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RESUMO

Enquadramento: A qualidade e seguranca dos cuidados, sdo atualmente uma das
maiores preocupacdes dos responsaveis das organizacOes prestadoras de cuidados de
satde. Dos cuidados prestados ao doente, dos quais resultam consequéncias prejudiciais

para a saude do mesmo, enquadra-se 0 evento iatrogénico.

Objetivo: Identificar a percegdo dos enfermeiros acerca das iatrogenias em

enfermagem.

Meétodos: O presente estudo, enquadra-se na investigacdo qualitativa, recorrendo-se a
um grupo de discussdo também designado por focus group ou grupo focal, no qual

participaram 7 enfermeiros a exercerem fungdes em servicos da area médico-cirurgica.

Resultados: No presente estudo, todos os enfermeiros associaram ao conceito de
iatrogenia o dano causado ao doente. Num conceito mais direcionado a enfermagem, a
amostra expds que por a mesma se entendem, a associacdo do dano que o doente sofre
sobre as atividades da responsabilidade do enfermeiro. Foram relatados como principais
eventos iatrogénicos: os efeitos adversos a administragao terapéutica, as quedas/fraturas,

o0 inadequado manuseamento de dispositivos médicos.

Os participantes expuseram como fatores que potenciam os eventos iatrogénicos: o
racio Enfermeiro/doentes, a dificuldade de separar o profissional do pessoal, o Burnout,
o défice de conhecimentos, as condic¢des de trabalho inadequadas, a inadequada gestdo
do tempo e planeamento de cuidados, auséncia de reconhecimento profissional, a
comunicacdo ineficaz, a gravidade do estado clinico do doente e nimero de dispositivos
médicos do doente, a auséncia de lideranca, a muita burocracia e por fim a subcategoria
distragdes, imprudéncias e desleixo. Quando questionados sobre as estratégias que
podem contribuir para minimizar a ocorréncia, foram enumeradas: a formacao continua,
a boa comunicacéo e liderancga, o trabalho em equipa, o reconhecimento profissional, a
diminuicdo da burocracia, o incentivo a notificacdo formal, o investimento em recursos

humanos e fisicos.

Conclusao: Na percecdo da amostra estudada as iatrogenias sdo uma realidade, cujos
fatores potenciadores vao de encontro aos descritos na literatura cientifica. A formacao

nesta &rea € reconhecida como um pilar para a minimizacéo da sua ocorréncia.

Palavras-chave: Enfermagem; Enfermeiros; latrogenia; Eventos Adversos



ABSTRAT

Background: The care quality and security are, nowadays, one of the health
organizations major concerns. One must have in mind the so-called iatrogenic event,
when taking care of a sick person. If the health professional does not take all the
necessary measures, while taking care of the patient, some problems can occur, among

which there is the iatrogenic event.
Aim: Identify nurses’ perception about iatrogenic in nursing.

Methods: This study is meant for the qualitative investigation, bearing in mind a
discussion group, also called focus group, in which have participated 7 nurses working
in the medical surgery area.

Results: In what concerns to this study, all nurses have connected the iatrogenic
concept to the patient’s harm. In a more nursing related concept, this sample shows that
the iatrogenic is related to a nurse’s activities. There were mentioned as the main
iatrogenic events: the adverse effects to the therapeutic administration; falls/fractures

and inadequate handling of the medical devices.

Participants pointed out as iatrogenic events: the ratio nurse/patient; the lack of capacity
in separating the professional from the personal life; burnout; the lack of knowledge;
inappropriate working conditions; inappropriate time management and unplanned care
conditions; inefficient communication; the patient’s health condition and the number of
medical devices; the lack of leadership; too much bureaucracy and, finally, the
subcategory distractions and carelessness. When asked about the strategies that can
contribute to minimize the frequency of this event, they mentioned the long-term
formation, good communication skills and leadership, teamwork, professional
recognition, less bureaucracy, improving formal notifications, investing/promoting both

human and physical resources.

Conclusion: In what refers to this analysed sample, iatrogenic is a reality whose
potential factors approach those of scientific literature. Long-term formation in this area

Is recognized as a fundamental basis for the decreasing of its frequency.

Keywords: Nursery; Nurses; latrogenic; Adverse factors
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INTRODUCAO

A qualidade e seguranca dos cuidados, sdo atualmente uma das maiores preocupacoes
dos responsaveis das organizacbes prestadoras de cuidados de salde. Dos cuidados
prestados ao doente, dos quais resultam consequéncias prejudiciais para a saude do
mesmo, enquadra-se 0 evento iatrogénico. Etimologicamente a palavra latrogenia
provem do grego e refere-se a qualquer alteracdo patoldgica provocada no doente pela
prética dos profissionais de saude, e que de acordo com Santos e Ceolin (2009) essa
mesma pratica pode ser certa ou errada, justificada ou ndo, mas pelo qual resultam
consequéncias prejudiciais para a saude do doente. Por ocorréncia iatrogénica entende-
se um evento indesejavel, de natureza danosa ou prejudicial para o doente, consequente
ou néo de falha do profissional e que compromete ou tem o potencial de comprometer a

seguranca do doente.

Segundo a Organizacdo mundial de Saude (OMS) boa parte da populagdo que procura
tratamento, sofre de algum tipo de iatrogenia (Marques, Santos, Silva, Rodrigues &
Jesus, 2017). Os mesmos autores, expdem ainda um estudo Ibero-Americano de
Eventos Adversos na Atencdo (IBEAS) em cinco paises da América Latina, no qual se
verificou que 10,5 % dos pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de efeitos
adversos, e destes, 58,9% poderiam ter sido evitados.

Sena et al. (2014) entendem que a iatrogenia do cuidado de enfermagem esta
relacionada com a privacdo de cuidados ou uma prestacdo insatisfatoria dos mesmos,
situacbes inadmissiveis na relacdo entre o doente e o profissional de enfermagem.
Assumem ainda, que as iatrogenias cometidas pelos profissionais de enfermagem
podem estar relacionadas com questfes como: défice de atencdo, condi¢des de trabalho
inadequadas, excesso de doentes a serem atendidos, dificuldade em separar as questdes
pessoais das profissionais, e principalmente défice de conhecimento. Os mesmos
autores alertam ainda para a complexidade da analise das iatrogenias resultantes da
intervencao do enfermeiro, pois apesar de algumas delas serem visiveis como as quedas,
as feridas decorrentes da realizacdo de procedimentos realizados incorretamente e a
reacdo adversa a algum medicamento, outras iatrogenias podem passar completamente

despercebidas, principalmente se forem psicoldgicas, internas, ou de dificil percecéo.

Ripardo e Brito (2019) enumeram como iatrogenias cometidas pela equipa de

enfermagem: a infiltracdo, obstrucdo ou flebite em acesso venoso periférico antes das
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72horas, a lesdo por pressao (Ulcera de pressdo), perda de sonda nasogastrica, reagdo
alérgica medicamentosa, perda de sonda vesical, obstrucdo de cateter para hemodidlise.

Tendo em consideracdo 0 exposto anteriormente, e visando auscultar uma reflex&o
sobre a pratica de enfermagem, a seguranca na prestacéo de cuidados e a qualidade dos
mesmos, questionamo-nos se as opinides dos enfermeiros acerca da tematica
“latrogenias em enfermagem” vdo de encontro ao descrito na vasta literatura.
Enquadrado no ambito da Especialidade Médico-Cirurgica, optamos por auscultar um

grupo de enfermeiros que exercem funcbes em servigos da area médico-cirdrgica.

Assim, tendo como base o tema da iatrogenia, para o presente estudo definiram-se como
objetivos: (i) identificar a percecdo dos enfermeiros acerca do conceito de iatrogenia e
de iatrogenia em enfermagem; (ii) identificar a percecdo dos enfermeiros acerca dos
eventos iatrogénicos em enfermagem que consideram mais comuns (iii) Identificar a
percecdo dos enfermeiros acerca de como se consideram preparados face a ocorréncia
de eventos iatrogénicos (iv) identificar os fatores, segundo a perspetiva dos
participantes, que podem potenciar a ocorréncia de iatrogenias; (v) identificar que
estratégias, segundo a perspetiva dos participantes, podem minimizar os eventos

adversos.

O presente trabalho de investigacdo, encontra-se dividido em duas partes, sendo que a
primeira, capitulo I, expbe o estado da arte sobre o tema, onde se ir4 abordar a evolucéo
historica da iatrogenia enquanto conceito, 0s tipos de iatrogenia, os fatores de risco que
concorrem para o seu aparecimento e as estratégias de prevencao. Sera ainda abordada o
sistema nacional de notificacdo de incidentes e de eventos adversos. A segunda parte,
capitulo Il, reporta-se ao estudo empirico, onde se aborda a metodologia seguida,
apresentam-se 0s resultados, com respetiva analise e discussdo. Finalizado este capitulo,
seguem-se as conclusdes, onde se incluem os principais resultados emanados deste e

apresentam-se algumas limitagdes proprias do tipo de estudo seguido.

Salienta-se que a Unidade Curricular de Estagio com relatério é constituida por duas
componentes: a componente clinica e a componente investigacional. Relativamente a
componente clinica esta foi desenvolvida nos seguintes servicos, da Unidade Local de
Saude do Nordeste: servigo de urgéncia, unidade de cuidados intermédios e bloco
operatorio. No anexo | deste Relatério Final, apresenta-se 0 Relatério do

Desenvolvimento de Competéncias Especializadas em Estagio de Enfermagem Medico-

12



Cirurgica, realizado no final da referida componente clinica. Foi também durante a
realizacdo da pratica clinica, que se tomou consciéncia da problematica que originou o

presente estudo.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO
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1. IATROGENIA

1.1.Evolucdo historica do conceito de latrogenia

E imensa a bibliografia que explora a dimens&o da iatrogenia na area da sadde. Facto de
valorizar pois permite uma melhoria da qualidade na assisténcia ao doente, constatando
que, a maioria dos estudos procura identificar, para além da percecdo dos profissionais
de salde sobre o conceito, identificar causas/fatores que levam a ocorréncia da mesma.
Tentam ainda identificar estratégias, que os profissionais de salde, acreditam permitir

evitar ou diminuir a ocorréncia deste evento adverso/iatrogenia.

Ferraz et al. (1982) apresentam a definicdo de iatrogénese, um termo técnico que
qualifica uma nova epidemia de doencas provocadas pela medicina. As autoras
esclarecem ainda a origem do conceito, explicando que o termo iatrogénese, é composto
pelas palavras iatros e génese, que em grego significam, respetivamente médico e
origem, pelo que o termo iatrogenia seria originado pelo médico. Ferraz et al. (1982, p.

166) citam-nos alguns conceitos e definicdes de iatrogenia, tais como:

Segundo LACAZ et al. a “expressao doenca iatrogénica, num sentido amplo, designa as
doencas em manifestacbes desencadeadas pelo emprego de medicamentos em geral
(aplicados de modo criterioso ou inadequado), das radiacfes, do sangue, dos contrastes
radioldgicos, dos anestésicos, e por outro lado as que podem ser induzidas por atos
cirargicos ou pela agdo prudente do médico, por um mecanismo de sugestdo, através de
impactos emocionais, constituindo este grupo as chamadas doencas psicogénicas”.

SORIN, citado por SILVA, na tentativa de sistematizar o conhecimento e as
investigacbes de nossas potencialidades para causar prejuizos secundérios, define

13

“transtornos iatrogénicos “ como as consequéncias nocivas recebidas pelas pessoas,
sadias ou doentes, direta ou indiretamente, de a¢fes médicas que tentam ou conseguem
beneficios em outros aspectos...”

“Alguns autores também citados por Silva, ao introduzirem a nocdo de
responsabilidade, complicam a definicdo de iatrogenia, como HARRISON, que
considera iatrogénicos s6 0s transtornos imputaveis a acdo médica incorreta; e
AMUCHASTEQUI limita o conceito ao excluir as alteragdes que sejam o resultado de

equivocos ou erros, e sO inclui “as indicacdes sancionadas pela medicina e bem

intencionadas”.

Apbs todas as definicbes expostas por Ferraz et al. (1982), estas concluem que, por

iatrogénico entende-se 0 que seria 0 imprevisivel, o inesperado, a ma prética clinica da
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medicina ou pela aplicagdo de falsos conhecimentos. As autoras, no seu entendimento

de iatrogénico descartam o imprevisivel provocado pelo uso indiscriminado de drogas.

Ao longo de décadas, o conceito de iatrogénica continuou a ser estudo e novos
conceitos foram surgindo, estes mais amplos, verificando-se que ficou para trés a
simples associagdo entre iatrogenia e a acdo médica, como descrito primariamente por
diversos autores. Deixou de existir apenas a ligacdo entre e iatrogenia para passar a
existir a ligacdo entre a ocorréncia da iatrogenia ligada a todos os profissionais de saude

e até ao proprio doente, a familia e cuidador do doente.

Etimologicamente a palavra iatrogenia, provém do grego iatros (médico) e genia
(origem, causa) e é definida como sendo um processo patoldgico ou alteragdo organica

decorrente da pratica clinica.

Sharpe e Faden (1998) definiram iatrogenia como qualquer alteracdo patoldgica causada
ao doente por qualquer profissional de salde ou prestador de cuidados que, direta ou
indiretamente, exerca dano sobre a satde do individuo doente.

Alguns autores, como Batavia e Batavia (2004) acrescentaram ao conceito de iatrogenia
de Sharpe e Faden (1998), qualquer problema de salde causado por qualquer
profissional que fizesse parte do processo de tratamento e cuidado, incluindo os
proprios doentes e familiares. Batavia e Batavia (2004) para tal revisdo ao seu conceito
de iatrogenia, basearam-se nos estudos realizados por Vincent e Coulter (2002) e Fetter
(2001) onde era exposta a ideia de que o doente ou 0 seu cuidador, deveriam ser
considerados como individuos conscientes, capazes e responsdveis, que podem
contribuir de forma positivo ou negativa no processo de cuidados. Nesse contexto, a
doenca iatrogenia, segundo Batavia e Batavia (2004), pode ser classificada em trés

categorias:

- Categoria 1 — onde se inserem as atuacfes de médicos, enfermeiros, ou
outros profissionais de salde, que prestam assisténcia ao doente, esta
frequentemente negligente, e que causam alteracOes patologicas ao
mesmo;

- Categoria 2 — Compreendem o0s erros cometidos e as suas
complicacdes, causadas pelo proprio doente ou por qualquer cuidador
(familiar, amigo, vizinho), que ndo se enquadra no sistema de cuidados

de saude. Os autores salientam ainda, o facto de o proprio doente e 0s
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seus cuidadores possuirem cada vez mais um papel ativo na
implementacdo do processo de tratamento do doente.

- Categoria 3 — enquadram-se nesta categoria, situacbes como incidentes
ou acontecimentos inesperados, que nao se conseguiram evitar, apesar da
competéncia, qualificagdo, diligencia e zelo do profissional de saide, o
médico. Englobam-se nesta categoria as complicagbes médicas que
decorrem de situacGes em que nenhum individuo interveniente contribui
de forma direta para que o erro acontecesse, no entanto, o acontecimento

do erro afeta de forma negativa o doente.

Santos e Ceolin (2009) apresentavam uma outra definicdo de iatrogenia, definindo-a
como qualquer alteracdo patologica provocada no doente pela pratica dos profissionais
de salde, e que dessa mesma pratica que pode ser certa ou errada, justificada ou néo,

mas das quais resultam consequéncias prejudiciais para a satde do doente.

Em 2009, a Organizacdo Nacional de Acreditacio (ONA), uma entidade ndo-
governamental e sem fins lucrativos, fundada em 1999 que certifica a qualidade de
servigos de salde no Brasil, com foco na seguranca do doente, através da acreditacao,
descreve a iatrogenia como um resultado negativo para o doente, que resultou na préatica
de cuidados médicos, de enfermagem e de toda a equipa de salde envolvida na

prestacdo de cuidados ao doente.

Um outro conceito, associado a iatrogenia, foi exposto por Mitty (2010), a cascata
iatrogénica. Nesse conceito a cascata iatrogénica, implica a atuacdo de médicos ou
enfermeiros que atuam no sentido de resolver e/ou tratar um sintoma ou uma condigéo

priméaria do doente, mas que, no entanto leva/causa uma série de efeitos adversos.

A Direcdo Geral de Saude (2011, p.123), uma autoridade de salde do governo
portugués, descreve 0 evento iatrogénico de uma forma mais ampla, expondo trés

descricdes para o conceito:

1. Uma doenca ou dano que resulta de um procedimento de diagndstico,
tratamento ou outro elemento de cuidado de satde. Uma doenca iatrogénica
muitas vezes ¢ confundida com uma doenca “nosocomial”, que simplesmente

significa uma doenca “que ocorre num hospital.”
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2. Dano originado ou provocado por um clinico..., inclusive dano ou
sofrimento ndo intencional ou desnecessario resultante de qualquer aspeto da
gestdo dos cuidados de saude, incluindo problemas que resultam de atos de
COMISSA0 ou omiss&o.

3. Qualquer estado indesejavel do doente que ocorre como consequéncia do
tratamento por profissionais de saude...; Pertencente a uma doenca ou dano que
resulta de um procedimento, tratamento ou outro elemento dos cuidados de
salde.

Num outro estudo, Cardoso (2013) define a iatrogenia, como qualquer doenga ou
alteracdo inevitavel causada por uma intervencdo médica, mesmo que a atuacdo tenha

sido apropriada e adequada.

Para Santana et al. (2015), a iatrogenia pode também ela ser denominada de ocorréncia
ética, evento adverso, incidente critico negativo e falha, da qual resulta um resultado
indesejavel pela agdo prejudicial ndo intencional dos profissionais de saude, relacionado
a observacdo, monitorizacdo ou intervencdo terapéutica, capaz ou com potencial para

comprometer a seguranca do doente.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) boa parte da populacdo que procura
tratamento, sofre de algum tipo de iatrogenia (Marques, Santos, Silva, Rodrigues &
Jesus, 2017). Os mesmos autores, expdem ainda um estudo Ibero-Americano de
Eventos Adversos na Atencdo (IBEAS) em cinco paises da América Latina, no qual se
verificou que 10,5 % dos pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de efeitos
adversos, e destes, 58,9% poderiam ter sido evitados.

Ap0s a pesquisa bibliografica sobre o conceito de iatrogenia, constata-se que ha mais de
duas décadas que o tema é objeto de um grande numero de estudos cientificos. Sdo
inimeras as defini¢des encontradas para o conceito, no entanto todas elas remetem para
a ideia de que, por ocorréncia iatrogeénica entende-se um evento indesejavel, de natureza
danosa ou prejudicial para o doente, consequente ou ndo de falha do profissional e que

compromete ou tem o potencial de comprometer a seguranca do doente.
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1.2.Tipos de latrogenias em enfermagem

S&o inimeros os estudos que descrevem sobre o conceito e definicdo de iatrogenia e/ou
eventos adversos, tipos de iatrogenia, fatores relacionados com sua ocorréncia e alguns
fornecem-nos dados estatisticos sobre a ocorréncia das mesmas em determinados

Servigos.

Santos e Celoin (2009) afirmam que as iatrogenias por parte da equipa de enfermagem
ocorrem de varias formas, sendo a mais frequente, aquela que se relaciona com a
medicacdo (omissdo de doses, administracdo em concentracdo errada, administracdo em
horéarios improprios). Podem integrar, Ulceras por pressdo em doentes acamados,
quedas, fraturas, aspiracdo e infecdo por sonda nasogastrica ou flebite em cateter venoso

central, bacteriemia em sonda vesical de demora, entre outros.

Altevogt (2012) descreve como principais eventos adversos, gue provocam as
latrogenias, em contexto hospitalar: atos que envolvem medicacdo, quedas, fraturas,
flebite no local de insercdo do cateter venoso periférico, infecdo em cateter venoso
central e bacteriemia por sonda vesical de demora. Relativamente ao que considera ser a
maior incidéncia iatrogénica, o autor, identifica as que se relacionam com administracao
de medicacdo, praticada pela equipa de enfermagem. Sendo que esse erro, segundo 0
autor, envolve: administracdo do farmaco ao doente errado, dose errada, dilui¢do errada,
frequéncia errada, omissédo, via errada, administracdo de medicamento ndo prescrito ou

dose duplicada do medicamento.

Foi considerado, por Santana et al. (2015), que as iatrogenias merecem particular
andlise, considerando que o doente grave apresenta caracteristicas que o tornam mais
propenso a erros decorrentes da assisténcia e enfermagem. No estudo realizado numa
unidade de terapia intensiva, com vinte camas, na qual participaram todos o0s
enfermeiros e técnicos de enfermagem que aceitaram participar no estudo, foi aplicado
um instrumento de colheita de dados (entrevista semiestruturada) que contemplou as
seguintes questdes norteadoras: “Como vocé identifica os principais fatores que
predispdem para os erros de enfermagem na unidade de terapia intensiva?”, “Quais os
tipos de erros que vocé vivenciou no cotidiano de trabalho na unidade de terapia
intensiva?”, “Vocé ja vivenciou alguma situacao de erro na unidade de terapia intensiva
pela equipe de que lhe deixou impotente perante o ocorrido?” e por ultimo “Quais os

principais erros que a equipe esta sujeita na unidade de terapia intensiva?”’. Foram
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enumerados como erros mais frequentes, praticados por enfermeiros e técnicos de
enfermagem: termino de farmacos vasoativos, défice de cuidado com o tubo
endotraqueal, défice de cuidado com a higienizacdo, inadequados cuidado com o0s
posicionamentos e erros na preparacdo e administracdo de medicamentos (dosagem,
horarios inadequados, troca de doentes, auséncia de confirmagdo). Para além dos erros
mais frequentes enumerados pelos enfermeiros e técnicos de enfermagem, os autores
referiram ainda no seu estudo outros eventos adversos, tais como: ulceras de pressao em
doentes acamados, quedas, fraturas, aspiracdo e infecdo por sonda nasogastrica, flebite
no cateter venoso periférico, infecdo do cateter venoso central, bacteriemia em sonda

vesical de longa duragéo, extubacgéo acidental, entre outros.

Num estudo realizado por Inocéncio et al. (2017) onde se propuseram verificar a taxa de
incidéncia e os fatores atenuantes para a flebite em acessos intravenosos em doentes
internados num servico de urgéncia de um hospital publico do Estado de Sergipe,
identificaram uma taxa de 31,4 % de incidéncia de flebite no acesso venoso periférico
nos doentes internados. Na associacdo entre os fatores atenuantes para o
desenvolvimento da flebite, a analise estatistica do estudo, revelou que o tempo de
permanéncia do cateter maior do que 72horas (55,9%), o local de puncdo na regido do
antebraco (50,0%), o uso de antibidticos (54,4%) e o grau de cuidado de enfermagem
insatisfatério (72,7%) foram preditores para os casos incidentes. Nesse estudo, os dados
foram recolhidos diariamente, no turno da manha, durante um més, atraves de duas
etapas: a primeira que se concentrou nos prontuarios terapéuticos e a segunda, na
avaliacdo clinica do local de insercdo do cateter venoso periférico. A amostra foi
constituida por 80 doentes internados, com cateter venoso periférico instituido no
periodo de 24 a 72 horas, e que permaneceram nesse Servico por um tempo minimo de

72 horas, apds o internamento.

Ripardo e Brito (2019) enumeram como iatrogenias cometidas pela equipa de
enfermagem: a infiltracdo, obstrugdo ou flebite em acesso venoso periférico antes das
72horas, a lesdo por pressao (Ulcera de pressdo), perda de sonda nasogastrica, reagdo
alérgica medicamentosa, perda de sonda vesical, obstrugdo de cateter para hemodidlise.
As autoras relacionaram as ocorréncias das iatrogenias segundo a faixa etaria e 0 sexo.
Constatando uma predominancia das mesmas no sexo masculino, justificam esta relacédo
com a tardia procura dos servicos de saude baseando-se em Vieira et al. (2013) que da

mesma forma identificam no sexo masculino uma morosa procura dos servigos de
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salde, ou seja, quando ja ndo é possivel ignorar a doenca, que consequentemente leva a
intensificacdo/agravamento da mesma, ao aumento do periodo de internamento
hospitalar e a0 aumento da sua prépria exposicdo as acles dos profissionais de saude.
Considerando esse facto, Ripardo e Brito (2019) puderam relacionar o tempo de
internamento e a ocorréncia de iatrogenias. Aferindo, que na sua amostra total (consulta
de 100 prontuérios de doentes com idades compreendidas entre os 60 e 70 anos de
idade) constataram-se 11 registos de casos de iatrogenia e que esses ocorreram em
idosos com tempo de internamento entre os 7 e os 39 dias (89%). Apenas 2 casos de
iatrogenia (18%) se referiram a idosos internados por um periodo de tempo inferior a
uma semana. No mesmo estudo procuraram aferir a conduta dos profissionais quanto ao
reconhecimento da ocorréncia das iatrogenias, constatando que a equipa de enfermagem
foi quem identificou e registou todas as iatrogenias: do total, o enfermeiro identificou 4
ocorréncias e técnico de enfermagem apontou sete. Constataram que a maioria das
latrogenias ocorridas estava ligada a atos de responsabilidade da equipa de enfermagem.
No mesmo estudo observaram que as iatrogenias mais comuns foram as que se
relacionam com o acesso venoso periférico e com a administracdo de terapéutica
prescrita, pelo que as autoras realgcam a necessidade de reflex&o dos dados evidenciados,
afirmando que para os objetivos terapéuticos sejam atingidos é importante que haja uma
boa manutencdo do acesso venoso periférico do doente, assim como é imprescindivel
uma boa prética na preparacdo e administracdo da terapéutica, uma vez que 0s eventos
adversos ocorridos relacionados com a terapéutica, que incluiram reacdo alérgica, se

configuram como iatrogenia do cuidado de enfermagem.

Em suma, o estudo acima descrito permitiu relacionar o tempo de internamento e a
ocorréncia de iatrogenias, sendo que quanto maior for o tempo de internamento maior a
probabilidade de ocorréncia das mesmas. A classe dos profissionais com maior
probabilidade de cometer atos iatrogénicos € a equipa de enfermagem pelo maior

periodo de contacto que tem com o doente.

Ripardo e Brito (2019) levantaram ainda a seguinte questdo, pelos potenciais fatores de
iatrogenia,...”até que ponto estes dados expressam a realidade?” Pelo facto de serem
poucos o0s profissionais que registaram as suas intervencdes de maneira correta,
apresentando o que foi realmente feito e quais as intercorréncias que resultam desse

processo. Constataram somente que 0S registos das iatrogenias no estudo realizado
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relatavam apenas a atitude tomada ap0s a ocorréncia, sem evidéncias da notificacdo

formal.

O acontecimento de eventos adversos/iatrogenias, compromete a seguranca do doente e
repercute de forma negativa na qualidade dos cuidados prestados. Em consideracao a
esse facto, a equipa de enfermagem deve de forma incessante procurar evitar a
ocorréncia do evento adverso ou da iatrogenia, promovendo de forma adequada os
cuidados de enfermagem, em qualquer intervencdo que tenha de realizar, e no geral no
zelo da seguranca do doente que tem ao seu cuidado, sendo de extrema importancia que
o profissional de enfermagem conheca e identifique os principais fatores de risco que

potencializam o evento iatrogénico.

1.3.Fatores de risco

Guedes e Marra (2012), explicam que as iatrogenias causadas pela intervencdo do
enfermeiro séo originadas principalmente por excesso, omissdo, erro e/ou acidente,

podendo ser:

- Fisicas: as mais comuns e generalizadas, resultantes de intervengdes instrumentais
e intervencdes latentes, principalmente dos métodos ditos invasivos, administracao
de medicamentos, contrastes, vacinas, irradiacfes e toda a tecnologica utilizada na
reconhecida de medicina moderna;

- Psiquica: é a mais impercetivel e de diagndstico negligenciavel, resultando de
inadverténcia, insipiéncia, “ma-fé”;

- Social: aquela da qual pode resultar uma discriminacdo social e isolamento, do
doente, na sociedade e até no proprio seio familiar, quando € identificada uma

explicacgdo publica de diagnosticos incorretos ou exagerados.

Assumindo o facto de a populacdo acima de 65 anos de idade, ou seja, a populacdo
idosa, ser a que mais necessita de cuidados de saude e ocupam uma grande percentagem
do numero de vagas/camas disponiveis no sistema nacional de saude, é pertinente a
referéncia do estudo de Szlejf et al. (2008). No estudo realizado propuseram-se
determinar os principais fatores relacionados com a ocorréncia de iatrogenia em idosos
internados numa enfermaria geriatrica. Nesse estudo foram avaliados 467 idosos com

idade de 78,59 anos + 8,24 anos, sendo 185 do sexo masculino. Do referido estudo
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foram relatadas 171 iatrogenias em 121 doentes (1,41 iatrogenias por doente), com uma
incidéncia de 25,9%. Na andlise multivariada, feita pelos autores do estudo,
identificaram como fatores independentes relacionados a iatrogenia: o tempo de
internamento, o numero de farmacos administrados na admissdo, a presenca de
instabilidade postural e presencga de delirium. De referir que os autores assumem ainda
como fatores de risco: a idade, o numero de comorbilidades, a complexidade das
patologias, a polimedicacdo, o tempo de internamento, a gravidade da doenca no
momento de internamento e funcionalidade. Esses fatores identificados como sendo de
risco para a ocorréncia de iatrogenias, foram demonstrados por estudos na sua maioria
retrospetivos, onde alguns avaliavam a populagéo idosa. Para a realizacdo do estudo os
autores avancaram com uma classificacdo para auxiliar na descricdo e andlise dos
eventos iatrogénicos mais frequentemente registados: categoria diagnostica, quando o
evento foi atribuido a problemas relacionados como diagndstico (omissdo de
diagnédstico ou diagndstico inadequado); categoria terapéutica, quando o evento foi
decorrente do uso de farmacos, procedimento terapéutico ou omissao de procedimento
médico amplamente aceite; categoria ocorréncia, quando o evento foi causado por
queda, Ulcera de pressdao ou outros fatores ndo incluidos nas duas primeiras categorias.
A maioria dos eventos iatrogénicos foi classificada na categoria terapéutica com 53%
(n=53) relacionados a utilizacdo de farmacos. A segunda maior incidéncia de eventos
iatrogénicos correspondeu a categoria ocorréncia (27%, n=51), com 34% (n=18),
atribuidos a quedas e 32% (n=16) a Ulceras de pressdo. A menor incidéncia de eventos
relacionou-se a problemas diagndsticos (11,7%, n=20).

Na opinido de Araljo e Ferreira (2011), a principal causa das iatrogenias esta
relacionada com a privacdo de ética e com a inadequada preparacdo dos profissionais
para garantir atencdo a saude da populacdo na esfera instrumental/técnica, pois sé
através de uma boa qualificacdo técnica € que se torna possivel minimizar os riscos de

iatrogenias, e restabelecer a saude do doente.

Maia e Bastian (2013) descrevem no seu estudo, as principais ocorréncias no cotidiano
da enfermagem, numa unidade de terapia intensiva: desinteresse pelas atividades, a
preocupacdo somente na gestdo da equipa, a ndo preocupacao em manter o0 contato com
o0 doente, a inadequada informacdo e motivacdo, a frequente necessidade de substituir
outros profissionais da equipa nas suas tarefas, a ndo realizacdo da sistematizacao e

organizagdo dos documentos sobre o cuidado de enfermagem, a inadequada supervisdo

23



sobre o trabalho de técnicos auxiliares de enfermagem, a realizacdo incorreta dos
procedimentos aprendidos durante a vida académica, pouco interesse na formacéo
continua para si mesma e na sua equipa, extensa carga horaria, 0 ndo cumprimento das

leis que orientam o exercicio profissional e pouca autoestima com a vida profissional.

Lima et al. (2014) concordam com Araujo e Ferreira (2011), e apontam que o maior
responsavel da ocorréncia das iatrogenias relacionadas com a equipa de enfermagem € a
dificuldade de o profissional observar, avaliar e sistematizar o processo de cuidado, bem
como a auséncia de habilidades pessoais, potencializadas pelo suporte tedrico oferecido
na licenciatura, além da inadequada preparagdo para lidar com o conflito entre o que é
aprendido ao longo da licenciatura (o trabalho idealizado) e a realidade na pratica.

Altevogt (2012) explica que existem situaces que predispdem a ocorréncia dos eventos
adversos cometidos pela equipa de enfermagem, tais como: avango tecnoldgico e a
incompatibilidade do aperfeigoamento dos profissionais, auséncia de interagdo entre 0s
profissionais de saude, desmotivacao, sobrecarga do trabalho, excesso de carga horéria,
cansaco, stresse, estado de saude mental, negligéncia e/ou imprudéncia por parte do
profissional de enfermagem, auséncia ou inexisténcia de sistematizacdo ou
documentacdo no cuidado de enfermagem, delegacdo de cuidados sem supervisao por
parte dos enfermeiros e dificuldades ou défice de conhecimento para entenderem as

prescricoes.

Sena et al. (2014) entendem que a iatrogenia do cuidado de enfermagem esta
relacionada com a privacdo de cuidados ou uma prestacdo insatisfatéria deles, sendo
estas inadmissiveis na relagdo entre o doente e o profissional de enfermagem. Os
mesmos autores assumem que as iatrogenias cometidas pelos profissionais de
enfermagem podem estar relacionadas a questfes como: défice de atencdo, condicbes de
trabalho inadequadas, excesso que doentes a serem atendidos, dificuldade para separar
as questdes pessoais das profissionais, e principalmente ao défice de conhecimento. Os
mesmos autores alertam ainda para a complexidade da analise das iatrogenias
resultantes da intervencdo do enfermeiro, pois apesar de algumas delas serem visiveis,
tais como: as quedas, as feridas decorrentes da realizacdo de procedimentos realizados
incorretamente e reacdo adversa a algum medicamento, outras iatrogenias podem passar
completamente despercebidas, principalmente se forem psicologicas, internas, ou de

dificil percecéo.
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Por sua vez Lima et al. (2014) afirmam que as iatrogenias também acontecem devido a
questdes de turnos muito exigentes, excessivo numero de doentes por cada enfermeiro e

o0 envolvimento destes nas tarefas administrativas desgastantes e volumosas.

No estudo realizado por Santana et al. (2015), cujos objetivos foram: identificar os
fatores que propiciam os erros de enfermagem numa unidade de terapia intensiva na
percecdo da equipa de enfermagem, identificar o tipo de erros aos quais a equipa de
enfermagem esta mais suscetivel de cometer e identificar as estratégias para a
minimizacdo dos erros de enfermagem nas unidades de terapia intensiva, foram
reconhecidos como fatores que influenciam os erros dos profissionais de enfermagem: a
mecanizacao do cuidar, o desgaste fisico e emocional da equipa, elevada carga horéria,
pressdo exercida na equipa de enfermagem, desmotivacdo dos profissionais, numero
insuficiente de profissionais, complexidade das atividades realizadas na assisténcia ao
doente em estado grave, stresse, inadequada preparacdo da equipa, auséncia de treino
periddico, falha no processo de comunicacao, caréncia de compromisso profissional que
podem envolver situacdes de negligéncia, impericia e imprudéncia. Acrescentam ainda,
uma grande diversidade de medicacbes, a procedimentos técnicos e de alta
complexidade que sdo realizados, a realizacdo incorreta de procedimentos, a utilizacéo
de equipamentos complexos e novas tecnologias diagndsticas, a dindmicas de trabalho
do préprio servico, auséncia de interesse dos profissionais pelas atividades que sdo da
sua responsabilidade, a preocupacdo na gestdo focada na equipa de enfermagem, a ndo
sistematizacdo e organizacdo de documentos sobre cuidados de enfermagem, pouco
interesse sobre formacdo continua e por ultimo o ndo cumprimento das leis que regem o

exercicio profissional.

Outros motivos para a ocorréncia das iatrogenias continuam a ser descritos na literatura,
para Marques et al. (2017) a auséncia de comunicagdo e consequentemente do vinculo
de trabalho em equipa resultam em iatrogenias e pouca resolucdo e evolucdo dos
tratamentos, sendo que identificam em mais de 70% dos erros de saude centrados na

auséncia de uma comunicacdo eficaz.

Silva e Santana (2018), que estdo de acordo com Santana et al. (2012) estudaram a
iatrogenia relacionada com a terapéutica e segundo os autores, o0 erro de medicacéao
pode dever-se a: uma questdo de caligrafia (letra do médico prescritor ilegivel),

medicamento ou dose prescritos incorretos, sobrecarga de trabalho, distragédo do
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profissional de enfermagem, défice de conhecimento sobre o medicamento que

administra e problema de satde do doente.

Santos et al. (2010), consideram existir muitas condi¢cdes que facilitam a ocorréncia dos
erros/iatrogenias no sistema de saude e que existe uma interdependéncia entre elas,
numa relacdo de siléncio permitido entre as partes comprometidas: organizacGes
prestadoras de servicos, empresas regulamentadoras, profissionais de salde e doente. As
autoras realcam ainda que cada interveniente, neste processo de prestacdo de cuidados
de saude, cré desempenhar o papel e funcdo de forma eximia, no entanto quando ha
ocorréncia de erros, estes sdo graves, despoletando uma imensa presséo na procura de

um culpado, que por norma é representado por um individuo.

1.4. Estratégias de prevencao

Apo6s a exposicdo sobre quais as iatrogenias ou eventos adversos, é de todo pertinente
explorar que estratégias podem e devem ser implementadas para que esses
acontecimentos que interferem na qualidade dos cuidados prestados possam ser evitados
ou diminuidos, para tal continuou a procedeu-se a pesquisa bibliografica, que se

apresenta de seguida.

E de considerar pertinente referir que deve ser ultrapassado o mito da infalibilidade e
perfeicdo dos profissionais de satde. Alguns filésofos como por exemplo Popper, Edgar
Moren (s.d, citado por Brandao, 2007, p. 67) “tém argumentado que o conhecimento se
desenvolve através do erro e da sua correcdo, a fiabilidade é inevitavel e necessaria ao
crescimento intelectual”. N&o se pretende com isto dizer que os profissionais tém de
errar para aprender, mas sim que, 0 erro acontece, porque o ser humano é falivel e por
isso o erro faz parte do exercicio da préatica profissional e com ele podemos e devemos

aprender e evoluir.

O artigo escrito por Santos et al. (2010) expde a importancia do controlo dos fatores
considerados stressantes para 0s enfermeiros a exercer fungdes numa unidade de terapia
intensiva, e assim consequentemente reduzir o stresse dos enfermeiros. Referem ainda a
necessidade de procurar autonomia, ter uma participacdo ativa nas decisfes da equipa
multidisciplinar e, acima de tudo, obter melhorias para evitar a sobrecarga de trabalho,
tendo assim uma triade de: bom ambiente de trabalho, trabalhador sadio e assisténcia de

qualidade.
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Segundo Maia e Bastian (2013) o principal método para minimizar a falha humana no
desencadeamento de ocorréncias iatrogénicas é simplificar os processos, criar
protolocos de administracdo de farmacos voltados a necessidade de tratamento do
doente, desde a informatizacdo da prescricdo medica, sem abreviaturas, com horarios
padronizados, distribuicdo de medicamentos da farmacia sempre supervisionada pelo
farmacéutico e preferencialmente em dose unitaria. Estes autores referem ainda que
qualquer profissional de saide e nomeadamente o enfermeiro deve pensar de forma
critica, analisar os problemas e encontrar solucdes para 0s mesmos, assegurando desde
sempre a sua pratica aos principios éticos da profissdo. Deve assentar a sua atividade no
conhecimento cientifico a sistematizacdo e decisdo sobre o uso de recursos humanos,
fisicos, materiais e de informacdo apropriada objetivando sempre o trabalho em equipa

para se possa concretizar um atendimento do doente com toda a seguranca.

Segue-se uma tabela presente no estudo de Maia e Bastian (2013) que expdem
informacdes expressas nos textos da sua pesquisa bibliografica, sobre as acdes do

enfermeiro na prevencdo das iatrogenias:

Tabela 1. InformagBes expressas nos textos segundo as a¢des do enfermeiro na prevencédo das iatrogenias,
Maia e Bastian (2013, p.32, 33).

Referéncia Bibliografica | Ator/Ano Comentarios
O papel do enfermeiro na | Maia LFS, | Utilizacdo de métodos que otimizem e
prevencdo de ocorréncias | Alves FG. | tornem eficiente a educagdo continuada
iatrogénicas em unidade de | 2011 deve ser uma prioridade nas instituicdes de
terapia intensiva. salde, ja& que é através dela que seus
profissionais se tornam incentivados e
atualizados com as novas técnicas,
procedimentos e equipamentos que surgem
a cada momento.
latrogenias na assisténcia | Farias GM, | Trabalho em  conjunto com  o0s
de enfermagem: | Costa IKF, | administradores, diretoria e profissionais de
caracteristicas da producdo | Rocha enfermagem das instituicdes hospitalares.
cientifica no periodo de | KMM, Condic6es de trabalho da equipe, no que se
2000 a 2009. Fritas refere a quantidade e qualidade dos
MCS, profissionais, assim como do material
Dantas técnico e programas de educagdo
RAN. 2010 | permanente, remuneragdo condizente com
sua ocupacao, autonomia, status
profissional, interagdo, respeito entre
outros requisitos necessarios a satisfacéo
no trabalho.
latrogenias nas unidades de | Vargas Agregar e transmitir conhecimento, operar
terapia intensiva: | MAO, mesmo na formacdo do individuo como
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dramaticidade dos | Ramos sujeito. E, pois, uma reforma da atitude,
problemas bio/éticos | FRS. das acBes do sujeito que, também, esta
contemporaneos. 2010 incluido no complexo processo de
prevencdo das iatrogenias, dos eventos
adversos. Reflexdo sobre o agir do
enfermeiro em um contexto permeado pela
possibilidade, sempre latente, possibilidade
de corrigir falhas, ndo tanto ou ndo apenas
no conhecimento, ndo tanto ou ndo apenas
na lei, mas na pratica de si mesmo.
Ocorréncias  iatrogenicas | Ribeiro Cursos de qualificacdo periodicamente para
nas unidades de terapia | MPFN, que possa atuar com seguranca e, assim,
intensiva:  enfoque nas | Teodoro prevenir tais ocorréncias. Treinamento
acoes da equipe de | MWR, continuo e atualizacdo dos conhecimentos e
enfermagem. Borges técnicas que permeiam a assisténcia.
OS,
Brasileiro
ME. 2010
latrogenia no cuidado da | Cortez EA, | A necessidade de reafirmar a questdo
enfermagem: implicagBes | Margal C, | educativa como compromisso para O
éticas e penais. Cardoso F, | crescimento profissional e pessoal, visando
SilvaICM, [a melhorar a qualidade da prética
Granjeiro | profissional. A formacdo profissional de
R, qualidade deve ter solida base de formacédo
Carmo TG. | geral, que ndo completa na escola, mas sim
2009 dentro do processo evolutivo do ser
humano.
Ocorréncia de iatrogenia | Figueiredo | Para que haja a prevencdo das ocorréncias
pela  enfermagem  na | BO, De | iatrogénicas, principalmente na UTI, ¢
unidade de terapia | Paula LB, | preciso que o enfermeiro responsavel pelo
intensiva. Hipdlito setor tenha consciéncia que a iatrogenia €
RL. 2009 | presente, reconhecer os pontos em que ele
e sua equipe estdo falhando na assisténcia e
elaborar planos para diminuir esses erros,
além de intensificar o trabalho de educacéo
continuada. Isso para que oS pacientes
internados e que necessitam dos seus
cuidados e de sua equipe estejam longe de
riscos causados pela prépria Enfermagem.
O trabalho do enfermeiro | Martins JT, | Despertar  nos  trabalhadores  maior
em unidade de terapia | Robazzi reconhecimento dos seus sentimentos e da
intensiva: sentimentos de | MLCC. prépria vida existencial no mundo e, para
sofrimento. 2009 isso, € preciso criar novas habilidades,

nova consciéncia, ou seja, nNOVOS seres
capazes de ser ao mesmo tempo de ter.
Assim, poderdo cuidar melhor da sua vida
psiquica e fisica. Sendo isso um ato de
responsabilidade direta do proprio ser
humano e indiretamente das pessoas e
instituicOes que os rodeiam.
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latrogenias de enfermagem | Santos JC, | A criagdo de uma enfermaria voltada para o
em pacientes idosos | Ceolim publico idoso, para oferecer-lhe cuidados
hospitalizados. MF. especificos, 0 que ndo acontece atualmente
2009 ja que as enfermarias estudadas atendem
adultos em geral. Literatura com estudos
que focalizem objetivamente as ocorréncias
iatrogénicas aqui encontradas e as suas
consequéncias para 0 paciente idoso em
especial, e que abordem as ocorréncias
iatrogénicas em outras unidades além
daquelas de cuidados intensivos, das quais
se ocupam a maior parte dos estudos.
Cuidados de enfermagem e | Campos O enfermeiro teorize suas praticas,
ocorréncias iatrogénicas na | GF, identifique as falhas e trabalhe a educacéo
UTI. Sena continuada com os seus colaboradores que
ACM, elucidem o que e iatrogenia discutindo os
Fernandes | cendrios para entender as causas do
DJM, Cruz | problema e propor melhoria, a fim de
TF,Silva transformar esta realidade existente e
EAC. 2008 | oferecer uma assisténcia de enfermagem
livre de riscos para o paciente que estiver
sob responsabilidade de sua equipe.
Educacéo profissional: | Apolindrio | A formacdo do profissional de salde é
vivéncia do educando de | RS,Corréa | predominantemente técnica e isto leva a
enfermagem no cuidado ao | AK. 2007 | repensara forma como o cuidado do outro
doente critico. estd sendo aprendido pelo aluno. Ao invés
de instruir o educando com uma falsa
cultura, com saberes pré-definidos e
orientados para o0 aprendizado de
determinadas habilidades, é preciso sem
isola-los da sociedade em que vivem. Sem
duvida, as pessoas podem ser reinadas,
mas s6 0 ser humano é capaz de ensinar e
aprender, atividades essencialmente
humanas e profundamente significativas
para sua existéncia.
Consequéncias dos erros de | Toffoletto | Implantagdo de sistemas de registros de
medicacdo em unidades de | MC, ocorréncias, inclusive por meio de
terapia intensiva e semi- | Padilha programas oficiais de gerenciamento de
intensiva. KG.2006 riscos nas instituicbes hospitalares, a
realidade mostra a necessidade de
engajamentos mais efetivos.
O enfermeiro da unidade | Vargas D, | Compromisso continuo com seu proprio
de tratamento intensivo: | Braga AL. | desenvolvimento profissional, capaz de
refletindo sobre seu papel. | 2006 atuar nos processos educativos dos

profissionais da equipe de salde, em
situacbes de trabalho, proporcionando
condi¢bes para que haja beneficio mutuo
entre os profissionais, responsabilizando-se
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ainda pelo processo de educacdo em saude
dos individuos e familiares sob seu
cuidado, reconhecendo o contexto de vida e
os héabitos socioeconémico e cultural,
contribuindo com a qualificacdo da pratica
profissional, construindo novos habitos e
desmistificando os conceitos inadequados
atribuidos a UTI.

Erros de medicacdo em | Silva Implantar medidas como treinamento sobre
hospital universitario: tipo, | AEBC, os erros de medicagdo, adogdo de relatorios
causas, sugestdes e | Cassiani de ocorréncia e erros sem consequentes
providéncias. SHB. punicdes aos envolvidos, implementado
2004 medidas administrativas  voltadas ao
planejamento do sistema de medicagéo e
ndo as pessoas, sendo estratégias iniciais
em busca de maior seguranga para O
paciente.
Ocorréncias  iatrogénicas | Camargo Garantir um espaco fisico adequado e
com medicacao em | MNV, momento definido para o preparo da
unidades de terapia | Padilha medicacdo, sem constantes interrupcoes,
intensiva. KG. 2003 | medidas simples e eficazes no controle de
risco das ocorréncias iatrogénicas. Busca
pela qualidade na administracdo de
medicamentos, valorizacdo da atividade
por parte dos profissionais da equipe de
enfermagem, enfatizando a necessidade de
formacdo académica adequada para realiza-
la com seguranca.
latrogenia na assisténcia de | Decesaro Adocdo de medidas preventivas para tais
enfermagem durante | MN, eventos, tanto no que se refere a
internacdo em UTI: queda | Padilha capacitacdo e treinamento dos profissionais
de pacientes. KG. como na adequacdo da infraestrutura da
2002 unidade, com vistas a uma assisténcia de
enfermagem com qualidade. Indicam ainda
que ndo basta a melhoria de segmentos
isolados na busca de qualidade, mas é
preciso somar esforgos para o alcance de
um objetivo comum, ou seja, a melhoria da
assisténcia, com a aplicacdo de um cuidado
mais individualizado e holistico.
Prevencao de iatrogenias Guedes EP, | Assegurar a continuidade da assisténcia,
em idosos em unidade de | Marra CC. | promover a qualidade da assisténcia de
terapia intensiva 2002 enfermagem, minimizando as ocorréncias
latrogénicas que podem ser diminuidas
através de uma assisténcia especifica e ndo
generalizada para cada cliente geriatrico,
promover nas UTIsS um processo de
educacdo continuada sistematizada.
Ocorréncias  iatrogénicas | Padilha Incentivo para a notificacdo dos erros, a
com medicacao em | KG, monitorizacdo das ocorréncias e fatores a

30




unidades de terapia | Kitahara elas relacionados, bem como agdes menos

intensiva: condutas | PH, punitivas e mais educativas venham
adotadas e sentimentos | Goncgalves | favorecer a diminuicdo dos erros que tantos
expressos pelos | CCS, maleficios causam aos pacientes e a todos
enfermeiros. Sanches os envolvidos na sua assisténcia, como

ALC. 2002 | ficou demonstrado nesta investigacao.

latrogenia do cuidado de | Madalosso | A enfermagem tem que estar preparada

enfermagem:  dialogando | ARM. para cuidar dos individuos deste novo
com o0 perigo no quotidiano | 2000 tempo, que ndo desejam mais serem
profissional. submetidos simplesmente a cura, querem

ser tratados como gente, partilhar e
interagir nos cuidados para alcangar um
bem viver.

N&o aceitam mais o tdo perigoso fazer para
produzir, que empobrece o viver do ser
humano, que ndo considera 0 preco e 0S
sacrificios que sdo impostos para serem

alcangados.
Ocorréncias  iatrogénicas | Moreira A implementacdo de medidas preventivas
com pacientes submetidos | RS, de ocorréncias iatrogenicas, muito mais do
a ventilacdo mecéanica em | Padilha que proteger apenas o0 paciente de
unidade de terapia | KG. consequéncias  indesejaveis,  beneficia
intensiva. 2001 também profissionais, familiares,

instituicdo e sociedade, razdo mais do que
para ser encarada como meta a ser
alcancada por todos.

Parada cardiorrespiratoria | Silva SC, Implementacdo de medidas preventivas que
na unidade de terapia | Padilha enfoquem as ocorréncias iatrogénicas no
intensiva:  consideracdes | KG. atendimento a PCR dentro de um contexto
tedricas sobre os fatores | 2001 sistémico, de forma a identificar e intervir
relacionados as ocorréncias nos pontos vulneraveis de qualquer um dos
iatrogénicas. elementos constitutivos do cuidado sejam

0S recursos humanos, recursos materiais e
equipamentos, administrativos e técnicos.

Fonte: Maia, L. & Bastian. (2013, pag.32-33)

Apobs a andlise da tabela, é possivel constatar que uma grande maioria dos estudos
desenvolvidos pelos autores, foi direcionada para a prestacdo de cuidados de
enfermagem em unidades de cuidados intensivos. No entanto uma detalhada analise dos
comentarios apresentados por Maia e Bastian (2013), permite concluir que, as
estratégicas apresentadas para a diminuicdo de iatrogenias ou eventos adversos podem
ser transversais a qualquer tipo de servigo onde séo prestados cuidados de enfermagem.
A auséncia de vagas nas unidades de cuidados intensivos, é uma realidade, motivo pelo

qual doentes em estado grave sejam internados noutros servi¢os. De salientar ainda que
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o enfermeiro deve zelar pela seguranca do doente, independentemente do estado de
gravidade da sua saude.

Na opinido de Miasso et al. (2006) o facto de o profissional de enfermagem ser o
responsavel pela preparacao e administracao da terapéutica, aumenta a responsabilidade
da equipa de enfermagem, pois € ela que tem a Ultima oportunidade de intercetar e
evitar um erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-se numa das Gltimas
barreiras de protecdo. Os mesmos autores, Miasso et al. (2006) sugerem que a formacao
de grupos de discussao entre enfermeiros, melhorias do ambiente de trabalho, utilizacédo
das prescricdes durante a preparagdo e administracdo, colocagdo dos nome do doente no
farmaco preparado, pulseiras de identificagdo nos doentes, fornecimento de informagdes
aos doentes sobre a terapéutica, fazendo com que estes participem no seu tratamento,
cursos e treinos continuos e presenca efetiva do enfermeiro no processo, confirmando as
prescri¢cOes da terapéutica e supervisionando a equipa, como também a implementagéo
da prescricdo por sistema computorizado, podem contribuir para aumentar a qualidade e

seguranca na assisténcia aos doentes.

Sobre as estratégias de prevencdo na ocorréncia de iatrogenias, depois de tudo o que foi
exposto pode concluir-se ap6s uma analise cuidada, que cada estratégia enumerada pode
ser desenvolvida por qualquer instituicdo onde se prestam cuidados de salde que preste
cuidados de enfermagem, assim como podem ser implementadas em qualquer
instituicdo publica ou privada de saude, pois deve ser comum a ambas a defesa da

qualidade e seguranca de todos os seus doentes e clientes.

Santana et al. (2015) enunciam que as unidades de terapia intensiva, séo setores de alta
complexidade, com uma grande diversidade de procedimentos e recursos tecnologicos,
pelo que nesse contexto se torna fundamental o processo de comunica¢do na equipa, 0
treino dos profissionais de enfermagem na assisténcia ao doente e manuseamento dos
equipamentos, tudo para diminuir a ocorréncia de iatrogenias. Diante os fatores
enumerados, a auséncia de comunicacdo, a literatura aponta que uma das exigéncias
para a assisténcia de qualidade e segura é que o0 sistema possua um canal de
comunicacdo eficaz, permitindo as equipas transmitir e receber informacdo de forma
clara e correta. E também referido, no estudo de Santana et al. (2015) que alguns dos
erros, identificados no seu estudo, nomeadamente no que respeita a administracdo de
terapéutica (erros de prescricdo, de omissdo, de horario, administracdo de uma

medicacdo ndo autorizada, dose incorreta, apresentacdo, preparagdo, técnica de
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administracdo inadequadas, medicacao deteriorada, monitorizagdo ineficiente, erros em
razdo da aderéncia do doente, entre outros), poderiam ser evitados se fossem atendidos
0s seis certos. Sobre a administracdo de farmacos e erros relacionados com a mesma,
pelos enfermeiros que participaram no estudo de Santana et al. (2015), os autores
exigem atencdo para o facto de a enfermagem atuar no processo de preparacdo e
administracdo dos medicamentos, ou seja, na reta final do sistema de administracdo da
terapéutica, o que faz com que muitos erros cometidos ndo detetados no inicio ou no

meio do sistema sejam atribuidos aos enfermeiros.

1.5.Preparagéo dos enfermeiros face a ocorréncia de iatrogenias

Sobre a preparacdo dos profissionais de salude, nomeadamente dos enfermeiros, face a
ocorréncia de iatrogenias, a bibliografia € mais escassa, sendo mais predominante a
definicdo de conceitos, tipos de iatrogenias, fatores de propiciam a ocorréncia das
mesmas e exploracdo das estratégias que podem diminuir a sua ocorréncia. No entanto

alguma bibliografia aborda o assunto.

Segundo Santos et al. (2006) perante a ocorréncia de uma iatrogenia, os enfermeiros,
procuram a sua resolucdo com a finalidade de evitar maiores consequéncias, esta
atitude, foi considerada pelos autores como estratégia para enfrentar o corrido.
Acrescentam ainda, que os enfermeiros procuram assim, superar o sucedido, através da

sensacdo de alivio ao tomarem uma atitude diante a situacao.

Martins (2008) sobre o sentimento dos enfermeiros vivenciado face a ocorréncia
relacionada com a terapéutica, refere que o sentimento de culpa e a preocupacdo, sao
uma realidade, e que estes sdo desencadeados pelo sentimento de que se poderia ter

feito algo, que néo se fez.

Fachielli et al. (2009) abordaram no seu estudo o sentimento dos profissionais que
vivenciaram a ocorréncia de uma iatrogenia e como estes atuaram perante a mesma.
Relativamente ao sentimento vivenciado pelos enfermeiros, perante a ocorréncia de um
evento adverso, no referido estudo, foi relatado o sentimento de constrangimento. No
presente estudo, é ainda feita mencdo aos valores, que se relacionam com atitude dos
enfermeiros perante a ocorréncia de um evento adverso. Os valores mencionados, pelos
enfermeiros, que se relacionam com a forma de atuacdo do profissional perante o evento

adverso foram: confianga, coragem e honestidade, relacionando-as ainda com as
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questBes éticas. Os autores constataram no seu estudo, que os enfermeiros, face a uma
iatrogenia vivenciada, recorriam a notificacdo de eventos adversos, e inevitavelmente
seguia-se uma sequéncia pré-estabelecida pela instituicdo. Segundo Padilha (2001) a
utilizacdo de um sistema estruturado de notificacdo de eventos adversos, facilita este
processo, otimizando os resultados referentes as causas e fatores contribuintes na
ocorréncia iatrogénica. Martins (2008) valoriza afincadamente esta atitude, sendo que,
desses eventos adversos podem ser necessarias medidas imediatas, tais como, a
realizacdo de exames, prescricdo de outros farmacos, procedimentos invasivos e
avaliacdo clinica. No estudo de Fachielli et al. (2009) constataram que a procura de
ajuda para resolver a ocorréncia do evento adverso e suas consequéncias, foi uma
realidade, e que a comunicacdo formal destes eventos lhes proporciona uma sensacao de

tranquilidade.

Sobre a ocorréncia de iatrogenias e a dificuldade na abordagem ao acontecimento das
mesmas, Bastos et al. (2011) referem os aspetos legais, 0 receio da punicdo do
responsavel pela mesma, como consequéncia verificou-se a pratica de uma medicina
defensiva, onde a prescricdo de exames e avaliacbes por especialistas, se considera
essencial para o julgamento das manifestacBes fisiopatolégicas encontradas em
detrimento ao cuidado pleno do doente.

Um outro estudo, realizado por Fassini e Hahn (2012) debrugou-se sobre 0s riscos a
seguranca do doente numa unidade de internamento. O estudo apresentava como
objetivo identificar a concecdo da equipa de enfermagem sobre os possiveis riscos a
seguranca do doente internado, bem como, conhecer as estratégias implementadas para
controlar os riscos. A amostra do estudo, foi constituida por catorze sujeitos
(enfermeiros e técnicos de enfermagem) e o instrumento de colheita de dados, foi a
entrevista, um estudo descritivo com abordagem qualitativa. Relativamente as
conclusdes do estudo, verificou-se que os enfermeiros identificam os riscos para doente,
no momento da sua admisséo, e instituem medidas protocoladas para os prevenir. No
que respeita a conduta dos profissionais quando acontece um evento adverso, esta passa
pela sua comunicagdo ao superior hierarquico e registo no processo do doente, o evento
é ainda comunicado a familia do doente. No estudo os autores salientam que nenhum
profissional entrevistado, referiu formacéo sobre como atuar perante uma iatrogenia, por
outro lado, os entrevistados reconhecem a importancia da notificacdo, na medida que

esta é encarada como uma medida de gestdo para prevengdo de riscos. ldentificar e
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investigar o erro torna possivel a implementacdo de medidas para que ndo volte a

ocorrer.

Rodrigues et al. (2013) desenvolveram um estudo cujo objetivo foi analisar a atuacdo da
equipa de enfermagem perante as iatrogenias acometidas ao doente no atendimento de
emergéncia. No mesmo estudo os autores identificaram ainda como sendo 0s erros
iatrogénicos mais comuns, 0s que se relacionam com a terapéutica (erro na terapéutica e
preparacdo das dosagens). Segundos os autores, para além das acdes desenvolvidas para
a melhoria da prestacdo de cuidados, deve dar-se importancia também as tentativas
realizadas para minimizar o impacto iatrogénico no doente. Segundo Santos e Padilha
(2005), citados no estudo, os enfermeiros apds a ocorréncia de um evento adverso,
seguiam as seguintes condutas, por ordem decrescente e prioridades: comunicar ao
médico (69,8%), intensificar os cuidados ao doente (55,1%) e anotar no processo do
doente 0 ocorrido (28%). Quanto aos sentimentos, a preocupacdo foi predominante
(79%), seguida de raiva e impoténcia cada uma (22,2%) e inseguranca (27,4%),
segundo Santos e Padilha (2005). Para o processo de assisténcia da equipa de
enfermagem ao doente, a comunicacdo € fundamental, e deve ser continua a
qualificacdo dos profissionais, procurando a atualizagdo no que respeita a

procedimentos, permitindo acautelar a ocorréncia de eventos iatrogénicos.

Para Rodrigues et al. (2013) a comunicacdo permite uma acdo mais direta visando o
bem-estar do doente assistido, logo deve ser reconhecida a sua grande importancia. Na
conclusdo do estudo é apresentada a comunicac¢do como sendo a ferramenta a utilizar no
caso da ocorréncia da iatrogenia, e que se verifica uma necessidade de trabalho continuo
de consciencializacdo dos profissionais de satde no intuito de minimizar cada vez mais

as consequéncias causadas pelos atos iatrogénicos.

O estudo realizado por Dias et al. (2014), objetivou verificar o entendimento dos
enfermeiros de unidades basicas e hospitalares sobre a seguranca do doente e erros de
medicacdo e identificar condutas e estratégias utilizadas na presenca desses erros. No
estudo participaram vinte enfermeiros, aos quais foi realizada uma entrevista
semiestruturada. Sobre as condutas adotadas perante o erro de medicagéo, a maioria dos
enfermeiros acredita na orientacéo e treino do profissional envolvido no erro, bem como
na importancia de comunicar o erro ao médico. Os enfermeiros reportaram ainda, que a
punigdo e troca de funcdo é uma realidade presente nos servigos de salde, contudo,

consideraram importante a comunicacdo a toda a equipa e elementos da gestdo,
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assumindo a necessidade de notificar o erro e acreditam que 0 mesmo, deve ser
comunicado ao proprio doente e a familia. No mesmo estudo, houve diferenga nos
discursos em relacdo as condutas dos profissionais perante os erros de medicagéo, sendo
que, quando interrogados sobre o assunto, os profissionais das unidades bésicas de
salde relatavam de forma espontanea algum caso que tivesse ocorrido no seu local de
trabalho e qual a conduta adotada para 0 caso que expuseram. Ja os profissionais das
unidades hospitalares, na sua primeira resposta era de que nunca haviam presenciado
um erro no seu local de trabalho e discorriam sobre condutas a serem tomadas numa
situacdo hipotética. Contudo, ao perceberem o gravador desligado, comentavam algum
caso de erro na medicacdo que tinha ocorrido (Dias et al., 2014). Perante a ocorréncia
do erro, foram relatadas como principais condutas, a orientacdo do profissional, seguido
da comunicacdo ao médico e puni¢do. Segundo 0s mesmos autores, percebeu-se que a
punicdo foi bastante relatada, ficando acima de muitas condutas, como por exemplo,
comunicacado a equipa e a chefia, notificacdo do erro, ou, ainda comunicacéo do erro ao
proprio doente e a familia. E de considerar também o alerta de Dias et al. (2014) para o
facto de que os enfermeiros nao considerarem os “quase erros” como um erro de
medicacdo potencial, tornando preocupante o facto de que apenas 0s casos mais graves
ou mais evidentes para uma conduta efetiva de seguranca. De acordo com o relatado
pelos enfermeiros, somente se consideram importantes os erros que podem causar dano
ao doente ou levar a uma reacdo visivel, ndo sendo possivel a sua omissdo perante o

doente e a sua familia.

Dutra et al. (2017), referem que o profissional de salde, autor e coautor da iatrogenia,
enfrenta a possibilidade de responder e sofrer sangdes administrativas e legais cabiveis
em relacdo ao evento ocorrido. Diante desse facto e com o intuito de se salvaguardarem
para ndo sofrerem punicdes, as iatrogenias sdo frequentemente resolvidas sem haver

lugar para a notificacdo da mesma.

Na sequéncia do que foi dito anteriormente, afirma-se ser de enorme importancia a
implementacdo de medidas que apoiem os profissionais, que estes sintam que a
instituicdo os apoia. Deve sempre que possivel proporcionar-se ao profissional um
acompanhamento emocional, aos que vivenciaram este tipo de situagdes,
proporcionando-lhes uma oportunidade de reverem as sua atuagdes perante a situacao
em causa, e acima de tudo utilizar este acontecimento de forma positiva para o

crescimento profissional e pessoal.
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2. SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICACAO DE INCIDENTES E DE
EVENTOS ADVERSOS

No ano de 2011 a Direcdo Geral de Saude (DGS) anunciou pela primeira vez 0s seus
esforcos para a criagdo de para um conjunto de ferramentas para a seguranca do doente,
onde se incluia o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos
(SNNIEA). O SNNIEA resultou de um protocolo estabelecido entre a Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) e o Observatdrio de Seguranca do Doente. A
15 de maio de 2013, a DGS emitia a norma 008/2013, onde informava da
disponibilidade do SNNIEA para os profissionais de salde e para os cidadaos, atraves
da orientagdo da DGS, N.° 025/2012, de 19 de dezembro. Assume como objetivo geral
do SNNIEA um aumento da seguranca do doente, através de uma aprendizagem
continua. Por sua vez, a seguranca do doente determina a identificacdo dos riscos, na
gestdo e prevencgdo dos incidentes e eventos adversos, acreditando e aceitando que os
mesmos podem ocorrer, mas que na maioria das vezes, sdo eventos que podem ser
evitaveis. Estruturado de acordo com as recomendacdes da OMS e o Conselho da Unido
Europeia, 0 SNNIEA abrange todos os niveis e areas de prestacdo de cuidados e tem
como objetivo dotar cidaddos e profissionais de saude de uma ferramenta para a
notificagdo e aprendizagem do erro. A existéncia deste Sistema visa evitar futuras
ocorréncias e incentivar cidaddos e todos os profissionais de salde a notificar os
incidentes e eventos adversos que tenham vivido ou testemunhado. Este Sistema assenta
em notificacbes feitas de forma voluntéria, anénima, confidencial e ndo punitiva.
Através deste Sistema € possivel a DGS obter informacdo indispensavel, a nivel
nacional, relativamente a tipologia de incidentes e eventos adversos, de forma a
possibilitar o desenvolvimento de estratégias de intervencdo de carater prioritario. Por
outro lado, as instituicdes de salde, podem obter informacéo relativa aos incidentes e
eventos adversos, que tenham sido notificados, permitindo-lhes assim, a implementagéo
de medidas corretoras e de melhoria, 0 acompanhamento e o feedback ao notificador
bem como a todos os envolvidos, tendo por base o nivel de informacdo disponibilizado
pela notificacdo. Relativamente ao SNNIEA, este encontra-se dividido em trés grandes
areas: uma destinada ao cidaddo, outra aos profissionais de saude (ambas de acesso
livre) e por ultimo uma area destinada aos gestores locais. Ao longo do registo das
notificacdes dos incidentes ou eventos adversos no Sistema, ir4 ser descrito: o tipo de

incidente, preenchida a matriz de risco (na qual é assinalada a gravidade que o incidente
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ou evento adverso originou e a probabilidade do incidente ou evento adverso voltar a
acontecer), as consequéncias para 0 doente, as caracteristicas do doente, as
caracteristicas do incidente (local, data, detecdo, profissdo envolvida e instituicdo de
salde) e por ultimo os fatores contribuintes. Quando se procura descrever o tipo de
incidente, procura-se identificar ao que se encontra associado: ao processo
administrativo, aos cuidados de saude, aos problemas com o processo clinico, as
infecdes associadas aos cuidados de saude, a falha na utilizacdo de dispositivos ou
equipamentos médicos, a problemas com a medicagdo, a uma tentativa de suicidio ou
auto lesdo do doente, a uma queda do doente, a um acidente do doente. No
preenchimento da matriz de risco procura-se identificar a gravidade que o incidente ou
evento adverso originou e a probabilidade do incidente ou evento adverso voltar a
acontecer. O cruzamento dessas duas informac6es (gravidade e probabilidade) produz
de forma automética um resultado, que traduz a magnitude do risco, traduzida em:
Baixo, Moderado, Alto ou Extremo. O SNNIEA, apresenta o seguinte entendimento
relativamente as categorias da gravidade, SNNIEA (DGS, 2012, pag. 11)

1. Nenhum: para o doente o resultado do incidente ou evento é assintomatico ou
sem sintomas detetados e ndo necessitou de qualquer tratamento adicional;

2. Ligeiro: o doente manifesta sintomas ligeiros, perda de fungbes ou danos
minimos ou intermédios de curta duracdo, sem necessidade de intervencdo ou
com uma intervengdo minima requerida;

3. Moderado: a consequéncia para o doente é sintomatica, requerendo intervencdo
suplementar e/ou terapéutica adicional (resultando num aumento da
estadia/internamento, ou danos/perdas de funcBes a longo prazo ou
permanentes);

4. Grave: a consequéncia para o doente é sintomatica, requerendo uma intervengédo
para salvar a vida ou grande intervencdo médico/cirurgica (resultando numa
reducdo da esperanca media de vida, ou causa de grandes danos/perda de
funcdes a longo prazo ou permanentes);

5. Catastrofico/morte: no balanco das probabilidades, a morte foi causada ou

antecipada a curto prazo, pelo evento adverso.

Ja 0 entendimento apresentado pelo SNNIEA (DGS, 2012, pag.12), sobre a

probabilidade é apresentado nas diferentes categorias:
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1. Raro: possivel, mas extremamente improvavel de ocorrer, durante um
determinado periodo de tempo ou durante a execu¢do de uma tarefa;

2. Improvavel: ndo esperado ocorrer até uma vez ou num curto periodo de tempo
ou durante a execucao de uma tarefa;

3. Possivel: esperado ocorrer até uma vez ou num curto periodo de tempo
associado a uma situacao extraordinaria;

4. Provavel: esperado ocorrer mais do que uma vez ou em curtos periodos de
tempo;

5. Quase certo: esperado ocorrer varias vezes ou em longos periodos de tempo.

Na descri¢do das consequéncias para o doente, é solicitado que seja indicado o tipo e o
dano que o incidente ou evento adverso causou ao doente, sendo necessario responder
sobre a existéncia de algum dano fisico ou mental. Na identificacdo das caracteristicas
do doente, sdo recolhidas algumas informacdes, tais como sexo e faixa etaria. Na
descricdo das caracteristicas do incidente sdo reunidas informagdes relacionadas com o
incidente ou evento adverso, nomeadamente: fase do processo (solicita-se, no caso de
um doente internado, 0 momento em que ocorreu o incidente, durante a prestacdo de
cuidados), localizacdo (identificacdo da unidade de salde e servico se for o caso),
detecdo do acidente (em que momento teve conhecimento da ocorréncia do incidente e
se o incidente lhe foi explicado por um profissional), data do incidente, profissdo
envolvida, instituicdo de saude envolvida. Por Gltimo na realizacdo de uma notificacéo,
é solicitada informacdo sobre os fatores contribuintes para a ocorréncia do incidente ou
evento adverso. Neste momento 0 SNNIEA (DGS, 2012, pag. 20) solicita informacéo
relativa aos fatores que se julgam ter contribuido para o incidente, sendo possivel
escolher mais do que uma das seguintes opcbes do sistema: erro de comunicacao,
esquecimento ou distracdo, cansaco, incumprimento das normas, erro na realizacdo da
técnica, défice de conhecimentos ou capacidade para solucionar problemas, problemas
do ambiente fisico ou da infraestrutura, outros.

Em Portugal, a DGS emitiu a norma 008/2013, onde informava da disponibilidade do
Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA) para os
profissionais de salde e para os cidaddos. Posteriormente reconfigurada e melhorada,
passando a designar-se de Sistema Nacional de Incidentes — NOTIFICA (Norma n°
015/2014).
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2.1.A préatica de notificacdo de incidentes e eventos adversos

Existem alguns estudos cientificos que se propuseram debrucar-se sobre a pratica de

notificacdo de incidentes ou efeitos adversos.

Para Lopez-Gonzalez et al. (2009) as caracteristicas pessoais e profissionais dos
profissionais de salde, assim como 0s seus conhecimentos e atitudes sdo os principais
motivos apontados para a subnotificacdo. Estes autores, tendo por base Inmam (1996)
resumem esses motivos nos “sete pecados mortais”, complacéncia, défice de confianca,
indiferenca, ignorancia, aspetos legais, ambicdo de compilar ou publicar séries pessoais

de casos e incentivos financeiros.

No que respeita a Portugal, Herdeiro et al. (2006) associam a baixa taxa de notificacao,
entre os farmacéuticos, a complacéncia, a auséncia de confianca, a ignorancia e a

letargia.

Mendes et al. (2012) desenvolveram um estudo sobre a iatrogenia, notificagdes e
notificadores. No seu estudo um dos objetivos foi documentar o contributo dos
profissionais de saude notificadores das reacbes adversas medicamentosas para a
farmacovigilancia em Portugal. No estudo, foram analisas 1846 notificagOes recebidas
entre janeiro de 2001 e agosto de 2011, a Unidade de Farmacovigilancia do Centro

(Portugal). Do estudo, pode verificar-se que:

e Foram identificados 423 profissionais de saude notificadores;

e Os médicos (224; 53%), entre os profissionais de saude, foram os que
notificaram o maior nimero de reacdes adversas medicamentosas (RAM) (577;
57,8%);

e Os farmacéuticos que realizaram notificacbes (143, 33,8%), somaram 354
notificagcbes de RAM (35,4%);

e Os enfermeiros, por ultimo, (54;12,8%) notificaram 66 RAM (6,6%).

Num outro estudo, sobre a anélise e comunicagdo de eventos adversos na perspetiva de

enfermeiros assistenciais, Leitdo et al. (2013), identificaram a pratica da comunicagéo

informal e a omissdo dos eventos adversos entre os profissionais na pratica hospitalar.

Vérias justificacBes foram apresentadas para a ndo notificagdo voluntaria da ocorréncia
da iatrogenia por Capucho et al. (2013), sdo elas: o medo, a culpa, a vergonha, a

autopunicdo, medo da critica de outras pessoas e do litigio, e que € muito comum em
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varios paises. Além disso, para estes mesmos autores, ha a alegacdo de dificuldade para
realizar uma notificacdo com a extenséo e a natureza o que deve ser relatado, o tipo de
sistema de notificacdo, a facilidade para envia-la, a existéncia de incentivos e de

obstaculos.

Duarte et al (2015) afirmam que a percegéo e a conduta dos profissionais em relacdo ao
erro pode variar de acordo com a cultura institucional, cultura punitiva ou néo, assim
como também se encontra intimamente relacionada/ligada a responsabilidade

individual.

Um outro estudo, é o de Sinam et al. (2017) que se indagavam sobre como ocorre a
pratica de notificacdo de eventos adversos no quotidiano dos profissionais. No referido
estudo, trinta e um profissionais de salde (entre os quais 7 enfermeiros) foram
entrevistados. Sobre a pratica de notificar um evento adverso verificou-se que em
relacdo a pratica de notificacdo na instituicdo estudada, a analise realizada permitiu
verificar que 58% dos participantes do estudo desconheciam a ficha de notificacdo e
67,7% nunca preencheram uma notificacdo. Alguns dos participantes relataram, que a
pratica de notificacdo dos eventos adversos é prejudicada pela inadequada preparacéo,
de conhecimento e de esquecimento, assim como pelas diferentes maneiras de agir dos
profissionais, em situa¢des de uma mesma rotina, perante um evento adverso, mesmo
constando o passo a passo da notificagdo em procedimento operacional padrao.
Evidenciaram ainda, como barreiras a notificacdo dos eventos adversos, o défice de
conhecimentos por parte dos profissionais sobre nocdes bésicas, como o que é o erro,
evento adverso e o proprio conceito de seguranca do doente. Quando confrontados com
a identificacdo de poucas notificacdes, alguns profissionais reconheceram e justificaram
a acdo invocando a gestdo de tempo e prioridades (sendo mais importante prestar
cuidados do que preencher um formulario). Nas conclusdes do estudo realizados pelos
autores supracitados, € salientado um aspeto positivo, que é a identificacdo da
importancia que os profissionais ddo a notificacdo, um facto imprescindivel para
melhorar resultados, quer na conduta e pratica profissional como na qualidade e

seguranca de cuidados prestados.

Sobre a notificacdo de eventos adversos, Furini et al. (2019), realizaram um estudo que
procurou analisar as notificagcdes de incidentes relacionados a seguranca do doente. Os
autores, analisaram 4691 notificacOes feitas ao Gerenciamento de Risco de uma unidade
hospitalar, de agosto de 2015 a julho de 2016. Neste estudo, verificou-se que:
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e A média de notificacdes foi de 391 por més;

e Os enfermeiros foram os que mais notificaram 70,6% (n=3312), seqguido dos
médicos 7,95% (n=373), assistente administrativo 4,73% (n=223) e do
farmacéutico 4,35% (n=204);

e Os principais motivos de notificagdo foram “outros” com 25,3% (n=1187),
seguido de medicamentos com 17,2% (n=807) de notificagdes;

e As lesdes na pele representaram 14,82% das notificacbes (n=695), a flebite
13,86% (n=650), artigo médico-hospitalar 13,43% (n=630) e queda 6,37%
(n=299). Os hemoterapeutas obtiveram 4,41% (n=207) das notificagOes e

eventos relacionados a intervencdo cirdrgica 2,13% (n=100) das notificacdes.

Ainda na exposi¢cdo das conclusdes do estudo, Furini et al. (2019), salientam que de
entre os profissionais de salde, os enfermeiros, sdo os profissionais, que mais realizam
notificagbes, 76,6%. Os autores referem que resultado semelhante se verificou, num
estudo realizado, por Gotten et al. (2016) num hospital publico, onde foi constatado que
os enfermeiros foram responsaveis pela maioria das notificacdes (26,3), seguido dos
médicos (5,7%). Uma outra conclusdo, de consideravel relevancia é o facto de que, em
relacdo aos dias da semana se evidenciou uma diferenca significativa entre eles, com
diminuicdo do namero de notificacBes aos fins-de-semana. Os autores afirmam ainda,
que pela anéalise dos seus resultados, é possivel concluir que as notificacdes ficaram
centradas na figura do enfermeiro, deduzindo-se assim, que a responsabilidade pela
seguranca do doente ndo é compartilhada de igual forma por toda a equipa de satde
responsavel pelo doente.

2.2.Dados epidemioldgicos das iatrogenias

Dados epidemioldgicos existentes pdem em evidéncia as iatrogenias. Carvalho-Filho et
al. (1998) desenvolveram um estudo sobre a iatrogenia em doentes idosos
hospitalizados. Nesse mesmo estudo os autores propuseram-se analisar as complicacGes
iatrogénicas apresentadas por idosos internados numa unidade hospitalar. A amostra de
estudo incluiu a analise de 96 processos clinicos dos doentes internados durante o ano
de 1995. No estudo foram consideradas iatrogenias as alteracdes que resultaram,
diretamente, de procedimentos diagnosticos e de todas as formas de terapéutica, bem
como ocorréncias, como quedas e Ulceras de pressdo. Na analise dos dados obtidos,

ficou evidente que: em 42 idosos sofreram uma ou mais complicacBes iatrogénicas
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(43,7%), num total de 56 episddios; as manifestagdes relacionadas aos procedimentos
de diagndstico corresponderam a 17,9% das iatrogenias; as alteraces relacionadas as
medidas terapéuticas corresponderam a 58,9%, sendo 32,1% referentes a terapéutica
farmacologica e 26,8% a outros procedimentos terapéuticos; relativamente as
manifestacdes ndo relacionadas diretamente ao tratamento, nomeadamente Ulceras de
pressdo, quedas e fraturas, corresponderam a 23,2%; a presenca de manifestacOes
iatrogénicas correlacionou-se com o periodo mais prolongado de internamento; cinco

doentes faleceram em consequéncia direta de complicacdes iatrogénicas.

Canineu et al. (2006) realizaram prospetivo com 517 doentes de uma unidade de terapia
intensiva, num hospital universitario, durante 18 meses, e constataram que 95 doentes
sofreram algum tipo de iatrogenia, o que correspondeu, segundos os autores, a 18,4%
das intervencBes da unidade. Os autores constataram ainda que, dos 95 doentes nos

quais se verificou o evento iatrogénico, estes sofreram 120 complicagdes.

Num outro estudo sobre a incidéncia e prevaléncia da Ulcera por pressdo num servico de
cuidados de terapia intensiva num hospital publico, realizado por Matos et al. (2010)
verificaram que a incidéncia estabelecida foi de 37, 03%. Onde cerca de metade das
Ulceras por pressao surgiram entre o primeiro e quarto dia de avaliagdo. Com base na
aplicacdo da escala de Braden, 55,5% dos doentes apresentavam alto risco de
desenvolver ulceras de pressdo, desses 40% desenvolveram-nas. Os autores do estudo,
concluiram que a elevada incidéncia verificada estd diretamente relacionada ao alto
risco que os doentes apresentavam de vir a desenvolver Glceras de pressao. Esse elevado
risco correlacionou-se com a gravidade, complexidade e grau de dependéncia dos
doentes assistidos. Facto que, segundo os autores, pode ser confirmado com o
aparecimento das Ulceras de pressdo durante a primeira semana de internamento,
sugerindo que o tempo de internamento ndo é o fator mais preocupante no

desenvolvimento das Ulceras de pressdo, mas sim a pressado persistente exercida.

De um modo geral pode afirmar-se que o levantamento e analise das ocorréncias
iatrogénicas podem considerar-se uma mais-valia para a melhoria da qualidade dos

cuidados de saude prestados, nomeadamente os de enfermagem.

Em 2011 Sousa et al. desenvolveram um estudo piloto de incidéncia, impacto e

evitabilidade dos eventos adversos (EA) em hospitais portugueses. Nesse estudo, de
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47.783 admissGes em 3 hospitais publicos portugueses, observaram 1.669 processos de

doentes. Da realizagéo do estudo constataram que:

A taxa de incidéncia de EA foi de 11,1%, Resultados que encontram paralelismo
em outros estudos semelhantes, tais como por exemplo: Canadd (7,5%);
Dinamarca (9,0%); Inglaterra (10,8%); Suécia (12,3%); Nova Zelandia (12,9%).
Os autores do estudo realcam que: que as organizacdes onde o estudo foi
realizado eram hospitais de agudos, com urgéncia aberta 24 horas e com marcada
atividade cirurgica, quer em termos de volume, quer de
especificidade/complexidade da mesma. Esses hospitais tinham uma vertente de
ensino e formacdo muito vincada. Tal facto, torna-se relevante na medida em que
estudos similares demonstraram que sdo 0s hospitais com tais carateristicas

aqueles que apresentam maior incidéncia de EA.

No que se respeita ao impacto clinico dos EA destaca-se que, na maioria dos
casos, nao resultou em dano ou causou dano minimo para o doente. Quanto ao
impacto econdmico evidencia-se o facto de, nos doentes em que se confirmou
EA, o periodo de internamento se ter prolongado, em média, por 10,7 dias com
0s consequentes e previsiveis custos adicionais. Paralelamente, tal consequéncia
agrava a, ja dificil, gestdo de camas nos diferentes servi¢os de um hospital, Sousa
etal. (2011).

Sobre as complicacBes iatrogénicas no atendimento de emergéncia de um hospital

publico, Ramos (2013) propds-se identificar as complicacdes iatrogénicas relacionadas

a assisténcia de enfermagem. Neste estudo descritivo, participaram 263 profissionais de

enfermagem. No referido estudo, Ramos (2013, pag. 4516) constatou que:

Quando questionados em relagdo a frequéncia com que a assisténcia de
enfermagem de enfermagem é realizada seguindo os protocolos internacionais e
fluxogramas, muitos profissionais informaram que nunca o fizeram (42,4%),
37,7% o realizaram com frequéncia e 26,9 raramente o realizaram;
As principais complicagOes iatrogénicas relacionadas aos procedimentos de
enfermagem foram:

v' Em relagdo a pun¢do venosa com dispositivo “Jelco”: edema por

extravasamento de solucdo no local (31,7%), dor e irritacdo (33,3%),

44



hematoma (8,3%), 16,7% puncao venosa periférica em sentido contrério
a circulacdo sanguinea e infusdo da solucéo contraria a prescri¢cdo medica
(10%). Ressaltou ainda que na entubacdo nasogastrica: cuidados de
higiene e conforto (42%), posicionamento (24%) e lesdo nasal (34%);

v Em relagdo a administracdo de medicamentos: erros de dosagem
(28,2%), diluichio com quantidade inadequada de solucdo (3%),
confirmacdes incorretas (10%), horario incorreto (12,8%), efeitos toxicos
e irritativos dos medicamentos em uso (5%), prescricdo ilegivel (12%),
interacdo medicamentosa (21%) e medicamentos ndo administrados
(8%).

No estudo realizado por Ramos (2013) concluiu-se que:

Quanto a formagdo continua: no estudo observa-se que o deficit de treinos
especificos para a equipa de enfermagem em ambiente hospitalar;

Na unidade de emergéncia, no que respeita as dificuldades organizacionais, que
contribuem para o aparecimento de iatrogenias, na prestacdo dos cuidados de
enfermagem, observou-se que 79 individuos (30,2%) indicaram um ndmero
insuficiente de funcionérios, potenciando a ocorréncia de iatrogenias, no sentido
que leva a condic@es de trabalho precérias;

Verificou-se uma maior ocorréncia de iatrogenia nos procedimentos executados
pelos auxiliares de enfermagem, em relacdo a distribuicdo das iatrogenias
relacionadas ao executante do procedimento

Relativamente aos procedimentos comuns na emergéncia, nos quais é mais
frequente acontecer um evento adverso: 70 individuos (33,3%) identificaram a
puncdo venosa com dispositivo “Jelco” com complicacdes iatrogénicas (dor e
irritacdo no local da puncao, 88 individuos (42%) indicaram que o procedimento
de entubagdo nasogéstrica apresenta complicagdes no cuidado com a higiene e
conforto, e 59 individuos (28,2%) identificaram os erros de dosagem na

administracdo de medicamentos venosos e orais.

Segundo Alves (2015) as taxas de notificacdo relativas a iatrogenia medicamentosa,

variam muito de pais para pais. Sendo que em 2009, na Europa, segundo Srba et al.

(2012) as taxas de notificagdo, da iatrogenia medicamentosa, variava entre 17 por cada

milhdo de habitantes na Roménia e 886 na Dinamarca. Em Portugal, desde 1997, a taxa
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de notificagdo, das iatrogenias medicamentosas, aumentou de 8,3 por cada milh&o de
habitantes para 189, um valor mais proximo dos limiares estipulados pela Organizagéo
Mundial de Satde (OMS) (> 200 notificacbes por milhdo de habitante), Aradjo (2009) e
Herdeiro et al. (2012).

Estimativas da OMS evidenciam que, um em cada dez pacientes sofre dano ao receber
assisténcia hospitalar em paises desenvolvidos, podendo esse numero ser ainda maior
em paises em desenvolvimento. Diversos fatores contribuem para a ocorréncia de
iatrogenias, em relacdo ao atendimento na UTI, o que merece atencéo, considerando que
0 paciente grave tende a estar mais suscetivel a erros da equipe de enfermagem por
apresentar suas particularidades, Santana et al. (2015).

Segundo a Organizacdo mundial de Saude (OMS) boa parte da populacdo que procura
tratamento, sofre de algum tipo de iatrogenia, Marques et al. (2017). Os mesmos
autores, expdem ainda um estudo Ibero-Americano de Eventos Adversos na Atengédo
(IBEAS) em cinco paises da América Latina, no qual se verificou que 10,5 % dos
pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de efeitos adversos, e destes, 58,9%

poderiam ter sido evitados.

Souto e Pimentel (2018) desenvolveram um estudo sobre a terapéutica crénica em
idosos e propuseram-se analisar a polimedicacdo e medicacdo potencialmente
inapropriada. No estudo participaram 86 idosos utilizadores de numa unidade de saude
familiar. As autoras constataram que, 96,5% dos idosos estavam a fazer de forma
cronica, a toma de pelo menos um medicamento, 24% consumiam dois a quatro
medicamentos e 74,4% consumiam cinco ou mais farmacos. Em 37,7% da amostra
verificava-se a existéncia de medicacdo potencialmente inapropriada, segundo o0s
critérios de Beers, apresentando em 90,7% dos casos um grau de inadequacéo elevado.
Tal facto, encontra-se inevitavelmente associado ao aumento das ocorréncias
latrogénicas medicamentosas. No estudo, verificou-se ainda, uma associagdo, com
significado estatistico, entre a polimedicacdo e a autopercecdo da saude, com quem
prepara a medicacdo e com o conhecimento da finalidade da medicagdo. Neste estudo
parece ficar evidente que a literacia sobre farmacos e saude, por parte de quem 0s toma
e de quem os prepara, aumenta a polimedicacdo, e por esse motivo os profissionais de
salde devem apostar na informacdo transmitida aos doentes e seus familiares, nesta
intervengdo, sdo sem duvida importantes os enfermeiros que segundo a bibliografia

existente, sdo os profissionais de salde que mais tempo dispdem ao doente.
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3. CONTEXTUALIZACAO DA TEMATICA NAS COMPETENCIAS DE
ESPECIALISTA E MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Da palavra enfermeiro emerge a palavra “enfermo”, que por sua vez provém da palavra
latina ‘infirmum’ ‘infirmu’ que significa: «aquele que nao esta firme», ou seja aquele
que esta doente. No processo de doenca vivenciado por cada doente, 0 enfermeiro tem
um papel fundamental e Unico, pois sdo os enfermeiros que mais tempo dedicam ao
doente durante o seu tratamento e/ou recuperacdo. A par dessa constante presenca, de
enfermagem, esta sem duvida a responsabilidade de um profissional de saude, de um
Enfermeiro, que exerce a sua pratica clinica com rigor e com base na evidéncia
cientifica. De acordo com Melo P. (2020) privilegiando uma visao holistica, pode até

dizer-se que a Enfermagem é a juncéo da ciéncia e a arte do cuidar.

Na ininterrupta procura da exceléncia no exercicio profissional, o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, deve encalcar o elevado grau de
satisfacdo do doente/familiar/cuidador a vivenciar processos médicos e/ou cirirgicos
complexos, decorrentes de doenca aguda ou cronica, nos diversos contextos de atuacao.
Nesse sentido, surgiu o tema desenvolvido no presente trabalho, as latrogenias em
Enfermagem. Acreditando-se que a investigacdo do tema possa contribuir para uma

melhoria dos cuidados de enfermagem e maior seguranca do doente.

Descritos pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, (Ordem dos
Enfermeiros, 2017), sdo enunciados descritivos dos cuidados especializados em
enfermagem médico-cirargica: a satisfacdo do doente, a promocdo da saude, a
prevencdo de complicacbes, o bem-estar e o autocuidado, a readaptagcdo funcional, a
organizacdo dos cuidados de enfermagem, a prevencdo e o controlo da infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos, seguranca nos cuidados especializados. Ap6s uma
reflexdo sobre os mesmos enunciados descritos, a constatacdo de uma incessante
procura da melhoria da qualidade dos cuidados e seguranca do doente e constatando o
ritmo de trabalho (carga horaria excessiva e poucos recursos humanos) exigido aos
profissionais que sdo humanos e que por esse motivo, sdo faliveis, considerou-se que o
estudo da iatrogenias, no sentido de contribuir para a diminui¢do da sua ocorréncia, é
deveras importante. Lembrando que a iatrogenia é definida como sendo um processo
patoldgico ou alteracdo organica decorrente da pratica clinica. Sharpe e Faden (1998)

definiram iatrogenia como qualquer alteracdo patologica causada ao doente por
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qualquer profissional de satde ou prestador de cuidados que, direta ou indiretamente,
exerca dano sobre a saude do individuo doente.

Assim, o enfermeiro especialista em médico-cirurgica é aquele a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados, na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica, na area de
enfermagem a pessoa em situacdo paliativa, na area de enfermagem a pessoa em

situacdo perioperatdria e na area de enfermagem a pessoa em situacdo cronica.

A consciéncia do profissional de enfermagem sobre a possibilidade de ocorréncia de
iatrogenias, contribui para que 0 mesmo possa implementar estratégias para evitar a
ocorréncia das mesmas, enquanto exerce a sua atividade, sem nunca esquecer quais as
suas competéncias, as quais se encontram expostas no Regulamento n® 429/2018. O
Regulamento descreve as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica nas seguintes areas de enfermagem: a pessoa em
situacdo critica, a pessoa em situacdo paliativa, a pessoa em situacdo perioperatoria e a
pessoa em situacdo crénica. O Regulamento n° 429/2018 anuncia ainda, as

competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica:

“ - Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirurgica: a) Cuidar do doente e familia/cuidador que vivencia um processo médico e/ou
cirurgico complexo, subsequente de doenca aguda ou cronica; b) Otimizar o ambiente e
0 processo terapéutico no doente e familia/cuidador que vivenciam um processo médico
elou cirdrgico complexo, resultante de doenca aguda ou crénica; c) Maximizar a
prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante
o doente que vivencia um processo médico e/ou cirdrgico complexo consequente de

doencga aguda ou croénica.

- Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico -
cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica, sdo: a) Cuidar do doente,
familia/cuidador que vivencia um processo complexo de doenca critica e/ou faléncia
orgénica; b) Dinamizar a resposta em situacGes de emergéncia, excecao e catastrofe, da
concecdo a agdo; c¢) Maximizar a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos perante o doente em situacdo critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e

adequadas.
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Ponderando o supramencionado, reconheceu-se como relevante, auscultar uma reflexao
sobre a prética de enfermagem, a seguranca na prestacdo de cuidados e a qualidade dos
mesmos, questionamo-nos se as opinides dos enfermeiros acerca da tematica
“iatrogenias em enfermagem” vao de encontro ao descrito na vasta literatura.
Enquadrado no ambito da Especialidade Médico-Cirurgica, optamos por auscultar um

grupo de enfermeiros que exercem fungcdes em servicos da area medico-cirdrgica.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOGIA

Apos a explanacdo do tema iatrogenia de enfermagem, apresentado no capitulo anterior,
segue-se uma exposicdo do processo de investigacdo, procedendo-se a detalhada
explicacdo dos principios metodologicos e métodos. Recorda-se que o0 presente estudo
tem como objetivos: (i) identificar a percecdo dos enfermeiros acerca do conceito de
latrogenia e de iatrogenia em enfermagem; (ii) identificar a percecdo dos enfermeiros
acerca dos eventos iatrogénicos em enfermagem que consideram mais comuns (iii)
Identificar a percecdo dos enfermeiros acerca de como se consideram preparados face a
ocorréncia de eventos iatrogénicos (iv) identificar os fatores, segundo a perspetiva dos
participantes, que podem potenciar a ocorréncia de iatrogenias; (v) identificar que
estratégias, segundo a perspetiva dos participantes, podem minimizar os eventos

adversos.

1.1.Tipo de estudo

De entre os varios métodos de investigacdo, o presente estudo, enquadra-se na
investigacdo qualitativa, fenomenoldgica, recorrendo a um grupo de discussdao ou
também designado por focus group ou grupo focal. Vilelas (2020) apresenta como
sendo um dos objetivos primordiais da investigagdo fenomenoldgica, o sentido da
experiéncia vivida, das pessoas que se encontram obrigatoriamente ligadas ao mundo e
que, por sua vez, se traduzem numa rede social e cultural co-construida. Contrariamente
a outras técnicas de investigacdo, recorre a um aspeto fundamental e Unico, o contexto.
Vilelas (2020) realga ainda que, a adequagéo da abordagem a tematica em estudo pode
traduzir-se, entre outras, pela reflexdo sobre as seguintes questdes: pretende-se estudar a
experiéncia vivida, o seu significado, do ponto de vista daqueles que a vivem ou
viveram, ou, pretende-se uma reflexdo a partir da experiéncia das pessoas de

determinado facto ou entdo experiéncias vividas?

Morgan (1997) define focus group como uma tecnica de investigacdo de recolha de

dados através da interacdo de grupo, sobre um tema proposto pelo autor da investigacéo.

O Grupo Focal em seu carater subjetivo de investigagdo é utilizado como Estratégia

Metodologica Qualitativa, consoante nos informa Debus (1997), ja que a Pesquisa
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Qualitativa se carateriza por procurar respostas acerca do que as pessoas pensam e quais

sd0 seus sentimentos.

Para lervolino e Pelicione (2001) o principal objetivo do grupo focal consiste na
interacdo entre os participantes e o investigador e a recolha de dados, a partir de um

debate com foco, em tépicos especificos e diretivos.

O meétodo de investigacdo adotado, é habitualmente utilizado para pequenas amostras,
entre 4 a 12 individuos, segundo Vilelas (2020), pelo que, como em qualquer outro
método que se incluia na metodologia qualitativa, os seus resultados ndo devem ser

generalizados.

O focus group combina os dois principais meios de recolha de dados qualitativos, a

entrevista individual e a observacdo participante em grupos.

Kruger (1994), assim como Oliveira et al. (2007) apontam como uma mais-valia do
focus group: a habilidade de recolher dados num curto periodo de tempo; a rapidez do
método; econdémico e eficiente para obter dados de interesse para o investigador;
experiéncia de grupo positiva, auxilia a discussao entre participantes, oportunidade de a
amostra partilhar as suas experiéncias com grupo, 0s varios participantes podem ouvir
varios pontos de vista sobre o mesmo assunto; considerdvel validade dos dados,
permitindo medir o que o investigador pretende e concomitantemente a legitimidade e
conviccdo dos dados recolhidos/obtidos e permite ao investigador aumentar o tamanho
da amostra do estudo qualitativo. No que respeita as limitacdes, 0s mesmos autores,
expdem: a hesitacdo dos participantes em discutir as suas crencas; desconforto por parte
de participantes mais timidos em partilhar/expressar as suas opinides; dificuldade de
reunir a amostra que se pretende; preconceitos do moderador, que podem influenciar os
resultados; as questdes colocadas podem nado ser as corretas, para obter os dados que se
pretendem; a monopolizacdo da discussdo parte de um ou mais participantes; uma
opinido pode prevalecer no grupo; o tempo e recursos dispéndios para a analise dos

dados e por ultimo a recolha de dados nédo se efetua num ambiente natural.

Oliveira e Freitas (1998), enumeram como vantagens do focus group: a facil condugéo
da entrevista por parte do moderador; habilidade em explorar tdpicos e originar
hipdteses; permite a recolha de dados, do interesse do investigador, a partir da interacao
do grupo; possui uma alta validade dos dados, através da possibilidade de averiguar

efetivamente o que se deseja, tendo-se a legitimidade e a convicg¢do ou crenga nos dados
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recolhidos; baixo custo em relagdo a outros métodos; rapidez na recolha dos resultados.
Como limitagcbes ou desvantagens, 0s mesmos autores, nomearam: a auséncia do
ambiente natural; o investigador tem menos controlo nos dados gerados; ndo permite
saber se a interacdo em grupo influencia ou ndo o comportamento individual, uma
maior dificuldade na analise dos dados recolhidos; exige um moderador treinado;
dificuldade na marcacdo do dia para a realizacdo do focus group, necessaria habilidade

por parte do moderador em conduzir a discussdo no sentido de promover o dialogo.

Apesar da discussao do grupo, ser 0 momento que mais se destaca neste método de
investigacdo, até se chegar a esta, o investigador ja terd percorrido algumas fases da
realizacdo do focus group. Silva et al. (2014) sistematizam o focus group em cinco

fases, as quais foram seguidas no presente estudo. Tais como:

Planeamento — foram definidos os objetivos do presente estudo, essenciais para
o0 planeamento de toda a investigacdo, considerando que, ap6s a definicdo dos mesmos,
foram assumidas outras decisdes subsequentes aos objetivos que se pretendiam
alcancar. Uma abordagem mais estruturada foi assumida. Iniciou-se o projeto através de
um conjunto de questdes pré definidas, sendo o objetivo central a obtencdo de respostas
através da discussdo ancorada no tema previamente definido no guido da entrevista.

Preparacdo — nesta fase foram alvo de atencdo, as seguintes questdes: o
recrutamento da amostra, o local e as condi¢des logisticas e necessarias a realizacdo do
grupo de discussdo. Nesta fase foi definido o local de realizacdo do focus group, e a
logistica necesséria para a realizacdo do mesmo, foram ainda solicitadas autorizagdes
formais para o uso do espaco. Foi feito também o recrutamento da amostra para o
estudo, aos quais foi comunicado e explicado: os objetivos da realizacdo da atividade, a
organizacdo e a logistica implicada na realizacdo do grupo de discussdo. Para o
recrutamento da amostra, forma realizados trés contatos com cada participante, o
primeiro contacto presencial e via telefone, que ocorreu quinze dias antes da realizacao
do mesmo, onde foi feito o convite pelo autor e investigador do estudo, o segundo
contato, via telefone, ocorreu uma semana antes da realizacdo do focus group e foi
realizado para confirmagéo da sua participagdo e por ultimo, o terceiro contato, via
telefone, realizado no dia anterior do focus group e para validar a participacdo na
reunido. Apos confirmacao dos participantes, foi disponibilizado aos mesmos 0s pontos-
chave da investigagcdo, assim como as questdes a debater, possibilitando-lhes uma

reflexdo prévia das mesmas. Foram realizados doze convites e aceites nove. Para a
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realizacdo do focus group, foi atribuido ao investigador, que assumiu o papel de
moderador, a funcdo de receber os participantes, explicar o objetivo do estudo e
promover a discussdo de ideias, antes de ter inicio a sessdo. Para além do
moderador/investigador, estiveram ainda presentes, outros dois colaboradores da equipa
de investigag&o, os quais assumiram a fungéo de monitorizar e apoiar o focus group.

Moderagédo — nesta fase, na qual durante o planeamento foi delimitada a 60 a 90
minutos, com dada relevancia a principal intencdo do focus group, que, segundo Silva et
al. (2014) é de a promover a autorrevelacdo entre os participantes, sendo para tal,
importante proporcionar-lhes determinadas condigdes, tais como: o conforto, respeito,
liberdade de expresséo. Atendendo sempre ao facto, de que o moderador deve abster-se
de julgamentos, limitando-se a questionar, ouvir, manter a conversacdo dentro do tema e
certificar-se que cada participante tem a oportunidade de se fazer ouvir e participar. De
forma a aumentar a eficécia deste processo, optou-se por uma equipa de moderadores,
como defendem Krueger e Casdey (2009). Um moderador cuja fungdo foi assumiu o
principal papel de moderador, ou seja, de conduzir e moderar a discussdo e dois
auxiliares de moderacdo, cuja principal funcdo foram as tarefas de gestdo de
equipamento de gravacao, estar atento as condicdes logisticas e do proprio ambiente
fisico, assim como tomar notas sobre a discussdo do grupo. Nesta fase ocorreu a
realizacdo da sessdo.

Analise dos dados — apds a moderagdo, que contou com uma gravacdo audio,

esta foi transcrita, de forma rigorosa, de tal modo que a sua leitura permitisse
“imaginar/reconstituir” o que ocorreu no grupo de discussdo, constituindo assim uma
base de dados fidedigna. A transcri¢do da discussdo de grupo foi complementada com
as notas retiradas durante a moderacdo. Apds a transcri¢do, procedeu-se a analise dos
dados qualitativos.
Transcrita a sessdo, deu-se inicio a analise de dados, que implicou, a categorizacéo e
combinacdo dos resultados obtidos como principal objetivo do estudo. A analise
contemplou trés fases: a codificagdo/indexacdo (onde ocorreu, apos a transcri¢do, varias
leituras da discussdo de grupo, o0 processo de atribuicdo de categorias),
armazenamento/recuperacdo (que foi dedicada a compilacdo de todos os extratos de
texto subordinados a mesma categoria de modo a poder proceder-se a sua comparagao)
e por ultimo procedeu-se a interpretagdo (esta suportada por uma sistemética anélise dos
dados).
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Divulgacdo dos resultados — através da elaboragdo do presente documento e
restituicdo dos resultados aos proprios participantes do focus group.

1.2.Participantes

A semelhanca de qualquer outro tipo de estudo, a selecdo da amostra é imprescindivel
para se obtenham os objetivos a que os investigadores se propdem no inicio do seu
trabalho de investigacdo. Assim, seguindo a linha de pensamento de Silva et al. (2014),
para a selecdo da amostra do presente estudo, foi primordial responder a questdo: “quem
possui o tipo de informacdo que € necessaria obter?”, sendo que frequentemente os
participantes tém algo em comum entre eles, e que é considerado relevante para o
investigador. No presente estudo, a populacdo, sdo enfermeiros que exercem fungoes
numa unidade hospitalar. Com o intuito de se obter uma amostra 0 mais homogénea
possivel, como de resto preconizam os autores anteriormente citados, e enquadrado no
ambito da Especialidade Médico-Cirurgica, optamos por auscultar um grupo de
enfermeiros que exercem funcdes em servigcos da area médico-cirurgica, ha pelo menos
dois anos, e que pelas sua area de especialidade e servigos onde exercem funcoes, a
priori possuem carateristicas e interesses comuns. Em suma a amostra do presente
estudo é constituida por 7 enfermeiros, na sua maioria, com especialidade em médico-
cirargica, que exercem funcBes num servico de meédico-cirargica, numa unidade

hospitalar e, ha mais de dois anos.

1.3.Periodo de recolha de dados

A aplicacdo do instrumento de colheita de dados, a entrevista semiestruturada, foi
aplicada a um Focus Group, na Escola Superior de Saude de Braganga, apos
autorizacdo concedida. O presente método de investigacdo requereu apenas um
momento para a colheita de dados, sendo que a data e hora, foi definida mediante a
disponibilidade dos seus participantes, que foi a Gltima semana do més de fevereiro do

ano corrente, 2021.
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1.4.Instrumento de colheita de dados

Para a realizag8o do presente estudo foi construido um instrumento de colheita de dados
(anexo - 1I), uma entrevista semiestruturada. Seguindo-se uma abordagem mais
estruturada, o presente estudo iniciou-se com um conjunto de questdes pré-
determinadas, sendo o principal objetivo a obtencdo de respostas através do debate

ancorado no tema previamente definido, a iatrogenia.

O guido da entrevista foi estruturado em duas partes, a primeira que tendeu caracterizar
socio demograficamente a amostra (idade, estado civil, sexo, grau académico, tempo de
profissdo) e a segunda explorar a tematica do estudo, a qual foi divida em cinco blocos.
O primeiro bloco visa identificar os conceitos associados a iatrogenia e a iatrogenia em
enfermagem, o segundo bloco ambiciona avaliar que eventos iatrogénicos de
enfermagem sdo identificados pelos enfermeiros, o terceiro bloco pretende avaliar a
preparacdo do enfermeiro e da sua equipa face a ocorréncia de iatrogenias, o quarto
bloco pretende identificar os fatores que potencializam os eventos iatrogénicos, por
ultimo o quinto bloco visa perceber que estratégias podem ser implementadas para
minimizar os eventos adversos. Existiu um grupo de questdes de refor¢co em cada bloco,
utilizado para facilitar e manter a fluidez do discurso. As questdes foram submetidas a

um preé-teste, aplicado a um elemento externo com as mesmas carateristicas do grupo.

1.5.Procedimentos de recolha de dados

Selecionar a técnica de recolha de dados e o tratamento dos mesmos, é um
procedimento l6gico no processo de investigacao.

Para o presente estudo, o procedimento de recolha de dados, assentou na aplicacdo de

um guido de entrevista semiestruturada, elaborado com essa finalidade.

O processo de recolha de dados, ou seja, a realizacdo da entrevista semiestruturada
aplicada ao Focus group, foi efetuada pelos autores do estudo, apdés reunido dos

participantes, no dia, hora e local previamente definido.

Durante todo do processo foram respeitadas as fases sistematizadas anteriormente por
Silva et al. (2014): planeamento, preparacdo, moderacdo, anélise de dados e divulgacao

dos resultados.
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1.6.Consideracdes éticas

Considerando que "Toda a investigacdo cientifica € uma atividade humana de grande
responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe sdo inerentes”, Martins (2008), o
presente estudo depende das imprescindiveis autorizacdes: dos intervenientes atraves da
assinatura do consentimento informado (Anexo Il1), bem como e parecer da Comisséo

de Etica da instituicio na qual a amostra exerce funcdes (anexo V).

De salientar que ao longo de toda a investigagdo foram respeitados os principios éticos
de anonimato dos participantes e a confidencialidade dos dados obtidos, que apenas se
destinam para fins de investigacdo. Dada garantia a todos os intervenientes, o direito
que lhes assiste de abandonar a qualquer momento o presente estudo, sem qualquer tipo
de consequéncia, caso aconteca e seja essa a sua vontade.

Antes do inicio da aplicacdo da entrevista foi solicitada a todos os intervenientes
autorizacdo para gravacao audio da entrevista e assinatura do consentimento informado

em duplicado.

1.7 .Procedimento de analise dos dados

A anélise de conteido para Bardin (1977) objetiva identificar o que esta por detrés das
palavras sobre as quais a mesma anélise incide. Trata-se de uma pesquisa de outras

realidades através das mensagens fornecidas pelos participantes.

A anélise de contetdo, segundo Vilelas (2020) procura proporcionar ao investigador
uma forma de apreender as relagdes sociais em determinados espa¢os, considerando tipo

de problema de pesquisa a que se propos.

Vilelas (2020) descreve a analise de conteldo como uma forma de ultrapassar 0 senso
comum e do subjetivismo na interpretacdo e obter uma vigilancia critica em relacéo ao
contetido escrito de documentos, textos literarios, entre outros documentos fidedignos.

O mesmo autor descreve ainda como fungdes da andlise do contetdo:

a) A funcdo heuristica, que pretende tornar mais enriquecedora a pesquisa
exploratdria, possibilitando um maior nimero de descobertas e permitindo o
surgimento de hipoteses, quando sdo examinadas mensagens pouco exploradas

anteriormente.
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b) Uma funcdo de administragdo da prova, ou seja, servir de prova para a
verificagdo das hipoteses apresentadas sob a forma de questdes ou de afirmacgdes

provisorias, Vilelas (2020).
Bardin (1977) expbem trés fases, a seguir para a analise de contetdo. S&o elas:

A fase de pré-analise: onde se procura organizar e sistematizar os dados recolhidos,
com o intuito de operacionalizar a ideia primitiva. Procedendo-se, para tal, a
auscultacdo e transcri¢do da entrevista, seguindo a sua leitura da transcricdo, a selecédo
de documentos, preparacdo do material/dados, referenciacdo dos indices e a elaboracdo
de indicadores.

A fase de exploragdo do material/dados: onde se procede a uma atenta e
aprofundada leitura do contetdo da entrevista transcrita, de forma a poder definir as
categorias de andlise dos resultados. Nesta fase, pode optar-se por uma exploracdo
manual dos dados ou pode recorrer-se a programas informaticos especificos para o
efeito.

Fase de sintese: onde os resultados sdo trabalhados no sentido de estes serem
significantes e validos, de forma a obter evidéncias das informacdes obtidas pela analise
realizada, permitindo dessa forma a comparacdo com a literatura ja existente sobre o

tema.

Segundo Vilelas (2020), a analise de conteddo ndo pode ser desenvolvida com base
num modelo exato, sendo que esta é caraterizada como empirica. No entanto para a sua
operacionalizacdo, devem ser seguidas regras. Segundo o0 autor, nessa linha de
raciocinio, a andlise de contetdo relaciona as estruturas seméanticas com as estruturas
sociologicas dos enunciados e articula a superficie dos textos com os fatores que
determinam as suas carateristicas. O processo de explicitagdo, sistematizacdo e
expressdao do contetdo de mensagens, promovido pela andlise de conteddo, é
organizado em trés etapas (sequenciais): a pré analise, a exploracdo do material e 0

tratamento dos resultados obtidos e sua interpretacao.

No presente estudo, a analise de contetdo, foi realizada com recurso a um software
especifico destinado a investigacdo qualitativa, 0 MAXQDA, que se define como sendo

um programa informatico, de analise de texto, que permite categorizar informacdes.
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2. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Participaram no grupo sete enfermeiros com idade média de 38,14 anos, dos quais trés
do sexo feminino, apresentando um desvio padréo de 4,7. Quatro dos profissionais séo
solteiros, trés casados e um divorciado. Um dos enfermeiros ndo era especialista e tinha
licenciatura. Os restantes possuem o0 curso de pds-licenciatura de especializacdo em
enfermagem meédico-cirdrgica, ou curso de mestrado na mesma area, sendo todos
enfermeiros especialistas. Dois dos enfermeiros possuem ainda um curso de pos-
graduacdo em gestdo. O tempo de especialidade varia entre 1 ano e 16 anos, enquanto o
tempo de servico varia entre 0s 5 anos e 0s 23 anos. Todos os enfermeiros desenvolvem

a sua atividade profissional em servigos da sua area de especializacéo.

Tabela 2: Caraterizacdo da amostra

Idade Estado Sexo HabilitacGes Tempo Enfermeiro | Especialidade | Tempo
Civil Profissionais de Especialista
Servico
39 Solteiro Masculino Especializacdo e 15 Sim Meédico- 7
mestrado cirlrgica
40 Solteira Feminino Especializacdo e 18 Sim Meédico- 1
mestrado cirlrgica
35 Casado Masculino Licenciatura e parte 11 N&o
curricular do mestrado de
médico-cirlrgica
37 Divorciado | Masculino | Doutoramento, mestrado, 15 Sim Meédico- 3
pos graduacao e cirtrgica
especializacao
37 Solteira Feminino Especializagéo, mestrado 15 Sim Meédico- 7
e pés graduacao cirtrgica
32 Casado Masculino | Especializacdo, mestrado 5 Sim Médico- 3
e pés graduacao cirtrgica
47 Casada Feminino Especializacdo em 23 Sim Médico- 16
médico cirlrgica, cirlrgica

mestrado em Gestdo e
p6s-graduacao

2.1. latrogenia: a percecdo dos enfermeiros acerca do conceito

Uma vez realizada a apresentagdo dos participantes, os mesmos foram questionados
quanto as “ideias” que lhes ocorrem acerca da iatrogenia no ambito da sua atividade
profissional, visando responder ao objetivo n°1l. Da analise estabelecida as respostas

apresentadas emergiram 3 subcategorias: dano causado ao doente, inadequada pratica
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clinica e o imprevisivel ou inesperado. Quatro participantes (4URE) consideraram a

latrogenia enquanto dano causado ao doente, como expresso nos seguintes discursos:

“...6 um dano, uma a¢do, um comportamento provocado pelo profissional de satde”
(E2);

“...um dano a saude do doente, seja ele provocado por qualquer tipo de profissional

ou qualquer pessoa que lide com a saude do doente” (E5);

“...sucintamente o tema iatrogenia, até que advém da palavra grega, significa que,
para mim, eu interpreto como um dano causado ao doente,..., provocada por um
profissional de saude, de forma justificada ou ndo, mas que vai resultar num dano ou
alteracao patoldgica no doente. E por isso é que obviamente, pressupdem que seja um
maleficio que o profissional, induziu no doente, sendo exatamente o oposto daquilo que

o profissional pretende obter...” (E4)

“Todos nds sabemos, que é definida como sendo um dano, ou uma causa negativa
provocada no utente, porque muitas vezes ele ainda ndo esta doente, muitas vezes estao
doentes em consequéncia dessa iatrogenia, pela atitude terapéutica, ou pela prestacao

de cuidados de um profissional de saude.” (E1);

Os discursos apresentados pelos participantes bem como a categorias que deles emergiu
vao de encontro ao conceito de iatrogenia que tem sido caraterizado de forma
multifacetada. Sharpe e Faden (1988) dedicaram-se ao estudo da temaética tendo-a
conceptualizado como qualquer alteracdo patoldgica causada ao doente por qualquer
profissional de salde ou prestador de cuidados que, direta ou indiretamente, exerca um

dano sobre a salde do individuo doente.

Ferraz et al. num estudo realizado em 1982, exploraram esse conceito concluindo que
por ato iatrogénico se entende o que seria imprevisivel, o inesperado, a ma pratica
clinica da medicina ou pela aplicagdo de falsos conhecimentos. Este conceito é

apresentado nas palavras de dois dos participantes ao referirem que:

“Em termos de iatrogenia, para mim, o conceito de iatrogenia, é qualquer ato que va

prejudicar o estado de saude do doente” (E3);

“...uma causa negativa para o doente” (E1).
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A prética clinica inadequada estd evidente nos discursos apresentados por dois dos
participantes (2URE), dos quais se extrai o seguinte exemplo: “..., por iatrogenia,
entendemos o erro médico, comegou por ser associado ao erro médico, neste momento
podemos estender ao erro de enfermagem, ao erro do auxiliar. No fundo, ao erro do
prestador de cuidados de salde, ndo é! Quer sejamos médicos, enfermeiros, ou
auxiliares, ou técnicos, 0 que quer que seja. “E nos, quando falamos de iatrogenia, no
seio das equipas, associamos sempre a algo, que coloca em risco a vida de alguém. “
Contudo temos de ver a iatrogenia muito para além disso. Temos de ver a iatrogenia
como um erro que ndo coloca em risco a vida de alguém, mas que dificulta ou que
potencializa uma situa¢do de desconforto, ou de patologia, ....” (E6). Estas palavras vao
ao encontro do proferido por Batavia (2004) que entende a iatrogenia como qualquer
problema de saude causado por qualquer profissional que faca parte do processo de
tratamento e cuidado, incluindo os préprios doentes e familiares, e por Santos e Ceolin
(2009) ao afirmarem que a iatrogenia se aplica a qualquer alteracdo patoldgica
provocada ao doente pela préatica dos profissionais de salde, e que dessa mesma pratica,
que pode ser certa ou errada, justificada ou nao, resultam consequéncias prejudiciais

para a salde do doente.

As nogdes de iatrogenia apresentadas pelos participantes do presente estudo encontram-

se resumidas na tabela 3.

Tabela 3 — Conceitos dos enfermeiros sobre latrogenia

Categoria Subcategoria Unidade de registo exemplificativa (URE) n
Dano causado ao “...6 um dano, uma agdo, um comportamento provocado 4
doente pelo profissional de saude” E2
“... entendemos o erro méedico, comegou por ser associado
Conceitos Inadequada ao erro médico, neste momento podemos estender ao erro 2
de pratica clinica de enfermagem, ao erro do auxiliar. No fundo, ao erro do
latrogenia prestador de cuidados de salde.” E6
O imprevisivel ou  “um doente que, num periodo de menor vigilancia, retira
inesperado ou desadapta uma linha arterial. E6
Total 8

Considerando as definigdes expostas na literatura e as apresentadas pelos enfermeiros,
no presente estudo, verifica-se que o conceito de iatrogenia, continua a pressupor um
evento indesejavel, de natureza danosa ou prejudicial para o doente, em consequéncia,
ou ndo, de uma falha do profissional de salde, e que compromete ou tem potencial para

comprometer a segurancga do doente.
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2.2. latrogenia em enfermagem: a percec¢ao dos enfermeiros acerca do conceito

Da analise aos conceitos de iatrogenia em enfermagem, visando ainda responder ao
objetivo n°l, emergiram 2 subcategorias: deficiente prestacdo de cuidados de

enfermagem e privacdo de cuidados de enfermagem.

Todos os enfermeiros (7TURE) referiram, que no seu entender, a iatrogenia em
enfermagem, diz respeito a uma deficiente prestacdo de cuidados de enfermagem, como
se pode verificar nos discursos a seguir apresentados:

“...uma ma prestacdo ou uma insuficiente, prestacdo por parte do profissional de

enfermagem” (E4);

“...1atrogenia provocada pelo erro de enfermagem ou pela ma, ou, pela ma atuacédo da

(13

enfermagem” ... é um dano, uma agdo, um comportamento provocado pelo
profissional de satde (Neste caso, estamos a falar de enfermagem, de enfermeiros), ao

doente, causando prejuizo na saude do mesmo.” (E1);

“... uma troca de terapéutica, uma ma desinfe¢do de uma ferida,..., ou por exemplo,
fazer com que o nosso cliente, com uma ma resposta do enfermeiro, se sinta mal, desde

0 que é manuseamento até a parte psicolégica do nosso lidar, com o doente... .” (ET);

“ O esqueceres-te da tesoura na cama de um doente, e o doente, no dia seguir tem uma

“«“

marca, um hematoma, isso é uma iatrogenia.”, “..., a administra¢do de terapéutica
errada, a administracdo de terapéutica em doses inadequadas.... Eu volto atras, e volto
ao servico de internamento e aquele posicionamento que foi mal feito e aquele doente
que caiu do cadeirdo porque estava agitado e que nés ndo fizemos uma imobilizacéo

adequada é uma iatrogenial!” (E6);

O conceito de iatrogenia em enfermagem, expresso pelos participantes do presente
estudo, remete para o que foi referido por Sena et al (2014), onde a iatrogenia de
enfermagem se relaciona com a privacdo de cuidados ou prestacdo insatisfatoria dos
mesmos. Inocéncio et al. (2016), descreveram, também, a iatrogenia em enfermagem,

como um grau insatisfatorio de cuidados de enfermagem.

Mantém-se a nogdo da ocorréncia de um evento indesejavel, de natureza danosa ou
prejudicial para o doente, consequente, ou ndo, de uma falha do enfermeiro e que

compromete, ou tem potencial para comprometer a seguranca do doente.
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A privagdo de cuidados de enfermagem ficou também em evidéncia nas palavras de um
dos entrevistados (L1URE):

“...um exemplo muito bdsico, muito simples, da ultima iatrogenia que eu presenciei.
Um doente que tinha a colocacdo de uma sonda nasogastrica naquele periodo de 10
dias e quando fui substituir diariamente o adesivo, notei que o doente tinha uma ulcera.
E era evidente que o penso de fixacdo da sonda nasogastrica, ndo era mudado por um

periodo superior a 24 horas.” (E4).

A mesma concecdo, é identificada por Madalosso (2000) e Matos et. (2011), que
descrevem a iatrogenia em enfermagem, como sendo uma privacdo relacionada aos
cuidados do profissional de enfermagem e que da auséncia destes, podem determinar
algum tipo de transtorno, dano ou prejuizo ao bem-estar ao doente.

Do conceito de iatrogenia em enfermagem, mantém-se a ideia da ocorréncia de um
evento indesejavel, de natureza danosa ou prejudicial para o doente, consequente ou ndo
de uma falha do enfermeiro e que compromete ou tem potencial para comprometer a

seguranca do doente.

Apresentam-se na tabela 4 os conceitos dos enfermeiros sobre iatrogenias em

enfermagem.

Tabela 4 — Conceitos dos enfermeiros sobre iatrogenias em enfermagem

Categoria Subcategoria Unidade de registo exemplificativa (URE) n
Deficiente
prestacdo de “...iatrogenia provocada pelo erro de enfermagem ou 7
lat . cuidados de pela m4, ou, pela mé atuacao da enfermagem” E1
a rggqema enfermagem
Privacdo de « . ~ s ~
enfermagem . ...uma mé prestacdo ou uma insuficiente prestacéo por
cuidados de o ” 1
parte do profissional de enfermagem.” E4
enfermagem
Total 8

2.3. Eventos iatrogénicos em enfermagem

Tendo agora por base o objetivo n°2, na categoria dos eventos adversos em enfermagem
foram enumerados 33 eventos adversos, e da sua analise emergiram 7 subcategorias:
efeitos adversos a administracdo terapéutica, inadequado manuseamento
(infiltragdo/obstrucdo/infecdo) de dispositivos médicos (cateteres venosos periféricos e

cateteres centrais), Ulceras por pressdo, exteriorizacdo de cateteres, fraturas e/ou quedas,
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inadequada supervisdo de enfermagem, esquecimento e inadequada planificacdo dos

cuidados de enfermagem.
a) Administracdo de terapéutica

Da subcategoria efeitos adversos a administracdo de terapéutica, na qual foram
registadas um total de 7 URE, s&o exemplos narrativos:

“... 0s erros de medicagdo, seja com diluicdo, seja com dosagem, seja com 0s tais
cinco, seis certos, ser ao doente certo!”...“Troca de doentes! Ser a medicacéo certa!
Falarmos de um medicamento, e na altura, ao estarmos a preparar sermos distraidos e

tirarmos um medicamento semelhante, com um nome parecido.” (E5);

“...e a administracdo de drogas, com efeito aminérgico, falo-te de uma noradrenalina,
duma adrenalina que estdo em perfusdo, e que na substituicdo de uma seringa,
acontece algo, ou somos perturbados e aquilo vai causar ali uma instabilidade
hemodinamica ao doente...”; “administracdo terapéutica e uma forma errada...”

...... desadequacdo da terapéutica instituida” (E6);
“...uma troca de terapéutica,...” (E7).

A identificacdo de erros de administracdo de terapéutica, como evento adverso em
enfermagem, foi assumida por todos os participantes. A mesma identificacdo de evento
adverso, foi descrita nos estudos realizados por: Santos & Celoin (2009), Ramos (2011),
Altevogt (2012) e Ripardo e Brito (2019).

b) Quedas e/ou Fraturas

Para a subcategoria, quedas e/ou fraturas, na qual se constataram 6 URE, foram

consideradas as seguintes intervencdes narrativas dos enfermeiros:
“...um doente que cai, ... , que faz uma fratura.” (E5);

“Um doente que fratura o colo do fémur porque cai as quatro da manhd. E uma

s 13

iatrogenia.” ... . 0 doente que caiu do cadeirdo porque estava agitado e n0s ndo

fizemos uma imobilizacdo adequada, é uma iatrogenia” (E6).

As quedas e/ou fraturas, foram relatadas como eventos adversos em varios estudos:
Santos e Celoin (2009), Matos et al. (2011) Altevogt (2012), Duarte et al. (2015) e
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Ripardo e Brito (2019), entre outros. Santos e Ceolin (2009) salientam sobre as quedas,
que estas tanto podem aumentar o tempo de internamento, aumentar os custos do
tratamento e causar desconforto ao doente, quanto causar um ceticismo em relacdo a

qualidade do servico de enfermagem e a responsabilidade profissional.
¢) Inadequado manuseamento de dispositivos medicos

Relativamente a subcategoria, inadequado manuseamento
(infiltracdo/obstrucdo/infecdo) de dispositivos medicos (cateteres venosos periféricos e
cateteres centrais), com 5 URE, sdo exemplos as seguintes intervengdes dos

entrevistados:
“...estamos a limpar limenes do cateter e esquecemo-nos de aspirar.” (EL);
“...0 mau manuseamento dos cateteres venosos periféricos e também centrais...” (E2).

O inadequado manuseamento (infiltragdo/obstrucdo/infecdo) de dispositivos médicos
(cateteres venosos periféricos e cateteres centrais) foi ja relatado, como evento adverso
de enfermagem, no estudo de Ramos (2011), o cateterismo venoso periférico, ao qual
foram atribuidas como complicacdes dor e irritacdo no local da puncdo. A mesma
identificacdo é feita por Santos e Celoin (2009), Altevogt (2012) e Ripardo e Brito
(2019) e associam como complicacBes a0 manuseamento do cateter venoso periférico,

para além das supracitadas, a infiltracdo e a presenca de infecéo.
d) Ulceras por pressdo

Relativamente a subcategoria Ulceras por pressdo, com 4 URE, sdo exemplos as

seguintes intervencdes dos entrevistados:
“...aUlcera de pressdo na comissura labial,...” (E1);

“...erros de posicionamento...” (E3);

’

“...as ulceras de pressdo...”; “Um doente que tinha a coloca¢do de uma sonda
nasogastrica naquele periodo de 10 dias e quando fui substituir diariamente o adesivo,
notei que o doente tinha uma Ulcera. E era evidente que o penso de fixacdo da sonda

nasogastrica, ndo era mudado por um periodo superior a 24 horas.” (E4);

“...posicionamento mal feito...” (E6).
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As alteracbes da integridade cutdnea, nomeadamente o aparecimento de Ulceras por
pressdo, como sendo uma iatrogenia de enfermagem, foi reconhecida nos seguintes
estudos: Santos e Celoin (2009), Matos et al. (2011), Altevogt (2012), Duarte et al.
(2015) e Ripardo e Brito (2019).

e) Exteriorizacdo de cateteres
Quanto a subcategoria, exteriorizacdo de cateteres, foram identificadas 3 URE:

“...quando nos temos cateteres centrais e ha exteriorizacdo do cateter central, ha uma

iatrogenia,...” (E1);
...“um doente esta cheio de dispositivos e arranca um...” (E3);

“...extracdo acidental de um cateter em intensivos ou em qualquer outro sitio, pode ser
grave!”, “...ninguém se apercebeu que o cateter ficou preso e puxou, e exteriorizou-se
o cateter” (E6)

Santos e Ceolin (2009), descreveram como iatrogenia a exteriorizacdo de dispositivos

médicos, nomeadamente de sonda nasogastrica.
f) Inadequada supervisdo clinica
A subcategoria, Inadequada Supervisao de Enfermagem, surgiu de 3 URE, foram elas:

“...0 erro foi depois a monitorizacdo e a vigilancia. E ai se calhar enfermagem também
poderia ter feito de ter feito alguma diferenca se houvesse outro acompanhamento, que

se calhar, ndo ha.” (E1);

...“num periodo de menor vigilancia, retira ou desadapta uma linha arterial. Todos

nos sabemos que, que vai ter um choque hipovolémico” (E6);

“Muitas vezes a falta de atencdo e de vigilancia acaba por prejudicar muito a
continuidade de cuidados e muitas vezes, esse proprio doente tem que voltar ao bloco

operatorio e € mesmo na maioria dos casos falta de atengéo” (E7).

Maia e Bastian (2013) afirmaram que, numa unidade de cuidados intensivos, a

ocorréncia de eventos iatrogénicos, esta associada a inadequada supervisao.
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g) Esquecimento

Na subcategoria, esquecimento, com 3 URE, séo salientadas as seguintes narrativas dos

enfermeiros:

“Considero uma iatrogenia quando, nos estamos a limpar lumenes do cateter e
esquecemo-nos de aspirar. Ai, entdo, ai injetamos aquele bocadinho de terapéutica que
esta no lumen e entra em circulacdo portante, pode ser danoso, posso considerar ai

alguma iatrogenia.” (E1);

“Quem diz a tesoura, diz, diz, e acontece algumas vezes e eu ja vi, e se calhar a mim
também ja me aconteceu, que é, quando se vai colocar uma medicacdo, a parte que
protegia o sistema de soro cai para a cama e nds nao encontramos, quando vamos
posicionar o doente, encontramos, e vemos la a marca.... provocou uma lesao, provocou

ali uma dor, provocou uma alteragdo da pele.”, (E3);
“..., deixar a tesoura ..., a tesoura na cama...” (E6).

O esquecimento como evento iatrogénico, ndo se encontra descrito na literatura, no
entanto o mesmo, no presente estudo foi considerado, ap6s a exposicao das narrativas

expostas anteriormente
h) Inadequada planificacdo de cuidados de enfermagem

Por altimo, com 1 URE surgiu a subcategoria, Inadequada Planificacdo de Cuidados de

Enfermagem”, com a seguinte narrativa:

“... erro na planificacé@o dos cuidados, por exemplo. Isto é um exemplo muito simples,
um doente hipertenso,... e tem o0s anti-hipertensores as nove, e no mapa de cuidados, a
avaliacdo das tensdes arteriais, por exemplo do registo as onze, ou uma coisa assim.
Demos 0s anti-hipertensores as nove e depois vamos avaliar e esta com uma hipotensao
grave, por exemplo. Falo nisso num erro de planificagéo.”, “temos 14 um doente grave
com uma dor toracica com, que fez um ECG que tem supras ou qualquer coisa...., €

estivemos a atrasar o tratamento ao doente,...” (E3).

A importancia do planeamento de atividades de enfermagem, foi referida por Ramos
(2011) expondo que, um planeamento adequado evita transtornos, que afetam pessoas e

até os proprios recursos materiais.
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A tabela 5, apresenta os eventos iatrogénicos de enfermagem identificados pela amostra.

Tabela 5 — Eventos adversos de enfermagem

Categoria Subcategoria Unidade de registo exemplificativa n
Efgltos eidversosAa . «...desadequacdo da terapéutica instituida” E1 8
administraco terapéutica
Quedas e Fraturas “...um doente que cai porque ndo estava
devidamente imobilizado, que faz uma 6
fratura.”E5
Inadequado manuseamento
(infiltracdo/obstrucdo/infecdo) “...o0 mau manuseamento dos cateteres
de dispositivos médicos venosos periféricos e também centrais...” E2 5
(cateteres venosos periféricos
e cateteres centrais)
Ulceras de pressio “...as Ulceras de presses” E4 4
Exteriorizacdo de cateteres “...cateteres centrais e ha exteriorizagdo do 3
cateter central” E1
Eventos Inadequada supervisdo de _“I\_/Iuita_s vezes a falta de_ at_engéo e_de
enfermagem vigilancia acaba por prejudicar muito a
adversos em 2 . .
continuidade de cuidados e muitas vezes, esse
enfermagem P 3
proprio doente tem que voltar ao bloco
operatdrio e é mesmo na maioria dos casos
falta de atencdo” E7
Esquecimentos “...parte que proteja o sistema de soro cai
para a cama e ngs encontramos, quando 3
vamos ver e posicionar o doente, encontramos,
e vemos la a marca.” E3
Inadequada planificacdo de “*“... erro na planificagdo dos cuidados, por
cuidados de enfermagem exemplo. Isto € um exemplo muito simples, um
doente hipertenso, ... e tem os anti- 1
hipertensores as nove, e no mapa de cuidados,
a avaliaco das tensdes arteriais, por exemplo
do registo as onze, ...” E3
Total 33

2.4. Eventos iatrogénicos mais frequentes

No presente estudo, através da andlise interpretativa dos dados, foi possivel categorizar

as iatrogenias de enfermagem mais frequentes, em 4 subcategorias: quedas e fraturas,

erros de medicacdo, inadequado manuseamento (infiltracdo/obstrucdo/infecdo) de

dispositivos médicos (cateteres venosos periféricos e cateteres centrais) e Ulceras por

pressao.

a) Quedas e/ou fraturas

A subcategoria quedas e fraturas, resultou da analise das seguintes narrativas, 4 URE:

“No internamento, o que me ocorre, assim de repente,

..., as quedas!” (E2);
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“..., as quedas, as fraturas resultantes das quedas.” (E4);

“ ... um doente que cai porque ndo estava devidamente imobilizado, que faz uma

fratura. Também acontece!” (E5).

Em estudos anteriores, como de Santos e Ceolin (2009) incluiram as quedas, como um

dos eventos iatrogénicos mais frequentes.
b) Erros de medicacao

Como exemplos de narrativas da subcategoria, erros de medicacdo, num total de 3 URE,

expdem-se:
“A primeira que me ocorre logo, é a medicagdo, ...” (E2);
“...latrogenia medicamentosa esta no topo.” (E4);

“...0S eventos iatrogénicos que ocorrem com mais frequéncia sd&o mesmo erros,

relativamente a terapéutica,...” (E6).

Os resultados obtidos s&o corroborados por: Santos e Celoin (2009), Altevogt (2012),
Rodrigues et al. (2013), Leal et al. (2013), Maia e Bastian (2013), Busanello et al.
(2015) e Ripardo e Brito (2019), que identificam, como iatrogenia mais frequente, a

manutencdo do cateter venoso periférico e erros na administracdo de terapéutica.
c) Inadequado manuseamento de dispositivos médicos

A subcategoria, inadequado manuseamento (infiltracdo/obstrucdo/infecdo) de
dispositivos médicos (cateteres venosos periféricos e cateteres centrais), emergiram da
andlise de 2 URE:

“...e 0 mau manuseamento dos cateteres venosos periféricos e também centrais. ..., no

internamento sdo os mais, ..., 0 mais frequentes.” (E2).

O inadequado manuseamento dos cateteres foi referido, como sendo um evento adverso
frequente no estudo de Leal et al. (2013) onde descrevem que associado ao erro de
terapéutica, se associam a inadequada manutengdo do cateter venoso periférico, sendo-
Ihe designadas como as principais iatrogenias associadas: o hematoma, a dor e a

inflamacéo

69



Toffoleto et al. (2016), afirmam que complicagdes e problemas durante a insercdo de
dispositivos invasivos bem como sua inadequada manutencdo asseptica, sdo fatores

importantes para a ocorréncias das iatrogenias relacionadas com os cateteres.

Carmo et al. (2019) em relacdo ao acesso venoso periférico, descrevem como cuidados
imprescindiveis a manutencdo do cateter venoso periférico: a troca do mesmo dentro do
prazo estabelecido pela OMS, o uso de micropore em pessoas idosas, a observacao de

sinais de flebite e fluidez do acesso e a realizacdo da assepsia da pele com alcool 70%.

A tabela 6, expbem os eventos iatrogénicos mais frequentes, identificados no presente

estudo.

Tabela 6 — Eventos iatrogénicos mais frequentes

Categoria Subcategorias Unidade de registo exemplificativa
Quedas e fraturas “...as quedas, as fraturas” E4
Erros com a medicagéo “...um erro na preparacao, um erro na
Eventos dosagem, um erro na administracéo, um 3
adversos erro no doente, um erro na prescri¢do,.” E6
em Inadequado manuseamento
iatrogenia  (infiltragdo/obstrucdo/infecdo) de

. - s o “...0 mau manuseamento dos cateteres
mais dispositivos médicos (cateteres 2

e venosos periféricos.” E2
frequentes venosos periféricos e cateteres P
centrais)

Total 9

2.5. Preparacdo dos enfermeiros face a ocorréncia de iatrogenias

Tendo por base responder ao objetivo n°3, durante o focus group, 0s entrevistados,
fizeram referéncia a algumas situagGes vivenciadas ou presenciadas, conduzindo a
oportunidade de questionar como se sentem quando enfrentados com esta experiéncia
vivida ou presenciada, se ttm conhecimento de protocolos a seguir, se conhecem a
plataforma Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos

(SNNIEA) e se ja recorreram a esta para realizar algum tipo de notificacao.

Da analise erigida as respostas apresentadas pelos participantes, foram constituidas 3

subcategorias: notifica¢fes, acolhimento e integracdo na equipa e formagédo academica.

a) NotificacOes
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Todos os entrevistados fizeram referéncia a notificagcdo formal dos eventos iatrogénicos

(7 URE). S&o exemplos das suas narrativas:

“Relativamente a plataforma, eu subnotifico, ndo notifico nem um tergo daquilo que
deviamos notificar. Eu este ano, acho que fiz trés notificacdes na plataforma. E muito
pouco, tendo em conta aquilo que nds testemunhamos. Portanto acabamos por ser
cumplices de muita situacdo, e mesmo tendo a nogdo que subnotifico provavelmente eu

serei das poucas pessoas que faz notificagdes na plataforma.” (E1);

“..., também ja fiz algumas notificacBes no decorrer dos meus turnos, mais notificacdes
de quedas e de Ulceras de pressdo, ndo tanto como diz 0 E1, como deveria talvez, e ha
muito desconhecimento por parte da equipa, ha muitos colegas que ndo sabem mesmo

da existéncia ou entdo ndo sabem chegar la, o protocolo para chegar la...” (E2);

“.., relativamente a plataforma, olha, eu assumo, eu nunca fiz la nenhuma notificagdo.”

(E3);

“No meu servico, e acho muito bem, a nivel de direcdo geral de saude, por exemplo a
ocorréncia de Ulceras depressdo. Temos de fazer a devida notificacdo num registo,
exatamente e das quedas. E isso € um evento iatrogénico. J& eu préprio manipulei, o

sistema.” (E4);
“ Notificacdo formal, nunca presenciei! As chamadas de atengdo ja!” (E6).

Fachielli et al. (2009) no seu estudo, revelaram que os enfermeiros, recorriam a
notificacdo do evento adverso, apos a qual se seguia uma sequéncia pré-estabelecida

pela instituicdo.

Sobre a notificacdo formal dos eventos iatrogénicos, na presente amostra, alguns

participantes afirmaram faze-la, no entanto é também assumida uma subnotificag&o.

b) Acolhimento e integragéo na equipa

A subcategoria acolhimento e integracdo na equipa, emergiu da narrativa de 2
entrevistados (2 URE):

“ ...uma gestdo adequada e correta desse erro por parte de um profissional, ndo...
sendo lesivo, e destrutivo para o profissional em si, o chefe pode minimizar essa

ocorréncia de forma construtiva, transpondo para a restante equipa que é necessario

71



ter em atencdo por exemplo & manipulacao daquele determinado farmaco porque pode
levar a determinado efeito adverso. E depois também depende também da forma como
o profissional esta integrado na equipa, porque se tiver a vontade de sentir a vontade
de comunicar e partilhar o erro, e ai corroboro em absoluto o que disse o0 E3, eu por
exemplo quando cometo um erro tenho uma necessidade implicita e explicita do
partilhar que é uma forma primeiro de sistematizar e depois também de o ultrapassar,
porque, se,..., ndo, fica-me a ocupar e a preencher o pensamento e acaba por ser

altamente lesivo para mim.” (E4);

“«“

..., eu acho que devemos integrar bem os colegas, abertamente, eu tenho uma equipa
hoje que conseguem falar comigo sobre tudo, nunca me escondem nada, nunca! E nos
sabemos, h& determinados sitios que as pessoas tém que esconder, que se ndo levam
nas orelhas e os colegas comentam e falam, e se houver um espirito de equipa e de
comunicacdo, € o que eu digo! Espirito de equipa e comunicacdo mesmo que haja
que, ... alguma falha da equipa, muitas vezes falhas graves que nos sabemos que
acontecem, conseguimos em equipa em grupo ultrapassa-las. Se o colega viver isso

sozinho n&o é facil.” (E7).
c) Formacdo académica

A preparagdo do profissional face a ocorréncia dos eventos iatrogénicos, na sua
formacdo académica foi narrada por 1 participante (LURE), sendo que apenas um

enfermeiro referiu ter abordado o tema durante a sua formacéo académica, ja posterior a

licenciatura.
“Ao longo da minha formag¢do continua, ..., tive um professor em concreto, na
especialidade, ..., me despertou mais para o assunto. Logo numa das primeiras aulas,

trouxe,..., exatamente o tema iatrogenia. E aqui, SO para terminar, se nota a
importancia da formacgdo continua. Sobretudo, entdo, para este tema em causa, em

concreto.” (E4).

Salienta-se que no presente estudo, ndo houve qualquer referéncia a formacdo sobre
como atuar no caso de acontecer uma iatrogenia, ainda que um participante tenha falado

sobre o tema na sua formacao académica.

Durante as narrativas dos participantes foram expostos alguns sentimentos vivenciados

perante a ocorréncia de um evento iatrogenico:
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“...eu ndo tenho problema nenhum em admiti-lo, porque eu tenho péanico a falha e ao
erro.” (E1);

“O meu é péssimo! O meu é, esconder-me, é isolar-me!” (E6);

“Relativamente ao erro quando existe, quando eu fagco erro, tenho que falar com
alguem, se ndo falar com alguém, ndo fico bem”, “relativamente por exemplo, ao erro,

quando existe se calhar ha pessoas que tém medo que tém receio de comunicar” (E3);

Santos et al. (2006) referem que apds a ocorréncia de um evento iatrogénico, constata-se

uma procura pela sensacao de alivio ao tomarem uma atitude diante de uma iatrogenia.

Fachielli et al. (2009) no seu estudo expuseram que 0s enfermeiros vivenciavam um
sentimento de constrangimento. Bastos et al. (2011) referiram que os aspetos legais, 0
receio da punicdo do responsavel, sdo a justificacdo para uma atuacdo defensiva. Fassini
e Hahn (2012) no seu estudo apuraram que na amostra do seu estudo nenhum
profissional teve formacdo sobre como agir/atuar perante a ocorréncia de uma
latrogenia. O estudo de Santos et al. (2005) aprofunda ainda mais a questdo de atuacao
do enfermeiro, quando confrontado com este tipo de ocorréncia e concluiram que as
condutas seguidas, por ordem decrescente de prioridades foram: comunicar ao médico,
intensificar os cuidados ao doente, anotar no processo do doente o ocorrido. Ainda
relativamente aos sentimentos vivenciados pelos profissionais, 0s mesmos autores

referem qua sdo predominantes: a preocupacao, a raiva, a impoténcia e a inseguranca.

Os entrevistados quando inquiridos sobre a pratica da notificacdo formal, expuseram o

seguinte:

“Relativamente a plataforma, eu subnotifico, ndo notifico nem um terco daquilo que
deviamos notificar. Eu este ano, acho que fiz trés notificacdes na plataforma. E muito
pouco, tendo em conta aquilo que nds testemunhamos. Portanto acabamos por ser
cumplices de muita situagdo, e mesmo tendo a nogdo que subnotifico provavelmente eu
serei das poucas pessoas que faz notificagdes na plataforma” (E1);

“ja fiz algumas notifica¢fes no decorrer dos meus turnos, mais notificagcdes de quedas e
de Ulceras de pressdo, ndo tanto como diz o E1, como deveria talvez, e ha muito
desconhecimento por parte da equipa, h4 muitos colegas que ndo sabem mesmo da
existéncia ou entdo ndo sabem chegar la, o protocolo para chegar la...” (E2);

“Relativamente, relativamente a plataforma, olha, eu assumo, eu nunca fiz 1a nenhuma
notifica¢do.” ...” Conhecia mas nunca fiz nem nunca consultei, nunca, ndo sei como é
Que... na altura alguém me explicou como é que aquilo funcionava, se calhar ja ndo
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consigo atinar, a ir 4. Relativamente ao erro quando existe, quando eu fago erro, tenho
que falar com alguém, se ndo falar com alguém, n&o fico bem. * (E3);

“Temos de fazer a devida notificagdo num registo, exatamente e das quedas. E isso é
um evento iatrogénico. Ja eu proprio manipulei, o sistema.” (E4);

“Nunca presenciei. Notificacdo formal, nunca presenciei! As chamadas de atencao ja!”

(E6).

Leitdo et al. (2013) no estudo concluiram que a comunicacdo informal e omissdo dos
eventos adversos entre os profissionais era uma pratica comum hospital. Duarte et al.
(2015) afirmaram que a percegdo e a conduta dos profissionais em relagéo ao erro pode
variar de acordo com a cultura institucional (punitiva ou ndo), assim como se encontra

ligada a responsabilidade individual do profissional.

O estudo realizado por Siman et al. (2017) concluiu que, em relacdo a pratica de
notificacdo, 58% dos participantes (de um total de 32), desconheciam a ficha de
notificacdo formal e 67,7% nunca preencheram uma notificacdo. Os mesmos autores
afirmaram ainda, que a pratica da notificacdo formal se encontrava marcada pelo medo

e por défice de conhecimento.

Quando questionados sobre o porque da subnotificacdo formal, na plataforma, foram
apresentadas justificagdes que remetem para um desconhecimento da mesma e falta de

lembranca de como o fazer. Sdo exemplos das suas justificacoes:

“Por desconhecimento, muitas vezes, outras vezes porque de facto, essa é uma
informacgdo importante que devia ser facultada nas integracfes das equipas, que é:
“sempre que houver, necessidade de notificar um evento, temos este mecanismo, ndao
acontece! Outras vezes podera ser por receio, ndo é? As pessoas muitas vezes nem
sabem que o podem fazer de forma anonima.”, “De qualquer das formas, esta descrito

que de facto, nos subnotificamos, mas mais grave do que a ndo notificacdo em

plataformas, a nos, enquanto ser humano.” (E1);

“... ha muito desconhecimento por parte da equipa, ha muitos colegas que nao sabem

’

mesmo da existéncia ou entdo ndo sabem chegar ld, o protocolo para chegar la...’

(E2);

“Conhecia mas nunca fiz nem nunca consultei, nunca, ndo sei como é que... na altura

alguém me explicou como é que aquilo funcionava, se calhar ja ndo consigo atinar, a ir
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la. 7, “Ndo, ndo ha protocolo, ndo ha protocolo, aquilo é um bocadinho do bom senso

de cada um ... ” (E3).

A ocorréncia de um evento adverso vivenciada pelos entrevistados, € resolvida pela
comunicacdo/partilha entre elementos da equipa e apenas algumas vezes sdo realizadas

as notificacdes formais na plataforma.

As subcategorias que emergiram para a categoria, preparagdo pessoal e da equipa face a

ventos iatrogénicos, encontra-se na tabela 7.

Tabela 7 — Preparagdo pessoal e da equipa face a eventos iatrogenicos

Categoria  Subcategorias Unidade de registo exemplificativa n
“...No meu servico, e acho muito bem, a nivel de direcao
e geral de saude, por exemplo a ocorréncia de Ulcera spor
Notificagdes x . S ; 6
pressdo. Temos de fazer a devida notificacdo num registo,
exatamente e das quedas.” E4
. Acolhimento e “...no meu servico implementei algumas coisas, algumas
Preparacdo |yteqraciona  ferramentas, para que os colegas consigam no dia-a-dia nio 2
pessoal e da equipa ter dividas, passar bem a informac&o, desde protocolos.” E7
equipa face “...Ao longo da minha formacéo continua, que tenho feito.
a eve,nt.os Fui alertado, por exemplo, lembro-me perfeitamente, tive um
latrogenicos Formacéo professor em concreto, na especialidade, quando iniciei a 1
académica especialidade, nesta escola, tive um professor logo nos
primeiros dias que me alertou, Exatamente. E foi até ele, que
me despertou mais para o assunto.” E4
Total 9

2.6. Fatores que potenciam os eventos iatrogénicos

Sobre a andlise dos dados, e tendo por base o objetivo n°4, dos fatores que potenciam os
eventos iatrogénicos, surgiram 11 subcategorias: racio Enfermeiro/doentes, dificuldade
na capacidade de separar o profissional do pessoal, Burnout, défice de conhecimentos,
condi¢des de trabalho inadequadas, inadequada gestdo do tempo e planeamento de
cuidados, auséncia de reconhecimento profissional, comunicacdo ineficaz, gravidade do
estado clinico do doente e nimero de dispositivos médicos do doente, auséncia de
lideranca, muita burocracia e por fim a subcategoria distracfes, imprudéncias e

desleixo.

a) Condicdes de trabalho inadequadas: Racio Enfermeiro/doentes; carga laboral e

condicdes fisicas
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As condicdes de trabalho inadequadas, como subcategoria surgiu da analise de 6 URE,

COMO as que a seguir se apresentam:

“... a falta de recursos humanos, ... .” (El);

13

o racio nem sempre ¢ adequado para o numero de doentes que hd nas

enfermarias” (E5).

“ ..., espaco fisico inadequado, certamente.”, <...a carga laboral ser superior as nossas
capacidades...” (E6);

“...Uma barreira muito, muito inimiga, ..., o espago fisico,...” (E7).

Maia e Bastian (2013), também identificaram a carga laboral excessiva como fator que
aumenta a probabilidade de o evento iatrogénico ocorrer. Sena et al. (2015)
identificaram as condicdes de trabalho inadequadas, o racio de enfermeiro/doentes
inadequado (excesso do nimero de doentes para cada enfermeiro) e envolvimento do
enfermeiro nas questdes/tarefas administrativas desgastantes e volumosas, como causas

da ocorréncia de iatrogenias.

Altevogt (2012) considerou que as iatrogenias cometidas pelos enfermeiros podem

associar-se a problemas no ambiente (ergonomia, iluminacéo, interrupcoes).

Sena et al. (2014) afirmaram que as iatrogenias acarretadas a equipa de enfermagem,

podem relacionar-se com o excesso de doentes a serem atendidos.

Duarte et al. (2015) afirmam que existem fatores que contribuem para a existéncia dos
eventos iatrogenicos, enumerando: estrutura inadequada dos setores e equipamentos,
grande jornada de trabalho, profissionais insatisfeitos com o reconhecimento financeiro
e moral de seus servigos prestados, bem como auséncia de lideranca e supervisao de

enfermagem adequadas.

b) Distracdo, imprudéncia e desleixo

A distracdo/imprudéncia e desleixo, como subcategoria decorreu da andlise dos

discursos apresentados por trés enfermeiros, 4 URE:

“. E aqui entra uma questdo muito importante que ainda nédo se falou. Que é, no brio! E
nos esmero que cada um tem...” ,*“...negligéncia, de um certo desleixo, e, ficamos por
um termo mais leve, mais subtil, muitas vezes séo decorrentes de um certo desleixo, por

parte do profissional.” (E4);
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“...sermos distraidos e tirarmos um medicamento semelhante, com um nome parecido”
(ES);

“Muitas das vezes é uma falta de concentracdo...”, “...num periodo de menor

vigilancia, retira ou desadapta uma linha arterial,...” (E6);

“Muitas vezes a falta de atencdo e de vigilancia acaba por prejudicar muito a
continuidade de cuidados e muitas vezes, esse proprio doente tem que voltar ao bloco

operatdrio e € mesmo na maioria dos casos falta de atencédo” (E7);

Altevogt (2012) assumiu como fator predisponente a ocorréncia de eventos iatrogénicos
a negligéncia e/ou imprudéncia por parte do enfermeiro, deficiente ou auséncia da
sistematizacdo ou documentacdo dos cuidados de enfermagem, para além do estado da

sua saude mental.

Maia e Bastian (2013), expuseram como fatores que potenciam a ocorréncia de eventos
iatrogénicos em enfermagem, desinteresse nas atividades que Ihes compete, a auséncia
de motivacdo e informacgdo, pouco interesse na formacdo continua pessoal para o

préprio profissional e equipa que integra.

Sena et al. (2015) assumiram, também, como indutores de iatrogenias o défice de

atencao.

Pinto et al. (2015) identificaram uma superficialidade da atuagdo do enfermeiro no

cuidado direto ao doente numa unidade de terapia intensiva.

Ribeiro et al. (2016) expuseram no estudo realizado, evidéncias entre a ocorréncia de
iatrogenias e a utilizacdo dos equipamentos (bombas infusoras e sistemas de
monitorizacdo), observando-se inumeras situacbes de erros que comprometem a
segurangca do doente, tais como lapsos, pequenos descuidos e/ou confusdo dos
enfermeiros durante a utilizacdo de tais equipamentos. Dentre os eventos envolvendo as
bombas infusoras, destacaram: o défice de atencdo aos alarmes disparados pelos
equipamentos, 0s erros na execugdo da programacdo da maquina durante a sua
utilizacdo, ndo sO6 na administracdo de medicacdo endovenosa, mas tambem na
administracdo da dieta parentérica. Eventos iatrogénicos, que de acordo, com 0s autores
podem colocar a vida do doente em risco. Os autores no mesmo estudo acrescentam

ainda que, tais erros podem ser justificados pelo ato da ndo utilizacdo dos padrdes
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adequados a realidade de cada doente e pelo défice de conhecimento exigido para

manipulagédo dos equipamentos.

¢) Inadequada capacidade de separar o profissional do pessoal

A inadequada capacidade de separar o profissional do pessoal, enquanto subcategoria,

constituiu-se a partir da analise de 3 URE:

“...tudo aquilo que influencia a nossa capacidade de concentracdo de forma a diminui-

la, tem influéncia direta no acontecimento de iatrogenias.” (E6);

“...cada vez mais deviamos voltar ao antigamente, ndo trabalhar por objetivos, porque
temos conseguido atingir aquilo e tem que ser, mas mais, sim, trabalhar no sentido do
doente” (E7).

Sena et al. (2014) identificam como factor que contribui para o evento iatrogénico a

dificuldade do profissional para separar as questdes pessoais das profissionais.
d) Burnout
A subcategoria burnout, sobreveio com 3 URE:

“...em termos pessoais, pode ter muitos problemas ou qualquer coisa ndo estar bem
naquele dia, ..., e isso, a probabilidade do erro aumenta,.., como a capacidade de
trabalho, ..., quando ha muito trabalho e isso uma pessoa fica muito stressada a
probabilidade do erro também aumenta, ... a pessoa ndo se sentir a vontade naquele

meio, a probabilidade do erro vai sempre aumentar.” (E3);
“...burnout...” (E4),

Graciano e Bianchi (2010) no seu estudo, expuseram que 0 burnout compromete a
qualidade do trabalho executado, gerando o aumento de erros, conflitos, privacdo da

humanizagdo no atendimento e insatisfacdo dos clientes.

Rodrigues e Sousa (2017) apontaram que o burnout, vivenciado pelos enfermeiros
conduzem a uma maior probabilidade de ocorréncia de eventos adversos pela préatica de

uma assisténcia insegura

e) Défice de conhecimentos
Da anélise de 3URE surgiu a subcategoria défice de conhecimentos:
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“«

, 0..., falou da duvida da prescri¢do, obviamente por isso é que hd um pensamento
reflexivo critico. Mas para isso, previamente o enfermeiro tem que ter o base, o basilar,
que é o conhecimento, ... . Para depois poder suscitar essa reflexdo e essa discussdo em

equipa.” (E4);

“...ndo quer dizer que nds tenhamos que obedecer a tudo que o medico diz, n6s temos

as nossas atividades independentes e uma delas é a vigildncia...” (ET).

Araujo e Ferreira (2011), Santana et al. (2015), Silva e Santana (2018) enteram como
principal causa das iatrogenias a auséncia de ética e inadequada preparacdo dos
profissionais para garantir a atencdo a salde da populacdo na esfera instrumental e
técnica. Altevogt (2012) aos fatores ja enumerados que predispdem a ocorréncia de
iatrogenias, acrescenta o avanco tecnologico e a incompatibilidade do aperfeicoamento

dos profissionais, auséncia do trabalho em equipa.

Lima et al. (2014) identificam a inadequada capacidade de o profissional observar,
avaliar e sistematizar, insuficiente habilidade pessoal potencializada pelo suporte tedrico
abordado na sua formacdo académica, além da inadequada preparacgdo para lidar com o
conflito entre o que é aprendido ao longo da sua formacdo e a pratica na realidade. Na
mesma linha de pensamento encontra-se o estudo de Sena et al. (2014) onde exp6em
como fator contribuinte para os eventos iatrogénicos o défice de conhecimento,
justificando que muitos enfermeiros recém-formados terminam a licenciatura sem
sequer ter aprendido as fungdes béasicas do enfermeiro para um atendimento de
qualidade.

Dantas et al. (2017) salientam também, o défice de conhecimento como sendo um fator
gue mais contribui para a ocorréncia de eventos adversos. Salientam ainda que a
ocorréncia desses eventos, podem repercutir-se em danos aos doentes e, ainda, em

prejuizos aos profissionais devido aos aspetos éticos e legais relacionados.

f) Gravidade do estado clinico do doente e nimero de dispositivos médicos

A gravidade do estado clinico e o nimero de dispositivos médicos do doente surgiu de 3
URE:

“Com o grau de exigéncia que o doente nos traz, o grau de instabilidade que ele tem.”
ES

79



“...0 potencial da iatrogenia de enfermagem acontecer, é proporcional aos dispositivos
que o doente tem, portanto, um doente internado em cuidados intensivos, ... Tendo eles
mais dispositivos, ..., A probabilidade do erro acontecer, lidando, nos com mais
terapéutica, lidando nés com mais seringas perfusoras, lidando nds, com mais, sondas
e cateteres e afins, o potencial de a iatrogenia acontecer, da extracdo acidental de um
cateter ou da administra¢do de um boliis de uma amina...”, “A gravidade do doente, &
instabilidade do doente.” (E6);

Ortega et al. (2017) realizam um estudo onde se propuseram analisar a ocorréncia de
eventos iatrogénicos em doentes internados numa unidade de terapia intensiva e
verificaram que, houve uma maior incidéncia de eventos adversos nos doentes que
exibiam um perfil de maior risco e gravidade, identificados através de escalas

preditoras.

Carmo et al. (2019) consideram também que uma maior gravidade clinica potencia a

ocorréncia de eventos iatrogénicos.

g) Inadequada gestdo do tempo e planeamento de cuidados

A inadequada gestdo do tempo e planeamento de cuidados, como subcategoria surgiu de

duas narrativas, 2 URE:

“...é a organizagdo do meu trabalho, tentar dar um passo a frente que é para nunca ter

de correr atrds do prejuizo” (E6)

Carmo et al. (2019) assumem a importancia do enfermeiro na prevencdo de eventos
adversos, atribuindo-lhe a responsabilidade da gestdo de cuidados ao doente.
Reconhecendo a importéancia da gestdo do trabalho, que deve pautar-se no planeamento

e organizacao do trabalho.
h) Auséncia de reconhecimento profissional

A subcategoria, auséncia de reconhecimento profissional, foi originada pelo discurso de
dois entrevistados, (2URE):

“O nosso reconhecimento, quer para fazer bem quer para fazer o mal, também néo é o
adequado portanto n6s ndo nos sentimos valorizados, portanto ndo valorizamos o que

fazemos. Pode ser um empurréo para o erro.” (E1);
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“...nd0 ha o respeito que devia haver para com a profissdo de enfermagem. Ainda
somos muito vistos como criados, e 0 senhor doutor quer pode e manda e n6s temos que

obedecer, e é muito triste e ¢ muito dificil lidar com isto diariamente...” (E5).

Maia e Bastian (2013), no estudo que realizaram evidenciaram a pouca autoestima com
a vida profissional., como sendo um dos fatores que contribui para o evento iatrogénico.
Também Duarte et al. (2015) identificam, como fator contribuinte para ocorréncia de
eventos iatrogénicos a insatisfagdo com o reconhecimento financeiro e moral dos

profissionais de enfermagem.
1) Comunicagéo ineficaz

A comunicacdo ineficaz, marrada por dois participantes (2 URE) originou a presente

subcategoria:

“...aqui a iatrogenia, é resultado de uma pouca ou falta de comunicacéo entre a equipa

multidisciplinar” (E1);

“...falha na comunicacao, tudo isso sdo fatores que podem provocar eventos adversos.”
(E2).

Marques et al. (2017) assumiram também como fator que potencia 0s eventos
iatrogénicos, a inadequada comunicacao, sendo que no seu estudo identificaram mais de

70% dos erros de satde centrados na auséncia de uma comunicagdo ineficaz.
J) Auséncia de lideranca
De um discurso (LURE) resultou a subcategoria auséncia de lideranca:

“...como também fatores de iatrogenia, de facto prende-se com,..., a falta de uma
lideranca forte e estruturada, que ajude a protocolizar, por assim dizer os cuidados”
(E1);

A auséncia de lideranca, foi também referida por Duarte et al. (2015) um fator

relacionado aos eventos.
k) Muita burocracia

Considerada por um dos participantes (LURE) surgiu a subcategoria, muita burocracia.
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“...h& muita burocracia e muita complexidade nalgumas coisas, o que vai dificultar a

nossa pratica,...” (E5);

Sena et al. (2015) no estudo que desenvolveram, descreveram e envolvimento do

enfermeiro nas questdes/tarefas administrativas desgastantes e volumosas., como fator

que contribui para o evento iatrogénico.

A tabela 8, expem os fatores que potenciam 0s eventos iatrogénicos, que emergiram no

presente estudo.

Tabela 8 — Fatores que potenciam 0s eventos iatrogénicos

Categoria Subcategorias

Unidade de registo exemplificativa (URE)

Condicdes de trabalho
inadequadas:
Racio Enfermeiro/doentes

“...Mas também é muito importante
pensarmos no racio que ha de enfermeiro
para o doente, porque os doentes de
internamento nao estardo tao instaveis como
nos cuidados intensivos. Mas também o
récio nem sempre é adequado para o
ndmero de doentes que ha nas enfermarias, o
gue nos, é, torna dificil conseguir chegar a
todo o lado, em tempo (til e torna mais facil
a ocorréncia de qualquer erro” E5
“...espaco fisico inadequado,
certamente. "E6

Incapacidade de separar 0
profissional do pessoal

“...pode ser, em termos pessoais, pode ter
muitos problemas ou qualquer coisa nédo
estar bem naquele dia” E3

Burnout

“...0 stress na equipa, a carga horéaria
excessiva,” E2

Distracéo/imprudéncia/desleixo/
Fatores que

potenciam

“ ... muitas vezes sdo decorrentes de um

certo desleixo, por parte do profissional.”

E4

0s eventos
iatrogénicos
Défice de conhecimentos

“A administracdo de Kcl direto, é um erro
grave. Porque...,tem de ser diluido, se nos
estamos a administrar um Kcl
direto, ...estamos a faze-lo por
ignorancia, ...ou é intencional.... "E1

Gravidade do estado clinico do
doente e NUmero de dispositivos
médicos do doente
Numero de dispositivos médicos
do doente

“Com o grau de exigéncia que o doente nos
traz, o grau de instabilidade que ele tem.”
E5
“...0 potencial da iatrogenia de enfermagem
acontecer, é proporcional aos dispositivos
que o doente tem...” E6

Inadequada gestdo do tempo e
planeamento de cuidados

“...6 aorganizacao do meu trabalho, tentar
dar um passo a frente que € para nunca ter
de correr atras do prejuizo” E6

Auséncia de reconhecimento
profissional

“...Infelizmente, e no séculoXX1 é muito
triste dizer que ndo héa o respeito que devia
haver para com a profisséo de enfermagem.
Ainda somos muito vistos como criados” E5

Comunicacéo ineficaz

“...falha na comunicagdo.” E2

Auséncia de lideranca

“..presenca de um lider, que seja visto
obviamente como um lider, mas também
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como alguém com quem possamos falar sem
medo de represalias.”E5
“deviam simplificar alguns processos,
porque ha muita burocracia e muita

Muita burocracia complexidade nalgumas coisas, o0 que vai 1
dificultar a nossa pratica,...”E5
Total 29

2.7. Estratégias para minimizar as iatrogenias

Como qualquer outra profissdo, o exercicio da Enfermagem, deve obedecer aos aspetos
éticos e legais da profissao. A par desta indissociavel relacdo, deve estar um conjunto de
instrucdo propria e especifica, a pratica de competéncias técnico-cientificas e uma
atuacdo baseada na evidéncia cientifica. O exercicio profissional, assente no que foi
referido, protege o enfermeiro e o doente, conferindo seguranca e qualidade a prética

dos cuidados de enfermagem.

Ainda assim, € conveniente que todos os profissionais sejam sensibilizados para as
atividades e/ou estratégias que devem considerar para minimizar a ocorréncia de

eventos iatrogénicos.

Face ao exposto, e tendo por base o objetivo n°5, na categoria das estratégias para
minimizar os eventos iatrogénicos, emergiram 9 subcategorias: formacdo continua, boa
comunicacéo e liderancga, trabalho em equipa, reconhecimento profissional, diminuir a
burocracia, incentivar a notificacdo formal, investir em recursos humanos e fisicos e

consciéncia de que as iatrogenias sao uma possibilidade.

a) Formacdo continua
A identificacdo da formagdo continua como uma das subcategorias surgiu da

analise de 5 URE, como as que a seguir se apresentam:
“...a formacdo também é importante.” (E3);
“Um pilar basilar fundamental, para prevenir ... tem a ver, com a formagdo.” (E4).

Sdo varios os autores (Apolinario & Correia, 2007; Campos et al.,2008; Cortez et al.
2009; Ribeiro et al.,2010; Maia & Alves, 2011) que descrevem a formacao continua,
como essencial para minimizar a ocorréncia de eventos iatrogénicos. Também Vargas e
Ramos (2010) apontam a atitude reflexiva e o pensamento critico das praticas do
enfermeiro, 0 método de trabalho que apenas se pode implementar com a aquisicao e
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consolidacdo de conhecimentos como fatores preventivos de eventos iatrogénicos. Na
mesma linha de pensamento estdo Maia e Bastian (2013) ao referirem que a atividade de
qualquer profissional de saude, nomeadamente do enfermeiro deve assentar no

conhecimento cientifico, sistematizacéo e decisao.

E indiscutivel a importancia da educagdo continuada para o servico de enfermagem,
servindo como um apoio para uma assisténcia eficiente ao enfermo e a equipe se torna

valorizada para um melhor desempenho das fungdes. (Santana et al., 2015).

b) Comunicacao e lideranca

Da andlise de 4URE surgiu a subcategoria boa comunicag&o e lideranga:

“...0 apoio da lideranca dos chefes das chefias que é para minimizarmos o erro,... .”
(E3);

“...,claro a lideranga. Se tivermos uma lideranca que nos apoie, estou a falar logo
desde cima, da direcdo no hospital, pelas chefias dos servicos pelos responsaveis de
turno em que, e quando as coisas acontecem as pessoas tém que ser, tem que fazer uma
reflexdo e uma auto reflexdo porque € que aconteceu, que é para ndo voltar a acontecer
esse mesmo erro sendo comunicado e passando por todos ,e do conhecimento de todos
e ninguém tem que apontar o dedo nem que fazer juizos de valor porque todos estamos

sujeitos,...” (E4);

“...€ muito importante a presenca de um lider que seja visto obviamente como lider,
mas também como alguém com quem possamos falar sem medo de represalias. E
quando digo represalias, obviamente, se cometermos erros, e erros que ponham em
risco a vida... a vida de alguém. Teremos que ser responsabilizadas pelos nossos atos
obviamente, ndo €, mas podermos falar abertamente com alguém sem s6 ter o0 medo de

ser punido e de ser recriminado” (E5);

“...6 muito importante a comunicacdo. Ao falarmos de comunicagdo, desde a

passagem de turno, desde todos estarem dentro do que aconteceu...” (ET).

Vargas e Ramos (2010) descrevem que uma das estratégias para diminuir as iatrogenias
é assegurar o acompanhamento e coordenacdo das atividades de enfermagem pelo

superior hierarquico, chefe ou responsavel do servico.
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Arboit e Silva (2012) apresentaram como forma de prevenir as iatrogenias, a utilizagéo
de medidas que estimulem a verbalizacdo das dificuldades e a educagdo permanente em

servigo, entre outras.

c¢) Instituir protocolos

A subcategoria instituir e seguir protocolos, fundamentou-se em 4 URE que a seguir se

transcrevem:
“..., desde protocolos...” (E7);

“...usamos muito os protocolos da instituicdo. Cumprimo-los a risca e somos sempre
auditados quando sdo executados. Ha sempre um auditor dos protocolos quando estédo
a ser realizados...” (ES).

As nocOes apresentadas pelos participantes estdo em concordancia com Moreira e
Padilha (2001) e Silva e Padilha (2001) que identificam a implementacdo de

estratégias/protocolos como forma de diminuir a ocorréncia de iatrogenias.

Matos et al. (2011) afirmaram que uma das formas de impedir e reduzir os efeitos de
acOes iatrogénicas € a instituicdo de protocolos, a par da oferta de cursos de capacitacdo
do profissional de saude.

Raimondi et al. (2019) enfatizam a instituicdo de protocolos para a prevencdo de
eventos adversos, porém assumem como imprescindivel o conhecimento e a adesdo das
diretrizes recomendadas pelas entidades que zelam pela qualidade dos cuidados
prestado e seguranca dos doentes. A mesma linha de pensamento foi descrita por Dantas
etal. (2019).

d) Trabalho em equipa
O trabalho em equipa enquanto subcategoria, surge a partir da analise de 3 URE:
“...0 trabalho em equipa minimiza o erro,...” (E4);

“... numa sala tem de estar sempre uma equipa, e entdo temos muito a vigilancia, uns

’

dos outros e o apoio uns dos outros...Tem de ser assim. Temos que trabalhar assim.’

(ES);

“...acho é que cada vez mais deviamos voltar ao antigamente, ndo trabalhar por

objetivos, porque temos conseguido atingir aquilo e tem que ser, mas mais, sim,
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trabalhar no sentido do doente, trabalhar no sentido do colega que esta ao nosso lado,
saber se ele estd bem, se nesse dia tem capacidade de assegurar os cuidados de
enfermagem prestadas ao seu cliente...uma boa integracdo na equipa é fundamental
para... para depois nos sentirmos mais a vontade de poder comunicar e participar, € o

espirito de equipa, a lideranca, é muito importante... ” (E7).

Também Farias et al. (2010) no estudo que desenvolveram, apresentaram o trabalho em

equipa como método de trabalho que minimiza a ocorréncia de eventos iatrogénicos.
e) Reconhecimento profissional

A subcategoria reconhecimento profissional, surgiu com 2 URE:

“...avalorizacdo e a remuneracgao por parte da profissdo de enfermagem...” (E5);

A este respeito, Martins (2009) vai mais além e considera o despertar do profissional de
salide para um maior reconhecimento dos seus sentimentos e da propria vida existencial
no mundo, ou Seja para uma maior consciéncia da importancia dos profissionais de
salde cuidarem da saude fisica e mental, atribuindo ao bem-estar do profissional de

salde uma relacdo com a ocorréncia de eventos adversos.

Farias et al. (2010) identificaram o reconhecimento profissional, como sendo uma

estratégia para minimizar os eventos adversos.

Considerando que Duarte et al. (2015) identificam, como fator contribuinte para
ocorréncia de eventos iatrogénicos a insatisfacdo com o reconhecimento financeiro e
moral dos profissionais de enfermagem, esforcos realizados no sentido contrariar essa
auséncia de reconhecimento dos profissionais, considerou-se uma estratégia para

minimizar a ocorréncia dos eventos iatrogénicos.

f) Consciéncia de que as iatrogenias sao uma possibilidade

A consciéncia da possibilidade de iatrogenias, como subcategoria decorreu da analise

dos discursos apresentados por dois enfermeiros dos quais se apresentam as 2 URE:

“Um pilar basilar fundamental, para prevenir ou para o profissional estar desperto,

para a ocorréncia das iatrogenias,.... ” (E4);

“...falo em minimizar porque, n6s somos humanos e mesmo com estes procedimentos

todos, as coisas infelizmente acontecem.” (E5);
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Os relatos apresentados sao concordantes com Figueiredo et al. (2009) que afirma que, a
consciéncia de que as iatrogenias sdo uma possibilidade, tornam possivel a assuncéo de

condutas com vista a sua minimizacéao.

Lobdo e Menezes (2017) no seu estudo propuseram-se avaliar as atitudes dos
enfermeiros perante condigdes que podem predispor a ocorréncia de eventos adversos
numa unidade de cuidados intensivos e identificaram uma baixa evidéncia da percecao
dos enfermeiros no que respeita a identificacdo dos fatores que potenciam os eventos
iatrogénicos, por esse motivo sugeriram inclusive a necessidade da tematica ser incluida

nos curriculos de formacao dos enfermeiros.

g) Diminuir a burocracia
Com 1 URE, surge a subcategoria, diminuir a burocracia.

“Acho que se deviam simplificar alguns processos, porque ha muita burocracia e muita

complexidade nalgumas coisas, o que vai dificultar a nossa pratica, ... (E5);

Sena et al. (2015) descreveram e envolvimento do enfermeiro nas questOes/tarefas
administrativas desgastantes e volumosas., como fator que contribui para o evento
iatrogénico. Apos consideracdo do que foi referido pelo autor, a simplificacdo de
processos e diminuicdo da burocracia, pressupde uma estratégia de diminuir a

ocorréncia de eventos iatrogénicos
h) Incentivo a notificagdo formal
O Incentivo a notificacdo formal, decorreu da anélise de 1 URE:

“Como estratégias, de facto a notificacdo seria uma, serd uma estratégica, uma
estratégia, porque € mensuravel, nés podemos transformar isso... transformar uma
notificagdo em matéria, é forma de a transformar em protocolo ou em forma de

atuacgdo,...” (E1).

As palavras do enfermeiro inquirido sédo consonantes com o afirmado por Padilha et al
(2002) que salienta a importancia de incentivar a notificacdo formal dos erros, referindo
ainda que, a par deste incentivo devem estar também a existéncia de agdes menos

punitivas e mais educativas.

i) Investimento em recursos humanos e fisicos
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O investimento em recursos humanos e fisicos surgiu do discurso apresentado por um
inquirido (1 URE)

“Acho que é muito importante, as condicGes fisicas em que trabalhamos, e devia-se
investir mais e ficou notdrio nesta pandemia que é muito, é claro que é preciso investir
no Sistema Nacional de Saude, e eu acho que é fundamental investir em boas condi¢cbes
fisicas porque, sem boas condicdes fisicas ndo ha quem faca milagres.”, «...a falta do

namero de profissionais, também deviamos investir nisso...” (E5);

Do mesmo modo, Farias et al. (2010) atribuiram a melhoria das condig¢des de trabalho,

um método de minimizar os eventos adversos.

Magalhdes, Agnol, e Marck (2013) realizaram um estudo onde foram evidenciadas
associacOes significativas entre a carga de trabalho e a seguranca dos doentes e
concluiram que, equipas de profissionais com menos doentes apresentaram os melhores
indicadores de qualidade assistencial e seguranca do doente. Concluindo que um
adequado racio enfermeiro/doente ajudam a reduzir a incidéncia de eventos adversos,

incluindo quedas do leito e infecdes.

Magalhaes et al. (2017) realizaram um estudo onde se verificou que o aumento da carga
de trabalho da equipa de enfermagem teve impacto nos resultados de qualidade da
assisténcia e de seguranca para os doentes. Apresentando uma associagao significativa
entre as cargas de trabalho das unidades de internamento e os resultados referentes a
média de permanéncia hospitalar, a infecdo urinaria relacionada ao procedimento
invasivo e a satisfacdo dos doentes relativamente a prestacdo dos cuidados de

enfermagem.

A adequacdo do quadro de pessoal proporciona um ambiente de cuidado mais seguro,
pelo que o investimento em recursos humanos é considerado uma das estratégias para a
prevencdo da ocorréncia das iatrogenias de enfermagem. As estratégias para minimizar
0s eventos iatrogénicos, sugeridos pelos enfermeiros do presente estudo, apresentam-se

na tabela 9.
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Tabela 9 — Estratégias para minimizar os eventos iatrogénicos

Categoria Subcategorias

Unidade de registo exemplificativa (URE) n

Formagéo continua

«...a formacao continua, ai é a pedra de toque para evitar a
ocorréncia de iatrogenias, mais em concreto na nossa area 5
de enfermagem.” E4

Boa comunicagéo e
lideranca

“...Acho que também, é muito importante a presenga de um
lider que seja visto obviamente como lider mas também
como alguém com quem possamos falar sem medo de
represalias.” E5

Instituir e seguir
protocolos

“Nos usamos muito os protocolos da instituicdo. Cumprimo-
los a risca,.... Temos, varias folhas especificas para
minimizar o erro, dou o exemplo de uma folha especifica
gue se chama, a contabilizacéo dos itens quantificaveis. 4
Que é tudo o que entra para a mesa operatdria, para
garantir que é tudo confirmado e reconfirmado, antes da
cirurgia terminar para minimizarmos o erro.” E5

Trabalho em equipa

“...Falou-se da importancia de uma equipa. Eu falo ndo s6
da equipa de enfermagem mas de uma equipa
multidisciplinar! Porque nos trabalhamos n&o s6 com

. - . 3
enfermeiros, trabalhamos com auxiliares, eu falo por mim,
eu trabalho com uma extensa equipa de médicos, cirurgides,
ortopedistas, anestesistas, e nem sempre é facil!” E5
Reconhecimento ...€ muito importante também a valorizacéo e a
- Profissional remuneracdo por parte da profisséo de enfermagem, e falo
Estrategias nao sé, especificamente da minha profissao néo vou falar
mir?i?rrwailzar das outras, embora tenha consciéncia que nem todas sao, 2
estardo contentes com a remuneragéo e com o prestigio que
0s eventos

iatrogénicos

tém, e acho que se devia também investir também nisso
numa melhor, num melhor vislumbre do que é a carreira de
enfermagem, acho que ainda estamos muito aquém.” E5

Consciéncia de que
as iatrogenias sdo
uma possibilidade

«..falo em minimizar porque, nés somos humanos e mesmo
com estes procedimentos todos, as coisas infelizmente 2
acontecem.” E5

Diminuir a “Acho que se deviam simplificar alguns processos, porque

burocracia h& muita burocracia e muita complexidade nalgumas 1
coisas, o que vai dificultar a nossa pratica, ... ” E5

Incentivar a “...Como estratégias, de facto a notificacao seria uma, sera

notificagdo formal

uma estratégica, uma estratégia, porque é mensuravel, nés
podemos transformar isso transformar uma notificagdo em
matéria, é forma de a transformar em protocolo” E1l

Investir em recursos
fisicos e Humanos

“Acho que é muito importante, as condicdes fisicas em que
trabalhamos, e devia-se investir mais e ficou notorio nesta
pandemia que é muito, é claro que é preciso investir no
Sistema Nacional de Saude, e eu acho que é fundamental
investir em boas condic®es fisicas porque, sem boas
condigdes fisicas ndo h4 quem faga milagres.” E5

Total 23
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Os resultados obtidos, no pressente estudo, apresentam-se também de forma hierarquica
na arvore categorial, relativa aos resultados dos objetivos do presente estudo.

Dano causado ao doente

[| Conceitos de iatrogenia Inadequada pratica clinica

O imprevisivel ou mnesperado

Conceitos de 1atrogema em enfermagem Deficiente prestagio de cuidados de enfermagem
Privacio de cuidados de enfermagem

Efertos adversos 4 administracio terapéutica
1 Quedas e fraturas
— Inadequado manuseamento de dispositivos médicos

Eventos adversos de enfermagem Ulceras por pressio

| Exteriorizagdo de cateteres

| Inadequada supervisio de enfermagem
Esquecimentos

— Inadequada planificacio de cuidados de enfermagem

— Preparacio pessoal e da equipa face a — - - :
eventos iatrogénicos Acolhimento e integracio na equipa

Notificacdes

Formacio académica

— Condigdes de trabalho mnadequadas

—1 Incapacidade de o profissional separar o profissional do pessoal I

Burmont

Distracio/imprudéncia/desleixo

Preparagio pessoal e da equipa face a —
eventos iatrogénicos —

Néfice de conhecimentos

Gravidade do estado clinico do doente e n° de dispositivos médicos
do doente

latrogenias em enfermagem na perspetiva dos enfermeiros

Inadequada gestio do tempo e planeamento de cuidados

Auséncia de reconhecimento nrofissional

1 Comunicacio ineficaz

| Auséncia de lideranca

Muita burocracia

[UtEESEEEEEsssEEEEssssmEEssEsEEEEssnEmE
: Formacio continua H
rll.l.ll lllllllllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIE

i Boa comunicacio e lideranca
.IIIIII.IIIIIIIII.IIII.I.IIIIIIIIIIIII..

1 Instituir e seguir protocolos

TTETTET TP P TRT TP TP TR T LTI RRT TPy o

=
rllllll?l.lllllllll.ll.ll-lllllllllllllllll= % Trabalho em equipa =
_5 Estratégias para miminuzar os eventos H ImEs s EEmEsEsEEEEEEsEnEmamEnnannmnnnnnan]
H . . [
E iatrogénicos ® —* Reconhecimento profissional =
= H EmEEEEEEEEEEEEEE
Resssamsmssssmmsssssssnmes s nmennanannd

e - R R . g g u
= Consciéncia de que as 1atrogemas sio uma possibilidade J

snsmmmmnnnd

= Dwmunuir a burocracia

= Incentrvar 4 notificacio formal

i

= Investir em recursos fisicos e humanos

H
Lesmssssmsmmssnennnssnsnnmannnnannnnnnnd

Figura 1. Arvore Categorial
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CONCLUSOES DO ESTUDO

Consciencializar os enfermeiros sobre o conceito de iatrogenia, iatrogenias em
enfermagem, os fatores que as potencializam e que estratégias podem ser
implementadas para diminuir a sua ocorréncia, é de suma importancia para todos os
seres humanos, que inevitavelmente ao longo do seu ciclo de vida, recorrem aos
cuidados de saGde. E facto que, da ocorréncia de iatrogenias, pode resultar uma
consequéncia, que pode ser, desde um pequeno desconforto psicolégico ou fisico, até ao
prolongamento da hospitalizacdo, dificultando a recuperacdo do doente, aumentando o
risco de desenvolvimento de outras complicacfes de saude. No presente estudo, todos
os enfermeiros associaram ao conceito de iatrogenia o dano causado ao doente, a
semelhanca do que se encontra na bibliografia que explora o tema. Num conceito mais
direcionado, a iatrogenia de enfermagem, a amostra, associou o dano que o doente sofre

sobre as atividades da responsabilidade do enfermeiro.

Ainda que nenhum profissional de salde esteja livre de causar uma iatrogenia, salienta-
se, que os enfermeiros sdo os profissionais que mais tempo passam junto do doente e
esse facto aumenta a probabilidade de as iatrogenias de enfermagem serem as mais
frequentes. Como eventos iatrogénicos em enfermagem percecionados como mais
comuns, sobressairam: as quedas e fraturas, os erros de medicacdo, e 0 inadequado

manuseamento de dispositivos médicos.

No que respeita a preparacdo dos enfermeiros, face a ocorréncia de uma iatrogenia, no
presente estudo, a semelhanca com a bibliografia consultada e citada anteriormente,
verifica-se que existe uma subnotificagdo da ocorréncia de iatrogenias, atribuidas a um
desconhecimento, ou até a tentativa de autoprotecéo de si proprio enquanto profissional,
considerando que quando questionados sobre o seu préoprio sentimento perante a
ocorréncia de uma iatrogenia, surgiram termos como: “sentimento de fuga”, “panico a
falha e ao erro”, “péssimo”, “esconder-me”, “julgamento dos nossos pares, dos NOSSOS
superiores”, “drenar responsabilidades”. Os enfermeiros que integraram o presente
estudo, apontaram como sendo imprescindivel a preparacdo do enfermeiro na
ocorréncia de iatrogenia, o trabalho em equipa, uma boa integracdo de cada elemento na
equipa de enfermagem, e ainda, a consciéncia ética e profissional de cada um. Em suma,

urge a necessidade de medidas de apoio ao enfermeiro, que vivéncia esta situacéo,
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disponibilizando por exemplo, um acompanhamento emocional, a fim de lhes serem
disponibilizadas “ferramentas” para enfrentar a experiéncia vivida e torna-la Util para o

crescimento profissional e pessoal.

Sobre os fatores potenciadores de eventos iatrogénicos, surgiram 11 subcategorias: as
condigdes de trabalho inadequadas; a dificuldade em separar o profissional do pessoal; o
burnout; a distragdo/imprudéncia/desleixo; o défice de conhecimentos; a gravidade do
estado clinico do doente e nimero de dispositivos médicos do doente; a inadequada
gestdo do tempo e planeamento de cuidados; a falta de reconhecimento profissional; a

comunicacéo ineficaz; a auséncia de lideranca; a burocracia em demasia.

Considerando a consciencializacdo de que o incremento do risco de ocorréncia da
iatrogenia em enfermagem, estd associado aos distintos fatores potencializadores, 0s
enfermeiros auscultados no grupo focal foram desafiados a apresentar estratégias para a
sua minimizacao/prevencao. Nesse sentido, sobressairam como estratégias para evitar a
ocorréncia de eventos iatrogénicos: a formacdo continua, a boa comunicacdo e
lideranca, a implementacdo e cumprimento dos protocolos, de acordo com as boas

praticas mais atuais.

Aceitar que a iatrogenia esta inerente aos cuidados de salde prestados por profissionais
de salde, é possivel minimizé-la através da implementacdo de estratégias. Aceitar que o
erro humano, é uma realidade na pratica dos cuidados de saude, é crucial para que estes

possam ser evitados.

No presente estudo sdo assumidas como limitagOes, o tamanho da amostra, carateristica
do proprio método qualitativo. O facto de esta ser uma amostra pequena, considera-se
uma limitacdo pois torna dificil encontrar relacdes e generalizacGes significativas,
obtidas a partir da andlise de contelido. Reconhece-se também como limitacdo do
estudo, o menor controlo dos dados obtidos e incapacidade de apurar se a interagcdo em
grupo influenciou, ou ndo, o comportamento individual. No entanto cada observacéao é
unica, dependendo sempre o tema em estudo, dos préprios investigadores e dos

participantes.

Para que o tema abordado possa continuar a ser estudo e assim fomentar o
conhecimento cientifico do mesmo, propdem-se em futuros estudos uma analise
quantitativa da incidéncia de iatrogenias, num determinado periodo de tempo e servico

de médico-cirurgica.
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Os resultados obtidos devem ser divulgados, de forma a contribuir para a melhoria da
prética clinica, baseada na evidéncia. Neste sentido, foi j& submetido um primeiro artigo

numa revista cientifica de enfermagem (anexo V).
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Introducéo

Os cursos de especializagdo tém como objetivo desenvolver competéncias direcionadas
para uma area especifica de intervencdo ao nivel de cuidados de salde priméarios e/ou
diferenciados. A aquisicéo de habilidades profissionais especificas tem como finalidade
dar resposta as necessidades de cuidados de salde das populagdes, que nos dias de hoje
conta com uma populacdo envelhecida com madltiplas doengas cronicas e multiplas
comorbilidades, Paz, P. & Dagmar, E. (2011).

A constante formacdo certificada capacita o enfermeiro para uma intervengéo
fundamentada na evidéncia cientifica e direcionada para um contexto situacional de
salde no cuidado a pessoa/familia, ou seja, permite ao enfermeiro uma maior aptidédo

para a pratica de cuidados especializados no @mbito da sua area de formacdo especifica.

Segundo o Regulamento n.° 140/2019, Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista publicado no Diario da Republica, 2.2 série - N.° 26 - 6 de
fevereiro de 2019, “O enfermeiro especialista ¢ aquele a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem, e que viu ser -lhe atribuido,
nos termos do disposto na alinea i) do n.° 3 do artigo 3.° do Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, conjugado com o Regulamento n.° 392/2018, de 28 de junho, que define a
Inscrigdo...” e “ A atribui¢do do titulo de enfermeiro especialista pressupde, para além
da verificacdo das competéncias enunciadas em cada um dos Regulamentos da respetiva
Especialidade em Enfermagem, que estes profissionais partilhem um conjunto de
competéncias comuns, aplicaveis em todos 0s contextos de prestacdo de cuidados de

saude, e que constituem o objeto do presente Regulamento.”.

No caso da especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, considerando a vasta
abrangéncia de cuidados da mesma, bem como, as necessidades de cuidados de
enfermagem especializados em areas emergentes, relativamente as quais se reconhece a
imperatividade de especificar as competéncias de acordo com o destinatario dos
cuidados e o contexto de intervengdo, sobressaem e destacam-se diferentes areas de
enfermagem, das quais, em particular, se identificam as seguintes: area de enfermagem
a pessoa em situacdo critica, area de enfermagem a pessoa em situacao paliativa, area de

enfermagem a pessoa em situacdo perioperatdria e area de enfermagem a pessoa em
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situacdo cronica, segundo o Regulamento n.° 429/2018, publicado no Diario da
Republica, 2.2 série - N.° 135 - 16 de julho de 2018

Na perspetiva de uma evolucdo profissional, através da aquisicdo de novas
competéncias, optei por realizar o mestrado em enfermagem de médico-cirdrgica,
lecionado na Escola Superior de Saude de Braganca, no Instituto Politécnico de

Braganca.

Assim, chegando ao final do terceiro semestre e da unidade curricular de ensino clinico,
que se refere a realizagdo do estagio de 504 horas, distribuidas por trés servigos distintos
(168 horas em cada um deles), torna-se agora necessario a elaboracdo do presente
documento, o relatério de estagio, com o qual se pretende uma reflexdo estruturada
acerca da realizacdo do ensino clinico. Para tal ,serd usada uma metodologia expositiva
e descritiva, assente na reflexdo efetuada sobre os conhecimentos e experiéncias

vividas, assim como na consulta de alguma bibliografia.

O presente documento encontra-se estruturado da seguinte forma: contextualizacdo do
estagio, seguindo-se de uma analise e reflexdo critica do desenvolvimento de

competéncias e por fim sera apresentada uma sintese conclusiva do relatério.
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1- Contextualizacéo do estagio

Os trés ensinos clinicos realizados decorreram na Unidade Local de Saude do Nordeste
(ULSNE), na Unidade Hospitalar de Braganca, no servico de urgéncia (SU), no servico
de medicina intensiva (SMI) e no bloco operatério (BO). As Unidades Locais de Salde
com a natureza de entidades publicas empresariais (ULS, E. P. E.), ttm com o objetivo
melhorar a interligacdo dos cuidados de saude primarios com os cuidados diferenciados,
através de uma prestacéo e gestdo integrada de todos os niveis de cuidados de saude. A
Unidade Local de Saude, E. P. E. (ULS, E. P. E.), € uma pessoa coletiva de direito
publico de natureza empresarial dotada de autonomia administrativa, financeira e
patrimonial. Sdo objetivos da ULS, E. P. E.: assegurar as atividades de servigcos
operativos de salude publica e 0s meios necessarios ao exercicio das competéncias da
autoridade de salde na area geografica por ela abrangida; desenvolver atividades de
investigacdo, formacao e ensino, sendo a sua participacdo na formacao de profissionais
de salde dependente da respetiva capacidade formativa, podendo ser objeto de contratos
-programa em que se definam as respetivas formas de financiamento; prestar servigos a
cidadaos estrangeiros ndo residentes no ambito da legislacdo nacional e internacional
em vigor. Assume como missdo o prestar assisténcia integrada de cuidados de saude
primarios, hospitalares e continuados a populacdo, designadamente aos beneficiarios do
Servico Nacional de Saude e aos beneficiarios dos subsistemas de salde que com ela
contratualizem a prestagdo de cuidados de salde, bem como a todos os cidaddos
estrangeiros ndo residentes no ambito da Legislacdol nacional e internacional em
vigor), dando uma resposta capaz as suas necessidades e expectativas, promovendo a
utilizacdo racional e eficiente de todos os recursos, numa cultura de humanizacdo dos

servigos e de motivacgdo e desenvolvimento dos colaboradores.

A ULSNE presta cuidados de saude primarios, diferenciados e continuados. E composta
por 14 centros de saude (Centro de Saude de: Alfandega da Fé, de Braganca | — Sé, de
Braganca Il — Santa Maria, de Carrazeda de Ansides, de Freixo de Espada a Cinta de
Macedo de Cavaleiros, de Miranda do Douro, de Mirandela I, de Mirandela Il — Sardao,
de Mogadouro, de Torre de Moncorvo, de Vila Flor, de Vimioso e de Vinhais) e 3
unidades hospitalares (Unidade Hospitalar de Braganca, de Macedo de Cavaleiros e de
Mirandela).
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Apbs uma breve apresentacdo da instituicdo onde decorreu o estagio, segue-se a
caraterizacdo de cada servico onde foi realizado o estagio, os objetivos definidos para
cada um, em funcdo dos cuidados que presta, e das caracteristicas dos doentes que

recebe.
1.1.Caraterizacéo do servico de Urgéncia

O servico de urgéncia (SU) da unidade hospitalar de Braganca € um servico de Urgéncia
Médico-Cirurgico (SUMC), ou seja € o segundo nivel de acolhimento das situacGes de
urgéncia, existindo em rede, localiza-se de forma primordial para apoio diferenciado a
rede de servico de urgéncia basica (SUB) e referenciando para um servico de urgéncia a
polivalente (SUP) as situacOes que necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio
de especialidades ndo existentes no SUMC, definidas nas respetivas redes de
referenciacdo, segundo o Despacho n.° 10319/2014, procedido do Gabinete do
Secretério de Estado Adjunto do Ministro da Saude, publicado no Diario da Republica,
2.2 série - N.° 153 - 11 de agosto de 2014.

Este SU, que se destina a prestar cuidados de salde a doentes que por qualquer motivo
se encontrem numa situacdo de urgéncia/emergéncia. Entendendo-se por uma situacédo
de urgéncia um estado em que nao ha risco imediato a vida, a satde, porém, se ndo for
atendida num determinado periodo de tempo, a situacdo pode se transformar em uma
emergéncia, que se pode definir como uma situacdo em que a vida, a saude, enfrentam
uma ameaca imediata. J& as situacdes de emergéncia, devem ser resolvidas como o

imediatamente, sem qualquer tempo de espera.

No entanto, pode verifica-se que (felizmente) uma grande parte dos casos/doentes que

chegam ao SU, nédo sdo casos de urgéncia e muito menos de emergéncia.
Como objetivos a alcancar na realizacdo do estagio do SU, estabeleci:

a) Conhecer a organizacdo, a dindmica e o funcionamento do SU

b) Adotar uma postura profissional que dignifique a profissdo de enfermagem
através de atitudes, comportamento, decisdes e pratica de cuidados de
enfermagem fundamentados na evidencia cientifica.

c) Adquirir competéncias no ambito do enfermeiro especialista em médico-

cirdrgica na prestacao de cuidados & pessoa em situacao critica
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O SU em Braganca sendo um SUMC, recebe centenas de doentes por dia, oriundos de
outras unidades de saude (referenciacdo), trazidos pela viatura de emergéncia medica e
reanimacdo (VMER), pelos bombeiros, por familiares/cuidadores ou vindos por sua
prépria decisdo e autonomia. Doentes que apds inscricdo feita pelo assistente
administrativo na area de atendimento, sdo avaliados pelo enfermeiro que aplica a
triagem de manchester, imprescindivel para gerir e definir prioridades, identificar
critérios de gravidade, facilitando a organizacdo do servico e a gestdo de cuidados a

prestar.

Durante a realizacdo do estagio tive a oportunidade de ver acionadas (na triagem) ou ja
acionadas, todas as vias verdes (consideradas sistemas de resposta rapida, pois
desempenham um papel especifico na cadeia de resposta, reforcando a colaboragédo
entre os Varios niveis). S&o vias verdes (VV): Via Verde AVC (VVAVC), Via Verde
Coronéria, Via Verde Sépsis (VVS) e Via Verde Trauma.

Relativamente a orientacdo dos doentes triados, estes aguardam na sala de espera, até

serem chamados para um dos 3 gabinetes médicos.

No que respeita a organizacdo fisica o SU, dispdem de: area de rececdo dos doentes,
com sala de espera, gabinete de triagem de manchester e respetiva sala de espera apos
atendimento. Ja no interior o SU dispdem de 4 gabinetes médicos, sala com 4 macas
para doentes com necessidade de serem monitorizados, 1 sala de emergéncia
devidamente equipada, com duas macas, gabinete de enfermagem, zona de macas (com
6 macas disponiveis), espaco reservados a tratamentos (com cadeirdes para realizar
terapéutica), sala de orto traumatologia, sala de pequena cirurgia, zona de
monitorizacao/observacao que dispdem de 8 camas (OBS) e de casas de banho, alguma
equipadas para a prestacdo de cuidados dos doentes (banhos), 1 copa. J& na area da
pediatria 0 SU dispde de gabinete médico, sala de tratamento, sala de observacdo. De
salientar que todos estes espacos se encontram todos proximos uns dos outros e como

ndo poderia deixar de ser junto ao servi¢o de imagiologia e patologia clinica

Quanto aos recursos materiais deve referir que em algum momento se fez sentir
necessario algo que ndo estivesse disponivel, permitindo-me afirmar que este SU se

encontra bem equipado.
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No entanto a instituicdo e a sua estrutura fisica de nada servia a populacdo do Distrito de
Braganca, se ndo tiver uma equipa de saude que lhes preste os cuidados. O SU no que
concerne aos recursos humanos, conta com uma equipa de 38 enfermeiros, 15
assistentes operacionais (técnicos auxiliares de salde) e 6 assistentes operacionais
(administrativos), que na sua maioria trabalham em regime de roulement. Durante o
turno de dia (das 8h as 20h) trabalham 7 enfermeiros e o enfermeiro chefe, 4 assistentes
operacionais e 1 assistente técnico; no turno da noite (20 h as 8 h) trabalham 6
enfermeiros, 2 assistentes operacionais e 1 assistente técnico. Quanto a equipa médica, €
constituida por alguns médicos de clinica geral, que apenas trabalham no SU e outros
varios médicos que exercem funcGes na instituicdo, no entanto prestam exercem fungdes
no SU de forma rotativa. A equipa médica durante o dia (das 8 h até as 20 h) €
constituida por 3 médicos de clinica geral, durante a noite permanecem ao servi¢co 2
médicos de clinica geral, 2 especialistas de medicina interna (dia e noite), 2 especialistas
de ortopedia (dia e noite), 2 especialistas de cirurgia geral (dia e noite), 2
anestesiologistas (durante o dia e 1 durante a noite), 2 obstetras (durante o dia, 1 durante
a noite), 1 psiquiatra e 1 especialista de pediatria em presenca fisica. Existe ainda o
apoio das especialidades de urologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, pneumologia,
neurologia, nefrologia e medicina intensiva.

Junto ao SU, encontra-se ainda a base da VMER, que funciona em modo de gestdo

integrada com o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

A realizacdo do estagio no SU, baseou-se num comportamento e atitudes assertivas,
com total recetividade a aprendizagem. A surpresa e o inesperado é algo com que se
deve sempre contar quando se trabalha num SU. Sem quase me aperceber dei por mim
absorvida num novo servigo, cheio de novas oportunidades e experiéncias de
aprendizagem. Foram algumas as vezes que colaborei nos cuidados de enfermagem
prestados na sala de emergéncia, o conhecimento dos protocolos das vias verdes,
permitiu-me ter uma atitude de colaboracéo e ndo s6 de observacdo. Durante o estagio,
foi atividade uma via verde AVC, com realizacdo de fibrindlise, 4 vias verdes de
trauma, via verde coronaria. A minha intervencdo passou por: monitorizar os doentes,
realizar colheitas de sangue, colocagdo de cateteres, sondas vesicais, acompanhamento
de doentes ao servico de imagiologia (realizacdo de RX e tomografia axial
computorizada TAC), colaboracdo na entubacgéo oro traqueal do doente, colaboracao na

preparacdo do doente para o helitransporte, realizacdo de pensos. ApoOs cada situacao
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vivida na sala de emergéncia, seguia-se uma reflexdo junto da enfermeira tutora sobre a

mesma, sobre o que se fez e a sua justificacao.

Tive ainda oportunidade de prestar cuidados aos doentes que se encontravam na sala de
observacdo (OBS), um espaco mais calmo, mas no qual os doentes carecem ainda de
uma vigilancia e monitorizacdo continua, de forma a antecipar e prevenir qualquer sinal

ou sintoma que indique comprometa a estabilidade do doente.

A comunicacdo com os doentes e familia/cuidador assume uma extrema importancia
para gque seja promovido um ambiente calmo e seguro para todos e principalmente para
0 doente. A comunicacdo e o0 estabelecimento de uma relacdo terapéutica com o
doente/familiar/cuidador requer de qualquer profissional de salude um enorme
conhecimento sobre técnicas de comunicagdo, ndo descurando nunca uma atitude calma

e serena mesmo nas situacdes de emergéncia.

Na minha avaliacdo e relembrando a avaliacdo que foi feita com a enfermeira tutora
especialista em médico-cirurgica, considero que 0s meus objetivos para a realiza¢do do
estagio, foram alcancados. Assumo que nem sempre foi facil e que 0 meu maior receio
era ndo estar a altura do exigido num servico com caracteristicas tdo especificas, mas

com esforco, estudo e dedicacdo, creio que superei 0s medos e 0s receios.
1.2.Caraterizacdo do servico de Medicina Intensiva (SMI)

Entende-se por Medicina Intensiva uma area multidisciplinar e diferenciada das
Ciéncias Médicas que aborda especificamente a prevencdo, o diagndstico e o tratamento
de situacBes de doenca aguda grave potencialmente reversivel, em doentes que
apresentam faléncia de uma ou mais funcdes vitais, eminente (S) ou estabelecida (s),
Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirtrgica (2018).
Representa uma percentagem cada vez mais importante das camas de cuidados agudos e
um dos pilares fundamentais da estrutura de avaliacdo e tratamento do doente agudo
grave, quer dentro dos seus espacos fisicos quer através da colaborag¢do em outro tipo de
atividades tais como vias de acesso preferencial, tendo ainda um papel cada vez mais
importante nas Equipas de Emergéncia Intra-Hospitalares , Ministério da Saude (2013).
Defende-se que os Servigos de Medicina Intensiva (SMI) devem ser responsaveis pelo
doente critico, independentemente do local onde este se encontre no hospital, quer seja

no servigo de urgéncia atraves de presenca nas salas de emergéncia ou nas unidades
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intensivas e intermédias e no internamento através das equipas de emergéncia interna e
do exercicio de consultadoria, Ministério da Saude (2017). As unidades de cuidados
intensivos sao assim “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos
doentes com disfuncbes de 6rgdos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com

implicagdes vitais”, Ministério da Salde - Direcdo de Servicos de planeamento, (2003,
p.6).

Como objetivos a concretizar no servigo de medicina intensiva, propus:

a) Conhecer a organizacao, a dindmica e o funcionamento do SMI

b) Cuidar/prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em situacao
critica ou faléncia organica, que se encontrem submetidos a ventilacdo
mecanica;

c) Contribuir para a manutencdo da seguranca do doente no que diz respeito a
prevencao de infe¢fes associadas aos cuidados de saude, perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacéo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas

O SMI da unidade hospitalar de Braganca, é em termos de estrutura fisica, uma
unidade ampla e aberta, que mantem a privacidade de cada doente através de cortinas
que correm. Comporta 10 camas, pelo que a sua lotagdo maxima é de 10 doentes. De
salientar que ao afirmar o nimero de vagas do SMI, implicitamente falamos de um
conjunto de recursos que esta unidade dispGe para cada doente (monitor, ventilador, 5
seringas perfusoras, para além de todo o material que requer uma simples unidade de
internamento). Dispdes de um vestiario, uma copa, um espaco reservado a material e
equipamento (maquinas de técnicas dialiticas, bombas perfusoras, ventiladores
suplentes e portateis), 3 gabinetes (2 medicos e 1 de enfermagem) 2 casas-de-banho, um
espaco de limpeza e desinfecdo de material, uma sala de espera para as visitas e uma
sala de familia (onde ocorrem reunides entre a equipa e saude e familiares/cuidadores),
a organizacdo de cada unidade por doente mantem uma disposi¢do da qual resulta um
amplo e livre corredor sem limites, local onde se encontra o carro de emergéncia
juntamente com o monitor desfibrilhador e um ecografo. Para o funcionamento deste
servico esta uma equipa de saude multidisciplinar, constituida por 24 enfermeiro, 6

médicos intensivistas, 6 assistentes operacionais, um assistente administrativo,
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diariamente conta ainda com a presenca de um fisioterapeuta. A semelhanca do SU,
localiza-se junto do servigo de imagiologia e do servigo de patologia clinica.

Chegado o primeiro dia de estagio, devo dizer que me senti intimidada com a
presenca de tanto equipamento, para um s6 doente (foi 0 meu primeiro contato com o
SMI). Neste local de estdgio os dois primeiros dias foram de colaboracéo, questdes,
duvidas e mais duvidas, receios e medos e muita observagdo. No entanto ap6s o
primeiro impacto, a estratégia adotada foi a de querer fazer com supervisdo (nunca sem
antes explicar como e porque de cada cuidado/intervencéo a realizar). Creio que foi a
excelente estratégia, pois permitiu-me aos poucos aumentar a confianca e deslumbrar o
que seria a autonomia para prestar cuidados ao doente critico. Mas como o enfermeiro
tutor fez questéo de referir, todos esses receios devem ser encarados com naturalidade,
pois a integracdo de um novo elemento na equipa do SMI, dura 3 meses.

Durante a realizacao do estagio, durante 0 més de novembro e meados do més de
dezembro, a elevada taxa de ocupacéo foi algo que devo considerar com positivo para a
minha experiéncia e aquisi¢cdo/consolidacéo de conhecimentos e novas competéncias. A
preocupacdo em manter uma rotatividade dos doentes distribuidos proporcionou-me
mais experiéncias e contacto com diversas patologias. Na sua maioria 0 motivo de
admissdo dos doentes neste SMI, deve-se a choque séptico do qual resulta uma
disfuncdo multiorganica, no entanto também eram frequentes patologias do férum

cirurgico, principalmente do sistema gastrointestinal.

Os cuidados prestados aos doentes ap6s consulta de todas as normas de procedimentos e
orientacdes da equipa responsavel do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e
Resisténcia aos antimicrobianos (PPCIRA), passaram por: prestacdo de cuidados de
higiene no leito, posicionamentos, colocacdo de acessos periféricos, troca de sondas
mesogastricas e vesicais), colaboracdo na troca de cateteres de dialise e centrais,
colaboragdo na colocacdo de linhas arteriais e remocdo das mesmas, administragdo de

terapéutica, realizacdo de gasimetrias, entre outros.

Saliento as atividades de mais me desafiaram, que foi avaliacdo da dinamica
respiratoria, analise e interpretacdo dos dados mesuraveis através da monitorizacao,
desmame da ventilagdo mecénica invasiva, e técnicas dialiticas. Todas estas atividades
exigiram um estudo redobrado e continuo de cada patologia. Este desafio, foi superado

com sucesso com 0 apoio do enfermeiro tutor, que incansavelmente, esteve sempre
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atento e disponivel para ouvir davidas e levantar questdes de debate (avaliagdo dos

casos clinicos expostos por cada doente distribuido.

Indiscutivelmente pode assumir-se que a prestacdo de cuidados neste tipo de servigo
requer/exige ao enfermeiro um elevado conhecimento e competéncias especificas
(nomeadamente médico-cirargica) requer cuidados de enfermagem sem davida
baseados na evidéncia cientifica, procurando sempre a prestacdo de cuidados de

enfermagem seguros e de qualidade.

De considerar que a comunicacdo verbal com o doente se encontra muitas vezes
comprometida, mas que ndo € por esse motivo, que se deixa de fazer, apenas se
implementam outras técnicas de comunicacdo (ndo verbal). Neste contexto cabe
também ao enfermeiro responsavel do doente promover o sentimento de seguranca
junto da familia, na tentativa de minimizar medos e receios. O bem-estar da familia

contribuiu para o bem-estar do doente.

Durante a realizacdo deste estagio tive a oportunidade de colaboracdo na realizagdo das
provas de morte cerebral, ter nocéo de todo o complexo processo que se estava a iniciar,

ndo s6 com o doente, mas com a familias e outras equipas de satde (muito especificas).

Tive ainda a oportunidade de cuidar de doentes que necessitaram de realizar técnica
dialitica, experiéncia que me levou ao estudo sobre técnicas de substituicdo renal.
Através desta experiéncia percebia que existem diferentes técnicas e que cada uma delas
é selecionada em funcdo da situacdo do doente. As técnicas que tive oportunidade de

ver realizar foram a hemodialise e a hemofiltracdo.

Numa situacdo de extrema fragilidade destes doentes e com a realizacdo de
procedimentos tdo invasivos é impensavel descurar as medidas de controlo de infegdo
de forma a evitar outros problemas de salde e as infecGes nosocomiais. Para tal foram

sempre cumpridas as normas e orientaces emitidas pelo PPCIRA.

Realizando uma reflexdo sobre a minha prestacdo e realizacdo estagio avaliagdo sobre a

concretizacao dos objetivos definidos inicialmente

Sobre a realizagdo no SMI, para terminar a meu ver creio ter alcangado os objetivos

definidos inicialmente.

120



1.3. Caraterizacéo do Bloco Operatdério (BO)

O BO caracteriza-se por um local fisico e organizacional particular, com elevados
recursos humanos e materiais, onde uma equipa multiprofissional presta cuidados a

doentes, cujo tratamento exige uma intervengdo cirdrgica.

O BO, da unidade hospitalar de Braganca, dispde de 2 salas de cirurgia, sendo que uma
delas € reservada para cirurgias programas e outra para as cirurgias de urgéncia, dispde
de uma pequena sala com duas macas destinadas ao recobro, uma sala de desinfecdo, 2
salas que funcionam como armazém e gabinete 2 vestiarios (masculino e feminino),
copa, sala de rececdo do doente e por Gltimo integrado no bloco encontra-se o servico de
esterilizacdo. Em termos de material de trabalho, a semelhan¢a do SU e do SMI, o BO
dispde de 3 ventiladores, 4 monitores, 2 aquecedores de ar, aparelho de RX, ecografos e
um outra enorme quantidade de material que € necessario para as cirurgias.

A atividade no bloco operatorio é uma préatica interdisciplinar que envolve ...“tarefas
complexas, plenas de variagdo e de incerteza, exercidas em condigdes ambientais
dominadas pela pressdo e pelo Stresse” (Fragata, 2010, p.18). Relativamente aos
recursos humanos este BO, funciona com uma equipa de enfermagem de 22
enfermeiros, sendo que estes se encontram distribuidos da seguinte forma: 11 para a
funcdo de instrumentacdo e circulacdo, 7 para anestesia, 3 como enfermeiros
generalista, 1 enfermeiro chefe que exerce funcdes e chefia e intervém dentro da sala de
operacdes sempre gque necessario. No que respeita a equipa de médicos que realizam as
intervencdes, estdo sdo inimeros provenientes de diversas especialidades que exercem

funcGes na unidade hospitalar de braganca e noutras unidades hospitalares da ULSNE.

As funcdes de cada enfermeiro no bloco encontram-se muito bem definidas, segundo a
Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operagdes Portugueses (AESOP), o enfermeiro
instrumentista deve ter elevada destreza técnica e elevados conhecimentos dos
procedimentos e técnicas cirurgicas e que desenvolve as suas atividades sobretudo na
area do controlo da infecdo e da seguranca; tem como principais responsabilidades,
controlar a assepsia do campo operatério e mesa de instrumentos, controlar os
dispositivos estéreis, ajudar o cirurgido e 0s seus assistentes, participar na formacao de
novos elementos, controlar de forma escrupulosa as contagens de instrumentos e 0S
restantes dispositivos médicos, nomeadamente compressas e corto perfurantes. Deve ser

dotado de elevada destreza manual, resisténcia fisica e psicologica, bem como ser
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altamente responsavel e rigoroso. O enfermeiro circulante controla o desenrolar dos
cuidados ao doente, antes, durante e ap6s o procedimento cirurgico. Coordenar todas as
atividades e os cuidados de enfermagem necessarios ao doente, gere a comunicagdo
interpessoal na equipa promovendo a seguranca no contexto cirdrgico, supervisiona
toda a equipa cirdrgica detetando qualquer quebra de técnica assética e estabelece
comunicagdo com o exterior e desempenha um papel importante na gestdo, adequando
0s gastos as necessidades do procedimento cirdrgico, evitando o desperdicio. O
enfermeiro da area de anestesia mobiliza conhecimentos e habilidades maultiplas para
estabelecer uma relacdo empatica, assistir a pessoa e familia nas perturbacdes
emocionais decorrentes da sua situagdo e promove o estabelecimento de relagéo
terapéutica com estes. Diagnostica precocemente complicacfes relacionadas com o
procedimento anestésico. Monitoriza intensivamente as func@es fisioldgicas e identifica
alteracdes do padrdo. Reconhece situacfes de instabilidade das funges vitais e risco de
vida e realiza intervencdes apropriadas. Gere a administracdo de protocolos terapéuticos
complexos. Identifica evidéncias fisiologicas e emocionais do sofrimento e garante a

gestdo de medidas farmacoldgicas de combate a dor.

Apbs o acolhimento e apresentacdo do servico, feito pela enfermeira chefe, a area por
mim eleita foi a de anestesia, pois julguei ser na qual poderia ter maior capacidade de
intervencdes. E adequando a area de BO escolhida foram estabelecidos os seguintes

objetivos para este campo de estagio:

a) Conhecer a organizacao e dindmica de funcionamento do BO

b) Colaborar de forma eficaz em todos os procedimentos anestésicos;

c) Conhecer e colaborar na implementagdo do projeto “Cirurgia Segura, Salva
Vidas”, que de acordo com o manual “Orienta¢des da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS) para a cirurgia segura 2009” publicado pela Direcdo Geral de
Saude (DGS), é obrigatorio em todos o0s blocos operatérios do Servico Nacional

de Saude, sendo considerado o padrdo minimo de qualidade clinica.

A seguranga do doente assume-se como um dos pilares na prestacdo de cuidados de
qualidade, pois atualmente prestam-se cuidados cada vez mais complexos, a doentes
cada vez mais suscetiveis e exigentes no que concerne aos seus direitos em relacdo aos
cuidados de saude. Como Seguranca do Doente entende-se ... “a redugdo do risco de

danos desnecessarios a um minimo aceitdvel. Um minimo aceitavel refere-se, a nogédo
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coletiva face do conhecimento atual, recursos disponiveis no contexto em que 0s
cuidados foram prestados, em oposi¢do ao risco do ndo tratamento ou de outro
tratamento.” , DGS (2011).

Durante a realizagdo do estdgio no BO, formam inimeras as cirirgicas em que tiver
oportunidade de assistir e intervir (na area de enfermagem, nomeadamente na area
anestésica). Sdo exemplos das cirurgias assistidas: as cirurgias ortopédicas, de
ginecologia, de obstetricia, de urologia, vascular (varizes), ao pescoco (tiroidectomias),
ao aparelho digestivo realizadas por laparoscopia e de “barriga aberta” (ex.
apendicectomia, gastrectomias parciais, colectomia, entre outras), colheita de 6rgaos

(figado, rins e corneas).

Em todas estas cirirgicas a minha intervencdo passou por: preparar o material
necessario para o0 ato anestésico; validacdo da operacionalidade da sala operatéria
através da verificacdo e preenchimento da ckecklist, acolhimento do doente no BO e
transferéncia do mesmo para a mesa operatéria, colaboracdo na inducdo anestésica,
observacdo e vigilancia dos parametros vitais do doente durante a realizacdo do
procedimento cirdrgico, colaboracdo no despertar do doente; transferéncia do doente
para a unidade de cuidados p6s operatorios (recobro), reposicdo de material na sala
operatdria para receber o proximo doente.

A par destas atividades esteve sempre a presente a checklist Cirurgica, pela qual se
entende uma confirmacdo oral, efetuada pela equipa (enfermeiros, anestesistas e
cirurgides) de diversos fatores que contribuem para a seguranca do doente. E realizada
em trés momentos criticos: antes da inducdo anestésica (sign in), imediatamente antes
da incisdo (time out) e antes do doente sair da sala de operagdes (sign out). De acordo
com a OMS, o documento pode ser ajustado a especificidade de cada BO, de modo a

dar resposta as necessidades da instituicdo, World Health Organization (WHO) (2010).

Sdo orientagdes da OMS para a “Cirurgia Segura”, que as equipas cirirgicas tenham
sempre presente dez objetivos basicos a cumprir em qualquer ato cirdrgico: a equipa vai
operar o doente certo, no local correto, a equipa vai usar métodos ja conhecidos para
evitar danos decorrentes da administracao de anestésicos, protegendo o doente da dor, a
equipa vai identificar e estar efetivamente preparada para atuar perante sinais e sintomas
de risco de vida ou de faléncia respiratoria, a equipa vai identificar os sinais/sintomas e

estar efetivamente preparada para atuar face ao risco de elevada perda de sangue, a
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equipa vai evitar a indugdo de uma reacao alérgica ou reacfes adversas a medicamentos
relativamente aos quais existe risco significativo para aquele doente, a equipa vai
utilizar sistematicamente métodos conhecidos para minimizar o risco de infe¢cdo do
local cirdrgico, a equipa vai impedir a retencdo inadvertida de instrumentos ou
compressas em feridas cirurgicas, a equipa vai acondicionar e identificar com precisdo
todas as amostras cirdrgicas, a equipa vai comunicar de forma eficaz e partilhar
informacdo critica que contribua para 0 aumento da seguranca nos procedimentos
cirurgicos, e por ultimo, os hospitais e os sistemas de salde publica vdo estabelecer
vigilancia epidemioldgica de rotina que permita monitorizar a capacidade cirdrgica, o
volume e os resultados de qualquer elemento da equipa, que participa na operagdo.”,
WHO (2010).

De referir que para além descricdo das atividades realizadas neste local de estégio,
durante 0 mesmo foram inimeros os momentos de reflexdo com o enfermeiro tutor
especialista em médico-cirargica. Momentos nos quais eram dissipadas duvidas,
colocadas questbes, partilhados receios/medos. Este local de estagio a semelhan¢a dos
anteriores exigiu um reforco do estudo sobre anestesias, nomeadamente tipos de

anestesias, farmacos utilizados para cada uma delas, riscos, etc.

Apo0s o término desse estagio e de acordo com o enfermeiro tutor, por mim responsavel,

considero como alcancados 0s objetivos a que me propus inicialmente.
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2. Analise e reflexdo critica do desenvolvimento de competéncias

Em reposta as necessidades de salde da populacdo portuguesa, verifica-se ao nivel dos
cuidados de enfermagem uma maior diferenciagdo e especializagdo, acompanhando
assim uma maior exigéncia técnica e cientifica que se verificar na prestacdo dos

cuidados de saude, seja em que area for.
Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE):

“Enfermagem ¢ a profissdo que, na area da saude, tem como objetivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos
sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a
salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto

possivel.

2 - Enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de enfermagem legalmente
reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao
individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevencao primaria, secundéria e

terciéria.

3 - Enfermeiro especialista € o enfermeiro habilitado com um curso de especializa¢do
em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem,
a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de

enfermagem especializados na rea da sua especialidade.

4 - Cuidados de enfermagem sdo as intervencOes autdnomas ou interdependentes a

realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualifica¢des profissionais.

As designadas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, envolvem as
dimensGes da educacao dos clientes e dos pares, de orientacdo, de aconselhamento, de
lideranca, incluindo a responsabilidade de contribuir para investigacGes relevantes e
pertinentes. Todas essas dimensBes permitem avancar e melhorar de forma continua a

pratica da enfermagem.
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Apresentam-se como dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista,
publicadas no Regulamento n.° 140/2019, publicadas no Diério da Republica, 2.2 série -
N.° 26 - 6 de fevereiro de 2019.

A) Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
B) Dominio da gestdo da qualidade
C) Dominio da gestdo dos cuidados

D) Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No que respeita ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, no exercicio
da sua atividade profissional, os enfermeiros identificam limites, provenientes da ética,
do quadro deontoldgico, das melhores préticas no estado de arte, procurando exceléncia
do exercicio, assim como a vontade expressa da pessoa no cuidado e no seu plano
terapéutico, Nunes (2016). Prestar cuidados de qualidade, com respeito a vontade do
doente e familia/cuidador e agir de acordo com os limites éticos e deontoldgicos, foi
uma preocupacdo constante durante toda a realizacdo do estagio. Nesse sentido, foi
necessaria uma revisdo do REPE, decreto-lei n°® 161/96 de 4 de setembro de 1996 e do
regulamento dos padrfes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem

“pessoa em situacgdo critica.

A deontologia e a ética profissional dever ser considerado um pilar do exercicio de
enfermagem, orienta a relacdo entre o enfermeiro e o doente /familia/cuidador, tendo em

conta a dignidade humana, os direitos do doente, o respeito pela pessoa.

Nesse sentido foi uma preocupacdo constante durante o estagio, e durante 0 meu
exercicio profissional, apurar conhecimentos (relembrar) e intensificar e minha
preocupacdo em zelar pelos direitos e respeito dos doentes. S&o exemplos dessas
preocupac0es: respeitar os valores e crengas dos doentes/familias, do dever de informar
0 doente ou os seus familiares sobre o seu estado de salde e tratamentos propostos para

0 Seu tratamento, o respeito pela intimidade/privacidade, entre muitas outras.
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Para o desenvolvimento do dominio na competéncia de gestdo da qualidade, considerei
a Estratégia nacional para a qualidade na Saude 2015-2020, tem apresente como
objetivos assegurar funcdes de governagdo, coordenagdo e acdo local, centradas no
doente, respeitando as dimensdes de efetividade, eficiéncia, acesso, equidade,
seguranca, adequacéo, continuidade r respeito pelo doente, por seja, garantir os direitos

dos doentes através da qualidade e seguranca dos cuidados de satde, DGS (2015).

E sem qualquer sombra de dvida, de considerar os elementos importantes da satisfacao
dos clientes, tais como, a satisfacdo dos doentes relativamente ao processo de prestacéo
de cuidados de enfermagem; o respeito pelas suas capacidades, crengas, valores e
desejos da natureza individual do doente; a procura constante da empatia nas interagdes
com o doente/familia/cuidador; inclusdo do doente no planeamento de cuidados e
tratamento; a dedicacdo do enfermeiro, que procura minimizar o impacto negativo no

processo de saude que o doente vivencia.

A par de que foi referido anteriormente o enfermeiro deve sempre agir de forma
responsavel, e respeitar o cédigo deontoldgico de enfermagem que define os limites de
atuacdo nas suas respetiva area, determinando que comportamentos sdo, ou nao, éticos e

permitidos no exercicio da enfermagem.

Ao longo do estagio foi mantida uma postura, que ja faz parte da mim enquanto
enfermeira generalista, que € uma atitude de responsabilidade, de respeito para com o

doente e restantes profissionais de salde, uma ponderacdo nas decisdes e serenidade.

E importante referir que tudo que foi referido esteve sempre presente durante a
realizacéo do estagio e que todas as atividades desenvolvidas/realizadas vao de encontro

ao que foi referido.

No que respeita ao dominio da gestdo dos cuidados, enquanto aluna de especialidade a
aquisicdo desta competéncia, na minha opinido passou por uma responsavel organizacéo
dos cuidados de enfermagem contribuindo assim para a maior eficacia dos mesmos. A
par dos mesmos deve sempre manter-se a preocupacdo na gestdo de recursos materiais,
pois , cuidados de enfermagem planeados de forma deficiente, aumentam os gastos e a

possibilidade de causar desconforto ao doente.
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Quanto ao desenvolvimento das aprendizagens profissionais, enquanto aluna, encarei a
realizacdo do estagio como uma oportunidade Unica de aprendizagem (através da
pratica), assumi um atitude proactiva na busca de todas as oportunidades, solicitando ao
enfermeiro tutor para realizar os procedimentos planeados e necessarios para cada
doente, ficando este sempre a supervisionar. Essas aprendizagens resultam de um
intensivo estudo tedrico, que s6 assim me permitiu conquistar alguma autonomia junto
do doente, com a aprovacao do enfermeiro tutor, ou seja, enquanto aluna antes de tive a
preocupacdo de (antes da pratica) fundamentar sempre a organizacdo e o plano dos
cuidados e procedimentos necessarios a adotar mediante a situa¢do/condicdo clinica de
cada doente. Apenas demonstrando que sabemos 0 que o doente necessita, 0 porqué e
como o fazer, é que nos é permitido desfrutar da sensacdo de prestar cuidados

especializados com alguma autonomia.

No que concerne as competéncias especificas na area da médico-cirdrgica, a certificacao
das competéncias clinicas especializadas assegura que o enfermeiro especialista possui
um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que, ponderadas as
necessidades de saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida
das pessoas e nos diferentes niveis de prevencao.

Sdo competéncias especificas na area da médico-cirdrgica:

E1) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica

Nas Ultimas décadas tem-se enfatizando a importancia de uma intervencdo precoce e
eficaz nas situagfes de emergéncia médica. O atendimento ao utente criticamente
doente requer uma intervencdo atempada, adequada e baseada nos elos da cadeia de
sobrevivéncia, desde o ambiente pré-hospitalar, passando pelo transporte primario até a
assisténcia intrahospitalar (Ferreira et al, 2008). Por doente emergente, entende-se um
doente numa “‘situacao clinica de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou
iminente, compromisso de uma ou mais fungdes vitais”, DGS (2001). O doente recebido
na sala de emergéncia, apresenta, muitas vezes o risco faléncia multiorganica, que é

caraterizada pelo comprometimento agudo de dois ou mais 6rgéos vitais, resultando em
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perda da funcdo deles. Uma das causas mais comuns da da faléncia multiorganica de
0rgdos € a sépsis, no entanto, também pode também ser desencadeada por traumatismos,
como por exemplo politraumatismos, queimaduras extensas, hemorragias, entre outras

causas.

O enfermeiro especialista em médico-cirargica, pela sua especifica formacao deve ser
considerado uma mais-valia na prestacdo de cuidados a estes doentes. No entanto o
enfermeiro trabalha sempre em equipa. Todos os elementos devem estabelecer uma

comunicagéo eficaz, estar atentos a sinais de instabilidade do doente.

Durante a realizacdo do estagio tive a oportunidade de participar na prestacdo de
cuidados a doente emergentes e urgentes. Doentes de levaram a ativacao de vias verdes,
apos a primeira avaliacdo (realizada pela equipa da VMER ou pelo enfermeiro que
realizou a triagem de manchester), nomeadamente VVAVC, via verde trauma, via verde
coronéria e via verde de Trauma, todas. Nas situacdes referidas a minha intervengédo
passou pela monitorizacdo do doente, colaboracdo na realizacdo do exame fisico,
realizacdo de puncdes para estabelecer acessos venosos periféricos, acompanhamento
do doente na realizacdo de meios complementares de diagndstico, transferéncia do
doente para o0 SMI. No final de cada situacao, foi realizada uma breve avaliacdo do meu
desempenho enquanto aluna, proporcionando assim uma aprendizagem reforcada, sobre

como atuar, o que melhorar.

E2) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecdo a acao

No ambito da aquisicdo da supra citada competéncia especifica, ndo foi realizada
nenhuma atividade real ou simulada. No entanto, procurando adquirir e maximizar os
conhecimentos durante esta experiéncia, foi realizada uma leitura ao plano de
emergéncia em vigor e disponivel no SU. S&o objetivos da realizagéo e existéncia de um
plano de emergéncia: definir os procedimentos, responsabilidades e meios para
assegurar uma resposta adequada perante a ocorréncia de um incidente/acidente, de

modo a minimizar os seus efeitos na sadide humana e no ambiente.

Reconhecendo e aceitando que uma situacdo de emergéncia, é de dificil previsdo, o
enfermeiro deve ter conhecer o plano de emergéncia. Reconhecer as estratégias de

reorganizacdo do servico, quais os elementos de sdo responsaveis por determinadas e
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imprescindiveis tarefas. Nestas situacGes a ordem e a organizacdo sdo essenciais a
resolucéo do problema. A par de toda a intervengdo que o enfermeiro pode ter, este deve
dotar uma postura calma, serena de forma a contribuir e a proporcionar um sentimento

de seguranca para os colegas, doentes e familiares/cuidadores.

Cada instituicdo de salde deve proporcionar formacdo especifica ao pessoal que
trabalne no estabelecimento, independentemente da sua categoria profissional,
envolvido na implementacdo dos procedimentos no ambito do plano de emergéncia
interno  simplificado. Num periodo de 2 em 2 anos, deve realizar-se

exercicios/simulacros de aplicacdo do plano de emergéncia.

E3) Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infegéo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa critica e/ou faléncia organica, face a complexidade

da situacéo e a necessidade de respostas em tempo Util.

Compreender e conhecer a problematica das infecGes hospitalares € um dever de
qualquer enfermeiro, pois creio que s6 assim este podera estar devidamente desperto

para uma atitude ativa para a prevencdo das mesmas.

Independentemente do servi¢co onde se presta os cuidados deve sempre garantir-se a
seguranca e qualidade de cuidados atraveés de uma pratica segura dos cuidados e
intervencdes de enfermagem. A problematica pode ainda tornar-se mais importante
quando se fala no doente critico e /ou com faléncia multiorganica, pois essa condi¢édo
pressupde a partida procedimentos e intervencdes de enfermagem e médicas muito mais

invasivas.

Pelo conceito de infecdo nosocomial, entende-se uma infe¢do adquirida no hospital por
um doente que foi internado por outra razdo que ndo essa infecdo, uma infecdo que
ocorre num doente internado num hospital, ou noutra instituicdo de saude, e que ndo
estava presente, nem em incubacdo, a data da admissdo, DGS (2002). Apesar dos
imensos progressos na saude publica e nos cuidados hospitalares, as infegdes continuam
a surgir nos doentes hospitalizados. S&o diversos os fatores que predispdem as infecoes
nos doentes, sdo exemplo delas: a depressdo da imunidade; o nimero, cada vez maior,
de procedimentos médicos e técnicas invasivas que criam potenciais portas de entrada

para a infecéo; hospitais com um elevado nimero de doentes internados.
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Todos os profissionais de salde, tém atualmente nas suas instituicbes a equipa
responsavel pela PPCIRA, que exerce um excelente trabalho no combate as infecdes
nosocomiais. Sd0 competéncias do gabinete da PPCIRA: coordenar e apoiar as
atividades de prevencéo e controlo de infecdo, o uso adequado de antimicrobianos e a
prevencdo de resisténcias a antimicrobianos, nas unidades de saude de cada regido, no
respeito pelo Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢Ges e de Resisténcia aos
Antimicrobianos; garantir o cumprimento obrigatério dos programas de vigilancia
epidemioldgica nacionais e de infecdo associada a cuidados de salde e de resisténcias
aos antimicrobianos; promover e monitorizar a investigacdo de surtos e a realizacdo de
inquéritos epidemioldgicos, colaborando na realizacdo de auditorias; programar a
realizacdo de acOes de formacéo e divulgacdo em cada regido e elaborar um plano e um

relatorio anual de atividades e um plano de atividades trianual.

Enquanto enfermeiro consciente das suas responsabilidades para uma prestacdo de
cuidados e responsaveis que visa a sua seguranca e a doente, deve este inteirar-se de
todas as normas e orientagcOes emanadas pelo gabinete da PPCIRA. Atividade que néo
foi descurada ao longo da realizacdo do estagio. Foi uma preocupacdo constante o
respeito e cumprimento pelas normas e orientagcbes em vigor na instituicdo e em cada
servico em particular. Para a aquisicdo desta competéncia, contribui a pratica de
cuidados seguros, executados com respeito a norma em vigor e a realizacdo de

auditorias (que posteriormente sdo orientadas para o gabinete da PPCIRA.

Nos servicos (SU, SMI e BO) onde foi realizado o estagio, os doentes encontram-se
frequentemente numa situacdo critica com faléncia multiorganica, a prestacdo e
assisténcia estes doentes, tem de ser muitas vezes executados no imediato, no entanto,
devem ser prestados assegurando a prevengdo de infecOes, pois se assim ndo for,

podemos causar um agravamento do estado de saude.

A par de todas as atividades de o enfermeiro executa, que sdo em funcdo do doente,
deve ter sempre em conta a sua individualidade e vulnerabilidade, integrando cuidados
técnicos seguros com cuidados humanos de respeito e dignidade pela pessoa, sempre
com a maxima preocupacdo no controlo da infe¢do, na minimizagdo do risco, na sua

Seguranca € bem-estar.
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Finalizando, a aquisicdo das competéncias exigidas ao enfermeiro especialista em
médico-cirdrgica, e que formam enumeradas anteriormente, foram a meu ver
adquiridas. Considerando tudo o que foi referido anteriormente, com as atividades
desenvolvidas durante a realizacdo do estdgio e com a avaliacdo ja realizada pelos

enfermeiros tutores e orientadores.
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3. Sintese conclusiva do relatorio

Apbs reflexdo da realizacdo do estdgio pelos diferentes servicos (SU, SMI e BO)
exponho como uma mais-valia (pontos fortes) uma boa retaguarda teérica ministrada
em contexto de sala de aula, com aquisi¢do de conhecimentos cientificos e partilha de
experiéncias vividas (pelos formadores) sobre a sua praxis profissional. A presenca de
um orientador acessivel e a disponibilidade do enfermeiro especialista na orientacdo do
aluno. O elevado numero de doentes que ocorreram ao SU, de vias verdes (via verde
trauma, via verde AVC e via verde coronéria, ativadas nos dias em que realizei estagio,
enriqueceram a minha experiéncia. A diversidade dos motivos pelo qual os doente
recorreram ao SU, foi considerado favoravel para a aquisicdo, desenvolvimento e
consolidacdo de conhecimentos baseados na pratica e na evidéncia. No SMI durante a
realizacdo do estagio, més de novembro até cerca de metade do més de dezembro teve
uma elevada taxa de ocupacdo, com variaveis motivos de internamento, a preocupacgao
de uma distribuicdo rotativa proporcionou uma ampla experiéncia com diferentes

doentes e diferentes patologias.

Relativamente a pontos fracos, nada a dizer, pelo que ndo me ocorre nenhuma sugestao

de melhoria no que respeita a entidade formadora.

A realizacdo do estagio proporcionou-me um desenvolvimento de competéncias,
nomeadamente de enfermeiro especialista em médico-cirargica (considerando os locais
de estdgio e a tipologia de doentes que cada um deles recebe). Para esse
desenvolvimento contribuiram os enfermeiros tutores (sempre disponiveis e atentos),
uma reflexdo critica diaria e um esfor¢o pessoal (muita dedicacdo e estudo). S6 assim
me foi possivel ser capaz de: promover praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais; integrar conhecimentos, na tomada de
decisdo e gestdo de situacOes complexas; maximizar a intervengdo na prevencao e
controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica; basear a
pratica clinica especializada na evidéncia cientifica; desenvolver conhecimentos
aprofundados sobre técnicas, principalmente de comunicacdo no relacionamento com o
cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e
pela sua cultura; desenvolver competéncias técnico-cientificas e relacionais como
enfermeira especialista no @mbito da prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente e

familia a vivenciar uma situacdo de doenga critica e/ou fim de vida, no contexto de

133



Urgéncia/Emergéncia; criar e manter um ambiente terapéutico e seguro; gerir 0s
cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multiprofissional; incrementar metodologias de trabalho eficazes
na assisténcia ao doente e familia, que me permitam reagir e intervir em situacfes

inesperadas e complexas; ...

A realizag8o do estagio permitiu-me mais uma vez constatar a complexidade do bem-
estar do ser humano e da sua enorme fragilidade, independentemente do sexo, idade,
formacdo académica, profissdo. O investimento na formacdo profissional deve ser
motivado pela satisfacdo em servir/cuidar o préximo, ainda que algumas das vezes a
cura para determinado problema de salde ja ndo seja possivel, mas como se costuma
dizer “somos pessoas até morrer” e por isso alguém carece de cuidados especializados

também.

Para terminar devo referir que as expectativas iniciais para a realizacdo desta formacao
académica, ndo ficaram aquém, principalmente quando chegou o momento da
realizacdo do estagio. Eram imensos os receios de um novo ambiente de prestacdo de
cuidados, outra tipologia de doentes com patologias e graus de maiores critérios de
gravidade em comparacdo aos que fazem parte da minha rotina de trabalho. Foi
extremamente gratificantes superar receios, sentir capacidade e confianca para a minha
pratica clinica. A realizacdo do estagio proporcionou-me um crescimento pessoal
enorme, para além das competéncias profissionais exigidas ao enfermeiro especialista

em meédico-cirurgica.

O conhecimento adquirido, a prestacdo de cuidados ao doente critico, avivou mais uma
vez a satisfacdo pessoal e profissional que sinto em ser enfermeira. Relembrou-me a
fragilidade do ser humano, quando o seu bem-estar estd comprometido, a complexidade
das relagbes humanas e sentimentos e até a generosidade daquele que chegou ao limite

da sua vida, que num altimo momento de vida, deu vida.

A todos 0s que contribuiram e me proporcionaram um crescimento enquanto enfermeira

e ser humano o meu mais sincero obrigado.
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Anexo Il - Instrumento de Colheita de dados — Guido da entrevista
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GUIAO DA ENTREVISTA

O presente guido de entrevista sera aplicado a enfermeiros especialistas em médico-
cirurgica, que exercem funcdes em cuidados de saude diferenciados.

1. Caraterizacdo socio demografica
1.1.1dade: (anos)

1.2.Estado Civil:

1.3. Sexo: M F (coloque uma cruz)
1.4. Grau académico

Assinale todos os graus académicos que possui utilizando uma cruz (coloque uma
ou mais cruzes, se for o seu caso)

Licenciatura | Especializagdo | Pds graduacao Mestrado Doutoramento
1.5. Tempo de servigo: em anos
1.6. E enfermeiro especialista? (assinale com uma [ Sim | | Nao | |
cruz)
1.6.1.Se sim, qual a sua

especialidade?

1.6.2. Ha Quanto tempo? (em anos)

2. No ambito da sua atividade profissional, é que de enfermagem, quando pensa em
iatrogenia que ideias Ihe ocorrem?
2.1. E em iatrogenia em enfermagem?

3. Quando pensa em iatrogenia em enfermagem, que eventos adversos lhe ocorrem?
3.1. Quais séo, na sua opinido os mais frequentes?

4. Fale da sua preparacdo e da sua equipa face a eventos iatrogénicos

5. Na sua opinido quais os fatores que potencializam os eventos iatrogénicos

6. Que estratégias podem ser implementadas para minimizar os eventos adversos

Tema:
Entrevistados

Local: Data: [/ [/
Hora:

Duragéo Prevista: 45 a 55 minutos
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Tabela sintese para refor¢o ao guido da entrevista

Determinacgédo | Objetivos Formulagéo das questdes Observagdes
dos blocos especificos
Bloco A - Legitimar a - Informar os entrevistados sobre os | Tempo
legitimagéo entrevista objetivos do trabalho; médio: 2
da entrevista - Garantir a confidencialidade dos minutos
dados obtidos bem como o
anonimato dos participantes
Solicitar a autorizagdo para a
gravacao audio da entrevista
-Informar sobre a duragédo do tempo
médio da entrevista
Bloco B - Conhecer os Solicitar aos participantes 0s seus Tempo
caraterizagdo | dados de dados sociodemograficos: médio: 3
socio identificacdo - ldade, minutos
demografica | pessoal dos - Estado civil,
dos participantes - Género
entrevistados | Conhecer a - Grau académico
situacéo - Percurso profissional
profissional
(tempo de Questdes de reforco:
servico) dos - Para além da licenciatura em
participantes enfermagem possui outra formacao?
Qual?
Bloco C - Identificar os Solicitar aos participantes que Tempo
Definicdo do | conceitos enunciem as ideias que lhes ocorrem | médio: 15
conceito de associados a quando pensam em iatrogenia e em minutos
iatrogenia e jatrogenia e a iatrogenia em enfermagem.

de iatrogenia
em
enfermagem

latrogenia em
enfermagem

- No ambito da sua atividade
profissional, quando pensa em
iatrogenia que ideias Ihe ocorrem?
- E em iatrogenia em enfermagem?

Questdes de reforco:

- Entende que a iatrogenia esta
associada a uma ou mais profissoes
de saude (enfermeiros, técnicos de
diagnosticos, fisioterapeutas,
técnicos de andlises sanguineas)

- Com que frequéncia acha que
ocorrem as iatrogenias?

-Numa equipa de saude
multidisciplinar, em que profisséo
acha que ocorrem mais vezes 0s
eventos adversos?
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-Entende que as iatrogenias de
enfermagem, sdo sempre
reconhecidas como tal? Porqué?

- Em que medida pensa que oS
enfermeiros que os enfermeiros tém
em consideracdo 0s potenciais riscos
das suas intervencdes?

Bloco D - Ambiciona Solicitar aos enfermeiros que Tempo
Identificacdo | avaliar que enunciem quais sdo, na sua opinido, | médio: 10
das eventos 0s eventos iatrogénicos em minutos
iatrogenias iatrogénicos de enfermagem e quais 0s mais
em enfermagem sdo | frequentes
enfermagem | identificados - Quando pensa em iatrogenia em
e pelos enfermagem, que eventos adversos
identificacdo | enfermeiros, bem | lhe ocorrem?
das mais como identificar | - Quais sdo, na sua opinido 0s mais
frequentes 0S mais frequentes?
frequentes

Questdes de reforgo:

- Jd alguma vez presenciou ou

identificou uma iatrogenia, se sim,

qual?

- Na sua opinido e no seu contexto

profissional, qual ou quais as

latrogenias que ocorrem ou

identificam mais frequentemente?
Bloco E - Avaliar a Solicitar aos enfermeiros que falem | Tempo
Preparacao preparacdo do da sua preparacdo e da sua equipa médio: 10
dos enfermeiro e da face & ocorréncia de eventos minutos
enfermeiros | sua equipa face a | iatrogénicos.
face as ocorréncia de - Fale sobre a sua preparacéo e da
iatrogenias iatrogenias sua equipa face a eventos

iatrogénicos.

Questdes de reforgo:

- Ao longo da sua atividade enquanto
profissional alguma fez formagéo
sobre iatrogenias? Ou o tema foi
abordado de alguma maneira?

- E na sua formac&o académica?

- Achava pertinente esse tipo de
formacao?

- Na sua opinido qual sera o principal
receio do profissional envolvido no
evento iatrogénico?

- Quando se verifica a ocorréncia de
um evento adverso, que tipo de
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atitude/comportamento espera dos
superiores hieréarquico s (enfermeiros
chefes ou responsaveis de servico)?
Que tipo de atitude/comportamento
ja presenciaram?

- Alguns estudos, como por exemplo
de Ripardo e Brito (2019) apontam
para uma subnotificagéo da
ocorréncia das iatrogenias. No
exercicio da sua atividade
profissional, acha que isso acontece?
Porqué?

Bloco F-

Pretende-se
identificar os
fatores que
potencializam os
eventos
iatrogénicos

Solicitar aos enfermeiros que
exponham a sua opinido sobre
fatores que potencializam os eventos
iatrogénicos.

- Na sua opinido quais os fatores que
potencializam os eventos
iatrogénicos?

Questdes de reforgo:

- Na sua opinido a iatrogenia em
enfermagem acontece porqué?

- Entende que a ocorréncia dos
eventos iatrogénicos tem apenas uma
causa associada ou mais do que
uma?

- Para além do profissional que
comete a iatrogenia, entende que ha
outro individuo responsavel pela
latrogenia? Quem?

Tempo
médio: 10
minutos

Bloco G -

Perceber que
estratégias podem
ser
implementadas
para minimizar os
eventos adversos

Solicitar aos enfermeiros que
enumerem estratégias/medidas que
contribuam para diminuir o n° de
eventos adversos.

- Que estratégias podem ser
implementadas para minimizar os
eventos adversos?

Questdes de reforco:

- J& observou ou identificou alguma
latrogenia em enfermagem? Como
entende que esta poderia ser evitada?
- De que forma poderiam diminuir 0s
eventos adversos?

- Alguma vez, presenciou
implementacdo de medidas que
visem a diminuicéo dos eventos
adversos? Quais foram?

Tempo
médio: 10
minutos
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Anexo Il - Consentimento informado, esclarecido e livre
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\\\ ' b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\ Escola Superior de Satde

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PESSOAS COM PLENA
CAPACIDADE
“IATROGENIAS EM ENFERMAGEM NA PERSPETIVA DOS

ENFERMEIROS”

Eu (Nome e Apelido) pude

colocar questdes acerca do estudo.
Recebi informacéo suficiente acerca do estudo e li a folha de informagdo que me foi
entregue.

Falei com a investigadora

Compreendo que a minha participacao € voluntaria.
Compreendo que posso desistir de participar no estudo:
1. A qualquer momento,
2. Sem ter que dar explicacdes,
3. Sem que tenha qualquer repercussdo negativa.
Aceito voluntariamente participar no projeto e autorizo o uso de toda a informacéo
obtida.

Entendo que receberei uma cépia assinada deste consentimento informado.

Data: / 12020

O(a) participante A investigadora
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Anexo IV - Parecer da Comisséo de Etica
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A Comiss3o de Etica, apreciou o pedido de estudo apresentado por uma aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, da Escola Superior de Saude de Braganca.

Obijetivos do estudo:

Objetivo geral

1-ldentificar as percecdes dos enfermeiros acerca das iatrogenias em enfermagem.
Objetivos especificos

|
|
1-Identificar os fatores, segundo a perspetiva dos participantes, que podem potenciar a ocorréncia de |
iatrogenias; '

2- Identificar que estratégias, segundo a perspetiva dos participantes, podem minimizar os eventos:
adversos. |
Tipo estudo |
Qualitativo de cariz fenomenologico . l
Local e horizonte temporal do estudo

A entrevista semiestruturada, sera aplicada a um Focus Group, na ESS de Braganga, apds autorizagdao
concedida. O presente método de investigagdo ird requerer apenas um momento para a colheita de
dados, sendo que a data e hora , sera definida conforme disponibilidade da amostra.

Face ao exposto, a CE delibera:

- Desde que os visados ndo se importem de colaborar no estudo, nada a opor do ponto de vista ético.

-Compromisso de entrega (preferencialmente em suporte digital) a esta CE de um exemplar do resultado;
final do estudo. :

|
|

O processo foi votado pelos Membros da Comissao de Etica da ULSNE, E.P.E. presentes:
Presidente: Dra. Joaquina Baltazar

Dra. Maria de Jesus M. Lopes, Dra. Maria da Luz Guerra, Enf2. Carla Grande, Dra. Manuela Fernandes

Presente ainda para secretariar a reunidao: Assungao Moura Esteves

Aprovado em reunido do dia 27/01/2021, por unanimidade.
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Anexo V — Comprovativo de submissao e artigo de investigacao
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Detalhes do artigo Autores Ficheiros I Estado da submissdo do artigo I Processo de revisao = m

L P

Estado atual

Ficheiro do artigo

Ficheire Termo Unico

Checklist geral
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