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“Eu acredito em experiéncias. Acredito em erros e acertos. E acredito que o erro seja o pai dos
acertos. Acredito nas ligdes, e no que de bom podemos tirar de cada uma delas. E como escrever
um livro, vocé vai juntando as palavras e quando vé esta tudo completo. Acredito que seja assim
na vida também. Vocé tem que juntar as pessoas, 0s sentimentos, as verdades e até as mentiras,
e colocar tudo no papel, completar aquilo que falta, tirar aquilo que sobra e ser feliz com aquilo
que restar. Nao adianta deixar as pessoas nos cargos errados, vocé tem que ver o que cada uma
faz de melhor por vocé, e o que cada sentimento determina pra cada uma. E complicado, pode
ser rapido, pode levar muito tempo, como pode também nunca acontecer. Depende de como vocé
encara a vida. Erre, mas néo deixe de acertar. Pense, mas nao deixe de arriscar. O inesperado é
sempre mais inacreditavel e belo. Rabisque, mas nédo deixe de consertar. Apague, mas nao deixe
de escrever. Viva, mas ndo esquega de sorrir!”

Isadora Markus


https://www.pensador.com/autor/isadora_markus/
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RESUMO

Este relatdrio surge da minha preocupagdo enquanto enfermeira especialista na prestagéo de
cuidados, que advém da minha experiéncia profissional, bem como das fragilidades ainda

existentes relativamente ao erro terapéutico e acerca da forma como € encarado.

A formagao e a investigagdo sdo dimensdes determinantes no processo de desenvolvimento
pessoal e profissional. Ao longo deste relatério, partilho resultados provenientes de uma scoping
review. Apresento algumas estratégias encontradas na literatura, acerca de como deve ser
abordado o erro terapéutico. Através da pratica baseada na evidéncia, justifico a aquisicdo de
competéncias especificas na area de médico-cirirgica, sem esquecer 0s principios éticos e

deontoldgicos do enfermeiro.

A qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidadaos tem vindo a ganhar progressivo relevo
no ambito da investigacéo cientifica produzida, sendo a seguranga do cliente o principal objetivo.
Para uma utilizacdo segura do medicamento, a abordagem internacional defende a adogao de
estratégias que permitam a diminuig&o da prevaléncia dos incidentes, tanto a nivel organizacional

como a nivel individual.

A organizag&o do relatorio segue o fio condutor da prestagéo de cuidados especializados a Pessoa
em Situag&o Critica, iniciando 0 meu percurso na unidade de cuidados intensivos, passando pelo
bloco operatério e por fim no servico de urgéncia. Ao longo deste percurso, participei ainda em

congressos onde me foi possivel partilhar os resultados da investigagao realizada.

O trabalho encontra-se dividido em duas partes: na primeira parte apresenta-se a atual evidéncia
cientifica, por meio de uma scoping review, cujo o objetivo cujo objetivo € identificar as estratégias
para minimizar o erro terapéutico; na segunda parte procede-se a descri¢do, analise e reflexao
sobre 0s acontecimentos que me permitiram desenvolver competéncias especificas preconizadas
pela Escola e pela Ordem dos Enfermeiros para o enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, concretamente na prestagao de cuidados ao cliente em situagao critica. Surgem
responsabilidades futuras, no continuo do desenvolvimento profissional e pessoal, promovendo a

exceléncia do exercicio de enfermagem.

Palavras-chave: erro terapéutico, segurancga do doente e doente critico; enfermeiro especialista



ABSTRACT

This report stems from my concern as a nurse specialist in providing care, which comes from my
professional experience, as well as from the weaknesses still existing in relation to the therapeutic
error and the way in which it is faced.

Training and research are determining dimensions in the process of personal and professional

development.

Throughout this report, | share results coming from a scoping review. | present some strategies
found in the literature about how the therapeutic error should be approached. Through the
evidence-based practice, | justify the acquisition of specific competences in the medical-surgical
area, without forgetting the ethical and deontological principles of the nurse.

The quality of health care provided to citizens has gained increasing importance in the scientific
research produced, with patient safety as the main objective. For a safe use of the drug, the
international approach advocates the adoption of strategies to reduce the prevalence of incidents,

both organizationally and individually.

The organization of the report follows the guideline for the provision of specialized care to the
Person in Critical Situation, starting my journey in the intensive care unit, through the operating
room and finally in the emergency department. Throughout this course, | also participated in
conferences where | was able to share the results of the research. The paper is divided into two
parts: the first part presents the current scientific evidence, through a scoping review, whose
objective is to identify the strategies to minimize the therapeutic error; in the second part we
proceed to the description, analysis and reflection on the events that allowed me to develop specific
skills recommended by the School and by the Order of Nurses for the specialist nurse in Medical-
Surgical Nursing, specifically in the provision of critical care to the client. Future responsibilities
arise, in the continuum of professional and personal development, promoting the excellence of

nursing practice.

Key - words: medication error, patient safety, critical care, nurse specialist



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AORN- Association of periOperative Registered Nurses

CHLC- Centro Hospitalar Lisboa Central

CIPE- Classificagéo Internacional para a Préatica de Enfermagem

DGS- Direcdo Geral de Saude

EAM- Enfarte Agudo do Miocardio

ECMO- ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

ESC- Enfermagem supervisor clinico

EQ-5D- EuroQol Research Foundation

HD- Hemodialise

NAS- Nursing activities score

NCMERP- National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
MSCEC- Modelo de superviséo clinica em enfermagem contextualizado

OE- Ordem dos enfermeiros

OMS- Organizagao Mundial de Saude
SAC- Sindrome coronério agudo

SC- Supervisao clinica

SWOT- Strengths (Forgas), Weaknesses (Fraquezas), Opportunities (Oportunidades) e

Threats (Ameacgas)

TISS- Therapeutic Intervention Scoring System



INDICE DE TABELAS

Tabela 1- Metodologia PCC para formulagdo da questdo de investigagao................c.vevveee... 14
Tabela 2- Critérios de inClUSE0 € EXCIUSAO0. .........cciiuririiiiiiiiiiii e 15
Tabela 3- Resultados obtidos na pesquisa em cada base de dados............cccoceeeeeiieieennnn.n. 16
Tabela 4- Sintese das principais evidéncias encontradas................ccccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 18 a
20

INDICE DE DIAGRAMA

Diagrama 1- Diagrama Prisma para sele¢do dos artigos sujeitos a analise de conteudo........ 17



iNDICE

0. INTRODUGAD.......cooimrettscsressssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssasssssssssssasssssanns 10
1. GESTAO DO ERRO TERAPEUTICO NO CLIENTE EM SITUAGAO CRITICA: SCOPING
REVIEW.......oiiicsssssisissss s sss s s s s s st s ssassnsns 12
11, INErOAUGAD ... s 13
R |71 {1 T TSP 14
1.3.  Materiais @ MEtodos.........c.ccoummrmrnrnnnninisss s 14
1.4,  ReSUItadOS.........cccorrrriririrr i —————————— 17
R TR 0 (] 11T o 20
TR 0T o 11 o H 22
1.7.  RefErNCias........coconiirnininisss s 25
2. ANALISE (}RiTICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDAQES REALIZADAS EM CONTEXTO DE
ESTAGIO, NO AMBITO DA AQUISICAO DE COMPETENCIAS ..........ccoonmmrrerenessnsnseseseenns 26
21. Estégio I: Unidade de Urgéncia Médica..........c.oorrmrnmnmmmnnennmnmnnnsnnssssssssssesessanns 26
2.2. Estagio ll: Bloco Operatorio..........coommrmmesmnmmsmssssmsmssssssssssessssssssssssssssssssssssesessssssses 37
2.3. Estagio lll: Servigo de Urgéncia .........cccmrmnnssssssssssssesesesesesesesessssssssssssssssssssssssssnnns 44
3. CONCLUSAD......ooverererseesseessssssss s s sssssss s sassssssassssbassssassssassesssasssssssssssassssanes 56
4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........cooccormmmsrussssmsssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssssasns 58
APENDICES ......ooivettssssusssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssasssstassssssssssssssessssssssssasssssasssssasns 61
APENDICE |- OBJETIVOS DE ESTAGIO UUM.........oomorrrrrrerreerrsesnsssssesssssesssssssssssssssssssssssssssses 62
APENDICE Il- APRESENTAGAO DO PROJECTO EFECTUADO UUM........ovcrvumrerreresnssennnns 65
APENDICE Ill- OBJETIVOS DE ESTAGIO BLOCO.........ccoeurrrrnrernn. Erro! Marcador n&o definido.

APENDICE IV- APRESENTACAO DO PROJECTO EFECTUADO BLOCO... Erro! Marcador ndo
definido.

APENDICE V- OBJETIVOS DE ESTAGIO URGENCIA .................... Erro! Marcador ndo definido.
APENDICE VI- APRESENTAQI\O DO PROJECTO EFECTUADO NA URGENCIA.............. Erro!
Marcador nao definido.

APENDICE VIlI- ANALISE SEGUNDO JBL......oooeoeeeeeeeeeseessessessessssssssssesssssessessessessessessesessessenns 86
APENDICE VII- SEMINARIO DO CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM 30 DE
NOVEMBRO 2018.......cooeieerrirerreereseesessssssesssssssssesssssssssssssssssssssssess Erro! Marcador néo definido.
N ) 0 1 Erro! Marcador néo definido.
ANEXO I- PARTICIPAQAO 52 JORNADAS DE ENFERMAGEM PESSOA EM SITUAC}AO

(o =L 1 (03 - \PPE Erro! Marcador nao definido.

ANEXO lI- PARTICIPA(;AO IV JORNADAS PERIOPERATORIAS DE LEIRIA .... Erro! Marcador
nao definido.



ANEXO llI- PARTICIPA(}AO | ENCONTRO INTERNACIONAL E VI ENCONTRO DOS
ENFERMEIROS ESPECIALISTAS DE ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA SOB O TEMA:
“KNOWLEDGE....EXPERIENCE....NO LIMITS” .....covvvrrerrerrerreerrens Erro! Marcador ndo definido.

0. INTRODUGAO

O presente relatério surge na sequéncia do processo de desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista na area especifica de enfermagem médico-cirurgica.
Com ele, irei apresentar o percurso por mim vivido, evidenciando as competéncias desenvolvidas

ao longo de todo o processo, assim como as estratégias e atividades utilizadas para esse fim.

Concretamente, o presente documento encontra-se dividido em trés partes estruturantes, sendo a
primeira a introdugéo, onde irei apresentar de forma sumaria o resultado da revisao da literatura
por mim elaborada. Na segunda parte irei descrever o processo vivenciado ao longo dos diversos
locais de estagio, relatando as dificuldades sentidas e as estratégias utilizadas para lhes fazer
face, bem como as competéncias desenvolvidas e adquiridas. Na terceira parte irei apresentar as
conclusbes extraidas mediante os dados obtidos, mobilizando e articulando com os
conhecimentos apreendidos. E 0 momento onde irei igualmente reforcar as implicacées para a

pratica, abordando igualmente as recomendacgdes para estudos futuros.

Este projeto nasceu de uma dificuldade vivida na pratica, tendo por base uma tematica
que para além de fazer parte do meu interesse pessoal, resulta diversas vezes hum aumento dos
custos dos cuidados de saude para os clientes, tanto a nivel econdmico como a nivel profissional

e pessoal.

A problematica do erro nos cuidados de enfermagem

Segundo a Diregao Geral de Saude, - Estrutura Concetual da Classificagao Internacional
sobre Seguranga do Doente (2011), um erro é a falha na execugdo de uma agéo planeada de
acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem manifestar-
se por pratica da agéo errada (comissao) ou por nao conseguir praticar a agao certa (omissao),
quer seja na fase de planeamento ou na fase de execugao.

Seguranca do Doente passa pela reducéo do risco de danos desnecessarios relacionados com o0s
cuidados de saude, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nogao coletiva em
face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram

prestados em oposigao ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo (DGS, 2011).



Segundo o Plano Nacional de Seguranga do Doente 2015-2020, a Organiza¢do Mundial

de Saude estima que entre 8% e 10% dos doentes internados em cuidados intensivos e cerca de
13% dos doentes em ambulatério sdo vitimas de incidentes, devido a praticas pouco seguras na
utilizacdo da medicacao, gerando encargos financeiros avultados para os sistemas de saude, para
além dos eventuais danos de saude para o doente.
De acordo com o Plano Nacional de Seguranca do Doente 2015-2020, a abordagem internacional
defendida para uma utilizagdo segura do medicamento exige uma diminui¢do da prevaléncia dos
incidentes, através da adogdo de medidas estruturais e processuais de prevengao, implicando
mudangas organizacionais e comportamentais, quer dos profissionais envolvidos e da populagéo
em geral, quer das instituicbes, direta ou indiretamente, envolvidas. De acordo com a mesma fonte,
as instituigdes prestadoras de cuidados de saude devem por um lado adotar boas préaticas
relativamente a validagdo ou dupla-validagdo de procedimentos, ao reforgo da atencdo na
preparacdo e administracdo de medicagdo, a correta documentagdo e a monitorizagdo da
terapéutica, por outro lado, os cidaddos devem ser ativamente envolvidos na utilizagdo da
medicagdo e os profissionais devem assegurar a reconciliagdo da terapéutica nos momentos de
transferéncia e de transigéo de cuidados do cliente.

Em Portugal tanto os profissionais como o cidad&o podem reportar em portais on-line as
reagdes adversas ao medicamento e os incidentes que ocorram numa instituicdo de saude que
envolvam medicacdo. De acordo com os dados de sistema nacional de notificagao de incidentes,
13% do total de incidentes reportados referem-se a incidentes relacionados com medicagéo. A
situagé@o anteriormente descrita e que agora analiso, teve lugar no seguimento de estratégias
tomadas a nivel institucional na tentativa de prevenir o erro terapéutico, tendo em vista ndo apenas
a qualidade e a exceléncia dos cuidados como também a obten¢ao de ganhos em saude.

De facto, a integragédo das novas tecnologias em enfermagem € de tal forma importante que é
transversal a todos os objetivos estratégicos definidos no Plano Nacional para a Segurancga dos
Doentes.

Ao protocolar a atuagé@o dos enfermeiros, a instituicdo garante a melhor resposta possivel. Por
outro lado, ao se registar tudo de forma detalhada o registo detalhado, minimiza o risco de erro
inerente a comunicagado e também é mais facil detetar o erro tomando medidas, promovendo desta

forma a seguranga do cliente e a evolugéo da profisséo.



1. GESTAO DO ERRO TERAPEUTICO NO CLIENTE EM SITUAGAO
CRITICA: SCOPING REVIEW

Serra, R; Rabiais, .

RESUMO: O estudo visa explicitar a minimizagdo do erro terapéutico no cliente em situagao critica.
Objetivo: Conhecer e mapear as intervengdes para minimizar a ocorréncia do erro terapéutico no
cliente em situagéo critica Método: Foi realizada uma reviséo scoping da literatura (2012-2018).
Resultados: através do método booleano, cruzando descritores, selecionaram-se 8 artigos para
analise de contetdo. Conclusdo: Os enfermeiros sdo fundamentais para o processo de

administragdo de medicamentos e para demonstrar uma pratica segura e confiavel.

A administragdo de medicagao tem riscos inerentes, 0s erros apresentam um enorme impacto na
qualidade e eficiéncia dos cuidados prestados. Sao sugeridas como estratégias de reducéo da
ocorréncia do erro: cumprimento dos certos da medicagéo, confirmagao do nome do cliente e/ ou
pulseira de identificagao, identificagdo da medicagéo, considerando data e modo de administragéo,
importancia do récio enfermeiro-cliente, bem como a importancia de notificar o erro, mesmo que
dele ndo advenham consequéncias para o cliente. Refor¢a-se a necessidade de educagédo
permanente dos profissionais, a fim de sensibilizar para notificar os eventos, e capacitar para
reduzir os indices dos eventos adversos. Descritores: medication error AND patient safety AND

critical care

ABSTRACT: This study aims to explain the minimization of therapeutic error in the client in a critical
situation. Objective: To know and map the interventions to minimize the occurrence of therapeutic
error in the client in a critical situation. Method: A scoping review of the literature (2012-2018) was
carried out. Results: through the Boolean method, cross-descriptors, 8 articles were selected for
content analysis. Conclusion: Nurses are critical to the drug delivery process and to demonstrate

a safe and reliable practice.

Medication management has inherent risks, errors have a huge impact on the quality and efficiency
of care provided. They are suggested as strategies to reduce the occurrence of the error: fulfilment
of certain medication, confirmation of the name of the client and / or identification bracelet,
identification of the medication, considering date and mode of administration, importance of the
client-client ratio, as well as the importance of reporting the error, even if it does not have
consequences for the patient. It reinforces the need for continuing education of professionals in



order to raise awareness to notify events and to enable them to reduce rates of adverse events.

Keywords: medication error AND patient safety AND critical care.

1.1. Introducgao

A qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidad@os tem vindo a ganhar
progressivo relevo no ambito da investigacao cientifica produzida, sendo a seguranga do cliente o
principal objetivo. Para uma utilizagdo segura do medicamento, a abordagem internacional
defende a adogéo de estratégias que permitam a diminuigdo da prevaléncia dos incidentes, tanto

a nivel organizacional como a nivel individual.

Promover a seguranga do cliente, implica entre outras dimensdes reduzir o risco de dano
desnecessario relacionado com os cuidados de saude para um minimo aceitavel face ao
conhecimento atual e recursos disponiveis no contexto em que os cuidados foram prestados, por
oposigéo ao risco da néo realizagao do tratamento ou da utilizaco de um tratamento alternativo
(Direcao Geral de Saude, 2011).

De uma forma geral, pretende-se que o medicamento correto seja administrado ao cliente
correto, na dose e vias corretas e a hora correta, sendo os efeitos verificados os previstos, devendo
o cliente receber a informacdo adequada e necessaria sobre 0 medicamento e tratamento a
efetuar. A responsabilidade de prevenir o erro é partilhada pelos diversos atores presentes ao

longo do circuito do medicamento, tanto a nivel institucional como a nivel individual.

Por um lado, as instituicdes prestadoras de cuidados de saude devem adotar boas préaticas
relativamente @ dupla-validagédo de procedimentos, o reforgo da atengdo na preparagédo e

administragao de medicagéo, a correta documentagdo e a monitorizagao da terapéutica.

Define-se como erro de medicagdo, qualquer evento evitavel que pode implicar uso
inapropriado de medicagdo ou causar dano ao cliente (NCMERP, 2018). Diversas iniciativas tém
surgido a nivel internacional para minimizar a ocorréncia de erro. A nivel nacional foi formulado o
Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 que visa essencialmente a promogéo

da seguranca do cliente.

Através de agdes transversais que visam a criagdo de uma cultura de seguranga, pretende-se
tornar segura a prestacao dos cuidados de saude a todos os niveis. A partilha do conhecimento e
da informacdo através de iniciativas concertadas, tendo por base problemas especificos

previamente identificados, tem vindo a contribuir para a melhoria continua da qualidade do Servigo



Nacional de Saude. Dada a importancia fulcral do Enfermeiro especialista em todo o processo da
gestao do erro terapéutico, importa compreender quais as estratégias para minimizar o erro, a luz
da mais recente evidéncia cientifica. Neste sentido, recorreu-se a metodologia PCC para
formulacdo da questao de investigagdo, como é demonstrado na tabela 1. Assim, surge a questao
de investigagao: quais as estratégias para minimizar o erro terapéutico no cliente em situagéo

critica?

Tabela 1. Metodologia PCC para formulagdo da questéo de investigacao

Populacao Profissionais de salde
Conceito Intervengdes para diminuir o erro
Contexto Erro terapéutico

1.2. Objetivo

E objetivo deste estudo, & luz da mais recente evidéncia cientifica, identificar quais as estratégias
para minimizar o erro terapéutico. A justificagdo do tema relaciona-se com o fato de continuar a
verificar-se existéncia de erro terapéutico, bem como por nao existirem estratégias estipuladas
para a minimizacdo do mesmo. Assim, com vista a dar resposta a questdo de investigagao,
pretende-se conhecer e mapear as intervengdes para minimizar a ocorréncia do erro terapéutico

no cliente em situagéo critica.

1.3. Materiais e Métodos

De forma a dar resposta a questdo de investigagédo e atingir os objetivos propostos para este
trabalho, foi realizado um estudo retrospetivo de revisao da literatura. Para tal foi elaborado um
protocolo de revisdo scoping da literatura, sendo os resultados apresentados de acordo com a
declaragéo PRISMA. A pesquisa foi realizada no dia 15 de novembro de 2018, nas bases de dados
MEDLINE Complete, CINHAL Complete, Cochrane Database of Systematic Reviews e Joanna

Briggs Institute Reviewers,Database of Systematic Reviews and Implementation Reports.




Para a realizagdo da pesquisa foram combinadas as palavras-chave, codificadas enquanto

descritores MeSH (Medical Subject Headings) previamente validados: “medication errors”, “patient

safety” e “critical care”.

Expressao booleana: medication error AND patient safety AND critical care.

O tipo de fontes a utilizar e de acordo com o manual da JBI (Joanna Briggs Institute) podem ser
diversas, contemplando entre outros estudos, revisdes sistematicas, meta-anélises, protocolos e
cartas. Dada a qualidade da evidéncia disponivel serdo apenas considerados para eventual

selegéo os artigos cientificos encontrados.

Ao longo da pesquisa foram aplicados diversos critérios de inclus&o (apresentados na tabela 2),
sendo incluidos apenas os artigos com texto integral de livre acesso nas bases consultadas, em

lingua inglesa, publicados entre janeiro de 2013 e novembro de 2018.

Tabela 2. Critérios de inclusdo e exclusdo

CRITERIOS DE SELEGAO CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO
Participantes Adultos (maiores de 18 anos) *  Pessoas com menos de 18 anos
e Neonatal
Ano do estudo 2012-2018 Anteriores a 2012
Desenho do estudo e Qualitativo
Quantitativo
Lingua do estudo e Inglés e QOutralingua
Espanhol
Portugués
e Resumos
Acesso ao artigo . . e Estudo ainda em curso
o Texto integral de livre acesso

Os descritores foram introduzidos na plataforma de indexagéo da base de dados, sendo o nimero

de resultados obtidos 6.

Neste sentido e numa tentativa de aumentar a qualidade do estudo desenvolvido, foram
introduzidos os descritores anteriormente referidos na ferramenta de pesquisa geral das bases de

dados selecionada; o numero de artigos recuperado foi 208. Depois de cruzar as referéncias



obtidas foram removidos 3 artigos por serem duplicados. Ap6s aplicagdo dos critérios de inclusdo
referentes ao idioma do artigo, data de publicacdo e idade do publico constituinte da amostra, o
numero de artigos recuperado foi de 20 artigos (foram excluidos 185 titulos). Seguidamente foi
aplicado o critério de acesso integral de livre acesso. Dos 8 titulos recuperados ap6és a aplica¢éo
dos critérios apresentados, foi efetuada leitura e analise de titulos e abstracts, tendo decidido

incluir todos os 8 estudos para analise.

Tabela 3. Resultados obtidos na pesquisa em cada base de dados

Bases de . . Cochrane Database of Joanna Briggs
MEDLINE with Full-text CINAHL Plus with Full-Text . . .
Dados Systematic Reviews Institute
o . o . o . Medication Error AND
Medication Error AND Patient Medication Error AND Patient | Medication Error AND Patient .
Termos B B o Patient Safety And
Safety And Critical Care Safety And Critical Care Safety And Critical Care B
Critical Care
N° de artigos
. e 93 115 0
disponiveis

O processo de selegao decorreu em trés etapas distintas. A primeira etapa consistiu na leitura dos
titulos dos artigos identificados na pesquisa, de forma a excluir aqueles que ndo fossem ao
encontro dos critérios de inclusdo previamente estabelecidos. Posteriormente, para continuacéo
deste processo executou-se a sele¢do/excluséo dos artigos com base na realizagao da leitura do
resumo. Por ultimo, os artigos cuja informagdo constante no resumo néo foi suficiente ou néo
obedecia aos critérios de inclusdo e aqueles cujo resumo era incompleto ou suscitava duvidas
foram analisados na integra. As principais conclusdes foram organizadas de modo a enfatizar os

aspetos mais relevantes do fendémeno em estudo.
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1.4. Resultados

Literatura

Estudos recuperados —_

Artigos ndo selecionados de
acordo com os critérios de
inclusdo e excluséo

(n =197)

avaliados para elegibilidade |—— >

Estudos excluidos apos
analise de titulo e resumo

(n=0)

De forma sintetizada, apresentam-se na tabela 4 os principais achados aquando da analise de

conteudo dos artigos selecionados. Quatro investigadores procederam a extragdo dos dados,




enquanto um outro confirmou a autenticidade dos dados recolhidos. Os artigos foram organizados

por ordem alfabética, segundo o nome do(s) autor(es).

Tabela 4. Sintese das principais evidéncias encontradas

Titulo / Autores/Tipo de | Método Participantes da amostra | Objetivo geral Nivel de evidéncia
publicagao/ Ano

(Estudo1)

A Survey of Medication | Estudo retrospetivo, de | Amostra aleatoria | Perceber qual a| 4B

Error Prevalence in a | coorte transversal. estratificada composta | prevaléncia do  erro

Brazilian Health Center. pelas prescri¢des | terapéutico na instituigao.

Carla F. Paixdo Nunes,
BSN; Paola B. A. Andreoli,
PhD;

F'abio T. Ferracini, MBI;
Claudia G. Barros, BSN,
MBI;

Journal Nurs Care Qual
(2012).

referentes a um grupo de
clientes do hospital.

Principais conclusdes

0O erro de medicagao é o evento adverso frequente nos cuidados de salde.
Os resultados foram publicados bimensalmente para profissionais de salde, com uma lista de recomendagdes de
melhoria para minimizar os erros de medicagdo e aumentar a seguranga. Foi reforcada a necessidade do
desenvolvimento de metodologias especificas capazes de identificar as barreiras e controles criticos que poderiam

minimizar erros numa fase imediatamente precedente a administragcdo de medicamentos.

Titulo / Autores/Tipo de | Método Participantes da amostra | Objetivo geral Nivel de evidéncia
publicagdo / Ano

(Estudo2)

Efficacy of contrasting | Estudo prospetivo | 108 profissionais, | Avaliar a eficacia da | 2B

background on a drug | randomizado. (médicos e enfermeiros) | utilizagdo de uma cor

label: A prospective, da unidade em questao. contrastante no rétulo da

randomized study;

Babita Gupta, Surender
Kumar Gupta, Saurabh
Suri, Kamran Farooque1,

Naveen  Yadav,Mahesh
Misra;

Journal of Anaesthesiology
Clinical Pharmacology
(2015).

ampola de medicacao.

Principais conclusdes

Erros de medicagdo podem ocorrer devido a falhas em qualquer nivel, desde a fabricagdo até a administragéo ao

cliente.

Pode ser dificil ler o nome do medicamento e outras informagdes de uma ampola, se houver contraste entre a cor da
fonte e o fundo da ampola. Os rétulos das ampolas ou frascos de medicagéo devem ter sempre um fundo de contraste.
Isso pode minimizar o erro de medicagao e promover a seguranga do cliente.

Titulo / Autores/ Tipo de
publicagao / Ano
(Estudo3)

Método

Participantes da amostra

Objetivo geral

Nivel de evidéncia




Examining influences on
speaking up among

critical care healthcare
providers in the United
Arab Emirates

Hanan h. Edrees et al;
International Journal for
Quality in Health Care
(2017).

Estudo observacional
analitico de controlo de
caso.

Questionarios distribuidos
aos médicos e enfermeiros
de 19 unidades de saude
localizadas no Dubai.

Avaliar quais as barreiras
para a ndo notificagéo dos
eventos adversos ou ‘near
miss’ e fornecer sugestoes

3D

para que o reporte seja
efetivado.

Principais conclusées

A seguranga do cliente é uma prioridade organizacional, pois a organizagdo percebeu quais as barreiras e
recomendagdes para a seguranca do cliente e desta forma incentivou os profissionais de salde a reportar erros de
medicagdo. Como barreiras incluiram percegdes de uma cultura de culpa e questdes com procedimentos de relato.
Recomendagdes para estabelecer a seguranga do cliente como uma prioridade organizacional incluem a criagao de
ambientes de apoio para discutir erros, contratacdo de pessoal para defender a seguranga do cliente, implementar
politicas para padronizar as praticas clinicas e simplificar os procedimentos de relatdrios. Sugere-se a necessidade
de identificar e priorizar outras influéncias externas que podem moldar os esforgos para melhorar a seguranca do
cliente. Sugere-se uma oportunidade para demonstrar formal e explicitamente apoio de lideranga para aqueles que
investem em relatérios e partilham o que aprenderam.

Titulo / Autores/ Ano Método Participantes da amostra | Objetivo geral Nivel de evidéncia
(Estudo4)

Facilitated Nurse | Estudo observacional de | Enfermeiros das trés | Perceber de que forma a | 3C
Medication-Related coorte. unidades de cuidados | identificagdo e notificagdo

Event  Reporting to intensivos envolvidas no | das  deficiéncias  do

Improve Medication estudo. sistema podem influenciar

Management Quality and
Safety in
Intensive Care Units;

Jie Xu et al;
Nursing Research (2017).

0 surgimento de eventos
adversos  relacionados
com a medicacao.

Principais conclusdes

A seguranga de medicamentos representa um desafio constante para os enfermeiros que trabalham em unidades
de terapia intensiva complexas e de ritmo acelerado.

Este estudo também explorou as relagdes entre os eventos adversos relacionados com a medicagao € a carga de
trabalho, humor dos enfermeiros e as interrupgdes que os enfermeiros sofrem aquando a preparagéo da medicagao.

Titulo / Autores/ Ano Método Participantes da amostra | Objetivo geral Nivel de evidéncia
(Estudob)

Impact of clinical | Estudo prospetivo | Enfermeiros, Avaliar o impacto e a | 3E

pharmacist in an Indian | observacional. farmacéuticas. eficicia  de ter um

Intensive

Care Unit;

Mohamed Hisham,
Mudalipalayam N.
Sivakumar, Ganesh
Veerasekar;

Indian Journal of Critical
Care Medicine (2016).

farmacéutico clinico na
Unidade Intensiva Indiana
(uT.

Principais conclusé6es

O farmacéutico clinico deve ser parte integrante da equipe multidisciplinar, assim foi associado a uma menor taxa de
eventos adversos causados por erros de medicagdo, interacdes medicamentosas e incompatibilidades
medicamentosas. Os farmacéuticos sao essenciais para melhorar a seguranga do resultado, reduzir custos e fornecer
qualidade de atendimento aos clientes.

A administracdo de medicagdo tem riscos inerentes, os erros apresentam um enorme impacto na qualidade e
eficiéncia da qualidade dos cuidados prestados, particularmente em relagéo a experiéncia, resultados e seguranga.
Os enfermeiros sdo fundamentais para o processo de administragdo de medicamentos e para demonstrar uma pratica
segura e confiavel. No entanto, foi reforgado que interrupgdes podem determinar erros e omissdes.




Titulo / Autores/ Ano Método Participantes da amostra | Objetivo geral Nivel de evidéncia
(Estudo 6)
Organizational and | Estudo observacional de | Amostra por conveniéncia | Analisar a forma como as | 3C

Individual Attributes
Influencing Patient Risk
Detection

Laurel A. Despins, RN,
PhD, ACNS-BC;

Clinical Nursing Research
(2014)

coorte.

constituida por 34
Enfermeiros da unidade.

medidas individuais e as
medidas organizacionais
podem reduzir o risco do
erro terapéutico e a sua
influéncia nos clientes.

Principais conclusdes

Os Enfermeiros desempenham um papel fundamental na detecéo precoce dos erros terapéuticos. Deve ser prioridade
organizacional a qualidade e as caracteristicas individuais que podem melhorar ou impedir o cliente de detetar o erro.
Este estudo demonstrou que durante o processo de preparagdo de medicamentos, os enfermeiros necessitam de um
ambiente calmo e tranquilo para evitar o erro terapéutico. Conclui-se que mais pesquisas sa0 necessarias para
determinar se estes achados sao coerentes com outros processos de cuidados de enfermagem. Assim, uma melhor
compreenséo dos fatores individuais e organizacionais podem minorar o erro.

Titulo / Autores/ Ano Método Participantes da amostra | Objetivo geral Nivel de evidéncia
(Estudo 7)
Prescribing errors in two | Estudo retrospetivo | Registos de intervengdes | Avaliar os erros de | 3E

ICU wards in a large
teaching hospital in Iran;

Mohammad Khammarnia

etal;

International Journal of
Risk & Safety in Medicine
27 (2015)

observacional, sem grupo
control.

terapéuticas relacionadas
com medicagéo realizadas
junto de 40 clientes.

prescricdo nas unidades
de terapia intensiva (ICU)
em Shiraz, sudoeste do

Irdo.

Principais conclusdes

Apesar dos esforcos para melhorar a seguranca dos clientes, erros médicos, especialmente erros de prescricdo
podem conduzir a situagdes de aumento da morbilidade e mortalidade dos clientes. O presente estudo foi realizado
para avaliar os erros de prescrigdo nas unidades de terapia intensiva. Na maioria das prescrigdes, os médicos ndo
escreveram a forma e dose do medicamento que pode ser potencialmente prejudicial para os clientes. Recomenda-
se que uma prescricdo médica informatizada seja usada porque pode diminuir os erros de prescrigao e administragao.

Titulo / Autores/ Ano Método Participantes da amostra | Objetivo geral Nivel de evidéncia
(Estudo 8)
Progressive Care Nurses | Estudo observacional de | Amostra por conveniéncia | Avaliar o impacto das | 3C

Improving Patient Safety

by
Limiting Interruptions
During Medication

Administration;

Fran Flynn, APRN, MS,
BC-CNS Julie Q. Evanish,
RN, BS, PCCN et al
Critical CareNurse
(2016)

coorte. composta por uma parte
dos enfermeiros de trés
unidades da instituicdo em

causa.

interrupgdes limitantes nos
erros de medicacao.

Principais conclusé6es

A eficacia das estratégias para limitar as interrupgdes durante a administragdo de medicamentos, foi avaliada em
inumeras iniciativas de melhoria de qualidade, num esforgo para reduzir os erros de administragdo de medicamentos.
Reconhecendo a administragdo de medicamentos como uma atividade de alto risco, é fundamental a transformagéo
da cultura e potenciar os enfermeiros a trabalharem em equipa, sendo necessario para limitar interrupgoes evitaveis
durante a administragdo da medicacao.

1.5.

Discussao




Este estudo foi dirigido as estratégias para minimizar o erro terapéutico, contemplando todas as

fases do medicamento até a administragao da terapéutica.

Da analise efetuada aos artigos selecionados constata-se que normalmente s6 séo reportados o0s
eventos que resultem em danos para o cliente, perdendo-se frequentemente a oportunidade de
atuar de forma antecipatoria, aprendendo com os near-misses e antes que o erro resulte em
consequéncias sérias para o cliente. As razdes apontadas pelos autores para esta realidade
passam pelo medo de represalias e por vezes também pela falta de sensibilidade dos profissionais
para a vertente construtiva do erro.

O erro é um processo multifatorial, onde diversos aspetos devem ser tidos em conta. De
uma forma geral existirdo sempre aspetos que ndo podemos controlar ao longo de todo o circuito
do medicamento. Parte do trabalho de intervir num problema passa por consciencializar os atores
do contexto da pratica para a importancia das diversas variaveis. Neste ambito, importa salientar
o trabalho desenvolvido por diversos autores (Estudo1,2,4) na tentativa de consciencializar os
profissionais para as falhas ao longo do circuito de medicacdo, dos quais sdo exemplo: o
computador sem rede que ndo permite obter a folha terapéutica do cliente que, entretanto, se
percebeu ser alérgico, a falha de corrente elétrica, a prescrigao telefénica de farmacos por parte
dos médicos de servigo, entre outros.

Diversos autores (estudo 5 e 6) encorajam a mudanga de paradigma, passando-se a
chamar eventos fora do comum, de forma a eliminar o estigma do erro, encorajando a sua
participacdo mesmo que ndo hajam repercussdes. Ao lidar com o erro, o enfermeiro tem que lidar
com a situagao e resolvé-la, tentando atuar de forma a reduzir / eliminar o risco para o doente, 0
que pode por si s6 pode ser indutor ao erro.

Devemos instituir uma cultura de seguranga relativamente ao erro terapéutico, evitando a
abordagem punitiva como referido no estudo 8.

Na literatura pesquisada, ndo existem guidelines para abordagem do erro nem das
estratégias mais eficazes na sua minimizagdo. S&o sugeridas como estratégias de reducédo da
ocorréncia do erro: cumprimento dos certos da medicagao, confirmacgao do nome do cliente e/ ou
a pulseira de identificacdo, identificagdo da medicagdo, considerando data e modo de
administrag&o, importancia do récio enfermeiro-doente, bem como a importancia de notificar o
erro, mesmo que dele ndo advenham consequéncias para o cliente (estudo 1, 5,8). O relato deve
ser centrado na ocorréncia, mantendo para fins estritos de notificagdo, que deve ser anonimo.
O elevado nivel de interrupgdes dos enfermeiros aquando da preparagdo da terapéutica por parte
de familiares e/ou outros profissionais aumentam a probabilidade da existéncia do erro terapéutico.



O racio adequado para determinado servico € um conceito controverso porque devido as
especificidades de cada contexto, assim seré influenciado o nivel de enfermeiros necessario, como
refere 0 estudo 3 e 4). Niveis de pessoal elevados foram associados a melhores resultados
sensiveis ao cuidado de enfermagem, ndo apenas na redugao do erro terapéutico, mas também
na redugdo da mortalidade e das ulceras por pressdo. Apesar de resultados serem bastante
positivos, estes devem ser interpretados com precaucdo devido a heterogeneidade dos estudos
utilizados (estudo 8). Cargas de trabalho maiores podem afetar negativamente a satisfagdo dos
enfermeiros, podendo também prejudicar a seguranca do cliente internado. Uma das estratégias
utilizadas ¢ a criagéo de instrumentos para reportar incidentes no cuidado do cliente (estudo 3). O
desenvolvimento de conhecimentos dos enfermeiros acerca da terapéutica e sua administracao,
nomeadamente no que a matematica e as formulas de célculo das doses diz respeito, diminuiu a
incidéncia de erros terapéuticos. A abordagem de forma nao punitiva do erro, através da realizagéo
de féruns, pratica tutelada revelou-se positiva. Deve ser fomentado o reporte do erro mesmo
quando os eventos s&o n&o lesivos para o doente, uma vez que podemos resolver a situagao e
aprender com ela, impedindo que o cliente seja exposto no futuro a situagdes mais graves. O uso
das novas tecnologias aliadas a saude é importante, tendo permitido reduzir a incidéncia do erro.
Como referido no estudo 7, as estratégias como utilizagdo de bombas infusorias, leitores de
codigos de barras e a prescri¢do eletrénica permitiram reduzir a incidéncia do erro, mas s6 ap6s
treino apropriado dos enfermeiros. A via endovenosa é a mais perigosa por ser a mais potencial
de causar danos irreversiveis ao cliente, que ja esta fragilizado por si s6 nas unidades de cuidados
intensivos, como explicado no estudo 4.

O erro pode ser por si s6 causador de “increased workflow” e stress, sendo por si s indutor ao
erro. Da analise efetuada através da observagao do erro, o risco de ocorréncia de incidentes
parece ser menor no turno da noite (estudo 4 e 6).

Na ocorréncia do erro, a abordagem correta passa por desconstruir a situa¢do que levou ao erro
e ndo apenas procurar o culpado, sendo responsabilidade do enfermeiro especialista promover o
reporte do erro terapéutico, mesmo que dele ndo advenham consequéncias para o cliente como
forma de melhorar a cultura institucional.

Limitagoes do Estudo: consideram-se limitagdes para a realizagdo do presente estudo a
impossibilidade de acesso a alguns dos artigos (dado o seu texto integral ndo se encontrar
disponivel, sendo somente possivel consultar o resumo). Sugere-se a realizagdo de mais estudos

No Nosso pais, no ambito desta tematica.



1.6. Concluséo

O acesso a cuidados de saude de qualidade, durante todo o tempo e em todos os niveis da
prestacdo é um direito fundamental do cidad&@o. Reconhece-se assim a sua legitimidade para exigir
qualidade nos cuidados que Ihe sdo prestados, sendo a sua seguranga um dos elementos centrais

na qualidade em saude (Dire¢do Geral de Saude, 2015).

Sé&o sugeridas como estratégias de reducdo da ocorréncia do erro: cumprimento dos certos da
medicagao, confirmagdo do nome do cliente e/ ou pulseira de identificagdo, identificacdo da
medicac&o, considerando data e modo de administragdo, importancia do réacio enfermeiro-cliente,
bem como a importancia de notificar o erro, mesmo que dele ndo advenham consequéncias para

o cliente.

Reforga-se a necessidade do desenvolvimento de metodologias especificas capazes de identificar
as barreiras e controles criticos que poderiam minimizar os erros na fase que precede

imediatamente a administracdo de medicamentos.

O elevado nivel de interrupgdes dos enfermeiros aquando da preparacéo da terapéutica por parte

de familiares e/ou outros profissionais aumenta a probabilidade de ocorréncia do erro terapéutico.

O acesso a cuidados de saude de qualidade, durante todo o tempo e em todos os niveis da
prestacao é um direito fundamental do cidaddo. Reconhece-se assim a sua legitimidade para exigir
qualidade nos cuidados que Ihe séo prestados, sendo a sua seguranga um dos elementos centrais

na qualidade em saude (Dire¢do Geral de Saude, 2015).

Segundo a literatura na area, verifica-se uma elevada prevaléncia de erros e acidentes, desde
interrupgdes do fluxo cirurgico, a acidentes minor ou até mesmo eventos catastréficos (Fragata,
2006).

Reforga-se a necessidade de educagdo permanente dos profissionais, a fim de sensibiliza-los para

notificar os eventos, e capacita-los para reduzir os indices dos eventos adversos.

Na ocorréncia do erro, a abordagem correta passa por desconstruir a situa¢do que levou ao erro
e ndo apenas procurar o culpado, sendo responsabilidade do enfermeiro especialista promover o
reporte do erro terapéutico, mesmo que dele ndao advenham consequéncias para o cliente como
forma de melhorar a cultura institucional. Os elementos fundamentais da vulnerabilidade ao erro
sao, em qualquer instituicao, a cultura de culpabilizacao individual, a negagdo dos acidentes e o

sentido da falsa exceléncia (Fragata, 2006).



A gest&o do risco € um instrumento do controle de qualidade e baseia-se fundamentalmente em
trés pilares fundamentais, todos eles atuando pro- ativamente ou preventivamente sobre a
ocorréncia de acidentes- a declaragao obrigatoria de todos os eventos negativos, a realizagao de
auditorias clinicas e avaliagdo de performance individual e a revisdo periddica de protocolos,

normas de seguranga e programas de treino (Fragata, 2006).

E fundamental que os enfermeiros estejam despertos para a minimizagéo do erro terapéutico e
sobre quais as melhores estratégias para 0 minimizar. Importa que saibam o que é erro
terapéutico, quais os tipos de erros existentes e as suas causas, fomentando comportamentos
seguros, contribuindo, assim, para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados aos

clientes.
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2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES REALIZADAS EM
CONTEXTO DE ESTAGIO, NO AMBITO DA AQUISICAO DE
COMPETENCIAS

2.1. Estagio I: Unidade de Urgéncia Médica

No dia 30 de abril iniciei o estagio de prestagao de cuidados ao cliente critico e sua familia,
numa Unidade de Urgéncia Médica (UUM). O respetivo estagio pressupde uma carga horaria de
180h, que corresponderam a aproximadamente 21 turnos, equitativamente distribuidos ao longo
de um periodo de 9 semanas. Nas primeiras trés semanas decorreu a primeira fase que defini
como fase de integrag@o. Nas trés semanas seguintes decorreu a fase de supervisdo, tendo nas

Ultimas trés tido lugar a fase de autonomia (APENDICE |)

A UUM ¢ constituida por 16 camas de nivel lll e 8 camas nivel I. O servigo possui ainda
uma sala de hemodialise com 2 camas, onde os clientes extra unidade urgéncia médica séo
submetidos a tratamento de hemodialise (HD). Realizam-se ainda outros procedimentos
(colocacdo de electrocateter, realizagdo de fibroscopia, colocagdo de gastrostomia endoscdpica

percutanea) e existe uma sala para potencial paragem cardio-respiratdria.

Na Urgéncia Médica existem peritos em ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation), neste
caso 1 enfermeiro e 1 médico; enfermeiros especialistas em enfermagem médico cirurgica e uma
enfermeira especialista em saude mental. A carga de trabalho é avaliada 1 vez dia (noite) de forma
a verificar quais 0s recursos necessarios. E utilizada a escala NAS (Nursing activities score) e
TISS 28 (Therapeutic Intervention Scoring System). Como a UUM ainda esta em fase transicéo utiliza
as duas escalas para assim haver maior fiabilidade dos dados, bem como os enfermeiros
conseguirem adaptarem-se a esta nova escala, sendo um processo gradual.

Tendo como base a metodologia de projeto, mobilizando as orientagdes fornecidas pela
universidade e também o meu interesse pessoal pela area especifica em analise, delineei como

objetivo geral “Desenvolver competéncias técnico-cientificas, éticas e relacionais a pessoa em
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situagdo critica e sua familia, em contexto de unidade de cuidados intensivos. Como objetivos
especificos: “Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em situagao critica,
“Promover a seguranga do doente em situagéo critica em UCI, minimizando a ocorréncia do erro

terapéutico”.

Assim, cada intervencao realizada, foi pensada ao pormenor tendo em conta a préatica baseada
na evidéncia, pois a area onde exerco fungdes de enfermeira é distinta da prestacao de cuidados
ao doente em situagao critica. Nesse sentido, exigiu um maior trabalho e empenho da minha parte
para gerir € interpretar este novo contexto e interligar a formag&o inicial e experiéncia profissional.
Foi através destas intervengdes e da reflexédo critica que desenvolvi a competéncia de gerir e
interpretar, de forma adequada, informagao proveniente da minha formagao inicial, da

minha experiéncia profissional e de vida, e da minha formagao pés-graduada.

A Supervisao Clinica em Enfermagem (SCE) assume um papel cada vez mais importante para a
pratica da enfermagem, visto que o seu principal objetivo é proporcionar condi¢des para o
desenvolvimento profissional e pessoal do enfermeiro, procurando ao mesmo tempo despertar a
capacidade de reflexdo sobre a agéo, de forma a criar uma pratica mais segura e de qualidade
(Borges, 2013).

A supervisao, na sua esséncia, inclui principios, estilos, modelos, implementagao contextualizada,
bem como fungdes ajustadas para o supervisor e para o supervisado. No entanto, existem
percecdes erradas sobre 0 conceito de superviséo, sobre a fungao do supervisor e do supervisado,
bem como as percecgdes que as instituicdes de saude assumem face a supervisao clinica (SC).
Partindo deste pressuposto, tornou-se pertinente compreender as perspetivas, emogdes e
dificuldades experienciadas pelo Enfermeiro Supervisor Clinico (ESC) durante a implementagéo
do Modelo de Supervisdo Clinica em Enfermagem Contextualizado (MSCEC), uma vez que este

é um elemento fundamental no processo de supervisao (Borges, 2013).

Superviséo clinica em enfermagem pressupde o desenvolvimento de atitudes, habilidades e
caracteristicas pessoais, inteligéncia emocional, preocupagdes éticas e pensamento relacional,

que permitam demonstrar competéncia.

Também é importante referir que no ambito de Enfermagem competéncia € um conjunto de
conhecimentos, capacidades, comportamentos, intengdes, motivos e atitudes e revela-se nos

niveis de desempenho adequado &s circunstancias (Alarcéo, 2001).

Segundo o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, existem

competéncias comuns que sao inerentes a todos o0s enfermeiros especialistas,



independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada
capacidade de concegéo, gestdo e supervisdo de cuidados através de um suporte efetivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da formagao e investigagdo. As competéncias
especificas s@o aquelas que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude e do campo de intervencdo definido por cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacéo de cuidados as necessidades de saude
das pessoas. O dominio das competéncias comuns passa pela responsabilidade profissional, ética
e legal, melhoria de continua qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
,2010).

Existem dois modelos de competéncias de acordo com Bronfenbrenner (1996): para o autor este
modelo refere a pessoa como processo num contexto e tempo, sendo que a mesma esté integrada

num microssistema (pessoa), mesosistema, exosistema e por fim no macrosistema.

Patricia Benner expde as suas concegdes sobre o desenvolvimento de competéncias dos
profissionais de enfermagem, ideias que resultam da investigacao sistematica em que aplicou o

modelo de Dreyfus nas ciéncias de enfermagem.

Segundo Benner, sempre que o profissional se esconde atras de regras e dos habitos,
para se defender da ansiedade, pode ser considerado como uma estratégia. No entanto, € uma
estratégia irrealista que tem como consequéncia 0 desgaste suplementar que advém do néo
reconhecimento e da n&o legitimagao das competéncias de enfermagem. Refere ainda que as
enfermeiras tém contactos diariamente frequentes com doentes; a maior parte do tempo ignoram
o0 impacto da sua intervengao na recuperacao do doente. Muitos desses contactos e intervengdes

sao rotineiros e caem no esquecimento.

Patricia Benner refere que existem 5 estadios: iniciado em que as iniciadas ndo tém nenhuma
experiéncia das situagdes com que possam ser confrontadas. Como os iniciados nao tém qualquer
experiencia da situacdo a qual vao fazer frente, tém que Ihe ser dadas regras, podem néo ir ao
encontro de um comportamento correto, porque ndo lhes podem ser indicados quais os atos mais
Uteis numa dada situagéo real; Iniciado avangado: o comportamento das iniciadas avangadas é
aquele que pode ser classificado de aceitavel, pois ja fizeram frente a situagdes reais em nimero
suficiente para notar, elas proprias ou sob supervisdo de um orientador; Competente: a enfermeira
competente trabalha a 2 ou 3 anos no mesmo servigo. Torna-se competente quando comega a
aperceber-se dos seus atos objetivos ou dos planos a longo prazo dos quais esta consciente;

Proficiente: a enfermeira proficiente perceciona as situagdes na sua globalidade e néo de forma



fragmentada, e as suas agdes sao guiadas por maximas; Perita: ja ndo se apoia sobre um principio
analitico (regras, indicagdo, maxima) para passar do estado de compreensao da situagao ao ato
apropriado. A perita, que tem uma enorme experiéncia, compreende agora de maneira intuitiva
cada situacao e apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solugdes e

de diagnosticos estéreis. (Benner, 2005).

No meu caso concreto, tive o privilégio de ser acompanhada por uma enfermeira Perita/
Especialista em cuidados intensivos ao longo de todo o estagio, 0 que me permitiu sustentar a
formacao e a atividade profissional, tendo sempre em conta a prestagao de cuidados de qualidade
ao cliente e, ainda, promover a mudanga positiva, educar, monitorizar, recomendar, desafiar,

pesquisar e desenvolver o espirito critico dos mesmos (Cottrell, 2000).

A avaliagdo da qualidade da supervisdo depende do numero de sessdes especificas e
individualizadas de supervisdo das experiéncias clinicas; de momentos de reflexao sobre questdes
de ordem ética e deontoldgica; da supervisdo ser realizada durante todo o estagio; do facto de o
estudante se sentir a vontade para colocar duvidas e solicitar esclarecimentos, de existirem
estudantes a quem foram indicadas as areas deficitarias em matéria de formacgao no final do
estagio (Costa, 2012).

Segundo o Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (2010), existem
competéncias a nivel do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, pelo que tive que

demonstrar tomada de decisdo ética numa variedade de situacdes da pratica especializada.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (Conselho de Enfermagem — Competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais, 2010), o exercicio profissional de enfermagem requer que “a tomada de decisao
do enfermeiro que orienta o exercicio autdnomo implique uma abordagem sistémica e sistematica.
Na tomada de decisao, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da

pessoa individual ou do grupo.”

A tomada de decisdo é um tipo de autoconhecimento com caracteristicas especificas:
disposi¢do para aceitar ou abandonar agdes, tendo em conta o julgamento; capacidade de
escolher entre duas ou mais alternativas pela identificacdo da informacdo relevante, das
consequéncias potenciais de cada alternativa, dos recursos de suporte e das contradi¢des entre
desejos, pesando e selecionado as alternativas; fazer escolhas que afetam o préprio ou terceiros

(Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem, 2015).

Para Benner (2005), no processo por intuicdo a decisdo simplesmente acontece, sendo

resultado de um juizo, ndo sendo racional, no entanto, relacionada muitas vezes com o grau de



experiéncia. Por vezes, é esta forma de tomada de decisdo que separa o principiante do

experiente.

No artigo 4° do Regulamento de Exercicio da Pratica de Enfermagem (1996), os cuidados
de enfermagem s&o definidos como as intervengdes autdnomas ou interdependentes a realizar
pelo enfermeiro no &mbito das suas qualificagdes profissionais. O Artigo 9°, refere que os
enfermeiros “decidem sobre técnicas e meios a utilizar na prestagao de cuidados de enfermagem,
potenciando e rentabilizando os recursos existentes, criando a confianga e a participagao ativa do

individuo, familia, grupos e comunidade”.

Assim, o enfermeiro suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas, o
artigo 79° refere que os enfermeiros ao se inscreverem na ordem assumem o dever de a) cumprir
as normas deontoldgicas e as leis que regem a profissdo; b) responsabilizar-se pelas decisdes
que toma e pelos atos que pratica ou delega, na sequéncia da tomada de decisdo o enfermeiro
pode escolher agir desta ou daquela forma, os processos deliberados (deliberar prés e contras).
Em ética conta a intengéo, contudo avalia-se € o resultado da deciséo; c) defender a pessoa
humana das praticas que contrariem a lei, a ética ou bem comum, sobretudo quando carecidas da
indispensavel competéncia profissional; d) ser solidario com a comunidade, de modo especial em

caso de crise ou catastrofe, atuando sempre de acordo com a sua area de competéncias.

Segundo a carta dos Direitos Humanos, Artigo VII - Todos séo iguais perante a lei e tém direito,
sem qualquer distin¢éo, a igual protecao da lei. Todos tém direito a igual protecdo contra qualquer

discriminagao que viole a presente Declaragao e contra qualquer incitamento a tal discriminagéo.

O enfermeiro tem que «cuidar da pessoa sem distingéo», artigo 81°- Dos valores humanos.
A nivel da constituicdo da republica portuguesa, sao proibidas as discrimina¢des no exercicio de
quaisquer direitos economicos, sociais, culturais, por motivos baseados na raga, cor,
nacionalidade ou origem étnica. Assim, de acordo com o principio da justica, é de relevar as
situagOes que sdo idénticas devem ser tratadas de forma idéntica e situagdes de que ndo sdo

iguais, de forma diferente. Define-se assim justica como equidade.

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica passam por cuidar da pessoa e vivenciar processos complexos de doenga
criticale ou faléncia multiorganica. Neste sentido prestei cuidados a pessoas em situagao critica,
tendo em conta os seus diagndsticos e as intervengdes que iria realizar, bem como, os protocolos
existentes na UUM, como por exemplo, protocolo de colheita de hemoculturas, manutengéo de

cateteres centrais, manutencdo de cateter arterial. Tendo em conta os diagnosticos que estéo



associados ao cliente em situagao critica, estando submetidos a ventilagdo mecénica invasiva e
por isso entubados, como prevenir a pneumonia associada a ventilagdo, promover a higiene oral,
realizar colheita de secre¢des bronquicas, manutengéo do cateter vesical e prevenir novos focos

de infecao.

Para avaliar a prevaléncia e incidéncia de reinternamentos foi criada a consulta de follow
up, com o objetivo de avaliar ao fim de 6 meses apds a alta qual o indice de qualidade de vida;
grau de dependéncia nas atividades de vida diaria; quais os fatores causadores de stress durante
o internamento com o objetivo de os prevenir e corrigir; acompanhar o cliente e dar seguimento a
evolugao dos problemas no momento da alta com eventual ajuda no seu encaminhamento se
ainda ndo resolvidos. Nesta consulta de follow up referente ao ano 2017 foram avaliados 888
clientes, 312 excluidos (por morte ou por permanecerem na UUM mais de 48h), 418 nao avaliados
(porque n&o tinham contactado ou faltaram) e 95 avaliados. A escala utilizada no follow up foi EQ-
5D. A escala EQ-5D, mede a qualidade de saude em cinco dimensdes: mobilidade, cuidado
pessoal, atividades quotidianas, dor/desconforto e ansiedade/depressdo; também inclui uma
escala visual analégica (EVA) para medir o nivel global de saude e um indice baseado nas cinco
dimensdes, permite a descricdo multidimensional da salude geral. A versdo portuguesa do
questionario EQ-5D foi validada em 1998, apresenta uma boa aceitabilidade, fiabilidade e validade

na medicdo do estado de saude. (Grupo EuroQol)

Uma das competéncias a desenvolver passa também por assistir a pessoa e familia nas
perturbagdes emocionais decorrentes da situagao critica de satde/doenga e/ou faléncia organica,
sendo extremamente importante criar uma relagao empatica com a familia, bem como estabelecer
uma comunicagao interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica da pessoal/familia face a
preparacdo do regresso a casa. Nessa perspetiva, realizei o acolhimento a algumas familias, de
modo a identificar quais as estratégias de comunicagéo a utilizar, adaptando a comunicagao a
complexidade do estado de saude do cliente. A familia é parte integrante do cliente, por isso tive
oportunidade de realizar algumas sessdes de acolhimento, bem como prestar apoio emocional
aos familiares utilizando escuta ativa. Ao longo do estagio, apercebi-me que apesar de ser um
contrassenso, na UUM néo se cuidam apenas de pessoas vivas, mas também de pessoas que
provinham da rua em paragem cardiorrespiratoria € nem sempre tinham um final feliz, sendo os
familiares afetados pelo processo de luto. Numa dessas situagdes tive a oportunidade de contatar
com uma familia em que o seu familiar faleceu. Os familiares despediram-se do cliente, com
tristeza e magoa. Nesse momento, tentei proporcionar o melhor ambiente possivel, dadas as

condigdes, no que respeita ao tempo, disponibilidade para ouvir, promover o siléncio e



resguardando a privacidade da familia e cliente. O Codigo Deontologico dos Enfermeiros (OE,
2015) prescreve, respetivamente, nas alineas a) e c) do artigo 84° que é fung¢do do enfermeiro
“Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem” e “Atender com
responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagéo ou explicagao feito pelo individuo, em
matéria de cuidados de enfermagem”. Nascimento et al (2015) reforcam que aquando do
internamento inesperado, gera-se uma situagao de crise para todos 0s membros de sua familia.
Pela situagéo critica e pelo desconhecido, surgem medos, aflices, ansiedades, sentimentos de
culpa, perda e a preocupagdo com a morte. Os familiares sofrem pelo sentimento de impoténcia
face a situagao clinica do seu familiar. De acordo com Diaz (2014), a familia apresenta perante a
situacdo de crise vivenciada, duas formas de resposta: a negacéo e a revolta face a mesma.
Nesses momentos considero ter conseguido estabelecer a ponte entre o cliente e a familia,
explicando o que se passava com o cliente, utilizando as técnicas que considerei mais adequadas

a comunicagéo, de acordo com 0 momento.

Face ao exposto considero ter conseguido demonstrar conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicacao no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-me

de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura.

No dominio da melhoria da qualidade, enquanto futura enfermeira especialista, propus-
me realizar uma pesquisa acerca do erro terapéutico, principalmente saber o que existe na
literatura, ou seja, quais as estratégias para minimizar o erro terapéutico. Foi um tema que surgiu
da minha pratica que decidi desenvolver, por considerar ter uma importancia crucial na melhoria
da qualidade dos cuidados e fazer parte do Plano Nacional para a Segurancga dos doentes 2015-
2020.

Em determinada altura, tive a oportunidade de num dos turnos refletir acerca da seguranga do
cliente bem como da qualidade dos cuidados, relacionados com erro terapéutico. Enquanto
prestava cuidados a um cliente politraumatizado com necessidade de suporte transfusional. Apds
colheita de sangue e discutidos os resultados com o médico assistente, foi pedida uma unidade

de concentrado eritrcitario.

De acordo com o protocolo em vigor, o assistente operacional do servigo levou a
requisicdo de hemoderivados para o servico de sangue. Posteriormente, o servi¢o de hemoterapia
contacta a UUM, informando que transfusao estaria pronta, apés ter sido efetuada uma primeira

confirmacgéo da identidade do cliente e do nimero do processo na institui¢éo.



Ja com a UCE no servico e pronta a ser administrada, fez-se segunda verificagao junto do Sclinico,
confirmando se o hemoderivado correspondia ao que foi pedido pelo médico. Uma vez que a
confirmagéo foi positiva, verificou-se através da leitura de scéner ético, que procura uma
correspondéncia entre o cddigo de barras presente no hemoderivado e o codigo de barras
presente na pulseira do cliente. Como existiu correspondéncia dos dados analisados, prosseguiu-

se administragdo do hemoderivado.

Senti-me surpresa pela aplicagcdo das novas tecnologias na enfermagem, no sentido de
diminuir a prevaléncia do erro terapéutico. Por outro lado, senti que estava a proteger o cliente,
contribuindo ativamente para o estabelecimento de uma cultura segura de boas préticas
institucionais. Considero que nesta situa¢do posso retirar contributos para a minha pratica de
cuidados. Além de me sentir mais segura, senti que a utilizagdo de estratégias efetivas na reducéo
do erro terapéutico, permitiu a rentabilizagdo do tempo disponivel para cuidar de cada cliente,
salvaguardando-me enquanto profissional face a reagbes adversas ou eventuais incidentes

ocorridos.

Esta experiéncia contribuiu para a minha evolugao, considerando que esta situagao foi positiva,

tal como referido anteriormente, promovendo assim praticas seguras.

Segundo a Diregao Geral de Saude, - Estrutura Concetual da Classificagao Internacional

sobre Seguranga do cliente, um erro é a falha na execugé@o de uma agao planeada de acordo com
o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem manifestar-se por pratica
da agao errada (comissdo) ou por ndo conseguir praticar a agdo certa (omissao), quer seja na fase
de planeamento ou na fase de execucao.
Seguranca do cliente passa pela redugéo do risco de danos desnecessarios relacionados com os
cuidados de saude, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nogao coletiva em
face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados em oposigéo ao risco do nao tratamento ou de outro tratamento alternativo.

Em Portugal tanto os profissionais como o cidaddo podem reportar em portais on-line as
reacdes adversas ao medicamento e os incidentes que ocorram numa instituicdo de saude que
envolvam medicag&o. De acordo com os dados de sistema nacional de notificagé&o de incidentes,
13% do total de incidentes reportados referem-se a incidentes relacionados com medicagdo. A
situacdo anteriormente descrita e que agora analiso, teve lugar no seguimento de estratégias
tomadas a nivel institucional na tentativa de prevenir o erro terapéutico, tendo em vista ndo apenas

a qualidade e a exceléncia dos cuidados como também a obtengéo de ganhos em sadde.



A administracdo de um hemoderivado nesta unidade esta sujeita a uma tripla verificagéo,
realizada sucessivamente como forma de diminuir a incidéncia do erro terapéutico. Quando
comparada com a realidade do meu dia-a-dia, importa refletir sobre a eficacia de todo o processo
de validag&o, que mediante um procedimento relativamente simples e rapido, permite a promocao
da seguranga do cliente, possibilitando ao enfermeiro responsavel pelo cliente ter tempo para
prestar outros cuidados. A este respeito, importa salientar a importancia da utilizagdo das novas
tecnologias no contexto de enfermagem. De facto, a integracdo das novas tecnologias em
enfermagem ¢ de tal forma determinante que é transversal a todos os objetivos estratégicos
definidos no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes.

Ao protocolar a atuagéo dos enfermeiros, a instituigao garante a melhor resposta possivel.

Por outro lado, ao se registar tudo de forma detalhada, minimiza-se o risco de erro inerente a
comunicagao e também & mais facil detetar o erro tomando medidas.
A prevengéo do erro terapéutico também passa por assegurar a identificagdo inequivoca dos
clientes, como refere no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes. A identificagdo inequivoca
dos clientes, deve sempre ocorrer em qualquer intervencgéo, quer ela diga respeito ao diagnéstico,
ao tratamento ou a prestagéo de servigos de apoio, 0 que nesta situagao foi cumprida.

Concluo que esta situagao foi importante no desenvolvimento das competéncias de futura
enfermeira especialista.

O erro terapéutico poténcia gastos de recursos financeiros, materiais e humanos, podendo causar
danos para o cliente, para o profissional e para a equipa.

A reflexdo sobre o erro terapéutico deve estar presente nas equipas de enfermagem e a gestéo
do erro deve ser feita de uma forma construtiva e ndo punitiva.

Deste plano figuram objetivos estruturais, que sdo operacionalizados por medidas institucionais e
individuais.

Esta reflexdo abrangeu algumas dessas medidas, nomeadamente, aumentar a seguranga
da comunicagao, aumentar a seguranga na utilizacdo da medicacdo e assegurar a identificacéo
inequivoca dos clientes.

A tematica da gestdo do erro terapéutico foi debatida numa das reunides realizadas com a
enfermeira orientadora que forneceu valiosos contributos, contributos esses que incorporei na
minha pratica diaria.

Uma das estratégias passa por instruir os profissionais a fazer double check para
confirmar os célculos da diluigéo; estabelecer meios eficazes de comunicagdo entre a equipa
multidisciplinar; procurar a orientagdo com outros profissionais (enfermeiros, médicos,

farmacéuticos), consultar guias, bulas de medicamentos e protocolos institucionais, em caso de



davida acerca do nome do medicamento, posologia, indicagdes, contraindicagdes, precaugdes de
uso, preparacdo e administracdo; identificar corretamente os medicamentos preparados (com
nome do cliente, nome do medicamento, horario e via de administracdo) e os frascos de
medicamentos que serdo armazenados (com data e horario da manipulagao, concentragdo do
medicamento, iniciais do responsavel pela preparacéo). Desenvolvi, assim, a competéncia de
formular e analisar questoes/problemas de maior complexidade relacionados com a

formagao em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica.

Na UUM realizei uma agdo de formagdo (APENDICE Il) acerca deste tema, 0 que me

permitiu promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.

Tive oportunidade de reunir com a Enfermeira pertencente ao gabinete de Gestao de
Risco que partilhou como se referenciam os erros no Centro Hospitalar de Lisboa Central, através

do programa Her+.

No programa Her +, deve-se relatar episddios de quase-evento, incidente de seguranca e
seguranca geral ou perigo de que resulte ou possa resultar dano para o cliente ou para o
profissional (com excegdo dos incidentes/acidentes de trabalho). Assim, ajuda a identificar os

passos que o enfermeiro violou sem conhecimento.

Desta forma, as enfermeiras de gestéo de risco realizam formagdes direcionadas a cada servico,

de acordo com as necessidades identificadas.

A nivel das competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, como a minha
orientadora de estagio assume responsabilidade pela gestdo do servico na auséncia do
Enfermeiro Chefe, tive multiplas oportunidades para perceber como se gere uma equipa maior. A
nivel profissional j& geri equipas com menos elementos o0 que ndo se pode comparar a este
servico. O segundo elemento deve gerir a equipa, decidir quem fica em cada sala, realizar
acolhimento de familias, gerir visitas, gerir conflitos entre profissionais e também conflitos com o
cliente /familia, gerir material/terapéutica, ajudar nos cuidados ou duvidas de profissionais de
saude, verificar qual a carga de trabalho dos enfermeiros, supervisionar e avaliar os cuidados
prestados em situagao de delegagao, fomentar o trabalho em equipa. Existe um enfermeiro de
referéncia para analisar as escalas de Ulceras por presséo, escala das quedas, controlo de infegao,
Tiss 28 e NAS, ECPR, ECMO e follow up. De acordo com o Regulamento do exercicio profissional
do enfermeiro, os enfermeiros s6 podem delegar tarefas em pessoal deles funcionalmente

dependente quando este tenha preparacdo necessaria para as executar, conjugando -se sempre



a natureza das tarefas com o grau de dependéncia do utente em cuidados de enfermagem (artigo
10°, do Decreto-Lei n° 104/98, de 21 de abril).

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, demonstrei
capacidade de autoconhecimento, que é central na pratica de enfermagem, reconhecendo que
interfere no estabelecimento de relagdes terapéuticas e multiprofissionais, relevando a dimenséo
de mim e da relagdo com o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional. Ao longo
do tempo que estive na UUM, assisti a duas formagdes, uma a 4/6/2018 sobre reconstrugéo
microcirirgica com retalho livre e outra 11/6/2018 acerca das técnicas de substituicdo de fungéo
renal continua, desenvolvendo a competéncia de identificar as necessidades formativas na

minha area de especializagao.

Tive oportunidade de prestar cuidados com uma perita/ especialista a clientes
politraumatizados, desenvolvendo competéncias nesta vertente. Notei que para o familiar, os
clientes politraumatizados séo complexos, pois o familiar tem medo de tocar, ndo tem a certeza
se o cliente ouve ou ndo. Expliquei aos familiares que poderiam tocar no cliente, bem como falar
com ele pois era importante sentir e ouvir uma voz familiar, mesmo a clientes sedados. Concordo
com Phaneuf (2005) quando refere que a “comunicagéo transmite-se de maneira consciente ou
inconsciente pelo comportamento verbal e ndo verbal e, de modo mais global, pela maneira de
agir dos intervenientes” (p. 23). A comunicagdo n&o-verbal é definida por Bolander (1998) como
‘o conjunto de comportamentos que comunica mensagens quer sem usar palavras, quer como
suplemento da comunicagéo verbal” (p. 531), pois existe uma variedade de sinais ndo-verbais que
possibilitam comunicarmo-nos entre no6s quando a comunicagao verbal ndo é possivel. Pelo
desafio que esta tematica me proporcionou, considero que tomei iniciativas e fui criativa na

interpretacao e resolugao de problemas na minha area de especializagao.

Participei nos cuidados a clientes com suporte de ECMO tendo previamente aprofundado
conhecimentos acerca do ECMO bem como do manuseamento do equipamento. Prestei cuidados
a clientes com necessidade de técnicas continuas de substituicdo de fungao renal com uma perita

nesta area, tendo demonstrado conhecimentos acerca desta tematica.

A equipa multidisciplinar foi crucial para o meu desenvolvimento enquanto futura
enfermeira especialista, proporcionando-me desenvolvimento de pensamento critico e juizo
clinico. Na UUM o trabalho em equipa é determinante e existe, considero por isso que a forma
como fui acolhida e orientada pela equipa ajudou-me a desenvolver competéncias especificas,
como demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar.



O acesso a cuidados de saude de qualidade é um direito fundamental do cidad&o, a quem
é reconhecida a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe sdo prestados (DGS,
2015). A promogéo da seguranga do cliente implica reduzir o risco de dano desnecessario para
um minimo aceitavel face ao conhecimento atual e recursos disponiveis no contexto em que os
cuidados foram prestados, por oposi¢édo ao risco do nao tratamento ou de utilizagao de tratamento
alternativo (DGS, 2011).
O circuito do medicamento é um processo complexo, sujeito a influéncias externas que podem
originar erros terapéuticos. Define-se como erro terapéutico, qualquer evento evitavel que pode
implicar uso inapropriado de medicagdo ou causar dano ao doente (NCMERP, 2018), podendo
ocorrer desde a fase da prescricdo a fase da monitorizagéo.
A administracdo de terapéutica é responsabilidade do enfermeiro, o que justifica o interesse nesta
area tendo em vista a exceléncia dos cuidados prestados.
Por esta area do cliente em situagao critica ser de especial interesse, fez com que potenciasse 0
meu desempenho neste estdgio, o gosto de saber e aprender mais. A UUM foi crucial no
desenvolvimento do meu trabalho acerca das medidas para minimizar o erro terapéutico

proporcionando-me uma nova visdo acerca desta tematica.

2.2. Estagio II: Bloco Operatdrio

No dia 3 de setembro iniciei 0 estagio de prestagédo de cuidados ao doente critico e sua
familia, realizado no bloco operatério finalizado no dia 25 de novembro de 2018. O respetivo
estagio pressupde carga horaria de 180h, que corresponderam a aproximadamente 21 turnos,

equitativamente distribuidos ao longo de um periodo de 9 semanas (APENDICE III).

O Bloco operatério € uma Unidade organico-funcional constituida por um conjunto integrado de
meios humanos, fisicos e técnicos destinada a prestagdo de tratamento cirurgico ou realizagdo de

exames que requeiram elevado nivel de assepsia € em geral, anestesia (DGS, 2015).

No bloco operatério tive oportunidade de conhecer o espago fisico, que € constituido por quatro
salas, sendo uma sala hibrida. Existem 4 salas de indugao, onde € realizada a anestesia. Tem
acesso privilegiado a unidade de cuidados pds anestésicos (UCPA). Existe uma unidade de
cuidados intensivos com 11 quartos, e 26 quartos individuais. Cada sala possui uma antecamara,
onde se inicia a indugéo anestésica. O Bloco Operatdrio possui ainda uma zona de acolhimento,
uma area de logistica, onde se localizam gabinetes médicos (piso -1) do enfermeiro-chefe (piso -
1) e administrativos, e ainda uma area do pessoal, que inclui os vestiarios, copa e sala de reunides

que é compartilhado com UCPA.



O Bloco Operatorio € uma unidade cirrgica, fechada e isolada do exterior. Existem diferentes
especialidades cirurgicas e tecnologia de apoio, bem como recursos humanos disponiveis e
necessarios para dar resposta as necessidades. No bloco operatério existem mudltiplas
especialidades: patologia maméria, aparelho digestivo, figado, vias biliares e pancreas, urologia
(préstata e vias urinarias), ginecologia, cirurgia toracica e pulmonar. Devido a especificidade e
caracteristicas proprias do servigo, no primeiro dia de estagio, foi-me apresentada a estrutura e
explicada a dindmica do servigo e procedi a leitura das normas e protocolos existentes, para

melhor compreender os procedimentos realizados, de forma a atuar de acordo com os mesmos.

‘O Enfermeiro perioperatorio identifica as necessidades fisicas, psicologicas e sociolégicas do
individuo, pde em pratica um plano de cuidados individualizados que coordene as suas agoes,
baseado nas ciéncias humanas e da natureza, a fim de restabelecer ou conservar a saude e o

bem-estar do individuo, antes, durante, e apos a cirurgia” (Oliveira, 2014).

Os enfermeiros especialistas nesta area tém como finalidade prestarem cuidados de enfermagem
decorrentes de um conhecimento cientifico, técnico e humano mais aprofundado, capacitando-os

para dar uma resposta mais eficaz e eficiente ao cliente.

Atualmente a fungdo do enfermeiro perioperatério é garantir e disponibilizar ao cliente cirdrgico,
cuidados de enfermagem especificos e de qualidade. O “saber ser” no bloco operatério implica
consciéncia cirurgica, motivacédo, espirito de equipa, rigor profissional, autodominio, destreza,
rapidez, facilidade de adaptagao, espirito critico, facilidade de concentragéo, resposta rapida a
emergéncias e controlo de stress. O “saber fazer’ também tem que estar presente nas
competéncias do enfermeiro perioperatorio, pois representa o conjunto dos conhecimentos,
habilidades e préaticas necessarias para o0 desempenho global do conteudo funcional do enfermeiro

do peri operatorio (Oliveira, 2014).

Apo6s uma percecdo real do funcionamento do bloco operatdrio, estabeleci alguns objetivos
adaptados ao local de estagio. Como enfermeira de cuidados gerais nunca tive oportunidade de
trabalhar num bloco operatério, 0 que me levou a escolher o bloco para desenvolver competéncias
enquanto futura enfermeira especialista no cliente em situagao critica. Desta forma, defini como
objetivo geral desenvolver competéncias de enfermeira especialista na prestagédo de cuidados ao
doente e sua familia no processo cirlrgico, que tem como unidade de competéncia, identificar as
necessidades da pessoa, familia e cuidadores assegurando a detegé@o precoce, estabilizagao,
manutencdo e a recuperagdo decorrentes de patologias agudas ou cronicas e dos processos

médicos e/ou cirirgicos complexos. Ao longo do estagio, desenvolvi técnicas de comunicagao com



o cliente e sua familia ao longo de todo o processo cirurgico (pré, intra e pos, realizei varias
reunides semanais com as enfermeiras orientadoras de forma a poder esclarecer dlvidas e expor

e analisar situagdes criticas.

A comunicagao em saude, segundo Fishhoff & Noel (2010, pagina 7), define-se como “A arte ou
a técnica de informar, influenciar e motivar individuos, instituicdes, publicos e audiéncias sobre
importantes questdes da saude, o objetivo, inclui a prevengéo de doengas, promocao da saude,
politica de saude, gesté@o dos cuidados de saude, bem como o0 aumento da qualidade de vida e
saude dos individuos dentro da comunidade”. Ao longo do meu percurso tive oportunidade de
acompanhar o cliente e a familia desde a sala de inducdo até ao pos-operatério, sendo que tive
um momento de interagdo em particular que me marcou. Uma cliente com 38 anos, enfermeira,
com cancro de mama, com 3 filhos, ia iniciar quimioterapia e por esse motivo necessita de colocar
um cateter implantado. Na sala de indug&o, conversei com a cliente acerca do procedimento que
iria ser efetuado e como se sentia nesta nova fase da doenca. Mostrei empatia, escuta ativa, dei
oportunidade para a cliente expressar as suas frustragdes devido a ter 3 filhos e ndo saber se tinha
capacidade para cuidar destes. O siléncio e o toque por vezes s&o cruciais, proporcionei
privacidade e também demonstrei que ali era 0 momento indicado para demonstrar as suas
fragilidades. Este momento, foi marcante pois desenvolvi técnicas de comunicagao e de relagéo.
Identifico-me com Lazure quando defende que “Se conseguirmos estar atentos ao outro, a relagao,
num contexto de ajuda/apoio/conforto, reveste-se de um caracter particular tendo sempre por base

os principios de toda a Comunica¢do Humana” (1994, pagina 13).

Considero também que o Enfermeiro “constitui o elemento fundamental no estabelecimento de
uma relagao interpessoal entre todos os envolvidos no cuidado a pessoa e a sua familia, tem como
objetivo principal manter uma relagao de ajuda contribuindo para o bem-estar, qualquer que seja

o estado do cliente” (Costa, 2006, pagina 65).

Nessa continuidade, importa estabelecer uma relagdo empatica com o cliente, de forma a que este
se sinta seguro no procedimento a que vai ser submetido. Estabelecer uma relagao com o cliente
permite que este seja envolvido no processo do cuidar e possibilita uma validagao extra no que se

refere a seguranga da medicagéo, permitindo promover exceléncia e qualidade dos cuidados.

Para melhor me integrar no servigo tive conhecimento dos Planos de Prevencao, Intervengéo e
Controlo de Infe¢do e de Resisténcia a Antimicrobianos e das diretrizes de ambito local, regional
e nacional, de modo a mobilizar o que pratico no meu local de trabalho com o que se realiza neste

contexto.



Um dos meus objetivos foi compreender as responsabilidades do enfermeiro circulante,
anestesista e instrumentista e qual a sua importancia no processo de minimizagao do erro, pois,
todos os elementos s&o crucias no processo do cuidar e o trabalho em equipa é fulcral. No circuito
do medicamento incluem-se todos os profissionais da equipa e como tal para prevenir o erro é

importante trabalhar com todos.

No bloco operatério o enfermeiro desempenha trés fungdes: circulante, instrumentista e

anestesista.

O enfermeiro circulante desenvolve competéncias na area da prestagdo de cuidados, na
manutengdo de um ambiente seguro e nos cuidados multidisciplinares. Assume a
responsabilidade de criar um ambiente seguro para o cliente, gerindo as atividades fora da area
esterilizada e prestando cuidados de enfermagem ao cliente (AORN, 2002). O Enfermeiro
circulante na véspera da interveng&o realiza o planeamento de cuidados em conjunto com a equipa
cirurgica. Ao realizar este tipo te intervencdo faz com exista diminui¢ao do erro e otimizagédo dos
recursos existentes. O enfermeiro instrumentista desenvolve competéncias na area da prestagéo
de cuidados e manutencdo de um ambiente seguro para o cliente e restante equipa
multidisciplinar, organizando o seu trabalho, gerindo o tempo, implementando procedimentos de
controlo de infegdo. Garante a manuten¢do de um ambiente seguro através da utilizagdo de

estratégias que certifiquem a qualidade de cuidados prestados e de gestéo de risco.

Como um dos meus objetivos ao longo deste processo estava relacionado com a gestéo
do erro terapéutico, a maior parte dos meus turnos foram realizados com a fungdo de enfermeira
anestesista, estabeleci o primeiro contacto com o cliente e familia. Quando o cliente chega a sala
de indugao, confirmei a sua identidade em consonancia com o plano operatdrio e expliquei alguns
dos procedimentos, de forma a diminuir o grau de ansiedade do cliente e esclareci algumas

duvidas.

O enfermeiro anestesista tem maior contacto com medicagao e por isso € crucial perceber quais
as estratégias utilizadas pelos enfermeiros para minimizar a ocorréncia de erro. O enfermeiro de
anestesia € o responsavel pela administracdo da anestesia na sala de indugao, sob supervisdo do

anestesista ou cirurgido (AORN, 2002).

No pré-operatério conheci as necessidades do cliente, testei todos os equipamentos e
confirmei a checklist no inicio do turno, sendo crucial para a diminuicdo do erro; preparei 0s
farmacos anestésicos segundo indicacdo do anestesiologista. Iniciei o acolhimento ao cliente,
providenciando a entrada do cliente no bloco operatério. Recebi e confirmei a identificagdo do



cliente na sala de indugao; confirmei se o cliente tinha retirado as proteses; se tinha alergias a
medicamentos ou alimentos; colhi informagdes acerca da patologia € dos antecedentes
relevantes; confirmei o jejum e o consentimento informado; procedi a correta monitorizagao e
vigilancia cardiorrespiratéria e verifiquei o nivel de consciéncia (através de monitorizagao BIS-brian
function monitoring systems), garanti a permeabilidade do acesso venoso periférico; colaborei no
correto posicionamento do cliente, de modo a evitar lesdes musculo-esqueléticas e nervosas;
mantive-me atenta no decorrer da anestesia, manuseando e controlando o material e o
equipamento utilizado, para promover a segurancga do cliente; realizei balango hidrico sempre que
necessario; promovi a privacidade do cliente; realizei registos de enfermagem; providenciei a saida
do cliente em seguranga, acompanhando-o até a unidade de cuidados pos anestésicos;
comuniquei ao enfermeiro da unidade de cuidados pds anestésicos todas as ocorréncias

pertinentes durante o ato anestésico, alertando para possiveis altera¢des que pudessem ocorrer.

Prestei cuidados de enfermagem sob supervisdo da enfermeira(o) orientadora a clientes cirurgicos
no pré, intra e pds-operatério. Na sala de inducdo desenvolvi técnicas de comunicagéo, pois

percebi que o enfermeiro anestesista tem um curto espago de tempo para conversar com o cliente.

Ao longo dos turnos fui demonstrando maior autonomia na area da anestesia. Observei
quais os métodos utilizados para minimizar o erro terapéutico A pratica baseada na evidéncia
pressupde que a inovagdo chegue a pratica e seja facilitadora da aprendizagem. A equipa
multidisciplinar foi crucial neste aspeto, pois varios colegas contribuiram para o meu
desenvolvimento, desde médicos (anestesistas), cirurgides e enfermeiros. Percebi a realidade que
se passa em Inglaterra, numa reflexdo com uma colega que tinha estado la 5 anos, percebi que
se realiza a dupla verificacdo ha véarios anos. No bloco operatorio, existe dupla verificagdo, pois o
enfermeiro anestesista confirma sempre com o anestesista a medicagao antes da cirurgia, bem
como antes de administragdo. Segundo as pesquisas que realizei é crucial a dupla verificagao,

pois permite minimizar o erro terapéutico dando maior seguranga ao profissional de saude.

No inicio do estagio senti-me insegura, pois era a minha primeira experiéncia em bloco
operatério, tudo era novidade. Observava a dindmica da equipa multidisciplinar do bloco
operatorio. Contudo tinha perfeita consciéncia que tinha fragilidades neste @mbito, mas foi nesta
altura que assumi uma postura onde predominou numa primeira fase a observagao dos cuidados,
como forma de relacionar aquilo que fui pesquisando na literatura acerca de boas praticas, com
aquilo que era observado. Pouco a pouco comecei a intervir mais expressivamente na prestagéo
de cuidados ao cliente em situagao critica. Foi neste periodo, que demonstrei competéncias de

refletir na e sobre a pratica, de forma critica.



Cada pessoa tem uma estratégia que funciona melhor para si; 0 processo metacognitivo é
diferente para cada um. Quanto melhor a capacidade metacognitiva, melhores as habilidades de
aprendizagem, sendo possivel otimizar o tempo e a qualidade do estudo. “A metacognigéo é
composta por dois componentes, um de sensibilidade e outro de crengas. A sensibilidade diz
respeito a necessidade de se utilizar estratégias em tarefas especificas, em que o sujeito precisa
saber o que fazer com ela em fungéo de seus objetivos. A crenga € o conhecimento que a pessoa
tem do seu potencial enquanto ser cognitivo, atuando como agente de seu conhecimento e 0s
resultados que consegue alcangar com este” (Figueira,1994, pagina 21).

A metacognicdo é todo 0 movimento que a pessoa realiza para tomar consciéncia e
controle dos seus processos cognitivos. Diz respeito, entre outras coisas, ao conhecimento do
proprio conhecimento, a avaliagdo, a regulagéo e a organizagdo dos proprios processos cognitivos.
(Portilho e Dreher, 2011).

Realizando pesquisa bibliografia de forma a prestar cuidados baseados na evidéncia, o orientador
ajudou-me a refletir, orientando-me na 6tica do saber — pensar como filosofia subjacente aqueles
processos, podendo mobilizar a pesquisa e reflexdo acerca de necessidades identificadas em
contextos reais, alargando assim 0s meus interesses individuais de formag&o para dar resposta
aos da instituicao, desenvolvendo desta forma também a dimens&o do saber, permitindo-me desta
forma manter, de forma continua e auténoma, o meu proprio processo de

autodesenvolvimento pessoal e profissional.

A pratica baseada em evidéncia consiste em integrar a melhor evidéncia de pesquisa a
habilidade clinica do profissional e a preferéncia do cliente; de acordo com Fortin (1999) a
investigacdo desempenha um papel importante no estabelecimento de uma base cientifica para
guiar a pratica de cuidados. A mesma autora reforga que o aumento de conhecimentos e a
autonomia da profisséo de enfermagem evolui mais ou menos répido de acordo com o avango da
investigacdo em enfermagem. O conhecimento adquirido pela investigagdo em enfermagem é
utilizado para desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, melhorar a qualidade dos cuidados

e otimizar os resultados em saude (OE, 2006).

Ao longo do estagio, analisei de forma critica quais as estratégias utilizadas, sob o ponto
de vista da prevengao/gestdo do erro terapéutico, realizei uma analise SWOT (APENDICE IV) para
melhor expor 0 que observei. A analise SWOT é um meio de diagnostico estratégico integrado no
processo de melhoria continua que facilita a avaliagdo de uma determinada area. Facilita a
avaliagdo de uma determinada area; permite identificar possiveis areas de melhoria; incentivar a

reflexdo e o desenvolvimento de um processo de introspecéo/autoavaliagdo. E um instrumento



que permite classificar os diversos inputs de acordo com a sua origem [institucional versus
individual] permitindo consciencializar a equipa dos problemas existentes de forma clara e objetiva,

de uma forma rapida.

SWOT € uma sigla que contém as iniciais, em inglés, dos termos: pontos fortes
(Strengths), pontos fracos (Weaknesses), oportunidades (Opportunities) e ameagas (Threats).
Reflete uma perspetiva global da situagdo em que se encontra determinada organizagéo,

permitindo a identificagdo de estratégias e acdes de melhoria (Superior, 2014).

Como pontos fortes identifiquei a cultura organizacional fortemente orientada para a qualidade e
para a formagéo continua e a equipa multidisciplinar motivada e com elevado grau de formagéo
avangada; como pontos fracos os registos de enfermagem, redutores face as atividades
desenvolvidas pelos profissionais e a visibilidade por vezes reduzida do trabalho desenvolvido
pelos enfermeiros. Como ameagas a inexisténcia de medidas ao nivel institucional para a
prevencao e gestao do erro terapéutico e um gabinete de risco associado ao erro terapéutico; e
como oportunidades o projeto recente, ainda em constru¢ao de racios adequados de recursos

humanos e materiais que permitem um trabalho mais direcionado as necessidades do cliente.

Depois de realizar a analise SWOT e percebendo que a formagédo pessoal e profissional
minha e de outros enfermeiros é importante, pois permite desenvolverem capacidades de agéo e
adaptagéo, de forma a atingirem um nivel de competéncia que lhes possibilite uma melhor
compreensdo daquilo que acontece, realizei algumas formagfes com os colegas, percebendo
quais as estratégias que utilizam para diminuir o erro terapéutico. N&o tive oportunidade de realizar
uma acgao de formacao formal, devido ao curto espago de tempo e também por incompatibilidade
do servigo. (APENDICE IV)

No Bloco Operatério, mais do que em qualquer outra unidade, a seguranga do cliente é
uma prioridade e o enfermeiro desempenha uma responsabilidade particular, pois tem

conhecimentos e competéncias para realizar essa melhoria de cuidados.

O enfermeiro deve possuir multiplos conhecimentos, capacidades e competéncias que favoregam
a relacdo do enfermeiro com o cliente, englobando a familia. Estas competéncias nédo séo s
referentes a escuta ativa e empatia, mas também ao apoio emocional que o cliente e familia
requerem. Com todo este processo, pude desenvolver competéncias relacionadas com a relagéo
de ajuda, desenvolvendo assim, uma comunicacdo mais eficaz, empatia e recetividade. Todas

estas competéncias permitiram-me estar mais desperta para as necessidades dos clientes,



possibilitando ndo sO dar resposta a estas, mas também, estabelecer planos de cuidados

personalizados que foram ao encontro das suas necessidades.

2.3. Estagio lll: Servi¢o de Urgéncia

No dia 29 de outubro iniciei o estagio de doente critico e sua familia, realizado num servigo
de urgéncia, finalizado no dia 27 de dezembro de 2018. O respetivo estagio pressupde carga
horaria de 180h, que correspondeu a aproximadamente 21 turnos, equitativamente distribuidos ao
longo de um periodo de 9 semanas. (APENDICE V)

Delineei como objetivos especificos desenvolver competéncias de especialista na prestagao de
cuidados ao doente e sua familia, bem como na gestdo do erro terapéutico atendendo a

especificidade do servigo de urgéncia.

Ao longo do percurso tive a oportunidade de realizar alguns momentos de reflexdo com o
grupo de gestéo de risco, podendo desenvolver melhor 0 meu projeto direcionado para a gestéo

do erro terapéutico.

O erro terapéutico pode acarretar um custo elevado nos sistemas de satde. A morbilidade
para os doentes, a par do gasto suplementar de recursos humanos e materiais que dele advém
justificam a pertinéncia desta tematica. Assim, assumindo a consciencializacdo das equipas
multidisciplinares, estas tem um papel preponderante na gestdo do problema. Em 2017 foram
notificados erros terapéuticos, sendo que os profissionais que mais notificam o erro sdo os
enfermeiros. O tipo de incidentes mais notificados séo: eventos sem dano, eventos adversos e
quase falhas (near -miss). O servigo que notifica mais o erro terapéutico é o servigo de medicina.
Estes dados foram fornecidos pelo servigo de gestéo de risco do hospital. O servigo de gestéo de
risco aumenta a qualidade e seguranga, pois este deve estar no foco do trabalho diario de todos
os profissionais. Alguns exemplos, todos os incidentes, mesmo os que séo identificados
atempadamente ndo chegam ao cliente, devem ser reportados na plataforma de notificagéo de
incidentes. Desde o dia 7 de maio 2018 o Hospital dispde de uma plataforma informética (HER+),
acessivel a todos os profissionais para assim conseguirem notificar os incidentes. Todos os

incidentes s&o sujeitos a analise e tratados de forma a reduzir a ocorréncia dos mesmos.

O servigo de urgéncia é composto por trés postos triagem (onde realizei um turno), sala
de paragem cardiorrespiratorio (15 turnos), balcao (1,2,3) onde realizei 4 turnos e sala de
hemodinémica (1 turno). Visto que os objetivos que tinha delineado com o enfermeiro orientador
passava por ter mais contato com os doentes e familia em situagéo critica, realizei mais turnos

nesses postos. A avaliagdo inicial de enfermagem passa pela identificacdo da condigdo sdcio



familiar, antecedentes pessoais, vigilancia de salde, avaliagao da dor, risco de queda, ulcera por

pressao, avaliagdo funcional e nutricional.

Para este estagio defini como objetivo principal o desenvolvimento de competéncias cientificas,
técnicas, relacionais e éticas para a prestacao de cuidados especializados ao doente critico. Para
a consecugdo deste mesmo objetivo foram por mim delineadas unidades de competéncias e
atividades ja apresentadas no momento formativo anterior, divididas de acordo com trés periodos
temporais distintos: fase de integracdo, a fase da superviséo e a fase de autonomia com

supervisao do enfermeiro orientador.

Num primeiro momento, 0 momento formativo a que correspondeu a fase de integragao
no servigo, pesou principalmente a minha inexperiéncia no contexto de urgéncia e emergéncia,
assim como falta de conhecimentos em areas especificas, que fui colmatando ao longo do estagio.
Esta fase implicou um grande investimento de tempo e disponibilidade da minha parte, contudo, o
facto de ser uma instituicdo acreditada e direcionada para a exceléncia dos cuidados, acabou por

revelar-se facilitador.

A existéncia de protocolos e manuais para a grande maioria de situagdes que surgem
frequentemente no servico de urgéncia permitiu uma integragdo répida, contribuindo
transversalmente para a qualidade dos cuidados prestados ao doente critico. No final desta fase
senti que me encontrava devidamente integrada na equipa multidisciplinar, com a qual considero
ter mantido uma relagdo profissional bastante benéfica, o que acabou por maximizar as

oportunidades de aprendizagem ao longo do estagio.

Posteriormente, no momento designado como fase de supervisdo, desenvolvi as
competéncias que adquiri ao longo de todo o processo formativo vivenciado. Nesta fase dei maior
énfase a transicdo entre enfermeira de cuidados gerais e enfermeira especialista. Esta transi¢éo,
na qual o meu enfermeiro orientador se revelou elemento facilitador requereu muita reflexdo, ndo
apenas acerca das intervencdes desenvolvidas, mas também acerca do seu impacto, pois era o
meu primeiro contato na prestagao de cuidados em urgéncia hospitalar, que se constituiu pela
forma como a vitima chega, a velocidade, o ruido e o ambiente. As situag¢des foram surgindo, o
grau de exigéncia foi aumentado, tanto a nivel da prestagao direta de cuidados especializados
como de registos de enfermagem. Ao inicio, a variedade do meio influenciou a minha atuacéo, nao
conseguindo demonstrar 0 meu saber ser, saber saber, saber fazer. Contudo aos poucos, superei
esta dificuldade, focando a minha aten¢do no cliente e sua familia realizando intervengdes

baseadas na evidéncia. Dada a pluralidade de ambientes tive que me adaptar a cada um deles,



aprender a abordar questées complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com
o cliente e familia, especialmente na minha area de especializagao, competéncia que devido

as diferentes experiéncias desenvolvi e consolidei.

Se na fase anterior, 0 meu grande enfoque foram os processos fisicos e quimicos
inerentes a patologia do doente critico e aos cuidados de enfermagem necessérios, na fase de
supervisdo a minha prioridade foi a colheita de dados referentes ao doente. Refletindo
aprofundadamente acerca das técnicas de colheita de dados junto do doente critico, que na
maioria das vezes da entrada num estado que dificulta e impossibilita o estabelecimento de
comunicagao oral, consciencializei-me acerca de quais 0s dados que séo realmente necessarios
para a prestacdo de cuidados numa fase de agudizagdo de doenga e quais 0s dados que se
revelam menos pertinentes numa primeira analise. Esta reflexao refletiu-se entre outras coisas na
qualidade dos registos de enfermagem por mim elaborados, cuja qualidade e rigor, aumentou
significativamente. Nesta continuidade, consegui incorporar na pratica os resultados da
investigagao validos e relevantes no ambito da especializagdo, assim como outras

evidéncias; bem como zelar pelos cuidados prestados na minha area de especializagao.

Na fase final do meu estagio, a fase de autonomia com supervisdo do enfermeiro
orientador, prestei cuidados ao doente critico como forma de desenvolver competéncias técnico-
cientificas nesta area especifica do cuidado, tirando partido da elevada diferencia¢do da equipa
multidisciplinar presente no servigo. Para além dos cuidados prestados aos doentes que recorriam
ao servico de urgéncia, tive igualmente oportunidade de fazer dois turnos na viatura médica de
emergéncia e reanimagao. Na viatura médica tive 0 meu primeiro contato com o pré-hospitalar.
Numa situagéo de emergéncia todos os segundos contam. Relembro-me de uma situagdo em que
fomos prestar auxilio a uma cliente que estava em paragem cardiorrespiratoria, tendo sido
reanimada com sucesso. Sob a supervisdo do meu orientador, monitorizei a cliente, puncionei
acesso endovenoso, administrei medicagdo até a estabilizagdo da vitima, pois, 0 objetivo é
conduzir a vitima para o hospital. Apds a chegada ao hospital, temos que dar a informag&o correta
de tudo que se passou, para contribuir para a continuidade de cuidados seguros. A comunicacao
entre enfermeiro, médico e familiar é importante para perceber o que se passou com a vitima.
Assim, fruto das vivéncias, julgo ter desenvolvido as competéncias de comunicar aspetos
complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto a publico em
geral; tomar decisoes fundamentadas, atendendo as evidencias cientificas e as minhas

responsabilidades sociais e éticas.



Durante o estdgio enquanto estive na sala de reanimagdo, prestei cuidados de

enfermagem ao cliente que recorreu ao servigo pelas mais diversas razées. De entre os diversos
casos abordados e que foram essenciais para a minha evolugdo enquanto futura enfermeira
especialista, resolvi destacar dois.
Como forma de aprofundar a reflexao, sera apresentado de forma critica e reflexiva a colheita de
dados efetuada e os pensamentos por mim vivenciados aquando da realizagdo de cuidados. No
final desta apresentagao, irei apresentar de forma objetiva e resumida o plano de cuidados por
mim elaborado.

Cliente com 50 anos recorre ao servigo de urgéncia (SU) com dor toracica. Realizado ECG
que revelou supradesnivelamentodo do segmento ST. Administrada nitroglicerina sublingual para
alivio da dor referida. A primeira avaliagdo, doente apresentava os seguintes parametros vitais:
Tenséo Arterial: 130/80 mmHG e Frequéncia Cardiaca: 65 batimentos por minuto.

A interpretacéo dos sinais e sintomas sugeridos remete-nos para o diagndstico de uma sindrome
coronaria aguda, cuja avaliagdo inicial deve respeitar os pressupostos da avaliagdo em doente
critico: a abordagem ABCDE. Neste caso em concreto, foi importante avaliar o estado de
consciéncia através da escala de Glasgow. A primeira abordagem, o cliente apresentava um score
de Glasgow alto (entre 14-15), o que significa que a irrigagao cerebral estava mantida.

De modo a permitir uma triagem adequada da situagdo, o passo seguinte foi realizar um
electrocardiograma (ECG) de doze derivagdes, como forma de pesquisar a existéncia de leséo
miocardica, sendo particularmente Util no contexto do doente critico, pois fornece informagdo da

localizag&o e extenséo das lesdes (Menche, 2004).

Nesta situagdo em concreto, 0 ECG revelou um Enfarte Agudo do Miocérdio com elevagao do
segmento ST, sendo este dado indicador de lesédo do miocardio em evolugéo, provocado pela
ocluséo da artéria envolvida, ap6s rotura de uma placa de ateroma. Sendo esta uma situagéo
verificada anteriormente, 0 ECG foi repetido como forma de monitorizar ndo apenas a evolugao da
situacéo do cliente, mas também a eficacia da terapéutica instituida (Sheey, 2011).

O seguinte passo, na minha perspetiva foi avaliar novamente os sinais vitais. A manutengéo da
funcéo respiratdria € uma das principais prioridades a ter em conta. Neste &mbito e de acordo com
0 que nos diz a melhor evidéncia disponivel, a manutengao de saturagbes periféricas entre 94 e
0s 98% melhora a sobrevida do doente. No caso de o doente se encontrar em risco de hipercapnia,
os valores 6timos de saturagdo descem para os 88-92%. Em ambas as situacdes, pode ser
necessario o fornecimento adicional de O2 (Ponce, 2012).



A melhor forma de monitorizar a fungao respiratéria é atravées da realizagdo de uma gasimetria de
sangue arterial, 0 que acabou por ser realizado no decorrer desta situagéo. A presenca do sinal
de Kussmaul (pressao venosa jugular aumentada aquando da inspiragéo) também foi avaliado por
estar frequentemente associado a acidose respiratoria, que pode rapidamente resultar em
instabilidade hemodinamica do cliente (no caso do cliente em analise, o sinal de Kussmaul ndo se
verificou) (Menche, 2004).

A avaliagdo completa e sistematica da dor toracica foi repetida, a fim de perceber a eficacia da
terapéutica instituida anteriormente. No caso deste senhor a dor aliviou parcialmente.

Foi importante observar o cliente para poder excluir outras causas de dor toracica. A avaliagéo da
pele e dos tegumentos também faz parte da abordagem preconizada para esta tipologia de
clientes. Avaliei a presenca de sudorese, palidez cutdnea ef/ou taquicardia, que neste caso

estavam presentes (Menche, 2004).

O passo seguinte na abordagem passou por perceber se o cliente apresentava critérios para
trombdlise. Para tal foi avaliado o pulso. Caso se tivesse verificado auséncia de pulsos periféricos
ou assimetria dos mesmos nos membros superiores, a probabilidade de ser necessaria trombdlise
era elevada. Neste caso, ndo se verificou, contudo, se o cliente estivesse hipotenso associado a

dor toracica, podiamos suspeitar de dissecgao da aorta (Menche, 2004).

Ainda relativamente aos meios de diagndstico e terapéutica, foi importante colher sangue para
analises, tendo em atengao troponinas (troponina T e troponina 1) para a avaliagdo completa. As
troponinas especificas do coragcdo sdo componentes da estrutura contractil das células
miocardicas, sendo o doseamento seriado da troponina importante para a avaliagao do risco de
uma sindrome coronaria aguda. A libertacdo de troponina néo € s6 indicadora de sindrome
coronario agudo, constituindo, no entanto, um marcador de risco que, no contexto de uma historia
clinica como a apresentada é sugestiva de enfarte. Deve igualmente verificar-se a presenca de
creanito-kinase(CK), transaminase oxalacetica(AST) e desidrogenase lactica (LDH), que séo
enzimas libertadas pelo musculo cardiaco quando este sofre uma leséo. A quantidade de CK
libertada do miocardio pode constituir um indicador aproximado da extensao da respetiva lesdo
(se avaliada em amostras de sangue sequenciais obtidas durante 3 dias) (Prasanna
Sooriakumaran, 2007).

Iniciou-se terapéutica de reperfuséo, para restaurar o aporte de sangue ao miocardio que ainda
nao teria sofrido lesdo irreversivel. Doze horas ap6s o inicio da dor, os riscos de reperfusdo
ultrapassam quaisquer eventuais beneficios residuais, uma vez que a maior parte da lesdo do

miocardio ja terd entéo ocorrido.



A reperfusé@o pode ser atingida por duas formas; angioplastia primaria pode ser utilizada para
reabrir a artéria ocluida e trombolise ou fibrindlise, a terapéutica trombética pode ser administrada
visando a dissolugao do trombo que esta a ocluir a artéria responsavel pelo enfarte em causa. O
método de primeira linha para Enfarte agudo do miocardio com supra SST(EAM C/SST),é a
angioplastia primaria com ou sem colocagéo de stent, desde que a mesma seja conseguida nas
primeiras 2 horas entre o inicio de sintomas e o contato médico. As vantagens da angioplastia
primaria sdo a reabertura da artéria ocluida, com um excelente grau de fiabilidade e menor risco
de grandes hemorragias, relativamente a trombdlise. Contudo, este método exige uma unidade de
hemodinamica disponivel 24h, o que por vezes pode ser uma limitagao (Ponce,2012).

As Sindrome Coronario Agudo (SCA), tém como principal complicagao o surgimento de arritmias
ventriculares que podem evoluir para Paragem cardiorrespiratéria (PCR). As arritmias podem ser
Fibrilhagdo Ventricular (FV) ou Taquicardia Ventricular (TV). Quando ocorre PCR como
consequéncia do EAM C/SST nas primeiras 24 horas, a recuperagdo subsequente € habitualmente
isenta de complicagdes. Em alguns casos verifica-se Insuficiéncia cardiaca e choque cardiogénico
(Ponce, 2012).

Face a necessidade de cuidados a este cliente, estruturei o seguinte plano de cuidados:

1. Risco de pressao arterial instavel: Suscetibilidade a for¢as oscilantes do fluxo
sanguineo pelos vasos arteriais que pode comprometer a salide (NANDA, 2014).
Realizei uma avaliagdo detalhada do estado do cliente, despistando alteragdes ao nivel
do padrdo cardiaco, respiratorio e do estado de consciéncia, assim como das
condicionantes que podiam influenciar o seu estado. Realizei o despiste de histéria prévia
de doenca cardiovasculares e neuro-vasculares. Prestei cuidados com a colaboragéo dos
demais membros da equipa multidisciplinar, reavaliando sempre que necessario as
alteragdes verificadas. Colaborei na realizagdo de meios complementares de diagnostico
(andlises de sangue e gasimetria) para procurar causas potencialmente reversiveis para
a paragem cardiaca (hipoxia, hipovolémia, hipertermia e alteragdes metabdlicas
relacionadas com o0s niveis de potassio). Realizei ECG simples de 12 derivagdes para
despistar o surgimento de Fibrilha¢do auricular. Implementei medidas nao farmacolégicas
(manutengdo do decubito adequado, preveni a obstrugdo da via aérea, fornecendo
oxigénio) e medidas farmacoldgicas (administragao de farmacos vasoativos, fornecimento
de fluidoterapia para manutencdo do débito cardiaco que permitisse a manutengdo de
sinais vitais estaveis e prevenisse a desidratacdo) (Menche, 2004).



2. Dor Aguda: Experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a leséo tecidular

real ou potencial, ou descrita em termos de tal leséo (International Association for the
Study of Pain); inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término
antecipado ou previsivel e com duragdo menor que 3 meses (NANDA, 2014).
Realizei uma avaliagdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas, inicio/duragao,
frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores desencadeantes,
percebendo qual o nivel de dor, utilizando instrumentos adequados. Identifiquei quais os
métodos néo farmacolégicos que aliviavam a dor e quais os fatores que a aumentavam.
Implementei medidas ndo-farmacolégicas para assim promover o alivio da dor sentida
pelo cliente, mantendo o seu nivel 0 mais baixo possivel, fomentando assim a melhoria
do conforto (Menche, 2004).

3. Risco de Choque: Suscetibilidade a fluxo sanguineo inadequado para os tecidos do
corpo, que pode levar a disfungdo celular que ameaca a vida, que pode comprometer a
saude (NANDA, 2014).

Monitorizei respostas iniciais de compensagéo a choque, avaliando os pulsos, hipotensao,
pele fria, taquipneia, nauseas e vomitos, no sentido de identificar precocemente se existia
compensagao para o0 choque ou ndo. Monitorizei 0 aparecimento de sinais iniciais a
resposta inflamatéria sistémica, avaliei  hipertermia, taquicardia, leucocitose ou
leucopenia de forma a antecipar cuidados e intervengdes; Avaliei presséo sanguinea, cor
da pele, temperatura da pele, sons cardiacos, frequéncia e ritmos cardiacos, presenca e
qualidade dos pulsos periféricos; vigiei o aparecimento de sintomas de faléncia
respiratoria (p. ex., niveis baixos de PaO2(pressao parcial de oxigénio no sangue arterial),
niveis elevados de PaCO2( presséo parcial de dioxido de carbono no sangue arterial),
fadiga de musculos respiratorios); realizei balango hidrico; orientei o cliente e a familia
sobre sinais/sintomas de choque iminente, porque considero que os familiares sao crucias
no processo de cuidado do cliente, sdo as pessoas que mais conhecem o0s habitos

normais do cliente de forma a despistar os sintomas mais precocemente (Menche, 2004).

4. Padrao respiratério ineficaz: Inspiracdo e/ou expiragdo que nao proporciona ventilagao
adequada.
Coloquei oximetria de pulso; mantive cabeceira elevada; vigiei sinais de cianose; coloquei
oxigénio para conforto; facilitei a respiragdo: posicionei o cliente no leito; criei um ambiente

calmo e tranquilo, expliquei ao cliente que ndo estava sozinho e caso precisasse de algo



estariamos muito perto, pois aquele espago fisico garantia vigilancia e seguranga. O

Cliente realizou fibrindlise com sucesso e foi transferido.

Relativamente ao segundo caso que merece reflexao, trata-se de um cliente de 70 anos
recorre ao servigo de urgéncia com queixas de cefaleia moderada e dificuldade para caminhar.
Apresenta paralisia facial, fala indistinta e dificuldade em levantar o brago direito. Afirma que tomou
varios medicamentos para a hipertensao.

O Acidente Vascular Cerebral € uma alteracdo aguda da irrigacdo cerebral com sintomatologia
neuroldgica (alteragdes do estado de consciéncia, paralisias, alteragdes de sensibilidade). As
causas clinicas de uma isquemia cerebral s&o: oclusao trombética de uma artéria cerebral ou de
uma artéria importante para irrigagdo cerebral, devido a aterosclerose, embolia arterial, ou seja,
um coagulo ou placa de ateroma podem soltar-se de uma artéria e este pode ser arrastado pela
corrente sanguinea até ao cérebro, provocando uma oclusdo vascular; émbolos provenientes do
coragao: por exemplo fibrilhagéo auricular ou enfarte do miocardio recente podem constituir fontes
embdlicas, sendo que o ultimo impede o uso de trombdlise (Ponce, 2012).

Os sintomas e sinais vitais clinicos a que estive atenta foram paralisias unilaterais: paralisia total
(hemiplegia) ou parcial (hemiparesia) de um dos lados do corpo; alteragbes da sensibilidade:
parestesias; alteracdo do estado de consciéncia, podendo chegar a um estado de inconsciéncia
que se prolonga; afasia (alteracdes da fala, devido a uma leséo do sistema nervoso central);
confusdo mental aguda, desorientacdo e apatia; apraxia (incapacidade de realizar determinados
movimentos, apesar da mobilidade permanecer intacta); incontinéncia ou retengéo urinria.
(Sheey, 2011).

A interpretagdo dos sinais e sintomas apresentados sugeriram a ocorréncia de um acidente
vascular cerebral. Para a realizagdo do diagnostico foi realizado um exame neurolégico completo
(incluido a aplicacdo da escala de Glasgow). A sonoléncia ndo é comum num AVC e deve
aumentar a suspeita de hemorragia cerebral. A avaliagdo dos sinais vitais, nomeadamente a
monitorizagdo da oximetria é fulcral, sendo a administragdo de O2 recomendada em caso de
hipdxia (gasimetria ou satO2 <92% na oximetria) (Sheey, 2011).

A literatura especializada na area recomenda a entubagdo em caso de insuficiéncia respiratoria
potencialmente reversivel. N&o é recomendada a reducéo da presséao arterial (PA), exceto no caso
de valores extremamente elevados (>200-220 mmHg sistdlica ou 120 mmHg diastélica no AVC

isquémico, >180/105 mmHg no AVC hemorragico). E fundamental reavaliar sinais vitais



frequentemente e avaliar também a glicemia capilar, uma vez que o coma hipoglicémico pode
provocar hemiplegia transitoria.

Para além do apresentado, foi importante realizar ECG de 12 derivagdes para excluir fibrilhagdo
auricular. Realizou tomografia computorizada cerebral para exclusao de hemorragia cerebral e eco

doppler para avaliar se existiam trombos nas artérias (Menche, 2004).

As primeiras medidas perante a suspeita de um AVC agudo foram tidas em conta, assegurando a
ventilagdo, puncionado acesso venoso periférico para garantir o adequado aporte de soroterapia
para repor eventuais perdas (hemorragico) e estabelecer uma via de administragao de farmacos
e colhido sangue para analises (hemograma, creatinina, INR e ionograma (Ponce, 2012).

A administragao precoce de terapéutica trombolitica no AVC isquémico baseia-se no conceito de
que a restituigdo precoce da circula¢do no territério afetado, mediante a revascularizagéo de uma
artéria intracraniana ocluida, preserva o tecido neuronal reversivelmente danificado. Para o
tratamento especifico deve ser utilizada a substancia ativa de Actilyse, pertence ao grupo de
medicamentos chamados agentes tromboliticos. Estes medicamentos dissolvem coagulos que se
formaram nos vasos sanguineos. Actilyse é utilizado para tratar algumas doengas causadas pela
formacdo de coagulos nos vasos sanguineos, nomeadamente: enfarte agudo do miocéardio,
coagulos sanguineos nas artérias dos pulmdes (embolia pulmonar) acidente vascular cerebral
(AVC) causado por um coagulo sanguineo numa artéria do cérebro (AVC isquémico agudo). O
tratamento com Actilyse deve ser iniciado dentro de 4,5 horas ap6s o inicio da sintomatologia.
Quanto mais cedo receber o Actilyse, maior pode ser o beneficio do tratamento e menor a
probabilidade de ocorréncia de efeitos secundarios nocivos. Importa salientar que ndo deve ser
tomada aspirina nas primeiras 24 horas ap6s o tratamento com Actilyse para um AVC, porque
aumenta o risco de hemorragia. Deve também vigiar-se os efeitos secundérios como hipotenséo,
hemorragia, frequéncia cardiaca alterada e dor no peito. (Sheey, S. ,2011).

Por sua vez, a recuperagdo da fungdo neuronal reduz a incapacidade neuroldgica avaliada
clinicamente. Antiagregantes plaquetarios, a administragao de Acido acetilsalicilico (100-300 mg)
nas primeiras 48 horas do AVC reduz a mortalidade. Recomenda-se sempre a administragao de
heparina em dose baixa (profilatica), ou de heparina de baixo peso molecular em dose equivalente,
em doentes acamados, para reduzir o risco de trombose venosa profunda e embolismo pulmonar
(Ponce, 2012).

Como plano de cuidados estruturei:



Perfusao tecidual (cerebral) ineficaz; Risco de pressao arterial instavel; Dor Aguda; Risco

de tensao do papel de cuidador; Comunicagao verbal prejudicada; Déficit no auto cuidado

higiene intima/ banho/alimentagao/ vestir/despir e Mobilidade fisica prejudicada.

Dos diagnésticos vou referir dois que para mim, foram cruciais.

1.

Perfusao tecidual (cerebral) ineficaz: suscetibilidade a uma redugao na circulagdo do
tecido cerebral que pode comprometer a saude (NANDA,2012).

Promovi a perfuséo cerebral; o cliente ficou em repouso, com a cabeceira da cama
elevada a cerca de 30°, de modo a prevenir a queda da lingua devido a relaxamento da
musculatura — ponderei adjuvante da via aérea. A manutengdo das vias aéreas
desobstruidas é fundamental para a oxigenagédo e perfusdo cerebral. Ponderou-se a
administrag@o de oxigénio, que néo foi necessério; Mantive o controlo neuroldgico; logo
apds a admisséo do cliente, os cuidados de enfermagem centraram-se no controlo do
estado neuroldgico e na prevencao de complicagdes enquanto se procedia a avaliagao da
gravidade do AVC, através da avaliagdo do score de coma de Glasgow, score NIHSS
(National Institute of Health Stroke Score), avaliagdo pupilar, avaliagéo de tonus muscular,
avaliagéo de alteragdes sensitivas. A avaliagdo dos sinais vitais e a avaliagdo neuroldgica
foram realizados periodicamente, com vista a vigiar a evolugdo do AVC e para excluir a
presenca de pressado intracraniana aumentada. Estive alerta para os sintomas e sinais
clinicos como paralisias unilaterais: paralisia total (hemiplegia) ou parcial (hemiparesia) de
um dos lados do corpo; alteragdes da sensibilidade: parestesias; alteragdo do estado de
consciéncia, podendo chegar a um estado de inconsciéncia que se prolonga; afasia (
alteragdes da fala, devido a uma leséo do sistema nervoso central); confusdo mental
aguda, desorientacdo e apatia; apraxia (incapacidade de realizar determinados
movimentos, apesar da mobilidade permanecer intacta); incontinéncia ou retengao
urinaria (Menche, 2004).

Risco de tensao do papel de cuidador: Suscetibilidade a dificuldade para atender a
responsabilidades, expectativas e/ou comportamentos de cuidados relacionados a familia
ou a pessoas significativas que pode comprometer a saude (NANDA, 2012).

Forneci as familiares informagdes, acerca do estado do doente (se passou bem a noite,
se comeu, se dormiu). Permiti que permanecessem junto do doente. Percebi se o0s
familiares precisavam de apoio por parte da assistente social ou psicologo. Dei espago a
familia para exprimir as suas preocupagdes e expetativas que apresentava relativamente

ao processo de doenca do cliente (Menche, 2004).



Assim, julgo ter desenvolvido as seguintes competéncias, avaliar, a adequagao dos
diferentes métodos de analise de situagées complexas, segundo a perspetiva académica
avangada; demonstrar capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no
ambito da minha area de especializagao; demonstrar um nivel de aprofundamento de
conhecimentos na minha area de especializagcao; Demonstrar consciéncia critica para os
problemas da pratica profissional atuais ou novos, relacionados com cliente e familia,
especialmente na minha area de especializagao ; desenvolver uma metodologia de trabalho
eficaz na assisténcia ao cliente e realizar a gestdo dos cuidados na minha area de

especializagao.

Embora todo o estagio tenha sido exigente, por representar a prestacdo de cuidados a
doentes diferentes daqueles a quem presto cuidados na minha realidade diaria, pelas
especificidades do servico em questdo, tornou-se ainda mais exigente. Contudo, considero ter
alcangado todos os objetivos aos quais me propus e foi um dos estagios mais desafiantes a nivel

pessoal como a nivel profissional.

Relativamente a tematica especifica que escolhi desenvolver, a tematica do erro
terapéutico, tive oportunidade de atingir todos os objetivos por mim delineados. Apresentei uma
formacao para os membros da equipa acerca do meu tema e o feedback da equipa foi muito bom,
inclusive foram sugeridas por parte dos enfermeiros ao enfermeiro chefe mudanca de algumas
intervengdes relacionadas com o erro terapéutico. (APENDICE VI). Estas intervengdes permitiram-

me promover a formagao em servigo na minha area de especializagao.

A urgéncia, apresenta varias estratégias para a minimizagéo do erro terapéutico, tais como dupla
verificagdo, que € realizada por dois enfermeiros e assinada no computador pelos dois; utilizam o
drive kode, que serve para medicagao entre outros, apresentam sinalética dos medicamentos e

os enfermeiros s&o incentivados a reportar quaisquer tipos de erro de medicagao.

A dindmica do servigo de urgéncia por todas as razdes ja apontadas pode ser indutora ao erro,
tendo inclusivamente ocorrido um near-miss no decurso de um dos turnos realizados, que foi
prontamente reportado e discutido de forma construtiva com o meu docente orientador, o que me
levou a refletir acerca da relevancia do meu tema e o facto de ser téo atual, mesmo existindo vérias
estratégias para minimizar o erro, desenvolvendo assim, a competéncia de zelar pelos cuidados
prestados na minha area de especializagao e refletir na e sobre minha pratica, de forma

critica.



O servigo de urgéncia por ser um contexto de grande especificidade, onde o cliente se
encontra particularmente vulnerabilizado, o rigor metodologico e a pratica baseada na evidéncia
assume um papel ainda mais expressivo, 0 que me conduziu a atualizar os meus conhecimentos
numa area onde ndo me sentia tdo confortavel.

Enquanto que em estagios anteriores, tanto no bloco operatério como na unidade de urgéncia
médica, pelas caracteristicas do contexto onde a pratica de cuidados tinha lugar, a agdo decorria
num contexto controlado, neste contexto em concreto, o cliente entra da rua, muitas vezes em
situagéo de elevada gravidade e complexidade.

Lidar com todas as emocdes foi uma dificuldade acrescida, onde considero que melhorei. Por outro
lado, neste contexto o cliente encontra-se muitas vezes acompanhado pela familia, sendo
efetivamente parte do contexto do cuidado. Lidar com as situagdes limite que frequentemente
surgem foi um desafio constante, que contribuiu para a evolugao da minha identidade profissional.

A reflexdo realizada sobre os dois casos apresentados constituiu especial interesse no
ambito da gestao e controlo de sintomas. Esta é, na minha opinido, uma das areas mais nobres
onde a atuacédo do enfermeiro faz a diferenga. A este nivel o enfermeiro especialista tem um papel
de grande importancia, ndo apenas no &mbito da sua interpretagéo, mas também no que respeita

ao poder de sintese.



3. CONCLUSAO

O caminho para aquisi¢do de competéncias é complexo, apenas com resiliéncia para evoluir
se consegue progredir neste caminho, que nem sempre foi linear. Os estagios permitiram-me
desenvolver e aprofundar conhecimentos e competéncias inerentes ao grau de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. Desenvolvi novas competéncias especificas e
especializadas, 0 que me permitiu atingir os objetivos tragados e ser responsavel pelo meu proprio
processo de aprendizagem. Este foi também foi propicio para a reflexdo critica, tendo sido

essencial, de modo a promover o desenvolvimento das competéncias pessoais e profissionais.

Procurei nunca descurar das minhas responsabilidades enquanto enfermeira de cuidados
gerais, respeitando o cliente, ética e moralmente, fazendo com que os momentos de aprendizagem

néo se sobrepusessem a prestagédo de cuidados de exceléncia ao cliente.

A elaboragdo deste Relatdrio permitiu dar importancia a atitude critico-reflexiva que
mantive durante os Estagios, destacando as atividades desenvolvidas para a minha
aprendizagem, dando relevo as situagdes/problema complexos. As estratégias sugeridas para a
resolugdo dos problemas foram sendo relatadas, destacando as competéncias adquiridas e
desenvolvidas. O facto de realizar estagio em locais tao distintos da minha pratica diaria enquanto
enfermeira, tornou-se bastante enriquecedor e desafiador na aquisi¢ao de véarios conhecimentos.
Proporcionou me viver novas experiéncias assim como desenvolver e aperfeicoar competéncias
técnico-cientificas, relacionais e comunicacionais na assisténcia de enfermagem avancada ao

doente critico.

Tive oportunidade de prestar cuidados especializados em diferentes contextos, desde o
UUM, bloco operatorio, urgéncia e pré-hospitalar, permitindo-me uma visdo abrangente no que

concerne ao cuidado a Pessoa em Situagéo Critica.



A passagem pela UUM permitiu-me integrar uma dimensao de cuidados que desconhecia
e que esta bastante longe da minha pratica diaria. Tive oportunidade de participar na prestagao
de cuidados focados na pratica baseada na evidéncia, na qualidade dos cuidados e nos cuidados
holisticos. Apesar de a UUM ser caracterizada por uma tecnologia avangada, pois existe uma
grande interagéo entre enfermeiro e maquinas, os cuidados nunca foram despersonalizados € sim

focados no cliente e sua familia.

O estagio do bloco possibilitou-me mais uma vez sair da minha area de conforto, e
desenvolver competéncias técnicas e cientificas nesta area em especifico, mobilizando também

técnicas de comunicagao, o que me permitiu desenvolver competéncias relacionais.

Por ultimo, o estagio da urgéncia permitiu-me desenvolver a nivel pessoal e profissional,
pois as emogdes vieram ao de cima e fizeram com que nem sempre o caminho fosse linear.
Contudo, tirei 0 melhor partido do estagio, foi muito desafiante tanto a nivel pessoal como
profissional. Enriqueci a minha pratica, abragando novos projetos e responsabilidades, assumindo-
me como elemento facilitador da melhoria continua da qualidade de cuidados, assente na pratica

baseada na evidéncia.

Ao longo deste percurso, promovi a minha formagao profissional, participando nas
Jornadas de enfermagem a pessoa situagéo critica, Jornadas peri-operatorias de Leiria € no
Seminario do Curso de Mestrado, onde adquiri e desenvolvi conhecimentos de areas relacionadas

com o0 doente em situag&o critica.

Ao desenvolver a minha tematica tive oportunidade partilhar o meu percurso, no | Encontro
Internacional e VI Encontro dos Enfermeiros Especialistas de Enfermagem Médico-cirdrgica sob o
tema: “knowledge....experience....no limits” , partilhei os meus resultados publicamente como
coautora permitindo, participar e promover a investigagao em servigo na minha area de
especializagdo e comunicar os resultados da minha pratica clinica e de investigagao
aplicada a audiéncias especializadas. Foi com um enorme orgulho que participei neste |

Encontro, sentindo me agradecida por poder contribuir para a melhoria e qualidade dos cuidados.

O desenvolvimento destas competéncias permitiu-me criar e consolidar bases para continuar esta

aprendizagem continua, que se perpetuara ao longo da minha carreira profissional.

Concluo, que refletir na e sobre a minha pratica, numa perspetiva centrada na pratica

baseada na evidéncia, orienta 0 meu desenvolvimento enquanto futura Enfermeira especialista.
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Projeto de Estagio por Rita Loureiro Serra
Sob a orientag3o da Prof 2 Doutora Isabel Rabias

(Orientador dolocal de estagio: Joana Mirsrda

No &mbito do Curso de Mestrado Profissional na area de

% Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirirgica da
Universidade Catdlica Portuguesa foi solicitado a
realizagdo de um projeto de estagio, que foi iniciade no
campo de estagio anterior & aperfeicoado no presente
contexto, no qual forma incorporados os contributos
fornecidos pelas enfermeiras peritas. -> mehoria
continua

Il - Desenvolvimento

Contexto atual: Bloco Operatorio

Periodo temporal: Atividades desenvoividas no periodo )
compreendido entre 3/09/18 a 25/10/18 com uma carga 1 Desenvolvimento

horaria de 180h. P




Objetivo Especifico 1:

Desenvolver competéncias de enfermeira especialista na prestacdo de
cuidados ao doente e sua familia no processo cirlrgico
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Objetivo Especifico 2 (cont)

Desenvolver competéncias na érea especifica na prevencao € gestéo do P
erro terapéutico, atendo a especificidade do B.O.
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Objetivo Especifico 2:
Desenvolver competéncias na érea especifica na prevengdo e gestdo do -
erro terapéutico, atendo a especificidade do B.O.

Unidade de Competéncia Atividades Indicadores
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| - Introdugéo

[

Objetivo Especifico 1:

¥ Contruagio do percurso iniciado no
estagio anterice, mediante uma logica de
melhoria confinua.

¥ Contexio atual: Urgéncia

+Periodo temporal” Afividades desenvohidas
no periodo compreendido ente 2510018 5
198112118 com uma carga horana de 180k

+Parcerias: Enfermeircs peritos/especialistas
do servico em questo, doentes & cuas
familias | pessoas significativas.

[T

Desenvolver competéncias de enfermeira especialista na prestacdo de

liaka da Competéncia
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Il - Desenvolvimento

ll-Conclusio

" IV-Biliografia

Il - Desenvolvimento

Dasenyohvimenty

Objetivo Especifico 2:
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n;do e ges

ificidade da Urgéncia

cuidados ao doente critico e sua familia
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Analise SWOT (Nivel Organizacional)

= Recursos materiais ades qadnspigﬁhgéo gz cuidados, romeadamente ko que a0 espage fisica do

hospital e seus serigos diz res

de decisdo & i da

30 & 005 recurscs

quipa maltdiscilinar com capag
camunitanos existentes na comunidade.

= Institvigan acreditada pela JCI,
& da qialidade dos cudades pre:

us?:de obriga a uma revisdo constante & sistematica dos procadimenios
o=

= Institvigan altaments virada para 3 qualidade dos cuidados prestados e pars a satisfagdo do ciente.
» Exizténcia de gabinete de risco
= Insfituigo gue promove & formagéo continua

FRAQUEZAS:

= Fore diminuigio dos recursos humanos.
- Equipas de enfermagem com elevada rofatividade

- E
Fel

uipa mulfidisciplinar cansada = desmotivada o que patencia o sconlecimentn de eventos adversos
ianados com a medicagao.



Analise SWOT (Nivel Ambiental)

» OPORTUNIDADES:
+ Sislema de administragdo Uridose , que fomenta & redugdo do er,

« Preocupagio em organizar os ciruitos de ofsrtagdo dos doertes de modo a garartie um
slinkamerty entre tiagem e chaenacan dirsta por 2zpecialidades.

« Auditorias recomentes a0z cuidados de enfemagem ro Ambito da aoreditapdo tomam possjvel o
ervolvimenin dos peofizsionais em roves projetos, nos quais poders ser enfuadeado & gestan do
ero terapéutico.

AMEAGAS:

» Elevado sfuxo de dosates sumerta a cargs de trabakho @ pods ser indutora 3 siagtes de e
terapéutico.

+ Rachs ekvados enfermein-doante podem ser indulores ac ermo.

+ Ambiente emocional e relacional myitas vezes adverso, gue pode perurbar o profissional (ou
profissionais), o que pode se¢ por 51 50 indubor 30 eno terspewtico.

An

IV - Bibliografia
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies

Reviewer® L 4 Seet Keehel Cahas pate.___23( A/ \8__ ( Estdot )

Yes No Unclear Not
applicable

O

1. Were the groups similar and recruited from the same
population?

O
a

2. Were the exposures measured similarly to assign people
to both exposed and unexposed groups?

O O

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way?

B

4. Were confounding factors identified?

5. Were strategies to deal with confounding factors
stated?

B O

6. Were the groups/participants free of the outcome at
the start of the study (or at the moment of exposure)?

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
way?

8. Was the follow up time reported and sufficient to
belong enough for outcomes to occur?

9. Was follow-up complete, and if not, were the reasons to
loss to follow-up described and explored?

10. Were strategies to address incomplete follow-up

O B B B =
0 8 00000000 K

o [ 1 R [ SR 1 Y O R I O O QR A R
RN S s (S R R W

utilized?
11. Was appropriate statistical analysis used? E]
Overall appraisal: Include M Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

© Joanna Briggs Institute 2016 Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies | 3



THI

10.

11.

12

13.

(f.sp

JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials
Reviewer QJ& Sere, 4 Tcdag| biods Date__aLl{_ﬂ.Ll&_Lg_*_\_&‘g?_Zl_".

Author EtLL,HC C'-LP'\‘L\ et ol Year__2-\S

Yes No
Was true rand ion used for assigl of partici to
groups? @ I:I
Was allocation to treatment groups concealed? IX] D

A
Were treatment groups similar at the baseline? D D
Were particip blind to gr ? D X
Were those delivering blind to i ? D |
Were outcomes s blind to tr ig! 3 D D
Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest? D D
Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed? D
Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? K] D
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? M D
Were outcomes measured in a reliable way? m_ D
Was appropriate statistical analysis used? m D
Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the m\ D
conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include E Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

Unclear

a

OO0OO0OO0OO0O®WBOORA

a

QO a8 a0 00 08 8 0808 B

a

© Joanna Briggs Institute 2017

Critical Appraisal Checklist | 3
for Randomized Controlled Trials
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE
JBI Critical Appraisal Checklist for Case Control Studies

Reviewer Pk e, Tzsbol Ralicis _oate 2319 118 ( &tud 3)

Author Nrnan. . EAKQQ) etal Year ZO\Y* Record Number

Not
Yes No Unclear . .
applicable
1. Were the groups comparable other than the
presence of disease in cases or the absence of
disease in controls?

O
E
a

=

2. Were cases and controls matched appropriately?

3. Were the same criteria used for identification of

X

cases and controls?

4. Was exposure measured in a standard, valid and
reliable way?

5

5. Was exposure measured in the same way for
cases and controls?

6. Were confounding factors identified?

Were strategies to deal with confounding factors
stated?

B RO

8. Were outcomes assessed in a standard, valid and
reliable way for cases?

9. Was the exposure period of interest long enough
to be meaningful?

v R (O N O (S R o B
00 0 OO O OO0
L G i (D [ v o SR % (R O 5

N

10. Was appropriate statistical analysis used?

Overall appraisal: Include E Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

© Joanna Briggs Institute 2016 Critical Appraisal Checklist for Case | 3
Control Studies
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies

Yes No  Unclear Not
applicable

O

1. Were the groups similar and recruited from the same
population?

2. Were the exposures measured similarly to assign people
to both exposed and unexposed groups?

g & 0

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way?

4. Were confounding factors identified?

X

5. Were strategies to deal with confounding factors
stated?

6. Were the groups/participants free of the outcome at
the start of the study (or at the moment of exposure)?

B OO0 N H H

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
way?

=

8. Was the follow up time reported and sufficient to
belong enough for outcomes to occur?

9. Was follow-up complete, and if not, were the reasons to
loss to follow-up described and explored?

o 3 K
5 S NS (S I - N o (N i S = SR IY S 1% R 7

10. Were strategies to address incomplete follow-up

o S 7 SR 1 (N s B R T i N i G R 1

0 & O O 0O O =

utilized?
11. Was appropriate statistical analysis used? =
Overall appraisal: Include m Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

© Joanna Briggs Institute 2016 Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies | 3
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Qualitative Research

Reviewer & 1ci_Se R s Tccbe [ Cobigiy vate_22|G 1 (8 (Euchs)

Author ﬂd'\aw i fhew. eral Year

OO\C;__Record Number

Yes

No Unclear Not
applicable

1. Is there congruity between the stated philosophical

perspective and the research methodology? EZ D D D
2. Is there congruity between the research methodology E D D

and the research question or objectives? D
3. Is there congruity between the research methodology

and the methods used to collect data? m D D D
4. s there congruity between the research methodology @

and the representation and analysis of data? D [:] D
5. Is there congruity between the research methodology

and the interpretation of results? E] D D D
6. Is there a statement locating the researcher culturally

or theoretically? D r——-l S D
7. s the influence of the researcher on the research, and

vice- versa, addressed? D D E D
8. Are participants, and their voices, adequately

represented? [E D D D
9. s the research ethical according to current criteria or,

for recent studies, and is there evidence of ethical m D D D

approval by an appropriate body?
10. Do the conclusions drawn in the research report flow m

from the analysis, or interpretation, of the data? D D D

Overall appraisal: Include E:] Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

© Joanna Briggs Institute 2017

Critical Appraisal Checklist | 3
for Qualitative Research
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies

Yes No  Unclear Not
applicable

| O

1. Were the groups similar and recruited from the same
population?

2. Were the exposures measured similarly to assign people
to both exposed and unexposed groups?

B B

5
ML 1 S i S 1 SR 3 T 8 S % (R % (R U6 R 08

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way?

B O 0O

4. Were confounding factors identified?

5. Were strategies to deal with confounding factors
stated?

|

6. Were the groups/participants free of the outcome at
the start of the study (or at the moment of exposure)?

B O O

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
way?

B

8. Was the follow up time reported and sufficient to
belong enough for outcomes to occur?

9. Was follow-up complete, and if not, were the reasons to
loss to follow-up described and explored?

B B @B

10. Were strategies to address incomplete follow-up

o O O Beg Do B 0 E

S v S R 1 S 0 N U

utilized?
11. Was appropriate statistical analysis used? E
Overall appraisal: Include D Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

© Joanna Briggs Institute 2016 Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies | 3
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Qualitative Research

2219118 (Eswuds ¥)

Reviewer ], a_$eeu ,ljg(ll’u?l €abiaiS _ Date

Author q@hc“V\MQO{ Y howin aenG Year

10.

Overall appraisal:

ZD\Y Record Number

Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

Is there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

Is there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

Is the influence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

Are participants, and their voices, adequately
represented?

Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical
approval by an appropriate body?

Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data?

Comments (Including reason for exclusion)

Yes

E

X

B O O &8 B ©®
0 TR o I s [N o (RS o GO 7 [N 0 (R e S O

D

el

No  Unclear Not
applicable

O

% [ e T I O - S 5 R O (N 15 S G X
5 R v S ¢ S i (N = S % S = % S

Include Kl Exclude D Seek further info D

© Joanna Briggs Institute 2017

Critical Appraisal Checklist | 3
for Qualitative Research
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies

Author ___H_k_}_té__f_'g[\_'ﬂ_ _@f_\‘__C_\l ____________ Y ear_g’Ql_é____Record Number

Yes No Unclear Not
applicable

a

1. Were the groups similar and recruited from the same
population?

2. Were the exposures measured similarly to assign people

to both exposed and unexposed groups?

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way?

4. Were confounding factors identified?
5. Were strategies to deal with confounding factors

stated?

6. Were the groups/participants free of the outcome at
the start of the study (or at the moment of exposure)?

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
way?

8. Was the follow up time reported and sufficient to
belong enough for outcomes to occur?

9. Was follow-up complete, and if not, were the reasons to
loss to follow-up described and explored?

B B B OB OB B @

10. Were strategies to address incomplete follow-up
utilized?

]
S S S N S S = R v S ¢ S = S = S

5 R [N S o0 N o A . SO b A N 6 S v R
O i S 5 S CN 5 N v S D0 S N5 R % I

=

11. Was appropriate statistical analysis used?

Overall appraisal: Include l] Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

© Joanna Briggs Institute 2016 Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies | 3
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ANEXO |- PARTICIPAGAO 5% JORNADAS DE ENFERMAGEM PESSOA EM
SITUAGAO CRITICA



POLITECNICO | esco e ORNADAS

ot LEIRIA teSAUDE # “ENFERMAGEM

Pessoa em Situacao Critica

Certificado

Certifica-se gue Rita Loureiro Serra participou na 52 Edicdo das Jornadas de Enfermagem a Pessoa em Situagdo
Critica, realizadas no Auditdrio da Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico de Leiria, no dia 12 de outubro

de 2018, entre as 9h00 e as 17h00.

A Diretora,

P )

e fﬂin'.ié'?_-a Yoy

Maria E{ur[S_SE_FMﬂ.;{"ns Louro



ANEXO II- PARTICIPAGAO IV JORNADAS PERIOPERATORIAS DE LEIRIA



DIPLOMA

IV JORNADAS PERIOPERATORIAS DE LEIRIA
8 e 9 NOVEMBRO 2018

Certifica-se a presencade:

Rita Loureiro Serra

IV Jornadas Perioperatorias de Leiria “Emergéncias em Bloco Operatorlo -
Comunicar, GeureAtuar realizadas n lias 8 e 2 de novembro 18 no
1aitar d adio Magalhae ol a, er "rig, com um total d e 1

AEPOL

Associogdo de Enfermeros ~
Perioperatonos de Leina \ . ~
beocedSia
COMISSAD C If—Nﬁ”_!( A EORGANIZADORA




ANEXO lll- PARTICIPAGAO | ENCONTRO INTERNACIONAL E VI ENCONTRO
DOS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS DE ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA SOB O TEMA: “KNOWLEDGE....EXPERIENCE....NO LIMITS”



Ceortifica-se que

Wite Loureiro Serra
PG pou o | Encomtro internacional & VI Enoomtro Neolunal dos Enfermalros
Enpoainlintas de Enturmagem Madico-Clrarglca ron das 25 ¢ 20 de Jarero de

2010, no Audibno do Pelo A de Escolm Buperior de Enfarmagem de Coambrs,
enquanio Coawtorn do Poster

Gostdo do orro tarapbutica no cllente em stuagho critics

Marm [nster| Mabinm (npresertnsy por)

Lsboa. 27 de Margo de 2016

A Basiordea

A Rbg&.u-

Ara Hia Padroan Camoo



