desta indole, como a gestdo e transmissao da informacado clinica e comunicacao
de mas noticias, que careceram de competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ético e legal e contribuiram para a aquisicdo e desenvolvimento destas. De
igual forma, releva-se o papel do Enfermeiro Supervisor Clinico que estabeleceu como
uma referéncia no contexto clinico nesta area, nao sendo de descurar todos os
profissionais que, de alguma forma, contribuiram para a problematizacdo e reflexdo

constante.

De igual forma, ndo foram descuradas as competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, em todo o percurso da IPM, que se encontra
descrito no ponto 2.5. Deste modo, foi submetido ao CFIC, uma proposta de projeto de
intervencdo profissional, que continha os necessarios pressupostos éticos da mesma, o
gual mereceu o parecer positivo por parte da comissao de ética e, consequentemente, a
autorizacdao por parte do érgao de gestdao de topo do CHUA. Paralelamente, no ambito
académico, foi submetido um resumo do projeto de estagio para validacdao e aprovacao
por parte da Instituicdo do Ensino Superior que, nesta edicdo do Mestrado em

7 Frailty Syndrome (Muscedere et al., 2017)
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Enfermagem, detém a responsabilidade da gestdo administrativa e pedagodgica, o qual
também mereceu parecer favoravel ao tema, plano de trabalho correspondente e

respetivos orientadores.

Concluindo, destacamos, na redacdo do presente documento bem como de todos os
documentos redigidos no ambito das UCs que compdem o ME, a preocupagdo com o
respeito pelo principio da integridade académica, na citagdo, referenciacao e respeitando
a fidelidade pelo autor (Nunes, 2011).

Face ao explanado, consideramos ter adquirido e desenvolvido as competéncias do

dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista do dominio da Melhoria da
Qualidade

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacéo clinica;

B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua;

B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Competéncia de Mestre em Enfermagem

5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos

multidisciplinares e intersectoriais.

Como ja foi previamente explanado no ponto 2.1 e concetualizado no ponto 2.2.2, a
preocupacao com a qualidade em saude tem merecido um gradual reconhecimento e
relevancia, e, paralelamente, uma crescente preocupacgdo, tendo-se assumido como um
dos eixos estruturais do Plano Nacional de Saude atualmente em vigor (DGS, 2015a).
Este reconhecimento e relevo da qualidade em saude estd intrinsecamente ligada a
pratica profissional de Enfermagem dos Enfermeiros e, particularmente, a pratica
especializada, como ¢é demonstrado pela enunciacdo destas competéncias no
regulamento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019), um

documento estruturante e definidor para a pratica especializada em Enfermagem.
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A OE, reflexo da autonomia e autorregulacdo prépria da profissdao, criou varios
documentos normativos e vinculativos, tendo a qualidade em salde e a seguranga do
doente como conceitos implicitos e omnipresentes. Releva-se, dos varios documentos, os
Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001), e, alicercado neste, o
Regulamento dos Padrboes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2015b), documento este que confere uma importancia
adicional ao EEEPSC, como se atenta no predmbulo do mesmo. Neste contexto,
consideramos pertinente a revisao destes dois documentos, que regulam e orientam para

pratica especializada em Enfermagem.

De igual forma, numa perspetiva de maior abrangéncia, revimos também Plano
Nacional de Saude - Revisdo e Extensdo a 2020 (DGS, 2015a), o Plano Nacional para a
Seguranca do Doente (MS, 2015c) e os varios documentos que compdem a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 (MS, 2015b). Concomitantemente, foram
mobilizados os conteldos lecionados e os conhecimentos adquiridos nas UC de Politicas e
Modelos de Cuidados de Salde e Gestao em Saude e Governagao Clinica.

A complexidade dos cuidados a PSC, nas UCIs, condicionada pelas varias
intervengbes diagndsticas e terapéuticas, simultdneas e/ou emergentes, mas também
pelo sistema extremamente tecnoldgico que reveste este contexto da prestacdo de
cuidados (Marshall et al., 2017), fazem das UCIs, o local ldgico e mais propicio ao
desenvolvimento e implementagao de protocolos e projetos, necessariamente assentes
na PBE e de cariz multidisciplinar (Chawla & Todi, 2020). O contexto clinico onde
decorreu o Estagio Final apresenta varios protocolos clinicos/nao clinicos implementados,
incidindo sobre diferentes areas, com atualizacbes e revisdes constantes, baseados na
evidéncia com a necessaria adequacao ao contexto. Deste modo, foi uma prioridade
nossa ter conhecimento dos protocolos e normas em vigor, com o auxilio do Enfermeiro
Supervisor Clinico. Pelo carater iminentemente tempo dependente da maioria das
intervencbes a PSC, preocupamo-nos em conhecer e aprender a manusear
convenientemente os equipamentos com os quais usualmente ndao temos contacto,
fundamental e relevante para a uma prestacdao de cuidados eficiente, adequada e

atempada, minimizando o risco associado ao seu uso e potenciando a sua utilizacao.

De igual forma, procurdamos familiarizarmo-nos com os demais recursos, materiais e
humanos, com os processos de organizagdo, gestdao e producao de cuidados, com as
valéncias clinicas disponiveis e os projetos em curso que versam sobre a melhoria

continua da qualidade.
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Durante a prestacao de cuidados, pretendemos promover a manutencao de um
ambiente seguro, focando a atuagao preventiva dos potenciais riscos para a seguranca
do doente, nomeadamente na identificagdao, gestdo, mitigagdo ou extingao, quando
possivel. A aplicagdo pratica da Escala de Braden (Braden et al., 1987), para avaliacao do
risco de desenvolvimento de Ulcera por pressao (UPP) ou da Escala de Morse (Morse,
2009), que avalia o risco de queda, sdao exemplos da consecucdo pratica do foco
preventivo na prestacao de cuidados, onde, mediante a identificacdo e estratificagao de
um risco, se institui estratégias adequadas para a redugdo ou eliminacdo do mesmo.
Releva-se que, apesar de validada para a populacdo portuguesa (Ferreira et al., 2007) e
de uso obrigatério a todos os contextos (DGS, 2011b), esta é, consensualmente,
desajustada a PSC em UCIs (Han et al., 2018; Hyun et al., 2013), estando em curso a
aplicagdo da Escala de Cubbin-Jackson para avaliagdo do risco de desenvolvimento de
UPP (Cubbin & Jackson, 1991), validada para a populagao portuguesa em 2012 (Sousa,
2012), nas UCIs nacionais.

Ainda inserido no ambito da promogdo de um ambiente seguro e terapéutico,
denota-se a auséncia, no contexto clinico onde se realizou o Estagio Final, da
confirmacdo da identificacdo inequivoca dos doentes internados, apesar de,
comprovadamente, reduzir a incidéncia de eventos condicionadores de um ambiente
seguro em UCI (Hoffmeister et al., 2015; Sevdalis et al., 2009), estar contemplado em
documentos normativos para os contextos da pratica (DGS, 2011c) e de se constituir
como um eixo estratégico no Plano Nacional para a Seguranca do Doente (MS, 2015c).
Esta lacuna surgiu pela reflexdo conjunta com o Enfermeiro Supervisor Clinico e demais
equipa multidisciplinar, para a identificacdo de praticas que possam interferir na
prestacao segura de cuidados.

No que concerne as infecOes associadas aos cuidados de saude (IACS), éarea
fundamental para a instituicdo e manutengao de um ambiente seguro, consideramos
premente mantermo-nos atualizados sobre as normas de orientacao clinica e normas de
boas praticas emanadas, de ambito institucional e nacional, orientando a nossa pratica
em conformidade partilhando, quando assim considerado pertinente, com a restante
equipa. De referir que, atendendo ao papel assumido pelo Enfermeiro Supervisor Clinico
como responsavel de turno, realizamos, no ambito do Plano Nacional de Controlo de
Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude, auditorias aos
procedimentos de Higienizagdo da Maos (DGS, 2019), nomeadamente recorrendo a

lavagem das maos ou utilizagdo de solugdo antissética de base alcodlica (excluindo
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preparacdao pré-cirurgica)®. Igualmente nesta area, visando a promocdo de cuidados
seguros, realizamos uma sintese da evidéncia sobre a utilizacdo diaria de clorohexidina
oral e os seus beneficios para a PSC, na prevencdo da Pneumonia Associada a
Ventilagdo/Intubagao (PAI) (Apéndice N), a qual merecera uma analise mais aprofundada
no ambito da competéncia especifica do EEEPSC - Cuida da pessoa, familia/cuidador a

vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.

Releva-se que os exemplos dados, as UPP, as quedas, as IACS e a confirmagao
inequivoca da identificacdo dos doentes internados sdo indicadores de qualidade em
salde comumente usados e, especialmente, no doente critico (Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias [SEMICYUC], 2017), indicadores estes

sensiveis e indissociaveis a prestacao de cuidados de Enfermagem.

Concluindo, com o desenvolvimento e concretizagdgo da IPM, pretendeu-se
demonstrar igualmente a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias alvo de analise,
dado que foi reconhecido e identificado uma area com potencial de melhoria para a
prestacdo de cuidados, aprovada institucionalmente e considerada pertinente e relevante
pela gestdo intermédia do SMI, recorrendo essencialmente a PBE, utilizando um modelo
tedrico amplamente difundido e testado. Deste modo, ao longo do percurso da IPM
ambicionou-se a dinamizagdo e o desenvolvimento de iniciativas no ambito da
governacao clinica, na concecao de programas de melhoria continua da qualidade tendo

como foco, entre outros, a criacdo de um ambiente terapéutico e seguro.

Destarte, pela fundamentagao, consideramos ter desenvolvido e adquirido as

competéncias referentes ao dominio da melhoria continua da qualidade.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista do dominio da Gestao de
Cuidados

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulacdo na equipa de saude;

C2 - Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacoes e ao contexto, visando a
garantia da qualidade dos cuidados.

8 Instrumentos de auditoria disponiveis em https://www.dgs.pt/programa-de-prevencao-e-
controlo-de-infecoes-e-de-resistencia-aos-antimicrobianos/cnhm-material-de-
implementacao/2016_manual_do_observador_hm-pdf.aspx
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Competéncia de Mestre em Enfermagem

1. Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na

supervisao dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada.

A gestdo dos cuidados é uma competéncia essencial do Enfermeiro, para que estes
sejam adequados, equitativos e proporcionais, mas, por ineréncia, na prestacdo de
cuidados especializados, carecem de uma abordagem mais global, complexa e profunda.
Espera-se assim que o Enfermeiro Especialista, para além da gestdo da prestagao direta
de cuidados, realize “a gestao dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e
da equipa de saude, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas” (OE,
2019a, p. 4748). Deste modo, o Enfermeiro Especialista, especialmente o EEEPSC, pela
complexidade do seu percurso formativo e do contexto profissional onde desenvolve a

sua pratica, é o responsavel pela gestdo de cuidados dentro e fora da equipa que gere.

Decorrendo do nosso percurso profissional e da experiéncia detida, vamos
assimilando algumas competéncias, de forma informal e predominantemente empirica,
observando e participando, juntamente com os pares no decurso do exercicio de fungdes
inerentes ao dominio da gestdo. Apesar do exposto, reconhecendo a importancia deste
tipo de aprendizagem, é essencial vincular a esta aprendizagem uma reflexdao e analise

critica, necessariamente construtiva, balizada em conhecimentos cientificos e formais.

O contexto clinico onde decorreu o Estagio Final constitui-se como um contexto Unico
para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no @mbito da gestdo da prestacao
de cuidados, pelas particularidades inerentes a um SMI desta tipologia que, embora
semelhante ao nosso contexto profissional, encerra em si métodos e processos diferentes
de concegdao, planeamento e gestdao de cuidados. A aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias neste dominio, como nos restantes dominios, adquire-se também pela

analise, problematizacdo e reflexao critica da diferenca.

Como referido previamente, o Enfermeiro Supervisor Clinico, assume, na
generalidade dos turnos, a funcdo de responsavel do turno. Deste modo, procuramos
analisar as fungoes do enfermeiro responsavel de turno e, observar, na pratica clinica, as
dinamicas e processos inerentes a fungao desempenhada. Os Enfermeiros que assumem
esta funcao sdo escolhidos pela Chefia de Enfermagem em conjunto com a equipa de
Enfermagem, através de um processo de votacdo. Este processo permite mesclar alguns

critérios de ambito formal com o reconhecimento, por parte da equipa de Enfermagem,

80



_

7

dos elementos que detém as competéncias e o perfil mais indicado para a concecdo,
planeamento e gestdo da pratica de cuidados. A maior parte dos Enfermeiros que
assumem esta responsabilidade s3ao Enfermeiros Especialistas, maioritariamente
Enfermeiros Especialistas em EMC, de acordo com os documentos vinculativos a pratica
de enfermagem, emanados pelo Conselho de Enfermagem e MCEEMC (2017) e MCEEMC
(2018), que afirmam que “dispondo os servigos em apreco de equipas de enfermagem
com enfermeiros detentores do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, deverao ser estes a exercer fungdes de chefia/coordenacdo” (MCEEMC, 2018,
p.3), ja que combinam competéncias formais mais diferenciadas com a pericia

decorrente da experiéncia.

Deste modo, o Enfermeiro Supervisor Clinico, considerado como uma referéncia no
ambito da equipa, assume, na maioria dos turnos efetuados, a fungdo de responsavel do
turno, permitindo-nos assumir e colaborar também nestas funcdes. Deste modo
colaboramos na distribuicdo da carga de trabalho, minimizando e distribuindo de forma
equitativa a mesma. Portanto, uma das principais tarefas do Enfermeiro responsavel de
turno, é a gestdao dos cuidados observando os recursos humanos disponiveis havendo,
esporadicamente, necessidade de ajustar a distribuicdo de trabalho, atendendo a que os
recursos sao finitos, requerendo uma gestdao proporcional e adequada as circunstéancias
nao previstas, mitigando a sobrecarga de trabalho pontual, contribuindo para a
manutencdo da qualidade da prestacdao de cuidados que poderia ser afetada e colocada
em causa pelo excesso de trabalho. Esta redefinicdo da distribuicao da carga de trabalho
implica, por parte do Enfermeiro Responsavel de turno, uma atuagdao assertiva e
ponderada, para a diminuicdo e eliminacdo dos potenciais conflitos que dai poderdo
advir. Releva-se a inexisténcia da utilizacdo de instrumentos de apoio a gestdo, como a
ja referenciada TISS-28, que quantifique a carga de trabalho e que permita uma

distribuicdo mais equitativa, lacuna esta discutida com o Enfermeiro Supervisor Clinico.

Como refere a OE, o Enfermeiro “delega a tarefa certa, sob as circunsténcias certas,
na pessoa certa, com a comunicacao e orientagao certa e sob supervisdao adequada”
(2015a, p. 225), participamos, de forma ativa, na delegacdo de tarefas nos profissionais
funcionalmente dependentes, observando as competéncias e capacidades do profissional
em quem se delega a tarefa, supervisionando e orientado quando necessario, garantindo

assim a manutengao da seguranga e qualidade.
Atendendo a limitacdo, por motivos pessoais, do Enfermeiro Supervisor Clinico na

rotacao usual de turnos, no que concerne ao turno da manha, foi-nos proposto realizar

alguns turnos com os Enfermeiros alocados a funcdes exclusivamente de gestdo e
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coordenagao, nos turnos da Manha. Estes Enfermeiros, além de assistirem a passagem
de turno “clinica”, assistem a passagem de informacdo entre responsaveis de turno e
encarregam-se da gestdo logistica, burocratica e de ambito ndo clinico, em articulagao
com o0s servicos de apoio e assessoria, particularmente com o servigo de
aprovisionamento, servicos farmacéuticos e servico de esterilizagdo. Esta gestdao é de
carater prospetivo e antecipatoério, pretendendo-se antever as necessidades logisticas e

de recursos para uma efetiva prestagao de cuidados de qualidade.

Concomitantemente, também tivemos oportunidade de assistir e participar na
reunido multidisciplinar, que decorre no inicio do turno da manhd, onde, no seio da
equipa multidisciplinar, que inclui ndo s6 Médicos e Enfermeiros, mas todos os
profissionais que colaboram com o SMI, em fungdes diretas, de assessoria ou consultoria,
sao discutidos os casos clinicos e definidos os objetivos concretos e individualizados a
serem alcancados para cada doente. O Enfermeiro responsavel de turno colabora com as
decisdes, no ambito das suas competéncias para uma tomada de decisdo fundamentada,
funcionando como elo a restante equipa, onde comunica ao Enfermeiro responsavel o

plano terapéutico individual determinado.

Os conceitos de gestao e lideranga surgem constantemente articulados,
considerando-se a lideranca uma componente essencial, prioritaria e critica da gestao
(ICN, 2000) que, no que concerne a Enfermagem e a sua pratica profissional, é
fundamental a identificagdo do estilo de lideranca mais adequado e propenso a garantia
da qualidade dos cuidados (OE, 2019b).

Objetivando a identificacdo, andlise e reflexdo do tipo de liderangas clinicas
adotadas, importa referir que nao existe uma definigdo consensual de lideranga, sendo
considerado um fendmeno com inUmeras variaveis, caracterizado por um processo de
influéncia do lider nas crencas, valores, atitudes, cognigdes, emogdes e comportamentos
dos liderados (Gondim & Albertom, 2017) cujos pressupostos fundamentais, no que
concerne especificamente a Enfermagem, s3ao o conhecimento, a capacidade de
comunicacao, a energia, a agao e a capacidade de atingir as metas (Tappen et al., 2019).
Emerge dos estilos de lideranca adotados, tanto da Enfermeira Chefe do SMI como dos
Enfermeiros que assumem a fungdo de responsavel de turno, que se alteram e adaptam
perante as diferentes situacdes, problemas, necessidades e também perante as
carateristicas dos seguidores, enquadrando-se na teoria de lideranca situacional de
Hersey e Blanchard (Melo, 2011) e, em menor escala, num padrao de liderancga

transacional/transformacional, onde os lideres sdo agentes de mudanca, transformando
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as atitudes, crencas e motivos dos seguidores, tornando-os conscientes das

necessidades em funcao dos objetivos (Santos, 2014).

Ressalva-se, no ambito das competéncias deste dominio, a participagdo no seminario
on-line, promovido pela OE, subordinado ao tema “Organizacdo e Gestdao dos Servicos
Clinicos” (Anexo D), que concorreu para o aumento dos conhecimentos sobre a tematica,
pelos contributos dados pelos palestrantes, provenientes de contextos clinicos diferentes,

que influenciam necessariamente os conteudos apresentados.

Concluindo, no que concerne a IPM, a gestdao eficiente e eficaz dos recursos
utilizados para a realizagdo foi uma preocupacao presente, pelo uso de meios
desmaterializados para o envio dos questiondrios e consequentes respostas destes por
via semelhante, possibilitando ganhos e o acesso aos dados em tempo real. De igual
forma, a gestdo da IPM face aos condicionalismos externos ja descritos, que alteraram
uma parte substancial do planeamento e execucdo, demonstraram competéncias do

ambito do dominio da gestao e lideranca.

Embora ndo tenha sido possivel exercer, de forma auténoma, fungdes que impliquem
gestdao e lideranca, enquanto discente, julgamos ter desenvolvido as competéncias

inseridas neste dominio, recorrendo a observacgao, analise e reflexdo critica.

Competéncia Comum do Enfermeiro Especialista do dominio do

Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

A “auto-reflexdo, a tomada de consciéncia das diversas estruturas da nossa
personalidade e do seu funcionamento, e a retroacgao pelos outros permite-nos descobrir
bastante quem nds somos, como somos e o que precisariamos fazer para melhor nos
actualizarmos” (Phaneuf, 2005, p. 177).

Assente neste pressuposto, consideramos que a evolugdo pessoal e,
consequentemente, profissional é indissociavel e potenciada pelo conhecimento de nds
préprios, das nossas limitagdes e competéncias. Sem o reconhecimento das limitagdes, o
crescimento, tanto pessoal como profissional, torna-se escasso e restritivo. Neste
contexto, releva-se a importancia do autoconhecimento e a autorreflexdo como

ferramenta terapéutica para a relacdao Enfermeiro-Doente (Rasheed, 2015).
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O estagio numa UCI de referéncia, no decurso de 12 anos de pratica clinica
auténoma, num contexto clinico similar, constitui-se como um desafio e circunstancia
propicia para o desenvolvimento do autoconhecimento, autopercecdao, autoavaliacao,
exponenciada pelo papel de discente em contexto clinico. Assim, esta experiéncia
relevou-se extraordinariamente benéfica, devido a interagdo com diferentes profissionais
e a necessidade de nos adaptarmos a diversas formas de trabalho dentro do mesmo
contexto clinico, fomentando a reflexdo e a autoavaliacdo, adicionando valor pelo
reconhecimento dos recursos, limites e competéncias pessoais como para o incremento

do autoconhecimento.

Neste contexto, identificamos a caréncia em algumas areas de cuidados com a qual
nao contactamos no nosso percurso profissional, como a Neurorradiologia, a qual
reconhecemos precocemente, e procuramos reduzir, através da pesquisa e estudo
aprofundado e da procura de experiéncias, nomeadamente através da atribuicdo deste
tipo de doentes e aproveitando as oportunidades de realizar turnos no servico de
Radiologia, durante as intervencdes executadas pela Neurorradiologia de Intervencao.
Deste modo, a estratégias utlizadas potenciaram e aceleraram a nossa evolugdao como

profissionais nesta area especifica, diminuindo assim a lacuna identificada.

No ambito desta competéncia, salientamos a pratica instituida de dibriefing no SMI,
entendido pragmaticamente como um processo de pratica reflexiva que objetiva a analise
dos pressupostos e praticas apés um evento (Mullan et al., 2014), de «cariz
multidisciplinar, apds alguns eventos que se consideraram relevantes, encaradas numa
perspetiva construtiva e pedagdgica. Esta pratica pds evento revestiu-se de uma
relevancia fulcral para o reconhecimento de praticas, atitudes ou competéncias
incorretas, insuficientes ou desajustadas que passaram despercebidas, para o enaltecer
as acgOes e atitudes corretas e atempadas bem como para tragcar medidas e acdes
corretivas para os eventos similares futuros, melhorando a seguranca do doente e a
qualidade dos cuidados prestados. Esta pratica sistematica contribuiu, sobremaneira,

para o desenvolvimento do autoconhecimento e autorreflexao.

Almejando uma gestao de forma eficiente de sentimentos e emogdes para uma
resposta condigna (OE, 2019b), reconhecemos que a experiéncia profissional nos ajudou
e dotou de algumas estratégias para minimizar a influéncia dos sentimentos e emocgoes
nas situagdes de maior pressao e/ou situagdes promotoras de conflitos. Assim,
aproveitando o contexto do estagio, recorremos a introspecdo, de forma mais frequente,
promotora do autoconhecimento, a qual se constitui como uma variavel extremamente

relevante para o reconhecimento das caracteristicas proprias com potencial para
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impactar o processo de desenvolvimento da assertividade, tanto na relagdo com o doente
e as suas pessoas significativas como na gestdao e mediacao de conflitos, em resposta a

situacdes de maior pressao ou que requerem uma resposta célere e definitiva.

Concluindo, salienta-se também, no ambito desta competéncia, a UC de Relagao de
Ajuda cujo método de avaliacdo alicercou-se num exercicio de autoavaliacdo e auto
consciencializacao (self-awareness), contribuindo assim para o seu desenvolvimento.
Releva-se também a abordagem, inerente a UC de EMC 1, da tematica da gestdo de
emocdes, em contexto tedrico e na realizagdo e discussdao de trabalhos que incidiam
sobre o tema em epigrafe, fundamentais também para o desenvolvimento desta

competéncia.

Pela fundamentacdao explanada, ao qual se adiciona evidentemente o
desenvolvimento e amadurecimento proporcionado pela experiéncia profissional,

consideramos ter adquirido a competéncia em analise.

Competéncia Comum do Enfermeiro Especialista do dominio do

Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Competéncias de Mestre em Enfermagem

2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de

Enfermagem baseada na evidéncia;

6. Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencao e avaliagdo na formacdo dos
pares e de colaboradores, integrando a formacado, a investigacdo e as politicas de

saude em geral e da Enfermagem em particular.

Como ja anteriormente explanado, a pratica baseada na evidéncia consiste na
integracdo da melhor evidéncia, proveniente de uma pesquisa organizada, sistematica e
sistematizada, conjugada com a experiéncia e julgamento clinico e os valores e
preferéncias do doente na tomada de decisdo clinica fundamentada (Larrabee, 2011;
Pearson et al., 2005; Reavy & Tavernier, 2008). Assim sendo, é licito deduzir a estreita
articulagdo, de forma equilibrada, entre a experiéncia profissional, geradora de

conhecimento empirico, contribuidor para a construgdo de um juizo clinico, com a
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evidéncia cientifica, com a aplicacdo critica e criteriosa desta na tomada de decisao
fundamentada. Esta visdo é partilhada pela OE (2015a) que refere, na deontologia
profissional, documento base a pratica profissional auténoma, no artigo 97.°, que os
Enfermeiros devem “exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e
técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saide e bem-estar da
populacdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados” (p.
78).

Atendendo a complexidade inerente ao doente critico, da dinamica do processo
terapéutico e dos amplos recursos colocados a disposicdo, € exigido ao prestador de
cuidados de saude e, especificamente ao EEEPSC, uma avaliagdo e andlise da
exequibilidade da evidéncia cientifica produzida (Deutschman & Neligan, 2019). Desta
forma, consideramos pertinente uma revisao dos documentos reguladores da profissao e
das macropoliticas de saude atuais, contextualizando uma revisdo mais aprofundada das
areas especificas do doente critico, fundamentando na melhor evidéncia cientifica o
exercicio profissional, cruzando com os conhecimentos decorrentes da experiéncia pratica
e com os valores do doente (Larrabee, 2011). Relava-se, neste ambito, os conteudos
inseridos na UC de Investigagdo em Enfermagem que contribui para aprimorar a

abordagem adotada perante a evidéncia cientifica.

Como previamente apresentada, a realizagdo da IPM, utilizando a metodologia de
projeto como fio condutor, ndo se cinge a uma investigacao com base numa necessidade
sentida ou uma caréncia identificada na pratica clinica didria, mas numa perspetiva de
investigagdao-agdo. Assim, realizamos um diagndstico de situagdo, utilizando duas
ferramentas distintas, com a identificacdo de uma necessidade/caréncia no contexto
clinico, que conduziu ao planeamento e consequente execucdo da IPM, e, avaliamos da
forma possivel, distinta relativamente a forma e metodologia planeada, pelos
constrangimentos externos impostas ja mencionados. Consideramos que este trabalho se

revela como um bom exemplo de uso da pratica baseada na evidéncia.

Ainda no que concerne a IPM, foi por nds planeada uma sessao de formagdo em
servico, com a construcao de um plano de sessdo (Apéndice J) e de uma apresentacdo de
diapositivos (Apéndice K), inserido no plano anual da formagdao em servigo, ndao tendo
sido possivel a sua realizagdo em tempo util, atendendo ao contexto externo de saude
publica. De forma alternativa, os conteldos foram disponibilizados e abertos a criticas e
sugestoes, de forma desmaterializada e ndo presencial, pretendendo-se operacionalizar a
sessao de formacao quando a realizacdao desta for viavel. A UC de Formagao e Supervisao

em Enfermagem modelou os documentos referidos, essenciais a prossecucao correta de
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uma sessdo de formacgdo, pelos conteldos inerentes na UC, especificamente aos
referenciais teodricos acerca da aprendizagem, formacao e supervisao clinica lecionados,

mas também aos aspetos mais operacionais da formagao em contextos clinicos.

A formacdo continua é essencial e indissociavel para o desenvolvimento profissional,
sendo também um dever profissional, atendendo que deve “assegurar a actualizacao
permanente dos seus conhecimentos, designadamente através de accdes de qualificagdo
profissional” (OE, 2011b, p.81). Neste modo, foi por nds proposto dois momentos
formativos que consideramos pertinente dentro do percurso do estagio final. O primeiro
momento formativo foi no Congresso Internacional Doente Critico 2019 (Anexo E),
realizado nos dias 24 e 25 Outubro 2019 e o segundo momento foi o Simpdsio
Nutricional na Pancreatite Aguda (Anexo F) que se realizou nos dias 17 e 18 de Janeiro
de 2020. Para além dos eventos referidos, proporcionou-se, pela situacdo de saulde
publica que mediou o Estagio Final e a redagdao do relatério, a participacdo nos
seminarios on-line, organizados e promovidos pela OE, no @mbito das competéncias do
EEEPSC. Deste modo, destacam-se a sessdao “COVID-19: Organizagdo e Gestao dos
Servicos Clinicos” (Anexo D), efetuada no dia 22 de Abril 2020, a sessdao, intitulada de
“Ao Encontro dos EEEMC Em Tempos de Pandemia COVID-19” (Anexo G) decorrida no
dia 23 Abril 2020, a sessdao denominada “Ao Encontro dos EEEMC em Tempos de
Pandemia COVID-19 (Anexo H) realizada no dia 27 de Abril de 2020, e, por fim, a sessao
intitulada “Atuacdo em Emergéncia em Fase de Pandemia” (Anexo I) decorrida no dia 7
de Maio de 2020.

Finalizando, realizdmos um artigo cientifico, estruturado como uma revisdo
integrativa da literatura, sobre sistemas de notificagdo de eventos adversos em UCI
(Apéndice H), balizando assim a disseminagdo da PBE. Este artigo foi realizado com as
indicacbes e regras da Revista de Enfermagem Referéncia (Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, 2014; 2017), revista indexada na SCOPUS®, e que teve
ponderagao quantitativa para a avaliagdo na UC do Estagio Final, prevendo-se a sua
submissao para publicacdo. Pretende-se também a realizacdo de um artigo consequente

a IPM, que inclua os resultados desta.

Face ao exposto, consideramos adquiridas as competéncias acima mencionadas.
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3.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica e

Competéncias de Mestre em Enfermagem

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista, de acordo com o conceito
arrogado pela OE (2019b), sdo competéncias “que decorrem das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude e do campo de intervencao definido para
cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos
cuidados as necessidades” (p.4745). As competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em EMC integram-se com as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista, ja explanadas previamente, criando um mapa concetual que rege, define e
concretiza a pratica de Enfermagem especializada e as competéncias clinicas mobilizadas

de acordo com o alvo e o contexto de intervengao.

Face a atualizacdo recente do documento normativo que regula as Competéncias do
Enfermeiro Especialista em EMC (OE, 2018), com a criacdo de areas especificas que,
segundo a OE (2018), se justificam pela abrangéncia da EMC, assim como a necessidade
de especificar competéncias em areas emergentes de cuidados, inclusas na EMC, serao

apenas alvo de descricdo e analise reflexiva as competéncias especificas do EEEPSC.

Posto isto, o Enfermeiro Especialista em EMC, na area de Enfermagem a PSC, devera

deter as seguintes competéncias especificas:

a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica;

b) Dinamiza a resposta em situacbes de emergéncia, excegdo e catastrofe, da concecao a
acao;

c) Maximiza a prevengdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas. (OE,
2018, p.19359)

Reiterando a metodologia utilizada para a descricdo, anadlise reflexiva e a
fundamentacdo do processo de aquisicdo e desenvolvimento das competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista, as competéncias determinadas para o grau de Mestre serdo
abordadas em conjunto com as competéncias especificas do EEEPSC, quando assim se

considerar apropriado.
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Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagdo Critica

1 - Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica.

Competéncia de Mestre em Enfermagem

4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidées e competéncias ao

longo da vida.

A PSC “é aquela cuja vida estéa ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais fungbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (OE, 2018, p.19362), mesclando o conceito com
a definicdo mais amplamente usada, emanada pela OM (2008), ja anteriormente citada.
Entendendo-se os cuidados a PSC como “altamente qualificados prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo
complicagOes e limitando incapacidades” (OE, 2018, p. 19362), é exigido, do EEEPSC, a
mobilizacgdo de uma multiplicidade de conhecimentos e competéncias, para uma
prestacdo de cuidados, de forma atempada, proporcional, individual e holistica (OE,
2018).

Ancorado nos conceitos citados no paragrafo anterior, a totalidade dos doentes que
foram alvo da nossa prestacdo de cuidados classificam-se como criticos, carecendo de
cuidados prestados em tempo Util, com eficiéncia e eficacia. Deste modo, pelo carater
iminentemente tempo dependente da maioria das intervengbes a PSC, por vezes
emergentes (Bersten & Handy, 2019; Marini & Dries, 2019), é imprescindivel o
desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias na abordagem ao doente critico, de
indole antecipatdria e preventiva perante potenciais focos de instabilidade, identificados
precocemente e respondidos de forma rapida, instituindo cuidados com o necessario nivel
de vigilancia e monitorizagdo proporcionais a gravidade da situagdo clinica. Neste
contexto, o EEEPSC, dada as suas competéncias adicionais na prestacdo de cuidados a
PSC, encontra-se numa circunstancia singular para prevenir e atuar perante os focos de
instabilidade clinica, atendendo ao cariz continuo da prestacdo de cuidados de

Enfermagem.
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Deste modo, pretendemos, no decurso do estagio final, a demonstracdo de
competéncias na identificacdo e resposta atempada de focos de estabilidade, adquiridas
durante a nossa experiéncia profissional e formacdo profissional efetuada, refinadas pelos
conteldos lecionados durante o ME. Como tal, recorremos, durante a prestacao de
cuidados, na avaliagdo, vigilancia e monitorizacdao frequente e/ou continua do doente, a
uma abordagem priorizada, organizada e sistematizada, amplamente testada na pratica
clinica, como é a abordagem primaria ABCDE® (American College of Surgeons [ACS],
2018; American Heart Association [AHA], 2016; Instituto Nacional de Emergéncia Médica
[INEM], 2019), com as devidas adaptacdes, nomeadamente em situagbes de trauma,
com o controlo da coluna cervical, na via aérea, e o controlo da hemorragia, na
circulagao (ACS, 2018; INEM, 2019).

Consubstanciando o referido, segue-se um exemplo concreto, entre varios possiveis,
da relevancia do EEEPSC, pelas suas competéncias acrescidas, adicionam valor a
prestacdo de cuidados. Um doente politraumatizado com traumatismo cranioencefalico
grave, resultado de um acidente de viacdo de alta cinematica, que, entre outras,
encontrava-se com monitorizacdo da PIC intraparenquimatosa, com esta dentro dos
valores adequados a situagao clinica. Sem nexo de causalidade aparente, estes valores
iniciaram uma subida sustentada, acompanhada de bradicardia associada. Perante o
guadro clinico descrito, pesquisou-se causas possiveis reversiveis, sendo que a alteracao
precocemente identificada, se resolveu com a elevagdo da cabeceira da cama e
alinhamento da cabeca. Releva-se a identificacdao e intervencdo precoce para uma
circunstancia clinica que, caso se prolongasse, acarretaria consequéncias adversas a
média prazo e impacto nos resultados clinicos para o doente, evitando assim uma
abordagem mais invasiva, com riscos acrescidos (Carney et al., 2017; Hutchinson et al.,
2016).

Pelo nosso percurso profissional, de 12 anos de experiéncia profissional em contexto
de cuidados intensivos, acrescido do percurso académico do qual este documento faz
parte, adquirimos e desenvolvemos competéncias na execugdo de cuidados técnicos de
elevada complexidade, no que concerne aos procedimentos e cuidados de Enfermagem
mais usuais neste contexto clinico especifico. Pela ampla quantidade e variedade de
procedimentos e cuidados de Enfermagem especificos, elencam-se apenas aqueles
relacionados com a via aérea, a titulo de exemplo, nomeadamente cuidados de
Enfermagem na colocacdo, manutencao e remocgdao do tubo endotraqueal, intervengdes
de Enfermagem na execucdo de traqueostomia, percuténeas e cirargicas, colaboracdo na

realizacdo de broncofibroscopia, colocacdo e gestdo de adjuvantes de via aérea basica,

9 A - Airway/Via aérea; B - Breathing/Ventilagdo e oxigenagdo; C - Circulation/Circulacéo; D -
Disability/Disfungdo Neuroldgica; E — Exposure/Exposicao (ACS, 2018; AHA, 2016)
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intervencbes de Enfermagem na manutencdao da paténcia da via aérea definitiva,

recorrendo a aspiracao, entre outros.

Dado o contexto clinico do estagio, os desafios colocados, numa visao iminentemente
técnica, proviam dos procedimentos e especialidades com as quais ndo temos contacto
diariamente no nosso contexto profissional, nomeadamente com a ECMO e a
Neurorradiologia de intervencdo. Por motivos alheios ao SMI, apesar de ter toda a
estrutura, logistica montada e recursos humanos capacitados e treinados, ndo se
colocaram doentes em terapia de ECMO, durante o periodo do estagio final, por opcao do
o6rgdo de gestdo maximo da organizacdo hospitalar. Assim, no que concerne a
Neurorradiologia de Intervencao, tivemos a oportunidade de acompanhar alguns
doentes, que se encontravam no SMI, ao servigo de radiologia, onde eram realizados os
procedimentos no ambito da especialidade. Deste modo adquirimos conhecimentos e
novas competéncias técnicas no que concerne a preparagdo para O exame, as
necessidades de cuidados durante o exame, a administracdo e gestdao de farmacos por
via intra-arterial e intratecal, bem como a prevencao de complicacdes decorrentes do

procedimento.

De igual forma, também tivemos oportunidade de colaborar e, consequentemente,
desenvolver competéncias no transporte intra-hospitalar do doente critico, para a
realizacdo de meios complementares de diagnostico e terapéutica, cuja realizacdo nao
fosse possivel na unidade do doente, do e para o BO e para a realizacdo de exames no
ambito da Neurorradiologia de Intervengao. Para a efetivacdo segura deste tipo de
transporte, seguimos as recomendacdes da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos [SPCI] (2008) e a recomendacoes europeias (Fanara et al., 2010) cujas linhas
mestras sao semelhantes, com enfase dado as fases do planeamento, coordenacdo e

comunicagao.

Nao existiram, durante o estagio final, situacdes que requeressem competéncias em
Suporte Avancado de Vida ou Suporte Avancado de Vida em Trauma, porém, pela nossa
pratica profissional quotidiana, fazendo parte de uma EEMIH na nossa organizagdo
hospitalar em conjunto com a formacdo certificada detida e as formagdes em servico
periddicas realizadas, nesta area fundamental para o EEEPSC, julgamos ter alcancado o
objetivo previamente tragado (Apéndice M).

Como previamente referido, as UCIs sdo o local légico e mais propicio ao
desenvolvimento e implementacao de protocolos e projetos de cariz multidisciplinar pela
complexidade inerente aos cuidados a PSC (Marshall et al., 2017), sendo os protocolos
essenciais para a implementacdo da PBE a pratica de cuidados didria (Chawla & Todi,
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2020; Mazer & Levy, 2016). O contexto clinico onde decorreu o Estagio Final apresenta
varios protocolos clinicos, incidindo sobre diferentes areas, com atualizagdes frequentes,
baseados na evidéncia com a necessaria adequacdo ao contexto. Assim, atendendo aos
varios protocolos existentes, pugnamos pela adaptacdo, dos protocolos as situacdes
clinicas concretas, vigiando, mitigando e prevenindo as complicacdes associadas e
avaliando os seus resultados. O exemplo paradigmatico desta pratica, € o protocolo de
sedacdo, analgesia e delirium, onde é fixado um objetivo de sedacdao concreto e
individualizada a situacdao clinica, cabendo ao Enfermeiro a gestdo da sedagdo e
analgesia, objetivando alcancar os resultados esperados, eliminando ou diminuindo as
complicagdes dai associadas. De igual forma, enaltece-se também a necessidade de
gestdo de outros protocolos complexos como o protocolo de controlo de glicemia (por via
subcutdnea ou endovenosa), normoterapia pds-PCR, trombolise, terapia continuas de
substituicao renal com recurso a diferentes meios de anticoagulagao, alimentagao
entérica e parentérica, trombdlise, extubacdo endotraqueal, desmame ventilatério,
posicionamento em decubito ventral, entre outros, o que promoveu o desenvolvimento

de competéncias neste ambito.

E mandatério, face & PSC, por parte do EEEPSC, a demonstracdo e a capacidade
aprofundada para fazer a gestdao diferenciada da dor e bem-estar, otimizando as
respostas (OE, 2018). Reconhecida como 5.° sinal vital (DGS, 2003), a gestdo da dor é
um fendmeno complexo pela indole intrinsecamente individual, que surge de diferentes
fontes, isoladas ou combinadas, com uma ampla variabilidade subjetiva de percegao e
tolerancia (Devlin et al., 2018). Na PSC, pelas suas carateristicas singulares, que incluem
niveis alterados de consciéncia, comunicacdo comprometida, padrdes de sono alterados,
imobilidade prolongada ou procedimentos efetuados e dispositivos invasivos colocados,
requerem uma abordagem consistente e sistematica de avaliacdo e gestdo da dor,
idealmente operacionalizada através de um protocolo especifico (Devlin et al., 2018). A
avaliagcao padrao da dor rege-se pela autoavaliagdo da mesma a qual, na PSC, com as
condicionantes acima referidas, pode ndo ser exequivel (Devlin et al., 2018). Pela nossa
experiéncia profissional, mesclada com a evidéncia consultada, a avaliagdo da dor no
doente critico € um processo complexo que, frequentemente, leva a uma gestdo

inadequada da dor, normalmente subvalorizando a mesma.

Assim, avaliamos sinais clinicos sugestivos de dor e monitorizamos a dor, na
periocidade instituida pelo protocolo em curso no SMI (1/1h) ou sempre que se
justificasse, recorrendo as escalas preconizadas pelo protocolo de sedacdo e analgesia, a
escala numérica e a Escala Behavioral Pain Scale (BPS), recomendadas para o doente

critico capaz de autoavaliar a dor e para o doente critico impossibilitado de realizar esta
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autoavaliacao respetivamente. Denota-se que a BPS, validada (Batalha et al., 2013) e
recomendada para Portugal (SPCI, 2016), na qual participamos no estudo que originou
esta recomendacdo, utiliza dados e indicadores fisioldgicos sugestivos e reativos a dor,
guantificando assim o grau de dor. Deste modo, caso exista dor, instituimos medidas
adequadas e proporcionais a monitorizacdo, baseado no protocolo instituido no SMI,
assente no conceito de analgesia multimodal (Barr et al., 2013; Devlin et al., 2018),
atualmente aceito como o estado da arte, recorrendo a varios tipos de analgesia
farmacoldgica, por varias vias de administracdo, dependente da situagdo clinica individual
e ao tipo de dor referido ou evidenciado. De igual forma, antes de qualquer procedimento
com potencial doloroso, administramos farmacos analgésicos, normalmente um
analgésico de base opidide de acdo rapida, objetivando a diminuicdo e ou eliminagao da
dor inerente ao procedimento. N3do sendo de desconsiderar as medidas nao
farmacoldgicas, estas tém um carater secundario e acessério no doente critico (Barr et
al., 2013; Devlin et al., 2018), pelo que estas medidas, como 0s posicionamentos e as
massagens, foram realizadas de uma forma adjuvante a gestdo primaria da situagdo
dolorosa. Estas intervengbes foram necessariamente acompanhadas de registos

rigorosos.

Atualmente, a abordagem conjunta das praticas/gestao da sedacdo, dor e delirium é
universalmente aceite como a melhor pratica de cuidados, tendo-se, recentemente
associado, nas ultimas normas de orientagao clinica (Devlin et al., 2018), emanadas pela
SCCM, recomendacdes acerca da disrupcao do sono e a imobilidade, que influenciam
decisivamente a incidéncia e prevaléncia do delirium. Deste documento emerge a
recomendacdo que os protocolos de sedacdo e delirium deverdo estar sob a égide e
gestdo dos Enfermeiros, que, de acordo com a OE (2018), estd inerente a esta
competéncia do EEEPSC. O delirium é uma realidade comum no doente critico,
influenciando negativamente a generalidade dos outcomes mais comumente aplicados ao
doente critico e com consequéncias nefastas a nivel cognitivo e funcional a médio/longo
prazo (Devlin et al., 2018). Assente nestes pressupostos, seguindo o protocolo em uso
no SMI, monitorizamos o delirium, com recurso a Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit [CAM-ICU] (Ely et al., 2001), validada para Portugal (Sampaio, 2012)
e para esta populacdo especifica (Teixeira, 2019), sendo esta pratica encarada como um
momento Unico de aprendizagem pela nossa inexperiéncia no uso desta escala. Assim
identificamos, com a CAM-ICU, os varios subtipos de delirium, hipoativo, hiperativo ou
subsindromatico, e gerimos de forma adequada perante esta estratificacdo. Releva-se
gue a generalidade de intervengdes recomendadas para a gestdo do delirium sdo de

ambito ndo-farmacoldgico, enquadrando-se sobremaneira na pratica especializada em
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Enfermagem, especialmente do EEEPSC, contribuindo para o potenciar das nossas

competéncias nesta area de visibilidade e importéncia emergente.

Relevando a sua importéncia, a relacao terapéutica é integrada, pela Ordem dos
Enfermeiros, nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001), um dos
primeiros documentos orientadores emanados apds a sua criacdo, sendo caraterizada
como uma relagao de parceria com o cliente/doente, respeitando as suas capacidades e o
valorando o seu papel (OE, 2001). Este conceito é abordado por outros autores de
referéncia como Riley (2004) ou Phaneuf (2005) convergindo em conceitos centrais como
a relacao de ajuda, a comunicagao eficaz a empatia e partilha. Sendo esta relagao por
nos reconhecida como um meio de cuidados ou mesmo observada como uma intervengao
de Enfermagem autdénomo por si sO, imprescindivel para uma prestacdao de cuidados
global a PSC e as suas pessoas significativas. Embora as competéncias relacionais sejam
condicionadas e modeladas pela individualidade de quem cuida, estas podem ser
desenvolvidas e, deste modo, pesquisamos na evidéncia produzida sobre o tema. Neste
contexto, pretendemos aplicar e adequar os conhecimentos adquiridos na UC de Relagao
de Ajuda, passiveis de contribuir para a compreensao da circunstancia experienciada pela
pessoa, ajudando e potenciando a autoavaliacgdo e auto consciencializacao e o
consequente autoconhecimento dos recursos pessoais disponiveis e estratégias de coping
passiveis de serem mobilizados e utlizados para enfrentar e ultrapassar as dificuldades

colocadas.

A comunicacdo é um instrumento central para a criagdo e manutencdo de uma
relagdo terapéutica, essencial na criacdo de uma relagdo de empatia e confianca, que
adicione valor a prestacao de cuidados de saude (Phaneuf, 2005). No doente critico, nas
particularidades inerentes ao seu estado de salude e ao processo terapéutico intensivo
normalmente instituido, como ja referidos previamente, a aplicacdo de algumas
competéncias intrinsecamente associadas a Enfermagem e a prestacdao de cuidados,
como a comunicacdo e a ja referida relacdo terapéutica, é modificada e, por vezes,

minimizada.

A adequagao individual da comunicagdo com o doente critico, apesar da nossa
experiéncia profissional num contexto profissional similar, constitui-se como um desafio
atual e, paralelamente, um estimulo para o desenvolvimento de competéncias nesta area
central dos cuidados de Enfermagem. Deste modo, procuramos investir e adequar
estratégias alternativas e facilitadoras da comunicacdo, com a necessdria identificacao
prévia das barreiras de comunicagdo, condicionadas frequentemente pelo estado clinico e

uso de dispositivos invasivos. Assim, utilizamos meios analogos ou alternativos de
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comunicacao, como o recurso a ferramentas de comunicagdao nao verbal, nomeadamente
a comunicacdo escrita ou recorrendo a ferramentas graficas focando as necessidades

mais prementes e as solicitagdes mais comuns.

As situacOes de fim de vida sdao uma realidade quase diaria nas UCIs, com as quais
somos frequentemente confrontados, sendo atualmente, como ja citado anteriormente,
os cuidados paliativos uma area de pleno direito e em plena evolugdo no ambito da
medicina intensiva. Embora os profissionais de saude das UCIs se revelem profissionais
de exceléncia na prestacdo de cuidados ao doente critico enquanto cuidados com
intencionalidade iminentemente curativa, estes apresentam-se cada vez mais sensiveis
para a necessidade de repensarem e redirecionarem os seus cuidados face a um conjunto
de doentes, incluindo os seus significativos, que, pela doenca com estadio avancado, pela
complexidade do tratamento ou pela qualidade de vida expectavel apods a doenca critica,
apresentam necessidades que ultrapassam o estritamente curativo (Myatra et al., 2014).
Desta forma, procurarmos abordar os cuidados nas situagbes de fim de vida numa
perspetiva ampla, tentando avaliar as necessidades, desejos e as preferéncias do doente
e das suas pessoas significativas, instituindo praticas e intervencgdes que visam a gestdo
de sintomas indesejaveis, com uma comunicacdo adequada e eficiente focando o apoio
emocional e, por vezes, espiritual, e a inclusdo, quando possivel, na tomada de decisdo
(Fernandes, 2017).

“Acompanhar alguém no momento da morte pode ser uma dadiva e ao mesmo
tempo (...) uma oportunidade de crescimento pessoal e profissional, mas também uma
situacdo de desgaste (...) podendo conduzir a situacdes de sobrecarga e exaustao"
(Gama, 2013, p. 15). Apesar destas situagbes serem comuns NO NOSSO Percurso
profissional, sempre ligado ao doente critico, contribuindo assim para a aquisicao e
desenvolvimento de estratégias de coping para gerir circunstancias de fim de vida, morte
e processos de luto, cada situacao percorrida e vivenciada contribui invariavelmente para
0 nhosso desenvolvimento profissional e pessoal, potenciando positivamente a nossa
pratica profissional, as nossas atitudes e condutas pessoais perante situacdes de
caracteristicas semelhantes. Estes momentos sdo, incontestavelmente, situacdes que
permitem uma aprendizagem e reflexdo que contribuiram e para o desenvolvimento das

competéncias inseridas neste dominio de competéncia.

Em jeito de conclusdo, enaltece-se os meios e as fontes usadas para a pesquisa de
conhecimento e da evidéncia cientifica, ja fundamentado no @mbito da competéncia D2,
de cariz idoneo, fiavel, atual e relevante, objetivando alicercar a nossa pratica clinica

didria a pessoa a experimentar processos complexos de doenca critica, disfuncdo e/ou
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faléncia organica (OE, 2018). A esta pesquisa naturalmente se agregam os conteudos
lecionados no ambito das UCs do ME, especificas para area da EMC.

Face a fundamentacdo apresentada, julgamos ter adquirido e desenvolvido esta
competéncia especifica relativa ao EEEPSC.

Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagdo Critica

2 - Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a acso.

De acordo com enquadramento concetual emanado pela OE (2018), cabe ao EEEPSC,
no ambito desta competéncia, a concecao, o planeamento e gestdo da resposta de forma
imediata, proporcional, eficiente e eficaz, aos varios niveis de abrangéncia, de situacdes

de emergéncia, excecdo e catastrofe.

Contextualizando, vivemos atualmente na permanente “possibilidade de ocorréncia
de uma catastrofe natural, epidemia, acidente tecnoldgico e/ou incidente nuclear,
radioldgico, bioldgico ou quimico de grandes ou importantes proporgoes” (DGS, 2010b,
p.1). Assim, é obrigatério que as organizagdes de salude, independentemente do nivel ou
area de cuidados, realizem ciclicamente, de uma forma estruturada, sistémica e
organizada, um diagndstico da sua situagdo e criem respostas de emergéncia face aos
possiveis cenarios que condicionem o desequilibro entre os recursos e valéncias
existentes e disponiveis e as necessidades emergentes nao previstas (DGS, 2010a; DGS,
2010b; INEM, 2012). Assim, todos os profissionais de salide devem reconhecer-se como
um eixo essencial da resposta a situagdes de emergéncia e ou excecao, e conhecer a sua

funcdo, missdo e acao no dominio das suas competéncias profissionais (DGS, 2010a).

Atendendo ao carater imprevisivel das situagdes previamente descritas, ndo existiu
durante o periodo do Estagio Final qualquer evento, processo ou situacdo que fosse
considerado de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas. De igual forma, ndao houve
também oportunidade, dentro da janela temporal do Estagio Final, de participar em
acoes de simulagdo ou treino de situagbes de excegao. Este contexto imprevisto deve
estimular os profissionais de salde, tanto neste papel como no papel de agente de
protecao civil inerente ao cidaddo, a conceberem e a planearem a sua atuacao em

situacdes de catastrofe e excegdo, pugnando e possibilitando decisdes fundamentadas,
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necessariamente articuladas e integradas nos planos de emergéncia e situagbes de
catastrofe das organizagbes de salde, minimizando assim o risco inerente e potenciando
0 sucesso na resolucdo das situacdes descritas. Apresentando-se como a classe
profissional mais numerosa na generalidade dos contextos de saude, os Enfermeiros, sdo

um eixo essencial e imprescindivel para o desenvolvimento deste tipo de respostas.

Nao se possibilitando, na pratica clinica inserida no Estagio Final, atividades para a
aquisicdo e desenvolvimento desta competéncia consideramos pertinente a procura,
leitura e reflexdao sobre este tema, e as suas areas afins. Assim sendo, foram consultados
0os documentos essenciais para a resposta e gestdo de situacao de situacdes de excecao,
nos varios planos envolvidos, de ambito institucional, local, regional e nacional, de onde
se salientam o Manual de Resposta a situacdes de Excecdao (INEM, 2012), de cariz
iminentemente clinico e a norma de orientacdo da DGS referente a Elaboragdo de um
Plano de Emergéncia nas Unidades de Saude (DGS, 2010b), de indole concetual e
normativa. No contexto normativo nacional, mereceu um especial relevo a leitura o
Decreto-lei n.0 72/2013 (Ministério da Administracdo Interna, 2013), que atualiza o
Sistema Integrado de Operacbes de Protegdo e Socorro, que se encontra
operacionalizado pelas varias diretivas operacionais, das quais se salienta a Directiva
Operacional n.1 - Dispositivos Integrado das Operacdes de Protecao e Socorro (Protegao
Civil, 2010) e, fundamentalmente, a Lei.© 80/2015 que aprova a Lei de Bases da
Protecdo Civil (Assembleia da Republica, 2015).

Naturalmente inseridos nos documentos normativos em epigrafe, consultdémos o
Plano de Emergéncia Externa dos CHUC para a Unidade Hospitalar dos HUC, datado de
2017, o qual se encontra acessivel na rede de Intranet do CHUC, disponivel a todos os
funcionarios e em qualquer acesso informatico. As premissas, 0s conceitos e o0s
fluxogramas essenciais de resposta a situacbes de catastrofe deste plano encontram-se
afixadas em zonas estratégicas de fluxos de pessoas bem como locais importantes para a
operacionalizagao dos fluxogramas referidos. Este documento foi abordado e discutido
com o Enfermeiro Supervisor Clinico, através do qual tivemos conhecimento da
existéncia de um plano sumario de evacuacdo do SMI, embora este ndo esteja acessivel

para consulta.

Os conteudos lecionados na UC de EMC 3, sobre a resposta a situagbes de catastrofe
ou emergéncia multi-vitima, da concetualizacdo, planeamento, gestdo e
operacionalizacdo destas respostas, bem como os trabalhos realizados neste ambito

académico, onde se releva o poster cientifico realizado sobre a Enfermagem Forense,

97



_

7

tema emergente e de \Vvisibilidade crescente, contribuiram também para o

desenvolvimento de competéncias nesta area.

De igual forma, apesar de nao termos realizado o curso de trauma, integrado na UC
de EMC 4, o trabalho alternativo realizado para a ponderacao da UC, versou sobre a
pratica da simulacdo em cenarios de trauma e situacdes de emergéncia multi-vitimas
que, pela sua analise, proporcionaram momentos de anadlise e reflexdo, com a

consequente aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias.

Concluindo, a participagao no Congresso Internacional “Doente Critico 2019” (Anexo
E.), evento ja referido na fundamentacdo da competéncia D2, em que algumas das
conferéncias e mesas redondas versavam sobre a catdstrofe, emergéncia multi-vitimas e
intervencdo humanitaria na catastrofe, apresentadas por peritos reconhecidos, trouxe
uma visdo pratica e concreta sobre a gestdo deste tipo de situagdes contribuindo assim

para completar o percurso formativo inerente ao desenvolvimento desta competéncia.

Fruto da imprevisibilidade das situacdes de catastrofe ou emergéncias multi-vitimas,
nao tivemos a oportunidade de participar e colaborar em atividades de concecao,
organizagao ou treino de planos de resposta a estas situagdes, nem de participar na
gestdo deste tipo de situacdes. No entanto, pela pesquisa, fundamentagao e atividades

desenvolvidas consideramos ter desenvolvido a competéncia em analise.

Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagdo Critica

3 - Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e da resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica, face a
complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

As IACS, conjugado com o problema emergente do aumento da resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos, tém registado uma importancia global crescente,
pelo que nenhum pais, independentemente da sua organizagao em termos de cuidados
de saude, pode desconsiderar estas dreas e as suas implicacdes, aos varios niveis, que
impactam negativamente a morbilidade e mortalidade, o prolongamento do tempo de
internamento contribuindo assim significativamente para acréscimo dos custos
associados e consumo dos recursos hospitalares e comunitarios (DGS, 2018). Denota-se

também que as IACS se apresentam como sendo o evento adverso mais comum inerente
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a prestacdo de cuidados de saude (OMS, 2011). Neste contexto, é de assinalar uma
franca disparidade, de acordo com os dados mais recentes de vigilancia epidemioldgica
Europeia (European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2019), com uma
prevaléncia mais elevada nos paises do sul da Europa, especialmente dos
microrganismos multirresistentes mais comuns, Pseudomonas aeruginosa e

Staphylococcus aureus, o que sublinha a magnitude do problema.

Atendendo ao desenvolvimento dos cuidados de saude, com um uso crescente,
generalizado e sistematico de novos meios, terapias e dispositivos invasivos, cruzado
com o aumento gradual e sustentado da esperanca média de vida, o risco de infecao
inerente a prestagdo de cuidados aumenta de forma ndo linear, por vezes exponencial,
estimando-se que cerca de um terco das IACS sejam potencialmente evitaveis (DGS,
2018). Deste modo, pelo potencial de evitabilidade das IACS, é imprescindivel o
envolvimento dos profissionais de saulde, especialmente dos Enfermeiros, que pelo
contato direto e permanente com o doente, assumem um papel central para a prevengao
das IACSs. A OE (2015b), nos padroes de qualidade enunciados para o EEEPSC, arroga,
como um descrito de qualidade do exercicio profissional a prevencdo e controlo da

infecdo associada aos cuidados de salde.

Os doentes admitidos em UCI, fruto da(s) sua(s) patologia(s) de base,
comorbilidades associadas, dos dispositivos invasivos utlizados para diagndstico e/ou
terapéutica, da multiplicidade de procedimentos invasivos a que sdo sujeitos, apresentam
risco acrescido de contrair infecdes associadas aos cuidados de salde, eventos estes
potenciados pela vulnerabilidade criada e exacerbada pela doenca critica (ECDC, 2018),
estimando-se que 54% dos doentes internados em UCI tenha uma infegao, suspeita ou
confirmada (Vincent et al., 2020). Neste contexto, foi por nds considerado como
imprescindivel a revisdo de alguns documentos subordinados a esta area, emanados por
entidades e sociedades cientificas idéneas, como o ECDC e a DGS, de onde se destacam,
a titulo de exemplo, a norma da DGS relativa as precaugdes basicas do controlo de
infecdo [PBCI](DGS, 2013) ou o relatorio anual referente as infecdes e resisténcia aos
antimicrobianos (DGS, 2018).

Atendendo ao contexto clinico onde se desenvolveu o Estagio Final, a UCI de nivel
III, procuramos documentos idéneos especificos e/ou mais direcionados e relacionados a
esta realidade da prestagdo de cuidados, como a norma relativa ao “feixe de
intervengbes” de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubacdao (DGS, 2017b) ou a
norma referente a Prevencdo e Controlo de Colonizagdo e Infecao por Staphylococcus
Aureus Resistente a Meticilina (DGS, 2015b).
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Paralelamente a consulta dos documentos referidos em epigrafe, atendendo a que o
SMI se inclui numa organizagdo hospitalar, estando sujeito, como as restantes unidades
funcionais, as normas, protocolos e recomendacdes do Grupo Coordenador Local do
Programa de Prevencao e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(GCLPPCIRA), foi uma pretensdao nossa conhecer e dominar, dentro do possivel, as
normas e protocolos instituidos no SMI, que versavam sobre a prevencdo e controlo de
infecdo, enquadradas necessariamente no ambito das normas e recomendagbes

emanadas pelo GCLPPCIRA, que se analisaram também.

Releva-se, neste contexto clinico, a existéncia de varios grupos de trabalho a
laborar, de forma continua, na prevencdo e controlo de infecdo e areas relacionadas, na
concegao, revisao e formacao das normas, protocolos e procedimentos, alicercados nas
recomendacbes e normas gizadas pelas entidades e sociedades cientificas nacionais e
internacionais. Desta forma, tivemos oportunidade de participar em duas formagdes em
servigo, que versavam nas PBCI e sobre o uso de equipamentos de protecdo individual,
de presenga obrigatéria para a equipa multidisciplinar, cuja duracdo das sessbdes da
formacdo em servigo conta para o periodo normal de trabalho. Este € um exemplo do
investimento efetuado pela equipa do SMI, nas areas que influem sobre a qualidade em
salde e seguranca do doente e, especificamente, sobre a prevencao e controlo de
infecao.

Durante a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, pugnamos pela
aplicacdo e consecugdao pratica dos conhecimentos adquiridos e desenvolvidos e
procuramos cumprir integralmente as recomendacdes de boas praticas para a prevengao
e controlo das IACS. Aproveitando a similaridade do nosso contexto laboral ao contexto
clinico onde se desenrolou o estagio final, foi um propdsito nosso a reflexdo conjunta com
o Enfermeiro Supervisor Clinico e demais equipa multidisciplinar objetivando a avaliacao
da nossa pratica individual e praticas da equipa, identificando, caso exista, oportunidades
de melhoria. Desta reflexdo surgiu, como ja referido na fundamentacdo das
competéncias inerentes ao dominio da melhoria da qualidade, uma sintese da evidéncia
sobre a utilizagdo diaria de clorohexidina oral e os seus beneficios para a PSC, na
prevengdo na PAI (Apéndice N), a qual foi disponibilizada pelo Enfermeiro Supervisor

Clinico a equipa multidisciplinar.

Destaca-se a concegdao de um plano de prevencgdao e controlo de infecao, inserido na
UC de EMC 5, focado na prevencao e controlo de infecao por Staphylococcus aureus
resistente a Meticilina numa UCI tipica, que, embora de &ambito académico e

essencialmente tedrico, baseou-se em informagdo concreta do nosso contexto laboral,
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uma UCI de nivel III, cedida pela Enfermeira Coordenadora, com possivel
operacionalizacdo e generalizacdo as UCIs de tipologia polivalente, contribuindo assim

para o desenvolvimento de competéncias nesta importante area.

Em jeito de conclusdo, a tematica da prevencao e controlo de infecdo foi uma das
areas incluidas na ferramenta para notificacdo de incidentes/eventos adversos (Apéndice
I), intervencdo central da IPM, que releva a sua importancia para a pratica clinica

quotidiana.

Pelo mencionado acima, julgamos ter desenvolvido competéncias no ambito da
prevengdo e controlo da infecdo e da resisténcia a Antimicrobianos.
Competéncia de Mestre em Enfermagem

7. Evidencia competéncias comuns e especificas do Enfermeiro especialista, na sua

area de especialidade.

Face a reflexao critica, descricao e fundamentacdo das atividades realizadas ao longo
do estagio e deste capitulo consideramos ter conseguido adquirir esta Ultima

competéncia associada ao gau de Mestre em Enfermagem.
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CONCLUSAO

O presente Relatéorio de Estagio de natureza profissional reflete o culminar do
processo formativo do ME, dando especial enfase a UC de Relatério Final e a sua
integracdo e estruturagdo com os conteudos lecionadas nas diversas UCs, essencial para
a obtencao do titulo profissional de Enfermeiro Especialista em EMC, conferido pela OE
bem como, apds a aprovacgdao nas provas de defesa publica do Relatério de Estéagio,
obtengdo do titulo de Mestre em Enfermagem.

Pela pluralidade dos contextos profissionais onde o EEEPSC exerce a sua pratica
profissional e onde estes acrescentam valor, combinado com complexidade acrescida dos
problemas de salde e aos inUmeros problemas e dimensdes que a doenca grave cria e
potencia, a pratica profissional dos EEEPSC estabelece inUmeros desafios complexos e
prioritarios que carecem de uma gestdo atempada e diligente. Porém, é a colocacdo e a
gestdo destes desafios que requerem uma continua e consistente aquisicdo, melhoria e
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias através de uma reflexdo,
necessariamente critica, e problematizacdo das situacbes e das experiéncias clinicas
percorridas, com um confronto imprescindivel com o enquadramento normativo e a

melhor evidéncia cientifica disponivel.

Complementado o referido anteriormente, o percurso efetuado no ambito do ME e,
especificamente, no ambito da UC do Estagio Final, pelo contexto clinico onde este foi
realizado, foi Unico na colocacdo de circunstancias e possibilidades potenciais de
aprendizagem, as quais se procurou aproveitar de forma resiliente, com a necessaria
reflexao e fundamento para uma tomada de decisdao, possibilitando uma aquisicao,
desenvolvimento, aperfeicoamento de competéncias eminentemente de indole

profissional.

Assim, o primeiro capitulo descreve os contextos clinicos foi desenvolvida a IPM e
onde se realizaram o Estagio Final, os seus enquadramentos legislativos, normativos e
organizacionais, a suas estruturas, recursos, tanto fisicos, como materiais e humanos

culminando com uma breve andlise da gestdo e producdo de cuidados de ambos os
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contextos, com a adicdo, quando assim se entendeu pertinente e contextualizada, de

algumas consideracdes de indole técnico-cientificas.

O segundo capitulo, consignado a explanacao da IPM, seguindo a metodologia de
projeto (Ruivo et al., 2010), onde se enuncia e justifica a problematica identificada, a
auséncia de um método de notificacdo de eventos adversos adaptado ao contexto clinico,
passando por uma breve resenha tedrica dos conceitos centrais e do modelo tedrico que
suporta a IPM, o MMPBE (Larrabee, 2011), finalizando com a descricdo e analise critica
das etapas que compreendem a metodologia de projeto, do diagndstico de situacao,
definicao de objetivos, planeamento e execugao e avaliagcao e resultados. A concegcao e
execucao da IPM possibilitou o desenvolvimento, naquele contexto clinico, de uma das
areas mais subvalorizadas no ambito da seguranca do doente, a notificacdo de
incidentes/eventos adversos, com uma influéncia demonstrada na qualidade em saulde,
onde foi identificada a necessidade e delineado um plano para a colmatar. Releva-se a
necessidade de alterar, de forma substancial e estrutural, o planeamento previsto face a

imponderaveis externos, que nos foram alheios.

Concluindo, o terceiro capitulo objetivou a analise e reflexdo, de forma critica e
fundamentada, do processo de aquisicdo e desenvolvimento das competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista (OE, 2019b), das competéncias especificas do EEEPSC (OE,
2018) e as competéncias conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem (UE, 2015).
Pelo seu caracter transversal e complementar das competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e especificas para o EEEPSC, face as competéncias conducentes ao grau de
Mestre, optou-se por uma abordagem conjunta destas, em termos de descricdo, andlise
e reflexao, quando assim for conveniente e congruente. De igual forma, procurou-se,
para além das atividades desenvolvidas durante o Estagio Final, enaltecer os contributos
gue advém da nossa experiéncia profissional e os contributos das restantes UCs do ME,
potenciando assim uma pratica de cuidados que conduza a aquisicdo e desenvolvimento

das competéncias acima referidas, objetivo primario do ME.

O referencial tedrico escolhido para nortear e suportar a IPM e o processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, o Modelo para a Mudanca da Pratica
Baseada na Evidéncia (Larrabee, 2011), demonstrou-se ser adequado e consistente
atendendo a necessidade premente da prestacdao especializada de cuidados a PSC, por
parte do EEEPSC, requerer a articulacdo entre a melhor evidéncia disponivel, combinada
com a experiéncia e julgamento clinico e os valores e preferéncias do doente, elementos

que sao a base da PBE.
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A concecao e execucao da IPM no nosso contexto profissional exponenciou a
necessidade de gestdao do tempo, reforcando a nossa autonomia e maximizando a
colaboragao da equipa multidisciplinar. Releva-se, neste ponto, as limitagdes encontradas
decorrer do trabalho. Assim, devido a declaracdo do estado de emergéncia e de
calamidade publica (Presidéncia da Republica, 2020) e da declaragdo, por parte da OMS,
da Pandemia pelo SARS-COVID-19 (OMS, 2020), nao foi possivel seguir o planeamento
da IPM, previamente delineado, no nosso contexto clinico, pela profunda reorganizacao
da organizacdo de saude, invalidando e protelando algumas das atividades previstas. De
igual forma, quando for possivel, pretendem-se avancar com as atividades proteladas,
nomeadamente as que decorrem da execucdao de momentos formativos. Outra limitagcao
considerada relevante, centrou-se na impossibilidade da integracdo, em tempo (util, da
ferramenta contruida na interface dos sistemas de informacdo em saude da UCIP 1,
dificuldade que se pretende resolver no curto prazo. Outra limitagdo por nds considerada
importante foi impossibilidade de contacto com a terapia de ECMO, cuja a realizacdo se
encontra suspensa por decisdao dos o6rgdaos de gestdo, desperdicando-se assim uma

excelente e singular momento e oportunidade de aprendizagem.

Face ao supracitado, temos a conviccao de ter atingido os objetivos fixados para o
presente documento, ao qual se seguira as provas de defesa publica do Relatério de
Estagio, que marcard o encerramento desta etapa no nosso percurso, tanto académico
com profissional, deixando marcas profundas e indeléveis no nosso desenvolvimento
pessoal e profissional. Deste modo, é adicionada responsabilidade, inerente ao titulo de
Enfermeiro especialista e derivado do grau de Mestre, de ser uma peca essencial e
mobilizadora da mudanga nos contextos onde nos encontramos, pugnando pela melhoria

da pratica profissional e da qualidade em saude.
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A segurancga do doente, enquanto componente basilar e estruturante da qualidade em sadde, tem
sido gradualmente reconhecida, principalmente nas dltimas duas décadas, com uma visibilidade e
relevancia crescente (Fragata, 2011), emergindo e divergindo deste tema, varias dreas de estudo e
Investigagdo, do qual se destaca o erro clinico e a sua gestdo.

A Organizagdo Mundial da Salde (2009), num enquadramento concetual arrogado para Portugal
pela Diregdo-Geral da Salde (2011), define evento adverso como sendo um evento ou clrcunstancia
em que resulta dano para o doente. Estes eventos sdo responsavels por cerca de 1-5% da mortalidade
hospitalar, contribuindo para um aumento da morbilidade, duragdo e custo do internamento hospitalar
(Hogan et al., 2012; James, 2013; Sousa-Pinto, Marques, Lopes & Freitas, 2018), estimando-se que
seja a terceira causa de morte evitdvel nos EUA (Makary & Danlel, 2016).

Neste contexto, a notificacdo/report destes eventos € considerado um dos melos de prevengdo
mais eficientes (Fragata, 2011; Garrouste-Orgeas, Flaathen & Moreno, 2016; Heavner & Siner,
2015;), pols serve de base 3 andlise de causa-ralz do Incidente, relato de eventos e a andlise
retrospetiva do evento (Fragata, 2011), com o objetivo de formular e disseminar recomendagbes para
uma mudanga do sistema para a prevengado futura do erro/incidente (Brunsveld-Reinders, Arbous, De
Vos & De Jonge, 2016), transitando de uma cultura de resolugdo de problemas, essencialmente
reativa, para uma perspetiva antecipatdria, de indole preventiva quando possivel efou exequivel, dos
mesmos em situagbes futuras similares. Apesar do descrito, releva-se na literatura a evidéncia da
subnotificagdo de eventos adversos, de causas varias, com potencials consequéncias deletérias para
a segurancga do doente e resultados clinicos sensivels 3 prestagdo de culdados de sadde (Brunsveld-
Reinders et al., 2016; Heavner & Siner, 2015).

Os doentes admitidos nas Unidades de Culdados Intensivos (UCIs) estdo particularmente
vulnerdvels ao risco assoclado aos culdados de sadde, nomeadamente a ocorréncla de eventos
adversos, pela doenga critica em si, pelas inimeras intervengdes terapéuticas, por vezes simultdneas
e/ou emergentes, mas também pelas caracteristicas préprias de uma Unidade de Culdados Intensivos
(UCI), um sistema complexo, extremamente tecnoldgico com periodos pontuals e frequentes de alta
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pressdo (Pronovost & Rubenfeld, 2009). Deste modo, como refere Garrouste-Orgeas et al. (2016), é
de todo evidente a necessidade de sistemas adaptados as UCIs, em circuito fechado na UCI
(notificagdo, andlise, implementacdo de mudanca e feedback).

O contexto clinico onde se val desenvolver o projeto inserido no Estaglo Final, uma UCI de nivel
3, carece de um sistema de notificacdo do erro, nomeadamente de eventos adversos, estando apenas
disponivel o sistema de notificagdo da Organizagdo Hospitalar, ndo sendo sensivel e especifico ao
contexto clinico e ao processo de prestagdo de culdados de uma UCI deste nivel.

Face ao exposto considera-se atual, relevante e pertinente a proposta de projeto que se submete
a aprediagdo e aprovagdo. Assim, o tema que proponho trabalhar é a seguranga do doente, mails
especificamente, a notificagdo de eventos adversos.

PLANO DO PROJETO (Objetivos, conte(idos ¢ estratégias de intervencdo, resultados esperados, processo de
. avaliacso)

OBJETIVO GERAL

» Implementar uma ferramenta de notificagdo de Incidentes/eventos adversos na UCIP 1 do CHUA,
EPE, especifica e sensivel ao contexto dinico Identificado.

Objetivos Especificos

» Construir uma proposta de ferramenta para notificagdo de Incidentes/eventos adversos;
« Adaptar a ferramenta proposta em contexto formativo;
» Introduzir a ferramenta de notificagdo de incidentes/eventos adversos no sistema informético.

CONTEUDOS E ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

*  Questiondrio pré-intervengdo, como Instrumento de diagndstico de situagdo, onde constam 3
partes, caracterizagdo soclodemografica, caracterizagdo académica e profissional por grupo
profissional e experiéncia/conhecimentos sobre 0s recursos ja existentes para a notificagdo de
eventos adversos;

« Construgdo de uma ferramenta para notificacdo de Incidentes/eventos adversos;

* Realizagdo de um momento de formagdo em servigo a equipa multidisciplinar com a adaptacdo e
validagdo da ferramenta para notificagdo de Incidentes/eventos adversos.

» Introducdo da ferramenta para notificacdo de Incidentes/eventos adversos no processo clinico
eletrénico

RESULTADOS ESPERADOS

« Aprovacdo da ferramenta para notificagdo de Incidentes/eventos adversos por parte da Hierarquia
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RESUMO

Enquadramento: A notificagdo de eventos adversos € considerada um dos meios de
prevencdo mais eficientes, pois serve de base a sua analise, com o objetivo de formular e
disseminar recomendacoes para a prevencao destes.

Objetivos: Identificar as metodologias de notificagdo de eventos adversos, adequadas e
promotoras da efetividade do processo de notificacdo, pelos profissionais de saiude em
Unidade de Cuidados Intensivos [UCI] e reconhecer as vantagens, desvantagens e
limitagdes dos sistemas de notificagdes de incidentes/eventos adversos.

Metodologia: Revisdo integrativa de literatura, realizada através da pesquisa de artigos na
base de dados Biblioteca do Conhecimento On-line (B-On®), através da metodologia PICO,
gue incidissem sobre os métodos de notificacdo de eventos adversos em UCI de adultos. Os
dados foram extraidos seguindo um processo estabelecido previamente, sendo avaliados
guanto a qualidade metodoldgica e nivel de evidéncia.

Resultados: A analise dos 7 artigos selecionados e incluidos para extragao e analises, apds
terem sido identificados 675 resultados, permitiu identificar varias metodologias de
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notificagdo de incidentes/eventos adversos, embora referidos frequentemente como um
tépico acessério/secundario.

Conclusado: Os resultados obtidos sugerem que a analise do processo de notificagdo é
considerado um aspeto secundario relativamente a analise dos eventos. Realga-se a
auséncia de uma uniformizacdo da taxonomia e do mapa concetual sobre esta tematica. E
notéria uma variabilidade dos métodos e processos de  notificacdo de
erros/incidentes/eventos. Releva-se a necessidade de mais investigacao sobre esta area.

Palavras-chave: Doente critico; Seguranca do Doente; Eventos Adversos; Gestdao de Risco

ABSTRACT

Background: The notification of adverse events is considered one of the most efficient
means of prevention, as it serves as the basis for its analysis, with the objective of
formulating and disseminating recommendations for the prevention of these.

Objective: To identify the methodologies for reporting adverse events, appropriate and
promoting the effectiveness of the notification process, by health professionals in the
Intensive Care Unit and to recognize the advantages, disadvantages and limitations of the
notification systems for adverse incidents/events.

Methodology: Integrative literature review, carried out by searching for articles in the
Biblioteca do Conhecimento On-line (B-On®) database, using the PICO methodology,
focusing on the methods of reporting adverse events in adult ICUs. The data were extracted
following a previously established process. The studies were assessed for methodological
quality and level of evidence.

Results: The analysis of the 7 articles selected and included for extraction and analysis,
after 675 results were identified, allowed the identification of several methodologies for
reporting incidents / adverse events, although often referred to as an accessory/secondary
topic.

Conclusion: The results obtained suggest that the analysis of the notification process is
considered a secondary aspect in relation to the analysis of events. The absence of a
uniform taxonomy and conceptual map on this theme is highlighted. Variability in
error/incident/event notification methods and processes is notorious. There is a need for

more research in this area.

Keywords: Critical patient; Patient Safety; Adverse events; Risk management
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FATORES POSITIVOS

Forgas
Equipa multidisciplinar recetiva e

motivada para a melhoria da
seguranca do doente critico e
risco clinico

Estrutura organizacional flexivel e
disponivel para a introdugdao de
novos projetos

Auséncia de normas ou protocolos

acerca da notificagao de

e Adaptacao da

Oportunidades

Norma n.o
015/2014 da Direcao Geral da
Saude para contexto UCI nivel III
Prosseguimento do Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes
2015-2020

Melhoria do contexto clinico e,

consequentemente da organizacdo

hospitalar
incidentes/eventos adversos
Auséncia de formacdo na area da
< segurancga do doente <
E Auséncia de custos do projeto E
E Fraquezas Ameacgas E
: Recursos humanos de Resisténcia da equipa :
E | Enfermagem e Médicos limitados multidisciplinar & mudanca de| &
E Risco de desmotivacdo e nao comportamentos e rotinas E
g adesdo da equipa multidisciplinar estabelecidas g
Rotatividade da equipa Receio de represalias na
multidisciplinar notificacdo de incidentes/eventos
Formacdo a ser realizada fora do adversos
horario laboral Mudangas frequentes da estrutura
organizacional do Centro
Hospitalar e Universitario e a
consequente redefinicao de
objetivos
Limitagcao de recursos materiais e
humanos disponiveis
FATORES NEGATIVOS
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QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E ANALISE DA
PERTINENCIA PARA ELABORAGCAO DE UM PROJETO DE INTERVENGAO PARA
NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS NA UCIP 1 DO CHUA, EPE

Introducao

Eu, Catarina Isabel Dos Santos Carvalho, enfermeira e estudante do Curso de
Mestrado em Enfermagem, na darea de especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica: A Pessoa em Situacdo Critica, no ambito das Unidades Curriculares Estagio
Final e Relatdrio tenciono desenvolver um projeto de intervencdao na Unidade de
Cuidados Intensivos 1 do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, EPE profissional
com o objetivo de incrementar qualidade e seguranga nos cuidados ao doente critico.

Para o desenvolvimento deste Projeto de Intervengdao Profissional intitulado
"Seguranca do Doente Critico: Notificacdo de Eventos Adversos”, torna-se necessario
proceder a elaboracdo de um diagndstico de situacdao adequado, motivo pelo qual
solicito a colaboracdo dos Enfermeiros e Médicos da Unidade de Cuidados Intensivos 1
no preenchimento deste questionario.

Assim, o questiondrio encontra-se dividido em 3 partes, -caracterizagao
sociodemografica, caracterizacdo profissional e académica e afericdo de
conhecimentos e de experiéncia profissional da equipa multidisciplinar relativamente a
tematica da seguranca do doente e, mais especificamente, acerca da gestdo de risco e
notificacdo de eventos adversos.

O anonimato e confidencialidade dos dados obtidos estdo assegurados, assim como
0 seu uso € restrito ao contexto académico e de investigagdo associado a este projeto.
Salienta-se que o participante tem total liberdade para recusar a participacao no
questionario proposto.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade para o preenchimento do mesmo e a sua
submissao até dia 28 de Fevereiro de 2020.

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre

Aceita participar voluntariamente neste questionario, apdés tomar conhecimento das

informacdes supracitadas?

Sim Nao
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Caracterizacao Sociodemografica

Género
Masculino Feminino
Idade (anos)
20-30 31-40 41-50 > 50
Caracterizacdo Académica e Profissional - ENFERMEIROS
Grau Académico
Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento

Especialidade

Sim

Nao

Se sim, qual(ais)?

Enfermagem Médico-Cirlrgica

Enfermagem de Saude
Infantil e Pediatria

EMC: Enfermagem a Pessoa
em Situacgdo Critica

Enfermagem de Saulde
Materna e Obstétrica

EMC: Enfermagem a Pessoa
em Situacdo Perioperatoria

Enfermagem Comunitaria

EMC: Enfermagem a Pessoa
em Situagdo Crdnica/Paliativa

EC: Enfermagem de
Saude Familiar

Enfermagem de Reabilitagao

Enfermagem de Saulde
Mental e Psiquiatrica

Experiéncia Profissional (anos)

0-5 6-10 11-15 16-20 > 21
Experiéncia em Enfermagem a pessoa em situacdo critica (anos)
0-5 6-10 11-15 16-20 > 21
Experiéncia em Cuidados intensivos (anos)
0-5 6-10 11-15 16-20 > 21
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Gestao de Risco/ Notificacao Eventos Adversos

Ja teve formacdo na area da Gestdo de Risco e Seguranca do Doente?

Sim Nao
Conhece o sistema Notifica®?
Sim Nao
Ja utilizou o sistema Notifica®?
Sim Nao

Se sim, qual a sua opinido, sobre...

Utilidade? (0 a 10)

Facilidade de Uso? (0 a 10)

clinico? (0 a 10)

Adequabilidade ao contexto

Ja obteve algum feedback relativo a alguma notificacao?

Sim

Nao

Conhece o sistema de notificagdo de incidentes/Eventos adversos do CHUA, EPE?

Sim

Nao

Ja utilizou o sistema de notificacdo de Incidentes/Eventos adversos do CHUA, EPE?

Sim

Nao

Se sim, qual a sua opinido, sobre...

Utilidade? (0 a 10)

Facilidade de Uso? (0 a 10)

clinico? (0 a 10)

Adequabilidade ao contexto

Ja obteve algum feedback relativo a alguma notificagao?

Sim

Nao
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QUESTIONARIO DE CARACTERIZACE'\O SOCIODEMOGRAFICA E ANALISE DA
PERTINENCIA PARA ELABORACAO DE UM PROJETO DE INTERVENGCAO PARA
NOTIFICAGCAO DE EVENTOS ADVERSOS NA UCIP 1 DO CHUA, EPE

Introducao

Eu, Catarina Isabel Dos Santos Carvalho, enfermeira e estudante do Curso de
Mestrado em Enfermagem, na darea de especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica: A Pessoa em Situacdo Critica, no ambito das Unidades Curriculares Estagio
Final e Relatdrio tenciono desenvolver um projeto de intervencdao na Unidade de
Cuidados Intensivos 1 do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, EPE profissional
com o objetivo de incrementar qualidade e seguranga nos cuidados ao doente critico.

Para o desenvolvimento deste Projeto de Intervengdao Profissional intitulado
"Seguranca do Doente Critico: Notificacdo de Eventos Adversos”, torna-se necessario
proceder a elaboracdo de um diagndstico de situacdao adequado, motivo pelo qual
solicito a colaboracdo dos Enfermeiros e Médicos da Unidade de Cuidados Intensivos 1
no preenchimento deste questionario.

Assim, o questiondrio encontra-se dividido em 3 partes, -caracterizagao
sociodemografica, caracterizacdo profissional e académica e afericdo de
conhecimentos e de experiéncia profissional da equipa multidisciplinar relativamente a
tematica da seguranca do doente e, mais especificamente, acerca da gestdo de risco e
notificacdo de eventos adversos.

O anonimato e confidencialidade dos dados obtidos estdo assegurados, assim como
0 seu uso € restrito ao contexto académico e de investigagdo associado a este projeto.
Salienta-se que o participante tem total liberdade para recusar a participacao no
questionario proposto.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade para o preenchimento do mesmo e a sua
submissao até dia 28 de Fevereiro de 2020.

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre

Aceita participar voluntariamente neste questionario, apdés tomar conhecimento das

informacdes supracitadas?

Sim Nao
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Caracterizacdao Académica e Profissional - ENFERMEIROS

Grau Académico

Bacharelato 1 Licenciatura | 32 | Mestrado | 9 Doutoramento

Grau Académico

0% 2%

2% m Bacharlato

® Licenciatura
» Mestrado

Série1 Ponto "Licenciatura" paamant

Valor: 32 (76%)

Especialidade

Sim 17 Nao 25

Se sim, qual(ais)?

Enfermagem de Saulde

Enfermagem Médico-Cirurgica 11 Infantil e Pediatria

EMC: Enfermagem a Pessoa ) Enfermagem de Saulde

em Situagao Critica Materna e Obstétrica

EMC: Enfermagem a Pessoa 2

) - i . Enfermagem Comunitaria
em Situacgao Perioperatoria

EMC: Enfermagem a Pessoa EC: Enfermagem de
em Situagao Cronica/Paliativa Saude Familiar

L Enfermagem de Saude 1
Enfermagem de Reabilitacao 5

Mental e Psiquiatrica
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Anexo 2
Folha de rosto do estude de Investigagdo

Centre
Hospitalar
Universitario
do Algarve

1

FOLMA OF ROSTO ' - UNIDADE DE INVESTIGACAD

INVESTIGADORES
Investigador Principal fetipse aqut para -‘-'rc-).u:r texto ‘ |
Investigador Responsdvel CHUA ketiase aqui gara ineroduair texo ]
Cutros Investgadcres foriase aqui sara inerosusic testo |
ALUNGS @ ORIENTADORES
Auno |Cachowiaroe Esched  pos Sy (Ganlhe]
Orientador (Universidade) e nuew: Deflees pOS- Soptts Snhesd)
Orientador (CHUA) fEGablh Oushmednddes Hubat |
PROMOTOR

Jriaue squi para introduric sesto l
INSTITUICOES & SERVICOS
Unidades/Servigos do OHUA “)Mdh Cuula&orrm‘«s vas 1|
Outros Servigos/InstinuicSes c e QU \nunm_te

Centro de formagso, rvestigagdo e Conhecknento = Centro Hospitalar Universttino do Algarve
Pigaa 1
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rezlizar no Centro Hospitalar Universitario do Alg

Assunto: Estudo de Investigag3o Seguranga do Doente Critico: Notificagdo de Eventos Adversos

Investigag3o adma mendonado, de acordo com o programa de trabalhoz e os melﬁs
apresentados.
Assinatura CB)G!QM T Sehed entes Comnthe

3 2 Isabel Doz Santos Carvalho, na qualidade de Aluna, vem,
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Trabalho académico de investigogdo: Seguranga do Doente Critico: Notificagéo de Eventos
Adversos

Isabel Cristina Brites Hubert, na qualidade de Orientadora Supervisora no CHUA, comprameto-
me a prestar a orientagdo necessaria para uma boa execucdo do mesmo e a acampanhar a
Aluna nas diferentes fases da sua realizacdo, de acordo com o programa de trabalhos & os
meios apresentados, bem como por zelar pelo respeito dos principlos éticos e deontoldgicos e

pelo cumprimento das normas internas da instituigdo.

Data é}/ iy 2218
Assinatura ,;::‘% &A;ﬁ i
7 7
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i IPS lgs.:m::c; Setubal INSTITUTO ESCOLA SUPERIOR ol
SzCSOa'?J g:perlor gg‘é‘z'c: Scjpdeerior(d: POL]TsEI\é[E(j;) sé‘od Lscola superior

Dr. Lopes Dias

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo: Enfermagem Médico-Cirlrgica: A Pessoa em Situacdo Critica

Unidade Curricular: Estagio Final/ Relatdrio

Seguranca do Doente: Notificacao de Eventos

Adversos

Discente:
Catarina Carvalho n.© 20302

Docente:
Prof.a@ Dr.@ Dulce Santiago

Enfermeira Supervisora Clinica:

Enf.@ Isabel Hubert

Novembro
2019
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Instituto Politécnico de Portalegre - Escola Superior de Saude
Instituto Politécnico de Setubal - Escola Superior de Saude
Universidade de Evora - Escola Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus
Instituto Politécnico de Beja — Escola Superior de Saude
Instituto Politécnico de Castelo Branco - Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias

Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo: Enfermagem Médico-Cirlrgica: A Pessoa em Situagdo Critica
Unidade Curricular: Estagio Final/ Relatério

Seguranca do Doente: Notificacdao de Eventos Adversos
Projeto de Intervencgao Profissional

Discente:
Catarina Carvalho n.© 20302

Docente:

Prof.@ Dr.@ Dulce Santiago
Enfermeira Supervisora Clinica:
Enf.a Isabel Hubert

Novembro
2019
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NOTA INTRODUTORIA

A seguranca do doente, nas suas varias vertentes, tem merecido uma visivel
importancia, com um crescimento sustentado, organizado e pragmatico, sendo
considerada a componente com maior relevancia no ambito da qualidade em saude,
surgindo, neste contexto, varios temas relevantes, salientando-se as questdes
subordinadas com a gestdo do erro clinico e, especificamente, a notificacdo de eventos
adversos.

Sendo os enfermeiros profissionais basilares e indispensaveis a prestacdo de
cuidados de saude, estes assumem um papel central e essencial para a promocdo e
aumento da cultura da seguranga dos doentes, assim como da gestao de risco. Desta
forma é premente a investigacdo, desenvolvimento e operacionalizacdo projetos nesta

area.

As Unidades Curriculares de Estagio Final/ Relatério do Mestrado em Enfermagem,
na area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica: A Pessoa em Situacdo
Critica, cuja componente clinica se realiza no Servico de Medicina Intensiva (SMI) do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), afigura-se como um momento
imprescindivel, iminentemente pratico e reflexivo, na aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias comuns e das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (EEEPSC).

Simultaneamente, o Projeto de Intervencdao Profissional sera executado e
implementado na Unidade de Cuidados Intensivos 1 (UCI) do Centro Hospitalar e
Universitario do Algarve, EPE (CHUA, EPE), que é o meu atual contexto laboral.

Desta forma, o presente documento foi delineado para a submissdo ao Centro de
Formacdo, Investigacdo e Conhecimento - Area de Enfermagem da Unidade de Faro
do CHUA, EPE, tendo como objetivo a apresentacdao do projeto em epigrafe que se
pretende implementar no contexto clinico previamente referido.

E por fim, de notar ainda, que o documento segue as diretrizes do acordo
ortografico portugués, regendo-se pelas normas de referenciacdo da American

Psychological Association, na sua edicao mais recente (7.2 ed).
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1. FUNDAMENTAGAO DO PROJETO DE INTERVENCAO
PROFISSIONAL

A seguranga do doente, enquanto componente basilar e estruturante da
gualidade em saude, tem sido gradualmente reconhecida, principalmente nas
ultimas duas décadas, com uma visibilidade e relevancia crescente (Fragata, 2011),
emergindo e divergindo deste tema, varias areas de estudo e investigacao, do qual
se destaca o erro clinico e a sua gestao.

A Organizacdao Mundial da Saudde (2009), num enquadramento concetual
arrogado para Portugal pela Diregdo-Geral da Saude (2011), define evento adverso
como sendo um evento ou circunstancia em que resulta dano para o doente. Estes
eventos sdao responsaveis por cerca de 1-5% da mortalidade hospitalar,
contribuindo para um aumento da morbilidade, duragdao e custo do internamento
hospitalar (Hogan et al., 2012; James, 2013; Sousa-Pinto, Marques, Lopes &
Freitas, 2018), estimando-se que seja a terceira causa de morte evitavel nos EUA
(Makary & Daniel, 2016).

Neste contexto, a notificacdo/report destes eventos é considerado um dos
meios de prevencao mais eficientes (Fragata, 2011; Garrouste-Orgeas, Flaathen &
Moreno, 2016; Heavner & Siner, 2015;), pois serve de base a andlise de causa-raiz
do incidente, relato de eventos e a analise retrospetiva do evento (Fragata, 2011),
com o objetivo de formular e disseminar recomendagdes para uma mudanca do
sistema para a prevencgao futura do erro/incidente (Brunsveld-Reinders, Arbous, De
Vos & De Jonge, 2016), transitando de uma cultura de resolugao de problemas,
essencialmente reativa, para uma perspetiva antecipatéria, de indole preventiva
guando possivel e/ou exequivel, dos mesmos em situacdes futuras similares.
Apesar do descrito, releva-se na literatura a evidéncia da subnotificagdo de eventos
adversos, de causas varias, com potenciais consequéncias deletérias para a
seguranca do doente e resultados clinicos sensiveis a prestacdao de cuidados de
saude (Brunsveld-Reinders et al., 2016; Heavner & Siner, 2015).

Os doentes admitidos nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) estao
particularmente vulnerdveis ao risco associado aos cuidados de salde,
nomeadamente a ocorréncia de eventos adversos, pela doenga critica em si, pelas
inumeras intervengdes terapéuticas, por vezes simultaneas e/ou emergentes, mas
também pelas caracteristicas préprias de uma UCI, um sistema complexo,
extremamente tecnolégico com periodos pontuais e frequentes de alta pressao
(Pronovost & Rubenfeld, 2009). Deste modo, como refere Garrouste-Orgeas et al.
(2016), é de todo evidente a necessidade de sistemas adaptados as UCIs, em
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circuito fechado na UCI (notificacdo, analise, implementacdo de mudanca e
feedback).

O contexto clinico onde se vai desenvolver o projeto inserido no Estagio Final,
uma UCI de nivel 3, carece de um sistema de notificacdo do erro, nomeadamente
de eventos adversos, estando apenas disponivel o sistema de notificagdo da
Organizacao Hospitalar, ndo sendo sensivel e especifico ao contexto clinico e ao
processo de prestacao de cuidados de uma UCI deste nivel.

Face ao exposto considera-se atual, relevante e pertinente a proposta de projeto
gue se submete a apreciacao e aprovagao. Assim, o tema que proponho trabalhar é

a seguranca do doente, mais especificamente, a notificagao de eventos adversos.
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2.1 METODOLOGIA

2.1.1 OBJETIVO GERAL

e Implementar uma ferramenta de notificagdo de incidentes/eventos adversos na

UCI 1 do CHUA, EPE, especifica e sensivel ao contexto clinico identificado.
2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Construir uma proposta de ferramenta para notificacdo de incidentes/eventos

adversos;
e Adaptar a ferramenta proposta em contexto formativo;

e Introduzir a ferramenta de notificagdo de incidentes/eventos adversos no

sistema informatico.
2.1.3 CONTEXTO CLINICO

e Unidade de Cuidados Intensivos 1 do Centro Hospitalar e Universitario do
Algarve, EPE.

2.1.4 POPULAGAO-ALVO

e Equipa de Enfermagem e Médica da Unidade de Cuidados Intensivos 1 do
Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, EPE.

2.1.5 CONTEUDOS E ESTRATEGIAS DE INTERVENGCAO

e Questionario pré-intervengdo, como instrumento de diagnostico de situacdo,
onde constam 3 partes, caracterizacdo sociodemografica, caracterizagao
académica e profissional por grupo profissional e experiéncia/conhecimentos

sobre os recursos ja existentes para a notificacdo de eventos adversos;

e Construgao de uma ferramenta para notificagdo de incidentes/eventos

adversos;

e Realizagdo de um momento de formagao em servigo a equipa multidisciplinar
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com a adaptagdo e validacao da ferramenta para notificacao de

incidentes/eventos adversos;

e Introducdo da ferramenta para notificacdo de incidentes/eventos adversos no

processo clinico eletrdnico.
2.1.6 RESULTADOS ESPERADOS

e Aprovacao da ferramenta para notificacdo de incidentes/eventos adversos por
parte da Hierarquia do Servigo, Enf.@ Chefe da UCI 1 e o Diretor de Servico;

e Introducdo da mesma na aplicacdo informatica que gere o processo clinico

eletronico.
2.1.7 PROCESSO DE AVALIACI"-'\O

e Aplicacdo de um questionario a equipa multidisciplinar avaliando a formacao

em servico bem como o(s) formador(es);

o Anadlise dos eventos/incidentes notificados através da plataforma informatica.
Esta avaliacdo realizar-se-a 6 a 12 meses apos a introducdo da ferramenta
criada, extrapolando assim a janela temporal para a entrega do Relatério de
Estagio, pelo que este ponto nao constara do mesmo.
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3.CRONOGRAMA

|
i
U

2019 2020
Atividad

Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Marco Abril

Reunido com a Enf.2 Chefe e Diretora de Servigo

Identificagio da Necessidade

Aplicacdo de instrumentos diagndsticos (SWOT)

Construgdo e Aplicagdo de Questionario

Definigdo do Objetivo Geral

Diagnéstico de Situagio

Pesquisa Bibliografica

Pedidos autorizag3o ao Conselho de
Administracdo, Enf.2 Chefe e Diretora de Servico

Pedido de parecer a comiss3o de ética do CHUA

Entrega da Proposta de projeto de Estagio

Definicdo de objetivos (Geral e Especifico)

Definigdo do cronograma Inicial

Planeamento

Definig3o das atividades a desenvolver

Definic3o dos recursos necessarios

Construgdo do instrumento de notificacio de
eventos adversos

Preparacdo da Sess3o Formativa em Servigo

Formacao em Servigo

Execugdo

Adaptac3o do instrumento de notificagdo

Criagdo de um dossier tematico

Questionario avaliagdo da sess3o de formac3o

Anilise dos dados obtidos

Avallacdo/
Divulgagdo

Elaborag3o do Relatorio de Estagio

Entrega do Relatorio de Estagio

Z
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Fases

Atividades

2019

2020

Setembro

Diagnéstico de Situagdo

Reunido com a Enf.2 Chefe e Diretora
de Servigo

Identificagdo da Necessidade

Aplicagdo de instrumentos diagnésticos
(SwWOT)

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Margo

Abril

Construgdo e Aplicagdo de Questionario

Definigdo do Objetivo Geral

Pesquisa Bibliografica

Planeamento

Pedidos autorizagdo ao Conselho de
Administragdo, Enf.2 Chefe e Diretora
de Servigo

Pedido de parecer a comissdo de ética
do CHUA

Entrega da Proposta de projeto de
Estagio

Definigdo de objetivos (Geral e
Especifico)

Definigdo do cronograma Inicial

Definigdo das atividades a desenvolver

Definigdo dos recursos necessarios

Construgdo do instrumento de
notificagdo de eventos adversos

Execucgdo

Preparagéo da Sessdo Formativa em
Servigo

Formagdo em Servigo

Adaptacgdo do instrumento de
notificagdo

Criagdo de um dossier tematico

Avaliagdo/
Divulgacgédo

Questionario avaliagdo da sessdo de
formacgdo

Andlise dos dados obtidos

Elaboragdo do Relatdrio de Estagio

Entrega do Relatdrio de Estagio

72

Z
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Fases

Atividades

2019

2020

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Margo

Abril

Maio

Junho

Reunido com a Enf.2 Chefe e Diretora de
Servigo

Identificagdo da Necessidade

Aplicagdo de instrumentos diagndsticos
(SWOT)

Construgdo e Aplicagdo de Questionario

Definigdo do Objetivo Geral

Diagndstico de Situacdo

Pesquisa Bibliografica

Pedidos autorizagdo ao Conselho de
Administragdo, Enf.2 Chefe e Diretora de
Servigo

Pedido de parecer a comissdo de ética do

Entrega da Proposta de projeto de Estagio

Definigdo de objetivos (Geral e Especifico)

Planeamento

Definigdo do cronograma Inicial

Definigdo das atividades a desenvolver

Definigdo dos recursos necessarios

Construgdo do instrumento de notificagdo de
eventos adversos

Preparagdo da Sessdo Formativa em Servigo

Formagdo em Servigo

Execugdo

Adaptagdo do instrumento de notificagdo

Criagdo de um dossier temético

Questionario avaliagdo da sessdo de
formagéo

ca
G

Analise dos dados obtidos

Avaliagdo/
Divulga

Elaborag&o do Relatério de Estagio

Entrega do Relatério de Estagio
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Formulario para Notificacdao de Incidentes/Eventos Adversos na UCIP 1, CHUA, EPE

Etapa 1. Identificacao do Doente

Dados do Doente

Idade

Sexo

Etapa 2. Descricao do Incidente/Evento

Momento do Incidente

Data/Turno

Tipo de Incidente/Evento

Descricao do Incidente/Evento

Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude

Infecdo Associada a Dispositivos Intravasculares

Bacteriémia

Pneumonia Associada a Intubacgdo/Ventilagdo

Mecanica

Infegdo do Local Cirargico/Dreno
Flebite

Outra (Qual)

Via Aérea e Ventilagao
Mecanica Invasiva/Nao

Invasiva

Obstrucdo de Via Aérea
Entubacao
Reintubacao
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Extubagdo Nao Programada
Atelectasia

Bronco -Aspiracao
Pneumotdrax Iatrogénico
Barotrauma/Volutrauma
Outra (Qual)

Dispensa e Administracao
de Terapéutica

Administracao
Conservacao
Dispensa
Prescricao
Preparacao
Reagdes Adversas
Efeitos Secundarios
Outra (Qual)

Sangue/Hemoderivados

Erro de identificagao

Produto Nao Transfundido

Produto Errado

Reagao Transfusional

o Hemdlise Aguda

o Hipertermia

o Alergia

o TRALI (Lesdo Pulmonar Aguda Associada a

Transfusao)
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o Outra
Outro (Qual)

Intercorréncias com o

Doente

Ulceras por Pressdo

Quedas

Exames Complementares de Diagndstico
Procedimentos

Cirurgia/Bloco Operatoério

Erro de Diagnéstico

Outra (Qual)

Dispositivos/Equipamento

Médico

Faléncia/Avaria do Equipamento
Sonda Gastrica (Oro/Naso/PEG)
Cateter Arterial

Cateter Venoso Central

Cateter de Hemodialise

Dreno

o Pleural

o Mediastinico

o Ventricular

o Cirurgico

Sonda Vesical/Suprapubica
Outro (Qual)

Oxigénio/Gases Medicinais
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Etapa 4. Classificacdao da Gravidade do Incidente/Evento Adverso

Classificacdo/Gravidade do Incidente/Evento

Nenhum | Consequéncia assintomatica ou sem sintomas detetados e sem necessidade de tratamento
Consequéncia é sintomatica, com sintomas ligeiros ou danos minimos de curta duragdo, sem
Ligeiro intervencdo ou com intervencdo minima requerida (ex. observacdo suplementar ou pequena
intervengao)
Consequéncia €& sintomatica, com aumento do tempo de internamento e/ou danos de longa
Moderado | duragdao/permanente e/ou perda de fungao de fungbes requerendo intervengdes (ex. procedimento e/ou
terapéutica adicional)
Consequéncia é sintomatica, requerendo intervencao de suporte vital e/ou lifesaving e/ou grande
Grave intervencdao médico/cirdrgica, com impacto no progndstico, com danos de longa duracdo e/ou
permanentes e/ou perda de fungdes.
Morte Foi causada ou antecipada pelo incidente

195



Etapa 5. Procedimentos Realizados

Procedimentos Realizados

Substituicdo de Equipamento/Material

Terapéutica

Realizagdo de Exames Complementares de

Diagndstico

Ida ao Bloco Operatorio

Suporte Avangado de Vida

Outro (Qual)

Etapa 6. Proposta de Melhoria

Proposta de Melhoria
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Plano de sessao

Curso: Seguranca do Doente Critico: Notificacdo de Eventos Adversos Data’:
Horario:
Médulo: 1 Sessao n.°

Duracdao do médulo: 60 min

Publico-Alvo: Equipa de
Enfermagem e Médica da
UCIP - Faro

Duracao da sessao: 60 min

Formadora: Catarina
Carvalho

Objetivo Geral:

e Implementar uma ferramenta de notificagdo de incidentes/eventos adversos na UCI 1 do Centro
Hospitalar e Universitario do Algarve, EPE, especifica e sensivel ao contexto clinico identificado.

Objetivos Especificos:

e Apresentar o ambito e o contexto da Intervencdo Profissional Major (IPM);

e Apresentar os principais conceitos inerentes a gestdao de risco e, especificamente, da seguranca do
doente;

e Contextualizar o projeto na evidéncia cientifica disponivel;

e Contextualizar o projeto em termos organizacionais e normativos;

e Justificar a aplicagao do projeto ao contexto clinico;

e Apresentar os resultados da aplicacdo das ferramentas diagndsticas aplicadas (Questionario de
Diagnostico de Situacao e Analise SWOT);

e Adaptar a proposta de ferramenta para notificagao de incidentes/eventos adversos.

7

199




_

7

. Critérios e
Objeti Especificos Conteldos Metodologias Recursos Instrumentos | Duracao
jetivos Esp Pedagdgicas Técnico/Pedagodgicos . .
de Avaliacao
zg Expositivo:
o AL Apresentagao da Intervencao; S ~
3 Apresentar o ambito/contexto da P N ¢ A g. projecao de - Observagao .
° Definicao do contexto/ambito da i g Computador e televisao . 5 min
o IPM; . ~ diapositivos e direta em sala
S intervencao; -
c exposicao oral
™
Apresentagao dos conceitos centrais;
Contextualizacgéo em termos da
Contextualizar a intervengdo na pratica baseada na evidéncia;
evidéncia cientifica disponivel; Descrever o ordenamento normativo
8 Contextualizar a intervengao em nacional e internacionais;
L] . . . ~
o termos organizacionais e Apresentagdo  dos  dados do o
N normativos; questionério: Expositivo: Observacdo
B Justificar ~a  aplicagdo da | o Caracterizagdo sociodemografica Projecao de Computador e televisdo | direta em sala | 25 min
% intervencdo ao contexto clinico; o Caracterizacdo Académica e dlapo§|t~|vos e
4":3 Apresentar os resultados da Profissional exposigao oral
8 aplicagdo das ferramentas o Avaliagdo da experiéncia do uso
diagnosticas utilizadas dos sistemas de notificagdo dos
(Questionario de Diagndstico de sistemas de notificacdo de eventos
Situacao e Analise SWOT) adversos disponiveis no contexto
clinico a equipa multidisciplinar;
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Apresentacao do objetivo geral;
Apresentacao da ferramenta para
notificagdo de incidentes/eventos

Participagao dos

o
4] Adaptar a ferramenta ara
S p ~ P adversos proposta, baseada nas formandos ~
2 notificagdo de ~ . o Observagao .
] - recomendagdes da OMS e DGS; Problem base Computador e televisao . 25 min
7] incidentes/eventos adversos . direta em sala
g Foposta: Adaptar a ferramenta para learning
o Prop ! notificacdo de incidentes/eventos

adversos proposta de acordo com as

sugestdes da equipa multidisciplinar.

Observacgao
L . direta em sala;
,8 Resumo de ideias; Expositivo: .
] e . . Preenchimento
3 . Clarificagao de duvidas; projecao de . .
= Resumir a IPM. o . : " Computador e televisao de um 5 min
c Apresentacgao das etapas seguintes diapositivos e L
z da IPM exposigdo oral questionario
= ' (formulério on-
line)
201







Centro
Hospitalar
Universitario
do Algarve

Seguranca do Doente Critico:

Notificacdo de Eventos Adversos

Docente Orientador:

Prof.® Dr.? Marka Dulce Dos Santos Santiago
Discente:

Catarina Carvalho n.% 20302

Mafo om 2020
“cum“ Do DOEN“ F—""TY‘.‘\..’:?’( M INFIRMAGEMW Cantro
CRITICO: NOTIFICACAODE _ & ., 2 ¢ Pospme
EVENTOS ADVERSOS < v B 0 vl

+ Ambito e Contexto

+ Conceitos

+ Projeto de Intervencao

Profissional

o Justificagdo do Projeto
o Problematica Identificada
o Diagnéstico de Situagdo
o Objetivos

o  Proposta de Intervengdo
o Avaliagdo e Controlo

Sumério
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s!cumu oo Do!"n P‘,’:."T,'-“.FJO,[ M INFIRMAGEM Cantro

CRITICO: NOTIFICAGAODE _ B ., 7 & Ureeersitivics

EVENTOS ADVERSOS < i 1= o doNgarve
Ambito Contexto

Unidades Curriculares de Estagio

Final/Relatério de Estagio do 2.° Ano l ‘
do Mestrado em  Enfermagem,

Especialidade  Médico-CirGrgica, a

Pessoa em Situagdo Critica

ucIP 1 SMI
CHUA, EPE CHUC, EPE
SEGURANGCA DO DOENTE /7Aoo rw i Cantro
CRITICO: NOTIFICACAODE _ &b ., 7 & Unesitivic
EVENTOS ADVERSOS < ' 1 0 doNgarve
Conceitos
Seguranca do Doente

"ReducSo de risco de dano desnecessdrio & pessod que recebe os culdados de sadde, pam
um mindmo aceitdvel. (...) O minimo aceitdvel ¢ de uma forma geral direcionado pam o
conhecimento atual, recursos disponivels e contexto da prestacgio de culdados” (DGS, 2017)

“Tratar sem erros ou complicagbes desnecessdrias” (Fragata, 2011)
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MESTRADO DM ENFIRMAGEM Cantro
SEGURANCA DO DOENTE /7" ioorwew e alas
- TLH
CRITICO: NOTIFICACAO DE P e A Uriversitéri
EVENTOS ADVERSOS < i 1= oz O do Algarve
Conceitos

« Erro define-se como a falha na execucBo de uma aglo planeada de acordo com o desejado ou ©
desenvolvimento incorreto de um plano. Pode ser por comiss30 ou por omissSo;

« Incidente é um evento/cdrcunstinda que poderia resultar ou resultou em dano desnecessario. Dentro desta
definigBo sBo englobados 0s seguintes conceitos:
o Ocorréncia comunicivel ¢ uma situagio com significativo potenclal para causar dano, mas em gue a situaglo nSo
ocomey;
o Quase evento ¢ um Incidente que NS0 alcangou © doente;

o Evento sem dano ¢ um Incidente em Que UM evento akcangou 0 doente, Mas que NSO resultou em dancs discernivels;
o Evento adverso (Incidente com danos) ¢ um Incidente que causou dano 20 doente;

(DGS, 2055; O, 2005)

s:euma DO oo:m MEISTRADO DM INFIRMAGEM cantro
N I ARSOACAD ' - ‘ "','*»[.l'.Hl:ﬂ
CRITICO: NOTIFICACAODE _ B 0o 7 3 Unrersitario
EVENTOS ADVERSOS . - B v oo Agarve
Conceitos

« Dano implica prejuizo na estrutura/fungBes do corpo &/ou qualquer efeito deletério dai resultante;

« Evitavel ou prevenivel é o Inddente considerado como escusivel num determinado conjunto de
crcunsténcias ou contexto;

« Andlise de causa raiz define-se como uma sbordagem fundamentaimente restiva de avaliagBo do risco
sendo um processo organizado e sistemético onde os fatores que contribuem para um incidente $30
identificados, reconstruindo a sequinca de acontecimentos e levantando questdes até que sejam
determinadas ou esclarecidas as causas ralz subjacentes (fatores contribuintes ou riscos).

(DGS, 2085; Oms, 200%)
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SEGURANCA DO DOENTE
CRITICO: NOTIFICACAO DE
EVENTOS ADVERSOS

c-~——_ - -

Justificac8o do Projeto

MEISTRADO DM ENFERMAGEM
I AL

LA

Y
Q«

Cantro

Hospitalar
¢ Unwersitano

oo Agarve

« 0Os eventos adversos, s50 responsévels por cerca de 1-5% da mortalidade hospitalar, contribuindo para um
aumento da morbilidade, duraglo e custo do intemamento hospitalar (Hogan et al., 2012; James, 2013;

Sousa-Pinto et al., 2018);

« Estima-se que seja & terceira causa de morte evitvel nos Estados Unidos da América (Makary & Danlel,

2016);

« Cerca de 60% dos doentes internados em UC sofrem um ou mais incidentes, 29% com dano temporério e

4% com dano permanente (Merino et al., 2011).

SEGURANCA DO DOENTE
CRITICO: NOTIFICACAO DE
EVENTOS ADVERSOS

WD e - -

Justificac8o do Projeto

Os doentes nas UCIs estSo particularmente
vulnerdvels ao risco associado acs culdados
de saide, pela doenga critica em si, pelas
Inimeras Intervengles terapduticas mas
também pelas caracteristicas préprias de uma
ua, um complexo, extremamente
tecnolégico com  periodos  pontuals e
frequentes de alta pressSo (Pronovost &
Rubenfeld, 2009)

MEISTRADO DM ENFERMAGEM
I ARSORCAD

2

Cantro
Hospitalar
Unwersitano
oo Agarne

£ evidente a necessidade de sistemas
adaptados 205 contextos  dinicos
especificos, em circuito fechado, dentro
de cada contexto, corsiderando as etapas
do processo de notificagBio (notificagBo,
andlise, Iimplementacio de mudanga e
feedback (Garrouste-Orgeas et al,, 2016)

Q~
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Problemética Identificada

Os sistenas de notificacBo de inddentes <80 um dos pllares dos sistemnas de gestSo de risco, sendo
considerado um dos melos de prevencdo mals efidentes de incdentes (Garrouste-Orgeas et al,, 2016)

!

Releva-se na literatura a evidénda da subnotificagBo de eventos adversos, com potencials consequéndas
deletérias para a sequranca do doente (Brunsveld-Reinders et al., 2016; Heavner & Siner, 2015).

!

Constata-se a inexisténcia de um sistema de notificagBio do erro na UCIP 1, estando apenas disponivel o
sisterna de notificagBio da OrganizacSo Hospitalar, nSo sendo sensivel, especifico e adaptavel ao contexto
dlinico e a0 processo, complexidade e dinfimica inerente & prestacio de cuidados de uma UC de nivel 3.
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Etapa 4. Classificacdo da Gravidade do Incidente/Evento Adverso

Classificaco] Gravidads 86 INCIdente Evento
Nenhum  J Corcaquanda 2sntomatica ou Sam sintomas datatados @ S Macessidada da tratamento
Ugeiro COrcaquinca G Srbomatica, Com Smomas ligercs ou dancs Minmas 0@ Curta Auracao, am imervancio
O COM NTRNVENCEo MiniMa reguarnda (e obearnvacio suplamantar oo pajuena iNtervancas)
Corcaguinda ¢ sntomdtica, <om aumeno do Wempo de nteamamento &'ou dance de longa
Moderado J OuraCioypermananta &fou parda de Tungao de fungds requerends inanengdas (ax. pracedmants afou
turapiitce sdicxnal)
Coromguencs & srtomebcs, reguerendo mitervencdo de supcorte sital w/ou Maaevng w/ou grande
Grave mbarvencio médoo/onirgics, com ampacto no prognoctico, com dance de knga duracio afou
parmanentes afcu perds de fungles,
Morte FoiI causada ou anteapads peio Inodenes
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QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA ACAO DE FORMAGAO

Designacao da acao de formagao:

Formador da agao de formagao:
Local: Data: / /

A sua opinido sobre a acdo de formagdo em que acaba de participar é extremamente
importante, pelo que gostariamos que colaborasse por forma a que possamos:

- Aferir em que medida satisfizemos as suas expetativas;

- Melhorar o nosso desempenho em futuras acdes de formagao.

Gostariamos, assim, que respondesse as seguintes questdes, colocando um (X) no
respetivo niumero, sendo que:

1- MAU;
2- POUCO SATISFATORIO;
3- SATISFATORIO;

4- BOM;

5- EXCELENTE.

Relativamente a formacao ministrada:

1. Avaliacao global da acdao de formacao 1/2(3(4|5

1.1. Globalmente, a acao de formagao agradou-lhe?

1.2. O desenvolvimento dado a acdo de formacao pareceu-lhe

adequado ao seu nivel de conhecimentos?

1.3. Os objetivos propostos foram cumpridos?

1.4. A acdao de formacgdo correspondeu as suas expetativas

iniciais?

2. Relativamente aos contelidos programaticos considera
que:

2.1. Os temas abordados foram pertinentes?

2.2. O tempo dedicado a exposicao foi suficiente?

2.3. A acdo em termos de aquisicdo de novos conhecimentos foi

suficiente?
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3. Relativamente ao desempenho do formador considera =
que este:
3.1. Foi claro na apresentacdo dos objetivos pedagdgicos/de
aprendizagem?
3.2. Dominava as matérias que ministrou?
3.3. Conseguiu motivar os formandos?
3.4. Foi claro nas intervencoes realizadas?
3.5. Incentivou a participacao dos formandos?
3.6. Desenvolveu metodologias pedagodgicas adequadas ao
publico-alvo?
3.7. Verificou, ao longo da agao, a aquisicdao de aprendizagens por
parte dos formandos?
3.8. Demonstrou ao grupo as aplicagbes praticas das matérias em
estudo?
3.9. Demonstrou interesse pelas dificuldades dos formandos (apoio
na resolugao de problemas concretos)?
3.10. Apresentou algumas estratégias de apoio a rentabilizacdo
dos saberes adquiridos (ex: consulta de sites especializados na
matéria, referéncias bibliograficas, centros para consulta de
informacao, ...)?
4. Relativamente a organizacdao da acdao, designadamente
no que toca a recursos de apoio mobilizados para a acao 5
formativa, como considera:
4.1. A qualidade e adequacdo da documentacado distribuida?
4.2. A qualidade dos suportes pedagdgicos utilizados
4.3. A adequacdo dos suportes pedagdgicos aos assuntos
abordados?
4.4. A diversificacdo dos suportes pedagdgicos utilizados?
4.5. A qualidade das instalagdes e condigbes ambientais?
4.6. O apoio administrativo disponivel?
4.7. A duracao da acao?
4.8. O horério da acao de formacao?
5. Relativamente a procedimentos de avaliacio como 5
considera:
5.1. Os instrumentos de avaliagao utilizados?
219
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5.2. O feedback da avaliacdo (devolugao dos resultados da
avaliagao)?

Gostariamos que respondesse ainda as seguintes questoes:

1. Em que situacao/atividade profissional prevé vir a aplicar os conhecimentos

adquiridos nesta formagao?

2. Dos temas abordados na formacgdo qual considera o de maior utilidade no seu

contexto profissional?

3. Recomendaria esta acdao/moddulo formativo a outros individuos? Em caso de
resposta negativa, justifique a sua resposta dizendo o que, na sua opiniao, deveria ser
alterado?

4, Que constrangimentos/obstaculos acha que podem vir a dificultar a
transferéncia de aprendizagens para o contexto real de trabalho?

220
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SIGLAS

CHUA, EPE - Centro Hospitalar Universitario Algarve, Entidade Publica Empresarial
ECMO - ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

EEEMCPSC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area
Pessoa em Situacgao Critica

OE - Ordem dos Enfermeiros

SMI - CHUC, EPE - Servico de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, Entidade Publica Empresarial

UC - Unidade Curricular
UCIP 1 - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1

UCs - Unidades Curriculares
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INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem, Especialidade em Enfermagem Médico-
Cirdrgica: A Pessoa em Situacao Critica, a Unidade Curricular de Estagio Final, cuja
componente clinica se ird realiza no Servico de Medicina Intensiva do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, Entidade Publica Empresarial (SMI-CHUC, EPE),
constitui-se com uma etapa essencial e imprescindivel para a consecucao e aplicacao
pratica dos conhecimentos e competéncias adquiridas nas Unidades Curriculares (UCs)

que compdem o curso de Mestrado em epigrafe.

Nesse contexto, considera-se indispensavel a concecdo e planificacdo de um
projeto, necessariamente pratico, conciso, concreto e sistematizado, com objetivos e
atividades a serem desenvolvidas que os concretizam, suportando-se numa necessaria
reflexdo prévia, que se constitua como uma base central para a aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias comuns e competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area da Pessoa em Situacdo Critica
(EEEMCPSC).

Assim, o presente documento tem como objetivo geral:

- Conceber um plano para aquisicdo e desenvolvimento de competéncias relativo ao

Estagio Final.
Tendo sido delineados os seguintes objetivos especificos:

- Realizar uma prévia reflexdo acerca das lacunas de conhecimento, competéncias e

necessidades para uma consequente aprendizagem.

- Delinear atividades a serem realizadas para a aquisicao e desenvolvimento das

competéncias comuns e competéncias do EEEMCPSC.

A escolha do servico clinico previamente referido, o SMI-CHUC, EPE, para a
realizacdo do Estagio Final é justificado pela semelhanca relativamente ao meu servico
de origem, tendo a disposicao valéncias, como a Neurorradiologia de Intervencao e
técnicas de suporte extracoporal especificas como a ExtraCorporal Membrane
Oxigenation (ECMO), inexistentes no meu contexto laboral.
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Face aos objetivos delineados para este documento, enquadram-se as atividades a
serem desenvolvidas nas competéncias comuns e competéncias especificas do
EEEMCPSC, entendendo-se que estas visam promover “um enquadramento regulador
para a certificacdo das competéncias e comunicar aos cidaddos o que podem esperar”
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011, p. 8656).

A organizagao do presente documento tem em conta as regras e orientagles
explanadas no Planeamento do Estagio Final e do Planeamento do Relatério, ambos
referentes a area de especialidade de Enfermagem Médico-Cirlrgica: a Pessoa em
Situacdo Critica.

O plano que se apresenta orienta-se pelas regras de referenciagao American
Psychological Association (6.2 ed.), versdo original em lingua Inglesa, regendo-se
pelas normas conferidas pelo novo acordo ortografico, exceto nas citacdes diretas,

guando o autor citado ndo se regeu pelo mesmo.
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1. PROJETO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

A OE (2019) assume, no predmbulo do regulamento n.° 140/2019, que os
“cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados de enfermagem, assumem hoje
uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacdo e a
especializagdo, cada vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos
profissionais de saude” (p. 4744), inferindo-se assim, pelo referido, a necessidade
premente e imprescindivel do desenvolvimento e aquisicdo de competéncias para
pratica clinica especializada num campo especifico de conhecimento, acdo e
intervengdo. Estas competéncias nao se desenvolvem unicamente pela associagdo e
acumulagdo de conhecimentos ou técnicas, mas, especialmente, através de uma
reflexdo critica, consciencializacdo, problematizacdo e ponderagdo constante que
resulte numa reconstrucdo continua da realidade e das experiéncias clinicas
vivenciadas, resultando assim numa construgao e desenvolvimento de conhecimentos

e competéncias sedimentadas e estruturas que crie valor para os cuidados de saude.

Assim, como ja referido, assumem-se as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e as competéncias especificas do EEEMCPSC, na sua ultima atualizagdo e
redacao, Regulamento 140/2019 (OE, 2019) e Regulamento 429/2018 (OE, 2018)
respetivamente, como base normativa e concetual que enquadram as atividades a

desenvolver ao longo do Estagio Final.
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1.1 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Responsabilidade profissional, ético e legal

Competéncias
Al - Desenvolve uma préatica
profissional, ética e legal, na
area de especialidade, agindo de

acordo com as normas legais, os

principios
éticos e a deontologia
profissional
A2 - Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as

responsabilidades profissionais

Atividades
Leitura e revisdao dos documentos orientadores éticos e deontoldgicos da profissdao e do
exercicio da Enfermagem, nomeadamente a Deontologia Profissional e o Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros;
Consulta dos pareceres emanados pela OE que se debrucem sobre a ética e deontologia;
Leitura e revisdo dos documentos referentes ao ordenamento juridico e normativo do direito
em salde e, especificamente, no que concerne e que seja relevante sobre a profissao e
pratica clinica da Enfermagem;
Mobiliza e aplica na tomada de decisdo, os conhecimentos e competéncias éticas e
deontoldgicas adquiridas em contexto tedrico e académico;
Reflexdo critica e fundamentada nos processos de tomada de decisdo em termos éticos,
deontoldgicos, do enquadramento juridico em salude, dos direitos humanos e da
responsabilidade profissional;
Demonstra, na prestacdo de cuidados de Enfermagem Especializados, uma pratica de
cuidados ancorada no respeito pelos direitos humanos, com especial relevancia na
privacidade, confidencialidade, seguranca, autonomia e pela individualidade de crengas e

valores da pessoa.

i

Z

Tabela 1. Competéncias do dominio profissional, ético e legal
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Competéncias do Dominio da melhoria da qualidade

Competéncias
B1 -

dinamizador no

Garante um papel

desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas
institucionais na area da

governacao clinica

B2 - Desenvolve praticas de
qualidade, gerindo e
colaborando em programas

de melhoria continua.

B3 - Garante um ambiente

terapéutico e seguro

Atividades
Leitura e revisao dos conteldos lecionados na UC de Gestdo em Saude e Governacgao Clinica;
Conhecer a estrutura fisica, organizacdo e processos de trabalho, recursos materiais, humanos e
valéncias clinicas presentes no contexto clinico, recorrendo a observagao e entrevistas informais
com a Enf.@ Chefe do SMI-CHUC, EPE bem como com o Enfermeiro Supervisor Clinico;
Conhecer os processos instituidos de gestdo da prestacao de cuidados e melhoria continua;
Conhecer os protocolos clinicos, ndo clinicos e projetos implementados no SMI-CHUC, EPE;
Prestacdao de cuidados de Enfermagem especializados, integrando os protocolos e projetos
implementados mencionados, integrando as recomendagbes nacionais, normas de orientacao
clinica e evidéncia clinica disponivel, atendendo as necessidades especificas do alvo de cuidados;
Identificar possiveis areas de melhoria de prestacao de cuidados;
Identificar situagbes, praticas ou processos com potencial risco para o erro, incidentes e eventos
adversos;
Conhecer o sistema/processo de notificacao de erros/incidentes/eventos adversos;
Desenvolver atividades que permitam, preventivamente de preferéncia, reduzir e/ou anular as
situacdes de risco e risco clinico evitavel;
Implementar um Projeto de Intervencgao focando a Gestao de Risco e a consequente melhoria de
qualidade;

Realizacdo de um artigo cientifico acerca de uma das vertentes de cuidados do doente critico.

i

Z

Tabela 2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade
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Competéncias do Dominio da Gestdo de

Cuidados

Competéncias
C1l - Gere os cuidados de
enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a
articulacdo na equipa de
saude

C2 - Adapta a lideranga e a
gestdo dos recursos as
situagbes e ao contexto,
visando a garantia da
qualidade dos cuidados

Atividades
Reconhecimento de situagdes clinicas que carecem da necessidade de referenciacdo, intervencao
e assessoria por parte de outros profissionais de saude;
Colaborar, no ambito das suas competéncias, no processo de tomada de decisdo na prestacao
de cuidados ao doente critico;
Delegagdo, orientagdo e avaliacdo de tarefas delegadas noutros profissionais funcionalmente
subordinados;
Observar, analisar e refletir as formas de lideranca clinica e de equipa adotadas;
Utilizacdo dos recursos de forma adequada, eficiente, proporcional as necessidades de cuidados
identificadas.

i

Z

Tabela 3. Competéncias do dominio da Gestdo de Cuidados
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Competéncias do dominio do desenvolvimento

das aprendizagens profissionais

Competéncias

D1 - Desenvolve o auto -

conhecimento e

assertividade

a

D2 - Baseia a sua praxis

clinica especializada

evidéncia cientifica

em

Atividades

Reflexdo sobre as competéncias e os limites pessoais e profissionais relevantes a prestacao de
cuidados de Enfermagem especializados;

Otimizacdo da prestacdo de cuidados em situagdes de stress, em contexto urgente e emergente
e de especial complexidade clinica;

Refletir sobre comportamentos e atitudes pessoais que sejam relevantes a relagao profissional;
Reconhecimento de situacdes com potencial de gerar conflitos (caso existam);

Reflexdo que verse sobre as estratégias de resolucdo de conflitos (se exequivel);

Realizagdo de pesquisa bibliografica, relevante, atual e com qualidade metodoldgica focada na
prestacdo de cuidados especializados ao doente critico;

Mobilizagao e aplicagdo dos conhecimentos e competéncias, necessariamente atuais, a pratica
clinica especializada com especial enfase para a pratica baseada na evidéncia;

Identificagdo das necessidades ou lacunas formativas/de conhecimento através de entrevistas
informais com os Pares recorrendo também a observacdo direta;

Participacao em eventos formativos que contribuem para a aquisicao e desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias que sejam mais-valias a pratica clinica;

Disponibilidade para a colaboragdo em projetos de investigacdo/melhoria continua da qualidade,

em curso durante a janela temporal do estagio.

_
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1.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA, NA AREA DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

o

Competéncia Atividades
K1 - Cuida da pessoa a|  Leitura e revisdo dos contetidos lecionados nas UCs especificas da area da especialidade;

\ - Y ~ - - -
Nvivenciar processos | ¢ Criar uma base de dados sucinta alusiva a prestacao de dados de cuidados de Enfermagem Especializada,

:complexos de doenca caracterizando os doentes, os procedimentos realizados ou colaborados e outros eventos considerados
:crl’tica e/ou faléncia relevantes e/ou que contribuem para o desenvolvimento de competéncias;
Lorganica o Identificacdo de focos de instabilidade da pessoa em situacdo critica, respondendo de forma,

preferencialmente, antecipatéria perante estes;

e Execucao de cuidados técnicos de alta complexidade perante a pessoa em situagao critica;

e Demonstracao de competéncias em contexto de Suporte Avancado de Vida e de Suporte Avancado de Vida
em Trauma (caso ocorram);

e Demonstra conhecimentos e competéncias perante a pessoa em morte cerebral e manutencao fisioldgica do
potencial dador de érgaos (caso se proporcione);

e Planeia e implementa cuidados de Enfermagem especializados e protocolos terapéuticos complexos a pessoa
em situacgdo critica;

o Diagnostica precocemente e/ou de forma preventiva as complicagdes inerentes ao estado clinico e associados
a implementacdao de protocolos terapéuticos complexos, concebendo e executando respostas apropriadas,
proporcionais e atempadas as complicacoes;

e Planeamento, gestdo e implementacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica, bem como implementacao
protocolos terapéuticos complexos a pessoa em situacao critica;

o Identificacdo de evidéncias, sinais e sintomas fisioldgicos e emocionais sugestivos de dor, ansiedade e mal-

estar;
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Demonstra conhecimento e garante a gestdo farmacoldgica e ndo-farmacoldgica da dor, ansiedade e mal-
estar, bem como na gestdo de protocolos complexos farmacoldgicos de sedacgdo e analgesia;

Utiliza de forma correta as escalas validadas para Portugal, utilizadas na SMI-CHUC, EPE, na monitorizacao da
sedacdo, analgesia e delirium;

Utilizagdo e adaptacao de estratégias facilitadoras de comunicagdo, individualizada atendendo ao estado
clinico, contexto da prestacdo de cuidados e perante a presenca de alguma barreira de comunicacdo, tanto
para a pessoa em situagdo critica como para a sua familia/pessoas significativos;

Leitura e revisdao dos conteldos leccionados na UC de Relacdo de Ajuda;

Reconhece a importéncia da relagdo terapéutica estabelecida com a pessoa em situacdo critica, bem como
com a sua familia/pessoas significativas;

Utiliza as habilidades de relagdo de ajuda junto da pessoa em situacdo critica e/ou familia/pessoas
significativas, avaliando continuamente a sua adequacao a situacgao clinica e ao contexto;

Demonstracdo de conhecimentos e competéncias perante as decisdes de fim-de-vida, circunstancias de
dignificagdao da morte e processos de luto;

Realizacdo e colaboracao no transporte do doente critico, intra-hospitalar ou extra-hospitalar (caso ocorram);
Implementar um Projeto de Intervencgao focando a Gestao de Risco e a consequente melhoria de Qualidade;

Realizacdo de um artigo cientifico acerca de uma das vertentes de cuidados do doente critico.
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Tabela 5. Competéncia K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.
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Competéncia
K2 -
N
Nresposta a situagles

Dinamiza a

N

:de catastrofe ou
Lemergéncia multi-
N 7y ~ A
\vitima, da concepgao a

N ~
acdo

Atividades
Leitura e revisdao dos conteldos leccionados na UC de Enfermagem Médico-Cirlrgica 3;
Conhecer o plano de resposta a situagdes de catastrofe e de excecao do SMI-CHUC, EPE;
Participacdo em acdes de concecdo, apresentacao ou treino do plano de resposta a situaces de catastrofe, de
situacdes de excecdo ou de emergéncia multi-vitima, caso estas ocorram durante a janela temporal do
Estagio Final;
Participacdo accdes de formacdo externa, sobre situacdes de catastrofe, de excecao ou emergéncia multi-

vitima caso estas se proporcionem.

_

Tabela 6. Competéncia K2 - Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepgao a agao.

Competéncia
\K3 - Maximiza a
:intervengéo na
:prevengéo e controlo
\da infecdo perante a
\pessoa em situacdo

N, A .
critica e ou faléncia

7

Norganica, face a
N
:complexidade da

\situagdo e a
N .
\necessidade de

Atividades
Leitura e revisdao dos conteldos leccionados na UC de Enfermagem Médico-Cirurgica 5;
Leitura dos protocolos implementados no SMI-CHUC, EPE acerca da prevencdo e controlo de infecgao e de
resisténcia aos antimicrobianos;
Leitura e revisdo do programa nacional de Prevengdo e Controlo de Infegdes e da resisténcia aos
Antimicrobianos;
Revisdo e leitura dos restantes documentos normativos nacionais sobre a tematica da prevencao e controlo
de infegao;
Leitura das Guidelines internacionais e nacionais, das bundles de cuidados com especial importancia para a
prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica;

Observar, analisar e refletir criticamente sobre as praticas de prevencdao e controlo de infecdo adotadas na

_
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(respostas em tempo
N
util e adequadas

prestacdo de cuidados, pela equipa multidisciplinar, em relacao a pessoa em situagdo critica;

Demonstra conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar, no que concerne aos procedimentos e
circuitos associados;

Cumprir, na prestacao de cuidados de Enfermagem Especializadas, as normas de boas praticas, normas de
orientagdo clinica e as circulares emanadas pela Direcao-Geral da Saude vigentes;

Participacdo em acdes de formacado, caso estas sejam consideradas pertinentes se realizem durante o periodo
de estagio.

A PeH A il W P

Tabela 7. Competéncia K3 - Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e ou faléncia organica,

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

Z
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1.3 COMPETENCIAS CONDUCENTES AO GRAU DE MESTRE

Conforme o documento apresentado a Agéncia de Avaliagdo e Acreditagdo do
Ensino Superior (Universidade de Evora, 2015), devidamente alicercado no Decreto-
Lei 115/2013, que regula os regimes juridicos dos graus académicos do Ensino
Superior, apds a conclusdao do ciclo de estudos conducente ao grau, o Mestre em

Enfermagem deve deter as seguintes competéncias:

“1. Demonstra competéncias clinicas na concegdo, na prestacdao, na gestdo e na
supervisao dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada;

2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica
de Enfermagem baseada na evidéncia;

3. Tem capacidades para integracao de conhecimentos, tomada de decisao e gestao
de situagbes complexas, com ponderagdo sobre as implicacdbes e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias
ao longo da vida;

5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos
multidisciplinares e intersectoriais;

6. Realiza andlise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacao
dos pares e de colaboradores, integrando a formacao, a investigacao e as politicas
de saude em geral e da Enfermagem em particular;

7. Evidencia competéncias comuns e especificas do Enfermeiro especialista, na sua

area de especialidade.” (p.24)

Deste modo, pelo exposto, releva-se a necessidade de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias no ambito da investigacdo que se acrescentam as
competéncias de indole clinica ja descritas nos pontos 1.1 e 1.2. Assim, salienta-se a
elaboragdo de um artigo cientifico que incide sobre a gestdo de risco e notificacdao de
eventos adversos e um projecto de intervencdo profissional, dentro da mesma érea,
enquadrados dentro das competéncias B1, B2 e B3 e K1.

O projeto de intervencdao profissional, representacao primaria e essencial da
dicotomia investigacdo-acdo, que associa as UCs de Estagio Final e Relatdrio, cujo
titulo surgird deste projeto, insere-se e alicerga-se numa das linhas de investigagao
previamente definidas para o Mestrado em Enfermagem, “Da Segurancga e Qualidade
de Vida”. Face ao tema escolhido, Gestdo de Risco e Seguranga do Doente, pareceu-
nos adequado propor a realizagao deste projeto no nosso local de trabalho, Unidade
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de Cuidados Intensivos Polivalente 1 (UCIP 1) do Centro Hospitalar Universitario do
Algarve, Entidade Profissional Empresarial (CHUA, EPE), tendo sido aceito pela
Docente coordenadora do Estagio Final e pela Docente orientadora do Relatério. Apds
reunides informais com a Enf.2 Coordenadora e a Diretora Clinica da UCIP 1 do CHUA,
EPE, foi constatada a necessidade da criacdo de um sistema de notificacdo de erros,
incidentes e eventos adversos, especifico e adaptado a realidade da UCIP 1,
necessariamente integrado no sistema de notificacdo ja aplicado a nivel da instituicdo
hospitalar, que possibilite a analises de causa raiz dos eventos reportados com a
consequente melhoria da seguranca do doente. Atendendo a fase embrionario deste
projeto, este ainda carece de aprofundamento para a sua operacionalizacao e
efetivagao.

Corolario deste processo, sera elaborado um Relatdério de Estagio, o qual sera
sujeito a apresentacdo e defesa publica para a sua aprovagao, necessaria para a
obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem. Releva-se que, apesar da UC Relatorio
ser distinta da UC Estagio Final, estas UCs estdo intrinsecamente articuladas e
dependentes entre si, ndo sendo também de minorar a importancia das restantes UCs

para a redacao do referido documento.
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CONCLUSAO

A elaboracao presente documento possibilitou uma reflexao sobre o projeto de
desenvolvimento de competéncias, operacionalizado através da definicao de objetivos
para o Estagio Final e do planeamento estruturado, sistematizado e claro das
atividades a desenvolver. Pretende-se que seja um documento orientado, dindmico e
organizado que veiculam a aquisicdo de competéncias comuns e especificas para o
EEEMCPSC, podendo, atendendo a face incipiente do percurso do Estagio Final, ser
sujeito a modificacbes decorrentes do percurso efetuado, necessidades identificadas e
oportunidades de aprendizagem que se proporcionam.

A avaliacdo deste projeto sera executada no Relatério de Estagio, pela estreita
articulagdo entre as UCs, ja referido no ponto 1.3.

Atendendo ao caracter continuo, transversal e basilar dos objetivos e atividades
explanadas neste documento, considera-se como nao essencial a criagdo de um
cronograma que enquadre temporalmente os objetivos e atividades associados a
estes. Excetua-se o Projeto de Intervencdo Profissional, cujo cronograma sera

apresentado em tempo oportuno e em documento proprio.
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CONTEXTO CLINICO

O Servico de Medicina Intensiva (SMI) do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC) é constituido por duas unidades fisicamente separadas, uma esta
situada no piso 1 e a outra no piso -1. A Unidade do piso 1 esta dotada de 12 camas,
sendo que contém dois quartos de isolamento. A Unidade do piso -1 é constituida por

8 camas em zona de cuidados criticos “Open Space”.

O SMI é uma Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de nivel III, o nivel mais
elevado da classificagao mais comumente usada e assumida em termos internacionais
(Direcdo Geral da Saude, 2003; Ordem dos Enfermeiros, 2019, Valentin & Ferdinande,
2011). Esta classificagdao € atribuida tendo em conta as valéncias e recursos
disponiveis, as técnicas utilizadas, o nivel dos cuidados prestados bem como os ratios
em termos de profissionais usados. Assim, “pressupondo a possibilidade de acesso aos
meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica necessarios” (MS, 2015, p. 58),
deve possuir capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de érgdo, sendo a
tipologia de servigo exigivel em hospitais com Servigo de Urgéncia Polivalente (MS,
2015) como é o caso do CHUC.

QUESTAO CLINICA

A utilizagdo diaria de clorohexidina oral tera beneficios para o doente critico na
prevengdo na Pneumonia Associada a Ventilagao/Intubagao (PAI)?

FUNDAMENTAGCAO

Anualmente sao admitidos nas Unidades Cuidados Intensivo (UCIs), nos Estados
Unidos da América, mais de 5,7 milhGes de doentes, para monitorizacdo, prevencgao
da disfuncdo e/ou suporte de dérgao e estabilizacdo de problemas graves e
potencialmente fatais. O diagndstico de admissdao na UCI mais prevalente é a
insuficiéncia respiratéria aguda, com frequente necessidade de suporte ventilatorio
mecanico, sendo que a terapia de suporte de 6rgao mais utilizada é a ventilacao
mecanica invasiva (VMI), entre 40-60% (SCCM, s/d; Ministério da Saude, 2017;
Wunsch et al., 2013)

Apesar dos seus varios efeitos benéficos e do seu caracter, frequentemente, life

saving, a VMI tem a si associados varios efeitos colaterais e frequentemente adversos,
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de onde se relevam as consequéncias da utilizacdo da pressao positiva da VMI, a
pneumonia associada a ventilacdo/entubacdo e as lesdes pulmonares induzidas pela
ventilacdo mecanica. Estes efeitos deletérios tém potencial para piorarem os outcomes
do doente critico, nomeadamente no prolongamento do tempo de ventilacdo, no
internamento em UCI e hospitalar, com aumento da mortalidade e morbilidade e
consequente aumento de custos (Centers for Disease Control, 2019; Vincent et al.,
2009; Vincent et al., 2020; Webb et al., 2016). Reforcando esta perspetiva, constata-
se que a mortalidade dos doentes que carecem de suporte ventilatorio invasivo ndo se
relaciona somente com as varidveis presentes aquando do inicio da ventilacdo
mecanica (Esteban et al., 2002), sendo que, de acordo com 0s mesmos autores
(2013), num estudo posterior, 50% dos doentes ventilados sofrem pelo menos uma
complicagao no decorrer da VMI.

Os doentes admitidos em UCI, fruto da(s) sua(s) patologia(s) de base,
comorbilidades associadas, dos dispositivos invasivos utlizados para diagndstico e/ou
terapéutica e dos procedimentos invasivos a que sdo sujeitos, apresentam risco
acrescido de contrair infegdes associadas aos cuidados de saude (European Centre for
Disease Prevention and Control [ECDC], 2018). Neste contexto os dados mais
recentes, a data da redacdo do presente texto, europeus (ECDC, 2018), retirados do
programa HELICS?-UCI (que inclui dados portugueses), e o relatério anual do
Programa de Prevencgao e Controlo de Infegdes e de Resisténcia ao Antimicrobianos do
ano de 2017, coordenado pela Direcao-Geral da Saude [DGS] (2018), indicam que, da
tipologia de infegbes monitorizadas, a pneumonia é a infegdo com mais incidéncia
(Spalding et al., 2017; Vincent et al., 2020) , sendo 97% destas sdao associadas a
ventilagao/intubacao (ECDC, 2018; Vincent et al., 2020). De igual forma, em Portugal,
a PAI é a InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), em contexto de UCI,
com maior incidéncia, com cerca do dobro da incidéncia relativa a infecdo da corrente

sanguinea, segunda infecdo com mais incidéncia (DGS, 2018).

Um dos meios mais utilizados na prevencdo da pneumonia associada a
ventilacdo/intubagcdo, mas também na prevencdao de outras infecbes relevantes,
associadas a dispositivos invasivos ou procedimentos, € o uso de bundles ou feixes de
intervencgbes (Mitharwal et al., 2016), isto é, “um conjunto de intervencdes
(geralmente 3 a 5) que, quando agrupadas e implementadas de forma integrada,
promovem melhor resultado, com maior impacto do que a mera adigao do efeito de
cada uma das intervengdes individualmente” (DGS, 2017a, p.5), tendo como objetivo

de providenciar, consistentemente, cuidados de salude evidence-based. No caso
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especifico da PAI, a bundle foi proposta inicialmente pelo Institute for Healthcare

Improvement (IHI, 2012) que inicialmente contemplava 4 intervengoes:

e Elevacgao da Cabeceira da Cama;

e Suspensdo diaria da sedacgao, teste de respiracdo espontdnea e avaliacdo da
possibilidade de extubagao;

e Profilaxia da Ulcera de stress;

e Profilaxia da trombose venosa profunda.

Em 2010, as intervencdes referidas foi acrescentado o uso diario de clorohexidina,
sob a forma de gluconato. A partir de desta data, houve um assumir da bundle do IHI,
mantendo as suas componentes, adaptando a bundle de acordo com a
entidade/sociedade que imite as recomendacbes. Exemplo desde facto sao as
recomendacdes da European Society of Intensive Care Medicine (2010), da Sociedade
Espanhola de Medicina Intensiva (2018), da American Thoracic Society (2017) e, em
Portugal, através da DGS (2017).

No que concerne a fisiopatologia da PAI, a via aérea superior, de onde se salienta a
orofaringe, os seios nasais e o estomago tém sido propostos como potenciais
reservatérios de conteldo potencialmente infecioso. A patogénese da PAI decorre
principalmente da introducdo deste conteldo, através de microaspiracdo extraluminal
do tubo traqueal, passando através do cuff para a via aérea inferior. O tubo traqueal
constitui-se assim como uma porta de entrada na via aérea inferior, quebrando as
barreiras anatémicas e fisioldgicas. A supressdo do reflexo da tosse e de degluticdo
secundaria a depressao do estado de consciéncia por motivo farmacoldgico e/ou
intrinseco a situacdo clinica exponencia ainda mais esta microaspiracao (Kalanuria,
Ziai & Mirski, 2014; Zolfaghari & Wyncoll, 2011). Neste contexto, a intubacdo e a
doenca critica reduzem a imunidade oral, podendo estar associadas a lesdes
mecanicas da orofaringe ou da via aérea, aumentando assim a probabilidade de
xerostomia. (Alhazzani, 2013; Labeau, 2011). A placa dentaria acumula-se de forma
insidiosa na orofaringe do doente critico e, a medida que a quantidade de placa
aumenta, é provavel que esta seja colonizada conteldo potencialmente patogénico. A
colonizacdo da placa pode ser exacerbada pela auséncia de cuidados adequados de
higiene oral e pela desidratacdo da cavidade oral devido a abertura prolongada da
boca, o que reduz os efeitos de tamponamento e limpeza da saliva. A placa dentaria é
um biofilme complexo que, uma vez formado, € relativamente resistente ao controle
quimico, exigindo interrupgdes mecénicas para obter o maximo impacto (Marsh,
2010).
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A clorohexidina, independentemente da forma terapéutica apresentada, tem um
amplo espectro de acdao sobre microrganismos, incluindo bactérias Gram-positivo e
Gram-negativo, aerdbicas e anaerdbicas, fungos, leveduras e virus, como o HIV, HBV
e herpes simplex (Maya et al. 2011; Mathur et al, 2011). Em ensaios in vitro,
demonstrou ser capaz de destruir 99% dos microrganismos tipicos da microflora oral

na sua forma livre (Marsh, 2010).

Existe um amplo corpo de evidéncia cientifica sobre o uso da clorohexidina na
prevencao da PAI, estando plasmado em praticamente as recomendagdes emanadas,
havendo documentos normativos em Portugal, ja referidos anteriormente, que
recomendam fortemente a sua utilizacdo. No ambito desta reflexdo, do corpo de
evidéncia disponivel, apenas vamos referir a revisdao sistematica recente emanada
pela Cochrane (Hua, Worthington, Furness & Zhang, 2016) que condensa de forma
exemplar a evidéncia disponivel. Deste modo, de acordo com esta revisao sistematica,
existe evidéncia de alta qualidade que a clorohexidina, em solugdo oral liquida ou gel,
reduz o risco de PAI de 24% para 18%. Por cada 17 doentes sob VMI por mais de
48h, o uso da clorohexidina previne pelo menos 1 PAI. Apesar disto nao foi encontrada
evidéncia que a higiene oral com clorohexidina faga diferenca em termos de
mortalidade, seja bruta ou ajustada, o numero de dias sob VMI ou a duracdo de
internamento, tanto na UCI, como hospitalar. Ndo existe, contudo, evidéncia
conclusiva de beneficio relativamente a periodicidade, quantidade, forma e processo
de aplicacao ou concentragao, estando apenas descritos alguns efeitos adversos na
mucosa oral com o uso de solucdes mais concentradas, especificamente quando
comparadas solugdes com concentragao de 2%, a mais comumente usada, com

solugdes com concentragcdo de 10% (Bouadma & Klompas, 2018; Hua et al., 2016).

A pratica baseada na evidéncia consiste num processo de “resolucdo de problemas
no ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente
evidéncia, na experiéncia e avaliacdo clinica, bem como as preferéncias do doente no
contexto do cuidar” (ICN, 2011, p. 11). Neste ambito, infere-se a sinergia entre as
experiéncias profissionais contruidas e juizo clinico com a evidéncia cientifica,
necessariamente equilibrada, com a aplicacdo pragmatica, concisa, clara e racional da
melhor evidéncia na decisdo clinica fundamentada. Ancorada nesta visao, a OE (2015)
refere, na deontologia profissional, no Artigo 97.9, que o profissional de Enfermagem
deve “exercer a profissdao com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com
o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saiude e bem-estar da populacao,
adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados” (2015, p.
78). Desta forma, a complexidade do doente critico, da sua situacdo clinica de base e
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DECLARACAO DE ACEITACAO DE ORIENTACAO

Para os devidos efeitos, declaro aceitar a orientagdo do trabalho proposto no
Projeto de Estagio da estudante Catarina Isabel dos Santos Carvalho, n2 20302, do
curso de Mestrado em Enfermagem.

Trata-se de um trabalho que se enquadra no dmbito da Area de Especializagdo
em Enfermagem Médico-Cirtrgica: a Pessoa em Situacdo Critica, que versa sobre a
temdtica da “Seguranca do Doente Critico: Notificagdo de Eventos Adversos”.

Por se afigurar um trabalho credivel, adequado e pertinente e porque reconheco
na mestranda adequada capacidade de trabalho, sentido critico e dedicacio, assumo

com interesse cientifico a sua orientagdo.

Beja, 8 de novembro de 2019

D Sl A Sk o

Maria Dwice dos Sentes Sontiago (FhD)
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CFIC_Nucleo Formacao Investigacao Enfermagem
Para Vocé, Director UCIP e Enfermeira Chefe da UCI Polivalente

Sr.* Enfermeira Catarina Carvalho, mestranda,

O NFIE vem informar que o seu estudo Seguranca do Doente: Nolificacao de Eventos Adversos, referente ao Projecto de
Intervencao Profissional a desenvolver na UCIP 1, foi autorizado a 05.02.2020 pelo Conselho de Administragao do CHUA.

Desta forma, pode desenvolver o estudo, tal como foi proposto, devendo informar-nos quando der por concluida a sua
investigacao/intervengao. Obrigado.

Com os melhores cumprimentos,

* Emanuel Mourio.

Enfermeiro

CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO ALGARVE

Centro de Formagao, Investigacao e Conhecimento (CFIC)

- Nucleo de Fermagao e Investigacao de Enfermagem(NFIE)

Unidade Hospitalar de Faro

289001900, exts 11530/11534; cfic-nfie@chalgarve.min-saude.pt
REPUBLICA SNS s S
PORTUGUESA SERVICO NACONAL Unwversizano

% SALDE do Agarve
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CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO

Certifica-se que

CATARINA ISABEL DOS SANTOS CARVALHO,

membro n® 57149 desta Ordem, participou na 2* sessdo Webinar' “"COVID-
19: Organizagio e Gestdo dos Servigos Clinicos”, no dia 22 de Abril de
2020, com duragdo total de 01h00, na “Plataforma digital Cisco Webex
Events”.

Lisboa, 22 de Abril de 2020.
P' A Bastonaria

Jis e Bavraic

Luis Filipe Barreira
Vice-Presidente do Conselho Directivo®

1 D ectvidede foeraive & scrediach ooke Ordom dos Erborrmem ¢ sl 030 Dvecdites € Deverwabvirnerts Proftolore’ |TDF] ere of ot de Casbicagio, corfoeve
Boguareants 4o Aorainagla o Cred agio e Altdadm Frrasval
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Congresso Internacional Doente Critico 2019

certificado

Certifica-se que a Exma. Sra. Enf® Catarina Isabel dos Santos
Carvalho, participou no Congresso Internacional do Doente Critico
2019, organizado pela Associacao Portuguesa de Enfermeiros, que
decorreu nos dias 24 e 25 de Outubro, no Instituto Politécnico de
Setubal.

Lisboa, 25 de Outubro de 2019 O Presidente da APE
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B/ BRAUN

SHARING EXPERTISE

CERTIFICADO

CATARINA ISABEL Dos SANTOS CARVALHO

Participou no Simpdésio Suporte Nutricional na Pancreatite Aguda,
realizado de 17 a 18 de janeiro de 2020, no Real Marina Hotel, em Olhao,
organizado pela B. Braun Medical, Lda.

Olhao, 18 de janeiro de 2020

|
A Organizacgéao @ A Comissao Organizadora
Ana Baptista Ana Lopes

B. Braun Medical, Lda
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FICHA DE INSCRICAO

Nome

Nome do cracha

Morada

Cddigo Postal Localidade
Contactos

Local de Trabalho

Servico

Especialidade

Categoria Profissional

As pré-inscri¢oes poderao ser feitas através de formulario ou através
do email: eventos.pt@bbraun.com

Este simpdsio tém namero de inscritos limitado.

As inscrigdes 50 serao validadas apés envio de confirmagao.

ORGANIZACAO

B. Braun Medical, Lda

COMISSAO ORGANIZADORA

Dra. Ana Maria Lopes
Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve - Hospital de Faro
Grupo de Nutri¢ao Clinica

Dra. Maria Inés Fernandes
Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve - Hospital de Portimao
Grupo de Nutri¢do Clinica

Dr. Herminio Carrasqueira
Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve - Hospital de Faro
Grupo de Nutri¢ao Clinica

Enf. Helena Gaspar
Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve - Hospital de Portimao
Grupo de Nutrigao Clinica

COMISSAO CIENTIFICA

Dra. Ana Vieira

Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve - Hospital de Portimao
Grupo de Nutri¢ao Clinica

Dra. Carminda Martins
Centro Hospitalar Universitario do Algarve - Hospital de Faro
Grupo de Nutri¢ao Clinica

Dra. Barbara Castelo
Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve - Hospital de Portimao
Grupo de Nutri¢ao Clinica

Enf. Ana Agostinho
Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve - Hospital de Faro
Grupo de Nutri¢ao Clinica

PATROCINIO CIENTIFICO

B. Braun Medical, Lda.

Est. Consiglieri Pedroso, 80 | Queluz de Baixo
2730-053 Barcarena

Tel. 214 368 242 | Fax 214 368 296 | www.bbraun.pt

B/BRAUN

SIMPOSIO:
SUPORTE NUTRICIONAL
NA PANCREATITE AGUDA

17 E 18 DE JANEIRO DE 2020
REAL MARINA HOTEL & SPA, OLHAO

SHARING EXPERTISE
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SIMPOSIO:

SUPORTE NUTRICIONAL
NA PANCREATITE AGUDA

DESCRICAO

0 simpésio destina-se a técnicos de saide (médicos,
farmacéuticos, nutricionistas e enfermeiros) com pratica
em suporte nutricional. O simpésio inicia-se com uma
abordagem geral dos mecanismos fisiopatoldgicos que
condicionam a administragdo de nutrientes a doentes
com pancreatite aguda.

0 simpésio considera ainda os pros e contras da nutrigao
oral, entérica e parentérica através de uma perspetiva
histdrica e cientifica, os objetivos nutricionais, as vias
de administracdo de nutricdo entérica, as indicacoes
para nutricdo parentérica, a influéncia da gravidade da
doenca na administragao de nutrientes, e a importancia
da microbiota intestinal quer na fisiopatologia quer nas
possibilidades terapéuticas.

OBJETIVOS DO SIMPOSIO
e Discutir os desafios que a medicina baseada na
evidéncia pode trazer para a identificagdo de doentes
com pancreatite aguda que beneficiam de suporte
nutricional;

e |dentificar os fatores fisiopatoldgicos que devem ser
considerados para a terapéutica nutricional;

o Descrever estratégias praticas para o uso apropriado
do suporte nutricional em diferentes fases e
gravidades da pancreatite aguda;

o |dentificar parametros de monitorizagéo para
avaliacdo do progresso do suporte nutricional
no que respeita aos objetivos estipulados, para
ajustamento da prescricdo e ainda para a suspensao e
descontinuagdo desta terapéutica.

PROGRAMA

9:00-9:30:

SESSAO DE ABERTURA

Moderadores da manha:

Dra. Ana Maria Lopes (CHUA - H. Faro - Grupo de Nutri¢do Clinica)
Dra. Maria Inés Fernandes (CHUA- H. Faro - Grupo de Nutri¢Go Clinica)
Dr. Herminio Carrasqueira (CHUA - H. Faro - Grupo de Nutri¢do Clinica)

9:30-10:00:
Cenario nacional e internacional da pancreatite aguda
Dra. Ana Vieira (CHUA - H. Portimdo - Servico de Gastrenterologia)

10:00-10:30:

Da fisiopatologia as escalas, classificagoes e marcadores de
gravidade - quais, como e quando utilizar

Dra. Ana Margarida Vaz (CHUA - H.Faro - S. Gastrenterologia)

10:30-11:00: INTERVALO

11:00-11:30:

Jejum, microbiota e inflamacgao: como influenciam a
pancreatite aguda?

Dra. Carminda Martins (CHUA - H. Faro - Grupo de Nutri¢do Clinica)

11:30-12:00:
Fluidoterapia: como e quando hidratar
Dr. Jodo Teixeira (CHUA - H. Faro - Servigo de Cirurgia Geral)

12:00-12:30:
Objetivos nutricionais: qual a importancia de os atingir?
Dra. Barbara Castelo (CHUA - H. Portimao - Grupo de Nutri¢do Clinica)

12:30-14:00: ALMOCO
Moderadores da tarde:
Dra. Ana Vieira (CHUA - H. Portimao - Grupo de Nutrico Clinica)

Dra. Carminda Martins (CHUA- H. Faro - Grupo de Nutricao Clinica)
Enf. Helena Gaspar (CHUA - H. Portimdo - Grupo de Nutri¢do Clinica)

14:00-14:30
Nutricdo oral: como estamos? (E a gordura?)
Dra. Mariana Miranda (CHUA - H. Portimdo - S. Dietética e Nutrigdo)

14:30-15:00
Nutricdo entérica: quando, como e com qué?
Dr. Herminio Carrasqueira (CHUA - H. Faro - Grupo de Nutrigéo Clinica)

15:00-15:30

Nutricdo gastrica versus jejunal na pancreatite aguda:
ponto e contraponto

Dr. Diamantino Sousa (Grupo HPA Satide - Gambelas - Gastrenterologia)

15:30-16:00 INTERVALO

16:00-16:30
Nutrigdo parentérica: faz a diferenca e ha diferencas?
Dr. Nuno Carvalho (H. Garcia de Orta - Servico de Cirurgia Geral)

16:30-17:00
Terapéutica nutricional no doente critico com pancreatite aguda
Dra. Rosa Mendes (CHULC - H. S. José - Unidade de Urgéncia Médica)

17:00-17:30

0 enfermeiro na vigilancia do suporte nutricional do com
pancreatite aguda

Enf. Paula Vala (CHUA - H. Faro - Servigo de Medicina Intensiva)

17:30 - 18:15

Suporte nutricional na pancreatite aguda:
intervencao terapéutica ou terapéutica de suporte?
Gastroenterologia (Dr. Diamantino Sousa);

Cirurgido (Dr. Nuno Carvalho);

Medicina Intensiva (Dr. Arlindo Sousa)

18:15 ENCERRAMENTO

2°DIA

CASOS CLINICOS INTERATIVOS

Moderadores da manha:

Lourdes Tavares (HPP - Hospital dos Lusiadas - Unidade de Gastrenterologia)
Ana Agostinho

Barbara Castelo

9:30-10:30

Caso clinico interativo 1

Luisa Gléria (Hospital Beatriz Angelo - Servico de Gastrenterologia)

10:30-11:00 INTERVALO

11:00-12:00
Caso clinico interativo 2 _
Luisa Gloria (Hospital Beatriz Angelo - Servico de Gastrenterologia)

12:00 ENCERRAMENTO
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CICLO
DE WEBINARS

\

COVID-19

S

23 de Abril - 21 Horas &

Programa:

Destinatarios:
Moderador: Helena José Enfermeiros

1. Prevencdo das lesbes por press3o associadas aos Equipamentos de Organizadores:

\
§
\
X\
x e oo | s
\ - Em contexto de SU | Prelector: Sonia Afonso Baic3o Unico
\
\
\

- Em contexto Pré-Hospitalar | Prelector: Sonla Sousa
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E WEBINARS

"CICLO

27 de Abril - 21 Horas







n° 57149 desta Ordem, participou na 16° sessdo
S, de 15 de Setembro.

"Plataforma digital Cisco Webex Even
P1°A Bastonaria
ﬁu Cpe Batra
Luis Filipe Barreira
Vice-Presidente do Conselho Diretivo®
’mmmammMGMem 0,50 Crédios de Desanvolvimento Frofssional
(COP) para efeitos de Cuaificacho, conforme Reguiamento de Aeditngio & Creditscio de Actividades Formativas
‘mwcmcmen e Janeiro de 2000 e 30 abrigo do ar®30 n°2 do Estatuto da
58201

Qrdem dos Enflermeiros, na redacclo daLein® 1
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