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RESUMO

I

Atualmente a prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica é
pautada por uma maior complexidade e exigéncia. O aumento da esperanca de vida, as
comorbilidades e as doengas crénicas, as multiplas terapéuticas, o avango da medicina e da
tecnologia e o facto de as pessoas serem hoje dotadas de um maior conhecimento, colocam
os enfermeiros em cendrios complexos, desafiantes e altamente exigentes. Por outro lado, a
qualidade e segurancga sdo duas determinantes dos cuidados e constituem uma prioridade
para as instituicdes de saude a nivel mundial.

O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEEMC) na Area de
Especializacdo a Pessoa em Situacdo Critica possui as competéncias necessdrias para dar
resposta as novas exigéncias dos contextos da pratica, implementando intervencdes
baseadas no melhor e mais atual conhecimento cientifico. O percurso de desenvolvimento e
aquisicdo de competéncias é descrito na primeira parte deste relatério e inclui a experiéncia
do estagio de natureza profissional em cuidados intensivos. A descricdo das experiéncias
vivenciadas e das intervenc¢Ges realizadas foram orientadas por uma metodologia descritiva,
analitica e critico-reflexiva. Quanto a componente de investigacdo, foi realizado um estudo
de Scoping Review, intitulado “Estratégias Promotoras da Notificacdo de Eventos Adversos
nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica”. A prestacdo de cuidados ndo é
isenta de riscos e os eventos adversos (EA) sdo uma realidade. A notificagdo promove a
aprendizagem com o erro e a implementa¢do de medidas corretivas que previnem a sua
ocorréncia. Os enfermeiros assumem um papel relevante na gestao de risco, por serem o0s
profissionais que prestam cuidados diretos e estdo mais tempo em contacto com os doentes.
O objetivo definido foi mapear a evidéncia acerca das estratégias promotoras da notificagao
de EA nos cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica, em contexto de unidade de
cuidados intensivos (UCI) e foi utilizada a metodologia proposta por Joana Brigs Institute (JBI).
As principais estratégias identificadas foram a formagdo e treino; a notificagdo reconhecida
como oportunidade de melhoria; a confidencialidade e o anonimato; a cultura ndo punitiva;
sistemas de notificagdo simples com linguagem padronizada; incentivo e apoio das
liderancgas, a comunicagdo aberta; feedback e a implementagdao de medidas corretivas e a
existéncia de uma cultura de seguranca. O estagio e a investigacdao contribuiram de forma
efetiva para o desenvolvimento pessoal e profissional da estudante, com implica¢des para a
pratica, no desenvolvimento de projetos e na melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
Palavras-Chave: Enfermagem em Cuidados Intensivos; Seguranga do doente; Gestdo de

Risco; Cuidados Intensivos






ABSTRACT

Currently, the provision of nursing care to people in critical situations is characterized by
greater complexity and demands. The increase in life expectancy, comorbidities and chronic
diseases, multiple therapies, the advancement of medicine and technology and the fact that
people today are endowed with greater knowledge, place nurses in complex, challenging and
highly demanding scenarios. On the other hand, quality and safety are two determinants of
care and constitute a priority for health institutions worldwide.

The nurse specialist in Medical-Surgical Nursing in the Area of Specialization for Critically
Il Patients has the necessary skills to respond to the new demands of practice contexts,
implementing interventions based on the best and most current scientific knowledge. The
development and acquisition of skills is described in the first part of this report and includes
the experience of a professional internship in intensive care units. The description of the
experiences and interventions carried out were guided by a descriptive, analytical and
critical-reflexive methodology. As for the research component, a Scoping Review study was
carried out, entitled “Strategies Promoting the Reporting of Adverse Events in Nursing Care
for Critically Ill Patients”.

Providing care is not risk-free and adverse events (AEs) are a reality. Reporting promotes
learning from errors and the implementation of corrective measures that prevent their
occurrence. Nurses play an important role in risk management, as they are the professionals
who provide direct care and are in contact with patients the longest. The defined objective
was to map the evidence about strategies that promote the reporting of AEs in nursing care
for critically ill patients, in the context of intensive care unit (ICU) and the methodology
proposed by Joana Brigs Institute (JBI) was used.

The main strategies identified were education and training; reporting recognized as an
opportunity for improvement; confidentiality and anonymity; non-punitive culture; simple
reporting systems with standardized language; encouragement and support from leaders,
open communication; feedback and the implementation of corrective measures and the
existence of a safety culture. The internship and research contributed effectively to the
student's personal and professional development, with implications for practice, project
development and improving the quality of care provided.

Keywords: Critical Care Nursing; Patient Safety; Risk Management; Critical Care
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Estratégias Promotoras da Notificagdo de Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica

INTRODUCAO

A relevancia do papel da enfermagem nas organizacdes de saude é amplamente
reconhecida no sentido em que “Os enfermeiros constituem, na generalidade dos sistemas
de saude, o maior nimero de profissionais, assumindo a enfermagem uma crescente
diferenciacdo e relevancia enquanto profissdo e disciplina” (Regulamento n.° 613/2022 de 8
de julho, 2022, p.179).

Atualmente, sdo varios os fatores, que introduzem crescentes desafios na prestagdo de
cuidados de enfermagem. A nivel mundial a esperanca média de vida a nascenga aumentou
de 67 anos em 2000, para 73 anos em 2019, em Portugal o aumento foi ainda mais
significativo, tendo escalado para os 81,6 anos (World Health Organization [WHOQ], 2023a). A
par do envelhecimento da populagdo e consequente aumento das comorbilidades, verifica-
se um aumento das doencas crdnicas. Em Portugal a tendéncia mantém-se, tendo este tipo
de doengas afetado “43,9% da populagdo com 16 ou mais anos em 2021, mais 0,7 p.p. do
que em 2020 e mais 2,7 p.p. do que em 2019.” (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2022,
p.1).

Por outro lado, o avanco tecnoldgico da medicina determina a implementacdo de
protocolos terapéuticos mais complexos e o dominio da mais alta tecnologia, o que exige um
acréscimo de competéncias por parte dos profissionais de saude.

Neste contexto, a seguranga e a qualidade dos cuidados sao um imperativo da pratica,
emergindo a necessidade de investimento na formacdo especializada dos enfermeiros.

A experiéncia profissional aliada a formacdo continua, constituem um diade fundamental no
processo qualificacdo e desenvolvimento da profissdo de enfermagem.

E assente nesta conjetura que:

“A enfermagem enquanto profissdo tem evoluido no sentido de responder as
progressivas necessidades de cuidados e dos diferentes contextos de atuacgao,
assumindo uma complexificagdo crescente de conhecimentos, praticas e locais de
trabalho, potenciando novos campos de atuagdo do exercicio profissional auténomo
do enfermeiro e do enfermeiro especialista e enquanto elemento da equipa
multidisciplinar e multiprofissional de satude.”(Regulamento n.° 613/2022 de 8 de
julho, 2022, p. 179).

Noutra perspetiva, a existéncia de um espirito inquieto e um pensamento inovador,

caracterizam aqueles que querem dar a enfermagem o reconhecimento de uma profissdao
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baseada no rigor cientifico, na pratica baseada na melhor evidéncia e no contributo efetivo
de ganhos em saude para os doentes.

E no enquadramento do desenvolvimento de competéncias especializadas que surge o
presente relatdrio final de estagio, realizado no ambito da unidade curricular de Estagio de
Enfermagem a Pessoa em Situacgdo Critica Il, integrada no plano de estudos do 22 Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica — Area de Especializacio em Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Saude Norte da Cruz Vermelha Portuguesa
(ESSNorteCVP) (Despacho n.°11688/2020 de 25 de novembro, 2020).

A referida unidade curricular, decorreu no 22 ano letivo, 32 semestre, e teve uma carga
hordria total de 810 horas, das quais 440 foram definidas como horas de contacto, na
tipologia de estagio, em contextos da pratica clinica.

O estagio foi dividido em dois momentos, cada um com a duracdo de 220 horas. O
primeiro momento de estagio decorreu no periodo de 4 de Outubro a 9 de Dezembro de
2022, num Servico de Medicina Intensiva (SMI) e o segundo momento decorreu de 12 de
Dezembro de 2022 a 8 de Marco de 2023, numa Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

(UCIC), de um centro hospitalar da regido centro . Deste modo,

“0 estagio de natureza profissional sera uma experiéncia de formac3o pratica/clinica
orientada por objetivos de nivel avancado que deve demonstrar a aquisicdo de
elevadas competéncias de juizo critico, de planeamento e de decisdo em situacdes
complexas na drea de especializagdo em enfermagem médico-cirurgica a pessoa em
situagao critica, com componente de investigacdo e apresentado num relatério final”
(ESSNorteCV, 2022, p.3)

A avaliacdo desta unidade curricular possui uma componente pratica, realizada em
contexto de estagio, e uma componente de investigacdo, desenvolvida pela estudante, sendo
todo o percurso de aprendizagem apresentado neste relatdrio final de estagio.

A pessoa em situagdo critica (PSC) dispGe atualmente de um conjunto de técnicas de
substituicdo das fungbes vitais, capazes de reverter com sucesso significativo, quadros de
disfuncdo multiorganica graves. Ndo obstante, estes ambientes mais complexos e
tecnoldgicos ndo sdo isentos de riscos e, por isso, a seguranga na prestacdo de cuidados é
uma preocupacdo crescente das organizagdes de saude.

A anadlise e gestdo de incidentes de seguranca promovem a aprendizagem a partir do erro,
potenciando a melhoria da qualidade dos cuidados em salde, sendo que para tal é necessario
promover uma cultura de notificagdo, baseada numa perspetiva de oportunidades de

melhoria e ndo punitiva. A notificacdo dos EA é uma questdo geradora de inquietagdo e
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preocupacdo na estudante, € um aspeto muito relevante da prdtica e o seu potencial de
melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados, justificam o investimento e o
desenvolvimento nesta area.

Em ambos os contextos de estdgio foi integrada a problematica da seguranca do doente
e a necessidade de deixar um contributo neste ambito. Por isso, a componente de
investigac¢ado incidiu no dominio da notificagao dos EA, que ocorrem no contexto de cuidados
a PSC.

O processo de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias foi sustentado no
regulamento de competéncias comuns (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019)
e no regulamento de competéncias especificas do EEEMC — Area de Especializacio em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018).

Este processo também enquadrou as competéncias definidas para o grau de mestre no
Decreto-Lei n.2 65/2018, que refere que o enfermeiro deve aprofundar conhecimentos,
desenvolver a capacidade de compreensdo e emissdo de juizos, a um nivel avancado que |he
permita a resolucdo de problemas que embora integrem a sua area de estudo, constituem
novos desafios em contextos complexos. Na tomada de decisdo, deve ter em conta os
principios éticos e a responsabilidade social, deve ainda ser capaz de desenvolver
investiga¢cdo e comunicar resultados e conclusdes a todos os individuos especialistas ou ndo,
de forma clara e inequivoca e o processo de aprendizagem deve ser conduzido de forma
auténoma (Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de agosto, 2018).

Em cada um dos estdgios foram definidos pela estudante um conjunto de objetivos
especificos (Anexos 1 e 2), posteriormente aferidos pelos enfermeiros tutores e pelo docente
orientador da escola.

Este relatério é composto pela introdugdo e trés capitulos. Da introdug¢do constam o
enquadramento, a finalidade, a estrutura e metodologia do relatdrio. No primeiro capitulo
incluem-se os relatdrios de desenvolvimento de competéncias especializadas efetuados no
final de cada estdagio, onde consta a caracteriza¢do e funcionamento dos respetivos servicos
e a analise critica-reflexiva acerca do desempenho da estudante, tendo em conta os objetivos
especificos definidos e o processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias.

O segundo capitulo reporta-se ao trabalho de investigacdo, foi efetuado um estudo de
Scoping Review cuja questdo de investigacdo foi: Quais as estratégias promotoras da

notificacdo de EA nos cuidados de enfermagem a PSC, em contexto de UCI?
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O terceiro e Ultimo capitulo, sdo as consideragdes finais onde é efetuada uma sintese
global do processo de aprendizagem, o contributo deste para o desenvolvimento pessoal e
profissional da estudante, as implicacdes para a pratica, as limitacdes deste percurso e as
perspetivas futuras.

Neste relatdrio, foi utilizada a metodologia descritiva, analitica e critico-reflexiva com o
objetivo de descrever e evidenciar o processo de aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias, no cuidado a PSC.
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PARTE | - COMPONENTE DE ESTAGIO
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1. Enquadramento dos Contextos de Estagio

Neste primeiro capitulo, pretendeu-se efetuar um breve enquadramento do contexto de
cada um dos locais estdgio ocorridos em contexto de cuidados intensivos, SMI e UCIC. Esta
caracterizacdo dos contextos, visa permitir uma melhor compreensdo do processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias efetuado pela estudante. Ambos os servigos

integram um centro hospitalar que presta a sua atividade assistencial, na zona centro do pais.

1.1.  Estdgio no Contexto do Servico de Medicina Intensiva

Os cuidados intensivos sdo uma area altamente diferenciada da prestacdo de cuidados,
pelo que é fundamental fornecer uma perspetiva da sua evolucdo e definir alguns conceitos
que facilitam a contextualizacdo de ambos os contextos.

A Medicina Intensiva é “uma darea sistémica e diferenciada das Ciéncias Médicas que
aborda especificamente a prevencdo, diagndstico e tratamento de situacdes de doenca
aguda potencialmente reversiveis, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais
fungdes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s).” (Paiva et al., 2016, p.7).

As UCI surgiram em Portugal nos finais da década de 50 e sé em 1989 o Ministério da
Saude regulamentou a formagao médica em cuidados intensivos através do Despacho n.2
276/1989 de 28 de julho (Paiva et al., 2016).

Em 2003, a Dire¢do-Geral da Saude (DGS) publicou um documento sobre a arquitetura da
rede de referenciacdo na area da Medicina Intensiva intitulado: “Cuidados Intensivos:
recomendacgbes para o seu desenvolvimento” (Dire¢cdo-Geral da Saude [DGS], 2003) e em
2013 a Administracdo Central do Sistema de Saldde (ACSS) elaborou o documento
“Recomendacbes Técnicas para Instalacbes de Unidades de Cuidados Intensivos” (ACSS,
2013).

No contexto europeu foram definidos trés niveis de UCI com base no nivel de cuidados,
nas técnicas utilizadas e nas valéncias disponiveis. Assim a unidade de nivel | possui
“basicamente, a monitorizagdo, normalmente ndo invasiva ou minimamente invasiva de

doentes em risco de desenvolver disfungdo/faléncia de 6rgdo” (Penedo et al., 2013, p.58), e
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“Pressupbe a capacidade de assegurar as manobras de reanimacdo e a articulagdo com

outras Unidades de nivel superior” (Penedo et al., 2013, p.58). A unidade de nivel Il possui a

“capacidade de monitorizacao invasiva e de suporte de func¢des vitais; pode nao
proporcionar de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagndstico e
especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica,
cirurgia vascular), pelo que deve garantir a sua articulacgdio com Unidades de nivel
superior. Deve ter acesso permanente a médico com preparacao especifica. Tendem,
nos ultimos anos, a serem fundidas funcionalmente — ou trabalharem integradas —
em UCI de nivel IIl.” (Penedo et al., 2013, p.58).

A unidade de nivel Il equivalem aos SMI/UCI,

“devem ter, preferencialmente quadros préprios ou pelo menos equipas
funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica
qualificada, por intensivista, em presenca fisica nas 24 horas; pressupbe a
possibilidade de acesso aos meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica,
necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de qualidade
e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos. Deve constituir o Servico
ou Unidade exigida aos hospitais com Urgéncia Polivalente.” (Penedo et al., 2013,
p.58).

Assim, as unidades de nivel Il “devem ser destinadas a doentes que necessitam de
monitorizacdo multiorganica e de suporte de apenas uma funcdo organica, ndo requerendo
ventilagdo mecénica invasiva” (Paiva et al., 2016, p.8) e as unidades de nivel Il “devem ser
destinadas a doentes com duas ou mais disfun¢des agudas de érgaos vitais, potencialmente
ameacadoras da vida e, portanto, necessitando de duas ou mais formas de suporte organico”
(Paiva et al., 2016, p.8).

Ao longo dos tempos as UCI foram evoluindo para SMI, que sdo compostos por varias UCI
com camas de nivel Il e lll. A missdo dos SMI passa ndo so pela gestdao do doente critico dentro
das UCI, como também nas salas de emergéncia dos servicos de urgéncia (SU), nos
internamentos através das equipas de emergéncia intra-hospitalar e na realizacdo de
consultadoria.

O SMI onde foi realizado o estdgio dispde atualmente de uma lotagdo de 14 camas,
divididas fisicamente em dois openspace, um deles possui 8 camas de nivel Ill e o outro 6
camas de nivel Il. Nesta lotagdo, estdo incluidos 2 quartos de isolamento. Toda a unidade
encontra-se em sistema de pressao negativa, sendo que nos quartos de isolamento existe a

possibilidade de pressdes negativas e positivas.
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A nivel da restante estrutura fisica, dispGe ainda das seguintes dreas de apoio a prestacdo
de cuidados: drea de armazenamento e preparacao de medicacdo; balcdo central composto
por uma area administrativa e uma central de monitorizacdo, onde sao disponibilizados os
dados de monitorizacdo em tempo real e imagens de videovigilancia dos doentes que se
encontram nos isolamentos.

DispOe ainda de duas dreas de sujos, onde se procede a limpeza e desinfecdo de materiais
e equipamentos; instalacdes sanitarias para utilizacdo dos doentes; uma sala técnica onde
estd armazenado diverso material como: monitores e respetivos consumiveis, bombas e
seringas perfusoras, ventiladores portateis, dispositivos de oxigenoterapia de alto fluxo,
equipamento para realizacdao de técnicas de substituicdo renal, colchdes de pressao alterna,
material de enfermagem de reabilitacdo, entre outros. Existe ainda, uma sala onde é
armazenado o material clinico, sendo a sua reposicdo efetuada pelo servico de
aprovisionamento, duas vezes por semana. Possui também, uma rouparia e uma sala de
solutos utilizados nas técnicas de substituicdo renal.

Para além das dreas referidas anteriormente, o servico dispde ainda de dois gabinetes
médicos; o gabinete do enfermeiro gestor; instalagGes sanitarias, copa e vestidrios para
utilizacdo dos funcionarios; zona de transferéncia de doentes; area da rececdo dos
familiares/visitas; o secretariado clinico e uma sala de reunides.

Apesar de o servico estar dividido em duas areas, uma para alocagdo de doentes de nivel
Il e outra de nivel lll, todas as unidades encontram-se equipadas da mesma forma. Assim,
cada unidade dispde um ventilador e de um monitor com possibilidade de tragado
eletrocardiografico, pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), saturagdo periférica de
oxigénio (Sp02), frequéncia respiratodria (FR) e temperatura. O mesmo monitor disponibiliza
os dados de avaliagdo de pressGes invasivas tais como: a pressdo venosa central (PVC), a
pressdo arterial invasiva (PAl), a pressdo intracraneana (PIC), a variagdo de pressado de pulso
(VPP), a pressdo da artéria pulmonar através do catéter de Swan-Ganz e a PiCCo (Pulse
Contour Cardiac Output).

Da composicdo da unidade, fazem parte uma cama elétrica com grades laterais e seccdo
amovivel de cabeceira e pés, com possibilidade de avaliagdo do peso corporal, uma rampa
com cinco bombas e cinco seringas perfusoras, rampas de vacuo e oxigénio, um armario com
material de apoio, um computador, um cadeirdo e uma mesa de apoio.

Em todas as unidades existe uma quantidade pré-definida de material clinico, de uso
diario, cuja reposicdo esta a cargo das assistentes operacionais (AQ), e cujos niveis estdo

definidos numa checklist. Existem também dois carros de procedimentos, dois carros de

Ana Catarina Martins Garrett 27



Estratégias Promotoras da Notificagdo de Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica

emergéncia, um carro de via area dificil, um ecégrafo, uma maquina de gasimetrias e um
videolaringoscépio.

O processo de admissdo dos doentes obedece a alguns critérios e é efetuado apds
avaliagdo do meédico intensivista. Os doentes podem ser provenientes do SU, bloco
operatdrio (BO) ou servicos de internamento e podem receber alta para o internamento e
posteriormente, para o domicilio ou outras instituicoes.

A equipa do SMI é multidisciplinar. A equipa médica é constituida por médicos
intensivistas que exercem fungdes em regime de presenca fisica 24h/dia, sendo que um dos
elementos escalados da apoio a sala de emergéncia do SU. A equipa de enfermagem é
composta por 40 enfermeiros, incluindo o enfermeiro gestor e 15 enfermeiros especialistas.
Os SMI/UCI devem ser dotados de profissionais qualificados para desempenhar funcdes
nestes contextos (ACSS, 2013). Os enfermeiros que prestam cuidados a PSC devem possuir
ndo s6 experiéncia, mas também formacdo complementar nesta area. Neste sentido “A
formacdo especifica e especializada é justificada pela crescente complexidade dos
equipamentos, técnicas e procedimentos disponibilizados por estes servigcos/unidades.”
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018, p.2)

O EEEMC na Area de Especializacio em Enfermagem & PSC detém assim um conjunto de
competéncias essenciais para uma abordagem global e integrada do doente critico. O
Regulamento n.2 743/2019 que aprova a norma para o calculo de dotacdes seguras dos
cuidados de Enfermagem preconiza que 50% das equipas das UCI, devem ser compostas por
EEEMC, de preferéncia na Area de Especializagdo de Enfermagem a PSC e que estes devem
estar em regime de permanéncia de 24h, devendo atender-se a mesma regra em cada turno
(Regulamento n.° 743/2019 de 25 de setembro, 2019).

A maioria dos enfermeiros trabalha em regime de roulment em turnos de 12,5 horas.
Existe ainda a equipa das AO e uma secretaria clinica. A equipa de enfermagem de
reabilitacdo do centro hospitalar, tem escalados dois elementos de segunda a sabado, para
o cumprimento dos planos de reabilitagdo funcional.

Por turno estdo escalados 6 enfermeiros na prestagdo de cuidados e 1 enfermeiro
coordenador. No turno da manh3 estd também presente o enfermeiro gestor, ou na sua
auséncia, o seu legal substituto. O enfermeiro coordenador para além de outras atividades,
é responsavel por efetuar a distribuicdo dos doentes com base no Simplified Therapeutic
Intervention Scoring System 28 (TISS 28 ) um instrumento que tem sido utilizado para avaliar
a gravidade da doenca e a carga de trabalho de enfermagem em UCI (Padilha et al., 2007) e

encontra-se validado para a populagdo portuguesa (Moreno & Morais, 1997).
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Este instrumento foi desenvolvido por Cullen e seus colaboradores em 1974, e foi sendo
sujeito a diversas modificacdes, no sentido de simplificar e otimizar a sua aplicacdo. Na
pratica, este serve para quantificar o trabalho de enfermagem com base na avaliacdo de
varios itens relacionados com os cuidados ao doente tais como: atividades bdsicas, suportes
respiratorio, cardiovascular, renal, neurolégico, metabdlico e outras intervengdes especificas.

Assim “A aplicagdo do TISS 28 na UCI permite classificar os doentes em 4 classes (classes
de Cullen) através do somatério dos pontos atribuidos as actividades de enfermagem.”

(Baltazar, 2000, sem pagina).

1.2.  Estdgio no Contexto da Unidade de Cuidados Intensivos Corondrios

A UCIC onde foi realizado o estdgio encontra-se integrada num servico de Cardiologia. No
servico de internamento de Cardiologia sdo prestados cuidados ao doente com patologia do
foro cardiaco agudizada com possibilidade de monitorizacdo ndo invasiva. Na UCIC s3o
prestados cuidados diferenciados a PSC, com necessidade de vigilancia hemodinamica
continua.

A estrutura assistencial do servico de Cardiologia conta ainda com um Hospital de Dia
onde sao efetuados procedimentos de arritmologia, nomeadamente a cardioversao elétrica,
tratamentos para a Insuficiéncia Cardiaca (IC), telemonitoriza¢do de doente com IC ou apds
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), consulta externa com varias valéncias no ambito desta
especialidade e apoio a urgéncia .

O servico dispde ainda da valéncia de exames de complementares de diagndstico na area
da ecocardiografia e doppler cardiaco e laboratério de electrocardiografia onde sdo
efetuados eletrocardiograma (ECG) convencional, registo de holter, provas de esforco,
monitorizacdo ambulatdria de pressao arterial entre outros.

Existe também a Unidade de Pacing e Arritmologia onde sdo implantados diversos
dispositivos como pacemakers definitivos (PMD), cardiodesfibrilhadores (CDI), dispositivos
de ressincronizag¢do ventricular (CRT) ou registadores de eventos, bem como outros
procedimentos que lhes estdo associados.

As patologias mais frequentes dos doentes admitidos na UCIC s3o os sindromes
corondrios agudos (SCA), as arritmias com compromisso hemodinamico, os quadros de IC

agudizada, as doencas valvulares e as infe¢Ges. Todas as unidades estdo dotadas de
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equipamento que permite a monitoriza¢do invasiva e ndo invasiva, existindo a possibilidade
de ventilacdo mecanica invasiva (VMI) embora ndo seja muito frequente, sendo mais comum
a ventilagdo ndo invasiva (VNI).

A equipa médica do servico de Cardiologia é composta por 12 especialistas e 3 internos.
A UCIC dispde de médico em regime de presenca fisica 24h, 7 dias por semana. A equipa de
enfermagem do servico de Cardiologia é constituida por 28 enfermeiros, incluindo a
enfermeira gestora e conta com 8 EEEMC. Estes elementos sao escalados nas varias areas
funcionais do servico (internamento de Cardiologia, UCIC, Unidade de Pacing e Arritmologia
e Hospital de Dia) através de um plano de trabalho semanal.

A maioria dos elementos trabalha em regime de roulment, em turnos de 12,5h. Na UCIC
estdo escalados por turno, 2 enfermeiros e o método de trabalho instituido é o individual,
embora haja entreajuda entre os elementos. As transferéncias inter-hospitalares sdo
asseguradas pelos elementos escalados para o servigo de internamento de Cardiologia.

Do ponto de vista estrutural, o servico de internamento de Cardiologia dispGe de 12 camas
e a UCIC é composta por um openspace com 5 camas, uma central de telemetria e uma zona
de apoio a prestacdo de cuidados, onde é efetuado o armazenamento de material e a
preparacao de medicagdo.

A zona de sujos/sala de despejos, a zona de descontaminacdo de equipamentos e
materiais, os WC para utilizacdo dos doentes e profissionais, gabinetes médicos, armazém
clinico, copa e secretariado sao espacos partilhados pela UCIC e pelo servigo de internamento
de Cardiologia.

Os doentes internados na UCIC e internamento de Cardiologia dispdem de enfermeiro de

reabilitacdo funcional para dar cumprimento aos planos de reabilitacdo cardiaca.
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2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Neste segundo capitulo foi efetuada uma breve descricdao das experiéncias vivenciadas ao
longo do estagio, acompanhada de uma andlise critica e reflexiva sobre o processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias.

Arealizacdo de um estagio de especializacdo em Enfermagem permite a vivéncia de novas
experiéncias e aprendizagens em contextos inovadores da pratica clinica, bem como o
desenvolvimento do pensamento critico reflexivo. De acordo com Peixoto & Peixoto o

pensamento critico é composto por trés elementos chave:

“a habilidade intelectual que o individuo possui para procurar, identificar e desafiar
premissas do raciocinio que considera relevantes para a tomada de decisdo; a
capacidade para conjugar a experiéncia, o conhecimento e o raciocinio na
identificacdo e exploracdo de quadros alternativos de referéncia tendo em conta o
contexto, e uma componente atitudinal, que incorpora os dominios afetivos, capaz
de influenciar o pensamento légico, situacional e intencional” (Peixoto & Peixoto,
2017, p.136).

O percurso efetuado neste estagio esta alicercado no modelo téorico de Patricia Benner
“De Iniciado a Perito” que, sendo um modelo de aquisicio de competéncias, reflete o
percurso do desenvolvimento das aprendizagens (Benner, 2001). Segundo a autora “O
Modelo de Dreyfus (Dreyfus & Dreyfus,1980; Dreyfus,1981) estabelece que, na aquisicdo e
desenvolvimento de uma competéncia, um estudante passa por cinco niveis sucessivos de
proficiéncia: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2001,
p.43).

Deste modo, a pericia clinica desenvolve-se a partir dos conhecimentos tedricos, mas
também da experiéncia clinica que se obtém ao vivenciar uma grande multiplicidade de

situagdes durante a prestagao de cuidados. Por conseguinte, a autora refere que:

“A enfermeira perita jd ndo se apoia num principio analitico (regra, indicac¢do,
maxima) para passar do estado de compreensdo da situacdo ao acto apropriado. A
perita, que tem uma enorme experiéncia, compreende agora, de maneira intuitiva
cada situacgdo e aprende diretamente o problema sem se perder num largo leque de
solugdes e de diagndsticos estéreis” (Benner, 2001, p.58).
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Neste sentido, “o estudo de Benner foi determinante para reconhecer o valor e a natureza
da pratica perita e o seu impacto na qualidade dos cuidados de enfermagem.” (Cunha, 2017,
p.28).

A vivéncia de desafios da pratica, constitui um momento priveligiado que permite ao
enfermeiro desenvolver a capacidade de reflexdo sobre a acdo. Porém, a realizacdo de
estdgios no contexto do curso de mestrado, exige que o enfermeiro desenvolva
competéncias especializadas e avancadas, demonstrando autonomia e envolvimento no
processo de aprendizagem, na procura de experiéncias e na aquisicdo de conhecimentos.

Cuidados de enfermagem especializados, pressupdem a prestacdo de cuidados de
qgualidade, pelo que a OE criou o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem a PSC.

Estes padroes pretendem ser referenciais da pratica e encontram-se dividos em sete
categorias: a satisfacdo do cliente, a promocdo da saude, a prevencdo de complicac¢des, o
bem-estar e o autocuidado, a readaptacdo funcional, a organizacdo dos cuidados
especializados e a prevengdo e controlo da infe¢do associada aos cuidados de salde (OE,
2011).

De facto, o “enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de
especialidade em enfermagem” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p.
4744). Os enfermeiros especialistas, sdo detentores de um conjunto de competéncias
comuns, que se aplicam a qualquer contexto da pratica, mas também possuem competéncias
especificas, aplicdveis a uma area especifica de intervengao. O artigo 32 do Regulamento n.2
140/2019 faz precisamente essa distin¢do, entendendo-se por competéncias comuns:

"

as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecdo, gestao e supervisdo de cuidados e, ainda, através
de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao,
investigacdo e assessoria” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019,
p.4745).

Seguidamente, daremos inicio a descricdo e andlise critica e reflexiva das experiéncias de

estagio de acordo com os dominios das competéncias comuns.

2.1.  Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Ana Catarina Martins Garrett 32



Estratégias Promotoras da Notificagdo de Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica

Durante a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem nos dois contextos de
estagio, foram aplicados os principios éticos da beneficéncia e ndo-maleficéncia, justica,
autonomia, respeito, dignidade e liberdade.

Dada a fragilidade da pessoa que vivencia uma situacdo de doencga critica, é fundamental
gue estes principios estejam integrados em cada ato ou procedimento de enfermagem, na
tomada de decisdo e na capacidade de zelar pelo superior interesse do outro.

Assim, no exercicio da profissdo "os enfermeiros deverdo adoptar uma conduta
responsdvel e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos
cidaddos” (Decreto Lei n.° 161/1996 de 4 de setembro, 1996, p.2961).

Relativamente ao contexto dos cuidados intensivos, a maioria dos doentes estdo sedados
e ventilados, estando temporariamente impedidos de exercer a sua autonomia, a sua
liberdade ou decidir sobre si proprios, pelo que se torna ainda mais relevante o respeito e o
cumprimento dos principios éticos, no desenrolar de todo o processo terapéutico.

No que diz respeito aos doentes que ndo se encontravam nestas condic¢oes, foi permitido
a estudante participar em alguns processos de tomada de decisdo, em que as intervengdes
foram definidas em parceria com os préprios doentes e em articulagdo com a equipa médica.
Houve uma situacdo em particular, de um doente jovem, com um quadro de insuficiéncia
respiratdria grave no contexto de uma patologia neurodegenerativa, que estava muito
renitente aos cuidados numa fase pds extubacao.

A estratégia da equipa multidisciplinar passou por uma negocia¢cdo constante com o
doente, privilegiando a sua participacdo e tomada de decisdo em alguns cuidados,
respeitando os seus tempos, promovendo a capacitacdo para a gestao da doenga,
assegurando desta forma o respeito pela autonomia. Uma autonomia no sentido do doente
poder decidir sobre o que afeta a prépria vida, isto é, “o reconhecimento da autonomia de
cada um para tracar os préprios planos de vida”(OE, 20073, p.2).

Ao longo do percurso de estagio, existiram outras situagdes em que a estudante pode
participar em processos de tomada de decisdo, tendo em conta os principios éticos,
envolvendo a equipa multidisciplinar, nomeadamente, na participacdo em testes de morte
cerebral e na avaliagdo da implementacao de algumas interven¢des de enfermagem.

Por outro lado, quer no SMI quer na UCIC e sempre que foi oportuno, a estudante suscitou
a reflexdo sobre os processos de tomada de decisdo e promoveu a partilha dos mesmos,
principalmente no momento da passagem de turno e transi¢ao de cuidados.

Foram também assegurados o direito a informagdo ao doente e familiar de referéncia, a
informacgdo transmitida foi maioritariamente relacionada com os cuidados de enfermagem,

uma vez que a transmissdo da informacao clinica é efetuada pela equipa médica.
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Contudo, no contexto da UCIC o enfermeiro tem um papel preponderante no que diz
respeito aos ensinos e capacitacdo, sobretudo no doente com EAM. Assim que o doente estd
estabilizado, o enfermeiro determina o momento oportuno, para efetuar a explicacdo sobre
o0 mecanismo de oclusdo do vaso, o tratamento que foi efetuado, a gestdo da doenca e
prevencao dos fatores de risco. Isto é, para além de assegurar o direito a informacdo, o
enfermeiro assume um papel dinamizador na capacitacdo do doente para a gestdo da
doenga, facilitando assim o processo de transi¢ao saude-doencga.

Quanto a confidencialidade e protecdo dos dados na forma escrita ou oral, a passagem de
turno em ambos os contextos de estagio foi efetuada em locais que asseguraram estes
aspetos.

No SMI para a transmissao da informacao escrita é usado um impresso préprio criado pela
equipa de enfermagem. Os registos e o processo de enfermagem sdo efetuados no programa
PICIS (Picis Clinical Solutions, 2022), um software de gestdo de cuidados intensivos que
permite a instituicdo de protocolos e a interoperabilidade com outros dispositivos
(ventiladores e monitores) permitindo a consulta de dados hum Unico dispositivo.

Por outro lado, na UCIC o processo de enfermagem e os registos sdo efetuados no sistema
S-Clinico, baseado na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).
Quanto a transmissdo da informacao escrita, é utilizado uma solugao informatica interna que
permite a impressdo em papel e que contém dados e algumas intervencbes que foram
consideradas pertinentes no apoio a prestacdo de cuidados. A comunicacdo da informacao
na transicdo de cuidados obedece a norma ISBAR (Norma 001/2017 de 8 de fevereiro, 2017).

No que respeita a privacidade, esta foi assegurada através de biombos e estores elétricos
no SMI ou cortinas na UCIC, estando cada uma das unidades individualizada e com dimensdées
adequadas a disposicdo de equipamentos e prestacdo de cuidados segura.

O desempenho da estudante teve ainda em conta os valores universais do artigo 782 do
Codigo Deontolégico dos Enfermeiros: “a) A igualdade; b) A liberdade responsavel com
capacidade de escolha, tendo em atencdo o bem comum; c) A verdade e a justica; d) O
altruismo e a solidariedade; e) A competéncia e o aperfeicoamento profissional.” (Lei n.2
111/2009 de 16 de Setembro, 2009, p. 6547) bem como os principios orientadores como: “a)
A responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade; b) O respeito pelos
direitos humanos na relacdo com os clientes; c) A exceléncia do exercicio na profissdo em
geral e na relagdo com outros profissionais.” (Lei n.° 111/2009 de 16 de setembro, 2009,
p.6547).

Quanto a seguranca dos cuidados, foi sempre adotada uma conduta antecipatéria na
prevencao de praticas de risco, no entanto, a pratica ndo é totalmente isenta dos mesmos.

Neste sentido, a estudante manteve a linha orientadora delineada para o seu projeto de
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investigacdo. Este estd relacionado com a seguranca do doente e a revelancia da notificacdo
de EA na PSC, pelo que foi efetuada uma acdo de formacdo no contexto do SMI intitulada
“Notificacdo de Eventos Adversos”. Esta teve como objetivo sensibilizar a equipa para esta
problemdtica e apresentar o sistema de notificacdo interno o HER+ (Health Event & Risk
Managment, 2022) e o sistema de notificacdo da DGS, o NOTIFICA (Anexo 3).

Ao longo dos dois momentos do estagio a estudante apresentou um elevado sentido de
responsabilidade, dando cumprimento ao esperado quanto ao desenvolvimento de

competéncias neste dominio.

2.2. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A melhoria da qualidade é uma questdo relevante para as instituicdes prestadoras de
cuidados de saude. A qualidade em saude é multidimensional, assumindo diferentes
perspetivas de acordo com intervenientes no processo e insere-se no ambito da governacao

clinica. Neste contexto, os autores consideram que:

“para os utentes é importante ser bem assistido em condi¢cdes de conforto e
seguranca. Para os profissionais de saude, o objetivo é reduzir os erros e melhorar
praticas. Para os administradores hospitalares a qualidade consiste no cumprimento
das metas assistenciais e gestdo racionalizada (...) Para os politicos, esta relacionada
com a boa imagem dos servigos de saude, existéncia de equipamentos sofisticados e
o bom acolhimento dos doentes” (Fernandes & Lourenco cit por Fradique & Mendes,
2013, p. 47).

A nivel nacional, a DGS divulga de cinco em cinco anos a Estratégia Nacional para a
Qualidade em Saude, sendo que a ultima foi implementada entre 2015 e 2020. A sua principal
missdo é “potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranga da presta¢do de cuidados de
saude, para garantir os direitos dos cidaddos na sua relagdo com o sistema de saude.”
(Despacho n.°5613/2015 de 27 de maio, 2015, p.13552). Este plano define como prioridades

de atuacdo estratégica:

“a) Enfoque nas intervencdes locais, nos servicos, unidades prestadores e
instituicdes; b) Melhoria da qualidade clinica e organizacional; c) Aumento da adesdo
a normas de orientacdo clinica; d) Reforco da seguranca dos doentes; e) Reforco da
investigacdo clinica; f) Monitorizacdo permanente da qualidade e seguranga; g)
Divulgacdo de dados comparaveis de desempenho; h) Reconhecimento da qualidade
das unidades de saude; i) Informagdo transparente ao cidaddo e aumento da sua
capacita¢do.” (Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio, 2015, p.13552).
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Nesta perspetiva a “qualidade em enfermagem exige reflexdo sobre a pratica, de modo a
definir objetivos do servico que se vai prestar, e delinear as estratégias possiveis para que
esses objetivos sejam atingidos” (Fradique & Mendes, 2013, p.47).

Em 2001, a O.E. definiu os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem como forma
de promover a qualidade dos cuidados e definir e dar a conhecer o papel do enfermeiro
perante a sociedade (OE, 2012).

Os projetos de melhoria continua da qualidade (PMCQ) sdo também uma 6&tima
ferramenta de trabalho neste ambito, permitindo a identificacdo de problemas da pratica, a
implementagdo de estratégias e medidas corretivas, bem como a avaliagdo dos resultados
(OE, 2013). Este tipo de projeto nado foi possivel de aplicar no decorrer do estagio, uma vez
gue é um processo que exige um periodo de conce¢do, implementacdo, monitorizacdo e
melhoria prolongado.

O desenvolvimento de competéncias especializadas neste dominio prevé que o
enfermeiro detenha conhecimentos avancados sobre as diretivas na area da qualidade,
conhecendo as orientacBes a nivel nacional, as diretrizes emanadas pelas entidades que
regulam a profissdo e também as que dizem respeito ao contexto de estagio. Por
conseguinte, a estudante procurou deter esses conhecimentos, promoveu a sua divulgacao
de forma informal no seio da equipa e promoveu a incorporacdo dos mesmos durante a
prestacdo de cuidados.

A segurancga nos cuidados é também sinénimo de qualidade dos mesmos. Com o objetivo
de garantir um ambiente seguro, o enfermeiro especialista “fomenta o recurso a mecanismos
formais para a participacdo dos incidentes, avaliacdo das consequéncias e investigacdo das
causas, sem atribuicdo de culpa” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p.
4748).

Neste ambito, e como ja foi referido, a estudante realizou no SMI uma acdo de formacao

em servigo, sobre a importancia da notificagdo dos EA no contexto da PSC, como forma de
aprendizagem com o erro e implementagdo de estratégias de melhoria.
No decorrer da sessdo foram identificadas oportunidades de melhoria neste processo, a
partir da apresentagao do sistema interno de notificagdo de incidentes de seguranca HER+
(Health Event & Risk Managment) (Recursos, ldeias e Solugdes Informaticas, 2022). A
realizacdo desta acdo de formagdo permitiu o atingimento do objetivo especifico definido
para o estdgio no SMI, que visava a identificacdo de uma necessidade formativa do servico
em determinada drea temética e a realizagcdo de um poster, instrucdo de trabalho ou acdo de
formagdo em servigo.

No segundo momento de estagio, a estudante teve a oportunidade de acompanhar a

implementacdo do processo de acreditacdo do servico de Cardiologia/UCIC, segundo o
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modelo de certificacdo oficial do Ministério da Saude, o Modelo de Acreditacdo da Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

Este € um modelo adaptado ao contexto portugués e “baseia-se num processo através do
qual se verifica e reconhece de que forma os cuidados de saude prestados aos cidad3os estdo
de acordo com os padrdes de qualidade nacionais e internacionais, aplicaveis as diversas
tipologias de unidades de salude, e com os eixos prioritarios da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude.” (DGS, 2016, p. 11).

Assim “tem como objetivo favorecer e impulsionar a melhoria continua dos cuidados de
saude prestados ao cidaddao no Servico Nacional de Saude, na vertente clinica, de
relacionamento com o cidad3do, organizacional, processual, de desenvolvimento profissional
e da formacdo continua.” (DGS, 2016, p.11).

Neste ambito, a estudante pode observar um dia de auditoria interna prévia para a
identificacdo de oportunidades de melhoria, de efetuar o acolhimento do doente com base
numa instrucdo de trabalho, que prevé o fornecimento de um guia de acolhimento no
momento da admissdo e de participar na otimizacdo do processo de gestdo da medicacao,
entre outros.

Ainda neste contexto, a estudante pode desenvolver uma instrucdo de trabalho sobre a
manutencdo das solugdes de higienizacdo das maos, em articulacdo com o Grupo de
Coordenacdo Local do Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (GCL-PPCIRA). Nela constam, as orienta¢Oes sobre esta tematica, uma folha
de registo da execugdo de procedimentos que ddo cumprimento a instru¢ao de trabalho e
uma grelha de auditoria para avaliar a sua implementacdo e cumprimento.

O documento seguiu para apreciacao pelo departamento da qualidade e a data do final
do estdgio ainda ndo se encontrava aprovado. Posteriormente, foi aprovado e efetuada a sua
divulgacdo no servico e na instituicao.

A elaboracdo desta instrucdo de trabalho, permitiu a estudante dar cumprimento a um
dos objetivos especificos definidos para o estagio da UCIC que visava o desenvolvimento de
competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade através da realizagdo de um
procedimento, instrucdo de trabalho ou guia orientador de boas praticas, tendo em conta as

necessidades do servigo (Anexo 2).

2.3. Dominio da Gestdo de Cuidados

Quanto a este dominio o Regulamento n.2 140/2019 explana que o enfermeiro
especialista “Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a

articulacdo na equipa de saude.” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019,
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p.4748). Durante o estdgio, a estudante efetuou a gestdao de cuidados a PSC em contexto de
SMI e UCIC, baseada em evidéncia cientifica, articulando-se com a equipa multidisciplinar,
promovendo uma resposta otimizada da equipa de enfermagem.

No contexto do SMI este foi um processo gradual, inicialmente muito apoiado pelas
enfermeiras tutoras. Apesar do contexto profissional da estudante ser um servico de
internamento, os cuidados intensivos sdo de um nivel mais diferenciado, o que inicialmente
gerou alguma inseguranca, que foi sendo ultrapassada com a pratica clinica apoiada no
pensamento critico-reflexivo.

A estudante pode experienciar que cuidar da PSC exige do enfermeiro a capacidade de
responder prontamente em caso de instabilidade, e em simultaneo a capacidade de ser
eficiente e gerir os recursos disponiveis, tendo sido esta uma competéncia desenvolvida ao
longo deste estagio.

A experiéncia prévia no SMI favoreceu o processo de integracdo na UCIC, uma vez que a
estudante estava mais familiarizada com as técnicas invasivas, terapéuticas e modalidades
de monitorizacdo. O desenvolvimento desta competéncia foi muito trabalhado ao longo dos
estagios e considera-se em grande parte adquirida.

No ambito deste dominio houve também a oportunidade de delegar tarefas em
elementos da equipa das AO e avaliar a execucdo das mesmas. Ficou claro, que também estes
profissionais tem um papel diferenciador em cuidados intensivos, de destacar as no¢ées bem
sedimentadas dos cuidados ao doente critico, dos circuitos e do rigor no processo de
higienizacdo e desinfe¢do da unidade do doente.

No que respeita a competéncia “Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes
e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.° 140/2019 de
6 de fevereiro, 2019, p.4748) a estudante pode desenvolvé-la em ambos os contextos de
estagio. No SMI, a gestdo do servico é efetuada pelo enfermeiro gestor com apoio de um
segundo elemento. Durante o estagio, a estudante teve oportunidade de acompanhar uma
das enfermeiras tutoras no exercicio de fungdes de coordenacdo. Foi possivel colaborar no
processo de distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros efetuado de acordo com a TISS 28,
na realizacdo de pedidos de medicagdo a farmacia, controlo de estupefacientes, pedidos de
reparacdo de equipamentos, apoio a prestacdo de cuidados na admissdo de doentes ou
colaborag¢ao em procedimentos mais complexos, bem como no estabelecimento de contacto
com outros servicos para orientacao da alta do doente.

No SMI, o enfermeiro que fica escalado para a coordenacdo, efetua o registo do seu turno

em formato digital e a passagem de turno é iniciada por este, fornecendo um panorama geral
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do servico, efetuando um breve resumo acerca de cada doente e transmitindo informacgao
relativa a coordenacao.

Na UCIC a enfermeira gestora coordena as varias valéncias do servico de Cardiologia, onde
se insere a unidade e dispde de um segundo elemento que faz assessoria. Em cada turno,
estd escalado um enfermeiro coordenador que efetua a verificacdo dos estupefacientes,
controla o envio do material para a esterelizacdo, efetua, se necessario, ajustes nos planos
de trabalho, de acordo com as necessidades de cuidados e é a quem cabe a tomada de
decisdao em situacbes problema na auséncia do enfermeiro gestor.

Pelo exposto, o enfermeiro especialista é um elemento crucial no exercicio de funcdes de
coordenacdao na medida em que possui uma perspetiva global dos cuidados, detém o
conhecimento especializado e avancado sobre o doente critico, prevenindo e antecipando
complicagdes. Por outro lado, as competéncias que detém na gestdo dos cuidados permitem-
Ihe efetuar uma distribuicdo dos elementos de acordo com instrumentos de avaliacdo da
carga de trabalho, cientificamente validados. Frequentemente, é reconhecido como um
perito e realiza consultadoria no seio da equipa, prestando apoio e orientacdo em
procedimentos mais complexos. E neste contexto que “As enfermeiras peritas ndo sdo
dificeis reconhecer porque, muitas vezes, ddo opinides clinicas ou gerem situagles
complexas de uma maneira notavel” (Benner, 2001, p.60).

Em ambos os contextos, a estudante pode desenvolver aprendizagens significativas na
Otica da gestdo de recursos materiais, através de exemplos tais como: a reposi¢cdo de material
efetuada por niveis ou armazém avan¢ado, a preocupagdo constante das equipas com a
gestdo eficiente dos recursos materiais, o cumprimento do sistema first-in first-out na
utilizacdo do material, ou o uso dos farmacos com as validades mais recentes, devidamente
assinaladas.

No SMI péde verificar a existéncia de uma checklist de material que estd na unidade do
doente e que foi sendo alvo de alteragdes ao longo do estagio, de acordo com o feedback da
equipa de enfermagem. Existe inclusive um grupo de trabalho sobre a unidade do doente,
onde estdo inseridos enfermeiros especialistas. A existéncia deste grupo de trabalho insere-
se num projeto do servico que pretende contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem, através da criagcdo de varios grupos de trabalho que dinamizam as varias
areas da pratica clinica.

Com a restruturacdo do servico, a composicdo e organizacdo da unidade do doente tém
vindo a ser otimizadas. Esta estratégia, visa a disponibilidade do material necessario para

realizar os procedimentos, de forma eficiente com vista a obtengao dos resultado esperados,
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mas também visa uma utilizagdo criteriosa dos materiais, evitando o desperdicio. Na UCIC, o
processo de certificacdo também integra estes aspetos de uma forma dinamica, envolvendo
a equipa e potenciando a melhoria continua da qualidade.

Por ultimo, a estudante reconheceu os diferentes papéis de todos os membros da equipa
e fomentou “um ambiente positivo e favoravel a pratica” (Regulamento n.° 140/2019 de 6
de fevereiro, 2019, p.4749) desenvolvendo deste modo as competéncias especializadas no

dominio da gestao de cuidados.

2.4.  Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o Regulamento n.¢
140/2019 determina que é fundamental o autoconhecimento e a assertividade, elementos
essenciais para o desenvolvimento de relagdes terapéuticas com os utentes e na relacdo com
a equipa multidisciplinar (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

Cuidar da PSC num ambiente altamente tecnoldgico e complexo, exige do enfermeiro a
capacidade de reconhecer e gerir emoc¢Oes devido ao contacto permanente com o
sofrimento e iminéncia de morte do doente, bem como pela necessidade de tomar decisdes
complexas em curto espaco de tempo (Encarnacdo et al., 2018) .

Para uma gestao eficaz das emocgdes, o enfermeiro deve desenvolver a autoconsciéncia,
que significa a compreensdo profunda das prdprias emocdes, forcas, fraquezas, necessidades
e impulsos, reconhecendo como os seus sentimentos o afetam diretamente, aos outros e ao
seu desempenho profissional (Hansen et al., 2018).

O autoconhecimento que a estudante possui das caracteristicas da sua personalidade, das
suas emocoes e sentimentos e das suas reacdes perante determinadas situagdes, facilitou a
experiéncia com o doente critico. Contudo, mesmo detendo uma experiéncia profissional de
alguns anos, ndo deixou de ser necessario alguma capacidade de adaptagao aquilo que é o
contexto da PSC, tentando sempre atuar eficazmente em situagdes de pressao, utilizando
como principal estratégia o foco no doente e nas intervengdes a executar no momento.

Uma situacdo relevante do estagio no SMI, foi a de um utente em morte cerebral que foi
dador de 6rgdos e tecidos. A situagdao que conduziu a morte cerebral foi um episddio subito
e totalmente inesperado, pelo que a familia ficou profundamente abalada. Na situagdo em
questdo, a equipa médica reuniu com a familia e foi necessario dar inicio ao cumprimento do

protocolo de dador em morte cerebral.
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Em simultaneo, houve necessidade de respeitar o luto da familia e prestar apoio
emocional. Sem duvida que este tipo de situacdes requerem o desenvolvimento de
competéncias no reconhecimento e gestdo das emocdes, tendo sido este um momento de
reflexdo e aprendizagem para a estudante. Falamos assim de inteligéncia emocional, que

pode ser entendida como:

“o conjunto de capacidades do individuo para identificar, gerir e entender as suas
proprias emocdes e de se auto motivar perante situacdes constrangedoras e
geradoras de conflitos. Reflete as atitudes e comportamentos do profissional
perante diferentes contextos tendo impacte na qualidade da sua atuagdo.” (Sousa et
al., 2020, p. 1).

Face as experiéncias vivenciadas, a estudante considera que esta foi uma competéncia
que foi desenvolvida e melhorada ao longo do seu estagio. Ainda no dominio das
aprendizagens profissionais prevé-se o desenvolvimento de uma pratica especializada
baseada na melhor evidéncia cientifica. Sendo a drea dos cuidados intensivos uma
experiéncia inovadora para a estudante, o processo de desenvolvimento de competéncias foi
potenciado pela pratica baseada na evidéncia cientifica, assente num conhecimento valido,
atual e pertinente (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

Assim, a par dos conhecimentos previamente adquiridos durante a componente letiva,
durante os estagios a estudante efetuou varias pesquisas sobre assuntos relacionados com a
prestacdo de cuidados nas bases de dados cientificas, em livros de referéncia e também
consultou normas e orientagdes da instituicdo e da DGS.

O papel dos enfermeiros tutores foi igualmente preponderante, na medida em que
apoiaram sempre o processo de analise e reflexdao sobre as diversas situagdes da pratica,
facilitando a discussao e promovendo a partilha de conhecimentos.

No estagio da UCIC foi necessario aprofundar conhecimentos na drea dos tragados
eletrocardiograficos, uma vez que o enfermeiro para além da vigilancia constante, efetua
também o registo em cada turno sobre o tragado de cada doente e eventuais alteragdes
detetadas pela telemetria. O momento da avaliacdo e registo foi revelante, no sentido que
foi sempre efetuado o enquadramento com a patologia do doente, os sinais e sintomas e
avaliacdo das intervencGes de enfermagem.

Ainda no ambito do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, teve a
oportunidade de participar na formacdo em servico, tendo programado e efetuado uma acgado

de formacdo sobre “Notificacdo de Eventos Adversos” como ja foi referido anteriormente.
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Ocasionalmente, teve oportunidade de participar em momentos de reflexdo em equipa
sobre situacdes da pratica que ocorreram durante as passagens de turno ou em momentos
informais. Também no ambito deste dominio, teve a oportunidade de adquirir novos
conhecimentos através da participacao na “VI Conferéncia Internacional de Investigacdo em
Saude: investigacdo em saude global e redes de colaboracdo” (Anexo V). Pelo exposto,

considera-se que foram adquiridas as respetivas competéncias neste dominio.
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3. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica

Na transicao das competéncias comuns para as competéncias especificas, importa definir

gue as competéncias especificas do enfermeiro especialista sdo:

“as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos
cuidados as necessidades de satde das pessoas” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de
fevereiro, 2019, p. 4745).

Assim dando continuidade ao processo de descricio e andlise critico-reflexiva das
experiéncias vivenciadas neste estdgio, passaremos seguidamente a fazé-lo de acordo com
as competéncias especificas do EEEMC — Area de Especializacdo em Enfermagem a PSC

(Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018).

3.1. Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos

de Doencga Critica e/ou Faléncia Orgdnica.

Para um melhor enquadramento concetual deste dominio, o Regulamento n.2 429/2018
define que “a pessoa em situagao critica é aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou
iminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigildncia, monitorizagdo e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de
julho, 2018, p.19362).

De uma forma geral, em ambos os momentos de estagio, a estudante procurou sempre
que possivel oportunidades de aprendizagem no ambito da PSC, promovendo a aplicacdo dos
conhecimento adquiridos e colocando-os em pratica, enriquecendo assim a sua experiéncia
enquanto aluna e o seu desenvolvimento profissional.

No contexto do SMI, os doente admitidos podem apresentar multiplas disfungdes
nomeadamente cardiovascular, respiratdria, neuroldgica, renal, gastrointestinal ou
hematoldgica. Durante o estagio as patologias mais frequentes foram a infe¢do respiratéria

ou insuficiéncia respiratoria graves, com necessidade de suporte ventilatério, o
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politraumatismo por acidente ou queda, a cetoacidose diabética, a tromboembolia
pulmonar, o choque séptico, pds-operatérios complicados, o acidente vascular cerebral
(AVC), insuficiéncia renal com necessidade de técnicas de substituicdo renal,
pneumoperitoneu, entre outros.

Um dos objetivos especificos definidos para este estdgio, foi o desenvolvimento de
competéncias especializadas na administracdo de protocolos terapéuticos complexos a
pessoa sob VMI e hemodiafiltragcdo veno-venosa continua (Anexo 1).

Durante o estagio foram prestados cuidados a doentes submetidos a VMI. Apesar de
haver uma enorme motivagdo para integrar novas experiéncias, inicialmente foi dificil ter
uma perspetiva global do doente ventilado, pela complexidade e exigéncia dos cuidados.

A prestacdo de cuidados ao doente entubado e ventilado, incluiram a aspiracdo de
secrecoes, a avaliacdo da pressao do cuff, a verificacdo do nivel do tubo, a troca de posicdo
e fixacdo do mesmo e a vigilancia da pele e mucosas, pelo risco de Ulcera de pressdo
associada aos dispositivos. Contudo, foi necessdrio avaliar em simultaneo as reacdes do
doente e vigiar as alteracGes do padrdo ventilatdrio. Assim, para além da avaliacdo do préprio
doente, a estudante foi desenvolvendo competéncias na interpretacdo dos dados fornecidos
pelo monitor e pelo ventilador, quanto a volumes, aumento das pressbes, frequéncias
respiratorias, por forma a perceber se o doente estaria bem adaptado ou ndo, se havia
deslocacdo do tubo, ou se trataria apenas da necessidade de aspiracdo de secrecdes.

Esta evolugdo permitiu desenvolver competéncias na identificagdo de focos de
instabilidade, antecipando complicagdes e atuando de forma célere e eficaz. Sempre que
surgiram alteragdes, que careciam de observagdao do médico, a estudante efetuou essa
articulagdo com a equipa médica.

Foi igualmente possivel prestar cuidados a utentes que foram submetidos a desmame
ventilatdrio e posterior extubagao planeada. Neste procedimento, foi fundamental antecipar
complicagBes, sendo necessdrio ter a rampa de oxigénio devidamente montada com a
mascara de venturi, ter o insuflador manual disponivel, aspirar secre¢Ges previamente a
extubacdo e colocar a sonda nasogastrica em drenagem, se fosse caso disso.

O sucesso da extubacdo também é condicionada pela ansiedade do doente, e pela
capacidade de este efetuar a gestdo da mesma. Sempre que possivel, deve ser efetuada a
explicacdo do procedimento e dos sintomas pds-extubacdo, dado que ajuda a desmistifcar a
sensacdo de dependéncia do suporte ventilatdrio e capacita o doente para desenvolver
estratégias para minimizar a ansiedade. O enfermeiro especialista tem um papel importante

na capacitacdo do doente, mas também na sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para
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estes aspetos. Ainda na area da ventilagdo, a estudante pode prestar cuidados a utentes
tragueostomizados e, inclusive, colaborar na realizacdo de uma tragueostomia percutanea.
Quanto ao desenvolvimento de competéncias, na administracdo de protocolos
terapéuticos complexos a pessoa sob hemodiafiltracdo veno-venosa continua, apenas foi
possivel prestar cuidados a estes doentes em alguns turnos, pelo que a experiéncia nao foi
tdo enriquecedora. Ainda assim, foi possivel verificar o funcionamento do equipamento,
efetuar trocas de sacos de efluentes e solugbes dialisantes, monitorizar as pressdes no
circuito, antecipar complicacdes e realizar o penso do catéter de dialise.

Outro dos aspetos relevantes, relacionou-se com a prestacao de cuidados a utentes com
linha arterial (LA), para avaliagdo da PAIl. Neste contexto, foi possivel colaborar no
procedimento de colocacgao, foram efetuadas colheitas de sangue arterial para gasimetria e
outras analises, utilizada técnica assética na manipulacdo do catéter arterial, efetuado o

Iz

penso do local de insercdo, a calibracdo do sistema no ponto “zero”, a verificacdo do
alinhamento do transdutor com o eixo fleboestatico e a verificacdo da pressdo da manga do
sistema de infusdao com soro.

A estudante desenvolveu competéncias na gestdo da terapéutica vasopressora de acordo
com a prescricdo médica tendo, em conta os valores de pressao arterial média (PAM) alvo.
Por outro lado, foi necessario integrar conhecimentos e desenvolver destreza na troca da
medicacdo vasopressora, cuja suspensao por breves segundos, gera uma descida abrupta na
PA. Foi possivel aprender como usar a modalidade de “takeover mode” das seringas
infusoras, que permite colocar duas seringas a funcionar em paralelo, assegurando que
quando uma perfusdo termina, a outra assume a continuidade da perfusao.

A mesma, desenvolveu ainda competéncias na interpretacio de tragados
eletrocardiograficos, referenciando a equipa médica qualquer alteragdo verificada. Apesar
de ja possuir algum conhecimento na area, o facto de ter concluido recentemente o curso de
Suporte Avancgado de Vida (SAV) facilitou este processo. Durante o referido estagio nao foi
necessario realizar manobras de suporte basico de vida, nem aplicar o algoritmo de SAV.

A terapéutica do doente critico envolve a perfusdo de varios farmacos endovenosos em
simultaneo, administrados por catéter venoso central (CVC). Sdo frequentemente utilizados
medicamentos de alto risco, “que possuem risco aumentado de provocar dano significativo
ao doente em consequéncia de falhas na sua utilizagdo.”(Norma 014/2015 de 6 de agosto,
2015, p.4). Neste sentido, a estudante procurou sempre conhecer a medica¢do quanto a

indicagGes, preparacdo, possiveis efeitos secundarios e reacdes adversas, antes de proceder
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a sua administracdo, respeitando assim todos os principios de seguranga inerentes ao
processo de preparacdo e administracdo de medicacao.

A execucdo de procedimentos técnicos de alta complexidade a PSC exigem do EEEMC na
area de especializacdo de enfermagem a PSC uma mobilizacdo de conhecimentos baseados
na melhor evidéncia cientifica, que justificam a sua tomada de decisdo e atuacdo e que
desmontram competéncias basilares de uma pratica de enfermagem avancgada.

Houve também a oportunidade de prestar cuidados a doentes sedados, sobretudo nos
doentes ventilados, e colaborar na gestao da sedacdo em articulacdo com a equipa médica.
Para a avaliacdo do grau de sedacao foi utilizada a escala de Ramsay que pontua do 1 ao 6,
sendo que o item 1 diz respeito a um doente ansioso e/ou agitado e item 6 diz respeito a um
doente sem resposta.

A estudante prestou cuidados a doentes com quadro de agitacdo psicomotora, em
delirium, apds desmame da sedacdo. A todos os doentes é efetuada a avaliacdo do estado
de consciéncia através da utilizagcdo da escala de coma de Glasgow.

Ainda neste dominio, e como ja foi referido anteriormente, houve a oportunidade de
prestar cuidados de manuten¢do hemodinamica a um utente em morte cerebral, potencial
dador de orgdos e tecidos. Numa perspetiva avangada dos cuidados “O enfermeiro deve ser
detentor de conhecimentos anatomofisioldgicos de forma a garantir uma correta perfusdo e
oxigenacdo dos 6rgdos, garantindo a sua viabilidade até a transplantacdo.” (Faria, 2017, p.
33).

Houve também a possibilidade de assistir a um resgate de um doente em oxigenagdo por
membrana extra-corporal veno-venoso, mais vulgarmente conhecido por ECMO (Extra
Corporeal Membrane Oxygenation). Esta técnica foi aplicada num doente em que a VMI ja
nado estava a ser eficaz para reverter o quadro de disfungdo respiratéria grave. Foi muito
interessante observar a dinamica de trabalho da equipa de resgate e a sua articulagdo com a
equipa do hospital de origem, o papel do enfermeiro na coordenagado e colaboragdo na
execucdo dos procedimentos e na capacidade de antecipar complicacdes, nomeadamente,
as relacionadas com o transporte inter-hospitalar.

A PSC é submetida a procedimentos invasivos alguns deles muito dolorosos, pelo que a
avaliacdo da dor é fundamental. De salientar que “A dor em doentes que ndo comunicam,
sedados e ventilados deve ser avaliada por meio subjetivo da observacdao de
comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS)” (Pinho et al., 2012, p. 40). A BPS
avalia a dor a partir de 3 itens comportamentais como a expressao facial, o movimento dos

membros e a adaptacao ao ventilador. A pontuacdo varia entre 3 a 12 pontos, sendo que 3
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corresponde a auséncia de dor, 4 a 6 a uma dor leve, 7 a 9 a uma dor moderadae 10a 12 a
uma dor severa (Gomarverdi et al., 2019).

Durante o estagio para além da aplicacdo deste instrumento, a estudante desenvolveu
competéncias na identificagdo de evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar,
implementando medidas farmacoldgicas de alivio da dor através de medica¢do analgésica e
nao farmacoldgicas como o reposicionamento, a massagem ou a distrac¢do.

O enfermeiro especialista detém um conhecimento diferenciado dos instrumentos de
avaliacdo da dor e da sua aplicacdo, utiliza as intervencdes farmacoldgicas e nao
farmacolégicas de acordo com a avaliacdo que faz do doente. Apds a sua intervencao, recolhe
dados que lhe permitem efetuar uma avaliacdo da eficdcia da prépria intervencdo. A
avaliacdo da sua intervencdo vai suportar de forma sustentada a tomada de decisdo, numa
Otica avancada e de melhoria dos cuidados.

A comunicacdo interpessoal e a relacdo terapéutica no contexto do doente critico sdo de
extrema importancia. O doente e familia/cuidador estdio num momento de elevada
vulnerabilidade, experienciando sentimentos de angustia e ansiedade, necessitando de
apoio emocional por parte da equipa de enfermagem. Desta forma, a estudante procurou
estabelecer uma relagdo terapéutica com ambos, aplicando os conhecimentos previamente
adquiridos sobre comunicag¢do terapéutica e relacdo de ajuda, mostrando empatia, sendo
assertiva, promovendo o envolvimento do doente e familia/cuidador nos cuidados, sempre
assente numa perspetiva holistica do cuidar.

Porém, a comunicagdo com o doente entubado/ traqueostomizado foi um desafio. No
doente sedado foi facil manter a comunicag¢do verbal, ainda que unidirecional, tendo como
boa prdatica a explicagdo de todos os procedimentos a efetuar e verbalizando a
disponibilidade para ajudar. No doente acordado com tubo endotraqueal ou
traqueostomizado é mais dificil, uma vez que o doente fica ansioso quando ndo é
compreendido e isso exige “paciéncia, tranquilidade, empatia e tempo para priorizar a
comunicac¢do” (Holm & Dreyer, 2018 cit por Gomes, 2020, p. 45).

Apesar de os doentes fazerem uso de estratégias basicas de comunicagdo ndo verbal,
como a escrita ou os gestos como forma de se expressarem, reconhece-se que é necessario
um maior investimento na formacdo dos enfermeiros na drea da comunicacdo aumentativa
e alternativa. Esta é uma estratégia de comunicacdo que envolve diferentes formas de
comunica¢do como o uso de quadros com imagens e simbolos, incluindo em formato

eletrdnico, capazes de ajudar o doente a exprimir-se (Handberg & Voss, 2018).
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Quanto ao segundo momento de estagio realizado na UCIC, a integracdo foi sem duvida
facilitada pela experiéncia prévia de estdgio nos cuidados intensivos, apesar de ser uma area
muito especifica em termos da patologia, a abordagem ao doente critico é em tudo
semelhante.

Como ja foi referido anteriormente na caracterizacdo do contexto, as patologias mais
frequentes dos doentes admitidos na UCIC sdo os sindromes corondrios agudos (SCA), as
arritmias com compromisso hemodinamico, os quadros de IC agudizada, as doencas
valvulares e as infe¢Ges. O que esta de acordo com Monteiro et al. (2020) quando referem
que:

“os principais diagndsticos de admissdo na UCIC sdo: sindrome coronaria aguda com
ou sem complicag¢des, insuficiéncia cardiaca aguda, choque cardiogénico, doenca
valvular grave (endocardite aguda), disritmias graves, disfuncdo e infecdo de
dispositivos cardiacos, complicacbes da cardiologia de intervengdo (coronaria e
estrutural), tromboembolismo pulmonar agudo de risco intermédio ou elevado,
estados pds-paragem cardiorrespiratoria, hipertensdo pulmonar grave e cardiopatias
congénitas do adulto.” (Monteiro et al., 2020, p. 402).

O desenvolvimento de competéncias especializadas na administracdo de protocolos
terapéuticos complexos a pessoa com EAM e/ou IC foi um dos objetivos especificos
propostos pela estudante. Assim, para a compreensdo do processo de aquisicio e
desenvolvimento de competéncias, considerou-se importante efetuar um breve
enquadramento destas entidades clinicas.

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte em todo o mundo, causando
cerca de 17,9 milhGes de mortes por ano (WHO, 2023a). Os SCA incluem-se neste grupo de
patologias, sendo que 4 em cada 5 mortes por doenga cardiovascular ocorrem devido a EAM
e AVC, e um tergo das mortes ocorrem em individuos com idades inferiores a 70 anos (WHO,
2023a).

A realidade em Portugal acompanha esta tendéncia, tendo-se registado em 2019, 7151
Obitos por doenga isquémica cardiaca, correspendentes a 6,4% da mortalidade total e 4275
Obitos por EAM, refletindo 3,8% da mortalidade total (INE, 2021a). Contudo, verificou-se uma
reducdo de 7,5% dos 6bitos por EAM em relagdo ao ano de 2018 (INE, 2021a). Os dados
revelam que estas doencgas devem continuar a ser uma area prioritaria de atuacdo nos
servicos de saude.

A SCA é uma patologia cardiaca grave que pode conduzir a morte e que é causada pela
acumulacdo de gordura e tecido fibroso no interior das artérias coronarias, conduzindo a

formacao de placas ateroscleréticas que estreitam as artérias e as tornam mais rigidas,
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impedindo o fluxo sanguineo e o consequente aporte de nutrientes e oxigénio ao miocardio
(Homem et al., 2022).

A SCA inclui a Angina instavel (Al), o EAM com supradesnivelmento do segmento ST e o
EAM sem supradesnivelamento de ST. A distin¢do entre lesdo do miocardio e EAM é efetuada
de acordo com critérios clinicos e laboratoriais. Assim a lesdo do miocardio pressupde
elevagdo da troponina cardiaca enquanto que o EAM pressupde a lesdo aguda do miocardio
com elevacdo da troponina, evidéncia clinica de isquémia aguda, e pelo menos um dos
seguintes critérios: sintomas de isquémia, alteracdes isquémicas no ECG, surgimento de
ondas Q patolégicas, evidéncia imagioldgica de perda de miocardio e a identificacdo de um
trombo através de angiografia (Sociedade Europeia de Cardiologia [SEC], 2018).

Esta distincdo é fundamental na medida em que alesdo do miocardio sem isquémia pode
estar relacionada com outras situacdes tais como “anemia, taquicardia ventricular,
insuficiéncia cardiaca, doenca renal, hipotensdo/choque e hipoxémia” (Homem et al., 2022,
p. 51).

Os principais sinais e sintomas, incluem a dor toracica com sensacao de aperto na regiao
retroesternal, com irradiacdo para o membros e pesco¢o, com sudorese associada ou
sintomas gdstricos como a sensacao de enfartamento ou indigestdo (Homem et al., 2022).

A detecdo precoce dos sinais e sintomas é fundamental para a ativacdo da Via Verde
Corondria (VVC) e prevencao da paragem cardiorespiratéria (PCR). Este é um processo que
visa obter a melhor resposta, no menor tempo possivel no tratamento do doente com EAM.
A sua ativagdo é efetuada a partir da ligagdo para o0 112, é ativado o sistema de emergéncia
médica, no local é realizado um ECG de 12 deriva¢des que deve ser realizado até 10 minutos
apos o inicio dos sintomas (SNS, 2017; Instituto Nacional de Emergéncia Médica [INEM],
2020). Efetuado o diagnéstico e decidida a estratégia de revascularizagdo, que pode incluir
fibrindlise e/ou intervencdo coronaria percutanea (ICP), o doente é encaminhado para a
unidade hospitalar/unidade de hemodindmica, onde é instituido o tratamento (Homem et
al., 2022; INEM, 2020)

Segundo a SEC existem 5 tipos de EAM dependendo do mecanismo subjacente, sendo eles
o EAM tipo 1 que ocorre por isquémia primaria do miocardio associada a rutura/erosdo da
placa com consequente formagdo de trombo, o tipo 2 que ocorre por desequilibrio entre o
fornecimento e as necessidades de oxigénio e que pode ser causado por taqui ou
bradiarritimias, dissecdo da aorta, doenca valvular, cardiomiopatia hipertréfica, choque,
anemia entre outros. O EAM tipo 3 ocorre quando o doente apresenta sintomatologia e

alteracgOes eletrocardiograficas, mas a sua morte ocorre antes da determinacdo dos valores
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de troponina, o tipo 4a esta associado a ICP, o 4b a trombose intra-stent associada a ICP, o
4c a restenose associado a ICP e o tipo 5 a cirurgia de revascularizacdo através de bypass
coronario, também designada de Coronary Artery Bypass Surgery (CABG) (SEC, 2018).

Durante o estagio na UCIC, foi efetuada a admissdo de doentes provenientes do SU com
enfarte sem supra desnivelamento do segmento ST para estabilizacdo, vigilancia e realizacao
posterior de ICP programada, doentes que recorreram ao SU tendo-lhes sido diagnosticado
enfarte com supradesnivelamento do segmento ST e que foram orientados para ICP em
unidades de hemodinamica pertencentes a rede de referenciacdo regional e ainda os doentes
com quadro de Al.

Se ndo tiver sido accionada a VVC, a interveng¢do do enfermeiro especialista inicia-se na
triagem do SU e seguidamente na sala de emergéncia, onde este fard uso do juizo clinico,
reconhecendo sinais e sintomas, intervindo de forma rapida e integrada, de acordo com o
algoritmo de abordagem ao doente com suspeita de EAM. Contudo, estes episddios podem
ocorrer em qualquer localizagdo do hospital, como tal o conhecimento sobre a fisiopatologia
do EAM, é fundamental para o reconhecimento precoce e intervengdo atempada.

No decorrer do estdgio foi possivel prestar cuidados a doente com dor tordcica, incluindo
a administracdo de analgesia, de acordo com a prescricao médica. Nestes casos, o tratamento
inclui ndo sé a administracdo de medicacdo, como também o cumprimento de repouso no
leito e a promoc¢do de um ambiente calmo, isento de stress e alteracbes emocionais. O
enfermeiro especialista, detendo um conhecimento avancado no processo de transicdo
saude-doenca, tem um papel crucial no uso de estratégias de comunica¢do e de relagdo
interpessoal com o doente e familia adaptadas a complexidade da PSC por EAM.

O processo de transi¢ao saude-doenga reflete ndo sé uma mudanga no estado de saude
do individuo, mas também nas relagdes que estabelece com os outros, nos papéis que
desempenha e nas expetativas e capacidades que possui, sendo que o enfermeiro é um
elemento facilitador no atingimento de um novo equilibrio no bem-estar da pessoa e familia
(Meleis & Trangenstein, 1994).

Por outro lado, apds o tratamento, alguns doentes sentem-se bastante melhorados e
apesar de terem vivenciado momentos de elevada anguUstia e ansiedade, tendem a
desvalorizar a situacdo de doenca. Durante o estdgio, a estudante pode observar este tipo de
comportamento reconhecendo o papel crucial do enfermeiro especialista na
consciencializacdao do doente, na sua capacitacdo para a gestdao da doenca e prevencao dos

fatores de risco cardiovasculares, evitando assim a recorréncia de novos episddios.
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Para tal, desenvolveu competéncias neste ambito, realizando ensinos e providenciando
ao doente material para leitura, aumentando assim a sua literacia e a sua capacitacdo para
melhor gestao da sua condigao de saude.

No que concerne a IC esta “ndao é um simples diagnéstico patolégico, mas uma sindrome
clinica caracterizada por sintomas cardinais (e.g. dispneia, edema maleolar e fadiga) que
podem ser acompanhados de sinais (e.g. pressdo venosa jugular elevada, fervores
pulmonares e edema periférico).” (SEC, 2021, p.4).

Quanto a sua etiologia e na maior parte das situacdes “comeca com disfuncao sistélica do
ventriculo esquerdo, sendo que as trés causas mais comuns de diminuicdo da contratilidade
do ventriculo esquerdo sdo a doenca das artérias coronarias, a estenose adrtica e a
hipertensdo sistémica.” (Homem et al., 2022, p.77).

A classificacdo dos tipos de IC pode ser baseada na medicdo da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE), na progressado da doenca estabelecida pelos estadios de Aa D ou
seja do risco de IC até a IC avangada, ou de acordo com a tolerancia ao exercicio e gravidade
dos sintomas, sendo que quanto mais elevada a classe maior é a gravidade da doenca
(Homem et al., 2022).

De acordo com registo nacional de IC, esta sindrome afeta cerca de 26 milhdes de pessoas
a nivel mundial e a prevaléncia a nivel nacional é de 5,2% o que corresponde a cerca de
400000 portugueses, a sua incidéncia aumenta a partir dos 70 anos e é a primeira causa de
internamento apds os 65 anos nos paises industrializados (SEC, 2023). Dados do registo

|Il

nacional de ICindicam que em Portugal “cerca de metade dos doentes com IC sdo internados
em servicos de medicina interna” (SEC, 2023).

A estudante desempenha a sua atividade profissional num servico de medicina interna,
onde efetivamente esta é uma patologia frequente. Assim, o desenvolvimento de
competéncias neste ambito foi facilitado pela sua experiéncia prévia e constituiu uma mais
valia para o seu desenvolvimento profissional.

Nos ultimos anos, os avangos no tratamento farmacoldgico foram significativos, contudo
“os doentes com IC mantém elevadas taxas de mortalidade e re-hospitalizacdo e custos
exuberantes para o sistema nacional de saude.” (SEC, 2023, sem pagina).

Durante o estagio a estudante pode participar na administracdo de uma terapéutica
avancada no tratamento da IC, o Levosimendan, contudo, nem todos os doentes reuniram
os critérios de elegilibilidade para a administracdo deste farmaco. Num estudo efetuado em

Portugal, onde esta terapéutica foi administrada a uma amostra de 24 doentes, os resultados

revelaram uma reducgao das hospitalizagdes, uma melhoria da classe funcional, da FEVE e dos
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marcadores sanguineos (Reis et al.,, 2023). A sua administracdo exige monitorizacao
eletrocdrdiografica e hemodinamica, os seus efeitos adversos mais comuns sdo a hipotensao,
as cefaleias e as arritmias cardiacas, estando contra indicado na insuficiéncia renal grave
(Conti et al., 2021).

Neste contexto, o enfermeiro especialista assume um papel ativo na administracao de
protocolos terapéuticos complexos, através do conhecimento que detém da
farmacocinética, da farmacodindmica, das indicacbes terapéuticas, das interacdes
medicamentosas e na gestdo dos efeitos secundarios e adversos.

No ambito da prestacdo de cuidados a PSC com patologia cardiovascular, foram também
desenvolvidas competéncias na interpretacdo de tracados eletrocdrdiograficos e
identificacdo de ritmos cardiacos. Na UCIC, os doentes sdo submetidos a monitorizacao
eletrocardiogréfica continua de 5 derivagdes, no entanto, a central de telemetria permite a
visualizacdo das 12 derivacbes em tempo real. Para além da monitorizacdo
eletrocardiogréfica continua, a UCIC também dispde de monitorizacdo ndo invasiva da PA,
FC, FR, SpO2 e temperatura, bem como de pressoes invasivas como a PA e a PVC.

Para além da vigilancia dos tracados em tempo real, é efetuado em cada turno o registo
dos ritmos no S-Clinico, esses momentos foram aproveitados pela estudante, apoiada pelos
tutores, para efetuar uma analise dos diagndsticos dos doentes, relaciond-los com a
sintomatologia clinica, os dados da monitorizacdo, interven¢des implementadas e respetiva
avaliacdo.

De salientar que a monitorizagdo das telemetrias dos doentes do servi¢o de internamento
de Cardiologia e respetivo registo, sdo da responsabilidade dos enfermeiros da UCIC. No
entanto, sempre que sdo detetadas alteragdes do ritmo, estas sdo comunicadas aos colegas
do internamento.

Neste contexto, salienta-se a importancia dos dados, ndo sé para o processo de tomada
de decisdo, mas também para a implementagdao uma prdtica de enfermagem avangada

baseada numa atitude reflexiva sobre a a¢do. Alinhados com esta perspetiva os:

“cuidados de enfermagem exigem observacdo, colheita e procura continua, de
forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuadamente a situacdo da pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever
e detectar precocemente as complica¢Ges, de assegurar uma intervengdo precisa,
concreta, eficiente e em tempo util.” (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho,
2018, p. 19363).
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Ao longo do estagio, foram identificados focos de instabilidade e dada a respetiva
resposta de forma pronta e antecipatdria, com base na avaliacao de sinais e sintomas e dados
da monitorizacdo. Houve também a possibilidade de assistir varias vezes ao procedimento
de cardioversao elétrica, onde foram asseguradas as condi¢cdes de seguranca, tendo-se
verificado as condi¢des do torax para aplicacao das pds multifungdes, efetuados a sedacao
do doente de acordo com a prescricdo médica e o afastamento da fonte de oxigénio no
momento de aplicacdo do choque.

Por forma a dar continuidade ao processo de desenvolvimento de competéncias, foi
enriquecedora a passagem da estudante pela Unidade de Pacing, que se encontra
estrategicamente localizada no SU. Foi possivel colaborar com a enfermeira na preparacao
do material, no posicionamento do doente na marquesa operatdria e na monitorizacdo e
vigilancia durante o procedimento de colocacdo de pacemaker.

Os dispositivos eletrénicos cardiacos implantaveis identificam, analisam, registam e/ou
tratam das perturbagbes do ritmo e/ou da conducgdo e incluem os pacemakers definitivos
(PMD), os cardiodesfibrilhadores implantdveis (CDI) e os dispositivos de ressincronizagdo
cardiaca (CRT) (Homem et al., 2022).

O procedimento é realizado sob anestesia local, os elétrodos sdo aplicados via
transvenosa na auricula direita e/ou ventriculos e o gerador é implantado no tecido
subcutaneo, na regido infraclavicular esquerda ou direita.

No internamento o enfermeiro prepara o doente para o procedimento, dando
cumprimento a Norma da DGS “Feixe de Intervengdes para a Prevengao da Infe¢do do Local
Cirdrgico” (Norma 020/2015 atualizada a 17 de novembro, 2022) e explica o procedimento e
os cuidados a ter no pds-operatério imediato. Habitualmente os doentes tém alta no dia
seguinte e sdo previamente instruidos sobre os cuidados a ter como portadores de um CEDI.

Durante o estdgio na UCIC foi possivel aplicar o algoritmo de SAV num doente com
multiplas complicagdes e reinternamentos, contudo o desfecho ndo foi favoravel e o doente
acabou por falecer, tendo sido prestado apoio emocional a familia. A experiéncia
profissional, os conhecimentos previamente adquiridos na componente letiva e a reciclagem
da formagdo em SAV efetuada recentemente, contribuiram para o reconhecimento precoce
da situacgdo e inicio imediato das manobras de reanimagao.

Numa fase inicial do estagio, houve também uma situacdo de um doente terminal com
varios reinternamentos, tendo sido submetido a vérias ICP e cirurgias, que suscitou alguma

reflexdo. Apesar dos avangos tecnoldgicos nos dispositivos e nas terapéuticas na area da
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patologia cardiovascular, existem situa¢cdes em que o préprio organismo ja nao responde aos
tratamentos, pelo que deve ser refletido sobre a sua pertinéncia e eficacia.

Ser enfermeiro especialista na area da PSC, é também assistir o doente promovendo
cuidados de conforto e dignificacdo da morte, demonstrando conhecimentos sobre as
estratégias de comunicacdo de mas noticias e de apoio emocional aos familiares, numa 6tica

de humanizagao dos cuidados.

3.2. Dinamiza a Resposta em Situagbes de Emergéncia, Exce¢do e

Catdstrofe, da Concegdo a Acgdo.

Relativamente a este dominio, os doentes internados em ambos os contextos de estagio
estdo permanentemente monitorizados, pelo que qualquer agravamento é possivel de ser
detetado através dos dados fornecidos pelos monitores e pela vigilancia do préprio doente,
ou seja, as situacdes de emergéncia efetivamente acontecem mas num ambiente bastante
controlado.

Como ja foi referido no ponto anterior, foi possivel aplicar o algoritmo SAV no contexto
da UCIC, e ao longo do estagio existiram alguns episédios de descompensacdo ou
agravamento do foro respiratério, cardiaco e circulatério onde foi possivel intervir e
desenvolver competéncias na resposta a situa¢des de emergéncia.

Por outro lado, a experiéncia profissional permitiu a estudante efetuar o reconhecimento
imediato de sinais e sintomas de agravamento, que aliados aos dados da monitorizagdo
permitem uma intervencgdo rapida e sustentada.

Através do juizo clinico, identificou as necessidades e planeou cuidados, antecipando e
prevenindo complicagdes. Estes episddios exigiram da estudante uma intervengdo rapida e
sistematizada, salvaguardando as condi¢Ges de seguranga, adequando a resposta em fungao
da evolugao da situagdo e promovendo a comunicagdo com a equipa acerca dessa evolugdo.
Considera-se que neste dominio, tendo em conta os contexto de estagio, foram adquiridas

as competéncias previstas.

3.3. Maximiza a Intervenc¢do na Prevengdo e Controlo da InfecGo e de
Resisténcia a Antimicrobianos Perante a Pessoa em Situa¢do Critica
e/ou Faléncia Orgdnica, Face a Complexidade da Situa¢do e a

Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas.
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No que respeita ao dominio supracitado, “O impacto das infe¢des associadas a cuidados
de saude é particularmente relevante na medicina intensiva face a crescente tecnologia
médica invasiva, ao elevado nuimero de doentes imunodeprimidos e ao aumento da
resisténcia aos antimicrobianos.” (Morais, 2017, p.1).

Assim, a estudante demonstrou em ambos os contextos de estdgio conhecimentos sobre
o Plano Nacional de Controlo de Infecao e de Resisténcia a Antimicrobianos, bem como sobre
as orientagdes e diretrizes da Unidade Local do Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (UL-PPCIRA) do centro hospitalar, uma vez que
exerce fungdes no mesmo.

Na prestac¢do de cuidados cuidados de enfermagem ao doente critico, deu cumprimento
as normas da DGS relativas a prevencdo da infecdo urinaria associada a cateter vesical
(Norma 019/2015 atualizada a 29 de agosto, 2022), a prevencdo da pneumonia associada a
intubagdo (Norma 021/2015 atualizada a 17 de novembro, 2022) e a prevencdo da infecdo
relacionada com o CVC (Norma 022/2015 atualizada a 29 de agosto, 2022). As trés normas
foram atualizadas recentemente no ano de 2022, pelo que nos encontramos num periodo de
transi¢do da sua aplicacao.

O enfermeiro especialista tem um papel de particular relevancia na monitorizacdo da
implementagdo destas normas, participando ativamente nos momentos de auditoria e de
elaboracdo das mesmas.

No SMI, a estudante definiu como objetivo especifico o desenvolvimento de
competéncias especializadas na prevengdo e controlo de infegdao associada a intubagdo
endotraqueal. Para dar cumprimento a este objetivo, efetuou a vigilancia e manutencdo da
pressao do cuff entre os 20 e 30 cmH,0, manteve a elevacdo da cabeceira com um angulo
aproximado de 309, e sempre que ndo houve contraindica¢do, efetuou a higiene oral com
gluconato de clorohexidina a 0,2%.

No contexto da UCIC prop6s como objetivo especifico o desenvolvimento de
competéncias especializadas na prevengdo e controlo de infe¢do associada a colocagdo e
manutencdo da LA e do CVC (Anexo 2). Nos momentos da colocagdo e manutenc¢do do CVC,
a estudante deu cumprimento a respetiva norma da DGS (Norma 022/2015 atualizada a 29
de agosto, 2022). No que concerne a LA, embora ndo existe uma norma da DGS, os principios
orientadores sao semelhantes na medida em que se trata de acesso vascular com risco de
infecdo da corrente sanguinea e risco hemorragico por se tratar de uma artéria, facto este,
que deve ser tido em conta durante a presta¢do de cuidados.

Quanto aos circuitos de circulagdo de pessoas e materiais definidos no SMI e na UCIC,

também foram identificados e cumpridos. No SMI, houve ainda a possibilidade de participar
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em momentos de reflexdo durante a passagem de turno, sobre questdes relacionadas com
os tipos de microorganismos multiresistentes e tipos de isolamento.

Ainda no ambito da prevencdo e controlo da infecdo, a estudante desenvolveu uma
instrucao de trabalho sobre a manutencao das solugdes de higienizagdo das maos do servico
de Cardiologia onde a UCIC esta integrada, deixando assim o seu contributo para o processo
de acreditacdo a decorrer no respetivo servico. Os conteddos foram sempre discutidos com
os tutores e foi efetuada a articulacgdo com o GCL-PPCIRA para a validagdo de alguns
procedimentos a implementar.

Como ja foi referido, no ambito das competéncias comuns, mais concretamente no
dominio da melhoria da qualidade, esta instrucdo de trabalho contém ainda uma folha de
verificacdo de execug¢dao do procedimento e uma grelha de auditoria. Nesta perspetiva,
considera-se que foram adquiridas as competéncias no dominio em questao.

O enfermeiro especialista assume um papel de particular relevancia na monitorizacao da
implementacdo das normas e orientacbes de prevencdo e controlo das infecdes,
dinamizando a implementacdo de estratégias multimodais, dos processos de auditoria,

avaliacdo de resultados e reformulagdo de praticas.
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4. Consideragoes Finais

A experiéncia do estagio profissional permitiu o contacto com a realidade da prestagao de
cuidados de enfermagem a PSC, o que exigiu um conhecimento avancado, pela complexidade
dos procedimentos e pelo ambiente altamente tecnoldgico. Apesar de ja contar com alguns
anos de experiéncia profissional, numa fase inicial do estagio foi sentida alguma inseguranca.
O contexto da PSC é complexo e exigiu da estudante um maior envolvimento no processo de
aprendizagem, procurando ter contacto com novos procedimentos e o apoio dos tutores, o
qgue permitiu facilmente ultrapassar esta questao.

O desenvolvimento de competéncias avancadas de enfermagem como a administracdo de
protocolos terapéuticos complexos, a capacidade de prestar cuidados diferenciados em
situacdo de faléncia multiorganica, baseados na melhor evidéncia cientifica, aliadas ao juizo
clinico de perito e a melhor tomada de decisdo sé podem resultar em ganhos efetivos em
saude para os doentes.

Apds a vivéncia das multiplas experiéncias em ambos os contextos de estagio, a perspetiva
do enfermeiro ndo volta a ser a mesma, corroborando o que Benner evidencia no seu modelo
conceptual, de que a experiéncia aperfeicoa o desempenho do perito e tem impacto objetivo
na qualidade dos cuidados.

Outra reflexdo que emerge destes estagios, é que apesar da exigéncia da prépria
experiéncia e das dificuldades inerentes ao percurso, a avaliacdo é muito positiva e
enriquecedora porque permitiu conhecer outras realidades, “sair da zona de conforto”,
experienciar novas situacées, novos desafios e partilhar experiéncias e conhecimentos com
os pares.

Os objetivos especificos foram maioritariamente atingidos em ambos os contextos de
estagio, constituindo uma linha orientadora no desenvolvimento do conhecimento e na
procura de oportunidades de aprendizagem, o que potenciou o processo de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias. Por outro lado, a organizagdo e estrutura de ambos os
contextos da prdtica e os cuidados prestados facultaram oportunidades para o
desenvolvimento das competéncias necessarias.

Além disso, os tutores do contextos contribuiram de forma inequivoca para os resultados
proficuos desta experiéncia, promovendo um acolhimento facilitador da integracao da

estudante nos servigos, criando oportunidades de aprendizagem e de reflexdao na agao,
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constituindo eles proprios exemplos de uma pratica de enfermagem especializada, tendo
sido possivel dar resposta aos objetivos de estagio e ao processo de desenvolvimento de
competéncias.

A escolha do Mestrado em EMC ja constava dos planos da estudante, tendo em conta a
sua experiéncia profissional prévia em Unidade de AVC e Internamento de Medicina Interna,
no entanto, a opcdo da area de especializacdo em Enfermagem a PSC constitui uma
experiéncia inovadora tendo despoletado algum interesse na area do doente critico em
contexto de cuidados intensivos.

A seguranca do doente também é tépico de interesse, ja que a estudante é elo de ligagado
da gestdo de risco no seu contexto profissional. No que respeita as implicacbes para a pratica,
é indubitavel que as competéncias adquiridas e o trabalho desenvolvido ao longo dos
estagios, ndo deve ficar estagnado, podendo e devendo ser aplicado noutros contextos da
pratica.

No contexto atual, as instituicdes de saude vivem tempos dificeis, a complexidade dos
cuidados aumenta, surgem a cada dia novos procedimentos, novas terapias que aumentam
a esperanca e a qualidade de vida dos doentes. Os profissionais de saude enfrentam novos
desafios e, para isso, é imprescindivel a formacdo continua e implementacao de projetos de
melhoria dos cuidados para garantir uma assisténcia de qualidade. Nesta perspetiva, o
enfermeiro especialista é concerteza um elemento diferenciador e potenciador de ambientes

e cuidados seguros e de qualidade.
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PARTE Il - COMPONENTE DE INVESTIGACAO

Estratégias Promotoras da Notificacao de Eventos Adversos
nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica —

Scoping Review
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1. Resumo

Enquadramento: A qualidade e a seguranca sdao uma prioridade das organizacdes de saude
a nivel mundial. Os EA constituem falhas na seguranca e sdo uma das principais causas de
morte e incapacidade. Tém impacto clinico, econdmico, social e organizacional. As UCI sdo
ambientes propicios a ocorréncia de EA pela alta tecnologia e complexidade. A notificacdo
promove a aprendizagem com o erro, a implementagdao de medidas corretivas e contribui
para melhoria da qualidade e seguranc¢a dos cuidados.

Objetivos: Mapear a evidéncia acerca das estratégias promotoras da notificacdo de EA nos
cuidados de enfermagem a pessoa em situagado critica, em contexto de UCI.

Metodologia: Foi realizado um estudo de scoping review de acordo com o protocolo de Joana
Brigs Institute: populagdo (estudos com enfermeiros que exercem fungdes em UCI), conceito
(estudos sobre estratégias promotoras da notificacdo de EA) e contexto (estudos realizados
em UCI). A pesquisa foi efetuada na CINAHL (Via EBSCO), MEDLINE (via PUBMED), SciELO,
COCHRANE, LILACS e na literatura cinzenta no RCAAP, DANS EASY/OpenGrey e DART-Europe.
Nao foram aplicados limites temporais, nem qualquer restricao de idioma.

Resultados: Foram incluidos na revisdo 9 estudos, que identificaram estratégias promotoras
da notificacdo de EA: formacdo e treino sobre as questdes de seguranca e da notificacdo; o
reconhecimento da relevancia da notificacdo como oportunidade de melhoria; a
confidencialidade e o anonimato; a existéncia de uma cultura ndo punitiva; o
desenvolvimento de sistemas de notificagao simples que utilizem linguagem padronizada
internacional; o incentivo e apoio das liderangas, a existéncia de uma comunicagdo aberta; o
feedback e a implementac¢do de medidas corretivas de melhoria em fun¢do da notificacdo e
a existéncia de uma cultura de seguranga.

Conclusao: A notificagao é essencial para aprendizagem com o erro e para a implementagao
de medidas corretivas de melhoria que previnem a ocorréncia dos EA. ldentificar as
estratégias promotoras da notificagdo nos cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo
critica, pode aumentar a notificagdo e melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados.
Palavras-chave: Enfermagem em Cuidados Intensivos, Seguranca do Doente, Gestdo de

Risco, Cuidados Intensivos
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2. Abstract

Background: Quality and safety are a priority for healthcare organizations worldwide. AEs
constitute safety breaches and are one of the leading causes of death and disability. They
have clinical, economic, social and organizational impact. ICUs are environments prone to the
occurrence of AEs due to high technology and complexity. Reporting promotes learning from
errors, the implementation of corrective measures and contributes to improving the quality
and safety of care.

Aim: To map the evidence on strategies that promote the reporting of AEs in nursing care for
critically ill patients, in the ICU context.

Methods: A scoping review study was carried out according to the Joana Brigs Institute
protocol: population (studies with nurses who work in ICU), concept (studies on strategies
that promote AE notification) and context (studies carried out in ICU). The search was carried
out in CINAHL (Via EBSCO), MEDLINE (via PUBMED), SciELO, COCHRANE, LILACS and in grey
literature in RCAAP, DANS EASY/ OpenGrey and DART-Europe. No time limits were applied,
nor any language restrictions.

Results: 9 studies were included in the review, which identified strategies that promote AEs
reporting: education and training on safety and reporting issues; recognition of the relevance
of the reporting as an opportunity for improvement; confidentiality and anonymity; the
existence of a non-punitive culture; the development of simple reporting systems that use
international standardized language; encouragement and support from leaders, the
existence of open communication; feedback and implementation of corrective improvement
measures based on reporting and the existence of a safety culture.

Conclusion: Reporting is essential for learning from errors and for implementing corrective
improvement measures that prevent the occurrence of AEs. Identifying strategies that
promote reporting in nursing care for critically ill patients can increase reporting and improve
safety and quality of care.

Keywords: Critical Care Nursing, Patient Safety, Risk Management, Intensive Care.
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3. Fundamentacgao/ Enquadramento Tedrico

Neste capitulo foi realizado um enquadramento tedrico que permitiu a contextualizacao
da problematica dos EA no contexto dos cuidados a PSC. Desta forma, serdo abordados
tépicos de relevancia neste ambito tais como a qualidade e a seguranca; incidentes, erros e
EA; EA em contexto de cuidados intensivos; a notificacdo de EA e o papel do enfermeiro na

gestdo do risco e na promogdo da seguranca.

3.1. A Qualidade e a Seguranca

A qualidade e a seguranca na prestacdo de cuidados de saude, constituem uma
preocupacdo e uma prioridade das organizacdes de saude a nivel mundial e tém impacto na
definicdo e na implementacdo das politicas de saude.

O conceito de qualidade tem sido desenvolvido ao longo dos anos, ndo existe uma
definicdo absoluta e globalmente aceite, mas existem definicbes e autores consensuais. No
contexto da saude, a definicdo do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da América
tem sido muito utilizada. Esta organizacao, define a qualidade em saide como a medida em
gue os servicos de saude para os individuos e popula¢des, aumentam a probabilidade de se
obterem os resultados de saude desejados e sdo consistentes com os atuais conhecimentos
profissionais (Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America, 2001b).
Neste contexto, estabeleceu seis dimensdes da melhoria da qualidade em saude, definindo
gue os cuidados de saude devem ser seguros, eficazes, centrados no doente, oportunos,
eficientes e equitativos (Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in
America, 2001a).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), reforca estes conceitos referindo que os servigos

de saude de qualidade devem ser:

e “Eficazes: prestando cuidados de saude baseados na evidéncia a todos aqueles
que necessitam.

e Seguros: evitando prejudicar as pessoas a quem os cuidados se destinam.

e Centrados nas pessoas: prestar cuidados que respondam as preferéncias,
necessidades e valores dos individuos.

e Oportunos: reduzindo os tempos de espera e, por vezes, demoras prejudiciais,
tanto para os que recebem como para os que prestam os cuidados.
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e Equitativos: prestando cuidados que ndo variem de qualidade em virtude da idade,
sexo, género, racga, etnia, localizacdo geografica, religido, estatuto socioeconémico,
guestdes linguisticas ou filiagdo politica.

¢ Integrados: prestando cuidados que sejam coordenados em todos os niveis e por
todos os prestadores e disponibilizem toda a gama de servicos de saude ao longo da
vida.

¢ Eficientes: maximizando o beneficio de recursos disponiveis e evitando o
desperdicio.” (OMS, 2020, p.13).

Avaliar a qualidade em salude pressupde avaliar os cuidados em si, os profissionais
envolvidos, os processos e protocolos que os orientam, a organizagdo e o contexto em que
ocorrem. Mas também avaliar os resultados, o impacto que produzem nos individuos que
deles usufruem, quais os recursos que foram utilizados e os custos associados, para se
proceder a reformulagdo de praticas e a implementacao de a¢Ges de melhoria.

Avedis Donebedian (1980) foi um autor de referéncia, tanto na definicdo do conceito,
como no desenvolvimento de um modelo de avaliacdo da qualidade em saude. Este modelo
é baseado na triade: estrutura, processo e resultados. A estrutura inclui indicadores que
dizem respeito ao contexto, a organizacdo, a qualificacdo dos profissionais e aos processos
administrativos envolvidos nos cuidados; o processo contém indicadores relacionados com
os componentes dos préprios cuidados e os resultados integram indicadores ligados a
recuperacdo, restauragdo da funcdo ou sobrevivéncia dos individuos (Ayanian & Markel,
2016).

A qualidade em saude também se enquadra em temas que imperam na atualidade,
nomeadamente, naquilo que sdo os objetivos do desenvolvimento sustentavel, adotados
pelos estados membros das NagBes Unidas em 2015. Tendo em conta que a saude é um
direito universal consagrado no artigo n.2 25 da Declara¢do dos Direitos Humanos de 1948
(Aviso do Ministério dos Negdcios Estrangeiros/ 1978 de 4 de marcgo, 1978) e que o acesso
aos cuidados de salde de qualidade ndo é igual em todos os paises, a Agenda 2030 para o
desenvolvimento sustensdvel, definiu o objetivo 3 — Saude de Qualidade que visa “garantir
0 acesso a saude de qualidade e promover o bem paratodos em todas as idades” e o objetivo
10 — Reduzir as desigualdades, que pretende "reduzir as desigualdades no interior dos paises
e entre paises” (Resolugdo A/RES/70/1, de setembro de 2015, 2015, p.14).

Em Portugal o Departamento da Qualidade na Saude, da DGS, aprovou através do
Despacho n.2 5613/2015, de 27 de maio, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
2015-2020 com as seguintes a¢des: melhoria da qualidade clinica e organizacional, aumento

da adesdo a normas de orientacgao clinica, refor¢co da seguranca dos doentes, monitorizagao
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permanente da qualidade e segurancga, reconhecimento da qualidade das unidades de saude,
informacdo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdo (Despacho n.° 5613/2015
de 27 de maio, 2015).

Sabe-se que a atual realidade dos contextos da pratica é complexa e exigente, revela
dificuldades e fragilidades dos sistemas e organizagdes, como tal, ao longo dos anos tém sido
desenvolvidos esforcos no sentido da melhoria da qualidade. A qualidade em salude é
intrinseca a presta¢do de cuidados de enfermagem e os enfermeiros ndo estdo alheios a esta
preocupacado, procurando exercer as suas fungdes com base nos principios da qualidade em
salde.

A OE, com base nas diretrizes de entidades como a OMS, o Conselho Internacional de
Enfermeiros e o Conselho Nacional da Qualidade, definiu os padroes de qualidade dos
cuidados de enfermagem com o objetivo de refletir sobre a prética dos enfermeiros e
promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos cidad3dos (OE, 2012).

Este documento refere um aspeto muito relevante da qualidade em saude que é o facto
de esta ser um tarefa multiprofissional, que nos remete para a importancia da cultura da
qualidade, em que todos os profissionais mobilizam esforcos no sentido de melhorar a
estrutura, os processos e os resultados. Poder-se-ia fazer uma analogia com uma bundle, em
gue um intervencao efetuada isoladamente ndo tem impacto no resultado final.

Os enunciados descritivos dos padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem
incluem: a satisfa¢do do cliente, a promogdo da salde, a prevengao de complicagdes, o bem
estar e o autocuidado, a readaptagao funcional e a organizagdo dos cuidados de enfermagem
(OE, 2012). Estes devem ser transversais a todos os enfermeiros, sejam os de cuidados gerais,
sejam os especialistas, nos quais se pressupde uma pratica de enfermagem avangada. No que
concerne aos EEEMC a pratica avangada pressupde “a capacidade para abordar, de forma
global, integrada e multidisciplinar, doentes complexos e graves” (OE, 2018, p.1).

Num estudo que avaliou a qualidade dos cuidados de enfermagem em 36 hospitais
portugueses, a maioria dos enfermeiros refere que realiza as vezes ou sempre intervengdes
que contribuem para qualidade dos cuidados de enfermagem e percecionam como menos
realizadas as atividades relacionadas com a promoc¢do da saude, o bem estar e o autocuidado
e a readaptacdo funcional e como mais realizadas as relacionadas com responsabilidade e
rigor e prevengdo de complicagdes (Ribeiro et al., 2017).

Desenvolver uma cultura de qualidade no seio das instituicdes é um desafio constante,
implica operacionalizar mudancas e vencer algumas resisténcias. Segundo Donaldson &

Donaldson a cultura de qualidade é “uma organiza¢do que cria um ambiente de trabalho
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aberto e participativo, onde as ideias e as boas praticas sejam partilhadas, onde o ensino e a
investigacdo sejam valorizados e onde a culpabilizacdo apenas excepcionalmente seja
usada.” (Donaldson & Donaldson, 2000 cit. por OMS, 2020, p.15).

Quanto a seguranca esta surge como um conceito inerente a qualidade em saude, na
medida em que cuidados de qualidade, prevém a obtencdao dos melhores resultados para o
doente, sem dano associado. Esta premissa de ndo provocar dano ao doente quando lIhe sao
prestados cuidados de saude, remota a tempos antigos. Em 460-377 a.C. Hipdcrates ja
baseava a sua pratica na expressao “Primum non nocere” que significa “primeiro nao
prejudicar” (Souza, 2022).

Ao longo dos tempos, as questGes da seguranga associada aos cuidados de salude tém
assumido particular revelancia, pelo impacto na saude e bem estar das pessoas recetoras de
cuidados, nos profissionais e nas instituicdes de saude, pelo que tém sido desenvolvidos
esforcos a nivel global no sentido fazer face ao problema e implementar estratégias eficazes
para a sua mitigacao.

Entre 1950 e 1960 foram desenvolvidos os primeiros estudos relacionados com a
ocorréncia de EA, no entanto, estes ndo foram suficientemente valorizados (WHO, 2004). A
publicacdo do “Harvard Medical Practice Study” em 1991 constituiu uma marco importante
no dominio da seguranca. No estudo em causa, foram analisados 30000 processos clinicos e
identificada a ocorréncia de EA em 3,7% dos doentes internados, em 51 hospitais do estado
de Nova lorque; 27,6% desses EA ocorreram devido a negligéncia; 70,5% resultaram em
incapacidade com duragado inferior a 6 meses; 2,6% causaram incapacidade permanente e
13,6% conduziram a morte (Brennan et al., 1991).

Mais tarde em 1999, o relatério “Err Is Human: Building a Safer Health System” concluiu
que por ano, nos EUA, morriam entre 44000 e 98000 doentes por erros evitaveis. Este foi um
projeto fundamental no reconhecimento do impacto do erro e dos EA nas pessoas e nas
instituicdes de saude, na compreensao dos fatores subjacentes e nos contributos para o
desenvolvimento de um sistema de salde mais seguro, assente na notificacdo e numa cultura
nao punitiva (IOM(US) Committee on Quality of Health Care in America et al., 2000) .

Ja em 2004, a OMS langou o programa World Alliance for Patient Safety com o objetivo de
promover a melhoria da seguranca dos doentes a nivel mundial. Este visou o apoio do
desenvolvimento de politicas e praticas de segurancga, a monitorizacdo do progresso nos
varios paises e uma aprendizagem partilhada, através da realizacdo de relatérios que

divulgariam os problemas e solu¢des que poderiam ser adaptados aos diversos contextos.
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Por outro lado, constituiu um estimulo ao desenvolvimento da investigacdo, apoiando
iniciativas ja existentes do programa da Agency for Healthcare Research and Quality’s (AHRQ)
dos Estados Unidos da América, organismo que fomentou a formacgdo e contribuiu para o
desenvolvimento de redes colaborativas de investigacdo em diversos paises (WHO, 2023b).
Esta alianca envolveu vdrios programas, sendo que o primeiro foi o Global Patient Safety
Challenge 2005-2006 dedicado a uma problematica de extrema relevancia, a infecao
associada aos cuidados de saude (WHO, 2004).

A nivel europeu, em 2009, o Conselho da Unido Europeia identificou o défice de seguranca
associado aos cuidados de saide como um problema de saude publica e um encargo
significativo, tendo em conta a limitacdo dos recursos de saude existentes. Além disso,
divulgou que 8 a 12% dos doentes internados em hospitais dos estados membros eram
afetados por EA, dados que impulsionaram a criacdo de um quadro de incentivo de politicas
e acOes para dar resposta ao problema (Conselho da Unido Europeia, 2009).

Mais recentemente, o Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 continua a apontar o
dano causado ao doente devido a cuidados inseguros, como um desafio de saude publica,
sendo uma das principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo. Em média, 1
em cada 10 doentes esta sujeito a um EA em hospitais de paises desenvolvidos. As evidéncias
sugerem que 134 milhdes de EA ocorrem em paises em desenvolvimento, contribuindo para
2,6 milhdes de mortes anuais (WHO, 2021).

Em Portugal, num estudo efetuado entre 2000 e 2015 que avaliou a frequéncia e o impacto
dos EA nos doentes internados, os resultados revelaram que em 6% dos internamentos
ocorreu pelo menos um EA, associado a um aumento do 5% para 7% do risco de morte
hospitalar, com um custo associado para o SNS de mais de 100 milhdes de euros. Neste
periodo verificou-se também um aumento da frequéncia dos EA de 2,3% para 8%, registando-
se 500 complica¢Oes associadas a procedimentos, 279 mil rea¢bes a medicamentos, sendo
os erros relacionados com o profissionais os menos frequentes, cerca de 90 mil ocorréncias
(Sousa-Pinto et al., 2018).

A nivel nacional, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude integra o Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2021-2026, aprovado pelo despacho n.2 9390/2021, que é um
documento de referéncia que “tem por objetivo consolidar e promover a seguranca na
prestacdo de cuidados” (Despacho n.° 9390/2021 de 24 de setembro, 2021, p.97).

Este documento foi elaborado com base no Global Patient Safety Action Plan 2021-2030
da OMS, que destaca a segurangca como uma prioridade nas politicas e estratégias a

implementar em todos os paises e nas recomendacdes para um desenvolvimento sustentavel
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das NagGes Unidas. O plano é constituido por 5 pilares de atuagdo, que englobam objetivos
estratégicos, acdes e respeitantes metas (Despacho n.° 9390/2021 de 24 de setembro, 2021):
e Pilar 1: Cultura de seguranca
e Pilar 2: Liderancga e governanca
e Pilar 3: Comunicagdo
e Pilar 4: Prevencao e gestao
e Pilar 5: Praticas seguras em ambientes seguros.

De acordo com a OMS, a seguranca do doente é um quadro de atividades organizadas que
cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes em
cuidados de saude que pretende reduzir os riscos de forma consistente e sustentdvel,
reduzindo a ocorréncia de danos evitaveis, tornando os erros menos provaveis e reduzindo
o impacto do dano quando ele ocorre (WHO, 2021). Enquanto que “a cultura de seguranga
numa instituicdo de saude corresponde ao conjunto de valores e crengas, normas e
competéncias individuais e de grupo que determinam o compromisso, o estilo e a acdo
relativa as questdes da seguranca do doente” (Despacho n.° 9390/2021 de 24 de setembro,
2021, p.99)

A avaliagdo da cultura de seguranca em Portugal foi realizada nos hospitais através da
aplicacdo do questiondrio "Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente nos Hospitais
Portugueses”, adaptado do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), da AHRQ,
composto por 12 dimensGes de seguranca, traduzido e validado para a populacdo
portuguesa. Dos resultados da sua aplicacdo nos anos de 2014, 2016 e 2018 foram
identificadas as seguintes dimensGes a carecerem de interveng¢do: “Resposta ao erro ndo
punitiva, Frequéncia da notificacdo, Dotagao de profissionais, Apoio a Seguranga do Doente
pela gestdo, Trabalho entre unidades, Abertura na Comunicagdo, Feedback e Comunicagdo e
acerca do erro, Perce¢bes gerais sobre a Seguranca do Doente e Transi¢Ges.” (Norma

005/2018, atualizada a 10/01/2020, 2020, p.3).

3.2. Incidentes, Erros e Eventos Adversos

O problema da seguranga associada aos cuidados de saude é global e afeta inUmeros
paises, com contextos sécio-culturais e econémicos muito diversificados, o que gera uma

multiplicidade de definicGes e conceitos nas varias geografias do globo.
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Neste ambito, em 2009, a OMS publicou um relatdrio intitulado “Conceptual framework
for the international classification for patient safety”(WHO, 2009) com o objetivo de criar
uma classificacdo internacional, que permitisse melhorar a compreensao e a analise do
problema, bem como a comparacdo de dados entre paises, considerando a melhoria da
seguranca e da qualidade dos cuidados. Em Portugal, o departamento da qualidade da DGS
efetuou a traducdo deste relatério e adaptou o seu contelddo ao contexto nacional, tendo
sido intitulado “Estrutura Concetual da Classificacdo Internacional sobre a Seguranca do
Doente” (DGS, 2011). Neste documento estdo definidos varios conceitos fundamentais para
a compreensdo desta tematica.

Assim, a seguranca é definida como “areducgdo do risco de danos desnecessarios para um
minimo aceitavel.” (DGS, 2011, p.14). Para uma melhor compressdo da questdo do dano
desnecessario vejamos como exemplo a incisdo da pele numa cirurgia. Esta é considerada
um dano, mas que é efetivamente necessdrio a execugao do procedimento, enquanto que
uma ulcera de pressao adquirida durante um internamento é um dano desnecessdrio.

O incidente de seguranca por sua vez é definido como “um evento ou circunstancia que
poderia resultar, ou resultou, em dano desnecessario para o doente” e o erro uma “falha na
execucdo de uma agdo planeada de acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto
de um plano (DGS, 2011, p.15).

O documento em questdo esclarece ainda que os incidentes de seguranga podem ocorrer
de forma ndo intencional, como acontece com os erros, ou intencionalmente como acontece
com as transgressdes a uma pratica definida. Os erros podem ser de omissdao pela ndo
realizacdo do ato certo; ou de comissdo por fazer o ato errado (DGS, 2011).

Fragata vai mais longe e faz a distingdo entre erro honesto e erro por negligéncia. No
primeiro os “profissionais e organizagdes falham um plano mas cumpriram as regras de
actuacdo, a leges artis profissional (...)”, enquanto no segundo “sdo violadas normas de
conduta, com afastamento ou desvio do que seria esperado, fruto de uma actuagdo
imprudente e violadora de regras.” (Fragata, 2010, p.565).

Os incidentes de seguranca podem ser: uma ocorréncia comunicavel com “potencial
significativo para causar dano, mas em que ndo ocorreu nenhum incidente”; um quase
evento (near miss) que é “um incidente que ndo alcancou o doente”; um evento sem danos
em que este “chegou ao doente mas ndo resultou em danos” e um EA que “resulta em danos
para o doente” (DGS, 2011, p.15). Importa salientar que o dano associado ao cuidado de

saude é “o dano resultante ou associado a planos ou a¢Ges tomadas durante a prestacgdo de
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cuidados de saude, e ndo de uma doenca ou lesdo subjacente” (DGS, 2011, p.15). Segundo

esta classificacao, os incidentes de seguranca podem ser varios tipos:

e “administracdo clinica;

e processo/procedimento clinico;

e documentacao;

e infecdo associada aos cuidados de saude;
e medicacdo/ fluidos IV;

e sangue ou hemoderivados;

e dieta/ alimentacio;

e oxigénio/ gas/ vapor;

e dispositivo/ equipamento médico;

e comportamento;

e acidentes do doente;

e infraestrutura/edificios/instalacoes

e recursos/gestdo organizacional” (DGS, 2011, p.32).

Na literatura cientifica podemos encontrar uma variedade de termos que correspondem
aos EA propriamente ditos ou estdo relacionados com o tema, tais como: iatrogenias
(Guerreiro et al., 2022), erros de enfermagem (Eltaybani et al., 2018), incidentes criticos
“critical incidents” (Akiyama et al., 2023; Danielis et al., 2021; Welters et al., 2011), erros
médicos “medical errors” ou eventos médicos “medical events” (Osmon et al., 2004).
Contudo, é importante reforcar a ideia de que se ndo ocorre dano, ndo é um EA.

Um EA associado aos cuidados de saude é percepcionado como uma falha na seguranga,
sendo que cerca de 60% destes podem ser prevenidos (Siman et al., 2017). Por outro lado, a
probabilidade dos EA nunca acontecerem é nula, ou seja, hd sempre algum risco de
ocorréncia. Associado a este risco estd o fator humano, dado que “o erro é verdadeiramente
humano e nunca sera abolido” (Fragata, 2010, p.567).

Os fatores associados ao erro, incluem fatores humanos (de equipa e individuais), fatores
de sistema (organizacionais), fatores de tarefa (que envolvem a complexidade, as
dificuldades, o inesperado e as pressGes), fatores de ambiente (relativos as condig¢des locais)
e fatores de acaso (dependentes de varidveis aleatdrias) (Charles Vincent 2003, cit por
Fragata, 2010).

Existem dois tipos de abordagem na gestao do erro, a centrada na pessoa, em que o foco
estd no erro individual, imputando-se a culpa ao individuo pelo esquecimento, distragao,
descuido, falta de motivagao ou até neglicéncia; e a centrada no sistema, em que é aceite
que o ser humano é falivel e que os erros acontecem, mesmo nas melhores organizagdes.

Como tal, o foco esta nas condi¢cdes em que os individuos trabalham e na construcdo de um
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sistema de defesas e barreiras para evitar os erros e mitigar as suas consequéncias (Reason,
2000). A teoria do queijo suico de Reason, muito utilizada em saldde, demonstra como os
erros podem acontecer em sistemas complexos e seguros, efetuando uma analogia das fatias
do queijo que correspondem as barreiras e defesas, mas que também apresentam pequenas
lacunas representadas pelos buracos do queijo (Fig. 1).

Essas lacunas surgem por falhas ativas e latentes, ambas associadas a ocorréncia dos EA.
As ativas sdo atos inseguros, como erros ou violagdes de procedimentos, cometidos por
pessoas, diretamente relacionadas com os doentes e com o sistema. As latentes sao
inevitaveis, estdo presentes nos sistemas e ndo sdo notadas até se combinarem com as falhas
ativas e conduzirem a ocorréncia de um incidente. Estas derivam de decisGes do designers
de equipamentos, das pessoas que elaboram os procedimentos, dos responsaveis pela
arquitetura dos espacos, decisdes estratégicas da gestao de topo, estando relacionadas com
a estrutura e organizagdo das instituicGes.

As falhas ativas sdo dificeis de prever, mas a latentes podem ser identificas e corrigidas
antes da ocorréncia de um EA. H4 um momento em que determinadas circunstancias se
alinham e as falhas latentes e ativas se se orientam numa trajetéria que conduz a ocorréncia
do erro. Reason (2000) refere que nao se pode modificar a condicdo humana, mas podem
modificar-se as condicdes em que os humanos trabalham. A integracdo deste modelo nos
cuidados de saude, contribui para uma gestao do risco mais proativa e menos reativa, no

sentido de prevenir a ocorréncia deste tipo de eventos.

Other holes due to
atent conditions

HAZARDS

Some holes due to
active fadlures

ACCIDENT

Figura 1 - Modelo do queijo suigo de James Reason (2000)
Fonte: WHO - Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems Technical report and
guidance (2020)
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3.3. Eventos Adversos em Contexto de Cuidados Intensivos

Os EA podem ocorrer em diversos contextos da pratica: cuidados de saude primarios, pré-
hospitalar, hospitais, clinicas, estruturas residenciais para idosos ou nas unidades da rede
nacional de cuidados continuados integrados.

Neste estudo, centramos a abordagem nos EA nos cuidados de enfermagem a PSC, em
contexto de UCI. Para uma melhor compreensdo e contextualizacdo do problema é
fundamental identificar os tipos de EA que ocorrem neste contexto, o seu impacto, o perfil
do doente envolvido e os fatores associados a sua ocorréncia. Neste contexto autores
referem “A analogia de ambiente complexo (Bloco Operatério, Urgéncia e Cuidados
Intensivos) e a vulnerabilidade do doente critico propiciam um grande potencial de
ocorréncia de incidentes com dano para o doente.” (Moreno et al., 2020, p.33). Por outro
lado, as UCI sdo propicias a ocorréncia de EA, por serem ambientes altamente tecnolégicos
e de grande complexidade (Souza et al., 2018).

Os EA que ocorrem em UCI sdo: os erros/incidentes relacionados com a medicacdo/ fluidos
IV, nomeadamente a medicacdo de alto risco; Ulceras de pressdo; infecdes associadas aos
cuidados de saude; quedas; incidentes relacionados com dispositivos e equipamentos:
extubacdo endotraqueal ndo planeada, exteriorizacdo acidental do catéter venoso central,
da derivacdo ventricular externa, da sonda vesical ou da sonda nasogastrica, manuseamento
do ventilador; flebites e hipoglicémias (Aikawa et al., 2021; Assis et al., 2022; Ortega et al.,
2017; Roque et al., 2016; Souza et al., 2018).

Alguns estudos identificam determinadas condi¢cGes de instabilidade do doente como EA.
Assim, no estudo PREVENIR realizado entre 2014-2015, em 9 UCI de 4 hospitais franceses,
foram realizados 5849 procedimentos de enfermagem em 340 doentes; desses, 292 (85,9%)
foram afetados por pelo menos um EA (Lesny et al.,, 2020). No estudo em causa, foram
considerados como EA hemodinamicos: a hipotensdo/hipertensao, a
taquicardia/bradicardia; como EA respiratérios: a dessaturacdo, a dessincroniza¢do doente-
ventilador, a diminui¢cdo do volume Tidal, o aumento da frequéncia respiratdria e a tiragem;
como EA neurolégicos: a agitacdo, o aumento da dor e da pressdo intracraneana (Lesny et
al., 2020). Outros autores consideraram o delirium, as nauseas ou vomitos, rea¢des alérgicas,
sedacdo excessiva, hemorragia, hiperglicémia, hematomas, entre outros, também como EA

(Aikawa et al., 2021). Pese embora, o foco de aten¢do sejam os EA que ocorrem na prestagdo
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de cuidados de enfermagem a PSC, a abordagem multidisciplinar envolve a intervengao dos
varios profissionais de salide e por isso os EA sdo transversais aos varios intervenientes.

Nesta ldgica, Moreno et al. (2020) referem que a maioria dos EA sdo causados por erros
no processo assistencial, tais como os erros de diagndstico, erros no circuito do medicamento
(prescricdo, preparagao, administracdo), erros relacionados com os dispositivos médicos
(catéters e drenos), erros relacionados com os equipamentos (débito inadequado das
bombas perfusoras, alarmes desligados ou mal programados) e erros relacionados com
procedimentos criticos (por exemplo da via area como a extubac¢do ndo planeada ou a
obstrucdo das canulas de traqueostomia).

Assim, sdo varios os profissionais de salude envolvidos na ocorréncia dos EA tais como
médicos, enfermeiros ou outros técnicos de saude. Todavia, Mansoa refere que “os
enfermeiros sdo responsaveis por mais efeitos adversos evitaveis do que qualquer outro
profissional de saude, por representarem uma percentagem significativa dos recursos
humanos da saude e por passarem uma grande parte do seu tempo com os utentes”
(Mansoa, 2010, p.5).

A intervencdo do enfermeiro especialista na gestdo do risco clinico é crucial, como um
elemento preponderante na identificacdo de situacBes de risco reais e potenciais, assim
como na melhoria de processos que visem a prevengao da ocorréncia dos EA.

Os EA que ocorrem em UCI geram grande preocupacao pelo perfil de gravidade do doente
critico, pela multipla e avultada quantidade de medicacdo administrada e pelos
procedimentos invasivos realizados, resultando num maior risco de ocorréncia destes
eventos, aumentando a mortalidade e tempo de internamento (Merino et al., 2012; Ortega
et al., 2017; Roque et al., 2016).

Tém impacto clinico porque provocam aumento do tempo de internamento, implicam
tratamentos adicionais, podem deixar sequelas fisicas e psicoldgicas, tempordrias ou
permanentes, ou conduzir a morte, isto é, tém impacto em indicadores como a morbilidade
e a mortalidade (Bohomol & Ramos, 2007; Guerreiro et al., 2022; Roque et al., 2016; Sauro
et al., 2020).

Além disso, tém impacto econémico, porque acarretam aumento dos custos para as
instituicdes de saude e para os utentes, afetando a dindmica e o rendimento das familias
(Bohomol & Ramos, 2007; Guerreiro et al., 2022). A nivel social e organizacional tém impacto,
na medida em que afetam a satisfacdo, a credibilidade e a confianca dos utentes nas

instituicdes de saude (Eltaybani et al., 2018; Pérez et al., 2019).

Ana Catarina Martins Garrett 75



Estratégias Promotoras da Notificagdo de Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica

Os fatores de risco para a ocorréncia de EA em UCI associados ao doente sdo: o ser idoso,
a presenca de comorbilidades, um perfil de maior gravidade a admissdao, maior tempo de
internamento, o ser submetido a procedimentos invasivos, a necessidade de ventilacdo
mecanica invasiva de longa duracdo e a administracdo de multiplos medicamentos (Assis et
al., 2022; Ksouri et al., 2010; Ortega et al., 2017; Roque et al., 2016; Toffoletto et al., 2016).

No que respeita aos fatores relacionados com as condicdes de trabalho, estrutura e
atividade desenvolvida nas UCI, os autores identificam: o aumento da carga de trabalho que
pode gerar cansago e stress dos profissionais (Assis et al., 2022; Oliveira et al., 2016; Ortega
et al., 2017), a fadiga e a falta de descanso (Garrouste-Orgeas et al., 2016), a inexperiéncia
dos enfermeiros associada as baixas dotac¢des, deficiente supervisdo e elevado volume de
trabalho (Morrison et al., 2001), a associa¢do entre a sobrecarga de trabalho e risco de
delegacdo inadequada dos cuidados em profissionais menos preparados (Amaral et al.,
2019). Outros apontam ainda fatores como a “organiza¢do e complexidade da equipa de
trabalho multidisciplinar em Cuidados Intensivos (racio e horario por turnos, stress e fadiga
dos profissionais e comunicacdo multidisciplinar e multiprofissional)” (Moreno et al., 2020,
p.34).

O desenvolvimento de cultura de seguranca em UCI é de extrema importancia, porque
sdo prestados cuidados a doentes com situacdes altamente complexas, com necessidade de
procedimentos invasivos e medicacdo de alto risco, que envolvem tecnologia diferenciada,
um contexto que requer o foco na seguranga dos cuidados.

Num estudo Souza et al. (2019), que avaliou a cultura de seguranca em UCI através de
entrevista, emergiram duas dimensdes, a perce¢do e a gestdo do erro. A maioria dos
individuos reconheceu a possibilidade do erro e atribuiu a sua ocorréncia a falhas individuais
e do sistema e, quando este ocorreu, comunicaram a chefia, aos colegas e a maior parte das
vezes ndo foram punidos, constituindo o erro uma aprendizagem para todos. Outros
reconheceram a necessidade de medidas institucionais para prevengao e mitiga¢do do erro,
o que foi um aspeto positivo no que diz respeito a cultura de seguranca. No entanto, alguns
elementos negaram a ocorréncia de erros e outros referiram que, em determinados
momentos, foram alvo de puni¢do, aspetos menos positivos da cultura de seguranca (Souza
et al., 2019).

Noutro estudo, Santiago & Turrini, (2015) foram aplicados os questionarios HSOPSC e o
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), para avaliacdo da cultura e clima organizacional de
seguranca em UCIL. No SAQ foram identificados pontos fracos nas dimensdes: condi¢des de

trabalho e perce¢do da gestdao, enquanto que no HSOPSC foi na dimensdo resposta ndo
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punitiva ao erro. Os pontos fortes do SAQ foram identificados nas dimensdes: clima de
trabalho em equipa e a satisfacdo no trabalho e no HSOPC nas expectativas e acdes do
supervisor/gestor promotoras de seguranca e a aprendizagem organizacional-melhoria
continua (Santiago & Turrini, 2015).

A cultura de seguranca é um dos fatores mais importantes para a melhoria da qualidade
dos cuidados, elementos como a lideranca, a confianga, o respeito, uma comunicacdo aberta,
acdes ndo punitivas e o desempenho coordenado sao essenciais para a prestacdo de cuidados

seguros pela equipa multidisciplinar da UCI (Garrouste-Orgeas et al., 2016).

3.4. A Notificacdo dos Eventos Adversos

A ocorréncia dos EA é uma realidade na prestacdo de cuidados de saude, alguns destes
eventos resultam de erros, condi¢do inerente ao ser humano e impossivel de abolir. Sabe-se
gue uma grande percentagem dos EA sdo evitaveis, o que determina a importancia da gestao
do risco na prevengdo e mitigacdo dos mesmos.

A gestdo de risco é um “conjunto de atividades (planeamento, organizacdo, direcdo,
avaliacdo e implementacdo) envolvidas na reducdo dos riscos de dano aos doentes e
funciondrios e na reducdo dos danos a propriedade ou perdas dentro das unidades de
cuidados de saude.” (Segen, 1995 cit por DGS, 2011, p.123).

Alguns autores referem que identificar os diferentes tipos de erros pode contribuir para a
seguranca do doente, reduzindo assim os custos financeiros para instituicdes e doentes,
resultando numa maior qualidade dos cuidados, fortalecendo a confianga entre os
profissionais de saiide e doentes e constituindo uma valiosa fonte de informagdo (Mansouri
et al., 2019). A aprendizagem a partir dos EA ocorre através da notificagdo e analise dos
mesmos, com o intuito de implementar medidas corretivas, que promovam a melhoria da
seguranca e da qualidade dos cuidados.

Segundo o (IOM (US) Committee on Quality of Health Care in America et al., 2000) os
sistemas de notificacdo de EA podem assumir dois propdsitos, a responsabilizacdo dos
prestadores de cuidados ou, em alternativa, o fornecimento de dados para implementar
acGes de melhoria no dominio da seguranca.

Os sistemas de notificacdo obrigatdrios concentram a sua atuagdo nos erros associados a
danos graves ou morte, garantem que estes sdo notificados, investigados e implementadas

acGes corretivas; fornecem um incentivo as instituicGes para melhorar seguranca, evitando
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penalizacGes e exposicdo publica e por uUltimo exigem que as organizacdes de saude fagcam
algum investimento na segurancga, promovendo condi¢des mais equitativas. Os sistemas de
notificagcdo voluntarios focam-se nos erros que ndo resultaram em dano, os “near misses”, ou
qgue resultaram num dano minimo, geralmente sdo andnimos e ndo punitivos e sdo
particularmente Uteis para identificar e corrigir vulnerabilidades de erros pouco frequentes,
gue podem assumir um padrdo e estdo relacionados com questdes do préprio sistema que
afetam todas as instituicdes de saude.

Todavia, a realizacdao da notificacdo por si s6 é insuficiente, a analise e o seguimento dos
eventos sdo fundamentais para a implementacao de a¢ées de melhoria (IOM (US) Committee
on Quality of Health Care in America et al., 2000). Existem varios métodos para efetuar a
analise e a investigacdo dos incidentes/EA. Em Portugal estes incluem: a analise da causa raiz,
onde é efetuada a reconstrucdo da sequéncia dos acontecimentos, questionando-se o
porqué até se chegar a causa de raiz do incidente, a andlise concisa que é uma analise sucinta
dos incidentes em que o dano é nenhum, ligeiro ou moderado, é efetuada no local da
ocorréncia, sao consultados relatdrios, efetuado um numero reduzido de entrevistas e
revisdo da informacdo e a andlise muti-incidente, onde os incidentes sdo agrupados por
temadticas e analisados de uma so vez, esta inclui incidentes com qualquer grau de dano
(Norma 017/2022 de 19 de dezembro, 2022).

Os sistemas de notificagdo podem ter uma ou mais das seguintes fungdes:
responsabilizacdo publica; resposta aos doentes e familiares envolvidos; via de alerta de
comunicagoes; barémetro de risco na drea da saude e base de aprendizagem e melhoria.
Além disso, baseiam-se em dois principios fundamentais: identificar riscos e evitar danos
(WHO, 2020).

Aqueles que funcionam em pleno, conseguem obter informacgdo suficiente e adequada
sobre erros de vdrias instituicGes, para perceber quais os fatores que contribuiram para a sua
ocorréncia, fornecem feedback e disseminam a informag¢ao, promovendo a consciéncia dos
profissionais de salde de que os incidentes também ocorrem noutros locais e que a
expetativa é de os corrigir melhorando a seguranca dos cuidados (IOM (US) Committee on
Quality of Health Care in America et al., 2000).

Por outro lado, sdo particularmente Uteis na dete¢do eventos mais raros e problemas
emergentes, dado que os eventos mais comuns sdo muitas vezes encarados como “normais”
porque no quotidiano os profissionais vdao tentando contornar as dificuldades. Um exemplo
desta situacdo pode ser um dispositivo médico que ndo funciona totalmente bem, que gera

um risco, mas esse risco é passivel de ser contornado e, por isso, acaba por ndo ser notificado
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(WHO, 2020). Em 2000, ja se enfrentavam desafios como a subnotificacdo e a necessidade
de construir sistemas de resposta eficazes (IOM (US) Committee on Quality of Health Care in
America et al., 2000). Em 2005, o “Projeto de diretrizes da OMS para sistemas de notificacdo
e aprendizagem de eventos adversos: da informacdo a acado”, definiu um conjunto de

diretrizes que:

“definiram a finalidade e a funcdo da notificacdo dos incidentes; descreveram os
componentes dos sistemas entdo em uso; avaliaram fontes alternativas de
informagao para a segurancga do doente; deram exemplos de sistemas de notificagao
nacionais como entdo existentes; especificaram os requisitos para um sistema
nacional de notificacdo e aprendizagem de “eventos adversos”; enumeraram as
caracteristicas dos sistemas de notificagdo bem-sucedidos: ndo punitivos,
confidenciais, independentes, com andlise por peritos, céleres, orientados para
sistemas e responsivos; fizeram recomendacdes aos Estados-Membros para auxiliar
no desenvolvimento de sistemas de notificacdo e aprendizagem, incluindo uma lista
de verificacdo para o desenvolvimento de um sistema de notificagdo” (OMS, 2020b,

p.3).

A notificacdo na area da saude tem utilizado o conhecimento proveniente de outros
sistemas de notificacdo extremamente bem implantados, como é o caso da aviagdo, que
consegue utilizar uma grande quantidade de dados para reduzir riscos, analisar incidentes e
implementar processos de melhoria (WHO, 2020).

O desenvolvimento dos sistemas de notificagdo acompanharam os avangos na area da
seguranca marcados pela divulgacdo do relatério To Err is Human: Buiding a Safer Health
System do I0M, publicado em 2000 (IOM (US) Committee on Quality of Health Care in
America et al.,, 2000). Todavia, apesar de varios anos de trabalho, a capacidade dos
programas globais, nacionais e locais para reduzir riscos, evitar danos e melhorar a seguranga
dos cuidados de saude continua muito limitada pela inexisténcia de sistemas de informagao
de elevada qualidade (WHO, 2021). Além disso, o termo “aprendizagem” é aplicado
frequentemente, mas de uma forma muito vaga, sendo escassa a informacgao relativa a forma
se faz a aprendizagem através dos sistemas de notificagcdo (WHO, 2020).

Alguns autores referem que a subnotificacdo de EA e near-miss permanece elevada,
apesar dos varios sistemas de notificacdo existentes (Hamilton et al. cit por Hamed &
Konstantinidis, 2022). As barreiras ou fatores dificultadores da notificacdo dos EA estdo
identificadas na literatura e podem ser varios tipos.

As barreiras organizacionais e de processo tais como: sistemas de notificacdo inadequados

(Afaya et al., 2021; Hamed & Konstantinidis, 2022; Mansouri et al., 2019; Mascarenhas et al.,
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2019); défice conhecimento, formagdo e treino sobre sistemas de notificacdo (Hamed &
Konstantinidis, 2022; Mansouri et al., 2019; Mascarenhas et al., 2019; Nazario et al., 2021;
Siman et al., 2017); cultura punitiva com foco no individuos em vez de no sistema (Afaya et
al.,, 2021; Mansouri et al., 2019; Mascarenhas et al., 2019; Nazario et al., 2021); falta de
feedback apds a notificacdo (Afaya et al., 2021; Mansouri et al., 2019); o erro considerado
um indicador de desempenho e mudanca de atitude do gestor perante o enfermeiro
envolvido no erro (Afaya et al., 2021; Mansouri et al., 2019); falta de incentivo para notificar
(Nazario et al., 2021); sobrecarga de trabalho (Mascarenhas et al., 2019) e a falta de material
e recursos humanos (Nazario et al., 2021).

Quanto as barreiras individuais e profissinais estas incluem: medo de ficar com a reputacao
prejudicada, com rdétulo de incompetente, da imputacdo de culpa pelos colegas e outros
profissionais (Afaya et al., 2021; Hamed & Konstantinidis, 2022; Mansouri et al., 2019;
Mascarenhas et al., 2019; Nazario et al., 2021); sentimento de vergonha (Afaya et al., 2021;
Nazario et al., 2021); medo de perder o emprego, o estatuto, o saldrio ou beneficios
financeiros (Afaya et al., 2021; Mansouri et al., 2019); medo de ser alvo de processos judiciais
(Afaya et al., 2021); receio de agressoes, falta de compreensdo por parte das familias ou
consequéncias graves a longo prazo para o doente (Mansouri et al., 2019); falta de apoio dos
colegas e das chefias (Mansouri et al., 2019; Mascarenhas et al., 2019); falta de protecado
(Nazario et al., 2021); falta de motivacdo e sentido de compromisso (Hamed & Konstantinidis,
2022; Mascarenhas et al., 2019; Nazario et al., 2021); as diferentes posturas/atitudes perante
a ocorréncia incidente/EA, uns reportaram ao médico ou aos pares, outros anotam em livros
de ocorréncias ou até desconhecem o que fazer (Siman et al., 2017) e o esquecimento ou o
ato de ndo considerar a notificacdo como uma prioridade (Mascarenhas et al., 2019; Siman
et al., 2017).

Noutra perspetiva existem fatores facilitadores ou estratégias que podem favorecer a
notificagdo de incidentes de seguranca/EA tais como: a existéncia de uma cultura de
seguranca que reconheca a importancia da notificacdo como estratégia para a melhoria da
qualidade e da seguranca (Kagan & Barnoy, 2013; Nazario et al., 2021; Siman et al., 2017);
uma comunicagdo transparente e aberta entre os profissionais e os lideres/gestores, mas
também entre os profissionais e os doentes/familias (Nazario et al., 2021); o envolvimento
da liderancga sénior (Nazario et al., 2021); uma cultura ndo punitiva, focada nos aspetos do
sistema e ndo nos aspetos individuais, os sistemas de notificagdo andénimos (Afaya et al.,
2021; Siman et al., 2017); a formagdo continua na area da segurancga que visa o aumentar o

conhecimento sobre quais os incidentes a notificar, como efetuar uma notificagdao, como é
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analisada, quem fornece o feedback e quais os resultados no final do processo (Nazario et al.,
2021); o feedback apds a notificagdo; a otimizacdo dos sistemas de notificagdo que preconiza
formularios claros, simples e de rapido preenchimento (Nazério et al., 2021; Siman et al.,
2017); o suporte/apoio institucional aos profissionais que notificam por parte dos
gestores/lideres, pelos colegas e por outros elementos da equipa multidisciplinar (Nazario
et al., 2021); o envolvimento dos profissionais que estdo na prestacdo direta de cuidados na
implementagdo de processos que melhoram a seguranca (Nazario et al., 2021), o sistema de
notificacdo voluntario, confidencial e andnimo (Nazério et al., 2021; Siman et al., 2017); a
participacdo dos doentes e familias, fazendo uso das suas notificacGes para reconhecer EA
(Nazario et al., 2021) e a producgdo de indicadores para monitoriza¢cdo dos EA (Nazario et al.,
2021).

Em 2017, a Join Comission emitiu um conjunto de a¢des a implementar pelos lideres para
aumentar a cultura de seguranca, das quais destacamos as que se inserem no ambito da
notificagdo de incidentes/EA e que sdo: introduzir uma abordagem transparente e ndo
punitiva relativa a notificagdo, aprendendo com os incidentes/EA, com situacdes de risco e
ambientes inseguros; estabelecer regras claras, justas e processos transparentes baseados
no risco para reconhecer e distinguir erro humano do erro relacionado com sistemas mal
projetados, com acdes inseguras ou imprudentes e as quais pode ser imputada culpa;
reconhecer os membros da equipa que notificam os incidentes/EA e situacdes de risco, e que
reconhecem ambientes inseguros ou que apresentem boas sugestdes de melhoria no
dominio da segurancga (Bienassis et al., 2020).

Segundo a WHO na “América do Norte, Europa, Australia e em muitas partes da Asia e do
Médio Oriente, a analise de informagdes em notificagdes de incidentes de seguranca do
paciente e os resultados de estudos de pesquisa mostram um padrdo surpreendentemente
consistente” (WHO, 2020, p. 5).

Em Portugal, os estudos sobre a notificagdo de incidentes de seguranga ainda sdo escassos,
no entanto, tem sido desenvolvido algum trabalho nesse sentido. Em estudos efetuados em
contexto hospitalar, com amostras de 154 e 52 enfermeiros respetivamente, 50% e 36,5%
nao realizaram nenhuma notificacdo nos 12 meses anteriores ao questiondrio, e o evento
notificado com maior frequéncia foi o dano tragico associado a morte ou incapacidade, com
82,1% e 29,8% respetivamente (Lima, 2011; Martins, 2017).

Noutro estudo que envolveu a participagdo de 94 enfermeiros, 46,8% ndo realizaram

nenhuma notificagdo nos 12 meses anteriores ao questionario e 63,8% referiram ja ter
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estado envolvidos na ocorréncia de um erro/EA, sendo que 95% destes realizaram a sua
notificacdo (Santos, 2017).

De acordo com Abreu numa amostra de 181 enfermeiros, relativamente a notificacdo de
erros de medicacdo, a maioria refere nao notificar devido a fatores psicoldgicos, pessoais ou
relacionados com a instituicdo, e os que notificaram apenas o fizeram verbalmente ao
enfermeiro gestor (Abreu, 2015).

Em Portugal, a notificacdo e gestdo de incidentes de seguranca é efetuada através do
Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes - NOTIFICA da DGS. Este é um sistema de
notificacdao voluntdrio, confidencial, andnimo e ndo punitivo, e as notificacdes podem ser
efetuadas por profissionais de salde ou cidadaos e os incidentes sao classificados de acordo
com a Estrutura Concetual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Doente (Norma
017/2022 de 19 de dezembro, 2022). Segundo o Relatério de Monitorizacdo da Qualidade e
Seguranca, entre 2015 e 2019 foram efetuadas 24 851 notificacdes no sistema NOTIFICA por
profissionais de saude e cidadaos (DGS, 2020).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 recomenda no seu pilar 4:
Prevencdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente “o desenvolvimento de sistemas
de notificagdo que promovam a aprendizagem com o erro e a consequente implementagao
de acbes de melhoria, numa cultura ndo punitiva, de melhoria continua, e de protecdo do
notificador.” (Despacho n.° 9390/2021 de 24 de setembro, 2021, p.101).

Os respetivos objetivos estratégicos sdo “aumentar a cultura de transparéncia da
notificacdo de incidentes de seguranca do doente” e “promover o acompanhamento e
avaliacdo dos incidentes de seguranga do doente” no Sistema NOTIFICA (Despacho n.°
9390/2021 de 24 de setembro, 2021, p.101).

As acgOes incluem incentivar os profissionais a notificacdo de incidentes de farmacos e
hemovigilancia; promover a formagao e disponibilizar instrumentos facilitadores; introduzir
a notificagdo nas metas de contratualizacdo; publicar, divulgar e implementar o
enquadramento legal para a confidencialidade e protecdo do notificador; otimizar o Sistema
NOTIFICA; desenvolver um moédulo de auditoria das praticas seguras no NOTIFICA;
implementar ferramentas e procedimentos para a monitorizacdo e feedback dos incidentes
aos profissionais de salde e cidaddos (Despacho n.° 9390/2021 de 24 de setembro,

2021,p.101).
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3.5. O Papel do Enfermeiro na Gestdo do Risco e na Promogdo da Seguranca

Pelo exposto anteriormente é inquestiondvel a relevancia da seguranca e da qualidade
dos cuidados de saude, evidenciando a necessidade de reflexao sobre o papel e contributo
dos enfermeiros neste ambito.

Nos primdrdios da Enfermagem, Florence Nightingale revelou preocupagdes muito
pertinentes com o ambiente dos cuidados, sobretudo em aspetos como a higiene, as
condicdes de saneamento, a iluminacdo, a temperatura ou a ventilacdo dos espacos.
Nightingale introduziu varias formas de combater tudo aquilo que causasse dano ao paciente,
“fazendo com que se tornasse um dos pioneiros em uma visao epidemiolégica e sanitarista,
mesmo em uma era pré-bacterioldgica.” (Martins & Benito, 2016, p.164).

As preocupagdes com a promog¢do de um ambiente seguro na prestacdo de cuidados
mantém-se na atualidade, sendo a enfermagem uma classe profissional com valor
acrescentado neste dominio. Dos planos curriculares aos contextos pratica, os enfermeiros
sdo dotados de vastos conhecimentos nesta drea e operacionalizam uma pratica baseada na
evidéncia cientifica, que estd em constante atualizacdo.

Os contextos atuais de maior complexidade, envolvendo pessoas com idades avancadas,
aumento das comorbilidades, em equilibrios frageis, com a administracdo de mdultiplos
farmacos, procedimentos invasivos e o avanco da tecnologia, colocam em cena grandes
desafios aos enfermeiros.

Embora seja reconhecido que a notificagdo é um processo multidisciplinar, a maioria dos
enfermeiros exerce a sua atividade na presta¢do direta de cuidados, pelo que tém um papel
preponderante neste processo.

De acordo com o REPE, estes devem “exercer a profissio com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela
salude e bem-estar da populagdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a
qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem” (OE, 2015b, p. 78).

Na concetualizacdo dos cuidados de enfermagem, Benner refere que os enfermeiros
passam por diferentes niveis na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias e salienta o
impacto que esse processo assume na concec¢do da pratica, no juizo clinico, na tomada de
decisdo e na qualidade dos cuidados. O enfermeiro passa assim por “cinco niveis sucessivos
de proficiéncia: iniciado, iniciado avan¢ado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2001,

p. 43).
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Benner reforga ainda a relevancia da enfermagem na segurancga do doente, quando refere
gue os enfermeiros“estao sempre presentes e coordenam as relacdes entre o doente e os
diferentes membros da equipa de cuidados; as enfermeiras tém a possibilidade de prevenir
e detetar os erros” (Benner, 2001, p. 161).

A seguranga dos cuidados é uma darea de extrema relevancia onde a intervengao do
enfermeiro perito constitui uma mais valia na avaliacdo e gestdao do risco, no
desenvolvimento de uma cultura de seguranca e na prevencio e mitiga¢do dos incidentes/EA.

Neste contexto, o EEEMC intervem de forma avancada na vigilancia, monitorizacao e
terapéutica, previne complicacdes e EA associados a processos complexos no contexto de
doenca aguda ou crdnica, e através da gestdo do ambiente dos cuidados e da inovacao em
estratégias de prevencdo de risco clinico e ndo clinico, promove um desenvolvimento de uma
cultura de seguranga (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018).

Por outro lado, os cuidados especializados de enfermagem a PSC

“exigem observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada
de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa,
familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as
complicacdes, de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo
atil.” (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018, p. 19363).

Esta mudanca de paradigma remete-nos para a necessidade de mudar praticas e
mentalidades. Se o ambiente é mais complexo, entdo os enfermeiros deverdo ser mais
proativos na implementacdo e desenvolvimento de procedimentos de seguranga,
produzindo impacto nos indicadores de resultado sensiveis aos cuidados de enfermagem
como a “taxa de efetividade na prevencdo de complicagbes (...) mudangas positivas nos
estados dos diagnodsticos de enfermagem (...) taxas de ganhos possiveis/ esperados de
efectividade (...) satisfacdo dos utentes relativamente aos cuidados de enfermagem” (OE,
2007b, p.3).

Apesar dos atuais avangos tecnoldgicos, a prestagdo de cuidados de saude é assegurada por

Ill

pessoas, como tal “quaisquer melhorias que visem aumentar a qualidade, eficiéncia ou
produtividade dos cuidados de saude irdo requerer um investimento em capital humano”

(Lopes et al., 2018, p.4).
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4. Finalidade e Objetivos

O objetivo deste estudo de scoping review pretendeu mapear a evidéncia acerca das
estratégias promotoras da notificacdo de EA nos cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica, em contexto de UCI.

A realizacdo da scoping review permitira identificar quais as estratégias promotoras da
notificacdo dos eventos adversos no contexto das UCI, que poderdo ser Uteis para o
desenvolvimento de projetos de melhoria continua no contexto da prestacdo de cuidados,

com vista a melhoria da seguranca e qualidade dos cuidados.
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5. Metodologia

A investigacao em enfermagem assistiu a um desenvolvimento siginificativo na ultima
metade do século, e este tem sido “central para a afirmacdo da disciplina e da profissao e
tem contribuido para o reforco da PBE e para a afirmacdo da enfermagem no ambito das
politicas de saude” (Sousa et al., 2022, p. 12).

Nesta perspetiva, o REPE reforca a relevancia da investigacdo para a enfermagem, no seu
artigo 99, ponto 5, quando refere que os “enfermeiros concebem, realizam, promovem e
participam em trabalhos de investigacdo que visem o progresso da enfermagem em
particular e da saude em geral” (OE, 2015b, p.105).

Neste capitulo serdo descritas as etapas que contribuiram para a concretizacdo deste
estudo de investigacdo de scoping review, operacionalizado através o desenho de estudo,
que engloba a formulagcdo da questdo de investigacdo, a definicao dos critérios de inclusdo e

de exclusdo, a estratégia de pesquisa implementada e as consideragGes éticas.

5.1. Desenho do Estudo

O processo de investigacdo é baseado no método cientifico. Este compreende a
identificagdo de um problema, a formulagdao de uma hipdtese, o desenho do estudo que
inclui a selecdo de uma amostra de determinada populacdo, a colheita de dados, a obtencao
de resultados e retirada de conclusdes (Duarte et al., 2022).

A ampla producdo de trabalhos de investigacdo tem conduzido a novas formas de
producdo de conhecimento com base na revisdo dos estudos ja existentes, permitindo uma
atualizacdo, comparacdo e mapeamento do conhecimento previamente produzido (Salvador
et al., 2021).

E neste contexto que surge o estudo de scoping review. As autoras Arksey e O’Malley
enquadraram pelo menos quatro razées que conduzem a realizagdo de uma scoping review
e que sdo elas: analisar a extensdo, o alcance e a natureza do conhecimento produzido numa
determinada area de estudo; determinar a viabilidade, a pertinéncia e os potenciais custos
da realizagdo de uma revisao sistematica; sintetizar e divulgar resultados, junto dos decisores
politicos, profissionais e consumidores e identificar lacunas no conhecimento cientifco

existente (Arksey & O’Malley, 2005).
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Mais tarde, em 2018, outros autores referiram que a condugao deste tipo de estudo esta
também indicado como percurssor de uma revisao sistematica, como forma de identificar as
evidéncias disponiveis em determinada area de estudo, para identificar e analisar lacunas no
conhecimento, clarificar conceitos chave e definicdes da literatura, analisar como a
investigacdo estd a ser conduzida em determinada drea do conhecimento e identificar as

caracteristicas ou fatores associados a determinado conceito. (Munn et al., 2018).

5.2.  Questdo da Scoping Review

O processo de revisdo deste estudo foi efetuado com base na metodologia proposta por
Joana Brigs Institute (JBI) utilizando os seguintes tdpicos: populagdo, conceito e contexto
(PCC) (Peters et al., 2020). Na populacdo, foram considerados os estudos que incluiam
enfermeiros a exercer fungées em UCI. No que respeita ao conceito, foram considerados os
estudos sobre as estratégias promotoras da notificacdo de EA. Em relacdo ao contexto foram
considerados os estudos realizados em UCI.

Assim a questdo orientadora deste estudo foi a seguinte: “Quais as estratégias
promotoras da notificacdo de EA nos cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica

em contexto de UCI?”.

5.3. Critérios de InclusGo

Os critérios de inclusdo sdo a base para considerar as fontes a incluir na revisdao, devem
estar claramente definidos e deverd haver uma congruéncia entre o titulo, a questdo de
revisdo e os critérios (Peters et al., 2020).

Como critérios de inclusdo foram definidos: estudos com enfermeiros a exercer fungdes
em UCI; estudos sobre cuidados a pessoa adulta em situagdo critica e estudos sobre
estratégias promotoras da notificagdo de EA. Quanto aos critérios de exclusdo foram
rejeitados os estudos com enfermeiros a exercer fun¢des em servigos de internamento e/ou
consulta externa; estudos sobre cuidados a menores de 18 anos e estudos sobre outras
tematicas.

Quanto ao tipo de estudos, foram considerados estudos de investigacdo de natureza

primaria, secundaria e tercidria; quantitativos ou qualitativos, como estudos exploratdrios,
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descritivos, correlacionais, transversais ou longitudinais, retrospetivos/ prospetivos, estudos

de caso ou grupo focal.

5.4.  Estratégia de Pesquisa

A operacionalizagcdo do protocolo de scoping review segundo a metodologia proposta
pelo JBI, ocorreu em trés fases, durante os meses de Agosto e Setembro de 2023.

Numa primeira fase foi efetuada um pesquisa limitada nas bases de dados CINAHL (via
EBSCO) e MEDLINE (via PUBMED) para definir os termos de pesquisa através da andlise das
palavras utilizadas nos titulos, resumos e descritores. Nesta fase foram verificadas as
definicGes dos descritores MeSH (Medical Subject Headings) para avaliar o enquadramento
com a tematica e o objetivo do estudo.

Na pesquisa inicial verificou-se que o termo evento adverso apesar de surgir nos
resultados, ndo é um termo MeSH, pelo que ndo péde ser utilizado na estratégia de pesquisa,
tendo sido necessdrio explorar a definicdo de outros conceitos associados. O termo MeSH
“adverse effects” apesar de do ponto de vista semantico ser similar, estd maioritariamente
relacionado com os efeitos adversos de medicamentos, produtos quimicos ou agentes
biolégicos em dosagens aceitaveis, embora também esteja associado a efeitos adversos ou
complicagdes associados a procedimentos de diagndstico, terapéuticas, profilaxia, anestesia,
cirdrgicos ou outros (National Library of Medicine, 2023a). Contudo, apds a analise detalhada
da sua definicdo, este ndo foi considerado para a pesquisa.

Durante este processo, verificou-se que os EA, a sua notificagdo e a prevengdo da sua
ocorréncia, se enquadram no conceito da gestdo do risco. Nesse sentido, e pela sua
adequacdo ao ambito do estudo, foi selecionado o termo MeSH “Risk Management” que por
definicdo é o processo de minimizar o risco para uma organizacdo através do
desenvolvimento de sistemas para identificar e analisar perigos potenciais para evitar
acidentes, lesGes e outras ocorréncias adversas, tentando lidar com eventos e incidentes que
ocorrem de forma a minimizar o seu efeito e custo (National Library of Medicine, 2023b).

Em relagdo a populagdo foram utilizados os termos “Nursing Care” e “Critical Care
Nursing” e em relacdo ao contexto o termo “Intensive Care Units”.

Numa segunda fase foram combinadas as palavras-chave/descritores MeSH que integram
a frase boleana que orientou a estratégia de pesquisa nas seguintes bases de dados: CINAHL

(via EBSCO), MEDLINE (via PUBMED), Scielo, COCHRANE, LILACS. De forma a mapear outra
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literatura, tal como teses e dissertagdes, denominada de literatura cinzenta, foi efetuada
uma pesquisa no Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), DANS EASY/
OpenGrey e DART-Europe.

Por forma a promover uma andlise e compreensao do fendmeno, nao foram aplicados
limites temporais na pesquisa, nem qualquer restricdo de idioma.

A frase boleana tipo utilizada foi: (((Nursing Care) OR (Critical Care Nursing)) AND ((Patient
Safety) OR (Risk Management)) AND (Intensive Care Unit)) tendo sido efetuados os ajustes
necessarios em funcao dos critérios de pesquisa de cada base de dados. Numa terceira fase,
a lista de referéncias dos artigos selecionados foi pesquisada para encontrar fontes
adicionais. Em anexo esta documentada a estratégia de pesquisa completa aplicada a cada
base de dados (Anexo VI). A estratégia de pesquisa e os respetivos resultados sdo

apresentados de forma sucinta na Tabela 1.

Tabela 1- Estratégia de pesquisa nas bases de dados

Basede
E égi i Resul
stratégia de pesquisa dados esultados

((((T1 nursing care) OR (AB nursing care) OR (MH nursing care)) OR ((TI critical
care nursing) OR (AB critical care nursing) OR (MH critical care nursing)))) AND
((((T1 patient safety) OR (AB patient safety) OR (MH patient safety)) OR ((TI risk CINHALL

management) OR (AB risk management) OR (MH risk management)))) AND (((TI  (Via EBSCO) 180
intensive care unit) OR (AB intensive care unit) OR (MH intensive care unit)))
Filtro: all adult
((((nursing care[Title/Abstract]) OR (nursing care[MeSH Terms])) OR ((critical
care nursing[Title/Abstract]) OR (critical care nursing[MeSH Terms]))) AND MEDLINE
(((patient safety[Title/Abstract]) OR (patient safety[MeSH Terms])) OR ((risk (Via 149
management([Title/Abstract]) OR (risk management[MeSH Terms])))) AND PubMed)
((intensive care unit[Title/Abstract]) OR (intensive care unit{MeSH Terms]))
Filtro: Adult 19+ years
(((tiz(nursing care)) OR (ab:(nursing care))) OR ((ti:(critical care nursing)) OR
(ab:(critical care nursing)))) AND (((ti:(patient safety)) OR (ab:(patient safety))) SCiELO 62
OR ((ti:(risk management)) OR (ab:(risk management)))) AND ((ti:(intensive care
unit)) OR (ab:(intensive care unit)))
((“nursing care”) OR (“critical care nursing”) AND (“patient safety”) OR (“risk COCHRANE
management”) AND (“intensive care unit”)) in Title Abstract Keyword Library 18
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(((ti:(nursing care)) OR (ab:(nursing care)) OR (mh:(nursing care))) OR ((ti:(critical care
nursing)) OR (ab:(critical care nursing)) OR (mh:(critical care nursing)))) AND
(((ti:(patient safety)) OR (ab:(patient safety)) OR (mh:(patient safety))) OR ((ti:(risk LILACS 110
management)) OR (ab:(risk management)) OR (mh:(risk management)))) AND
((ti:(intensive care unit)) OR (ab:(intensive care unit)) OR (mh:(intensive care unit)))

(((nursing care) OR (critical care nursing)) AND ((patient safety) OR (risk management))
AND (intensive care unit)) RCAAP 79
Filtro — Assunto: Enfermagem

(((cuidados de enfermagem) OR (enfermagem de cuidados intensivos)) AND
((seguranga) OR (gestao de risco)) AND (unidade de cuidados intensivos)) RCAAP 116
Filtro — Assunto: Enfermagem

(((nursing care) OR (critical care nursing)) AND ((patient safety) OR (risk management)) DANS EASY

AND (intensive care unit)) / OpenGrey 0
(((nursing care) OR (critical care nursing)) AND ((patient safety) OR (risk management)) DART- 25
AND (intensive care unit)) Europe

5.5.  Selecdo dos Estudos

Apds a pesquisa, as referéncias dos estudos foram importadas para a aplicacdao Rayyan
Qatar Computing Research Institute — Intelligent Systematic Review Software® onde se
procedeu a remocao dos duplicados.

Posteriormente, foi efetuada uma selecdo dos estudos por dois revisores independentes
gue analisaram os titulos e resumos, tendo em conta os critérios de inclusdo e exclusdo. Nao
surgiram questdes que gerassem discordancia, pelo que ndo foi necessario uma andlise por
um terceiro revisor. Ndo houve necessidade de os revisores contactarem os autores de fontes
primarias ou revisGes para a obtencdo de informacao relevante, dado que todos os artigos
estavam disponiveis em texto integral.

O procedimento de selegao que integra a identificagdo, triagem, elegibilidade e inclusdo
serd apresentado num fluxograma de decisdo recorrendo a Prefered Reporting Items for
Sistematic Reviews and Meta-Analyses adaptado a metodologia de scoping review (PRISMA-
SCR) (Tricco et al., 2018). Este deve clarificar o processo de decisdo da revisdo, indicar os
resultados da pesquisa, a remog¢do dos artigos duplicados e mostrar a sintese final do

processo (Peters et al., 2020).
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5.6. Extracdo de Dados

O procedimento efetuado apds a selecdo dos estudos é a extracao de dados que consiste
numa uma sintese das evidéncias dos estudos incluidos na revisdo e que inclui dados como:
autores, ano de publicacdo, pais de origem, objetivo, tipo de estudo, populacdo/ amostra,
método, principais resultados e conceitos relevantes para a revisao. A tabela em questao sera

apresentada no capitulo dos resultados.

5.7.  Consideragées Eticas

Neste trabalho de investigacao foi efetuado um estudo de scoping review utlizando dados
e documentos que se encontram acessiveis ao publico. Assim, os principios éticos estao
salvaguardados através do respeito pelos direitos de autor e da propriedade intelectual,
garantidos pela correta referenciacdo dos estudos consultados. Além disso, ndo existe

gualquer conflito de interesse na realizacdo deste trabalho por parte dos investigadores.

5.8.  Previsdo da Disseminagdo Cientifica

Em Abril do corrente ano, foi apresentada uma comunicag¢do oral com o tema “Impacto
dos Eventos Adversos Associados ao Cuidados de Enfermagem em UCI” na VI Conferéncia
Internacional de Investigagdo em Saulde: investigacdo em saude global e redes de
colaboragdo (Anexo V), e em Agosto foi efetuado o registo do protocolo de scoping review na
plataforma Open Science Framework, que pode ser consultado através do link:
https://osf.io/yzkjq/. Preve-se ainda a publicagdo de um artigo cientifico numa revista

indexada.
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6. Resultados

Na fase inicial da pesquisa foram obtidos 739 estudos. Seguidamente as referéncias foram
importadas para o Rayyan Qatar Computing Research Institute — Intelligent Systematic
Review Software®.

Apds a remocao dos 109 estudos duplicados, os restantes 630 foram submetidos a uma
selecdo por dois revisores independentes. Foi efetuada a leitura do titulo e posteriormente
do resumo, tendo em conta os critérios de inclusdo e exclusdo previamente definidos.

Apds esta triagem os estudos foram novamente reunidos para verificar a concordancia da
selecdo, a qual se verificou, pelo que ndo foi necessario a interven¢do de um terceiro revisor.

Assim foram excluidos 469 estudos apds leitura do titulo e 131 apds leitura do resumo,
tendo-se obtido um total de 30 estudos para elegibilidade.
Apds a leitura do texto integral, 5 estudos foram excluidos por ndo cumprirem o critério
populacdo, 15 por ndo cumprirem o critério do conceito, isto é, ndo se identificaram
guaisquer estratégias promotoras da notificacdo de EA e 1 pelo contexto. Assim, foram
incluidos na revisao 9 estudos. A lista de referéncias dos artigos selecionados foi pesquisada
para encontrar fontes adicionais, contudo nenhuma referéncia adicional foi incluida.

O procedimento de selecdo composto pela identificagdo, triagem, elegibilidade e inclusdo
serd apresentado num fluxograma de decisdo (Figura 2) recorrendo a Prefered Reporting
Items for Sistematic Reviews and Meta-Analyses adaptado a metodologia de scoping review
(PRISMA-SCR) (Tricco et al., 2018).

Embora ndo se tenha aplicado qualquer restricdo de idioma, 4 dos estudos incluidos
encontram-se em inglés e os restantes em portugués. Relativamente ao tipo de estudo, 2 sdo
estudos quantitativos (dois estudos tranversais); 6 sdo qualitativos (um estudo de caso, dois
descritivos exploratérios, um fenomenoldgico, um descritivo retrospetivo, um de
metodologia restaurativa/colaborativa e focus grupo). Apenas um é misto.

Quanto ao ano de publicagdo, obtivemos um de 2007, um de 2011, um de 2013, um de

2014, um de 2017, dois de 2018 e dois de 2021.
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CINAHLL via EBSCO (n=180)
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Figura 2- Fluxograma de decisdo recorrendo a Prefered Reporting Items for Sistematic
Reviews and Meta-Analyses adaptado a metodologia de scoping review (PRISMA-SCR) (Tricco

et al., 2018)

A sintese dos dados sera apresentada numa tabela de extracdo de dados (Tabela 2) que
inclui os autores, o ano de publicagdo, o pais de origem, o objetivo, o tipo de estudo, o
método, a populagdo ou amostra, o nivel de evidéncia, os principais resultados e os conceitos
relevantes para a investigacdo. O nivel de evidéncia dos estudos incluidos na revisdao foi
efetuado de acordo com os niveis de evidéncia e grau de recomendacdo proposto por JBI

(Joanna Briggs Institute, 2013).
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Tabela 2 - Tabela de extracdo de dados dos estudos incluidos na revisdo.

Titulo, Objetivo Tipo de Estudo Nivel Principais resultados/
Autores (Ano) Método de conceitos relevantes para a
Pais Popula¢do/Amostra evidéncia investigacao
JBI (2014)
Unreported Discutir a ndo Qualitativo, A notificagdo  exige uma
errors in the notificagdo de erros  descritivo, abordagem mais inovadora
intensive por um enfermeiro; retrospetivo Uso de métodos qualitativos
care unit: a identificar alguns  Estudo de caso (entrevista, grupos discussao)
case study of fatores sociais e Dois pacientes ao 4d Envolver outros profissionais na
the way we contextuais que cuidado de uma ’ identificagdo de potenciais erros
work influenciam a enfermeira num turno Métodos de comunicagdo
Henneman, ocorréncia e a de 12h, numa UCI diversificados e inovadores
E.A. subnotificagdo  de
(2007) EUA erros
Gerenciamen Analisar a percegao Qualitativo, descritivo, Existe necessidade de
to de Riscos da equipe de  exploratério sensibilizagdo, formagio e
Assistenciais enfermagem numa  Entrevista semi- treino na drea da notificagdo.
em Unidade UTI de adultos estruturada; E fundamental desmistificar o
de Terapia sobre o diario de campo processo da notificagdo,
Intensiva: A gerenciamento de 4 enfermeiros e 39 valorizando o seu potencial de
Percepgdo da risco em saude e a  técnicos de ab corregdio e prevengao da
Equipe de adesdo ao sistema  enfermagem de uma ’ ocorréncia novos EA.
Enfermagem eletroénico de UTI Ha necessidade de aumentar o
Melo et al. notificacdo de EA estimulo por parte das chefias e
(2013) Brasil o feedback sobre os eventos
notificados, como forma de
motivar para o ato de natificar,
evitando a subnotificacdo.
Brazilian Descrever as  Qualitativo, Notificar, analisar e refletir sobre
registered percepgdes e Fenomenologia Social fatores e falhas que levam a
nurses' atitudes dos de Schutz (teoria da ocorréncia de EA pode prevenir a
perceptions enfermeiros motivagdo). sua ocorréncia.
and attitudes  registrados  (RNs)  Entrevistas Estratégias de prevengdo de EA
towards em relagdo eventos 23 enfermeiros devem envolver conjuntamente
adverse adversos (EAs) na registados e 43 os profissionais e instituicao de
events in  assisténcia de  auxiliares de 4.b saude.
nursing care:  enfermagem enfermagem A prioridade deve ser o
a estabelecimento de uma cultura
phenomenol de seguranca, nao punitiva e
ogical study. orientada para a melhoria na
(SCIHUB) qualidade.
Freitas et al.
(2011) Brasil
Patient Analisar as falhas Qualitativo, descritivo, Para estimular a notificagdo do
safety: ativas e as exploratdrio erro é necessario: o
understandin condicGes latentes Entrevista semi- preenchimento voluntario e
g human relacionadas  aos estruturada anénimo dos instrumentos de
error in erros em cuidados 13 enfermeiros e 23 notifica¢do; aprender sobre os
intensive intensivos de auxiliares de ab conceitos associados; promover
nursing care enfermagem e enfermagem ’ conversas, reunides e treino em
Duarte et al. discutir as medidas equipa que possibilitam a

(2018) Brasil

reativas e proativas
mencionadas pela
equipe de
enfermagem

compreensdo e a resolugdo das
situagdes de erro, promovendo
uma cultura de seguranga.
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Titulo, Objetivo Tipo de Estudo Nivel Principais resultados/
Autores (Ano) Método de conceitos relevantes para a
Pais Popula¢do/Amostra evidéncia investigacdo
JBI (2014)
Nature of Identificar a Qualitativo, descritivo Deve ser promovida uma cultura
nursing errors natureza dos erros Entrevista semi- de notificacdo dos erros
and their de enfermagem e estruturada encorajando os enfermeiros a
contributing seus fatores 112 enfermeiros de 3 notificar ndo apenas os erros
factors in contribuintes em UTI graves, mas também os quase
intensive care UTI. erros e os erros sem dano.
units A andlise dos erros permite
Eltaybani et al. identificar as causas subjacentes,
(2018) Egipto ab desenvolver solugdes eficazes e
’ estratégias de interrupgdo. Os
enfermeiros sdo mais propensos
a reportar os seus erros quando
se sentem mais seguros e
quando o sistema de notificagdo
nao é complexo, é necessaria
uma linguagem padronizada
internacional para definir e
analisar os erros.
Engaging Efetuar uma Metodologia de Antes da reformulagdo ndo havia
nurses to revisdao critica pesquisa restaurativa; sistema de notificagdo; analise
strengthen sobre a seguranca metodologia causa-raiz e outras questdes de
medication de medicamentos colaborativa seguranga. Apéds a reformulagdo:
safety: no contexto de Grupos focais, o enfermeiro gestor tornou-se
Fostering and uma uTl e entrevista semi- membro da “Rede Brasileira de
capturing desenvolver e estruturada, registo Enfermagem e Seguranga do
change with implementar fotografico e notas de Paciente”, e organizou uma
restorative diversas melhorias campo Comissdo de Seguranca do
photographic praticas e culturais 5 enfermeiros Paciente; instituiu um
research registados e 18 4.b instrumento de notificagdo (uma
methods técnicos de caixa colocada estrategicamente
Gimenes et al. enfermagem na sala de descanso dos
(2014) Brasil enfermeiros) como incentivo a
notificagdo, de forma voluntdria
e andénima. Valorizagdo da
cultura  organizacional ndo
punitiva e uma comunicag¢io
aberta, fundamental na
promog¢do de um ambiente
seguro para o paciente
Cultura de Avaliar a cultura de Misto (quantitativo e Cultura de seguranga positiva nos
seguranga em seguranga em UTI qualitativo) dominios: clima de trabalho (boa
Unidade de na percep¢do de Questionario  Safety relagdo, colaboragao e
Terapia trabalhadores de Attitudes comunicagdo na equipa);
Intensiva na enfermagem Questionaire (SAQ) e satisfagdo no trabalho e a
percepgao de entrevista semi- percep¢do de stress; clima de
profissionais estruturada seguranga (referido a
de 26 enfermeiros de implementagdo recente de um
Enfermagem uma UTI 3e sistema de notificagdo). Cultura
Freitas et al. ’ de seguranga negativa nos

(2021) Brasil

dominios: percepg¢do da gestdao
da unidade e do hospital (falta
de participagdo na tomada de
decisdo e a necessidade de dar
maior enfase a seguranga) e as
condigGes de trabalho
(reconhecem a existéncia de

recursos, mas a sobrecarga de
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Titulo, Objetivo Tipo de Estudo Nivel Principais resultados/
Autores (Ano) Método de conceitos relevantes paraa
Pais Populagdo/Amostra evidéncia investigacao
JBI (2014)
trabalho pode prejudicar a
seguranca). E necessario
consolidar a cultura de
seguranga, modificando
comportamentos dos
profissionais, ndo culpando, mas
educando.
Cultura de Avaliar a cultura de Quantitativo, 3.e Os resultados indicam que a
segurangca do seguranga entre os transversal cultura de seguranga necessita
paciente entre entre 0s Questionario Hospital de ser desenvolvida. Respostas
profissionais enfermeiros de Survey on Patient positivas demonstram que os
de terapia intensiva Safety Culture profissionais percebem o erro
enfermagem (HSOPSC) como uma oportunidade de
no ambiente 42 enfermeiros e 121 aprendizagem.  Contudo as
da terapia técnicos de dimensdes  “abertura  para
intensiva enfermagem de 4 UTI comunica¢dao”, “retorno das
Campeloetal. informagdes e da comunicagdo
(2021) Brasil sobre o erro” obtiveram
menores percentagens. Uma
cultura de seguranga positiva,
remove o foco da culpa e
mobiliza para aprendizagem com
0 erro; prevé uma comunicagdo
aberta, que promove o retorno
da informagdo e incentiva a
notificacdo de eventos. O
processo de notificagdo necessita
de atengdo e investimento da
gestao, sendo determinante para
a implementagdo de estratégias
de melhoria e constituem uma
fonte de dados para analise da
ocorréncia. Os enfermeiros sdo
reconhecidos como a categoria
gue mais notifica
Cultura de Identificar e Quantitativo, 3.e Maior avaliagdo nas dimensées:
seguranga do comparar as transversal trabalho em equipa,
paciente em dimensodes da Questionario Hospital expectativas e agbes para
unidade de cultura de Survey on Patient promog¢dao da seguranga do
terapia seguranca do Safety Culture supervisor e aprendizagem
intensiva: paciente na (HSOPSC) organizacional. Menor avaliagdo:
perspectiva da perspectiva dos 97 enfermeiros de 2 apoio da gestdo para a
equipe de profissionais  de UTI seguranga, respostas nao
enfermagem enfermagem  de punitivas aos erros e percepgcao
Mello & duas Unidades de geral de seguranga. Reconhece a
Barbosa Terapia Intensiva importancia de um ambiente

(2017) Brasil

aberto e ndo punitivo para a
comunicagdo de erros.

Essa  abordagem justa e
equilibrada contribui para um
aumento da notificagdo, adesdo a
melhores praticas de seguranga e
consequente redugdo de erros.
Destaca a necessidade de
obtengdo de feedback sobre os
eventos notificados e respetivas
medidas corretivas
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7. Discussao

O objetivo deste estudo foi mapear a evidéncia sobre estratégias promotoras da
notificacdo de EA nos cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica, em contexto de
UCI. Desta forma, foram incluidos nove estudos na revisdo para dar resposta a este objetivo.

Podemos inferir que os estudos incluidos na revisdo apresentam um baixo nivel de
evidéncia pelo que seria necessario a realizacdo de estudos randomizados com amostras
mais significativas, que possam alicercar as estratégias promotoras da notificacdo dos EA em
evidéncia cientifica mais revelante. A distribuicao geografica predominante dos estudos foi o
Brasil, sendo que as preocupag¢des com a seguranca na prestacdo de cuidados sdo uma
preocupacao das organizagdes de saude a nivel mundial. Contudo, porém seria pertinente a
realizacdo destes estudos noutros contextos geograficos.

De uma forma geral, as estratégias identificadas pelos autores dos estudos incluidos vao
de encontro a literatura que consta do enquadramento téorico deste estudo e corroboram
as mesmas.

A sensibilizagao para a relevancia da notificagao é fundamental. O reconhecimento por
parte dos enfermeiros do potencial da notificagdo na correcdo e prevencdo da ocorréncia
dos EA, pode motivar os enfermeiros a notificar. Melo et al. (2013) num estudo que avaliou
a percecao dos enfermeiros sobre a gestao de risco e a adesdao a um sistema de notificacado,
referiram que, para além da sensibilizagdo, sdo necessdrios formacdo e treino em todo
o processo, desde os conceitos associados, ao tipo de eventos a notificar e a operacionalizagao
dos sistemas de notificagao. A formagdo e treino na drea da seguranca e da notificagdo como
uma estratégia promotora da notificacdo é amplamente reconhecida por varios autores
(Araujo et al., 2016; Maldonado et al., 2020; Martins, 2017; Moreira et al., 2021; OMS, 2021).
A sensibilizagdo é também evidenciada num estudo que pretendeu identificar como os
enfermeiros notificam EA em UCI, que fatores influenciam e que estratégias sugerem para
promover a notificagcdo, sendo que estes referiram como estratégia a consciéncia de que a
notificagdo conduzira a implementacao de um plano de melhoria e prevenira a ocorréncia
dos mesmos EA.

As questdes relacionadas com a seguranga do doente ndo sdo recentes e a evolugdo do
processo da notificacdo tém-se verificado ao longo do tempo. Henneman (2007) reconheceu
a necessidade de abordagens mais inovadoras do que os tradicionais formuldrios de

notificacdo, dado que problemas mais complexos podem ser de dificil descricdo em papel ou
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num formulario digital. Acrescido a isso, identificou também o uso de entrevistas ou grupos
de discussdo para investigacdo dos eventos e identificacao de falhas de sistema.

Por outro lado, uma vez que a exposicao prolongada aos contextos pode prejudicar a
capacidade de identificar e reconhecer os erros, o envolvimento de outros profissionais na
detecdo de situagOes propensas ao erro pode ser util. Os enfermeiros em cuidados intensivos
estdo bem posicionados para a detecdo de falhas do sistema, o que pode exigir métodos de
comunicac¢do mais diversificados e inovadores (Henneman, 2007).

Outro estudo sobre as percec¢des e atitudes dos enfermeiros em relagdo aos EA refere que
estes identificaram a ocorréncia dos mesmos como sendo inerente a condicdo humana e
como um indicador de falhas no sistema, sendo necessario o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca, ndo punitiva, com vista a elimina¢cdo do medo de puni¢do associado a
notificacdo (Freitas et al.,, 2011). Uma atmosfera de culpa e retaliagdo nos contextos da
pratica inibe a notificagcdo e a aprendizagem com o erro (OMS, 2021), o que ndo beneficia a
melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados prestados e pode levar a sérias
consequéncias na saude da pessoa. Outros autores, atestam que uma estratégia pode passar
aumentar a consciencializagdo e a confianca que a notificacdo nao tera uma resposta punitiva
(Maldonado et al., 2020).

Duarte et al. (2018) no seu estudo analisaram falhas ativas e condi¢des latentes, bem
como medidas reativas e proativas relativamente aos erros associados aos cuidados de
enfermagem em UCI, destacando o preenchimento voluntario e anénimo dos instrumentos
de notificagdo, a integracao dos conceitos associados, as conversas informais, reunides e
treinos em equipa, como fundamentais para a compreensao do erro e estimulo a notificacdo.
Contudo, Murillo-Pérez et al. (2016) realgaram que os sistemas de notificagdo voluntarios,
por nao terem um cardcter obrigatério, podem nao refletir a realidade, uma vez que nao
contemplam todos os incidentes ocorridos.

Em Portugal, o sistema de notificacdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente
(NOTIFICA) utiliza as notificagdes exclusivamente para gestdo e anadlise dos incidentes,
garantindo o anonimato e a confidencialidade e a ndo punibilidade do notificador (Norma
017/2022 de 19 de dezembro, 2022). Outro autor, destaca igualmente o anonimato como
uma estratégia para aumentar a adesdo a notificacao, a par da necessidade de ndo punir os
notificadores e de ter apoio juridico (Antunes, 2015). Outros autores, numa revisdo
sistematica sobre incidentes e notificacdo de erros em UCI de adultos reforcam ainda que os
trés fatores que podem ser mais importantes para promover a notificacao de incidentes sdo

a notificacdo voluntdria e ndo punitiva e a confidencialidade (Brunsveld-Reinders et al., 2016).
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Num estudo que pretendeu identificar a natureza dos erros de enfermagem e os fatores
contribuintes em UCI, foi salientado que os enfermeiros sdo mais propensos a notificar
guando se sentem mais seguros e o sistema de notificacdo ndo é complexo mas, por outro
lado, reconhecem a necessidade de uma linguagem padronizada internacionalmente. Para
tal deve ser promovida uma cultura de notificacdo, ndo apenas dos erros mais graves, mas
também dos quase erros e dos eventos sem dano, para identificar causas subjacentes,
encontrar solugGes eficazes e desenvolver estratégias de interrupc¢do (Eltaybani et al., 2018).
A valorizacdo de um cultura organizacional ndo punitiva, assente numa comunicagdo
aberta, onde existe a envolvimento e estimulo dos gestores sdao aspetos fundamentais para
a promog¢do de um ambiente seguro para o paciente (Gimenes et al., 2014). No estudo em
causa, o gestor de uma UCI demonstrou o seu envolvimento nas questdes de seguranga,
integrando grupos de trabalho e uma comissao, promovendo a notificagao dos EA a partir da
criagcdo de um instrumento de notificagdo em papel, voluntério e anénimo. Melo et al. (2013)
também identificaram o estimulo das chefias como estratégia para a notificacdo. Nesta
perspetiva, a criacdo de um ambiente positivo para a notificacdo implica um compromisso da
lideranca e a criacdo de uma cultura positiva na qual o ato de notificar seja incentivado,
valorizado e o profissional elogiado por participar (OMS, 2021). Outros autores, estdo de
acordo e apontam aspetos como melhorar a comunicacdo e a liderangca como estratégias
promotoras da notificacdo (Maldonado et al. 2020).

A cultura de seguranca tem um significativo impacto na notificacdo de EA. A analise dos
estudos incluidos nesta revisdao permitiu perceber em que medida a existéncia de uma forte
cultura de seguranga pode promover a notificagao.

Freitas et al. (2021) num estudo que pretendeu avaliar a cultura de seguranga dos
enfermeiros de uma UCI, referiram que estes profissionais atribuiram pontuac¢do positiva ao
clima de trabalho, que inclui uma boa relagdo, colaboragao e comunicagao no seio da equipa
mas em relacdo ao clima de seguranca, este encontra-se em desenvolvimento, tendo sido
recentemente implementado um sistema de notificagdo. Apontaram a falta de participa¢do
na tomada de decisdo e a necessidade de dar maior énfase a segurancga por parte da gestao
e associaram a sobrecarga de trabalho como um fator que pode prejudicar a seguranca,
sendo por isso necessario consolidar a cultura de seguranca (Freitas et al., 2021).

Num outro estudo sobre cultura de segurangca em ambiente de cuidados intensivos com
enfermeiros, Campelo et al. (2021) referiram que as dimensGes “abertura para a
comunica¢do” e “retorno das informacGes e da comunicacdo sobre o erro” obtiveram
menores percentagens, o que permitiu inferir que apesar de estar instituida uma cultura de
seguranca, esta necessita de ser desenvolvida, incluindo a drea da notificagdo. Referiram que

uma cultura de seguranca positiva, remove o foco da culpa e mobiliza para aprendizagem
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com o erro; prevé uma comunicagdo aberta, que promove o retorno da informagdo e
incentiva a notificacdo de eventos. Por outro lado, o processo de notificacdo necessita de
atencdo e investimento por parte dos gestores e que a identificacdo do erro, a sua
notificacdo, andlise sdo fundamentais para aimplementacao de a¢cdes e medidas preventivas.
Neste estudo, foi também referido que os enfermeiros sdo a categoria profissional que mais
notifica (Campelo et al., 2021).

Outros autores corroboram mencionando que enfermeiros e médicos relatam incidentes
com frequéncia semelhante (Murillo-Pérez et al., 2016). A notificagdo de EA ndo é exclusiva
da enfermagem, autores referiram que sdo varios os profissionais que realizam notificacdes
tais como médicos, enfermeiros, farmacéuticos ou técnicos (Chapuis et al., 2019; Teodoro et
al., 2020).

Mello & Barbosa (2017) compararam as dimensdes da cultura de seguranca entre duas
UCIl, em que as dimensdes com menor percentagem foram o apoio da gestdo para a
seguranga, as respostas ndo punitivas aos erros e a percecao geral de seguranga. Os
enfermeiros reconheceram a importancia de um ambiente aberto e n3do punitivo para a
comunicac¢do dos erros, sendo que essa abordagem justa e equilibrada contribui para o
aumento da notificacdo, adesdo a melhores praticas e consequente reducdao dos erros.
Destacaram ainda a necessidade de obtencdo de feedback sobre os eventos notificados e
quais as medidas corretivas instituidas. Outros estudos também valorizaram o feedback e as
medidas implementadas em resultado da notificagdo como fatores facilitadores da
notificagdo (Antunes, 2015; Murillo-Pérez et al., 2016) .

Identificadas as estratégias promotoras da notificacdo dos EA, é certo que a sua
implementagdo nos contextos da pratica pode evitar a subnotificagcao, contribuir para a
prevencdo da ocorréncia destes eventos e promover ganhos efetivos na melhoria da
seguranca dos cuidados. O enfermeiro especialista pode assumir um papel diferenciador
neste ambito, promovendo a formagdao e treino das equipas na area da notifica¢do,
incentivando o reconhecimento da equipa multdisciplinar para a importancia da notificacdo
como ferramenta de aprendizagem com o erro. Pode ainda promover o envolvimento de
outros grupos profissionais no processo de notificagdo, uma vez que os cuidados a PSC s3o
prestados pela equipa multidisciplinar.

Dadas as suas competéncias, o EEEMC pode integrar comissdes de gestdo do risco,
promovendo a notificagdo e o desenvolvimento de uma cultura de seguranga ndo punitiva,
que garanta a confidencialidade e o anonimato, baseada numa comunicacdo aberta, no

feedback dos eventos notificados e na implementagdo de medidas corretivas no terreno.
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8. Conclusao

Na presente revisdao foram identificadas as estratégias promotoras da notificacdo de EA
nos cuidados de enfermagem a p em contexto de UCI, o que permitiu dar resposta ao objetivo
do estudo. A prestacdo de cuidados sem dano para o doente é uma prioridade das
instituicdes da saude a nivel mundial, e a notificacdo dos EA é essencial para aprendizagem
com o erro e para a implementacdao de medidas corretivas de melhoria. Os enfermeiros,
passam muito tempo junto ao doente, estdo na prestacdo direta de cuidados, sdo
conhecedores dos processos e do sistema, como tal, sdo elementos cruciais na notificacao de
EA e na gestdo do risco.

Reitera-se assim a importancia das estratégias promotoras da notificacdo que incluem:
formacdo e treino sobre as questGes de seguranca e da notificacdo; o reconhecimento da
relevancia da notificacdo como oportunidade de melhoria; a confidencialidade e o
anonimato; a existéncia de uma cultura ndo punitiva; o desenvolvimento de sistemas de
notificacdo simples que utilizem linguagem padronizada internacional; o incentivo e apoio
das liderancas, a existéncia de uma comunicacdo aberta; o feedback e a implementacao de
medidas corretivas de melhoria em funcdo da notificacdo e a existéncia de uma cultura de
seguranca. A criacdo de uma forte cultura de seguranca, também denominada na literatura
de cultura de segurancga positiva, prioriza a seguranc¢a do doente, promove uma notificagao
nao punitiva, baseada numa comunicag¢do aberta, com vista a aprendizagem e melhoria da
seguranca e qualidade dos cuidados.

Como limitages a este estudo, identificou-se que sdo escassos os estudos sobre a
temadtica das estratégias promotoras da notificacdo de EA em contexto de cuidados
intensivos. Na literatura predominam estudos sobre os tipos e incidéncia dos EA que ocorrem
em UCI, fatores contribuintes para a sua ocorréncia e sobre barreiras ou fatores que inibem
a notificacdo. Sugere-se por isso, a realizacdo de mais estudos neste ambito e com maior nivel
de evidéncia e em contextos geograficos diferentes.

Como implicacbes para a pratica, consideramos que a identificacdo das estratégias
promotoras da notificagdo dos EA no contexto das UCI, poderdo ser Uteis para o
desenvolvimento de projetos de melhoria continua na prestacdo de cuidados nestes

contextos, no dominio da seguranca dos doentes.
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CONSIDERAGOES FINAIS

No relatério final de estdgio foi apresentado todo o processo de desenvolvimento e
aquisicdo de competéncias com vista a obtenc¢do do grau de Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica - Area de especializagdo de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica. Ao longo
deste, foram explanadas as aprendizagens efetuadas, as experiéncias vivenciadas e
competéncias adquiridas com base num pensamento critico-reflexivo, que contribuiram para
o crescimento pessoal e profissional da estudante. A visdo e o paradigma sobre os cuidados
de enfermagem foram modificados por esta experiéncia académica e profissional.

Perante o contexto da PSC, a visdo é mais abrangente, vai além da prestac¢do de cuidados,
envolve a imersdao em processos terapéuticos complexos, novas terapéuticas e tecnologias,
gestdo do risco, implica planeamento, implementacao e avaliacdo de intervences, baseadas
na melhor evidéncia disponivel. Mas nao sé, exige também visdo estratégica, conhecimento
de indicadores de saude e padrdes de qualidade, competéncias de gestdo e lideranca,
inteligéncia emocional para trabalhar com pessoas e motivar equipas. E por ultimo, aquilo
que é o coore dos cuidados de enfermagem, a pessoa e a sua familia, a relacdo que se
estabelece, a importancia das estratégias de comunicacdo e a gestdo de expetativas em
contextos de doenca critica.

Por outro lado, as competéncias de mestre previstas em sede de regulamento préprio,
também foram parcialmente desenvolvidas na emissdao de juizos a um nivel mais avangado,
incluindo a tomada de decisdo e o desenvolvimento de investigacdo e divulgacdo de
resultados (Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de agosto, 2018).

A experiéncia em contexto de UCI em ambos os campos de estagio, foi desafiante pela
complexidade mas o contexto da PSC foi em simultaneo muito enriquecedor, contribuiu sem
divida para o crescimento profissional da estudante. Os objetivos especificos definidos para
cada campo de estagio foram de um modo geral atingidos.

O desenvolvimento e aquisicdo de conhecimentos na investigacdo foram concretizados
através da realizagao de um estudo de scoping review que permitiu mapear evidéncia sobre
estratégias promotoras da notificagdo de EA nos cuidados de enfermagem a PSC, em
contexto de UCI. Do ponto de vista da conce¢do avancgada da pratica da enfermagem, este
percurso permitiu o desenvolvimento de competéncias de perito como preconizado por
Benner, com impacto na qualidade dos cuidados prestados.

Por ultimo, sendo a drea da gestdo de risco uma area de interesse da estudante, o trabalho
desenvolvido poderd ser significativo para a melhoria dos cuidados, nomeadamente na

implementacdo de projetos de melhoria continua da qualidade, no seu contexto profissional.
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ANEXO I: Objetivos especificos do estagio do SMI
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m 22 Ciclo de Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Sl - Area de especializagdo de enfermagem a pessoa em situacdo critica

CRUZ VERMELHA PORTUGUESA

Nome: Ana Catarina Martins Garrett  N2aluno: 3790

Local de estagio:

Orientador: Prof. Dr. Ricardo Melo

Tutores:

Estagio de enfermagem a pessoa em situacdo critica Il

Objetivos especificos

1. Desenvolver competéncias especializadas na administracdo de protocolos terapéuticos
complexos a pessoa sob ventilagdo mecanica invasiva e hemodiafiltragdo veno-venosa
continua.

2. Desenvolver competéncias especializadas na prevencao e controlo de infe¢do associada a
intubagdo endotraqueal.

3. Desenvolver competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade através da

realizagdo de uma sessdao de formagao a equipa do servigo, sobre o tema da notificagdo
dos eventos adversos.
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ANEXO IlI: Objetivos especificos do estagio da UCIC
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m 22 Ciclo de Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

e - Area de especializagdo de enfermagem a pessoa em situacdo critica

CRUZ VERMELHA PORTUGUESA

Nome: Ana Catarina Martins Garrett  N2aluno: 3790

Local de estagio: | ‘

Orientador: Prof. Dr. Ricardo Melo

Tutores: | |

Estagio de enfermagem a pessoa em situacdo critica Il

Objetivos especificos

1. Desenvolver competéncias especializadas na administracdo de protocolos terapéuticos
complexos a pessoa com Enfarte Agudo do Miocardio e/ou Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva.

2. Desenvolver competéncias especializadas na prevengao e controlo de infegdo associada a
colocagdo e manutencdo da linha arterial e catéter venoso central.

3. Desenvolver competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade através da

realizagao de um procedimento, instrugao de trabalho ou guia orientador de boas praticas,
tendo em conta as necessidades do servigo.
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ANEXO Ill: Acao de Formacao “Notificacao de Eventos
Adversos”
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NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Ana Catarina Martins Garrett

Alunz 22 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico Cirlirgica  — Area de Especializac3o Pessoa em Situaco Critica
Orientador: Prof. Dr. Ricardo Melo

29 de Novembro 2022

OBJETIVOS

Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da notificacdo de incidentes de
seguranca

Apresentar os sistemas de notificacdo NOTIFICA e HER+ RISI
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SEGURANGA DO DOENTE o
-.r‘"”-— <, 1 \
R

SEGURANCA

DO DOENTE NO
PRE-HOSPITALAR

e @

Plano de Acio Global de
Seguranca do Paciente L
2021-2030 da OMS
Plano Nacional
para a Seguran¢a
dos Doentes
2021|2026

ASeguranca do doente ¢um quadro de atividades organizadas que

cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e
ambientes em salde que visam reduzir riscos de forma consistente e
sustentavel, reduzir a ocorréncia de danos evitdveis, tornar os erros menos

provéveise reduzir o impacto do dano quando ele ocorre.

(OMS,2021)

Segurancga & areducio do risco de danos desnecessarios a um minimo aceitavel.

(DGS, 2011)
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DGS

Departamento
da Qualidade
em Salde

(2009)

Programas de
promogdo da
seguranca dos
doentes

Conselho da
Unido Europeia

Em Portugal entre 2014 € 2016
foi realizado um estudo piloto de
Avaliagdo da cultura de S€guranca
do doente numa amostra de

hospitais portugueses.
Algumas dimensdes que necessitavam de interven¢do

Resposta ao erro ndo punitiva
Frequéncia da notificagdo
Comunicagdo e feedback acerca
do erro

(DGS,2018)

Ana Catarina Martins Garrett 133



Estratégias Promotoras da Notificagdo de Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica

Potencial significativo para causar
dano mas em que ndo ocorreu
nenhum incidente

Exemplos
UCI movimentada com grande
falta de pessoal por turno

Levar um desfibrilhador para uma
emergéncia e descobrir que nao
funciona apesar de ndo ter sido
necessario

CLASSIFICAGAO DOS INCIDENTES

Um incidente que ndo alcangou o
doente

Exemplo

Conectar uma unidade de sangue
a via endovenosa do doente
errado, mas detetar o erro antes
de iniciar a transfusdo

g2

Evento sem danos

Um evento chegou ao doente mas
n3o resultou em danos

Exemplo

A unidade de sangue foi
transfundida mas o sangue ndo era
incompativel com o doente

Estrutura Concetual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Doente (DGS, 2011, p.15).

-

Evento que resultou em danos para o doente.

Exemplo:
Transfundiu-se a unidade de sangue errada e o doente morreu por
reacdo hemolitica

Estrutura Concetual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Doente (DGS, 2011, p.15).
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Um evento adverso associado aos cuidados de satide é percecionado como uma falha na seguranca, sendo
que cerca de 60% destes eventos podem ser prevenidos.

(SIMAN et al., 2017)

o dano causado ao doente devido a cuidados inseguros ¢ um desafio de satde publica.

Emmédia 1 em cada 10 doentes esti sujeito a um EA em hospitais de paises desenvolvidos.

As evidéncias sugerem que 134 milhoes de EA ocorrem em paises em desenvolvimento, contribuindo para 2,6

milhdes de mortes anuais.

(OMs, 2021)

IMPACTO
DOS
EVENTOS
ADVERSOS

w\@l Clinico

Social e

‘w". “\
"i“ ' Organizacional

(Bohomol & Ramos, 2007; Guerreiro et al.,2022; Perez et al,, 2019)
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2CFT>

As unidades de cuidados intensivos szo propicias a ocorréncia de EA, por serem ambientes

altamente tecnolégicos e de grande complexidade.

(Souzaet. al, 2018)

Os EA que ocorrem nestes contextos geram grande preocupacdo pelo perfil de gravidade do
doente critico, pela multipla e avultada quantidade de medicagdo administrada e pelos

procedimentos invasivos realizados, o que resulta num maior risco de ocorréncia destes

eventos, aumentando a mortalidade e tempo de internamento.
(Roque et al., 2016 cit. por Ortega et al., 2017)

2%

Erros de

medicacdo
(alto risco)

Exteriorizagdo
da derivacdo
ventricular

externa

InfecBes Tipos de Eventos
associadas

ao cuidados Adversos em UCI

de satide
Exteriorizagao
Flebites da sonda
Extubacdo nasogastrica/

endotraqueal vesical

nao planeada

(Souza et al., 2018; Ortega et al., 2017).
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BARREIRAS A NOTIFICACAO

PROFISSIONAIS E INDIVIDUAIS

v’ Criticas efetuadas pelos colegas e outros
profissionais de saide

v’ Sentimento de vergonha

¥" Medo de perder o emprego

¥ Medo de ficar com o rétulo de incompetente

¥ Medo de processos judiciais por parte dos

doentes e familias

LT TN

~r

ORGANIZACIONAIS

v’ Sistemas de notificagao inadequados

v Medo de aces punitivas

v’ Falta de feedback apés a notificacao

v" O foco no individuo em vez de no sistema
v 0 considerado indicador de

erro um

desempenho

(Afaya et al.,2021)

Plano Nacional

) Slﬂ nca O que 67
5:?0:.!\'.:’0 + Femomenia de apoio oos profissionals de solde, e fem como
2021|2026 finclidode promover @ consolidar a seguUIINCa NO pPresiacdo de

cuidados de satde No sisterma de salde o No SNS.
- A &o e do de de Seg
| dlos 5 pilares co PNSD 2021-2026.

PREVENCAO E GESTAO

DE INCIDENTES DE SEGURANCA &

‘Qual a sua relevancia?

A OMS e a Comissdo Europeia recomendam o deservoMmento de sistemas de notificacto de incidenies de
SegQUIONCa do doente que PIMOoVam G aprendizogem com © eno @ a implementacho de ogdes de
maihona, numa cultu NSO punifival de Mmelhornia continua. @ de Protecdo do notificodor
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS | ACOES

Aumentar a cultura e fransparén-
cia da nofificacao de incidentes Oinfegrocdo da nofficocdo de incidentes  de
de seguranca do doente no Siste-

ma NOTIFICA

O Publicar, divuigor e O enc o
legal para a cor e ¢do do
notificodoc

0 Ofimzocdo do NOTIRCA. enquanio  piataforma
nacional de notificagdo de incidentes de seguranga

Promover o acompanhamento <o cen:
decvoﬂoq;&odosincldemesde O Deservolvimento de um moédulo de oudioria das
seguranca do doente no Sistema Peiiocs shouIOE N0 NORHCA:

NOTIFICA o Moo de e ¥os para

a monilork e do I de
SegUIBNCa QoS PofisSIoNGIs @ Cidadaos.

notifile

SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICA{}ODEINCIDENTES Disponivel para utentes e profissionais de satide em
https://www.dgs.pt/formulario-notifica.aspx

DIRECAO-GERAL DA SAUDE

" " A notificagdo através desta plataforma é voluntdria, anénima e ndo
Departamento da Qualidade na Saide punitiva,
Podem ser reportados 3 tipos de incidentes relacionados com:

* aprestag¢ao de cuidados

* avioléncia contra profissionais de saide no local de trabalho
* com dispositivos médicos corto-perfurantes

Norma da DGS 015/2014 - Sistema Nacional de Notificacdo de
Incidentes — NOTIFICA
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dos cidaddos, desde o inicio do sistema até

Incidentes no ambito da prestacdo de cuidados de saide

« Foram registadas 8610 notificagdes por parte dos profissionais de satude e 469 notificagdes por parte

ao final do 4° trimestre de 2019.

Tipologia de

Acidentes do doente (total)
Recursos/Gestdo Organizacional
Medicagdo/fluidos IV
Infraestrutura/edificio/instala¢des
Comportamento
Dispositivo/Equipamento Médico
Infeg¢do associada aos cuidados de saude
Processo/Procedimento Clinico
Processo Administrativo: admissdo,...
Documentagdo
Dieta/alimenta¢do
Sangue/Hemoderivados
Oxigénio/Gas/Vapor

Incidentes Notificados

> w.

0%

u f v y v

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

M Cidaddo

M Profissionais

@ 045 PRATICAS NAUTRZACK X

«>c

@ Ovegio-Gen s Saie x  +

& dgept

QO SN

SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

@DGs=

o
¥ e

SEMINASO

VIOLENCIA NO Sk
Da Prevengdo a A

Lt Y

A AT

u P Escreva aqul para procurar

i I

@ DGS

ADGS SAUDEAaZ PNSePROGRAMAS SAUDE PUBLICA | QUALIDADE e SEGURANCA INTERNACIONAL PUHUCA(OES

._.........

Politica da Qualidade ¢o DQS

Estratégia Nacional para a Qualidade na Sadde
Estratégia Integrada para as Doenqas Raras
Autoridade, Conseino e Comissdes >

Norr

5, Orlentagdes e Informagdes >

Auditerias Clinicas >

Seguranga dos Doentes

Monltorizagio
Reconhecimento da Qualidade

Ambiente e SaGoe
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@ Cirwgio-Garsl da Saade x  + v - 8 X%

€ C @ dgsptiqualidade-e-seguranca torza

O sNsi g DGS=

ADGS SAUDEAaZ PNSePROGRAMAS SAUDEPUBLICA QUALIDADE e SEGURANCA INTERNACIONAL PUBLICACOES

adversos.aspx

Infclo » QUALIDADE & SEGURANGCA » Monitorizagho » Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos

Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

K 4 - ento de uma >
ar »s sistémicas para ewta t 35 de dax )
>
f endop e gestdo >
3 plataforn ltiuﬂm.\ Naclonal de Notificacdo d'lﬂ(lﬂDnX!S-NOYWICA] >
v
<o
Notificacho de Incidentes ¢ Eventos
Adversos
< Voltar

notifile

SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICAGAO DE INCIDENTES
DIRECAO-GERAL DA SAUDE

Departamento da Qualidade na Satde

dentifique 3 Instituicso onde ocorreu o incidente

Seleccione..

Quem realiza a notificagao? *

OQop

cio que sofreu o incidents

Quando teve conhecimento da ocorréncia do Incidente? *
Olmedgiatamente

de 24 noras

| ODesconnecido

Ana Catarina Martins Garrett 140




Estratégias Promotoras da Notificagdo de Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica

2T

notifile .

SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICAGAO DF INCIDENTES
DIRECAO-GERAL DA SAUDE
Departamento da Qualidade na Savde

[ioentl“:uz 2 Instituiclo onde ccorreu o Incidenze? l

Seteccione
Quem reatiza a notificagdo? =
O0 proprio que sofreu ¢ incidente
OQuaiquer terceira pesso (familiar/amigofoutra sinuacso)
ol o 2 Qual o Servigo/Unidade/Local da Instituicdo onde ocorreu o incidente?
(escolha a opcao) v

ONo propeio dia T
OPassacas mais da 24 noras
ODescannecido Data e hora do Incidente?

Indique a data em que ocomeu o Incidente: * Indique a que horas ocorreu o Incidente? *

‘ [=) (escolha a 0pcao) v

2T

notifile

SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICAGAO DE INCIDENTES
DIRECAO-GERAL DA SAUDE
Departamento da Qualidade na Sadde

idenzfique a Instituig3o onde ocorrey © incidente?

Quem realiza a notificagao? *
O progrio (quem sofreu o incidente)
*' Qualquer terceira pessoa (familiar/amigo/outra situagdo)

Realiza a notificagdo na qualidade de: *

o"'m_'“““‘"w s ®' Profissional da instituicio de Sadde (onde se venficou o mcidente)

Propric quUe SOTTeU O 1

Prossional de Saude
OQuaiquer terceira pessoa (familias/amigo/outrs S1uecac) Cidadao
| (escolha a opcao) v |
Quando teve o do " (escolha a opcao)

Oimesatamene Quando te Assistente Operacional 7
ONo peepric dia Imediq Assistente Tecnico
Nopra Enfermeiro
Opazzadas mais de 24 horss ) Passa Estudantes/Estagiarios
ODesconnaciso Desco Farmacéutico
| 1Méd|co .

informagd 1 €cnico Ambuléncia Emergéncia
'n SHER d Técnico Diagnostico e Terapéutica

Técnico Superior de Salde

Qutros profissionais de Saude

Outros profissionais
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notifile =

SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICAGAO DE INCIDENTES
DIRECAO-GERAL DA SAUDE
Departamento da Qualidade na SaGde

identifique & institut

Quem realiza a notificagdo? *
OO0 prépric que safrau o incidente

OQuaiquer terceira pessca (tamillar/amigo/outra smuagdo)

E—

ONo préprio dia

s

Quando teve conhecimento da ocorréncia do Incidente? *
Imediatamente
No propnio dia
Passadas mass de 24 horas
Desconhecido

Oprassadas mais de 24 noas

ODesconnecido

2T

Informagao sobre o incidente

Ocorréncia comunicavel - uma situagdo com patencial significativo para causar dano, mas em que n3o ocorreu nenhum incidente.

Quase evento - um incidente que ndo alcangou o doente

Se selecionarmos ocorréncia
comunicavel ou quase evento s6 é
Evento com dano (também identificado como Evento Adversa) - £ um| solicitado que se preencha o campo
seguinte,

Evento sem dano - um incidente em quée um evento chegou ao doent:

Trata-sedeum: ™ = A
Ocorréncia comunicavel v

Indique se o Incidente estd: * QRelacionado com a violéncia contra profissionais de satide no local de trabatho

ORelacionado com dispositivos médicos corto-perfurantes

Enviar
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Informagdo sobre o incidente

Ocorréncia comunicavel - uma situacdo com potencial significativo para

Quase evento - um incidente que N30 alcangou o doente.

Evento sem dano - um incidente em que um evento chegou a0 doente mas n3o resultou em danos discerniveis.

causar dano. mas em que ndo ocorreu nenhum incidente.

Evento com dano (também identificado comao Evento Adverso) - & um ir

Trata-sedeum: *

Se selecionarmosevento sem dano
ou evento com dano j3 é solicitado
que se preencha o campo seguinte.

[ Evento com dano

Ty

Indique se o Incidente estd; * ORelacionado com a violéncia contra prof]

Idade de quem sofreu =
incidents * {escolha a 0pgdo) v
Sexo de quem sofreu

incidente * (escolha 3 0pgdo) v

ORelacionado com dispositivos médicos d

Informagdo sobre quem sofreu o incidente?

ldade de quem sofreu

[ (escolha a opcdo) v]
incidente *

Sexo de quem sofreu

[ (escolha a opcéo) V]
incidente *

Enviar

285

\ Indique se o tipo de incidente esta relacionado com: ]

(escolha a opcao)

(escolha a opcao)
Processo Administrativo: admissao, marcacao, referenciacao, etc

Processo/Procedimento Clinico
Documentacao
Recursos/Gestao Organizacional
Infraestrutura/edificio/instalacoes
Dispositivo/Equipamento Médico
Oxigénio/Gas/Vapor
Medicacao/fluidos IV
Sangue/Hemoderivados
Acidentes do doente - Quedas

Acidentes do doente - Ulcera de pressdo

Outros acidentes do doente

Infecdo associada aos cuidados de saude

Comportamento
Dieta/alimentacao

Dependendo da tipologia do
incidente selecionado surgem
posteriormente diferentes opgbes
adaptadas a tipologia do mesmo
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2T

S22

Indique se o tipo de incidente esta relacionado com:

| sangue/Hemoderivados |

Qual o tipo de Sangue/Hemoderivado envolvido? *
./ Produtos celulares
' Fatores de coagulacdo
' Albumina/proteinas do plasma
' imunoglobulina
' Concentrados Eritrocitos
. Concentrado Plaquetas
./ Plasma
' Albumina Humana
~ Imunoglobulinas Intravenosas
) Ndo sabe

=

Qualop originado? *

(escolha a opcao) v
(escolha a opcao)
Armazenamento errado
Atraso do inicio da Administracdo

| Contraindicacao
Doente Errado
Dose errada
Sangue/hemoderivado ndo disponivel

{ Reacao adversa
Identificacdo errada do doente
Informacao omissa/incompleta
Perfuracdo/Rotura acidental do Saco de Sangue
Rotulo/instrucdo de administracdo errada
Sangue/Hemoderivado errado
Sangue/Hemoderivado fora do prazo
Outro Problema

Local onde lerh sido desenvolvida a dlcera de pressio? *
. Domicilio
Hospital (HospltalVULS/Centro Hospitalar)
ACES (Centro de Satde/USF/UCSPelc )
Unidade da Rede de Cuidados Continuados integrados
Lar de 3 Idade

| Néo sabe
“y oee
“Acidentes do doente - Ulcera de pressao v
Avaliagho da Escala de BragenBraden 0 *
(escola 2 0D v
Indique se o tipo de incidente esta relacionado com: s pc
Acidentes do doente - Ulcera de pressdo v 2m avalacao
z = & Alto Risco de Desenvoivimento d uiceras de pressao n0 adulo - valor fnal <= 16
Ulcera de pressdo Baino Risco de Deseavohimento de Ulosras de pressdo no adulto - valor final => 17
ategoria essdo** Alto Risco de Desenvolvimento d2 Uiceras de pressao na cranga - valor final < 22
K c..,,:.‘f "‘2‘..;';”. 0 () Categoria Wl () Categoria IV Baino Risco d Desenvohimento de Uloseas de pressdo na crianca - valee finaf => 22
Localizacdo Anatomica: *
Sacro Comarbilidades presentes no Doente?
Isquiatca (]
D Trocantésica : Hipertensdo Arterial
. Calcinea - Diabetes
' Maleolar [ Deméncia
Escapular L Acidente Vascular Cerebral
' Outra localizagdo ‘\7. Hoopiaua
L
L
|
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Ao selecionar esta tipologia, o notificador é alertado para a necessidade de nos termos do
artigo 169° do Decreto-Lei n.® 176/2006, de 30 de Agosto, cabe aos profissionais a
comunicagdo das reagdes adversas e suspeitas de reagdes adversas graves ou Inesperadas

de que tenham conhecimenta resultante da utilizagdo de medicamentos.

A ligagdo para efetuar esta notificacao é:

v infarmed FARMEDIMEDICAMENTOS USO_HUMANO!
EARMACOVIGILANCIUNOTIFICACAO DE RAM

Indique se o tipo de incidente esta relacionado com:
| Infecdo associada aos cuidados de saude | v
Localizacdo da infecdo *
(escolha a opcdo) v
(escolha a opcao)
anismo * Infeccao das Vias Urinarias
1,"9?::;3' g Infeccdo do local cinlirgico
Pt Vi Infeccdo da corrente sanguinea
= Virus Infeccdo das vias respiratonias inferiores (inclui Pneumonia)
. Fungo Infeccdo do aparelho digestivo
' Parasita Infeccdo do aparelho genital
_ Protozoario Infacgdo da pele e dos tecidos moles ‘
' Riquétsia Infeccdo 6ssea ou articular
© Prido Infeccdo ocular, do ouvido, nariz, faninge ou boca
o Nio identificad Infeccdo do sistema cardiovascular
O ~g g Infeccao do sistema nervoso central
-/ Nao Sabe Infecco sistémica
Nao identificada
Ndo Sabe
Pdl
“oﬂ “, I m I = I com: | (escoha 8 opcho)
Medicacgouidos IV | v | ZCE'}E:M
Crame ou pomaca
Ennpmave médiiiasnitd
Gotas Nasas
Gotas Orats
PO para suiucho ivectdvel (ofizado para inectives)
PaGeanuiado para soluclo oral
| Pomada
Saquetat
' Soragiic rjectivel

| Sokxio jectivel em sennga pra<heid
S0k Oral
Sokdo pars pubrerzacio nasal (malador)
SokA0Suspansdo miectavel em 3annga pre-chew
SohxI0/Suigansso (ecsa

4

A de adrevaacd WIzads? *
[ l#scaha 6 oocdol v |

% ¢ L

1

Intragcuar
| Intracsess
Intratacal

Intravenocsa
Intravitrea
‘

Ana Catarina Martins Garrett

145




Estratégias Promotoras da Notificagdo de Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica

4 NOTIFICA - Sistema Nacion: X | @ Dirego-Geral da Sadde X @ Diregio-Geral da Saude x @ i I-profi s X | @ fi I pat X | + v = o
<« C @ dgspt/saude-a-a-z.aspx?v=%3d%3dBAAAABK%2bLC BABLsZUOAWAk10aBAAAAA% 3d%3d#saud: 2/noftificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos e« 0@ :
SN SERVIGO NACIONAL DGS T
DE SAUDE irecao-Geral da Saude
ADGS SAUDEAaZ PNSe PROGRAMAS

SAUDE PUBLICA QUALIDADE e SEGURANGA  INTERNACIONAL  PUBLICACOES

Inicio » SatdedeAaZ

*.
p
SaudedeAaz

Os temas inclufdos nesta pagina est3o em permanente atualizacdo. Os vérios departamentos da DGS contribuem regularmente com novos tépicos e mantém atualizados os
contelidos j& existentes. Visite frequentemente o "Salde de A a Z", Os temas recentemente indexados estarao assinalados com a etiqueta "Novo".

para ver a lista de topicos por ordem alfabética

-ionizantes (

ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWX"2Z

Notificagdo de incidentes e eventos
adversos

Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes - >
NOTIFICA

notifile

O NOTIFICA & uma plataforma de
ocorridos no Sistema de Satde, qual o cidad3o ou o
profissional de saide podem reportar trés tipos diferentes de
incidentes:

nada 3 gest3o de incidentes

javascriptazlist(U), . Relacionado com 2 prestacao de cuid:

P Escreva aqui para procurar

SISTEMA NACIONAL
DE NOTIFICACAO

SISTEMA NACIONAL
DE NOTIFICACAO

Departamento da Qualidade na Saude

Manual do Profissional Notificador

Departamento da Qualidade na Satde

Manual do Cidadao Notificador
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' 0 )
-

YN

DGS envia a
notificagdo para o

Gestor Local -
Receg¢ao da notificagio

Validagﬁo da informagdo contida no formuldrio do

Anglisea NOTIFICA

gestdo do -

incidente Analise do incidente de acordo com metodologia
. pradonizada.

Ex: Andlise Causa Raiz: reconstrugdo da sequéncia dos
Plano de Ag3o ‘ acontecimentos e questionamento dos “porqués “dos
thedidas corretivas acontecimento até chegar a causa raiz subjacente.
e/ou preventivas

Sistem Interno de Notificagao de Incidentes

HER+
Health Event & Risk Managment
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ANEXO IV: Certificado de Participagdo na VI CONFERENCIA
INTERNACIONAL de INVESTIGACAO EM SAUDE.
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VI Conferéncia

Internacional de
Investigagdo em-Saude

Certificado

Certifica-se a presenga de

Ana Catarina Martins Garrett
na “VI CONFERENCIA INTERNACIONAL DE INVESTIGACAO EM SAUDE:
investigagao em saude global e redes de colaboragao” realizada nos dias 20 e 21
de abril de 2023, no auditorio da Escola Superior de Satde Norte da Cruz Vermelha
Portuguesa, num total de 14 horas de formagao.

Oliveira de Azeméis, 21 de abril de 2023

O Presidente da ESSNorteCVP A Coordenadora da UID
()
. IV \
MAAALH[AXU‘"‘"—" :/ Lo Y .;(H
Frof Dowtor Hervigue Percira Prof Doutora Litsana Mots

Omarzaclo
ESS+ D

 Saperns de Sabie Mo
BT VERMELIA. PORTUCLESA
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ANEXO V: Certificado de Apresentagao da Comunicag¢ao Oral
“Impacto dos Eventos Adversos Associados aos Cuidados de
Enfermagem em UCI”
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C/lS

19-21 de abrl d

itorio da ESSNorteCVP

O Presidente da ESSNorteCVP

)
#.‘L..‘N/Mt_,— _/ Ao vsla

VI Conferéncia
Internacional de
Investigagdo em Satde

Certificado

Certifica-se que a Comunicacao Oral “Impacto dos Eventos Adversos Associados
aos Cuidados de Enfermagem em UCH" da autoria de Ana Catarina Martins Garrett
e Ricardo Melo foi apresentada por Ana Catarina Martins Garrett na “VI
CONFERENCIA INTERNACIONAL DE INVESTIGACAO EM SAUDE: investigagio em
saude global e redes de colaboragdo” realizada nos dias 20 e 21 de abril de 2023,
no auditorio da Escola Superior de Satde Norte da Cruz Vermelha Portuguesa.

Oliveira de Azeméis, 21 de zbril de 2023

A Coordenadora da UID

Irz»j Douror Herigue Percira

Prof Doutora Litkana Moo

Organizecho:
m i
DcEa userar o Zasde Mome w
R VWRMILIA, PR TS AA ~
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ANEXO VI: Tabelas da estratégia de pesquisa completa e
respetivos resultados
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CINAHLL Complete (Via Ebsco)

Pesquisa

Estratégia

Resultados

S1

(TI nursing care) OR (AB nursing care) OR (MH nursing care)

74174

S2

(Tl critical care nursing) OR (AB critical care nursing) OR (MH critical
care nursing)

22934

S3

(TI patient safety) OR (AB patient safety) OR (MH patient safety)

96 018

S4

(TI risk management) OR (AB risk management) OR (MH risk
management)

27074

S5

(TI'intensive care unit) OR (AB intensive care unit) OR (MH intensive
care unit)

64 769

S6

(TI nursing care) OR (AB nursing care) OR (MH nursing care) OR (Tl
critical care nursing) OR (AB critical care nursing) OR (MH critical care
nursing)

92678

S7

(TI patient safety) OR (AB patient safety) OR (MH patient safety) OR
(TI risk management) OR (AB risk management) OR (MH risk
management)

119700

S8

S5 AND S6 AND S7
(((Tlintensive care unit) OR (AB intensive care unit) OR (MH intensive
care unit)) AND (((TI nursing care) OR (AB nursing care) OR (MH
nursing care)) OR ((TI critical care nursing) OR (AB critical care nursing)
OR (MH critical care nursing))) AND (((T! patient safety) OR (AB patient
safety) OR (MH patient safety) OR ((TI risk management) OR (AB risk
management) OR (MH risk management)))

513

S9

S8 ¢/ Filtro: all adult)

180

Query pela ordem Populagdo>Conceito>Contexto

((((TI nursing care) OR (AB nursing care) OR (MH nursing care)) OR ((TI
critical care nursing) OR (AB critical care nursing) OR (MH critical care
nursing)))) AND ((((TI patient safety) OR (AB patient safety) OR (MH
patient safety)) OR ((TI risk management) OR (AB risk management) OR
(MH risk management)))) AND (((T! intensive care unit) OR (AB intensive
care unit) OR (MH intensive care unit)))

513
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MEDLINE (Via PubMed)

Pesquisa

Estratégia

Resultados

#1

(nursing care[Title/Abstract]) OR (nursing care[MeSH Terms])

162 408

#2

(critical care nursing[Title/Abstract]) OR (critical care nursing[MeSH
Terms])

3607

#3

(patient safety[Title/Abstract]) OR (patient safety[MeSH Terms])

56 146

#4

(risk management[Title/Abstract]) OR (risk management[MeSH
Terms])

357194

#5

(intensive care unit[Title/Abstract]) OR (intensive care unit[MeSH
Terms])

187786

#6

#1 OR #2
(((nursing care[Title/Abstract]) OR (nursing care[MeSH Terms])) OR
(critical care nursing[Title/Abstract])) OR (critical care nursing[MeSH
Terms])

163 253

#7

#3 OR #4
(((patient safety[Title/Abstract]) OR (patient safety[MeSH Terms])) OR
(risk management|[Title/Abstract])) OR (risk management[MeSH
Terms])

402 144

#8

#5 AND #6 AND #7
(((intensive care unit[Title/Abstract]) OR (intensive care unit[MeSH
Terms])) AND (((nursing care[Title/Abstract]) OR (nursing care[MeSH
Terms])) OR ((critical care nursing[Title/Abstract]) OR (critical care
nursing[MeSH Terms])))) AND (((patient safety[Title/Abstract]) OR
(patient safety[MeSH Terms])) OR ((risk management|[Title/Abstract])
OR (risk management[MeSH Terms])))

443

#9

# 8 c/Filtro: Adult 19+ years

149

Query pela ordem Populagdo>Conceito>Contexto

((((nursing care[Title/Abstract]) OR (nursing care[MeSH Terms])) OR
((critical care nursing[Title/Abstract]) OR (critical care nursing[MeSH
Terms]))) AND (((patient safety[Title/Abstract]) OR (patient
safety[MeSH Terms])) OR ((risk management[Title/Abstract]) OR (risk
management[MeSH Terms])))) AND ((intensive care
unit[Title/Abstract]) OR (intensive care unit[MeSH Terms]))

443
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SciELO
Pesquisa Estratégia Resultados
#1 (ti:(nursing care)) OR (ab:(nursing care)) 14 429
#2 (ti:(critical care nursing)) OR (ab:(critical care nursing)) 907
#3 (ti:(patient safety)) OR (ab:(patient safety)) 3024
#4 (ti:(risk management)) OR (ab:(risk management)) 6 664
#5 (ti:(intensive care unit)) OR (ab:(intensive care unit)) 6 926
((ti:(nursing care)) OR (ab:(nursing care))) OR ((ti:(critical care
#6 . e . 946
nursing)) OR (ab:(critical care nursing)))
47 ((ti:(patient safety)) OR (ab:(patient safety))) OR ((ti:(risk 9546
management)) OR (ab:(risk management)))
(((tiz(nursing care)) OR (ab:(nursing care))) OR ((ti:(critical care
#8 nursing)) OR (ab:(critical care nursing)))) AND (((ti:(patient safety)) OR 62
(ab:(patient safety))) OR ((ti:(risk management)) OR (ab:(risk
management)))) AND ((ti:(intensive care unit)) OR (ab:(intensive care
unit)))
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COCHRANE 18.08.2023

Pesquisa

Estratégia

Resultados

#1

“nursing care” in Title Abstract Keyword OR “nursing care” in
Abstract OR “nursing care” in All Text

Cochrane Reviews - 218
Cochrane protocols - 16
Trials - 3667

Editorials - 2

Special Collections - 0
Clinical Answers - 12
Total 3915

#2

“critical care nursing” in Title Abstract Keyword OR “critical
care nursing” in Abstract OR “critical care nursing” in All Text

Cochrane Reviews - 23
Cochrane protocols - 3
Trials - 520

Editorials - 0

Special Collections - 0
Clinical Answers - 1
Total 547

#3

“patient safety” in Title Abstract Keyword OR “patient safety”
in Abstract OR “patient safety” in All Text

Cochrane Reviews - 231
Cochrane protocols - 21
Trials - 8882

Editorials - 5

Special Collections - 0
Clinical Answers - 2
Total 9141

#4

"risk management" in Title Abstract Keyword OR "risk
management" in Abstract OR "risk management" in All Text

Cochrane Reviews - 59
Cochrane protocols - 8
Trials - 1601

Editorials - 1

Special Collections - 0
Clinical Answers - 3
Total 1671

#5

"intensive care unit" in Title Abstract Keyword OR "intensive
care unit" in Abstract OR "intensive care unit" in All Text

Cochrane Reviews - 1192
Cochrane protocols - 122
Trials - 25019

Editorials - 4

Special Collections - 5
Clinical Answers - 207
Total 26549

#6

#1 OR #2

Cochrane Reviews -237
Cochrane protocols - 19
Trials - 4166

Editorials - 2

Special Collections - 0
Clinical Answers - 13
Total 4437

#7

#3 OR #4

Cochrane Reviews - 283
Cochrane protocols - 29
Trials - 10424

Editorials - 6

Special Collections - 0
Clinical Answers - 5
Total 10747

#8

#6 AND #7 AND #5

Cochrane Reviews - 18
Cochrane protocols - 0
Trials - 26

Editorials - 0

Special Collections - 0
Clinical Answers - 1
Total 45
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LILACS 12.09.2023

Pesquisa

Estratégia

Resultados

#1

(ti:(nursing care)) OR (ab:(nursing care)) OR (mh:(nursing
care))

15255

#2

(ti:(critical care nursing)) OR (ab:(critical care nursing)) OR
(mh:(critical care nursing))

934

#3

(ti:(patient safety)) OR (ab:(patient safety)) OR (mh:(patient
safety))

3376

#4

(ti:(risk management)) OR (ab:(risk management)) OR
(mh:(risk management))

4568

#5

(ti:(intensive care unit)) OR (ab:(intensive care unit)) OR
(mh:(intensive care unit))

7824

#6

((ti:(nursing care)) OR (ab:(nursing care)) OR (mh:(nursing
care))) OR ((ti:(critical care nursing)) OR (ab:(critical care
nursing)) OR (mh:(critical care nursing)))

15255

#7

((ti:(patient safety)) OR (ab:(patient safety)) OR (mh:(patient
safety))) OR ((ti:(risk management)) OR (ab:(risk
management)) OR (mh:(risk management)))

7768

#8

#6 AND #7 AND #5

(((tiz(nursing care)) OR (ab:(nursing care)) OR (mh:(nursing
care))) OR ((ti:(critical care nursing)) OR (ab:(critical care
nursing)) OR (mh:(critical care nursing)))) AND (((ti:(patient
safety)) OR (ab:(patient safety)) OR (mh:(patient safety))) OR
((tiz(risk management)) OR (ab:(risk management)) OR
(mh:(risk management)))) AND ((ti:(intensive care unit)) OR
(ab:(intensive care unit)) OR (mh:(intensive care unit)))

110
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RCAAP
Pesquisa Estratégia Resultados
(((nursing care) OR (critical care nursing)) AND ((patient
#1 . . . . 155
safety) OR (risk management)) AND (intensive care unit))
(((nursing care) OR (critical care nursing)) AND ((patient
#2 safety) OR (risk management)) AND (intensive care unit)) 79
Filtro — Assunto: Enfermagem
(((cuidados de enfermagem) OR (enfermagem de cuidados
#3 intensivos)) AND ((seguranga) OR (gestdo de risco)) AND 453
(unidade de cuidados intensivos))
(((cuidados de enfermagem) OR (enfermagem de cuidados
intensivos)) AND ((seguranga) OR (gestdo de risco)) AND
#4 . . . . 116
(unidade de cuidados intensivos))
Filtro — Assunto: Enfermagem
Dan Easy / OpenGrey
Pesquisa Estratégia Resultados
#1 (((nursing care) OR (critical care nursing)) AND ((patient 0
safety) OR (risk management)) AND (intensive care unit))
DART — Europe
Pesquisa Estratégia Resultados
#1 (((nursing care) OR (critical care nursing)) AND ((patient 25
safety) OR (risk management)) AND (intensive care unit))
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