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Resumo

O presente Relatério Final visa a descrigédo e reflexdo das atividades desenvolvidas
nos estagios realizados no ambito da Unidade Curricular: Estdgio com Relatério Final em
contexto de Urgéncia/Cuidados Intensivos do Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-
Cirargica, na area da Pessoa em Situagao Critica da Escola Superior de Saude de Viseu. A
componente clinica espelha as atividades desenvolvidas ao longo dos estagios,
preconizando-se que incorpore uma reflexao tedrica e interpretacao critica sobre as mesmas,
de forma a evidenciar o seu contributo para o desenvolvimento pessoal e profissional do
Enfermeiro Especialista. A investigacdo é o que permite o avango do conhecimento e a
evolugcédo das praticas. Consequentemente, € uma componente essencial deste Relatéorio
Final, cujo tema em estudo emergiu do contexto pratico.

Os objetivos deste trabalho académico sdo descrever os contextos onde os estagios
foram desenvolvidos, descrever as atividades desenvolvidas e refletir criticamente sobre as
mesmas, evidenciar o contributo da componente profissional na aquisicao de competéncias
comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area
da Pessoa em Situagdo Critica, identificar uma problematica derivada da pratica e
desenvolver um estudo sobre o tema.

A metodologia utilizada na primeira parte, correspondente ao relatério da componente
clinica, foi o método de Schon para a pratica reflexiva. Na segunda parte, foi desenvolvida
uma revisao sistematica de etiologia e risco, segundo a metodologia da Joanna Briggs
Institute, acerca dos efeitos da sobrelotagéo do servigo de urgéncia nos resultados de pessoas
internadas. A redacgao deste trabalho teve por base o Guia Orientador de Trabalhos Escritos
da Escola Superior de Saude de Viseu.

No ambito das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, destaca-se a
preservacado da intimidade e promocgao da privacidade da pessoa em situacao critica, as
sugestdes de melhoria continua da qualidade no ambito da seguranga do doente e gestédo de
risco, reconhecimento de competéncias de gestdo e lideranga de servigos complexos e a
elaboragéo de documentos de apoio aos cuidados na area da Enfermagem Forense e de uma
apresentagdo na area da seguranga do medicamento.

No que concerne as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situagao Critica, realga-se a utilizagao
da abordagem ABCDE para a descri¢cédo de casos clinicos, a revisdo do Plano de Emergéncia
Externa, o funcionamento da Equipa de Emergéncia Interna e a incorporagao de praticas dos
Feixes de Intervencgao para a prevencéao e controlo de infecdes.

Por fim e no que concerne aos resultados de investigagdo verificou-se que a
sobrelotacdo do servigo de urgéncia teve impacto nos resultados de pessoas internadas,
nomeadamente, aumento da mortalidade e do tempo de permanéncia no servigo de urgéncia
e no hospital, e atrasos na administragdo de antibioterapia e analgesia. Nao se verificaram
atrasos na administracdo de trombdlise. Desta forma, a seguranga do doente e a qualidade
dos cuidados prestados em contexto de urgéncia sdo negativamente afetados pela
sobrelotacdo.

Palavras-chave: enfermeiro especialista, cuidados criticos, aglomeracgao, servigo de urgéncia






Abstract

The purpose of this Final Report is to describe and reflect on the activities developed
during the internships carried out within the scope of the Curricular Unit: Internship with Final
Report in an Emergency/Critical Care, of the Master's Degree Course in Medical-Surgical
Nursing, in the area of Ciritical Ill Person at the Viseu Health School. The clinical component
reflects the activities carried out during the internships and is intended to incorporate
theoretical reflection and critical interpretation of these activities, in order to highlight their
contribution to the personal and professional development of the Specialist Nurse. Research
is what allows knowledge to progress and practices to evolve. Consequently, it is an essential
component of this Final Report, the subject of which emerged from the practical context.

The objectives of this academic work are to describe the contexts in which the
internships were executed, describe the activities carried out and critically reflect on them,
highlight the contribution of the professional component to the acquisition of common and
specific competences of the nurse specialising in Medical-Surgical Nursing in the area of the
Critically Ill Person, identify a problem derived from practice and develop a study on the
subject.

The methodology used in the first part, corresponding to the clinical component report,
was Schdn's method for reflective practice. In the second part, a systematic review of aetiology
and risk was developed, using the methodology of the Joanna Briggs Institute, on the effects
of emergency department overcrowding on the outcomes of admitted patients. The writing of
this paper was based on the Viseu Health School’s Guidelines for Written Work.

Within the scope of the Nurse Specialist's common competences, the following subjects
were approached: the preservation of intimacy and promotion of the privacy of the person in a
critical situation, suggestions of continuous quality improvement within the scope of patient
safety and risk management, the recognition of management and leadership competences in
complex wards and the elaboration of documents to support care in the area of Forensic
Nursing and a presentation about medication safety.

Regarding the specific competences of the Nurse Specialising in Medical-Surgical
Nursing in the area of the Critically Ill Person, the ABCDE method was used for describing
clinical cases, the revision of the External Emergency Plan, the functioning of the Internal
Emergency Team and the incorporation of practices from infection control bundles were
addressed.

The research results showed that overcrowding in the emergency department had an
impact on the results of admitted people, namely increased mortality and length of stay in the
emergency department and hospital, and delays in administering antibiotic therapy and
analgesia. There were no delays in the administration of thrombolysis. Therefore, patient
safety and the quality of care provided in the emergency room are negatively affected by
overcrowding.

Keywords: nurse specialist, critical care, overcrowding, emergency department
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Introducgao

No ambito da unidade curricular Estagio com Relatério Final em Contexto de
Urgéncia/Cuidados Intensivos, da 12 Edigao do Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-
Cirargica, na area Pessoa em Situagao Critica (CMEMC-PSC) da Escola Superior de Saude
de Viseu (ESSV), foi proposto aos estudantes a elaboragdo de um Relatério Final (RF) em
Contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos, com componente de investigagédo. O presente

trabalho foi orientado pelo Senhor Professor Doutor Eduardo Santos.

A componente pratica em contexto de urgéncia e cuidados intensivos ocorreu no
Servigo de Urgéncia Geral (UG) do Hospital Distrital da Figueira da Foz (HDFF) e no Servigo
de Medicina Intensiva (SMI) da Unidade Local de Saude (ULS) de Coimbra, respetivamente,
com uma carga horaria de 360 horas, cada um. Foram elaborados dois projetos individuais
de estagio (PIE), com objetivos e atividades a atingir e desenvolver durante a pratica clinica,
com vista a aquisicao de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista (EE),
mais concretamente Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area Pessoa em Situagéo Critica
(EMC-PSC). Ambos os estagios foram orientados pelo Senhor Professor Fernando Gama e
sob a tutoria dos Senhores EE Sofia Miguel e Catarina Cavaleiro (UG), Renata Constantino e
Tiago Brito (SMI).

De acordo com o Regulamento n°140/2019, publicado em fevereiro de 2019 em Diario
da Republica, “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”. As competéncias comuns sao transversais a todos os EE,
independentemente da area de especializacdo, e estdo definidas em quatro dominios:
Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria da qualidade; Gestdo de cuidados;
Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Portugal, Regulamento n°140/2019).

Entende-se por pessoa em situagédo critica (PSC) aquela cuja “(...) vida esta
ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungbes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica’
(Portugal, Regulamento n°429/2018). E exigido ao EE um elevado nivel de conhecimento e
qualificacédo de forma a prestar cuidados de enfermagem de qualidade em situag¢des de
emergéncia, excegao e catastrofe que podem colocar a pessoa em risco de vida.

As competéncias especificas do EE em EMC-PSC encontram-se definidas no

Regulamento n°429/2018, publicado em Diario da Republica a 16 de julho de 2018. Sao elas:

Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos
de doenca critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em situagdes

de emergéncia, excegdo e catastrofe, da concegcdo a agdo; maximiza a
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prevencdo, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade
da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas
(Portugal, Regulamento n.° 429/2018).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2021) “(...) a realizagdo de estagio em
contexto profissional e a elaboracdo do respetivo relatorio final, € a modalidade, entre as
possiveis, que melhor permite a prossecugao dos objetivos de aprendizagem e aquisigédo de
competéncias exigidas ao EE”. Primeiramente, pretende-se que com a consecugao do RF,
seja feita uma descricdo critica, reflexiva e baseada na evidéncia das atividades
desenvolvidas durante os estagios, acrescentando o contributo da componente clinica para o
desenvolvimento pessoal e profissional do EE, de forma a ir de encontro ao que é preconizado
pela OE (2021) e pela ESSV (2024). Além disso, serd integrada no RF a componente de
investigagdo com tema emergente da pratica profissional. Durante o estagio em contexto de
urgéncia, a sobrelotagdo que se fez sentir constantemente na UG, motivou-me a pesquisar

acerca dos efeitos deste fendmeno.

A sobrelotacao ocorre quando a procura de servigos de urgéncia (SU) ultrapassa os
recursos existentes para a prestacao de cuidados a pessoas no SU, no hospital ou em ambos
(American College of Emergency Physicians, 2019). As causas sdo multifatoriais e os efeitos
podem ser devastadores para a saude, satisfagdo e seguranga das pessoas que procuram
cuidados urgentes. Assim, quis perceber quais os efeitos da sobrelotagdo no SU nos
resultados das pessoas admitidas no SU, ja que € um tema que tem ganho maior relevancia
nos ultimos anos pelos seus efeitos negativos nas pessoas e nos profissionais de saude que
trabalham nestes contextos. A auséncia de evidéncia atual e a importancia desta tematica
motivou a que este fosse o tema da componente de investigagao neste RF, com a formulagao
da questdo de investigacao: “Quais os efeitos da sobrelotagcdo do servigo de urgéncia nos

resultados das pessoas internadas?”.

Por conseguinte, os objetivos deste RF sdo descrever sumariamente os contextos
clinicos, enunciar e refletir de forma critica, objetiva e contextualizada acerca das atividades
realizadas nos contextos de estagio, evidenciar o processo de desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do EE, e desenvolver um estudo cientifico na area de

especializagdo, com tema emergente da pratica profissional.

O presente trabalho encontra-se dividido em duas partes: a primeira parte destina-se
ao relatério da componente clinica, com a primeira secgdo dedicada a caracterizagdo dos
locais de estagio em urgéncia e cuidados intensivos. Na segunda secg¢do consta a descrigao
reflexiva da componente clinica e o seu contributo na aquisicdo de competéncias comuns e

especificas do EE. A segunda parte € dedicada a componente de investigagao.



23

Na primeira parte, a metodologia utilizada baseou-se no método proposto por Donald
Schoén para a pratica reflexiva, suportada com evidéncia obtida através de pesquisa nas bases
de dados Pubmed, CINAHL e Scielo. A ideia do profissional reflexivo é introduzida por Donald
Schoén e pressupde que a singularidade de cada situagao exige ao profissional uma reflexao
sobre a acao desenvolvida que consequentemente possibilita entrar num processo continuo
de aprendizagem, que é crucial na pratica profissional (Schén, 1993, como citado por Tardif
& Moscoso, 2018). Na segunda parte, foi realizada uma revisao sistematica de etiologia e
risco, segundo a metodologia da Joanna Briggs Institute (JBI). Este trabalho foi redigido
segundo as orientacdes do Guia orientador de trabalhos escritos da ESSV (2024).






Parte | — Relatério da Componente Clinica
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1. Caracterizagao dos contextos de estagio

Nesta primeira secgéo encontra-se uma breve descricdo dos locais onde se realizou a
componente pratica do CMEMC-PSC, mais propriamente no que concerne a composicao
fisica dos servigos, caracteristicas da equipa de enfermagem, método de trabalho adotado,
projetos de melhoria continua em curso e referenciais tedricos que baseiam a pratica de

enfermagem.

O estagio em contexto de urgéncia/emergéncia foi realizado na UG do HDFF e o

estagio em contexto de cuidados intensivos foi realizado na SMI da ULS de Coimbra.

1.1. Estagio em Urgéncia/Emergéncia

O HDFF integrou a ULS Baixo Mondego em novembro de 2023 e, em conjunto com
outras entidades, prestam assisténcia a residentes de uma area de abrangéncia que inclui
cinco concelhos (Figueira da Foz, Montemor-o-Velho, Soure, Cantanhede e Pombal) e que se
traduz em cerca de 109.000 utentes (HDFF, 2023)

O SU do HDFF, caracterizada como urgéncia médico-cirurgica, engloba a UG e
Urgéncia Pediatrica, em funcionamento durante 24h, com uma carteira de servigos
disponiveis variada. A componente clinica foi realizada na UG, destinada a todas a pessoas
com idade igual ou superior a 18 anos.

Fisicamente a UG encontra-se divida em areas: Triagem, Clinica Geral, Medicina,
Cirurgia, Ortopedia, Sala de Emergéncia, Servico de Observacéo e Area C (area dedicada a
doentes com sintomas respiratérios). Além disso, o servigo conta com areas e estruturas de
apoio a prestagcédo de cuidados como secretariado clinico, armazém de material clinico, area

de stock de medicagao e soros, copa e instalagdes balnearias.

De acordo com o Relatério de Contas de 2022 do HDFF (2023), foram atendidos cerca
de 64.235 doentes na UG nesse ano, o que equivale a uma média de cerca de 147,4 doentes
por dia. No mesmo relatorio constata-se um aumento no numero de episédios (19%)
relativamente ao ano anterior e apurou-se que 78,6% dos utentes foram atendidos dentro do
tempo maximo de espera previsto para cada uma das prioridades da Triagem de Manchester,
evidenciando uma diminuigdo de 2,9% em relagao ao ano anterior (HDFF, 2023). Tendo por
base que a lotagdo maxima da UG (em termos de espaco fisico) é de cerca de 20 macas,
pude constatar que € um servico que se encontra frequentemente sobrelotado, recorrendo a

alocacao de doentes mais estaveis no corredor do servigo.

A equipa de enfermagem é constituida por 49 enfermeiros, sendo que 10 (20%) destes

sdo EE em EMC. Além disso, apenas dois enfermeiros ndo tém formagdo em Suporte
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Avancado de Vida (SAV). Segundo o Regulamento n°743/2019 (2019), que esclarece a norma
para o calculo de dotagbes seguras dos cuidados de enfermagem, recomenda-se que a
equipa de enfermagem dos SU seja constituida por pelo menos 50% de EE em EMC-PSC,
com formagao em SAV. Podemos assim constatar que a equipa de enfermagem da UG do
HDFF necessita de integrar mais EE em EMC de forma a ir de encontro ao que € recomendado
pela OE e que a instituicao de saude deve proporcionar formagao em SAV aos profissionais
que ainda ndo a detém.

No que concerne a organizagdo da prestagdo de cuidados, a distribuicdo dos
enfermeiros em cada turno é efetuada por areas. A equipa adota um método de trabalho
individual sendo, no entanto, notério o sentido de entreajuda e espirito de equipa entre os
demais elementos da equipa multidisciplinar. Os referenciais tedricos de enfermagem
subjacentes a pratica clinica e documentagao do processo de enfermagem sao a Teoria das
Necessidades Fundamentais de Virginia Henderson, Teoria das Transi¢coes de Afaf Meleis e
Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem.

Existem varios projetos de melhoria continua em curso na UG, como por exemplo, o
enfermeiro como facilitador da comunicacdo. Com inicio ha cerca de 4 anos, este projeto
implica a distribuicdo de um elemento da equipa por dia para prestar informacbes aos
familiares dos doentes admitidos na UG, via telefénica ou presencialmente, das 11h as 19h.
Para tal, existe um espaco fisico proprio, que também funciona para a transmissdo de mas
noticias. Além disso, ira ser implementado um projeto de melhoria continua que incide no
momento da alta do doente portador de dispositivo médico (tala engessada, sonda vesical ou
sonda nasogastrica). Além de serem prestados ensinos ao doente no momento da alta, ser-
Ihe-a entregue uma carta de enfermagem. Apos 24h da alta, o enfermeiro que esta de
informacdes estabelecera contacto telefonico com o doente no sentido de apurar a existéncia
de alguma intercorréncia que, caso exista, sera referenciada para o servigo de hospitalizagao
domiciliaria ou para os cuidados de saude primarios. O objetivo deste projeto € reduzir os
novos episddios na urgéncia num curto espago de tempo, devido a complicagdes com 0s
dispositivos médicos.

O modelo de triagem utilizado no SU é o Protocolo de Triagem de Manchester, que se
baseia em critérios clinicos internacionalmente certificados que permitem classificar o risco
clinico de cada situagdo, atribuindo-lhe uma cor: Vermelho (emergente), Laranja (muito
urgente), Amarelo (urgente), Verde (pouco urgente) e Azul (ndo urgente). E realizada por
enfermeiros e os encaminhamentos para as especialidades correspondentes sdo definidos a
nivel institucional. Em 2022, verificou-se que cerca de 57,4% dos doentes que recorreram a
UG foram situagdes urgentes (HDFF, 2023)



29

A Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagéo (VMER) esta alocada a UG do HDFF,
cuja fungcédo é “transportar rapidamente uma equipa diferenciada composta por médico e
enfermeiro ao local onde ha vitimas de acidente ou doenga subita” (Ministério da Saude,
2024). A equipa é constituida por 24 médicos e 15 enfermeiros que além de exercerem
fungdes no socorro pré-hospitalar, promovem atividades formativas junto da populagdo e
dinamizam formagoes internas no HDFF em Suporte Basico de Vida, SAV e atualizagdes em
diversos temas ligados a tematica da emergéncia (Ministério da Saude, 2024).

1.2. Estagio em Cuidados Intensivos

O SMI da ULS de Coimbra & um servico polivalente de nivel lll onde se prestam
cuidados diferenciados e de alta complexidade a doentes com patologia médica, cirurgica ou
traumatolégica, e que apresentam faléncia de uma ou mais fung¢des vitais, eminente ou
estabelecida. Cumpre a missédo de prevengao, diagnostico e tratamento de doencga critica
tanto na area geografica das unidades como fora, nomeadamente na sala de emergéncia do
SU, na equipa de emergéncia interna (EEIl), na consultadoria de doentes graves das

enfermarias e na consulta de follow-up intra-hospitalar.

O SMI é constituido por trés unidades: unidade A (localizada no piso +1); unidade B
(situada no piso -3) e a unidade C (localizada no piso -1). Ainda que nao exista uma regra
especifica, o internamento dos doentes nas diferentes unidades ¢ feito tendo em conta a sua
patologia de base e de acordo com o que se prevé que sejam as suas necessidades. Pela
sua proximidade ao bloco operatorio (BO), a unidade A destina-se, preferencialmente, ao
internamento do doente neurocritico e cirdrgico. E constituida por 10 camas e dois quartos de
isolamento, em que um esta especificamente equipado para o acolher dadores em paragem
cardiocirculatéria. Mais recentemente, o outro quarto de isolamento tem sido utilizado para o
acolhimento de doentes integrantes do projeto inovador de tratamento a patologias hemato-
oncoldégicas com recurso a infusdo de células CAR-T que, pelo elevado risco de
descompensagdo hemodindmica, necessidade de cuidados diferenciados e vigilancia
continua, ficam ali internados. Devido ao elevado risco de infegao, foi criada uma equipa de

saude dedicada para cuidar destes doentes.

A unidade B foi criada de forma a dar resposta as necessidades que emergiram
durante a pandemia por COVID-19. E composta por 12 camas e foi inicialmente concebida
para receber apenas doentes infetados com SARS-CoV-2. A intengao inicial seria que esta
unidade fosse uma solugdo temporaria, no entanto, o aumento da procura de cuidados de
saude por parte de doentes com mais comorbilidades e polimedicados que irdo necessitar de

cuidados intensivos, justifica o funcionamento da Unidade B até aos dias de hoje. Atualmente,
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destina-se preferencialmente ao internamento de doentes do foro médico, com as mais
diversas patologias. Devido a sua localizagao no piso -3, esta unidade encontra-se longe do
servigo de imagiologia, BO e SU, indo contra o recomendado pela Administragdo Central do
Sistema de Saude (ACSS) no que concerne a localizagdo de um SMI polivalente. A mesma
entidade estipula que os servigos com os quais os cuidados intensivos mais se relacionam e
com os quais se deve manter uma relagcéo de continuidade e proximidade sdo o BO, unidades
de cuidados intermédios, SU, servigos de imagiologia e unidades de cuidados pés-
anestésicos (ACSS, 2024). Posto isto, a distancia a que a Unidade B se encontra dos demais
servigos supracitados torna as deslocag¢des de doentes demoradas e inseguras. Esta unidade
carece também de janelas para o exterior que permitam a entrada de luz natural, fator
fundamental para a manutencao do ritmo circadiano natural e prevencao de complicacbes
como o delirio (ACSS, 2024; Lee et al., 2021; Pamuk & Turan, 2022).

Por fim, a unidade C, que se encontra no piso -1, dispde de 8 camas. Esta equipada
com pressao negativa, pelo que uma cama se destina ao internamento de doentes infetados
com SARS-CoV-2. Esta localizada no mesmo piso do SU e do servigo de imagiologia e

hemodinamica.

Em todas as unidades do SMI, as camas de internamento estdo dispostas em open
space (com excegdo dos quartos de isolamento na unidade A) e possuem uma estagéo de
trabalho no centro das unidades que permite a vigilancia centralizada e monitorizagéo
continua dos doentes. A ACSS (2024) recomenda que esta zona seja protegida por
envidragado, que nao prejudique o contacto visual e possibilite o resguardo acustico. A Unica
unidade que cumpre estes requisitos € a unidade C, sendo que a zona de preparagéo de
medicacao situa-se em espacgo dedicado, com envidragado que permite a visualizacdo da

unidade.

Todas as unidades possuem estruturas de apoio aos cuidados, nomeadamente
secretariado clinico, sala de espera de familiares e visitas, areas de apoio aos profissionais
(vestiarios, copa), areas de armazenamento de material e equipamento, gabinetes médicos e

de enfermagem e area de acondicionamento de farmacos.

Relativamente a equipa de enfermagem, até a data, € composta por 130 profissionais,
sendo que destes, 40 (cerca de 28%) s&do EE em EMC. De acordo com o Regulamento
n°743/2019 que define a norma para calculo de dotagdes seguras dos cuidados de
enfermagem, as equipas de enfermagem dos SMI devem ser constituidas por pelo menos
50% por EE em EMC, preferencialmente EMC-PSC, seguindo-se a mesma regra para a
constituicao do turno. Podemos assim constatar que a equipa de enfermagem do SMI da ULS

Coimbra necessita de integrar mais EE em EMC de forma a ir de encontro ao que é
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recomendado pela OE e que a instituicdo de saude deve proporcionar formagao em SAV aos
profissionais que ainda ndo a detém. O mesmo documento determina que o racio ideal
enfermeiro/doente em unidades de nivel lll seja 1:1 ou 1:2, sendo que esta recomendacao &
cumprida no SMI. Além de pertencerem a diversos grupos de trabalho, alguns elementos da

equipa de enfermagem integram a EEI e de oxigenagao por membrana extracorporal (ECMO).

No que concerne ao método de trabalho adotado pelos enfermeiros do SMI, é notavel
a adogao do método individual de trabalho, assumindo-se como o método mais benéfico e
recomendado atualmente. No entanto, devido a complexidade dos cenarios, existe um

elevado sentido de entreajuda na equipa.

As teorias de enfermagem adotadas pela ULS Coimbra s&o: a Teoria de Enfermagem
do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, a Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis, e o
Modelo de Calgary de Avaliagdo da Familia (MCAF) (Grupo SIDE CHUC, 2017). Também no
SMI, os enfermeiros baseiam a sua pratica e tomada de decisdo nos referenciais tedricos

anteriormente mencionados.

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem refere que a
pratica de enfermagem se baseia na promogao da autonomia e do autocuidado do individuo,
assistindo a pessoa apenas quando esta n&o possui independéncia para tal (Fawcett, 2005,
como citado por Santos et al., 2022). Esta teoria valoriza a capacidade que os individuos tém
de cuidar de si préprios, sendo que o enfermeiro apenas intervém quando se verifica défice
do autocuidado. A gravidade do quadro clinico do doente internado no SMI impossibilita a
satisfacdo dos seus autocuidados, necessitando de ser substituido. A recuperacdao da
capacidade da pessoa é frequentemente avaliada, sendo que a restauragdo da autonomia é
fortemente incentivada pela equipa de enfermagem, assim que o quadro clinico do doente o
permite. As transi¢des sao consideradas como a passagem ou movimento de um estado,
condicdo ou lugar para outro e estdo diretamente relacionadas com a mudanca e
desenvolvimento (Meleis, 1986, como citado por Grupo SIDE CHUC, 2017). Sendo assim, os
enfermeiros cuidam de pessoas que estdo a experienciar transicbes que as tornam
particularmente vulneraveis (ex: saude-doenga), ajudando-as a ultrapassar de forma saudavel
(Meleis, 2000, como citado por Grupo SIDE CHUC, 2017). A mudanga abrupta do estado de
saude para uma condigdo critica que motive o internamento no SMI, a transferéncia para o
ambiente desconhecido e tecnoldgico que caracteriza os cuidados intensivos e a necessidade
de adaptacao a novas rotinas e procedimentos condicionam a transi¢ao vivenciada tanto pelo
doente como pela sua familia. Conhecer o contexto familiar, através do MCAF possibilita a
inclusdo da mesma nos cuidados, esclarecer acerca da condicao de saude e necessidade de
tratamento e de procedimentos, combater o stress e ansiedade, contribuindo para a aceitagéo
do estado de saude atual que certamente ira facilitar o processo de transi¢ao saude-doencga.
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Os enfermeiros recorrem a Classificagédo Internacional para a Pratica de Enfermagem para a
documentacdo da tomada de decisdo em suporte eletrénico, no programa informatico
PatientCare, que permite a migracao de dados dos monitores de monitorizagdo hemodinamica

e ventiladores mecanicos.
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2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A segunda seccao deste documento destina-se a exposicéo e reflexdo critica das
atividades realizadas em contexto clinico que contribuiram para a aquisicdo de competéncias
comuns do EE. Como referido anteriormente, o Regulamento n°140/2019 define os quatro
dominios, transversais a todos os EE: Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria
da qualidade; Gestdo de cuidados; Desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(Portugal, Regulamento n°140/2019).

Durante a pratica profissional, procurei elaborar PIE com objetivos especificos e
atividades realistas, exequiveis e direcionadas a aquisicado das competéncias comuns do EE

e de forma a ir de encontro aos objetivos gerais para os estagios, definidos pela ESSV (2024).

2.1. Responsabilidade profissional, ética e legal

Relativamente ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, esta
regulamentado que o EE deve desenvolver uma pratica profissional de acordo com as normas
legais, principios éticos e deontologicos da profissdo, garantido a prestagdo de cuidados

seguros (Portugal, Regulamento n°140/2019).

Durante a componente clinica, procurei adotar uma postura responsavel, proativa e
segura, tendo por base os demais documentos que regulam a nossa profissdo. A minha
pratica foi norteada pelo respeito pela vida, dignidade, direitos e interesses humanos,
procurando sempre prestar cuidados de qualidade aos doentes sob a minha responsabilidade.
Além disso, tive por base os principios da autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica
durante a tomada de deciséo ética.

Foi notavel, durante as 9 semanas de estagio, que a UG do HDFF se encontrava
frequentemente sobrelotada, o que obrigava a alocagao de doentes no corredor do servigo
como estratégia de gestdo do espaco fisico. Estes doentes, dispostos de cada lado do
corredor, em fila, vém-se privados do seu direito a privacidade durante a estadia na UG, ja
que o corredor € local de passagem dos demais profissionais, utentes e acompanhantes e de
nao dispor de biombos ou cortinas de forma a individualizar o espago. A passagem de turno
neste setor € por norma efetuada junto ao doente, sendo que, devido a disposi¢do das macas,
ha risco de a informacao partilhada poder ser captada por pessoas alheias a prestacao dos

cuidados.

Também na SMI, a garantia da privacidade do doente internado constituiu-se algumas
vezes como um desafio para os enfermeiros devido a frequente necessidade de exposicdo do

doente para a realizagéo de procedimentos e prestagao de cuidados, contando também com
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dificuldades estruturais (ambiente em que as unidades estdo dispostas em openspace,

préximas umas das outras e poucos biombos opacos disponiveis).

Deste modo, a preservagao da intimidade e promocgao da privacidade da PSC foram
foco da minha atencgéo tanto no estagio de urgéncia como em contexto de cuidados intensivos,
ja que estes direitos basicos devem ser também compromissos éticos dos profissionais de
forma a respeitar a dignidade da pessoa que, devido ao seu estado clinico, deixa de ser capaz
de expressar o seu consentimento. Tornou-se importante para mim refletir acerca destes
direitos cruciais da pessoa, que influenciam diretamente a qualidade dos cuidados prestados
e 0 seu bem-estar. Além de uma violagdo do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, a invaséo
da privacidade da pessoa pode prejudicar a confianga entre enfermeiro e doente, restringir a
colheita de informacéo e provocar sentimentos de ansiedade, desconforto e constrangimento
(Baggio et al., 2011).

Como tal, formulei os seguintes objetivos especificos: “Refletir acerca dos principios
etico-deontolégicos na base da prestacéo de cuidados de enfermagem em contexto de SU,
frequentemente sobrelotado”, “Promover o direito do doente & informacao, assegurando a
confidencialidade e seguranca dos dados adquiridos enquanto profissional” e “Cuidar do

doente critico internado no SMI, de acordo com a deontologia profissional”.

No Cdodigo Deontologico dos Enfermeiros (2015), mais propriamente no artigo 106°,
consta que o enfermeiro tem o dever de “(...) guardar segredo profissional sobre o que toma
conhecimento no exercicio da sua profissdo (...)” e “(...) considerar confidencial toda a
informagéo acerca do alvo de cuidados e da familia (...)", partilhando-a apenas com os

intervenientes no processo de cuidar.

Ademais, no mesmo documento, no artigo 107°, consta que “(...) o enfermeiro assume
o dever de (...) salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungdes e na supervisao das

tarefas que delega, a privacidade e intimidade da pessoa” (OE, 2015).

De forma a mitigar esta problematica identificada na UG utilizei as areas de apoio,
nomeadamente salas individualizadas, para a prestacdo de cuidados, bem como para o
fornecimento de informagao ao doente sem por em causa o seu direito ao sigilo profissional.
Foi também proposto a equipa de enfermagem realizar a passagem de turno no inicio do

corredor, minimizando a difusdo de informagéao confidencial.

No SMI, procurei adotar estratégias promotoras da privacidade do doente néo sé
durante a prestacdo de cuidados como durante a visita de familiares e transmissao de
informagéo: utilizagdo de biombos opacos durante procedimentos que exijam a exposi¢ao
corporal e gerir a realizagdo destes em alturas pertinentes. A adequagéo do tom de voz é

outro aspeto a ter em conta quando se fornece informacdes, e aceder apenas as informacgoes
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de saude pertinentes para a prestacao de cuidados. Observei que em todas as unidades do
SMI, a utilizagao de biombos opacos é frequente, no entanto ndo acontece sempre devido ao
numero insuficiente dos mesmos. Cabe ao EE ser elemento ativo na promog¢ao de estratégias
para mitigar as dificuldades sentidas na garantia da privacidade, sejam elas estruturais ou

humanas.

Uma vez que a PSC ¢é aquela cuja “(...) vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados
de vigilancia, monitorizagao e terapéutica” (Portugal, Regulamento n.° 429/2018), a aplicagéo
dos principios éticos pode ser dificultada por alguns desafios que se impéem, nomeadamente,
doentes frequentemente incapazes de expressar a sua vontade, carater de emergéncia dos
cenarios que exige tomadas de decisédo rapidas e dificuldade em consultar a familia ou

responsavel legal do doente em tempo util.

A autonomia surge associada a liberdade e exercicio da tomada de decisdo do
individuo sobre si e das suas agdes. A promogéo da autonomia resulta em ganhos em saude
uma vez que implica a valorizagdo da pessoa e da sua subjetividade, envolvendo-a no

processo de cuidar durante a sua transigdo saude/doenga (Damion & Moreira, 2018).

Como anteriormente referido, o doente internado em cuidados intensivos encontra-se
frequentemente sedado ou inconsciente, restringindo a sua capacidade de expressar
preferéncias e de tomar decisdes. A constante necessidade de monitorizagdo e exposi¢ao
corporal frequente para realizagdo de procedimentos compromete a privacidade do doente e
o controlo que este tem sobre o seu proprio corpo (Damion & Moreira, 2018). Isto é capaz de
gerar sentimentos de insegurancga, despersonalizacdo e medo da morte, associado a uma
posicao de dependéncia do outro, em que o doente perceciona a falta de autonomia como
perda de fungéo fisica e ndo como participagédo nas decisdes sobre o tratamento (Damion &
Moreira, 2018). A literatura disponivel sobre este tema aponta que o doente internado em
cuidados intensivos ndo compreende que o fornecimento de informagdes sobre o seu quadro
clinico € um direito seu, possui um conhecimento deficitario sobre a evolugao do seu estado
de saude, adotando um comportamento mais passivo no processo de cuidar que condiciona

a sua autonomia (Damion & Moreira, 2018).

Tornou-se importante perceber que estratégias podem ser implementadas a fim de
promover o principio da autonomia da PSC. Uma comunicagao eficaz, centrada no doente e
utilizando linguagem adaptada garante o respeito pelo direito a informagao. O envolvimento
da familia nas discussdes sobre o tratamento possibilita conhecer os desejos e preferéncias
do doente atempadamente. Por fim, sempre que possivel, deve ser promovido o autocuidado

e independéncia funcional (Damion & Moreira, 2018).
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Durante a componente clinica, foi possivel perceber que o envolvimento da familia do
doente é uma preocupacéao da equipa de enfermagem do SMI. Ao acompanhar a visita dos
familiares, foi-nos possivel obter informagdes relevantes para o processo de cuidar como o
status prévio de autonomia do doente, habitos e preferéncias, crencas em saude, adesado ao
regime terapéutico, entre outros. Ao atualizar os familiares acerca da evolugao clinica do
doente, estamos a gerir expetativas e a permitir que a familia seja elemento ativo no processo
de cuidar do seu familiar. Dentro das limitagdes impostas pela condig¢ao clinica, a promogéao
do autocuidado do doente inicia-se no SMI. Pude observar que a constante avaliagdo da
capacidade para a satisfagao dos autocuidados permite uma inclusdo precoce do doente nos

cuidados e no seu caminho para a recuperagéo.

Em contexto de urgéncia, os profissionais de saude sao frequentemente confrontados
com solicitacdes de fornecimento de informacdes de saude, ndo sé pelos doentes como pelos
familiares que os acompanham. O acesso a informagao de saude é um direito fundamental
do doente que possibilita uma tomada de decisdo informada, exercicio da liberdade de
escolha e direito de obtencédo de reavaliagdo da sua situagado clinica. Encontram-se assim
assegurados o direito a liberdade, autonomia e autodeterminagéo pessoal, que s&o valores

que devem nortear a pratica de enfermagem.

Na UG, todos os dias havia um enfermeiro especificamente designado para prestar
informacdes acerca dos doentes ali admitidos. Durante os turnos em que estive distribuida
neste setor, tive oportunidade de aprofundar e interiorizar a legislagéo que regula o acesso a
informacéo de saude de forma a evitar situagbes que pdem em risco o direito do sigilo do
doente. Além disso, o enfermeiro aqui distribuido encontra-se numa posigao privilegiada para
conseguir construir uma relagéo de ajuda, tanto com o doente como com a sua familia. Pude
constatar o papel do EE que, dotado de competéncias e ferramentas de comunicagdo, como
a empatia, a assertividade, o saber escutar e o saber emitir, € capaz de gerir emogdes e
expetativas, obter informacbes uteis de salude que podem influenciar o plano de cuidados do
doente, contribuindo assim para o aumento da satisfagdo dos utentes com a qualidade dos
cuidados prestados.

Concluindo, os objetivos que formulei no inicio de cada estdgio permitiram-me
desenvolver atividades direcionadas na promogao da intimidade e preservagéo da privacidade
da PSC, refletir acerca do principio da autonomia do doente admitido em SU ou internado em
cuidados intensivos e perceber como o EE pode ser a ponte entre a familia e processo de

cuidar, tendo sempre por base os principios ético-legais da profissao.
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2.2. Melhoria continua da qualidade

No que concerne a este dominio, o EE tem a competéncia de garantir um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte de programas de melhoria continua na area da
qualidade, desenvolvendo praticas que fomentam um ambiente terapéutico seguro (Portugal,
Regulamento n°140/2019).

A OE definiu, em 2001, os Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem onde
se perspetiva o dominio das competéncias relativas a implementacao de sistemas de melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional do enfermeiro. Segundo a OE (2001), a
qualidade exige reflexdo sobre a pratica, definindo objetivos e delinear estratégias para os
atingir, no sentido de promover o exercicio profissional da enfermagem a nivel dos mais

elevados padrdes de qualidade.

Os objetivos especificos formulados de forma a atingir competéncias neste dominio
foram os seguintes: “Sugerir solugbes eficazes e eficientes para a melhoria da qualidade no
ambito da seguranca do doente, na UG do HDFF” e “Identificar uma necessidade emergente

da préatica clinica durante o estagio no SMI, no ambito da gestéo de risco”.

A seguranga do doente € uma componente critica para a qualidade dos cuidados de
saude. A Cultura de Seguranga € o primeiro pilar do Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 2021-2026, onde a Diregao Geral de Saude (DGS) (2022) afirma que a promogéao de
uma cultura de seguranga, alinhada com um processo de melhoria continua, devera ser um

imperativo de todos os profissionais das instituicdes prestadoras de cuidados de saude.

A administracdo de componentes sanguineos € um procedimento indispensavel a
correcao de défices hematoldgicos que sdo muitas vezes detetados em contexto de SU. A
seguranga transfusional surge na necessidade de garantir a seguranca, eficacia e qualidade
da hemoterapia, de forma a evitar reacdes e eventos adversos associados a transfusao de
hemoderivados. Os erros podem resultar em grave morbilidade ou mortalidade pelo que

devem ser adotadas estratégias de seguranga antes e durante a transfuséo.

As estratégias de aumento da seguranga transfusional ganham maior relevancia no
SU que, devido a elevada afluéncia de doentes, sobrecarga de trabalho, escassez de recursos
humanos e interrup¢des constantes, tornam-se especialmente suscetiveis a ocorréncia de
erros e eventos adversos (Azevedo et al, 2020). Na UG do HDFF, os componentes
sanguineos fornecidos pelo Servico de Sangue estao identificados com o nome, processo,
data de nascimento e grupo sanguineo do doente. A identificagdo inequivoca do mesmo é
efetuada através do questionamento direto ao doente ou através da verificagdo da pulseira

atribuida na triagem. Devido a todos os fatores anteriormente mencionados que caracterizam
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o0 ambiente sentido num SU, considero que deveriam ser adotadas estratégias para aumentar

a seguranga transfusional.

Neste sentido, foi dado a conhecer a Senhora Enfermeira Gestora Dulce Menezes, um
sistema de seguranga transfusional que utilizo na instituigdo onde exergo - Gricode®. Constitui-
se como um sistema de facil utilizagdo que permite a identificagdo inequivoca do doente,
eliminando quase por completo erros, a ocorréncia de eventos adversos e as consequéncias
que deles advém. Apesar de a sua implementacado requerer uma analise e aprovagao do
Conselho de Administragdo e da cooperagdo com o Servigo de Sangue, considero que a
adogao de estratégias de seguranga transfusional contribuem para a melhoria da qualidade
dos cuidados prestados que se traduzem em ganhos em saude. Sendo o enfermeiro
fundamental na administragdo de componentes sanguineos, parte de nds identificar
necessidades que emergem da pratica de forma a implementar mudangas com vista a
prestacao de cuidados de saude de exceléncia e qualidade. O documento construido de forma
a expor o método do sistema Gricode® encontra-se em Apéndice |.

A gestao do risco clinico pretende dar resposta as politicas nacionais e internacionais
no dmbito da seguranga do doente nas seguintes areas: identificagdo do doente, seguranga
da comunicagao, seguranga cirurgica, seguranga na utilizacdo do medicamento, prevengéao e

controlo da infecdo associada a cuidados de saude, prevencao de que
das e Ulceras de presséo, e a notificacao e analise de incidentes (ULS Coimbra, 2017).

Na instituicdo de saude onde se realizou a componente clinica, a avaliagao do risco é
da responsabilidade da diregdo do servigo que nomeia um médico e um enfermeiro como
gestores do risco local. Estes elementos assumem a ligagdo operacional com os gestores de
risco do Gabinete de Qualidade da ULS Coimbra bem como a operacionalizagao e
monitorizagdo das intervengdes relacionadas com a gestao do risco (ULS Coimbra, 2017).
Desta forma, a gestado de risco em enfermagem é uma componente essencial da pratica
profissional que visa identificar, avaliar e mitigar possiveis perigos que possam comprometer
a segurancga dos pacientes e a qualidade dos cuidados de enfermagem. Foi neste ambito que
me propus a identificar uma necessidade emergente da pratica clinica durante o estagio no
SMI, mais propriamente na area da seguranga do medicamento. A complexidade e
instabilidade do doente internado em cuidados intensivos, a quem é administrado um elevado
numero de farmacos, o ambiente de stress e com recursos humanos escassos face as
necessidades e a utilizagdo de medicamentos de alto risco sao fatores que elevam o risco de
ocorréncia de erros relacionados com a medicagao (Carmo, 2022; Correia & Martins, 2022).

Torna-se preponderante adotar estratégias que promovam a seguranga na utilizagdo de
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medicamentos e em consequéncia, contribuam para o aumento da qualidade dos cuidados

prestados.

Foi percetivel durante a pratica clinica que o SMI possui, em todas as unidades, zonas
de armazenamento de medicagdo que estdo de acordo com as recomendagdes mais atuais
da DGS e da prépria instituicdo de saude. No entanto, identificamos algumas incongruéncias
a nivel da rotulagem e organizagao das gavetas de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV)
que necessitam de atualizagédo e reformulagao. Em conjunto com as estudantes da ESSV a
realizar estagio no SMI e em colaboragdo com os elementos do grupo de trabalho do
medicamento do SMI, foram efetuadas sugestées de melhoria relativamente a rotulagem das
gavetas de medicacao, tendo por base a Norma n°008/2023 da DGS e os procedimentos
especificos da ULS Coimbra acerca do tema. Nas novas etiquetas, incorporamos estratégias
como pictogramas e cor de letra vermelha para a sinalizacdo de Medicamentos de Alerta
Maximo, tall man lettering e negrito para os medicamentos look-alike, sound-alike (LASA)
(DGS, 2023; ULS Coimbra, 2019). Além disto, na unidade A e B, existem mddulos de gavetas
que se encontram junto das estacbes de trabalho com excesso de medicagéo e
indevidamente sinalizadas, aumentando o risco de erro. Em todas as unidades do SMI,
constatamos que os MAV e LASA estdo armazenados em locais separados, no entanto os

MAYV estao dispostos por ordem alfabética, que vai contra o preconizado pela DGS.

Foi elaborada uma apresentagéo (Apéndice IlI) onde foi abordado o Plano Nacional
para a Seguranca do Doente 2021-2026, conceitos e recomendagdes presentes na Norma
n°008/2023 da DGS, sugestdes de melhoria e reflexao acerca da seguranga do medicamento
com recurso a exemplos praticos. Foi posteriormente apresentada a equipa de enfermagem

do SMI da ULS Coimbra em momento de partilha.

Em suma, a identificagdo de problematicas na area da qualidade, mais
especificamente no ambito da seguranga do doente e na gestdo de risco, permitiu-me
contribuir com sugestdes de melhoria continua que, a serem implementadas, contribuirdo para
diminuir o risco da ocorréncia de erro associado as transfusdes e aumentar a seguranga no
uso do medicamento. Como futura EE, esta reflexao contribuiu para desenvolver o meu
pensamento critico, reconhecer a importdncia da melhoria continua da qualidade dos
cuidados e perceber que devemos ser agentes da mudanga e fomentar a implementacao de

praticas seguras.
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2.3. Gestdo de Cuidados

A liderancga e gestdo dos recursos, face as exigéncias dos contextos, exige ao EE uma
adaptacéao constante, visando a qualidade dos cuidados. Compete a este profissional otimizar
o processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo, supervisionar as tarefas delegadas,
garantindo a seguranca e qualidade, e ainda otimizar o trabalho da equipa adequando os
recursos as necessidades de cuidados. Torna-se ainda indispensavel saber adaptar o estilo

de liderancga face aos contextos (Portugal, Regulamento n°140/2019).

Como objetivos especificos, determinei que “Conhecer os procedimentos inerentes a
gestdo de um SU” e “Participar ativamente na gestdo de uma unidade do SMI”, eram
essenciais para adquirir competéncias no dominio da gestao de cuidados.

A gestdo de um SU e do SMI constitui-se como um verdadeiro desafio, exigindo ao
enfermeiro coordenador/responsavel de turno ser dotado de um conjunto de caracteristicas
que o tornam um lider e o capacitam para lidar com a complexidade e imprevisibilidade destes
servicos. A este profissional é exigido uma gestdo eficaz de material, recursos humanos,
conflitos e dos cuidados de forma a garantir a resposta eficaz e eficiente as necessidades dos

doentes ali admitidos/internados.

Foi possivel acompanhar e colaborar com a enfermeira com fungdes de coordenacgao
da UG do HDFF. Percebi que uma gestao eficaz envolve um conhecimento aprofundado das
caracteristicas e necessidades do servigo, mais concretamente na gestdo de stocks de
material clinico, hoteleiro, medicacdo e soros. Considero que as quantidades que ja se
encontram pré-definidas sao insuficientes face ao aumento da afluéncia de doentes e
consequentemente da carga de trabalho. Cabe ao enfermeiro coordenador conhecer e prever
as necessidades do servigo, tentando atingir um equilibrio de forma a evitar, por um lado, o

acumulo em excesso de material e, por outro, as ruturas de stock.

E igualmente importante conhecer os elementos que constituem a equipa de
enfermagem de forma a efetuar uma distribuicdo dos enfermeiros pelas diferentes areas tendo
por base a experiéncia e competéncias de cada um. A exigéncia de cada setor é diferente
pelo que é fundamental adequar os recursos para obter uma resposta eficaz e eficiente a

complexidade dos casos.

Nos turnos da tarde, noite e manhas de fim-de-semana e feriados, a coordenagao do
servigo é assumida pelo EE mais velho que esteja escalado, acumulando as fungdes da area
onde esta distribuido. Esta organiza¢ao dos cuidados pode tornar-se desafiante na medida
em que a carga de trabalho por vezes € avassaladora, especialmente em turnos em que a
UG se encontra sobrelotada. Naturalmente, quando o responsavel de turno se encontra a

tratar de situagbes da coordenacgio, a area onde se encontra a prestar cuidados fica a
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responsabilidade do colega da area adjacente. Assim, a coordenagao deveria ser assumida
por um enfermeiro dedicado exclusivamente a esta fungédo durante todos os turnos, ja que é
uma posicao de elevada responsabilidade e que garante o bom funcionamento do servigo, a

segurancga e a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Outra problematica que identifiquei relativamente a gestdo dos elementos da equipa
de enfermagem ¢ o facto de o enfermeiro distribuido na sala de emergéncia ter também a seu
cargo a Ortopedia e a Area C. A semelhancga do que foi descrito anteriormente, quando é
necessario prestar cuidados na sala de emergéncia, as outras areas ficam com um enfermeiro
a menos, sendo que os cuidados ai prestados tém de ser assegurados por outro profissional

da equipa. Ora, num parecer emito pela OE em 2018:

A necessidade de cuidados especificos emergentes ndo é
padronizada (...) e a disponibilidade da equipa deve responder a um estado
de prontiddo capaz de atuar de imediato, ndo podendo estar dependente da
substituicdo noutros postos/areas de trabalho € (...) o profissional detentor de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica € aquele que
detém o core de competéncias adequado para dar as necessidades de

cuidados (...) na sala de emergéncia (OE, 2018).

Posto isto, deveria estar distribuido um enfermeiro exclusivamente na sala de
emergéncia, preferencialmente EE em EMC, de forma a dar uma resposta célere a

necessidade de cuidados emergentes, sem desfalcar as outras areas de cuidados.

No que concerne a gestdo dos cuidados e devido a falta de espago nas areas, &
necessario saber gerir as prioridades e necessidades de cada doente, avaliando e prevendo
a necessidade de maior vigilancia por parte da equipa de enfermagem e médica. Para isso, e
como futura EE, considero que é imperativo ser dotada de ndo s6 conhecimento como
também de competéncias de comunicacéao eficaz de forma a tomar decisées em equipa para
evitar a aglomeracao de doentes nas areas. Alocar doentes estaveis no corredor apés
avaliagdo médica e controlo dos sintomas liberta espago para cuidar daqueles que se

encontram mais instaveis ou na iminéncia de descompensacao hemodinamica.

Foi igualmente possivel colaborar diretamente com enfermeiros a exercer fungbes de
coordenacao no SMI da ULS Coimbra. De forma a uniformizar todos os procedimentos e
responsabilidades incutidos ao enfermeiro coordenador, o SMI dispée de uma norma de
trabalho onde estdo definidas as tarefas diarias, semanais e mensais que devem ser
realizadas. Foi entdo possivel participar na confirmacdo de stocks de estupefacientes,
medicacao, soros e alimentacao entérica, verificacdo de validades, controlo de esterilizagao,
testagem de monitores desfibrilhadores e ventiladores, e organizagédo de recursos humanos.

O enfermeiro coordenador assiste a visita médica em representagdo da equipa de
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enfermagem. Neste momento, a equipa médica discute os casos clinicos e o enfermeiro
coordenador partilha dados transmitidos pelo enfermeiro responsavel de cada doente, que
seja pertinente para a tomada de decisdo. De seguida, o enfermeiro coordenador transmite a
equipa alteragdes de tratamento, agendamento de exames complementares de diagndstico

(ECD) e procedimentos a serem realizados.

A avaliagédo das necessidades de cuidados e da carga de trabalho de enfermagem é
decisivo na conciliagdo da qualidade dos cuidados, otimizacdo dos recursos e redugao dos
custos (Sardo et al., 2023). Assim, a quantificagdo da carga de trabalho dos profissionais de
enfermagem no SMI possibilita a avaliagdo adequada da complexidade do doente
contribuindo para a previséo e provisdo de recursos materiais e humanos (tempo necessario
a prestagao de cuidados de enfermagem, numero de enfermeiros necessarios por turno e
recursos materiais necessarios a prestagao de cuidados de qualidade no SMI) (Macedo et al.,
2021). Para o efeito, o0 SMI da ULS Coimbra adotou a Nursing Activities Score (NAS) como
instrumento de medida da carga de trabalho de enfermagem. Esta escala foi traduzida em
2004 e validada para a populagao portuguesa em 2017, configurando-se como o instrumento
mais promissor em detrimento de outras escalas como TISS 28 ou o Nine Equivalents of
Nursing Manpower Use Score (Macedo et al.,, 2021). A NAS contempla a prestagédo de
cuidados diretos ao doente e familia, e prestagdo de cuidados indiretos (atividades
administrativas e de gestao), pontuando cerca de 80,8% da carga de trabalho de enfermagem
em cuidados intensivos (Macedo et al., 2021). Cada enfermeiro preenche a escala,
contemplada no programa de documentagéo PatientCare. A pontuagao obtida € comunicada
ao enfermeiro coordenador que efetua a distribuicdo de doentes por enfermeiro, da forma

mais equitativa possivel.

Finalizando, os objetivos e atividades inicialmente delineadas com fim a aquisicéo de
competéncias no dominio da Gestdo dos Cuidados revelaram-se como essenciais na
compreensao de como ¢ feita a gestdo de uma unidade do SMI e SU, mais propriamente das
funcbes do enfermeiro coordenador/responsavel de turno. S&o os responsaveis pelo
funcionamento eficiente do servigo, garantindo assisténcia de qualidade a PSC. Pude
testemunhar as competéncias de lideranga, comunicagao e capacidade de tomada de decisao
do enfermeiro coordenador, reconhecendo o contributo da experiéncia na criagdo de um
ambiente seguro de prestacdo de cuidados. A compreensdo da importédncia de ter um
instrumento de quantificacdo da carga de trabalho da equipa de enfermagem motivou a que

sugerisse implementar a escala de NAS onde atualmente desempenho fungdes.
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2.4. Desenvolvimento de aprendizagens profissionais

O Regulamento n°140/2019 (2019) esclarece que o EE detém consciéncia de si
enquanto pessoa e enfermeiro, gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional,
assume-se como facilitador da aprendizagem suportada na evidéncia clinica e promove a
formulacao e implementacdo de padrdes e procedimentos para a pratica especializada no

ambiente de trabalho.

Reconhecendo a UG e o SMI como unidades organicas dinamicas, constituiram-se, a
meu ver, como excelentes locais para realizar estagios ricos em oportunidades de
aprendizagem, desenvolvimento pessoal e profissional. Considero ter atingido os objetivos a
que me propus no inicio da componente clinica, adotando uma postura proativa e interessada,
com espirito critico e reconhecimento das minhas limitagdes. Procurei atualizar-me acerca da
evidéncia atual recorrendo a pesquisa bibliografica e questionando os enfermeiros tutores

durante os estagios.

Assim, os objetivos especificos definidos relativamente a este dominio foram:
“Comunicar conhecimentos emergentes da pratica e da investigagéo realizada no dmbito da
Enfermagem Forense (EF) em contexto de SU”, “Reconhecer dificuldades e lacunas de
conhecimento que motivem investimento formativo”, e “Expor a equipa de enfermagem do

SMI o trabalho desenvolvido em contexto da componente clinica”.

Uma das areas que me suscitou maior interesse durante a componente tedrica do
CMEMC-EPSC foi a EF. O enfermeiro do SU é, muitas vezes, o primeiro profissional de saude
com quem as vitimas de violéncia contactam. Deste modo, encontra-se numa posi¢cao
privilegiada ndo so para cuidar desta pessoa, como também para a recolha e preservagao de
vestigios forenses e documentagdo de lesdes. Considero que as especificidades da
abordagem a vitima de violéncia, mais concretamente em SU, € um tema subdesenvolvido
em Portugal. Um estudo publicado na Revista Referéncia em 2019, que teve como objetivo
analisar se os planos de estudos da licenciatura em enfermagem incluiam conteludos
relacionados com a EF, os resultados mostraram que os planos de estudos para enfermeiros
de cuidados gerais ndo contemplam de forma explicita o conceito de EF e apenas abordam
situagdes especificas nomeadamente de maus-tratos, violéncia e cuidados ao nivel da saude
mental (Machado et al., 2019). Torna-se emergente incluir conteudos da area da EF nos
cursos de licenciatura em enfermagem de forma a formar profissionais que consigam dar
resposta as necessidades das vitimas de violéncia. Cabe também aos EE em EMC-PSC nao
sO prestar cuidados diferenciados como também participar ativamente na formacédo dos
enfermeiros que exercem nos seus servicos. Nesta linha de pensamento e em discussédo com

a equipa de enfermagem da UG, surgiu a necessidade de construir uma check-list para a
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recolha e preservagao de vestigios, como guia de boas praticas, uma check-list de material
indispensavel para a recolha e preservagao de vestigios e um documento onde seja possivel
documentar a presenca de lesées. Apds pesquisa bibliografica e consulta de documentos de
apoio, os documentos construidos (Apéndice Ill) foram apresentados e disponibilizados aos

colegas responsaveis pelo projeto de melhoria nesta area.

Durante o estagio na SMI, a elaboragdo de uma apresentagédo acerca dos MAV e
seguranga no uso do medicamento permitiu-me consolidar conhecimentos nesta area e
atualizar as praticas. Foi posteriormente partilhada com a equipa de enfermagem do SMI da
ULS Coimbra de forma a capacitar estes profissionais relativamente a estratégias que
aumentem a seguranga na utilizacdo de medicamentos, a segurangca do doente e

consequentemente contribuam para a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Foi também possivel assistir & formagédo em servico acerca de “Seguranga contra
Incéndios”, onde foram abordados os seguintes temas: sistemas de protegdo contra incéndios
disponiveis no polo onde o estagio decorreu, medidas preventivas de incéndio, conselhos
praticos na extingdo de incéndios, o que fazer em caso de detecao de incéndio, o que fazer
em caso de evacuacgao do servigo e as fungdes que cada elemento assume. De seguida,
visitamos cada uma das unidades do SMI com o objetivo de identificar os locais dos extintores,
bocas-de-incéndio tipo carretel e saidas de emergéncia. Foi extremamente importante assistir
a esta formagdo uma vez que como estudante a realizar estagio no SMI, senti-me mais

capacitada sobre o que fazer ou como atuar perante uma ameaca ou presenca de incéndio.

Adicionalmente, o resumo da componente de investigacao (Apéndice 1V) foi submetido
para apreciagdo da Comissao Cientifica do “I Congresso Internacional — Investigagao,
formagdo e praticas em cuidados de saude: A formar profissionais de exceléncia’ e
posteriormente foi realizado um poster (Apéndice V) com o titulo “Efeito da sobrelotagao dos
servicos de urgéncia nos resultados das pessoas internadas: uma revisdo sistematica de

etiologia e risco”, apresentado no mesmo congresso.

Concluindo, apresentar uma atitude proativa e interessada permitiu tirar maior partido
das oportunidades de aprendizagem com que me deparei ao longo dos estagios. A construgao
de materiais de apoio na area de EF e uma apresentagdo acerca dos MAV e seguranga no
uso do medicamento possibilitou que me atualizasse relativamente a estas matérias e
comunica-las as equipas que me acolheram durante a componente pratica. A apresentacéo
do poster acerca da componente de investigagdo permitiu-me néo sé divulgar os resultados

encontrados como desenvolver capacidades de comunicacio interpessoal.
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3. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica na vertente Enfermagem na Pessoa em Situagao Critica

As competéncias especificas do EE em EMC-PSC encontram-se definidas no Regulamento
n°429/2018, publicado em Diario da Republica a 16 de julho de 2018:

Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenga critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em situagdes de
emergéncia, excegdo e catastrofe, da concegcdo a agdo; maximiza a
prevencado, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia orgéanica,
face a complexidade da situagéo e a necessidade de respostas em tempo util

e adequadas” (Portugal, Regulamento n°429/2018).

Nas proximas seccbes pretendo demonstrar a importancia da componente pratica no
desenvolvimento e aquisicdo das competéncias especificas, com a exposi¢do, anadlise e

reflexdo das atividades produzidas em estagio.

3.1. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica

Os avangos no conhecimento, com desenvolvimentos técnicos e cientificos
significativos, permitiram por um lado o aumento da esperanca média de vida, mas por outro
lado o aumento da complexidade dos cenarios em que a intervencéo especializada do EE em
EMC-PSC exige a mobilizagao de cada vez mais conhecimento de forma a dar reposta as
necessidades em cuidados de saude. Assim, é exigido a estes profissionais a concecgao,
implementacao e avaliacdo de planos de intervengdo com vista a detecdo precoce,
estabilizacdo, manutencdo e recuperagdo perante situacbes que carecem de meios
avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica, prevenindo complicagdes e eventos
adversos (Portugal, Regulamento n°429/2018).

Os objetivos especificos que formulei de forma a adquirir competéncias neste dominio
foram: “Prestar cuidados de enfermagem emergentes ao doente critico”, “prestar cuidados ao
doente critico na antecipagao da instabilidade e risco de faléncia organica” e “gerir protocolos

terapéuticos complexos”.

Os cenarios descritos nesta secgao representam casos clinicos, ocorridos durante os
estagios em urgéncia e cuidados intensivos, onde tive oportunidade de intervir em estreita

colaboragao com as equipas de enfermagem.
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A UG do HDFF tem implementadas as vias verdes coronaria e de acidente vascular
cerebral (AVC) no adulto, que podem ser ativadas no pré-hospitalar ou no momento de
triagem. E imprescindivel deter conhecimentos que permitam o reconhecimento precoce
destas patologias para que sejam realizados todos os ECD e tratamento o mais célere
possivel. Assim, perante sintomatologia sugestiva de AVC, nomeadamente disartria, desvio
da comissura labial e diminuicdo da forca num membro (DGS, 2017) o enfermeiro triador
aciona de imediato a via verde (caso esta ainda n&o tenha sido ativada) e encaminha o doente
para a sala de emergéncia para ser sujeito a avaliagdo médica de imediato. E crucial que toda
a equipa de saude esteja familiarizada com os protocolos instituidos e saiba atuar em
conformidade ja que estao preconizados tempos de atuagdo para a melhoria de resultados: o
tempo entre a admissao e avaliagdo por um especialista ndo deve ultrapassar 10 minutos, o
tempo desde a entrada do doente e a realizagdo de tomografia computorizada
cranioencefalico (TAC-CE) n&o deve ultrapassar os 25 minutos e por fim, o total de tempo
desde a chegada do doente ao hospital e a realizagdo de fibrindlise ndo deve ultrapassar os
60 minutos (National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2008, como citado por
Pastor et al., 2019). A fibrindlise é, numa fase aguda, terapéutica de eleigao sendo que esta
deve ser administrada até 3 horas do inicio da sintomatologia, podendo estender-se até 4
horas e meia em casos especificos (Pastor et al., 2019). Pude atuar junto da equipa em dois
casos de suspeita de AVC, sendo que num dos casos a via verde foi desativada apods

avaliacdo médica.

No outro caso, o senhor M.D., 68 anos e do sexo masculino, deu entrada na UG
acompanhado dos bombeiros com histéria de disartria, desvio da comissura labial e
hemiparesia direita com inicio subito ha duas horas. Escolhendo o fluxograma “Indisposi¢ao
no adulto” e o discriminador “Défice neurolégico agudo”, atribuiu-se a prioridade Muito Urgente
(Laranja), sendo o tempo de espera maximo recomendado de 10 minutos. Foi de imediato
encaminhado a sala de emergéncia e em menos de 2 minutos procedeu-se a avaliagcao
médica. Foi possivel efetuar uma avaliagao do doente recorrendo a abordagem ABCDE que,
segundo o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2020) € a metodologia preconizada para
uma avaliagao transversal e completa da pessoa, permitindo identificar lesbes e tratar de
acordo com a prioridade estabelecida.

Tabela 1 — Caso clinico 1 com avaliagao ABCDE

Caso clinico 1 Avaliagdo ABCDE

M.D., 68 anos, sexo masculino A: via area patente e permeavel.
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Antecedentes pessoais (AP): Hipertenséao Arterial, B: expansao toracica bilateral e simétrica, auséncia de
dislipidémia, diabetes Mellitus tipo 2 nao ruidos respiratdrios, saturagédo periférica de oxigénio
insulinotratado, ma adesao terapéutica. (SpO2) em ar ambiente de 94%, frequéncia

Historia de disartria, desvio da comissura labial e respiratéria (FR) de 20 ciclos/minuto.

hemiparesia direita com inicio subito ha duas horas. C: Monitorizado, hipertenso  (153/86 mmHg),
frequéncia cardiaca (FC) de 85 batimentos por minuto
(bpm), tempo de preenchimento capilar (TPC) <2
segundos. Colocados dois acessos venosos
periféricos do lado esquerdo e colhido sangue para

analise. Pele rosada.

D: Consciente, com lentificagdo psicomotora e
disartrico pelo que nao foi possivel avaliar a

orientagao.

E: Temperatura timpanica de 36,4°C, despida roupa do

doente e vestido pijama hospitalar.

Apods avaliagdo médica e mantendo-se a suspeita de AVC, acompanhamos o doente
a realizar TAC-CE que confirmou o diagndstico. Tendo sido cumpridos os tempos porta-
agulha, o doente reunia critérios para a administragdo de fibrindlise na janela de tempo

recomendada, pelo que tive oportunidade de preparar e administrar a terapéutica prescrita.

Foi possivel avaliar o doente no dia seguinte. Encontrava-se consciente, orientado no

tempo, espaco e pessoa, sem disartria, sem défices de degluticdo ou de forga.

Portanto, a admissdo na UG, o senhor M.D. encontrava-se dependente em grau
elevado em todos os autocuidados, com risco de aspiragao (disfagia) e comunicagéo
comprometida (disartria). Observou-se uma evolugao positiva no status de dependéncia visto
que, no dia seguinte, o senhor M.D. encontrava-se dependente em grau reduzido no
autocuidado da higiene (tendo sido incentivado na realizagdo da sua higiene corporal) e

independente nos restantes autocuidados, e com reverséo da disfagia e disartria.

No que concerne a via verde coronaria, esta € acionada perante sintomatologia
sugestiva de sindrome coronario agudo (SCA), nomeadamente dor toracica com irradiagéo
para o membro superior esquerdo, pescogo ou mandibula, sudorese fria, nauseas, dor
abdominal ou lipotimia (Collet et al., 2020, como citado por Bemposta et al., 2024). O
enfermeiro triador tem autonomia para solicitar a realizacdo de eletrocardiograma de 12
derivagbes (ECG) de imediato que, em conjunto com histdria clinica e marcadores de necrose
miocardica, é efetuado o diagndstico de SCA (Collet et al., 2020, como citado por Bemposta
et al., 2024). Durante a triagem, deparei-me com alguns casos cuja queixa principal era dor

toracica. Escolhendo o fluxograma “dor toracica” e o discriminador “dor pré-cordial’, a
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prioridade atribuida é de Muito Urgente (Laranja), sendo o tempo de espera maximo

recomendado de 10 minutos.

Nos turnos em que estive distribuida na sala de emergéncia, foi-me possivel adquirir
competéncias na abordagem ao doente critico. Durante o turno, o enfermeiro responsavel
recebeu contacto da VMER com indicagado da sua chegada ao hospital com um doente do
sexo masculino de 87 anos, com histéria de obstrucdo da via aérea com um comprimido. A

chegada a sala de emergéncia, procedi a avaliagdo do doente com a abordagem ABCDE:

Tabela 2 — Caso clinico 2 com avaliagao ABCDE

Caso clinico 2 Avaliagdo ABCDE

A: via aérea patente com recurso a adjuvante da via
aérea (tubo orofaringeo). Aspiradas secrecdes

esbranquigadas, fluidas e em quantidade moderada.

B: Expansao toracica simétrica e bilateral, com tiragem
abdominal. Oxigenoterapia com mascara de alta
concentragdo, SpO2 97%, FR: 45 ciclos/minuto.
Ruidos  respiratérios  adventicios nas bases

) pulmonares.
L.S., 87 anos, sexo masculino

C: Monitorizado, hipotenso (114/56 mmHg), FC: 83

AP: Deméncia, hipertensao arterial, diabetes mellitus )
bpm. Efetuado ECG que revelou um bloqueio

tipo 2 nao-insulinotratados, glaucoma )
completo do ramo esquerdo. Pele marmoreada, fria e

Histdria de obstrugéo da via aérea com um sudorética. Ja apresentava acesso venoso periférico,
comprimido pelo que foram colocados mais dois acessos e colhido

sangue para analise. TPC aumentado (4 segundos).

D: Escala de Coma de Glasgow de 10, pupilas
midticas, simétricas e fotorreativas. Glicémia capilar
de 147 mg/dl.

E: Temperatura timpanica 35,7°C. Despida roupa do
doente e vestido pijama hospitalar. Providenciado

cobertor para manter temperatura corporal.

Sendo assim, a admiss&o na UG, o senhor L.S. encontrava-se dependente em grau
elevado em todos os autocuidados, com ventilagdo comprometida, expetorar comprometido,
risco de aspiragdo, dispneia e consciéncia comprometida. Perante este cenario e apods
avaliagdo meédica, iniciou-se o tratamento dirigido ao suporte ventilatério com recurso a
ventilagdo n&o invasiva e corregao de desequilibrios hidroeletréliticos com administragao de
terapéutica emergente. Foi também algaliado para controlo da diurese e consequentemente
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da fungao renal. Apds estabilizacdo do doente, foi proporcionada a visita da familia com

esclarecimento, por parte da equipa médica, do quadro clinico e progndstico a curto prazo.

Foi posteriormente acompanhado ao internado na Unidade de Internamento de Curta

Duracéo.

O doente critico € o cerne dos cuidados no SMI, sendo esperado do EE em EMC-PSC

prestar cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagéo da instabilidade e risco

de faléncia orgénica, garantir a administragao de protocolos terapéuticos complexos e gerir

de forma diferenciada a dor e bem-estar da PSC (Portugal, Regulamento n.° 429/2018).

O senhor J.S., de 31 anos, e sem AP de relevo, esteve internado no SMI com

diagnostico de aspergilose pulmonar, sindrome de dificuldade respiratoria aguda, lesao renal

aguda, choque sético refratario, disfungéo hepatica e hematolégica.

Tabela 3 — Caso clinico 3 com abordagem ABCDE

Caso clinico 3

Avaliagdo ABCDE

J.S., de 31 anos, sexo masculino
AP: -

Diagnostico: aspergilose pulmonar, sindrome de
dificuldade respiratéria aguda, leséo renal aguda,
choque sético refratario, disfungdo hepatica e

hematoldgica.

A: via area patente, portador de tubo orotraqueal

(TOT) 7,5, posicionado a 25cm da comissura labial;

Aspiradas secregbes mucopurulentas, amareladas e

espessas, em quantidade reduzida.

B: Sob ventilagdo mecanica invasiva (VMI) em modo
pressao controlada com os seguintes parametros:
Fragéo inspirada de oxigénio (FiO2) de 60%, pressao
expiratoria final positiva de 10 cmH20; FR de 14 ¢/min;
Presséo de suporte 16 cmH20; volume corrente 100

mL/min.

Sob ECMO venovenoso com o0s
parametros: Fluxo sanguineo 5,1 L/min, Sweep de gas

9L/min; FiO2 de 100%.

seguintes

Derrame pleural direito, com dreno tipo pigtail a drenar

conteudo seroso em quantidade reduzida.
Sp02: 92%.

Canula venosa desde a veia iliaca direita até a veia
cava inferior; e canula arterial desde veia jugular direita

até a veia cava superior.

C: Monitorizado, normotenso (126/68 mmHg) sob
vasopressores — Noradrenalina 15 mg a 3,5cc/h e
argipressina 40Ul a 1,5cc/h; FC: 89 bpm.
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Portador de dois cateteres vasculares centrais (CVC)
- na veia femoral esquerda e veia subclavia direita - e

linha arterial na artéria radial esquerda.
Sob perfusédo de bivalirudina 250 mg a 0,05cc/h

Portador de cateter vesical (CV) com débito urinario
horario de cerca de 60 mL, sob estimulo diurético com

furosemida.

Com hemorragia ativa na cavidade oral e nasal e

necessidade de tamponamento.

D: Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) -4, sob
sedoanalgesia com cetamina 500 mg a 8cc/h, morfina

50 mg a 4cc/h e propofol 2% a 15 cc/h.

Pupilas fotoreativas, simétricas com 2mm de tamanho
e arredondadas. BIS 73.

E: Temperatura corporal de 36,8°C, minimizada

exposicao.

Glicémia capilar <150 mg/dl nas sucessivas

avaliagoes.

A insuficiéncia respiratéria grave do senhor J.S. motivou o inicio de ECMO
venovenoso, uma vez que a VMI nao era suficiente para assegurar a correta oxigenagao e
ventilagdo do doente. Desta forma, o suporte respiratério foi garantido pela oxigenagao e
remocao de dioxido de carbono do sangue através de um circuito extracorporeo que envolve
um oxigenador, misturador de gases, uma bomba de propulsdo de sangue, cénulas de
drenagem e retorno de sangue, sensores de fluxo e pressdo, sistema de controlo de

temperatura e pontos de acesso pré-membrana e pés-membrana para a colheita de sangue.

A complexidade da terapéutica e do cuidado da pessoa sob ECMO no SMI requer
conhecimento especializado e competéncias especificas que permitam o reconhecimento
precoce e tratamento adequado de complicagdes que possam ocorrer, tanto com o doente
como no circuito. A necessidade de terapéutica anticoagulante para prevengao de formacgao
de coagulos no circuito de ECMO obriga a vigiar hemorragia, avaliagao das pupilas e estado
de consciéncia. O senhor J.S. apresentou hemorragia ativa em quantidade moderada da
cavidade oral e nasal, com necessidade de tamponamento. Ndo se observou perda sanguinea
a nivel do local de inser¢ao dos dispositivos meédicos. O ajuste da perfusao da bivalirudina foi
feito consoante os valores de aPTT. Foi colhido sangue para realizagao desta analise de 4h/4h

em dispositivo proprio, com valores alvo entre os 40 e 55 segundos. O ajuste periddico da
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terapéutica anticoagulante € fundamental para prevenir complicagdes como coagulagéo do

sistema e hemorragia, principalmente intracraniana.

Ao realizar os pensos aos locais de insercdo das canulas, pude avaliar sinais de
infecdo e medir o tamanho entre o local de insergdo da canula e o seu ponto mais distal de
forma a prevenir a introdug¢ao ou exteriorizagdo acidental das canulas. A verificagdo do bom
funcionamento do sistema de ECMO e a garantia da seguranga do doente implica um conjunto
de intervengbes protocoladas numa check-list verificada de 6h/6h que engloba: a existéncia
de 4 clampes na unidade do doente para o caso de exteriorizacado acidental das canulas, 1
botija de oxigénio junto do circuito, verificagdo do nivel de agua destilada no permutador de
calor, verificacdo da membrana oxigenadora para a identificacdo de coagulos ou fibrina,
garantir o leito do posicionamento acima da membrana oxigenadora, avaliagdo das pupilas,
vigilancia de hemorragia e a medigédo tamanho entre o local de insergdo da canula e o seu

ponto mais distal.

Além dos cuidados e intervengdes acima descritos, € importante identificar sinais de
dor ou desconforto no doente. A sedagao e controlo da dor do doente critico configuram-se
como componentes essenciais do tratamento, tendo como principais objetivos minimizar a
ansiedade e desconforto, facilitar a adaptacdo a VMI, reduzir o stress e as suas
consequéncias fisiologicas negativas e permitir a realizacdo de procedimentos invasivos e
dolorosos (Barbosa et al., 2018; Maximo & Puga, 2021; Nogueira et al., 2024). No entanto, o
excesso de sedacgdo esta associado ao aumento do tempo sob VMI, risco de pneumonia
associada a intubagéao, desenvolvimento de delirio, diminuicdo da massa muscular e periodos
de internamento mais longos (Nogueira et al., 2024). Por isso, é importante a utilizagdo de
protocolos de sedacao que permitam a sua titulacéo cuidadosa, preconizando a dose minima
possivel, e avaliar frequentemente o nivel de sedagdo com recurso a escalas (Nogueira et al.,
2024)

O Protocolo de Dor, Sedacao e Delirio em vigor no SMI preconiza a avaliagao da dor,
utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS) ou escala numérica; do delirio, através da Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit; e da sedagdo com a RASS. Identificada a
presenca de dor ou delirio, € comunicado a equipa médica que avalia a necessidade de
escalada da sedagéo ou analgésicos. Além disso, devem ser implementadas intervengdes
nao farmacolégicas de gestdo da dor. O senhor J.S. apresentou uma BPS de 5 (expressao
facial parcialmente contraida, movimento parcial dos membros superiores e a tolerar a VMI)
e uma RASS -4 (sedagdao profunda - Sem resposta ao estimulo verbal; movimentos ao toque).
As estratégias nao farmacoldgicas para controlo da dor que utilizei foram a massagem e a
alternancia de decubitos com alivio das zonas de pressao, sem comprometer a fungao

ventilatéria do doente.
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Resumindo, considero ter atingido os objetivos inicialmente propostos ao realizar
atividades que me permitiram adquirir competéncias no dominio “Cuida da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica”.
Ao cuidar de uma pessoa com instalagcao subita de AVC e de uma pessoa sob ECMO, com
instabilidade hemodinamica e risco de faléncia organica, possibilitou-me a administragao e
gestao de protocolos terapéuticos complexos, gerir a dor de forma diferenciada e articular-me
com a equipa multidisciplinar com o objetivo de otimizar o tratamento e obter ganhos em

saude.

3.2. Dinamiza a resposta em situa¢des de emergéncia, excegédo e catastrofe, da

concecao a acao

Um evento de catastrofe € um acontecimento imprevisivel que gera uma procura
inesperada dos cuidados de saude urgentes e, devido ao elevado numero de vitimas, pode
esgotar os recursos de uma instituicio de saude (Godinho, 2018). E preponderante preparar
as equipas de saude e a capacidade de resposta estabelecendo um plano de emergéncia,
com o objetivo de melhorar a assisténcia hospitalar, diminuir a morbilidade e a mortalidade
das vitimas (Godinho, 2018).

Durante a pratica clinica nao foi experienciado nenhum momento de catastrofe. No
entanto, no dmbito desta competéncia especifica, pude consultar o Plano de Emergéncia
Externa (PEE) em vigor na UG do HDFF e conhecer o modo de funcionamento da EEI da SMI
da ULS Coimbra.

Criado em 2004 devido a falta de um protocolo especifico que definisse a resposta a
um evento multivitimas, no PEE estao definidas as causas em que é ativado e como deve ser
feita a redistribuicdo dos recursos de forma a dar resposta num evento com elevado numero
de vitimas. Assim, o chefe de equipa de servigo decide ativar o plano quando ocorre um
acontecimento que envolva mais do que quatro vitimas emergentes ou muito urgentes. O kit
de emergéncia encontra-se na sala de triagem e é constituido por um conjunto de cem
envelopes numerados, o “kit para o Doente”, com fichas de urgéncia de catastrofe, etiquetas
para identificagdo numérica do doente e pedidos de andlises com impressos ja preenchidos.
Além disso, o kit de emergéncia contém diversos impressos para o responsavel (guia de agbes
para todos os profissionais envolvidos, identificacdo dos responsaveis por cada setor,
catalogo de recursos humanos e impressos para registo de ocorréncias e pessoal
contactado), rolos de sacos de lixo para guardar pertences das vitimas, etiquetas autocolantes
numeradas para identificar os sacos, etiquetas de identificacdo de cadaveres, telefone para o

exterior, lista de contactos telefénicos e impressos para o administrativo. Nestas ocorréncias,
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a triagem passa a ser feita de acordo com o fluxograma da triagem de Manchester para
situagbes de catastrofe. A avaliagdo primaria deve demorar, no maximo, cerca de 15
segundos e existem apenas as prioridades verde, amarelo e vermelho. O preto sera atribuido
a vitimas que nao respirem apds permeabilizacdo da via aérea. Assim que possivel, deve-se
proceder a uma avaliagdo secundaria, com base na Revised Trauma Score que, de acordo
com a escala de coma de Glasgow, a pressdo arterial sistolica (PAS) e FR, classifica as
vitimas em quatro prioridades: 1 — vermelho, 2- amarelo, 3- verde, 4- preto.

O PEE também prevé a reestruturagédo das areas e a logistica dos recursos humanos,
e define a capacidade de resposta de cada area de cuidados. Exemplo: “A sala de emergéncia
podera receber dois doentes criticos em simultaneo. A assisténcia sera feita por dois médicos,
dois enfermeiros e um auxiliar de agdo médica” (HDFF, 2004)

Tendo em conta que foi elaborado em 2004, o PEE com multivitimas necessita de
reviséo pelo que ja existe um grupo de trabalho institucional responsavel pela atualizagao do
referido plano. Segundo relatos por parte da equipa de enfermagem, existem défices de
conhecimento relativamente a este plano e sentem que deveriam ser providenciadas
formacgdes frequentes acerca deste assunto com, inclusivamente, simulacros. Assim, quando
terminada a revisao interna do plano, a instituicao e os 6rgéos de chefia devem tornar possivel
a formagdo de toda a equipa para que estes se tornem capacitados para responder

eficazmente a uma ocorréncia com multivitimas.

A recomendacao para a criagao das EEI remonta a 2010, pela DGS. Na Circular
Normativa n°15/DQS/DQCO (2010) a DGS estipula que estas equipas sejam constituidas por
um médico e um enfermeiro com competéncias avangadas na abordagem do doente critico e
em técnicas de reanimag¢ao. Em 2018, no Despacho n°9639/2018, o Ministério da Saude
determina a adogédo do numero 2222 na rede telefénica interna para ativagéo da EEI, por
todos os estabelecimentos hospitalares do Servigo Nacional de Saude. A EEIl da ULS Coimbra
encontra-se sediada no SMI, pelo que tive oportunidade de acompanhar o enfermeiro da
equipa escalado nesse turno. Pude garantir a funcionalidade dos equipamentos de
emergéncia através da sua testagem, consultar a check-list de material e medicagao que se
encontram na mala de emergéncia e conhecer a plataforma propria de registo da EEI. Importa
também rever os critérios clinicos que motivem a ativacao da EEI (Figura 1).
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Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia”:

* Compromisso da via aérea

= Paragem respiratoria

» Frequéncia respiratoria <6 ou> 35 ciclos/minuto

« Sa02 <85% com oxigénio suplementar

e Paragem cardio-respiratoria (PCR)

« Frequéncia circulatoria <40 ou> 140 batimentos/minuto

e Pressao arterial sistdlica <90 mmHg

» FEscala de Coma de Glasgow — diminuicao> 2 pontos

« Crise convulsiva prolongada ou repetida

« Perda subita de consciéncia

*Estes critérios deverao ser adaptados a idade pediatrica.
*Tao ou mais importante do que a observacao de valores num determinado momento, é
a sua evolugao em avaliag0es sucessivas.

Figura 1 - Critérios clinicos para a ativagao da EEI

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, Dire¢do Geral de Saude (2010). Circular Normativa
N°15/DQS/DQCO: Criagdo e Implementagdo de uma Equipa de Emergéncia Médica Intra-
hospitalar (EEMI). DGS

Estes critérios devem ser difundidos por todos os profissionais de saude da institui¢cao,
de modo que a ativagédo da EEI seja feita o mais precocemente possivel e ndo apenas em
casos de paragem cardiorrespiratoria (PCR). A literatura aponta para uma maior percentagem
de disfuncéao cardiovascular, taxa de mortalidade e casos de PCR quando verificados atrasos

na ativagao da EEI (Barbosa et al., 2016, como citado por Marques, 2021).

A escala de National Early Warning Scale (NEWS) é um instrumento de detecéo e
alerta precoce da deterioragéo clinica do doente, validada para a populagéo portuguesa. Os
itens (FC, FR, PAS, Sp0O2, temperatura, aporte de oxigénio e estado de consciéncia) sdo
avaliados de forma sistematica por enfermeiros permitindo estratificar o doente em termos de
risco de deterioragao clinica e antecipando em 24 horas a ocorréncia de eventos graves (ULS
Séao José, n.d.). A sua implementagdo na ULS Sao José, no ano de 2022, permitiu identificar
precocemente cerca de 330 doentes criticos, dos quais 107 foram transferidos para o SMI. A
utilizagdo desta ferramenta permite ativar automaticamente a EEI, uniformizar linguagem e

aumentar a eficacia da atuagao juntos dos doentes (ULS S&o José, n.d.).

Apo6s uma ativagao, o enfermeiro da EEI preenche esta escala nos seus registos. No
entanto, instrumentos de detecdo precoce de deterioragdo clinica deveriam ser
implementados a nivel institucional, mais especificamente em servicos onde os doentes nao
estdo constantemente monitorizados, como estratégia adicional de intervengéo precoce junto

do doente, antes da ocorréncia de um evento critico.
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Em suma, apesar de nao ter atuado em nenhuma situagdo de catastrofe, pude
consultar o PEE em vigor na UG do HDFF, colaborar com a EEl do SMI e aprofundar
conhecimentos acerca da escala de NEWS. Constatei que o PEE se trata de um protocolo
antigo, que merece revisao e atualizagdo. Apos este trabalho, que ja se encontra em curso,
deve ser amplamente divulgado a equipa de saude que exerce na UG. Ao acompanhar o
enfermeiro pertencente a EEI| pude realizar alguns procedimentos incutidos a este
profissional. Foi também importante rever os critérios clinicos que motivam a ativagao da EEI
e refletir acerca de outros instrumentos que poderiam ser implementados com o objetivo de
detetar cada vez mais precocemente a deterioracao clinica, intervindo prontamente a fim de
obter reversao do quadro e prevenir um internamento no SMI, PCR e até a morte. Considero
que atingi os objetivos a que inicialmente me propus para a aquisicdo de competéncias no
dominio “Dinamizar a resposta em situagbes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a agao”.

3.3. Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo util

e adequadas

No que concerne as competéncias especificas neste dominio, espera-se que o EE seja
capaz de, entre outras, demonstrar conhecimento de planos de prevencéo, intervencgéo e
controlo de infe¢ao, diagnosticar necessidade no contexto de prestag¢ao de cuidados, fomentar
estratégias proativas, pratica-las e difundi-las pelos membros da equipa de prestacéo de
cuidados (Portugal, Regulamento n°429/2018). Para isso, formulei os seguintes objetivos
especificos materializados nos estagios: “Incorporar diretivas e conhecimentos com vista a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados, no ambito da prevencao, intervencao e
controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos” e “Demonstrar conhecimento
relativamente aos feixes de intervengcdo para a prevencado de infecdo e resisténcia

antimicrobiana”.

De acordo com a Organizagao Mundial de Saude OMS (2024), a sépsis representa
cerca de 20% das causas de morte a nivel mundial, sendo que em 2020 ocorreram 48,9
milhdes de casos e 11 milhdes de mortes. E considerado como um problema de satide publica
e a sépsis associada aos cuidados de saude é responsavel pelo aparecimento de
intercorréncias durante o internamento que prolongam a estadia do doente no hospital,

desenvolvimento de comorbilidades e aumento dos custos de saude.
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Senti necessidade de atualizar o meu conhecimento relativamente as recomendacoes
mais atuais na abordagem ao doente com diagndstico de sépsis/choque sético. No meu
contexto atual de trabalho, cuido frequentemente de doentes com este diagnostico. No
entanto, em contexto de SU, importa reconhecer precocemente sinais e sintomas, administrar
e gerir terapéutica dentro dos tempos porta-agulha preconizados, para aumentar a
probabilidade de sobrevivéncia dos doentes com sépsis ou choque sético. Dado que grande
parte destes casos séo diagnosticados no SU, é necessario sensibilizar as equipas de saude
e implementar protocolos de atuacao de forma a cumprir as recomendagdes mais atuais no
que concerne a intervengdes de enfermagem e agdes interdependentes que vao influenciar
0s outcomes em saude dos doentes admitidos. Elaborei um péster (Apéndice VI) que contém
as recomendagbes mais atuais na abordagem ao doente com sépsis de acordo com o artigo
“Surving Sepsis Campaign Guidelines 2021” (2021). O pdster foi posteriormente discutido com
os elementos da equipa de enfermagem que sao elos da Unidade de Prevengéo e Controlo

de Infecdo e Resisténcia Antimicrobiana (UPCIRA).

Apos o primeiro turno na UG, constatei que a maior parte da equipa utiliza o adesivo
branco semioclusivo como material para fixagdo do cateter venoso periférico (CVP), apesar
de terem disponiveis peliculas transparentes no servigo. Numa scoping review cujo objetivo
foi construir um protocolo das melhores praticas relativamente ao CVP, é recomendado que
a fixacdo deste dispositivo seja feita com recurso a penso transparente impermeavel e
esterilizado de forma a diminuir o risco de infecdo associado a este procedimento (Chaves et
al., 2024). Pude refletir, junto da equipa, que um dos fatores que levavam a ndo adesao das
peliculas transparentes era a quantidade reduzida existente em stock. Devido a isto, alguns
elementos da equipa optam por utilizar o adesivo branco para a fixacdo do CVP, trocando
para pelicula quando se prevé uma estadia mais prolongada do doente na UG. Como futura
EE, devemos dar o exemplo na adogdo das melhores praticas, baseadas na evidéncia mais
atual e, neste caso concreto, sugeri aumentar o stock de peliculas disponiveis na UG e

capacitar a equipa para as vantagens da sua utilizagao.

A prevencao e controlo de infegcbes no SMI tem por base alguns fatores de risco
inerentes ao ambiente de prestacdo de cuidados neste servico: tempo de internamento
prolongado, presenga de dispositivos médicos invasivos, doentes sob VMI, utilizagdo de
vasopressores e doentes portadores de multiplas comorbilidades (Sinésio et al., 2018). Desta
forma, é de extrema importancia deter conhecimento acerca dos feixes de intervengédo de
prevencao de infegdo nomeadamente: prevengdo da pneumonia associada a intubacao , da
infecdo do local cirurgico, da infe¢do urinaria associada ao CV e infegao relacionada com o
CVC, da DGS.
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A maior parte dos doentes internados no SMI encontra-se sob VMI, pelo que tive
oportunidade de colocar em pratica o Feixe de Intervengdes para a Prevengdo da Pneumonia
associada a Intubacdo. Na Norma n°021/2015, atualizada em 2022, a DGS recomenda a
elevagao da cabeceira do leito a um angulo de aproximadamente 30°, verificagdo da presséo
do baldo do TOT - para valores alvo entre os 20 e os 30 cmH20 - pelo menos 3 vezes por
dia, e realizacao da higiene oral pelo menos 3 vezes por dia também. Pude executar todas
estas intervengdes e constatar que sdo realizadas de forma sistemética pela equipa de
enfermagem, indo de encontro ao que esta atualmente recomendado. A avaliagdo da pressao
do cuff é efetuada com recurso a um dispositivo proprio para o efeito (seringa AG CUFFIL) e
cada doente possui uma na sua unidade. Sao passiveis de serem reprocessados, no entanto,
0 acordado entre toda a equipa € o desperdicio do mesmo apos ja ndo ser necessario, como

estratégia de prevengao de infecao.

Devido a gravidade do quadro clinico dos doentes criticos, existe necessidade de
administracdo de multiplas medicagdes que justifica a colocacdo de CVC. Na Norma
n°022/2015, atualizada em 2022, a DGS destaca a higiene das maos antes da manipulagéo
do CVC como pratica fortemente recomendada. Recomenda-se também a descontaminacgéo
dos pontos de acesso, com recurso a clorexidina a 2% em alcool ou com alcool a 70% por
friccdo durante 15 segundos e deixar secar, antes de manusear ou conectar qualquer
dispositivo. Para a realizacdo do penso - que deve ser realizado sempre que visivelmente
sujo, com sangue ou descolado; até 48 horas apds a ultima realizagdo com penso com
compressa; e até 7 dias com penso transparente — deve ser utilizada técnica assética e
clorexidina a 2% com alcool. Constatei que todos estes procedimentos sdo rigorosamente
cumpridos e que é avaliado diariamente a possibilidade de remogao do CVC. Assim que deixa
de se justificar a sua manutengao, sao colhidas hemoculturas, o CVC é removido e envia-se

a ponta para laboratério.

Inerente a necessidade de controlo rigoroso da diurese do doente critico, todos os
doentes internados no SMI sao portadores de CV. A Norma n°019/2015, atualizada em 2022,
estipula as recomendagbes mais atuais para a prevengdo da infe¢ao urinaria associada ao
cateter urinario. Nao tendo efetuado nenhum cateterismo vesical, apenas vou referir as
intervengdes que realizei no manuseamento deste dispositivo. Procedi a higiene do meato
urinario, tendo o cuidado de manter o dispositivo de recolha de urina abaixo do nivel da bexiga,
sem nunca tocar no chdo. A conex&o do CV ao sistema de drenagem foi sempre mantida em
circuito fechado, sendo manuseados com recurso a técnica limpa. Os técnicos auxiliares de
saude (TAS) esvaziavam os sacos coletores quando atingido 2/3 da sua capacidade, de forma

sistematica.



58

Relativamente ao Feixe de Intervengdes para a Prevencdo da Infegcdo do Local
Cirargico, explanado na Norma n°020/2015, atualizada em 2022, pude por em pratica as
intervengdes no pré e pos-operatdrio, nomeadamente: realizacdo do banho com clorexidina a
2% no dia e 2 horas antes da cirurgia e garantir a homeostasia p6s-operatéria do doente com
a promogao da normotermia (temperatura corporal =236°C), normoglicemia (glicémia capilar
<180 mg/dl) e saturagdes periféricas de oxigénio =2 95% (adequado ao quadro clinico do
doente). O penso do local cirurgico deve ser feito recorrendo a técnica assética.

Procurei, junto dos elos da UPCIRA, conhecer as estratégias implementadas no SMi
para a prevencao da infegdo cruzada num servico com as camas dispostas em open space.
Pude constatar que existem protocolos que sao cumpridos de forma rigorosa no que concerne
as Precaugbes Basicas de Controlo da Infegdo (PBCI), regulamentadas na Norma
n°029/2012, atualizada em2013, da DGS.

Todos os profissionais receberam formacao e treino sobre este tema e as normas e
protocolos em vigor estdo disponiveis para consulta. A avaliagdo do risco individual para a
infecdo de todos os doentes é efetuada na admissao, juntamente com os rastreios de
Enterobacterales produtores de carbapenemases e de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina, indo de encontro ao que esta preconizado pela DGS na Norma n°004/2023 (2023).
A sinalizacao de isolamento € efetuada com sinalética propria da instituicéo.

E notério a cumprimento da higiene das maos nos momentos recomendados, da
etiqueta respiratoria e do uso adequado de equipamentos de protecao individual, tanto pela

equipa de enfermagem como pela equipa de TAS.

Pude consultar o procedimento especifico de “Reprocessamento de dispositivos
meédicos de uso multiplo e equipamentos de apoio aos cuidados”, que identifica para cada
dispositivo o método/técnica de reprocessamento, o desinfetante recomendado, a frequéncia
de reprocessamento, observagdes e o profissional responsavel. A separagao de dispositivos
criticos para esterilizagao - por autoclave ou 6xido de etileno - é efetuada de forma criteriosa
e o processo de envio e rececdo de dispositivos para/do Servico de Esterilizagdo é

acompanhado e monitorizado pelo enfermeiro coordenador de turno.

No que concerne o controlo ambiental, o SMI disponibiliza as indicagbes para a dilui¢gao
de composto clorado e detergente para a limpeza adequada e eficaz das unidades. A roupa
limpa encontra-se armazenada em armarios fechados e a equipa de TAS procede a recolha
periédica dos sacos com roupa suja de forma a evitar encher mais do que 2/3 da sua
capacidade. S&o depois colocados em local designado para o efeito. A recolha de residuos é
efetuada de forma periédica também, havendo uma preocupagao constante em nao encher

demasiado os sacos de recolha. Por cada unidade do doente existe um contentor de
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cortoperfurantes, identificado com a data de abertura. Tantos os contentores de recolha de

residuos como de roupa suja tém tampa que pode ser aberta com pedal.

Por fim, relativamente a praticas seguras na preparagcéo e administragao de injetaveis,
em todas as unidades do SMI estao definidas areas de preparagéo de medicagao, havendo a
preocupacao de as manter sempre limpas. Na Unidade C, a area definida para este efeito
encontra-se fora do ambiente de prestacdo de cuidados, com separagdo com vidro
transparente que permite a visualizacdo dos doentes. Existem também protocolos para a
substituicdo de sistemas de administragao de injetaveis, como torneiras e prolongadores —
substituicdo das rampas e sistemas de perfusao a cada 72 horas, e sistemas de administracao
de propofol a cada 12 horas — e as boas praticas no que toca ao manuseamento de conexdes
sem uso de agulha, fixacdo dos acessos venosos e de flushing séo frequentemente

observadas.

Concluindo, considero que atingi os objetivos inicialmente propostos no dominio
“Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagao
e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas”. Tive oportunidade de aprofundar
0s meus conhecimentos relativamente as praticas mais atuais na abordagem ao doente com
sépsis e construir um poster que foi posteriormente apresentado a elementos da equipa de
enfermagem da UG. No SMI, pude pér em pratica os feixes de intervengéo para a prevengao
de infegdo da DGS e constatar que as equipas de enfermagem e TAS se encontram
extremamente bem preparadas e formadas nas PBCI. A disponibilizacdo das normas e
procedimentos para consulta por parte de toda a equipa facilita a difusdo da informacgao e a
formagdo continua dos profissionais permite que estejam constantemente atualizados

relativamente as praticas recomendadas, baseadas na evidéncia atual.






Parte Il — Relatorio Final da Componente de Investigagao
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EFEITOS DA SOBRELOTAGAO DOS SERVIGOS DE URGENCIA NOS
RESULTADOS DAS PESSOAS INTERNADAS: UMA REVISAO SISTEMATICA DE
ETIOLOGIA E RISCO

THE EFFECTS OF EMERGENCY DEPARTMENT OVERCROWDING ON
INPATIENT OUTCOMES: A SYSTEMATIC REVIEW OF AETIOLOGY AND RISK

RESUMO

Objetivo: Determinar os efeitos da sobrelotacdo do servico de urgéncia (SU) nos
resultados dos doentes internados: mortalidade, tempo de permanéncia (TP) no hospital,

tempo para antibiotico, tempo para trombdlise e tempo para analgésico.

Métodos: Revisdo sistematica de etiologia e risco, incluindo pessoas adultas, com 18
anos ou mais, admitidos em SU, que foram expostos a sobrelotagéo. A estratégia de pesquisa
foi realizada na MedicLatina, CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, SciELO, Banco de teses da CAPES, RCAAP e OpenGrey. A
avaliacao do risco de viés, a extracado de dados e a sintese foram realizadas por dois revisores

de forma independente.

Resultados: Dos 3500 registos, 30 artigos cumpriram os critérios de inclusdo. Os
resultados dos estudos mostram que a sobrelotagdo dos SU contribui para um aumento da
mortalidade, um maior TP hospitalar e atrasos na administragéo de antibioticos e analgésicos.
Nao foram encontradas evidéncias de que a sobrelotacao influencie o tempo de trombodlise.
No entanto, sete dos estudos incluidos concluiram que a sobrelotacdo ndo estava associada

a um aumento da mortalidade.

Conclusdes: A sobrelotagdo dos SU tem um impacto negativo nos resultados dos
doentes internados, destacando-se a sua influéncia na qualidade dos cuidados prestados
neste contexto. Em investigagdes futuras, € importante compreender quais os fatores que
contribuem para a sobrelotagdo, de modo a criar estratégias para ultrapassar este problema

de saude publica.

Palavras-chave: Cuidados criticos, Aglomeracdo, Servicos médicos de emergéncia,

Avaliagéo de resultados, Seguranga do paciente
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ABSTRACT

Objective: To determine the effects of emergency department (ED) overcrowding on
the following outcomes of admitted patients: mortality, length-of-stay (LOS), time to antibiotic,

time to thrombolysis and time to analgesic.

Methods: Systematic review of aetiology and risk including adult patients, aged 18
years or more, admitted to ED settings who were exposed to overcrowding. Search strategy
ran in MedicLatina, CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, SciELO, Banco de teses da CAPES, RCAAP and OpenGrey. Assessment
of risk of bias, data extraction and synthesis were performed by two reviewers independently.

Results: Out of 3500 records, 30 of those fulfilled the inclusion criteria. The results of
the studies show that overcrowding in ED contributes to an increase in mortality, longer LOS
and delays in the administration of antibiotics and analgesics. No evidence was found that
overcrowding influences time to thrombolysis. However, seven of the included studies

concluded that overcrowding was not associated with increased mortality.

Conclusions: ED overcrowding has a negative impact on outcomes of admitted
patients, highlighting its influence on the quality of care provided in ED settings. In future
research, it is important to understand which factors contribute to overcrowding to create
strategies to overcome this public health problem.

Keywords: Critical care; Crowding; Emergency medical services; Outcome assessment;

Patient safety.
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Introducgao

A sobrelotagdo dos servigos de urgéncia (SU) tornou-se uma preocupagao critica nos
sistemas de saude em todo o mundo, com implicagbes significativas para os cuidados € a
segurancga dos doentes (Di Somma et al., 2015). Ocorre quando a procura dos SU excede a
capacidade disponivel, o que resulta em atrasos nos cuidados de saude, aumento dos tempos
de espera e sobrecarga de recursos (af Ugglas et al., 2020; McCusker et al., 2014; Wretborn
et al., 2023). A sobrelotagdo do SU pode conduzir a ocorréncia de eventos adversos, como o
aumento da mortalidade dos doentes (Hsuan et al., 2023), o prolongamento do tempo de
permanéncia (TP) (Eidstg et al., 2024) e atrasos na realizacao de intervencdes urgentes (Shin
et al., 2013). Estes resultados s&o particularmente preocupantes, dada a vulnerabilidade dos
doentes que procuram o SU, muitas vezes confrontados com situagées agudas ou de risco

de vida.

Apesar da sua importancia, a relagao entre a sobrelotagao dos SU e os resultados dos
doentes continua a ser complexa e pouco explorada. Estudos anteriores demonstraram que
a sobrelotacdo esta associada a varias consequéncias negativas, incluindo piores resultados
clinicos e o aumento do risco de mortalidade, mas os resultados tém sido inconsistentes. Do
mesmo modo, 0s atrasos nas intervengdes sensiveis ao tempo - como as que ocorrem em
caso de acidente vascular cerebral (AVC), enfarte agudo do miocardio (EAM) e sépsis - podem
ser exacerbados em SU sobrelotados, piorando potencialmente o progndstico dos doentes
(Johnson & Winkelman, 2011). O prolongamento do TP, outra consequéncia comum da
sobrelotacdo, pode sobrecarregar os recursos hospitalares e levar a outras complicagdes,
incluindo infegbes hospitalares, tempos de recuperagdo mais longos e insatisfagao dos

doentes com os cuidados prestados (Burgess et al., 2022; Lauque et al., 2022).

Esta revisao sistematica tem como objetivo consolidar as evidéncias existentes sobre
os efeitos da sobrelotacdo dos SU na mortalidade dos doentes, TP, bem como nas
intervengdes sensiveis ao tempo, tais como o tempo para o antibiotico, o tempo para a
trombdlise e o tempo para o analgésico. Ao avaliar estudos em diferentes contextos de
cuidados de saude, esta revisdo procura fornecer uma compreensao abrangente do impacto
da sobrelotagdo nos resultados dos doentes anteriormente mencionados, oferecendo
informacdes valiosas para orientar futuras politicas e intervencdes destinadas a atenuar esta

questéo critica de saude publica.
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Enquadramento teérico

A sobrelotagédo dos SU surgiu como um desafio significativo nos sistemas de saude a
nivel mundial (Di Somma et al., 2015). Ocorre quando o numero de doentes que procuram
cuidados urgentes excede a capacidade de resposta atempada e adequada dos servigos (af
Ugglas et al., 2020; McCusker et al., 2014; Wretborn et al., 2023). Embora n&o exista uma
forma consensual de medir a sobrelotagcéo (Eidste et al., 2024; Jo et al., 2012), a taxa de
ocupagéo (TxO) dos SU - numero de doentes nos SU dividido pelo numero de camas
disponiveis (Jones & van der Werf, 2021) -, o TP nos SU - tempo decorrido entre a admisséo
do doente e a sua saida do SU (af Ugglas et al., 2020) -, e o censos de doentes - niumero total
de doentes que permanecem no SU (Jaffe et al., 2020) - parecem ser os mais utilizados pelos

investigadores (Eidstg et al., 2024).

O aumento da procura de cuidados urgentes tem sido atribuido a uma série de fatores,
incluindo o aumento e envelhecimento da populagédo, o acesso limitado aos cuidados de
saude primarios e numero insuficiente de camas hospitalares (Burgess et al., 2022; Pines et
al., 2007). A medida que a sobrelotagéo dos SU se intensifica, tornou-se evidente que tem um
impacto negativo nos resultados dos doentes, incluindo a mortalidade e a morbilidade, o TP
e atrasos nas intervencgdes sensiveis ao tempo. Propicia também a ocorréncia de eventos
adversos, e reducao da satisfagdo dos doentes e dos profissionais que trabalham nestes
contextos (af Ugglas et al., 2020; Berg et al., 2019; Chiu et al., 2018; Eidsta et al., 2024;
Gaieski et al., 2017; Hong et al., 2013; Hsuan et al., 2023; Jaffe et al., 2020; Jo et al., 2012;
Mataloni et al., 2019; McCusker et al., 2014; Pines et al., 2006; Sikka et al., 2010; van der
Linden et al., 2016; Verelst et al., 2015; Wretborn et al., 2023).

Como referido anteriormente, a sobrelotagao dos SU esta frequentemente associada
a um aumento da mortalidade dos doentes. Varios estudos demonstraram que os atrasos no
tratamento causados por longos tempos de espera podem levar a piores resultados clinicos.
Um estudo concluiu que, ao fim de 10 dias, a mortalidade dos doentes n&o criticos aumentou
nos quartis de exposicdo mais sobrelotados, tornando esta populagdo particularmente
vulneravel aos efeitos negativos da sobrelotagdo quando os recursos s&o limitados e os
doentes criticos tém prioridade (Eidstg et al., 2024). Estes resultados corroboram as
conclusdes de outro estudo, em que se verificou uma associacdo entre a sobrelotacdo no SU

e a mortalidade por todas as causas, ao fim de 30 dias (af Ugglas et al., 2020).

O TP é outra das principais consequéncias da sobrelotagdo dos SU. A sobrelotagéo
leva a atrasos na transferéncia dos doentes dos SU para enfermarias ou unidades de cuidados
intensivos (UCI), resultando frequentemente em estadias mais longas no hospital. Estas

estadias prolongadas podem aumentar o risco de complicagbes, nomeadamente infecdes
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hospitalares, que contribuem para o agravamento prognostico do doente (Liew et al., 2003).
Os mesmos autores examinaram a associa¢ao entre o TP no SU e o TP hospitalar, revelando
uma forte correlagdo entre as duas variaveis. Chalfin et al (2007) estudaram o impacto da
transferéncia tardia de doentes em estado critico do SU para UCI e concluiram que os doentes
com seis ou mais horas de atraso na transferéncia tinham um tempo médio de internamento
mais longo, uma mortalidade mais elevada na UC| e uma mortalidade mais elevada em
enfermaria (Chalfin et al., 2007). Estes resultados sublinham a importancia de estratégias para
reduzir o TP no SU e, consequentemente, os custos relacionados com os cuidados de saude
e a morbilidade dos doentes (Chalfin et al., 2007; Liew et al., 2003).

As intervengdes sensiveis ao tempo s&o particularmente vulneraveis a sobrelotagao.
Doencas como o EAM, o AVC e a sépsis requerem cuidados médicos imediatos para reduzir
o risco de complicagbes graves ou morte. No entanto, a sobrelotagdo pode atrasar o inicio
destas intervengdes. Hoot e Aronsky (2008) salientaram que os atrasos no diagnéstico e
tratamento de doengas sensiveis ao tempo sdo comuns quando os SU estdo sobrelotados,

com consequéncias potencialmente fatais para os doentes.

Tendo em conta estes desafios, é fundamental perceber o impacto dos efeitos da
sobrelotagdo dos SU nos cuidados a pessoa. Esta compreensdo € essencial para o
desenvolvimento de intervengdes direcionadas para melhorar o fluxo de doentes, otimizar a
prestacdo de cuidados e atenuar as consequéncias negativas da sobrelotacdo. Apesar das
provas existentes da associacdo entre a sobrelotacdo e os resultados adversos para os
doentes, continua a ser necessaria uma sintese exaustiva da literatura para orientar as
politicas e préaticas de cuidados de saude destinadas a aliviar a sobrelotacdo nos SU. Ao
analisar os estudos existentes sobre a sobrelotacdo dos SU, esta revisdo sistematica tem
como objetivo clarificar a relagdo entre a sobrelotagdo e os principais resultados para os
doentes, incluindo a mortalidade, o TP hospitalar e os atrasos nas intervengdes sensiveis ao
tempo, proporcionando assim uma base para futuras investigagbes de estratégias de

intervencéo.
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Métodos

Esta revisdo sistematica foi efetuada segundo a metodologia JBI para revisdes
sistematicas da etiologia e risco (Moola et al., 2024) e de acordo com um protocolo publicado
a priori (Santos et al., 2016). Também foram consideradas as diretrizes Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Page et al., 2021).

Os critérios de inclusao foram estabelecidos de acordo com o tipo de participantes,
tipo de exposicdo, comparador, resultados e tipo de estudos. Relativamente ao tipo de
participantes, esta revisdo considerou estudos que incluiram pessoas com idade igual ou
superior a 18 anos, exclusivamente em contextos de SU. Relativamente aos tipos de
exposigao, esta revisao considerou estudos que avaliaram a exposi¢ao de pessoas admitidas
em situagdes de sobrelotagcdo dos SU. A sobrelotacdo dos SU pode ser definida como uma
situacdo especifica em que a procura destes servicos excede a capacidade de
resposta/prestagdo de cuidados de qualidade em prazos adequados (Affleck et al., 2013).
Esta revisdo considerou estudos que compararam SU sobrelotados com SU nao
sobrelotados; no entanto, foram também incluidos estudos sem elemento de comparacéo.
Esta revisdo considerou estudos que incluiam os seguintes resultados: mortalidade como
resultado primario; TP, tempo para antibidticos, tempo para trombdlise, e tempo para
analgésicos como resultados secundarios. Finalmente, quanto aos tipos de estudos, esta
revisao considerou os seguintes estudos quantitativos: estudos observacionais e descritivos.
Os estudos publicados em portugués, inglés e espanhol foram considerados para inclusao
nesta revisao; e os publicados a partir de 1989 - ano em que a sobrelotagédo no SU foi descrita
pela primeira vez (Dickinson, 1989; Gallagher & Lynn, 1990) - foram considerados para

inclusdo nesta revisao.

Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa tinha como objetivo localizar estudos publicados e néo
publicados e incluiu trés fases. Em primeiro lugar, foi efetuada uma pesquisa naturalista na
MEDLINE via PubMed e na CINAHL via EBSCO (com alguns termos sobre o tema, por
exemplo, emergenc®, critical care, crowd*, occupancy, mortality, length of stay, time to
treatment). Apos esta primeira abordagem, foi efetuada uma analise dos termos incluidos nos
titulos e resumos, e dos descritores utilizados para descrever o artigo. Numa segunda fase,
utilizamos todas as palavras-chave e descritores identificados para desenvolver um mapa
concetual. De seguida foi realizada uma pesquisa em todas as bases de dados, com as
especificagdes adequadas a cada uma delas. Em terceiro lugar, a lista de referéncias de todos

os artigos incluidos foi analisada para identificar estudos adicionais. As bases de dados
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consideradas foram: MedicLatina e CINAHL Complete via EBSCO; MEDLINE via PubMed,
Cochrane Central Register of Controlled Trials; Scielo - Scientific Electronic Library Online;
Banco de Teses da CAPES; RCAAP - Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal; e

OpenGrey - Sistema de Informagéo sobre Literatura Cinzenta na Europa. A estratégia de

pesquisa encontra-se nas tabelas 4 a 11.

Tabela 4 - MedicLatina via EBSCO (Pesquisa realizada a 28 de julho de 2024)

Estratégia de pesquisa Resultados
S23 S1 AND S21 AND S22 5
S22 S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR 7812
S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR
S20

S21 S2 OR S3 OR S4 397
S20 TI “time to analgesic” OR AB “time to analgesic” 2
S$19 TI “time to thrombolysis” OR AB “time to thrombolysis” 1
S18 TI “time to fluids” OR AB “time to fluids” 0
S$17 Tl “time to antibiotics” OR AB “time to antibiotics” 3
S$16 Tl “time to antibiotic” OR AB “time to antibiotic” 3
S15 Tl "hospital stays" OR AB "hospital stays" 75
S14 Tl "hospital stay" OR AB "hospital stay" 894
S$13 Tl “stay lengths” OR AB “stay lengths” 0
S12 Tl “stay length” OR AB “stay length” 8
S11 TI “length of stay” OR AB “length of stay” 267
S10 Tl length-of-stay OR AB length-of-stay 267
S9 TI “hospital length-of-stay” OR AB “hospital length-of-stay” 34
S8 Tl “time to treatment” OR AB “time to treatment” 58
S7 Tl “death rates” OR AB “death rates” 39
S6 Tl “death rate” OR AB “death rate” 49
S5 TI mortalit* OR AB mortalit* 6995
S4 Tl crowd* OR AB crowd* 70
S3 Tl congest* OR AB congest* 264
S2 Tl overcrowding OR AB overcrowding 69
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S$1

Tl emergenc* OR AB emergenc*

3757

Tabela 5 - CINAHL Complete via EBSCO (Pesquisa realizada a 28 de julho de 2024)

Estratégia de pesquisa Resultados

S28 S25 AND S26 AND S27 1002

Limiters - Published Date: 19890101-; Language: English,

Portuguese, Spanish
S27 S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 350430

OR S150R S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR

S22 OR S23 OR S24
S26 S3 OR S4 OR S5 OR S6 21513
S25 S10R S2 202481
S24 (MH "Length of Stay") 52754
S23 (MH "Mortality+") 87649
S22 TI “time to analgesic” OR AB “time to analgesic” 34
S21 Tl “time to thrombolysis” OR AB “time to thrombolysis” 55
S20 Tl “time to fluids” OR AB “time to fluids” 2
S$19 Tl “time to antibiotics” OR AB “time to antibiotics” 128
S18 Tl “time to antibiotic” OR AB “time to antibiotic” 122
S17 Tl "hospital stays" OR AB "hospital stays" 4225
S16 TI "hospital stay" OR AB "hospital stay" 25150
S15 Tl “stay lengths” OR AB “stay lengths” 16
S14 Tl “stay length” OR AB “stay length” 299
S13 Tl “length of stay” OR AB “length of stay” 32595
S$12 Tl length-of-stay OR AB length-of-stay 34151
S11 Tl “hospital length-of-stay” OR AB “hospital length-of-stay” 5551
S$10 Tl “time to treatment” OR AB “time to treatment” 1606
S9 Tl “death rates” OR AB “death rates” 3600
S8 Tl “death rate” OR AB “death rate” 2892
S7 TI mortalit* OR AB mortalit* 249985
S6 (MH "Crowding") 2286
S5 Tl crowd* OR AB crowd* 5443
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S4 Tl congest* OR AB congest* 13427
S3 Tl overcrowding OR AB overcrowding 1651

S2 (MH "Emergency Service+") 73863
S1 Tl emergenc* OR AB emergenc* 175494

Tabela 6 - MEDLINE Complete via PubMed (Pesquisa realizada a 28 de julho de 2024)

Estratégia de pesquisa

Resultados

Search (((((emergenc*[Title/Abstract]) OR "Emergency Service, Hospital'[Mesh]) OR
"Emergency Medical Services"[Mesh])) AND ((((overcrowding[Title/Abstract]) OR
congest*[Title/Abstract]) OR crowd*[Title/Abstract]) OR "Crowding"[Mesh])) AND
CCCCECCE((mortalit*[Title/Abstract])) OR “Death Rate’[Title/Abstract]) OR “Death
Rates”[Title/Abstract]) OR “time to treatment’[Title/Abstract]) OR “hospital length-of-
stay’[Title/Abstract]) OR length-of-stay[Title/Abstract]) OR “length of stay”[Title/Abstract])
OR “Stay Length”[Title/Abstract]) OR “Stay Lengths”[Title/Abstract]) OR “Hospital
Stay”[Title/Abstract])) =OR  “Hospital  Stays’[Title/Abstract]) OR  “time to
antibiotic”[Title/Abstract]) OR “time to antibiotics’[Title/Abstract]) OR “time to
fluids™[Title/Abstract])) OR “time to thrombolysis’[Title/Abstract])) OR “time to
analgesic”[Title/Abstract]) OR "Mortality"[Mesh]) OR "Length of Stay"[Mesh]) OR "Time-
to-Treatment"[Mesh]) Filters: Publication date from 1989/01/01; English; Portuguese;
Spanish

1941

Tabela 7 - Cochrane Central Register of Controlled Trials (Pesquisa realizada a 28 de julho de

2024)
ID Estratégia de pesquisa Resultados
#1 (emergenc®): ti,ab,kw 42576
#2 MeSH descriptor: [Emergency Service, Hospital] explode all 3963
trees
#3 MeSH descriptor: [Emergency Medical Services] explode all 6137
trees
#4 (Overcrowding):ti,ab,kw 137
#5 (congest*):ti,ab,kw 10811
#6 (crowd*):ti,ab,kw 1243
#7 MeSH descriptor: [Crowding] explode all trees 35
#8 ("Death Rate"):ti,ab,kw 1219
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#9 ("hospital length-of-stay"):ti,ab,kw 2831
#10 (length-of-stay):ti,ab,kw 26587
#11 ("Stay Length"):ti,ab,kw 436
#12 ("Hospital Stay"):ti,ab,kw 27021
#13 ("time to antibiotic"):ti,ab,kw 23
#14 ("time to fluids"):ti,ab,kw 0
#15 ("time to thrombolysis"):ti,ab,kw 20
#16 ("time to analgesic"):ti,ab,kw 38
#17 MeSH descriptor: [Mortality] explode all trees 18908
#18 MeSH descriptor: [Length of Stay] explode all trees 9572
#19 MeSH descriptor: [Time-to-Treatment] explode all trees 690
#20 #1 or #2 or #3 43233
#21 #4 or #5 or #6 or #7 12145
#22 #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 65353
or #18 or #19
#24 #20 and #21 and #22 in Trials 159

Tabela 8 — SciELO (Pesquisa realizada a 28 de julho de 2024)

Estratégia de pesquisa Resultados

(ab:((emergenc*) AND (overcrowding OR crowd*))) OR (ti:((emergenc*) AND 89
(overcrowding OR crowd*)))

Tabela 9 - Banco de teses da CAPES (Pesquisa realizada a 28 de julho de 2024)

Estratégia de pesquisa Resultados
emergenc* AND overcrowd* 71
emergenc* AND crowd* 72

Tabela 10 - Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (Pesquisa realizada a
29 de julho de 2024)

Estratégia de pesquisa Resultados
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Full text: (emergenc*) AND (overcrowding OR crowd*) 149

Tabela 11 - OpenGrey — System for Information on Grey Literature in Europe (Pesquisa

realizada a 27 de margo de 2021)

Estratégia de pesquisa Resultados

(emergenc*) AND (overcrowding OR crowd*) 12

Selegao dos estudos

Apoés a realizacao da pesquisa nas diferentes bases de dados, todas as citagbes
identificadas foram importadas para o Mendeley e os estudos duplicados foram removidos.
Em seguida, todos os registos foram importados para o Rayyan, onde se procedeu ao
processo de selecdo. Numa primeira fase, os titulos e resumos foram analisados por dois
revisores de forma independente (DS e ES). De seguida, o texto completo dos estudos
potencialmente relevantes foi recuperado e analisado por dois revisores de forma
independente (DS e ES). Ao longo desta fase, foram organizadas reunides para discutir as
divergéncias entre os dois revisores, e um terceiro revisor foi incluido sempre que necessario
(MM). Os resultados deste processo foram operacionalizados no fluxograma PRISMA (Page
et al., 2021).

Avaliagao da qualidade metodolégica

Os estudos elegiveis foram avaliados criticamente por dois revisores independentes
(DS e ES) no que concerne a qualidade metodoldgica. Para esta avaliagdo, os revisores
utilizaram a lista de verificacdo de avaliagcao critica da JBI para cada tipo de estudo
(especificamente, estudos de coorte e estudos transversais) (Moola et al., 2024). Ao longo
desta fase, foram organizadas reunides para resolver discordancias entre os dois revisores, e
um terceiro revisor foi incluido sempre que necessario (MM). Quando necessario, os autores
dos estudos foram contactados para pedir esclarecimentos. Independentemente dos
resultados desta avaliagdo, todos os estudos foram incluidos. Os resultados da avaliagao
critica encontram-se nas tabelas 12 e 13.



Tabela 12 — Avaliagao da qualidade dos estudos de coorte
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Citagao P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 Qualidade
af Ugglas et al., 2020 S S S S N S S S S S 10
Chiu et al., 2017 S S S N N S S S N N S 7
Derose et al., 2014 U U S N N S S S U U S 5
Gaieski et al., 2017 S S N N N S S S u u S 6
Hwang et al., 200 N N u N N S u S u u S 3
Jaffe et al., 2020 N S S N N S S S S S S 8
Joetal, 2015 S S S S S S S S S u S 10
Jones et al., 2020 S S S S S S S S u u S 9
Mataloni et al., 2019 S S S S u S S S u u S 8
McCusker et al., 2014 S S S S N S S S S U S 9
Peltran et al., 2018 N S S S S S S S S S S 10
Pines et al., 2007 S S S N N S S S u u S 7
Pines et al., 2010a u S S S N S S S u u S 7
Pines et al., 2010b u s S S u S S S u u S 7
Sun et al., 2013 S S u S S S S S S N S 9
af Ugglas et al., 2021 S S S S N S S S S u S 9
vanderLindenetal., 2015 S S S U N S S S U U S 7
Verelst et al., 2015 S S S S S S S S S U S 10
Eidstg et al., 2024 S U U S S S S u u u S 6
% 68 84 79 63 32 100 95 95 42 16 100 -

Legenda: S = Sim, N = Nao, U = Pouco claro; Lista de verificagdo de avaliagéo critica da JBI para estudos de

coorte: P1 = Os dois grupos eram semelhantes e foram recrutados na mesma populagao? P2 = As exposigdes

foram medidas de forma semelhante para atribuir as pessoas aos grupos expostos e ndo expostos? P3 = A

exposigdo foi medida de forma valida e fiavel? P4 = Os fatores confusionais foram identificados? P5 = As

estratégias para lidar com os fatores confusionais foram indicadas? P6 = Os grupos/participantes estavam livres

do resultado no inicio do estudo (ou no momento da exposigdo)? P7 = Os resultados foram medidos de forma

valida e fiavel? P8 = O tempo de seguimento foi reportado e suficiente para que os resultados ocorressem? P9 =

O seguimento foi completo e, se ndo foi, as razdes para a perda de seguimento foram descritas e exploradas? P10

= Foram utilizadas estratégias para lidar com o seguimento incompleto? P11 = Foi utilizada uma analise estatistica

adequada? Pontuagdo de 0-3 = Qualidade muito baixa; Pontuagdo de 4-6 = Qualidade baixa; Pontuagado de 7-9 =

Qualidade moderada; Pontuagdo de 10-11 = Qualidade elevada.

Tabela 13 — Avaliagdo da qualidade dos estudos transversais

Citacdo P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 Qualidade
Berg et al., 2019 S S S S S S S S 8
Fee et al., 2007 S S S S u u S S 6
Fee et al., 2011 S S S S N N S S 6
Hong et al., 2013 S S S S N N S S 6
Hsuan et al., 2022 S S U S S S S S 7
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Joetal., 2012

Pines et al., 2006
Sikka et al., 2010
Sprivulis et al., 2006
Ward et al., 2015
Wretborn et al., 2023
% 55 82 91 82 36 36 91 1

coccz z on
W 0w n Ccc un
n 0 O n v n
Cl Cl o 0w v u
W Z »n ZZ 2
w Z »w Z Z 2
»w 0 v C o n
| b N W O

o W W W v v v

0 -

Legenda: S = Sim, N = Nao, U = Pouco claro; Lista de verificagdo de avaliagédo critica da JBI para estudos
transversais analiticos: P1 = Os critérios de inclusdo na amostra foram claramente definidos? P2 = Os sujeitos do
estudo e o contexto foram descritos em pormenor? P3 = A exposigao foi medida de forma valida e fiavel? P4 =
Foram utilizados critérios objetivos e normalizados para a medi¢do da condi¢do? P5 = Foram identificados os
fatores confusionais? P6 = Foram indicadas as estratégias para lidar com os fatores de confusionais? P7 = Os
resultados foram medidos de forma valida e fiavel? P8 = Foi utilizada uma analise estatistica adequada? Pontuagéo
de 0-3 = Qualidade muito baixa; Pontuagéo de 4-6 = Qualidade baixa; Pontuagéo de 7-9 = Qualidade moderada;

Pontuagéo de 10-11 = Qualidade elevada.

Extracao de dados

Os dados foram extraidos dos artigos incluidos na revisdo, de forma independente,
por dois revisores (JA e ES), utilizando a tabela padronizada da JBI. Os dados extraidos
incluem o seguinte: autores, ano de publicagao, pais, tipo de estudo, participantes e contexto,
caracteristicas e definicdo de sobrelotagdo, comparador, outcomes, resultados e conclusdes.
Tal como nas outras fases, os autores foram contactados para qualquer esclarecimento e os

revisores discutiram quaisquer divergéncias entre si ou com um terceiro revisor (MM).
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Resultados

Os resultados das pesquisas sao apresentados no Fluxograma PRISMA, na figura 2.
De um total de 3500 registos, 62 foram selecionados para revisdo de texto completo, 30
desses estudos cumpriram os critérios de inclusdo e foram incluidos nesta reviséo

sistematica.

[ Identificagdo de estudos através de bases de dados e registos }
'
Estudos identificados nas bases
° de dados (n=3500): MedicLatina
AT —E\. i b
1y (n=5); CINAHL (n=1002); g
g Pubmed (n=1941): Cochrane Estudos ellmlnado§ gntes do
= A »| processo de selegéo:
= Central Register of Controlled Duplicados removidos (n=799)
5 Trials (n=159); Scielo (n=89); P
=2 CAPES (n=143); RCAAP
(n=149); OpenGrey (n=12).
|
Estudos analisados Estudos excluidos baseado no
(n=2701) | titulo e resumo
a (n=2639)
Estudos incluidos para avaliagao L
do texto integral | | Estudos ndo recuperados
@ (n=62) 0=}
0
=
c
: }
Estudos analisados quando a
eligibilidade > | Estudos excluidos (n=32):
(n=62) Participantes (n=10)
Exposigéo (n=15)
Resultados (n=6)
Tipo de estudo (n=1)
—
)
o
‘g Estudos incluidos
° (n=30)
£
—

Figura 2 — Fluxograma PRISMA

Fonte: Page, M. J., McKenzie, J. E., Bossuyt, P. M., Boutron, I., Hoffmann, T. C., Mulrow,
C. D., Shamseer, L., Tetzlaff, J. M., Akl, E. A, Brennan, S. E., Chou, R., Glanville, J.,
Grimshaw, J. M., Hrébjartsson, A., Lalu, M. M., Li, T., Loder, E. W., Mayo-Wilson, E.,
McDonald, S., ... Moher, D. (2021). The PRISMA 2020 statement: an updated guideline
for reporting systematic reviews. BMJ, n71. https://doi.org/10.1136/bmj.n71

Nao foi necessario contactar os autores dos artigos para solicitar informagdes
adicionais. Houve consenso entre os revisores para incluir todos os estudos que foram
analisados. Em relagéo aos estudos transversais, a maioria era de qualidade moderada (Berg
et al., 2019; Hsuan et al., 2023; Sprivulis et al., 2006) e baixa (Fee et al., 2007, 2011; Hong et
al., 2013; Jo et al., 2012; Pines et al., 2006; Ward et al., 2015; Wretborn et al., 2023), com um
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de qualidade muito baixa (Sikka et al., 2010). Estes estudos tiveram problemas na

identificagdo de fatores confusionais e na definicdo de estratégias para os resolver. Quanto

aos estudos de coorte, a maioria era de qualidade moderada (af Ugglas et al., 2021; Chiu et
al., 2018; Jaffe et al., 2020; Jones & van der Werf, 2021; Mataloni et al., 2019; McCusker et
al., 2014; Pines et al., 2007; Pines, Prabhu, et al., 2010; Pines, Shofer, et al., 2010; Sun et al.,
2013; van der Linden et al., 2016). Houve também quatro com qualidade alta (af Ugglas et al.,
2020; Jo et al., 2015; Peltan et al., 2019; Verelst et al., 2015), trés com qualidade baixa

(Derose et al., 2014; Eidstg et al., 2024; Gaieski et al., 2017) e um estudo com qualidade muito

baixa (Hwang et al., 2006). Estes estudos tiveram problemas em definir estratégias para lidar

com os fatores confusionais e n&o ficou claro se foram utilizadas estratégias para lidar com o

acompanhamento (follow-up) incompleto.

As carateristicas dos estudos coorte e transversais encontram-se detalhadas nas

tabelas 14 e 15, respetivamente.

Tabela 14 — Dados de extragao dos estudos coorte

Estudo Tipode Participantes Sobrelotagao Comparador  Outcomes Resultados Conclusées
Pais estudo contexto (carateristicas ou
(caracteristicas) defini¢ao utilizada)
Af Coorte  Adultos (idade Medida primaria de Resultados na Mortalidade Registou-se A
Ugglas igual ou superior exposicdo: Numero categoria de por todas as um total de sobrelotagao
et al, a 18 anos) de doentes referéncia causas num 32.720 o6bitos dos SU foi
2020 . presentes no SU versus média periodo de nos 30 dias associada a
.. 2.252.656 visitas (por hora) versus o e alta 30 dias seguintes a um aumento
Suécia ao fSU durante o esperado durante o visita ao SU. da
periodo do turno em que o . mortalidade
estudo. doente foi admitido M_ed',d? por todas as
7 SU na regiédo : : primania de causas  no
Medida alternativa exposicao: .
de Estocolmo (1 4 exposicdo: periodo de
: posigéo: TP no :
hospital SU . versus o Taxa global de 30 dias
unlvgrs!tarlo, 4 esperado durante o incidéncia:
hospl,talg turno que o doente 209
agaqemlcos foi admitido casos/100
publicos, 1 pessoas-ano
hospital 3 categorias de .
académico sobrelotagéo: Referéncia:
privado) Referéncia (75% 209
das  observagoes casos/100
mais baixas), média pessoas-ano
(75%-95% das Média: 20,6
observagoes) e alta casos/100
(5% das pessoas-ano
observagbes mais
altas) Elevada: 21,4
casos/100
A afluéncia de pessoas-ano
pessoas foi maior )
durante a noite e Medida
mais frequente nos alternativa  de
dias de semana. €Xposicao
Referéncia:
20,5
casos/100

pessoas-ano
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Média: 21,5
casos/100
pessoas-ano
Elevada: 23,1
casos/100
pessoas-ano
Chiu et Coorte  Adultos, ndo Ocupagdo dos SU Resultados no Eficiéncia (0] T A
al., vitimas de (ndmero de doentes primeiro quartil clinica(TPno aumentou 0,2h sobrelotagéo
2017 trauma, internados nos SU) de ocupagdo SU) no segundo foi associada
i admitidos nos dividido em quatro versus quartil; 0,6hno a um TP
Taiwan SU, durante o categorias de resultados no Resultados terceiro quartil; mais longo, o
periodo diurno ocupacao e quartis.  segundo, dos d(_)entes 0,3 e 1,7h no que poderia
- - . terceiro e (mortalidade quarto quartil causar um
70.222 visitasao A sobrelotacao foi 2 no SuU)
: quarto quartil ~ atraso no
SU’ durante o mais frequente de ocupaco. A~sobrelotagao_ tratamento
periodo do durante a semana nao foi do doente
estudo. (terca-feira) e em associada com '
2 SU (Norte e margo. ;:110 gﬁrtalldade
Sul de Taiwan), ’
com uma
capacidade total
de camas de 80
e 60,
respetivamente.
O total de camas
na sala de
observacdo era
de 160 e 148,
respetivamente.
Derose Coorte Pessoas com Tempos médios de NA Mortalidade A mortalidade Nao houve
et al, idade igual ou espera e ocupagao de doentes hospitalar esta associagcédo
2014 superior a 17 do SU internados e associada a entre a
anos, com TP um menor  sobrelotagédo
EUA episodios de tempo de e a
urgéncia que espera e a um mortalidade
resultaram em maior tempo a subsequente
internamento aguardar a admissao
hospitalar transferéncia no SuU.
- para Verificou-se
208.706 visitas enfermaria ou uma
ao ,SU durante o UCI (p<0,001). associagédo
periodo do entre a
estudo. Osrt TP mais sobrelotagio
13 SU com um curlos € Mals e o TP

numero de
camas que varia
entre 12 e 62.

longos (36h e
105h,
respetivament
e) foram
associados a
um aumento
de todos os
tempos de
espera dos
doentes e das
medidas de
sobrelotagao
no SuU
(p<0,001).

A mortalidade
dos doentes
internados nao
foi associada
aos tempos de
espera dos

hospitalar (o
aumento do
tempo a
aguardar
transferéncia
prolongou o
TP).
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doentes ou as
medidas de
sobrelotacéo
dos SU.

Um maior
tempo a
aguardar
transferéncia
para o
internamento
foi associado a
um maior TP
hospitalar.

(0] TP
hospitalar
aumentou com
o0 aumento do
tempo para
avaliagao
médica e para
receber
tratamento.

Eidsto
et al,
2024
Finlan
dia

Coorte

Adultos e 1472
criangas com
menos de 16
anos, admitidas
e com alta.

103.196 Vvisitas
ao SU

1 hospital
universitario
com um total de
65 camas.

EDORA e EDORwmAX.

Resultados no
quartil de
referéncia
(quartil menos
lotado) versus
resultados no
2°, 3° e 4°
quartil da
EDOR

Taxa de
mortalidade
aos 10 dias

Registaram-se

1022 mortes
no prazo de 10
dias  (1,0%),
sendo que
9,8% dos
doentes
tinham alta e
90,2% dos
doentes
estavam
internados.

A
meédia do
tempo

decorrido entre
a visita ao SU
e a morte foi de
5,0 dias.

As analises de
regresséo
logistica
ajustadas
mostraram que
nao existia
uma
associagao
significativa
entre a EDORa
e a
mortalidade
dos doentes
(p=0,18). Apds
o ajuste dos
fatores
confusionais
nas analises
de regressao
logistica, o]
quartil mais
sobrelotado foi
associado  a

nao

Existiu uma
associagao
entre a
sobrelotacao
dos SU e a
mortalidade
aos 10 dias,
em que o
quartil  mais
lotado
apresentou
um aumento
da
mortalidade
dos doentes
em ambas as
medidas de
sobrelotacao
(EDORA e
EDORMAX).

Nao se
verificou uma
associagao
estatisticame
nte
significativa
entre a
mortalidade
e o estado
dos doentes
(doentes
com alta ou
internados).
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mortalidade
aos 10 dias
(p=0,01).

Utilizando o)
EDORwAX,
verificou-se
um aumento
estatisticament
e significativo
da mortalidade
aos 10 dias no
quartil mais
sobrelotado
(p=0,01), nas
analises nao
ajustadas.
Apds o ajuste
dos fatores
confusionais, a
razao de risco
(RR) para a
mortalidade
aos 10 dias foi
de 1,27
(p=0,02).

Verificou-se
que o valor de
limiar para a
sobrelotagéo
significativa
era 0 mesmo
no EDORae no

EDORwmax
(0,89, p=0,02 e
p=0,03,
respetivament
e)
Gaiesk Coorte  Adultos com TxO do SU NA Tempo para Durante a A
i et al, diagnostico  de o a noite, quando sobrelotagéo
2017 sépsis grave ou _Varlavels administracd a TxO e TP dos SuU
choque sético. mdepen’d.ent.es o de diminuiram, os provocou
EUA sepundanas. antibidticos, pacientes atrasos no
Z‘,Udeumtcentro Numero de doentes mortalidade tinham maior tempo de
e rauma em espera para intra- probabilidade administraca
urban'o,‘ serem observ’ados, hospitalar. de receber o de
as:ademlco, de TP no SU, numero antibiéticos no antibiéticos.
nivel I. FJe doentes prazo de th e A
internados a menos de 3h mortalidade
aguardar (RR 1,37 [IC intra-
transferéncia  para 95%,  1,02- hospitalar
enfermaria ou 1,84]; 1,73 [IC  néo foi
Unidade _de 95%,  1,33- afetada pela
Cuidados Intensivos 2,24]) sobrelotacéo
(uc). : . dos SU.
O aumento da
TxO dos SU,
do TP e do
numero de
doentes
internados  a
aguardar
transferéncia,
teve um
impacto

negativo na
administragédo
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de antibiodticos
em menos de 3
horas (RR 0,77
[IC 95%, 0,61-
0,96]; 0,77 [IC
95%, 0,61-
0,96]e0,75[IC
95%, 0,59-
0,96]).

A sobrelotagao
dos SU néao
teve impacto
na mortalidade
intra-
hospitalar.

Hwang Coorte
et al,

2006
EUA

Pessoas com
250 anos com
fratura da anca

Centro médico
terciario urbano,
com afiliagédo

académica, com
cerca de 70.000
visitas anuais ao
SuU.

Censos no SU (80-
130% da
capacidade de
camas) e TP no SU
(80-130% do tempo
médio de
permanéncia no
Su).

Resultados
em periodos
nao
sobrelotados
versus
resultados em
periodos
sobrelotados.

Tempo para
administraca

o
analgesia.

de

O tempo médio
para a primeira
avaliagao
documentada
da dor foi de 40
minutos.

O tempo médio
para o primeiro
tratamento
documentado
da dor foi de
141 minutos.

O tempo médio
entre a
primeira
avaliagao
documentada
da dor e o
tratamento da
dor foi de 122
minutos.

Dos
referiram
queixas de dor,
35,9% nao
receberam
qualquer
analgésico,
7% receberam
medicagao
ndo opidide e
57%
receberam um

que

opioides.
Censos
superior a
120% da
capacidade de
camas foi

associado a
uma
probabilidade
estatisticament
e significativa

menor de
avaliagao
documentada

da dor do que
censos < 120%

A
sobrelotacao
dos SuU
esteve
associada a
um
tratamento
da dor de
pior
qualidade,
uma vez que
este estudo
constatou
um atraso na
administraca
o de
analgésicos.
Os doentes
apresentava
m menos
documentag
ao da
avaliagao da
dor durante
os periodos
de maior
afluéncia ao
SU e tempos
mais longos
para a
avaliagédo da
dor.
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da capacidade

de camas
(p=0,04).
Um maior

namero de
pessoas no SU
foi

significativame
nte associado
a um maior
tempo para a
avaliagdo da
dor (p=0,01) e
a uma menor
probabilidade

de ter
documentagao
da dor na
primeira
avaliagao.
(p=0,05).

O TP no SU
nao foi

significativame
nte associado

a nenhum
resultado.
Jaffe et Coorte  Adultos com Registos de Resultados Tempo para 79% dos N&o houve
al., AVC isquémico.  capacidade no durante imagem, doentes diferenca
2020 . momento da capacidade Tempo para apresentaram- significativa
Hospital com um apresentagao do normal versus administragd se no SU em no tempo
EUA centro de. AVC, doente no SU: capacidades o de periodos de para
com_ mais _de capacidade normal, elevadas e terapéutica sobrelotagao imagem, no
108.714  visitas elevada e severa. graves fibrinolitica. normal; 14% tratamento
ao SU/ano. O
) ) apresentaram- com
hospital temdois O SU teve uma Tempo para se em fibrindlise e

aparelhos de

TAC e uma
equipa de
neurologia
presencial
(24/7).

capacidade normal
de sobrelotagdo em
78% das vezes;
sobrelotacéo
elevada e severa
em 12% e 10% das
vezes,
respetivamente.

81% dos casos de
maior afluéncia
ocorreram de
segunda a quinta-
feira, por volta da
13h35.

puncdo para
tratamento
endovascular

periodos de
sobrelotagéo
elevada e 7%
em periodos
de
sobrelotagao
severa.

O tempo médio
para imagem
foi de 26
minutos e nao
diferiu
significativame
nte nos
diferentes
estados de
sobrelotagéo.

O tempo médio
para imagem
foi de 18
minutos  para
os doentes
tratados com
terapéutica

fibrinolitica e
nao diferiu
significativame
nte nos

no tempo
para pungao
quando o SU
se
encontrava
em
sobrelotacao
elevada ou
severa. A
existéncia de
protocolos
robustos
para dar
resposta as
exigéncias
dos tempos
porta-agulha
para o
tratamento
do AVC
podem ser
uma
protecéo
contra os
efeitos da
sobrelotagao
dos SU.
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diferentes
estados de
sobrelotagéo.

O tempo médio
para fibrindlise
foi de 43
minutos e nao
diferiu
significativame
nte nos
diferentes
estados de
sobrelotagéo.
78% dos
pacientes
receberam
fibrindlise
dentro de 60
minutos apos a
chegada.

O tempo médio
para pungao
foi de 68,5
minutos e nao
diferiu
significativame
nte nos
diferentes
estados de
sobrelotacao.

Jo et
al.,
2015

Republ
ica da
Coreia

Coorte

Doente critico —
PAS <90 mmHg.

Hospital urbano,
académico, de

cuidados
terciarios com
1000 camas e 42

camas no SU.

TxO dos SU

Resultado no
1. quartil  de
TxO  versus
resultados nos
2° 3% 4°
quartis de TxO

Mortalidade
no
internamento
(categorizad
a segundo
diagnostico).

Registaram-se
262 mortes
(14,6%).

A taxa de
mortalidade no
1° quartil foi de
9,7%; 15,9%
no 2° quartil;
18,2% no 3°
quartil; e
14,4% no 4°
quartil da TxO.
A mortalidade
foi
significativame
nte mais
elevada nos 2
e ¥ quartis em
comparagao
com o " quartil
da TxO.

Os 2° 3° e 4°
quartis da TxO
foram
associados a
um aumento
da mortalidade
hospitalar
quando
comparados
com o 1°
quartil.

O TP no SU
nao foi

A
sobrelotagao
dos SU foi

associada a
um aumento
da
mortalidade
hospitalar
entre 0s
doentes em
estado
critico, tendo
o maior
efeito nas
categorias
de trauma e
infegao.




87

associado a
mortalidade
hospitalar.

A sobrelotagao
dos SU foi
associada a
mortalidade
hospitalar nas
categorias de
trauma,

infecao.

Jones Coorte  Adultos Variaveis de NA Mortalidade Verificou-se O tempo até

& Van 28 suU de sobrelotagao: TP no aos 7 dias uma tendéncia transferéncia

Der o SU, tempo total de apos para o foi a medida

Werf, hospltalsd(ftO(.ja cuidados, tempo- admissdao no aumento do de

2020 a Nova Zelandia alvo para o TP no SuU risco de sobrelotagao

Nova Su, doentes mortalidade a mais

A internados a medida que a associada ao

Zelandi aguardar sobrelotagao aumento da

a transferéncia, aumentava em mortalidade.
tempo para a relagéo a: A ocupagao
transferéncia, tempo de dos SU e o
tempo-alvo para a avaliagao, nimero de
transferéncia, tempo até chegadas
tempo para transferéncia, ndo foram
avaliagdo médica, TP no SU, associados
cumprimento do namero de ao aumento
tempo de triagem, doentes da
ocupagdo do SU, internados a mortalidade.
namero de aguardar
admissoes, transferéncia,

admissoes por hora,
nas 6h anteriores a
admissao.

Os hospitais de
nivel 4 registaram
niveis de
sobrelotagdo mais
elevados

tempo total de
cuidados e
numero de
admissodes.

Verificou-se
uma reducgéo
do risco de
mortalidade
quando o]
cumprimento
dos  tempos
recomendados
para primeira
avaliagao
médica
consoante a
prioridade
atribuida na
triagem (tempo
de triagem) foi

elevado e
quando a
ocupagao do
SU foi de 85-
99%. o

numero de
admissdes ou
oscilagdo da
ocupagao no
momento da
chegada do
doente nao
foram
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associados a
mortalidade.

o
incumprimento
do tempo de

triagem foi
associado a
um risco 6%

mais elevado
de mortalidade

(RR 1,06, IC
95% 1,01-
1,02). A
mortalidade

aos 7 dias foi
10% mais
elevada para

os doentes que
foram
admitidos em
alturas em que
mais de 10%
dos doentes
internados
aguardavam
transferéncia
para
enfermaria ou
UCl (RR 1,10,
IC 95% 1,05-
1,17).

Quando o)
tempo até
transferéncia,
para mais de
um quarto dos
doentes
admitidos  foi
superior a 6h,
foi associado a
um aumento
da mortalidade

(RR 1,09, IC
95% 1,03-
1,16). O néo

cumprimento

de um tempo
alvo de 4h de
TP no SU foi
associado a
um aumento
da mortalidade

(RR 1,07, IC
95%
1.01,1.12).

Matalo

ni
al.,
2018

Itélia

et

Coorte

Adultos

47 SU na regido

do Lazio
2.344.572
episodios
urgéncia

de

TP no SU (tempo
entre a admisséo e
a alta) dividido em 4
categorias: Alta <1h;
alta 1h-2h; alta 2h-
5h; alta > 5h.

O TP médio no SU
foi > 3h, com um
maximo de >9h.

Resultados na

primeira
categoria de
TP no SU
versus
resultados nas
outras trés
categorias.
Resultados

numa situagao

Mortalidade
e
hospitalizaga
onoprazode
7 dias ap6s a
alta do SU

O risco de
mortalidade e
de

hospitalizagao
no prazo de 7
dias apoés a

alta do SU foi
mais elevado
para os

doentes que

Verificou-se
uma
associagao
positiva entre
a
sobrelotacao
dos SU e a
hospitalizaga
0 no prazo
de 7 dias.




89

Volume do SU
(numero de doentes

de volume do
SuU normal

esperaram >1h
no SU, em

Foram
evidenciados

> (referéncia) comparagao aumento do
prestfnte.s no SU).' versus com a risco de
referéncia (percentil resultados em categoria de mortalidade
<75); sobrelotado situacoes de referéncia TP
; . para no
(percentil 75 - 95); suU suU mais
muito .sobrelotado sobrelotado e (0] risco ~de longos.
(percentil > 95). muito hospitalizagao
O volume médio do sobrelotado. Q%Spre;sio (rjrfaiz
C?U era de 2? elevado para
oen_tes: a os doentes
admissao um novo com TP no SU
doente. entre The 2he
Os doentes que para 0s
chegaram de doentes  que
manha encontraram chegaram ao
um volume de SU Su numa
mais elevado do que situagéo  de
os doentes que sobrelotag&o
chegaram durante a (ndmero  de
noite (24 versus doentes >
11,7) percentil  75),
em
A sobrelotagéo dos comparacéo
SU foi mais provéavel com as
de acontecer categorias de
durante os dias de referéncia.
semana.
Nao ha
evidéncia de
uma
associagao
entre o volume
dos SU e a
mortalidade a
curto prazo.
McCus Coorte  Adultos TxO dos SU em NA Mortalidade Nos episédios A
ker et cada dia, em aos 30 dias de urgéncia sobrelotagao
al., 42 . .SU ge comparagdo com a analisado, dos SU foi
2014 hospitais 40 1,5 media  anual 14,7%  dos associada a
pS|gy|atr|cos da (camas e sala de doentes foram mortalidade
(’Ianad regiao do espera) internados e aos 30 dias.
a Quebeque. 85,3% tiveram A relagao
alta. Durante entre a
30 dias apdés a sobrelotagao
visita ao SU, e a
1,8% mortalidade
morreram. foi mais
pronunciada
Um aumento nos SU de
de 10% na .
. maior
TxO relativa dimensao.
das camas do
SuU foi

associado a
um risco 3%
superior de
mortalidade.

Nos SU de
maior
dimensao,
observou-se
um efeito mais
pronunciado
da
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sobrelotacéo

sobre a
mortalidade.
Peltan Coorte  Adultos com Medida primaria da Resultados no Tempo para 14% dos A
et al, diagndstico de sobrelotagéo: TxO. quartil de a participantes sobrelotagao
2018 sépsis Medid dari menor lotagdo administragd  foram dos SU foi
EUA 4 su A de Ida ts)eclu? a~r|a. versus o de admitidos no associada a
e d d s de S0 regagetlo. resultados no antibiético; SuU numa atrasos no
;abpam ades dos ra(’:ldo_ . oente- quartil de Inici d situagéo de tempo para
varlaram - medaico, raclo  maior TxO dos M€ € sobrelotacao. administraca
entre 19 e 57, doente-enfermeiro; su antibiético o de
com cerca de 22 numero de nas primeiras O tempo médio o
o . antibiético a
000-89 000 admissbes 3h apos para
P ) = L . . doentes com
episodios simultédneas ao SU; admissdo no administragéo : ot
. . L diagnostico
anuais. 1 numero de doentes SuU. de antibidtico de sépsis
hospital a aguardar foi de 158 ’
académico, 1 transferéncia; e minutos.
hospital regional pontuacao do s
e 2 hospitais Emergency Od .|n.|ct|o ~da
comunitarios. Department  Work aaministracao

Index Score

A TxO mais baixa do
SU foi registada
entre a meia-noite e
as 10h da manha.

de antibioticos
ocorreu nas
primeiras 3
horas apos
admissao no
SU em 61%
dos doentes.

Na analise nao
ajustada, o]
tempo para
administragao
de antibioticos
foi associado a
um aumento
de 5,4 minutos
por cada
aumento de
10% na TxO
do SU (IC 95%
4,4-6,4
minutos). A
probabilidade
de iniciar um
antibiético nas
primeiras 3
horas diminuiu
por cada
aumento de
10% na TxO
dos SU ([RR]
0,88; IC 95%
0,86-0,91).

Apos ajuste, o
tempo para
administragao
de antibidtico
apresentou
uma
associagao
significativa
com todas as
medidas de
sobrelotagao
dos SU. Cada
aumento  de
10% na TxO




91

do SU foi
associado a
um aumento
de 4,0 minutos
(IC 95% 2,8-
5,2  minutos)
no tempo para
administragao
de antibidtico.
Em
comparagao
com o quartil
menos
sobrelotado, o
tempo para
administragao
de antibidtico
foi 27 minutos
mais
demorado no
quartil mais
sobrelotado da
TxO dos SU.

Pines
et al,
2007

EUA

Coorte

Adultos que
foram admitidos
com o}
diagndstico de
PAC

SuU de um
hospital
universitario,
com 25 quartos
individuais para
doentes e 15
areas de
tratamento em
corredores.

Os episoddios de
urgéncia anuais
variaram  entre
55 000 e 57 000

8 medidas de
sobrelotagao do SU:
numero de doentes
nas salas de espera;
numero de doentes
admitidos nas 6
horas anteriores a
triagem; nimero de
doentes com alta
nas 6 horas
anteriores a triagem;
Numero de doentes
transferidos nas 6
horas anteriores a
triagem; TP no SU
de doentes
internados nas 6 h
antes da triagem.

TP no SU de
doentes com alta
nas 6 h antes da

triagem; numero
total de doentes
internados a
aguardar

transferéncia; total
de horas de
cuidados.

NA

(0] tempo
entre triagem
até a
administraca
o] de
antibiético
<4h.

A média do
numero de
doentes  por
médico foi de
16.

92% dos
doentes com
diagnéstico de
PAC
receberam
antibioticos
durante a sua
estadia no SU.
44%
receberam
antibidticos em
4 horas ou
menos.

A média do
tempo
decorrido entre
a triagem e a
administragao
de antibioticos
foi de 247
minutos.

Quando
expostos a
uma sala de
espera cheia e
a um hospital
lotado, a
probabilidade
de
administragao
de antibioticos
precoce a
doentes do SU
com PAC foi
apenas de
28%, em
comparagao

A
sobrelotacao
dos SU teve
um impacto
negativo no
tempo de
administraca
o] de
antibidticos,
em doentes
com PAC.




92

com 69% de
probabilidade
quando o
numero de
doentes na
sala de espera
e o TP de
doentes

internados era
menor.

Pines Coorte  Adultos com TxOnos SU;totalde Resultados no TP no SU A média do TP Niveis mais
et al, diagndstico de horas de cuidados; nivel mais foi de 189 elevados de
2010 asma numero de doentes baixo de minutos e a sobrelotagdo
) nas salas de espera sobrelotagéo média do nos SuU
EUA ﬁospitilU. um- g namero de dos SU versus tempo na sala foram
. s doentes internados resultados no de espera foi associados a
universitario a aguardar nivel mais de 13 minutos. um aumento
(57.'0,0(.) transferéncia. elevado de OTPnoSUfoi doTPeaum
eplsqdlos ~ . sobrelotagéo. 90 minutos atraso na
anuais, 25 salas A _sobrelotagao_ foi mais longo no  prescricio
de tratamento, mais pronuncada hospital de
15 espagos de no hospital académico do tratamento
corredor, .8 universitario que no hospital  para doentes
camas de via comunitario. com asma.
verde e 3 camas
de trauma) e um No nivel mais
hospital elevado de
comunitario ocupagao dos
(35.000 SU, o TP total
episodios foi de 229
anuais, 20 salas minutos
de tratamento, 6 (versus 157
espacos de minutos no
corredor e 3 nivel mais
espacos de via baixo)
verde) Em geral, o TP
nos SU foi
mais longo no
hospital
académico.
Pines Coorte Adultos com a TxOnosSU;totalde Resultados no Administragi A média da Niveis mais
et al, queixa “dores horas de cuidados; nivel mais o de pontuacdo da elevados de
2010 nas costas” numero de doentes baixo de analgesia no dor foi de 8 e sobrelotagéo
descrita na na sala de espera e sobrelotagdo SU; tempo analgesia foi no SU foram
EUA triagem numero de doentes dos SU versus para administrada a associados a
2 Su- um internados a resultados no administragd 79% dos atrasos na
o aguardar nivel mais o de doentes. A analgesiaem
ggzggilico transferéncia. elebvacljo de analgesia. média do 3du|tos com
~ . sobrelotagéo. tempo entre a ores nas
(57.'0,0(.) A _sobrelotagao_ foi ¢ triagpem e costas, tanto
eplsqdlos mais pronuncada administragdo a partir do
anuais, 25 salas no o hospital de analgesia momento da
de tratamento, universitario. foi de 130 triagem
15 espagos de minutos. 81% como a partir
corredor, .8 dos doentes do momento
Szgzse 3d§amva:2 sofreram um da alocagéao
atraso na de area.
de trguma) e um analgesia,
hospital desde a A oot
comunitario : sobrelotagao
(35.000 m:%e";é urﬂg dos SU nzo
episodios reduziu a

anuais, 20 salas
de tratamento, 6
espacos de
corredor e 3

hora.

A média do
tempo entre a
alocacdo de

probabilidad
e de receber
analgesia.
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espagos de via

verde).

area e a
administragao
de analgesia
foi de 86
minutos e
registou-se um
atraso de mais
de uma hora
em 67% dos
doentes.

Comparando o
hospital
universitario
com o hospital
comunitario, a
administragao
de analgesia
foi mais
frequente
(82%  versus
74% no
hospital
comunitario),
os maiores
atrasos
verificaram-se
entre a triagem
até a
administragao
de analgesia
(147 min
versus 106
min) e desde a
alocagéao de
area até a
administragao
de medicagao
(93min versus
77 min).

As medidas de
sobrelotagao

dos SU foram
associadas a
uma maior
probabilidade

de atraso no
tempo entre a
triagem e a
administragao
de analgesia e
no tempo entre
a atribuicéo de
area e a
administragao
de analgesia.

Sun et
al.,
2013

EUA

Coorte

Adultos

SU de
hospitais
regiao

Califérnia

187
da
da

Desvio das

ambulancias.

44% dos SuU
registaram desvios
de ambulancias em
menos de um quarto
dos dias em 2007. A
percentagem de
dias em que os SU
foram classificados

Resultados no
quartil  mais
baixo de horas
diarias de
desvio de
ambulancias
versus
resultados no
quartil superior
(elevada

Resultado
primario:
Mortalidade
hospitalar

Resultados

secundarios:

TP
hospitalar.

Uma maior
sobrelotagao
dos SU foi
associada a
uma
probabilidade
5% superior de
morte do
doente
internado e a

A
sobrelotacao
dos SU
aumentou a
probabilidad
e de morte
intra-
hospitalar.
Registaram-
se aumentos
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como tendo uma sobrelotagédo um tempo de moderados
elevada taxa de dos SU). internamento no TP
sobrelotagcao foi 0,8% mais hospitalar.
inferior a 25% do longo.
total de dias em que
os SU estiveram em /:obrelo?;z\é?)da
funcionamento. dos  SU. foi
associada a
uma
probabilidade
9% superior de
morte intra-
hospitalar no
prazo de 3
dias.
Aadmissao em
dias com mais
de 5 horas de
desvio de
ambulancias
(versus 0
horas de
desvio) foi
associada a
um aumento
de 6% na
probabilidade
de morte do
doente
internado.
Ugglas Coorte  Adultos Censos médio Resultados na Resultado O numero de A associagao
et al, horario do SU categoria de primario: mortes no entre a
2021 14 SU em quatro durante o turno em referéncia de Mortalidade prazo de 30 sobrelotagéo
L. cpndados que o doente exposicdo (0- em 30 dias dias apés o dos SU e o
Suécia dlfgrgntes da exposto foi admitido, 75% das episédio de aumento da
Suécia  (desde dividido pelo censo observacgdes) Resultagi(_). urgéncia foi de mortalidade
grange§ esperado para o vs. resultados secundarlo. 41.737. foram mistos
ho.splta!s“ mesmo turno  na categoria Mortalidade e variaram
universitarios a (categorias de de exposigcéo no prazo de 7 A . Eaxe_l de consoante o
pequenos Su referéncia, moderada dias |nC|denC|a_ condado. Em
rurais) moderada e (75%-95% das global foi de Estocolmo,
elevada) observagoes) 24,0 houve
e elevada (5% mortes/100 associagdes

O condado de
Estocolmo registou
o TP no SU mais
elevado (média de
320 minutos)

das
observagoes
mais
elevadas)

pessoas-ano.

A taxa de
incidéncia foi

de 23,8 na
categoria de
referéncia;
24,2 na
categoria
moderada; e
25,4 na
categoria de
elevada
sobrelotagéo.
O RR (RR) foi
de 1,02 na
categoria
moderada e de
1,01 na
categoria
elevada.

Relativamente
a mortalidade

estatisticame
nte
significativas
, enquanto
noutros
houve
associagdes
mistas
(Skane) ou
nenhuma
associagao
(Ostergotlan
d). Este facto
sugere que a
associagao
entre a
sobrelotagao
dos SU e a
mortalidade
nao é
universal e




95

aos 7 dias, a
RR foi de 1,05
na categoria
de
sobrelotagéo
moderada e de
1,02 na
categoria
elevada.

O condado de
Estocolmo
registou o TP
no SU mais
elevado (com
uma média de
320 minutos)
em
comparagao
com os outros
condados. Nos
condados de
Skane e
Ostergotland,
nao se registou
uma
associagao
estatisticament
e significativa
entre a
sobrelotagéo e
a mortalidade.

No condado de
Estocolmo, a
RR estimada
para a
mortalidade
aos 30 dias foi
de 1,06 na
categoria de
sobrelotagao
moderada e de
1,08 na
categoria
elevada.

pode ser
minimizada.

Van
der
Liden
et at.,
2015

Paises
Baixos

Coorte

Adultos

Hospital no
centro da cidade
com 50000
episodios
anuais. O SU
tem 20 camas.

TxO nos SU.

A média do numero
de doentes que
ocuparam o SU por
hora foi de 16 (1-57
doentes). A média
da TxO foi de 0,8
(0,05-2,85). 30,8%
dos doentes foram
admitidos  durante
periodos de
sobrelotacéo e
68,2% chegaram
durante  periodos
nao sobrelotados.

Resultados no
SuU
sobrelotado
versus
resultados no
SuU nao
sobrelotado.

Mortalidade
as 24 horas e
mortalidade
aos 10 dias
(tempo para
triagem e
tempo para
tratamento)

Os doentes
admitidos
durante
periodos de
sobrelotagéo
registaram
atrasos na
triagem
comparativam
ente a
periodos néo
sobrelotados
[29,7% versus
14,6%
(p<0,001)].
1,7%
doentes
experienciara
m atrasos nos
tratamentos
quando SU se

dos

A
mortalidade
as 24 horas e
aos 10 dias
nao foi
associada a
sobrelotagao
dos SU. No
entanto, 0
aumento dos
tempos-alvo
para triagem
e tratamento
aumentou
durante a
sobrelotagao
, pondo em
causa a
qualidade
dos
cuidados.
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encontrava
sobrelotado
versus 7,3%
no SU néo
sobrelotado
(p<0,001).

Registou-se
uma diferenca
significativa TP
no SU entre os
doentes
admitidos
durante
periodos de
sobrelotacéo

(TP mediano
de 220
minutos) e os
doentes
admitidos
durante

periodos nao
sobrelotados

(TP mediano
de 200
minutos)

(p<0,001). Um
numero
significativame
nte maior de
doentes
permaneceu
mais de 4
horas no SU

durante a
sobrelotacéo
versus nao

sobrelotagao
(42,5% versus
34%, p<0,001)

392 dos
doentes

morreram nas
24 horas

seguintes a
admissao ao
SU (1%). 1%
(124 doentes)
foram
admitidos
durante
periodos de
sobrelotagéo e
1% (268
doentes) foram
admitidos no
SuU nao
sobrelotado
(p=0,933).

1382 de todos
os doentes
morreram  no
prazo de 10
dias apos a
admissao. 447
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(3,6%) foram
admitidos
durante
sobrelotagéo e
935 (3,5%)
foram
admitidos
durante
periodos nao
sobrelotados
(p=0,675).
Verelst Coorte  Adultos TxO dos SU, Resultados no Resultado A mortalidade A
et al, . dividida em quatro Q1 vs. primario: global no prazo sobrelotagao
2015 Hosp[tal_ quartis: sendo o0 Q1 resultados no Mortalidade de 10 dias foi dos SU néo
Bélaic 3?{?“@50’ ggm a referénciae 0 Q4 Q2,Q3e Q4 intra- de 0,94%. foi associada
9 . considerado como hospitalarem Destes, 0,24% de forma
a censos  anuals "sobrelotagéo do 10 dias a do total de independent
ggroximadament SuU". parti!r ) da doentes e _ a
e 55.000 A TxO do SU variou g%m'ssm Sl s ?&"31"5’33;5
pacientes, 40 entre 30 doentes morreram’ no seguintes a
areas de para as 40 camas, Resultado prazo de 10 admissdo
tratamento. no Q1 e 58 doentes secundario: dias apés a Em '
no Q1. TP hospitalar admissdo no contrapartida
Su. , a
~ sobrelotagao
Naq S€  dos SU foi
reglstqu _Uma  associada de
assoclagao forma
significativa independent
entre a

sobrelotagéo

doSU (Q4)eo
risco global de
mortalidade. A
morte no SU
nao foi
significativame
nte associada
a sobrelotagéo
do SU (Q4).

A sobrelotagao
dos SU foi
associada a
um maior TP
hospitalar. A
média do TP
hospitalar  foi
24 horas mais
longa em Q4
quando
comparado
com o O
(172h  versus
148h).
Relativamente
a associagao

entre a
ocupagao do
SU e o TP no
SU, o Q4 foi
associado a
um menor
risco de

permanéncia
prolongada no

€ a um maior
TP
hospitalar.
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SU para além

das

8h

(p<0,0001).

Legenda: Acidente Vascular Cerebral - AVC; Intervalo de confianga — IC; Nao Aplicavel - NA; Ocupagao a chegada

— EDORAa; Ocupagédo maxima - EDORwax; Estados Unidos da América - EUA; Pressao Arterial Sistélica — PAS;

Razao de risco — RR; Servigo de Urgéncia - SU; Tempo de Permanéncia - TP; Tomografia Computadorizada - TC;

Taxa de Ocupagao — TxO; Unidade de Cuidados Intensivos — UCI.

Tabela 15 — Dados de extragao dos estudos transversais

Estudo Tipo de Participantes Sobrelotagao Comparador Outcomes Principais Conclusdes
Pais estudo (contexto, (carateristicas resultados
carateristicas) ou definigao
utilizada)
Pines et Transversal Adultos TP médio no SU NA TP no Em todas As medidas
al., 2006 0 , para os doentes hospital; as de
. uUmero internados  foi instituicbes  sobrelotagao
EUA médio de g madia de 6,1 Tempo para "oy gos  SU
3E|S€:?1c(i:|icz)asfoi g: horas (3,5-11,1) o antibidtico; (intervalo mostraram
509537/ano e para os Tempo para 43%-77%) uma
. doentes com a trombolise. dos associagao
(intervalo .
31 74-81 62 alta foi de 3,9 doentes com um
IO ). e horas (2-4,9). A com decréscimo
0 £ di nume(lj”o taxa de pneumonia na qualidade
medio de abandono foi de receberam  dos cuidados
fs‘;a?“t fe_ 33%  (0,6%- antibidticos ao  doente
dra 2?92%059 ol 14,4%). Tempo no prazo com
e 38 (23-59). até realizagao de quatro pneumonia,
24 hospitais de  radiografia horas, e mas nao nos
académicos do torax foi de 48 57% cuidados ao
University minutos (22- (variagao doente com
Health 102). 22%-95%) EAM.
Consortium dos

pacientes
com EAM
receberam
intervenca
o
percutanea
(ICP)
dentro de
duas
horas.

Um
aumento
do TP no
SU (0,44,
p=0,04)
para os
doentes
internados
(0,37,
p=0,08) foi
associada
uma
diminuicéo
da
percentage
m de
doentes
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com
pneumonia
que
receberam
antibioticos
em quatro
horas. Um
aumento
do tempo
até
realizagéao
de
radiografia
do térax
(0,83,
p<0,001) e
um
aumento
da taxa de
abandono
(0,51,
p=0,01)
também
foram
associados
a uma
diminuigao
da
percentage
m de
doentes
com
pneumonia
que
receberam
antibioticos
no prazo
de quatro
horas.
Nenhuma
medida de
sobrelotag
ao
apresentou
associagao
com o
tempo de
ICP  para
doentes
com EAM.

Berg et al.,
2019

Suécia

Transversal

Adultos

1 hospital
universitario
com SU em 2
locais
diferentes.

TxO dos
(considerada
sobrelotagao

SuU

quando TxO >1)

TP no SU

Resultados 1°
quartil do racio
de ocupagao
versus
Resultados
nos 2°,3° e 4°
quartil

Resultados TP
médio no SU
<2h versus TP
médio no SU
28h

Mortalidade
aos 10 dias,
apés a alta
do SU

A

mortalidad
e aos 10
dias foi de
0,09% para
toda a
populagédo
em estudo.

Verificou-
se um
aumento
da
mortalidad
e aos 10
dias para
TP médio

TP no SU
mais
prolongado e
racio de
ocupagao
elevado
foram
associados a
um maior
risco de
mortalidade
aos 10 dias.
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no SU = 8h
versus TP
no SU < 2h
(RR 5,86;
IC 95%
2,15-
15,94) e
para racio
de
ocupacéao
dos SuU
elevado (2°
a 4° quartil
versus 1°
quartil).

Fee et al.,
2007

EUA

Transversal

Adultos  com
diagnéstico de
PAC

SU de um
hospital

universitario
com um censo
anual de
39,000 doentes
e com 29
camas.

Volume de
doentes no SU

NA

Tempo de
administraca
o] de
antibidticos
em 4h

61% dos
participant
es
receberam
antibiéticos
em 4
horas.

92,4%

receberam
antibidticos
no prazo
de 8 horas.

Um maior
volume de
doentes no
SuU foi
independe
ntemente
associado
a uma
menor
probabilida
de de
receber
antibiotico
no prazo
de 4 horas
(RR 0,96
por doente
adicional
no SU; IC
95% 0,93-
0,99),
diminuindo
4% por
cada
doente
adicional
no SU.

A
prioridade
atribuida
na triagem
e a
admissao
em UCl
foram
independe
ntemente
associadas

Um maior
volume de
doentes no
SU esta
associado a
um atraso na
administraca
o de
antibidticos

aos doentes
com PAC.
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a
administra
cao de
antibidticos
no prazo
de 4 horas.
Fee et al., Transversal Adultos com Volume de SU Resultados no Tempo O tempo O tempo
2011 diagnostico de . . .. quartil de decorrido médio decorrido
PAC O numero médio referéncia (Q1) entre a desde a entre a e
EUA do volume do SU = g s
versus prescricdo e admissao prescrigao
SU .de um  no rT‘°rPe“t° da resultados no a noSUatéa de
ho_splta! - admiss&o do Q2,Q3e Q4 administragd administra  antibioticos e
universitario doente com PAC =
. o de cao de a sua
com um censo  foi de 24,5. antibidtico. antibioticos administraca
anual de 39 000 foi de 195 o foi
doentes e com minutos e prolongado
29 camas. 61% dos com o]
doentes aumento do
receberam volume do
antibiéticos  SU. As
nas intervengoes
primeiras 4 autébnomas
horas de da
estadia no enfermagem
Su. foram
Por cada rsTl]gl:]ltf;catlva
10. QOen.tes afetadas
adicionais
pelo
presentes aumento do
no volume do
momento Su.
da
chegada
do doente
com PAC,
o) tempo
entre
prescricao
e a
administra
cao do
antibidtico
foi
prolongado
em cerca
de 9,3
minutos (IC
95%, 1,4-
19,0).
Hong et Transversal Adultos Censo diario no Resultadosem Atrasos no A Verificou-se
al., 2013 SuU. O dias com inicio de proporgao uma
. SU .de UM recenseamento sobrelotacéo manobras de de doentes associagao
Coreia do ho.splta!“ diario no SU versus dias reanimacgao com DRE entre a
Sul universitario variou entre 57 e sem (DRE) foi sobrelotagao
urbano COM 140, com um sobrelotagao . significativ.  do SU e o
57:090, valor médio de Mortglldade amente inicio de
eplso_dlos 98,6. hospitalar mais manobras de
anuais. Este . elevada reanimagao.
SU dispbe de Nu.m’erlo N .de nos dias de O DRE
;35 ~ camas, epISOdIOSdI?I’IC.'S sobrelotag  resultou
incluindo uma no SU = 93: Eila 50 do que numa maior
sala. = de com Iotaggo. nos dias mortalidade
reanimagao. Caso (_:ontrarloz sem no hospital e
0 ..d'a foi sobrelotag  no SU.
classificado

a0 (54,7%
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como nao vs 37,6%,
sobrelotado. p<0,01).
Os dias
com
sobrelotag
3o no SU
apresentar
am uma
RR  para
DRE de
2,00 (IC
95% 1,28-
3,15).
O  grupo
DRE
registou
uma taxa
de
mortalidad
e intra-
hospitalar
mais
elevada
(DRE
versus
nao-DRE:
30,1%
versus
20,2%,
p<0,01 e
30,8%
versus
10,1%,
p<0,01)
Foi
observada
uma taxa
de
mortalidad
e no SU
mais
elevada no
grupo DRE
(DRE
versus
nao-DRE:
8,1%
versus
2,5%,
p<0,01).
Hsuan et Transversal Pessoas com Censodo SU Resultados na TP (0] TP A variagdo
al., 2022 mais de 20 categoria de hospitalar, médio foi diaria da
anos. censo de SU morte intra- de 5,1 dias sobrelotagdo
EUA 307  hospitais abaixo da hospitalar e foi dos SU foi
- . média versus. ligeirament associada a
nao fegera|s, resultados no e mais alteragdes
de cwdadqs percentil 50 a longo nos
agudo§('eg_era|s <75, 75-90 e quando se resultados
na California. >90- registou no
um censo internamento
dos sSU ,
mais nomeadame
elevado. nte o)

aumento do
TP e o)
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Uma média

aumento da

de 2.6% mortalidade.
dos
doentes
morreu
durante o
internamen
to. A
probabilida
de de
mortalidad
e
aumentou
a medida
que
aumentou
0 numero
de doentes
nos SU.
Jo et al.,, Transversal Adultos com TxO de SU: Resultados no Mortalidade A A populagao
2012 diagnodstico de S - SuU com aos 28 dias mortalidad  expostaaum
. PAC o.brelotag:ao o sobrelotagao e global SU com
glc:lrela do Hospital ts)glt))(r?alot(;85?c31 %) baixa versus aos 28 dias  sobrelotacao
acacFJ)émico intermédig resultados no foi \ de eIeana foi
urbano  com  (86,1%-109,3%) ?gbrelotagécgm 4.8%. Tr;fgc'ada a
950 camas, slobre(ljotagéo intermédia e A taxlad ((jje mortalidade
com um censo elevada mortalida L
anual de 67000 (>109,3%). elevada. e, quando f;g?]'tfécatr']\q’zis
episddios de TxO média foide o] SuU elevada do
urgéncia. 97,7%. estava em que o grupo
Dispde de 50 sobrelotag exposto a um
camas (40 30 Dbaixa, suU com
camas para foi de =
adultos e 10 1,9%: 6,0% fgg’;‘;!g?gao
camas para no SU em '
criangas) com 3 sobrelotag
camas ao
adicionais no intermédia
corredor para e 6,6% no
adultos. SuU em
sobrelotag
éo
elevada.
Sikka et Transversal Adultos com TxO do SU NA Resultado 81,7% dos Uma TxO do
al., 2010 diagnodstico de (variou entre primario: doentes SU superior
PAC 20% e 245%). Administragd receberam a média foi
EUA Hospital o inicial de antibidticos associada a
ospital antibioticos no prazo uma maior
comunitario nas de 4 horas probabilidad
suburbano com primeiras 4 e o tempo e de atraso
85.00,0. horas ap6és médio de na
ep|§od|_os de admissdao no administra  administraga
urgéncia  por su. cdo de o de
ano e 700 antibioticos  antibidticos
i(;ig:'iZmentode sR:csL;jr:?:r(iJO' foi de 150 nas
O SU tem 50 tempo até a minutos. ﬁgg‘:razpé‘;
camas. administraga O  tempo admiss3o no
o de até a SuU.
antibioticos. administra
cao de
antibidtico
mostrou
uma

associacao
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positiva
com a TxO
(p=0,01).

Uma TxO
do SuU
superior a
média foi
associada
a uma
diminuicéo
da
probabilida
de de
receber
antibidticos
nas
primeiras 4
horas apods
admissao
no SU (RR
0,31; IC
95%, 0,13-
0,75).

Sprivulis
et al., 2006

Australia

Transversal

Adultos

7 hospitais
publicos e 3
privados com
uma
capacidade de
camas que
varia entre 400
e 550.

Sobrelotagao:
elevada TxO
hospitalar e
elevada TxO do
SU por doentes
a espera de
transferéncia
para
internamento.

NA

Mortalidade
aos 2 dias, 7
dias e 30
dias

Verificou-
se uma
relagao
positiva
entre o]
nivel de
ocupacéao
hospitalar
e a morte
nos dias 2,
7 e 30 apos
0 episodio
de
urgéncia,
com um
aumento
relativo da
mortalidad
e aos 7
dias de
18% para
uma
ocupagao
hospitalar
de 90-99%
(IC  95%,
0,5%-38%)
e 46% para
uma
ocupagao
hospitalar
de 100%
ou mais (IC
95%, 14%-
85%).

A
ocupagao
média do
SuU por
doentes a
aguardar
transferénc

A
sobrelotagao
dos hospitais
e dos SU
esta
associada a
um aumento
da
mortalidade.
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ia para
enfermaria
no
momento
de
admisséo
foi de 4,6%
(IC  95%,
4,5%-
4,7%)
quando a
ocupagao
hospitalar
era <90%.
Aumentou
para 6,8%
para 90%-
99% de
ocupagao
hospitalar
(IC  95%,
6,7%-
6,9%) e
9,7% para
2100% de
ocupagao
hospitalar
(IC  95%,
9,5%-
10%).

Evidenciou
-se uma
relacéao
linear entre
a escala de
risco de
sobrelotag
ao e orisco
de
mortalidad
e aos 7
dias
(r=0,98; IC
95%, 0,79-
1,00,
p=0,001),
indicando
que uma
escala de
risco de
sobrelotag
a0 > 2 esta
associada
a um
aumento
da
mortalidad
e.

Ward
al., 2015

EUA

et

Transversal

Adultos
EAM.

405 hospitais,
nao

académicos e
centros em
locais urbanos.

com

Média do TP no
SU para os
doentes
internados,
tempo para alta,
tempo para
transferéncia
para

Resultados no
Q1 versus
resultados no
Q2, Q3, Q4

Tempo
passado
num SU em
transferéncia
door-in-
door-out
(DIDO)
intervalo. O

A meédia
geral do
DIDO foi de
54,0
minutos.

30,1% dos
hospitais

DIDO
elevado para
doentes com
EAM que
necessitara
m de
transferéncia
para realizar
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internamento,
tempo de espera
para ser
avaliado por um
profissional de
saude.

Cada medida foi

dividida em
quartis: Q1, Q2,
Q3, Q4

valor de
referéncia foi
fixado em 45
minutos.

notificados
cumpriram
0 objetivo
de 45
minutos de
DIDO. A
média do
TP no SU
(p=0,01) e
o tempo
para
transferénc
ia para
internamen
to (p=0,04)
foram
significativ
amente
associados
ao DIDO. O
tempo de
espera
para  ser
avaliado
(p=0,6) e 0
tempo para
alta do SU
(p=0,2) ndo
foram
associados
ao DIDO.

Os
hospitais
com uma
média de
DIDO <45
minutos
tiveram
uma média
significativ
amente
menor de
TP no SU
do que os
hospitais
com DIDO
245
minutos
(259
versus 283
minutos,
p=0,008). A
média do
tempo para
transferénc
ia foi
significativ
amente
menor para
aqueles
com DIDO
médio <45
minutos do
que
aqueles
com DIDO

ICP foi
associado a
um maior TP
no SU. No
entanto, um
aumento de
cerca de
uma hora no
TP no SU foi
associado a
um aumento
de apenas
cinco
minutos no
DIDO - o que
ndo devera
ser
clinicamente
significativo.
Concluindo,
um aumento
tdo pequeno
no DIDO
para um
grande
aumento no
TP no SU
sugere que a
sobrelotagao

teve um
efeito
minimo  na
capacidade
do SU de
identificar e
transferir
pessoas que
necessitam
de ICP.
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245
minutos
(90,0
versus 105
minutos,
p=0,02).

Por cada
hora de
aumento
no TP no
SuU dos
doentes
internados,
verificou-
se um
aumento
de cinco
minutos no
DIDO
(p<0,001).

Nos
hospitais
urbanos, o
terceiro
(p=0,02) e
o quarto
(p=0,04)
quartis
mais
elevados
de volume
de doentes
do SU
foram
associados
a tempos
mais curtos
de DIDO.

Wretborn
etal., 2023

Suécia

Transversal

Adultos

Seis SU em
dois condados
suecos: Skane
e Ostergotland
(trés  centros
académicos,
dois  hospitais
comunitarios
urbanos e um
hospital
comunitario)

mSEAL (total de
horas no
SU/Censo no
SuU, numa
determinada
hora; e tempo de
espera por
avaliagao
médica).

Método
alternativo: TxO

Cada uma
categorizada por
quartis:  <85%
(referéncia),
85%-90%, 90%-
95% e >95%
(nivel mais
elevado de
sobrelotagao).

Resultados na
categoria de
referéncia
versus
resultados nos
quartis  85%-
90%, 90%-
95% e >95%

Resultado
primario:
mortalidade
aos 7 dias

Resultados
secundarios:
mortalidade
em 1 e 30
dias

Niveis
elevados
de
sobrelotag
ao (MSEAL
295%)
foram
associados
a um
aumento
nao
significativ
o da RR
para a
mortalidad
e aos 7
dias (1,04,
IC 95%,
0,96-1,13).
Uma TxO
acima do
percentil
95% a
admissao
foi
associada
a um

A  elevada
sobrelotacao
dos SuU,
medida pelo
mSEAL ou
pela TxO,
nao foi
significativa
mente
associada a
um aumento
da
mortalidade
a curto
prazo.
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aumento
nao
significativ
o da RR
para a
mortalidad
e aos 7
dias (1,03,
IC 95%,
0,95-1,13).
A RR para
mortalidad
eale 30
dias para
mSEAL e
TxO acima
do
percentil
95%
também
aumentou,
mas todos
0s
resultados
ndao foram
estatistica
mente
significativ
os.

Legenda: Atrasos no inicio de manobras de reanimagdo — DRE; Door-In-Door-Out — DIDO; Enfarte Agudo do
Miocardio - EAM; Estados Unidos da América - EUA; Intervalo de Confianga — IC; Intervengao Percutanea - ICP;
Nao Aplicavel - NA; Pneumonia Adquirida na Comunidade - PAC; Razao de Risco — RR; Servigo de Urgéncia -

SU; Tempo de Permanéncia — TP.

Os contextos dos SU e os paises em que os estudos foram realizados sao variados.
A maioria dos estudos ocorreram em regides da América do Norte (n=16) (Derose et al., 2014;
Fee et al., 2007, 2011; Gaieski et al., 2017; Hsuan et al., 2023; Hwang et al., 2006; Jaffe et
al., 2020; McCusker et al., 2014, Peltan et al., 2019; Pines et al., 2006, 2007; Pines, Prabhu,
et al., 2010; Pines, Shofer, et al., 2010; Sikka et al., 2010; Sun et al., 2013; Ward et al., 2015)
e da Europa (n=8) (af Ugglas et al., 2020, 2021; Berg et al., 2019; Eidste et al., 2024; Mataloni
et al., 2019; van der Linden et al., 2016; Verelst et al., 2015; Wretborn et al., 2023), em
hospitais académicos (n=12) (af Ugglas et al., 2020; Berg et al., 2019; Eidste et al., 2024; Fee
et al., 2007, 2011; Gaieski et al., 2017; Hong et al., 2013; Jo et al., 2012, 2015; Pines et al.,
2006, 2007; Verelst et al., 2015), centros de cuidados terciarios (n=2) (Chiu et al., 2018; Jaffe
et al., 2020), hospitais comunitarios (n=2) (Sikka et al., 2010; Wretborn et al., 2023) e contextos
hospitalares nao especificados (n=9) (Derose et al., 2014; Hsuan et al., 2023; Jones & van der
Werf, 2021; Mataloni et al., 2019; McCusker et al., 2014; Sprivulis et al., 2006; Sun et al., 2013;
van der Linden et al., 2016; Ward et al., 2015). Em sete dos estudos, os contextos dos SU

eram mistos (hospitais académicos e comunitarios) (af Ugglas et al., 2021; Hwang et al., 2006;
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Jo et al., 2015; Peltan et al., 2019; Pines, Prabhu, et al., 2010; Pines, Shofer, et al., 2010;
Wretborn et al., 2023).

A formas de mensuracado da sobrelotacdo utilizadas pelos autores variaram entre a
TxO dos SU (n=13) (Berg et al., 2019; Eidstg et al., 2024; Gaieski et al., 2017; Jo et al., 2012,
2015; Mataloni et al., 2019; Peltan et al., 2019; Pines, Prabhu, et al., 2010; Pines, Shofer, et
al., 2010; Sikka et al., 2010; Sprivulis et al., 2006; van der Linden et al., 2016; Verelst et al.,
2015), o TP nos SU (n=8) (af Ugglas et al., 2020; Berg et al., 2019; Hwang et al., 2006; Jones
& van der Werf, 2021; McCusker et al., 2014; Pines et al., 2006, 2007; Ward et al., 2015) e o
censo dos SU (n=11) (af Ugglas et al., 2020, 2021; Chiu et al., 2018; Fee et al., 2007, 2011;
Hong et al., 2013; Hsuan et al., 2023; Hwang et al., 2006; Jaffe et al., 2020; Jones & van der
Werf, 2021; McCusker et al., 2014). Foram também utilizads medidas alternativas de
avaliacido da sobrelotagdo, nomeadamente o tempo que os doentes esperam por uma cama

de internamento (Derose et al., 2014) e o desvio de ambulancias (Sun et al., 2013).

Relativamente aos resultados, os estudos selecionados determinaram a associagéo
entre a sobrelotagdo do SU e a mortalidade (n=18) (af Ugglas et al., 2020, 2021; Berg et al.,
2019; Chiu et al., 2018; Derose et al., 2014; Eidstg et al., 2024; Gaieski et al., 2017; Hong et
al., 2013; Hsuan et al., 2023; Jo et al., 2012, 2015; Jones & van der Werf, 2021; Mataloni et
al., 2019; McCusker et al., 2014; Sprivulis et al., 2006; Sun et al., 2013; Verelst et al., 2015;
Wretborn et al., 2023), TP e no SU (n=6) (Chiu et al., 2018; Derose et al., 2014; Hsuan et al.,
2023; Pines, Prabhu, et al., 2010; Sun et al., 2013; Verelst et al., 2015), tempo até a
administragado de antibidtico (n=7) (Fee et al., 2007, 2011; Gaieski et al., 2017; Peltan et al.,
2019; Pines et al., 2006, 2007; Sikka et al., 2010), tempo até a administragdo de trombdlise
(n=3) (Jaffe et al., 2020; Pines et al., 2006; Ward et al., 2015) e tempo até a analgesia (n=2)
(Hwang et al., 2006; Pines, Shofer, et al., 2010).

Mortalidade

Relativamente a mortalidade, os resultados encontrados s&o controversos. A maioria
dos estudos concluiu que a sobrelotacao dos SU esta associada a um aumento da mortalidade
aos 7 dias (af Ugglas et al., 2021; Sprivulis et al., 2006), 10 dias (Berg et al., 2019; Eidstg et
al., 2024), 28 dias (Jo et al., 2012), 30 dias (af Ugglas et al., 2020, 2021; McCusker et al.,
2014; Sprivulis et al., 2006), e sem espago temporal definido (Chiu et al., 2018; Hong et al.,
2013; Hsuan et al., 2023; Jo et al., 2015; Sun et al., 2013). No entanto, sete estudos ndo
encontraram diferencas estatisticamente significativas na mortalidade dos doentes entre os
contextos de SU nao sobrelotados e sobrelotados (Derose et al., 2014; Gaieski et al., 2017;
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Jones & van der Werf, 2021; Mataloni et al., 2019; van der Linden et al., 2016; Verelst et al.,
2015; Wretborn et al., 2023).

Tempo de Permanéncia (TP)

Foi demonstrado que o TP no SU aumenta em situa¢des de sobrelotagao (Chiu et al.,
2018; Derose et al., 2014; Pines, Prabhu, et al., 2010; Sun et al., 2013; Verelst et al., 2015).
Os autores também referiram um aumento dos tempos de espera dos doentes (para avaliagao
médica, para tratamento e por vaga de internamento), o que agrava a sobrelotagdo dos SU
(Derose et al., 2014).

Tempo até a administragao de antibiético

Foi demonstrado que a sobrelotagcao dos SU atrasa significativamente a administragao
de antibidticos em doentes diagnosticados com pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
(Fee et al., 2007, 2011; Pines et al., 2006, 2007; Sikka et al., 2010) e sépsis (Gaieski et al.,
2017; Peltan et al., 2019). Nos estudos selecionados, a sobrelotagcdo dos SU afetou
negativamente os tempos até a prescricdo de antibidticos (intervengdo dependente do
médico) (Fee et al., 2011; Peltan et al., 2019) e os tempos até a administragdo de antibitticos
(intervencao dependente do enfermeiro) (Fee et al., 2011).

Um estudo encontrou uma associacao entre a sobrelotacdo no SU e uma menor
probabilidade de um doente com PAC receber antibidticos no prazo de 4 horas apds a
chegada ao SU, e que diminuiu 4% por cada doente adicional no SU (Fee et al., 2007). Além
disso, no que diz respeito a administragdo de antibidticos a doentes diagnosticados com
sépsis, um estudo referiu que o tempo até a administragdo de antibiético estava associado a
um aumento de 5,4 minutos por cada aumento de 10% na TxO do SU (Peltan et al., 2019).

Tempo até a trombdlise

Dois dos estudos incluidos concluiram que a sobrelotagcdo de doentes nos SU nao
comprometeu a intervengao percutanea (IPC) em doentes com EAM (Pines et al., 2006) e
AVC isquémico (Jaffe et al., 2020), bem como que o tempo para a administragdo de
terapéutica fibrinolitica n&o foi significativamente diferente durante os periodos de

sobrelotagao no SU quando comparado com periodos ndo sobrelotados (Jaffe et al., 2020).

Noutro estudo que procurou examinar a relagao entre a sobrelotagdo do SU e o tempo

despendido na transferéncia de doentes com EAM, para um SU com capacidade de realizar
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IPC, verificou-se que o aumento de cerca de uma hora no tempo de estadia no SU de origem
(medida utilizada para mensurar sobrelotagao) estava associado a um tempo de transferéncia
mais longo de apenas cinco minutos - improvavel de ser clinicamente significativo (Ward et
al., 2015).

Tempo até a administragao de analgesia

Nos dois estudos incluidos, os resultados apontam para um atraso na administracao
de analgésicos em contextos de sobrelotagdo do SU (Hwang et al., 2006; Pines, Shofer, et
al., 2010). Os mesmos autores destacaram tempos mais longos para a avaliagédo e
documentacdo da dor e um maior risco de oligoanalgesia em contextos de sobrelotagéo
(Hwang et al., 2006; Pines, Shofer, et al., 2010).

Discussao

Os efeitos da sobrelotacado dos SU tém sido amplamente estudados, uma vez que este
fenémeno é descrito como um problema mundial que afeta negativamente a qualidade dos
cuidados prestados nestes contextos (Di Somma et al., 2015). Por conseguinte, esta revisdo
procurou determinar os efeitos da sobrelotagdo dos SU nos resultados das pessoas
internadas, tais como a mortalidade, o TP, e o tempo até ao inicio de antibiético, trombdlise e
analgesia. Tanto quanto sabemos, ndo existe nenhuma revisdo recente com uma analise

compreensiva do tépico desta dimensao.

A maioria dos estudos incluidos avaliou a relacdo entre a sobrelotacdo do SU e a
mortalidade, mas os resultados foram controversos. Por um lado, um SU sobrelotado
contribuiu para um aumento da mortalidade dos doentes (Chiu et al., 2018; Hong et al., 2013;
Hsuan et al., 2023; Jo et al., 2015) em diferentes intervalos de dias (7 a 30 dias) (af Ugglas et
al., 2020, 2021; Berg et al., 2019; Eidstg et al., 2024; Jo et al., 2012; McCusker et al., 2014;
Sprivulis et al., 2006). Este facto pode estar relacionado com o aumento dos tempos de espera
para a avaliagdo médica (Sprivulis et al., 2006; Sun et al., 2013) e com o0s atrasos no inicio de
tratamentos urgentes para situagdes de risco de vida, a espera por camas de internamento
(af Ugglas et al., 2021; Eidstg et al., 2024, Jo et al., 2012, 2015; Sprivulis et al., 2006; Sun et
al., 2013), e a pressao a que as equipas de saude estado sujeitas num SU sobrelotado, o que
pode resultar em altas prematuras (Eidstg et al., 2024; McCusker et al., 2014) e erros médicos
(Eidste et al., 2024; Jo et al.,, 2012; Sprivulis et al., 2006). Verificou-se um aumento da
mortalidade tanto em doentes nao criticos (Berg et al., 2019; Eidstg et al., 2024) como em

doentes criticos (Hong et al., 2013; Jo et al., 2015), o que demonstra que a sobrelotagao dos



112

SU tem efeitos adversos na qualidade global dos cuidados prestados aos doentes. Por outro
lado, sete estudos ndo encontraram qualquer relagdo entre a sobrelotagdo do SU e a
mortalidade (Derose et al., 2014; Gaieski et al., 2017; Jones & van der Werf, 2021; Mataloni
et al.,, 2019; van der Linden et al., 2016; Verelst et al., 2015; Wretborn et al., 2023). Estes
resultados sdo consistentes com os encontrados numa revisdo recente que procurou
determinar a associagao entre a sobrelotagdo dos SU e a mortalidade dos doentes (Mahmoodi
et al., 2023). Os autores concluiram que a utilizagdo de diferentes métodos para medir a
sobrelotagdo dos SU poderia explicar os resultados contraditérios, uma vez que, quando a
sobrelotagao foi medida utilizando o tempo de espera por uma cama de internamento e a
prioridade atribuida na triagem, todos os estudos revelaram uma associagdo entre a
sobrelotacao dos SU e a mortalidade dos doentes. Mas a utilizagdo do TP no SU ndo mostrou
uma relacao clara entre as duas variaveis (Mahmoodi et al., 2023). Na nossa revisédo, este
facto ndo pode ser considerado porque os resultados sdo mistos, mesmo com utilizacao de
diferentes medidas de sobrelotacao dos SU. Nao obstante, os resultados sublinham o efeito

claro e inegavel da sobrelotacdo na mortalidade dos doentes.

A sobrelotagdo dos SU foi associada a um aumento do TP nestes servigos (Chiu et al.,
2018; Derose et al., 2014; Pines, Prabhu, et al., 2010; Sun et al., 2013; Verelst et al., 2015).
Niveis mais elevados de ocupacdo dos SU aumentam o tempo de tomada de decisbes,
diminuem a quantidade de altas e aumentam o numero de internamentos em enfermarias e
em UCI (Chiu et al, 2018). Além disso, os médicos tendem a pedir mais exames
complementares de diagnostico (ECD) para confirmar o diagndstico, o que pode prolongar o
TP no SU, agravar a sobrelotagao do SU e aumentar os custos dos cuidados de saide (Chiu
et al., 2018; Pines, Prabhu, et al., 2010; Sun et al., 2013). Além disso, estadias mais longas
no SU tendem a estar associadas a ocorréncia de eventos adversos, como a pneumonia
nosocomial, que pode resultar em tempos de hospitalizagdo mais longos e mais morbilidade
(Verelst et al., 2015). Quando a sobrelotacao foi medida utilizando o TP no SU, verificou-se
uma associagao positiva com taxas de mortalidade mais elevadas (af Ugglas et al., 2020; Berg
et al., 2019; Jones & van der Werf, 2021; Mataloni et al., 2019) e um aumento do tempo no
inicio de tratamentos (Hwang et al., 2006; Pines et al., 2006, 2007; Pines, Prabhu, et al., 2010).

Analisamos também a relacdo entre a sobrelotacdo dos SU e o tempo até a
administracao de certos tratamentos, nomeadamente de antibidticos, trombdlise e analgesia.
Verificou-se um claro atraso na administragédo de antibioticos aos doentes diagnosticados com
PAC (Fee et al., 2007, 2011; Pines et al., 2006, 2007; Sikka et al., 2010) e sépsis (Gaieski et
al., 2017; Peltan et al., 2019) durante a sua permanéncia num SU sobrelotado. De acordo com
as diretrizes internacionais, a sépsis e o choque sético sdo emergéncias médicas e o

tratamento e medidas de ressuscitacdo devem comecar imediatamente para preservar a
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fungéo orgéanica (Evans et al., 2021). Os estudos apontam para atrasos no inicio de outras
medidas de ressuscitagdo para além da administragdo de antibiéticos, como a administragao
de fluidos intravenosos (FIV), o inicio de cuidados protocolados (Gaieski et al., 2017) e atrasos
na avaliag&o inicial do doente (Peltan et al., 2019). Estes resultados s&o corroborados por
Shin et al. (2013) que concluiram que as intervengdes de protocolos de atuagdo em sépsis,
como a obtencdo de hemoculturas, a administragao precoce de antibiéticos de largo espetro
e a FIV, sofreram atrasos significativos devido a sobrelotagao dos SU (Shin et al., 2013). O
tratamento de doentes com sépsis grave e choque sético é sensivel ao tempo e o atraso de
intervengdes cruciais devido a sobrelotacdo do SU aumenta a morbilidade e a taxa de

mortalidade.

O diagnéstico de PAC é muitas vezes adiado porque requer ECD, cuja execugao pode
atrasar devido a sobrelotagéo. Pines et al. (2006) demonstraram que existiu uma associagao
significativa entre tempos aumentados para fazer radiografia do térax e uma diminuigdo da
percentagem de doentes que receberam antibidticos a tempo. Fee et al. (2011) destacam
tempos prolongados desde a chegada até fazer radiografia do térax em SU sobrelotados, pelo
que os médicos demoram mais tempo a formular o diagnéstico e consequentemente atrasa-
se o inicio do tratamento. Os atrasos nas intervengbes dependentes do médico (Fee et al.,
2011; Peltan et al., 2019) e do enfermeiro (Fee et al., 2011) refletem a carga de trabalho

crescente que as equipas de saude enfrentam num SU sobrelotado.

No que diz respeito ao tempo até trombdlise, os estudos incluidos ndo mostraram uma
relacao significativa entre a sobrelotagao dos SU e o tempo porta-agulha para a administracao
de terapéutica fibrinolitica e para IPC - terapéutica endovascular no tratamento do AVC agudo
(Jaffe et al., 2020) e do EAM (Pines et al., 2006). Para além disso, o tempo para a realizagao
de ECD (Jaffe et al., 2020) e o tempo de transferéncia para os SU com capacidade de ICP
também nao foram associados a sobrelotagdo dos SU (Ward et al., 2015). Este facto pode ser
explicado pela rapida mobilizagdo de recursos para tratar doentes com diagnoéstico claro de
EAM que requerem intervengdes imediatas de forma a reverter o quadro (Pines et al., 2006)
e pela existéncia de protocolos para o tratamento do AVC agudo que asseguram a realizagao
de intervengdes criticas em tempo util, apesar do volume do SU (Jaffe et al., 2020). Estes
resultados séo consistentes com estudos anteriores (Harris et al., 2012; Tsai et al., 2016). No
entanto, ao contrario dos nossos resultados, os atrasos para a primeira avaliagcdo médica e
para a realizacdao de TAC-CE foram associados a sobrelotacdo do SU e ao numero de
meédicos a trabalhar no turno (Tsai et al., 2016). O numero de enfermeiros no turno foi
significativamente associado a atrasos na realizagao de ICP para o tratamento de EAM (Tsai
et al., 2016).



114

A dor é uma queixa comum que motiva os doentes a deslocarem-se aos SU. Foi
encontrada evidéncia de atrasos no tempo de administragcado de analgesia em doentes com
fratura da anca (Hwang et al., 2006) e dores nas costas (Pines et al., 2010). Para além disso,
a sobrelotagdo do SU foi significativamente associada a atrasos na avaliagdo da dor e
respetiva documentagcdo (Hwang et al., 2006). A oligoanalgesia e o tratamento com
analgésicos inadequados foram também referidos como resultado da sobrelotagcdo no
tratamento da dor em contexto de SU (Hwang et al., 2006). Outros autores corroboram estes
resultados, acrescentando que os atrasos podem resultar em abandono do SU, sem a devida
avaliagdo médica, aumento das taxas de morbilidade/mortalidade e no impacto negativo na

satisfagdo dos cuidados prestados (Darraj et al., 2023).

Esta revisdo teve algumas limitagdes. Foram considerados apenas estudos em
portugués, inglés e espanhol, no entanto, ndo foi excluido nenhum estudo devido a este
limitador. Devido a heterogeneidade clinica e estatistica dos estudos, ndo foi possivel efetuar
uma meta-analise dos dados. Além disso, esta investigacdo ndo permitiu perceber se os
doentes, cujo outcome/resultado foi a morte e com piores resultados, s&o aqueles a quem foi
diagnosticado um maior nivel de gravidade aquando da admissao no SU. A impossibilidade
de definir o perfil do doente com pior outcome/resultado é, portanto, uma limitagdo deste
estudo e deve ser objeto de pesquisas futuras para compreender a relagdo entre gravidade
na admissédo e mortalidade em servigos sobrelotados. Em contrapartida, esta € uma revisao
robusta e abrangente, tendo o método de investigagao sido escrupulosamente cumprido.
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Conclusao

Esta revisdo demonstrou os efeitos negativos da sobrelotacdo do SU na mortalidade
dos doentes, no TP e no tempo de administracdo de tratamentos. Apesar de termos
encontrado resultados dispares relativos a mortalidade dos doentes, € inegavel que a

sobrelotacdo dos SU influencia este resultado, aumentando-a.

O tratamento de doengas sensiveis ao tempo, como a sépsis e a PAC, também sofreu
atrasos, e a dor € mal gerida em SU sobrelotados. O tempo até a trombdlise n&o foi afetado
pelo elevado volume do SU, o que significa que as equipas de cuidados de saude dispéem
de protocolos robustos que garantem a prestagdo atempada de cuidados adequados aos
doentes com AVC agudo ou EAM.

O TP no SU tende a aumentar com a sobrelotacao do SU e esta associado a atrasos
nos tratamentos, ocorréncia de eventos adversos, aumento dos custos dos cuidados de
saude, aumento da morbilidade e a mortalidade dos doentes. Para investigagbes futuras, &
importante determinar os fatores que contribuem para a existéncia de sobrelotagcado dos SU, a
fim de identificar solugdes para atenuar este problema que afeta negativamente a qualidade
dos cuidados prestados as pessoas admitidas em SU. Importa também compreender a
relacdo entre a gravidade do quadro clinico do doente aquando da admissdo no SU e a
mortalidade, em contexto de sobrelotacao.
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Conclusao

Terminado o RFE, pretendo realcar a importédncia que a prética clinica teve no
desenvolvimento das competéncias explicitadas ao longo deste documento. As oportunidades
de aprendizagem com as quais me fui deparando durante os estagios permitiram-me colocar
em pratica as atividades estabelecidas nos PIE e consequentemente atingir os objetivos
inicialmente propostos. Esta estratégia de estruturagédo da pratica clinica possibilitou tirar o
maior partido dos estagios, adquirindo conhecimentos e aprimorando praticas diferenciadas
que me permitiram prestar cuidados de qualidade e exceléncia a PSC, com seguranga e

confiancga.

Relativamente ao estagio realizado na UG do HDFF, a reflexdo critica acerca de
assuntos derivados da pratica clinica como a falta de privacidade do doente admitido em SU,
devido a sobrelotacdo, e o fornecimento de informacdes de saude permitiu-me adquirir
competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal. Ja a identificacdo de
problematicas na pratica, nomeadamente na seguranga do doente nas transfusdes de
hemoderivados, possibilitou a sugestao de um projeto de melhoria continua que certamente
contribuird para o aumento da qualidade dos cuidados prestados. Pude também testemunhar
como é feita a gestdo de um SU, em todas as suas valéncias, bem como refletir acerca das
dotagbes seguras recomendadas pela OE, nomeadamente na sala de emergéncia. A
constru¢cdo de documentos de apoio aos cuidados no dmbito da EF e sua divulgagédo aos
elementos da equipa responsaveis pela formacao desta area, ira possibilitar a difusdo de
conhecimento pela equipa para que consigam dar resposta as necessidades das vitimas de

violéncia.

Durante o contexto clinico, a prestagdo de cuidados ao doente critico permitiu-me
consolidar ferramentas de avaliagdo do doente, tentando alcancar a estabilidade
hemodindmica e reconhecer sintomas de patologias que necessitam de cuidados urgentes no
momento de triagem. No ambito da intervengcdo do EE em situagbes de catastrofe, pude
constatar que o PEE do HDFF se encontra desatualizado e necessita de revisdo, sendo que
apos este trabalho deve ser amplamente divulgado aos elementos da equipa de saude da
UG. Por fim, no dominio da prevencao, intervencao e controlo de infecao, senti necessidade
de atualizar o meu conhecimento acerca das recomendacdes mais atuais relativamente a
abordagem ao doente com sépsis/choque sético. Construi um poster que foi posteriormente
discutido com os elos da UPCIRA. Além disso, ao refletir acerca de praticas relativas a
manutencado do CVP pude sugerir melhorias dos cuidados para prevenir a infecdo associada
a este dispositivo médico.
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No que concerne ao estagio realizado no SMI da ULS Coimbra, a reflexdo critica
acerca da importancia da garantia da privacidade e do principio bioético da autonomia do
doente internado em cuidados intensivos permitiu-me concluir que apesar das dificuldades
percecionadas pelos profissionais, a pratica de cuidados de exceléncia deve ter como foco o
cumprimento dos direitos da pessoa e o respeito pela sua individualidade. A identificacao de
uma problematica no ambito da gestdo de risco, mais propriamente no uso seguro do
medicamento, deu-me a oportunidade de atualizar os meus conhecimentos na area e
transmiti-los a equipa de enfermagem do SMI, através da apresentagdo de sugestbes de
melhoria na rotulagem e armazenamento de medicamentos. O acompanhamento do
enfermeiro coordenador de turno foi fundamental para perceber o trabalho inerente a gestéo
de uma unidade do SMI. Desde a verificagdo de stocks até a organizagao dos cuidados e
recursos humanos, este profissional € indispensavel para o bom funcionamento do servigo,
garantindo uma resposta eficaz e de qualidade as necessidades da pessoa ali internada. Dada
a natureza dindmica do SMI, deparei-me com inUmeras oportunidades de aprendizagem que,
ao adotar uma atitude proativa e segura, contribuiram para o meu desenvolvimento pessoal e

profissional, enquanto futura EE.

Ao cuidar, durante varios turnos, de uma pessoa sob ECMO consegui gerir prioridades,
intervir no sentido de prevengdo de complicagbes e na seguranca do doente, conhecer
protocolos de gestao da dor e sedagao e integrar-me na equipa multidisciplinar. Os turnos que
realizei na EEI permitiram-me rever os critérios clinicos que motivag¢ao a ativagédo desta equipa
e a reconhecer a importancia da formagao continua dos profissionais em ferramentas de
detecao precoce de deterioragéo clinica para uma intervengéo antecipada junto do doente,
com o objetivo de prevenir a ocorréncia de eventos criticos, PCR ou a morte. Ao assistir a
formagdo acerca de Seguranga contra Incéndios, tornei-me mais capacitada para atuar no
caso de incéndio. Por fim, pude colocar em pratica as intervencbes de todos os feixes de
intervengdo para a prevengao e controlo de infegdo da DGS e colaborar com a equipa de

enfermagem do SMI no cumprimento rigoroso das PBCI.

Portanto, indo de encontro aos dois regulamentos que determinam as competéncias
comuns e especificas dos EE e aos objetivos preconizados para os estagios de urgéncia e
cuidados intensivos, posso afirmar que a componente clinica foi preponderante no
desenvolvimento de habilidades e conhecimentos indispensaveis a pratica diferenciada,
assente nos principios ético-deontoldgicos da profisséo e cientificamente fundamentada.

A realizagao de um estudo de investigagdo de um problema emergente da pratica,
nomeadamente, dos efeitos da sobrelotagdo dos SU nos resultados das pessoas internadas,
permitiu-me determinar que este fendmeno contribui para o aumento da mortalidade, para

atrasos no inicio de tratamento e para o aumento do TP no hospital e no SU. A administracéo
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de trombolise nao sofreu atrasos em SU sobrelotados. Concluindo, a sobrelotagdo dos SU
afeta negativamente a segurangca das pessoas que procuram cuidados urgentes. A
importancia dos resultados obtidos permite desenvolver investigag¢des futuras sobre solugdes

que ajudem a mitigar este problema que ameaga a qualidade dos cuidados prestados em SU.
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Gricode®: Sistema de Seguranca Transfusional

Gricode®: Sistema de Seguranca Transfusional Data: 12/10/2024

Modificagdes:

Objetivo

Descrever a estratégia de aumento da seguranca transfusional através da utilizagdo do sistema
Gricode®.

Responsabilidade

Servigo de Urgéncia, Servigo de Sangue

Descrigao
A Ordem dos Enfermeiros (OE) definiu, em 2001, os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem onde se perspetiva o dominio das competéncias relativas a implementacio de sistemas
de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional do enfermeiro. Segundo a OE (2011), a
qualidade exige reflexdo sobre a pratica, definindo objetivos e delinear estratégias para os atingir, no
sentido de promover o exercicio profissional da enfermagem a nivel dos mais elevados padrées de

qualidade.

A seguranca do doente é uma componente critica para a qualidade dos cuidados de saude. A Cultura
de Seguranga é o primeiro pilar do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026, onde a
Diregdo Geral da Saude (2022) afirma que a promogdo de uma cultura de seguranga, alinhada com
um processo de melhoria continua, deverd ser um imperativo de todos os profissionais das

instituigGes prestadoras de cuidados de saude.

A administracdo de componentes sanguineos é um procedimento indispensével a correc¢do de
défices hematolégicos, que sdo muitas vezes detetados em contexto de servigo de urgéncia. A
seguranga transfusional surge na necessidade de garantir a seguranga, eficacia e qualidade da
hemoterapia, de forma a evitar reagdes e eventos adversos associados a transfusdo de sangue. Os
erros podem resultar em grave morbilidade ou mortalidade pelo que devem ser adotadas estratégias

de seguranca antes e durante a transfusao.

As estratégias de aumento da seguranca transfusional ganham maior relevincia nos servigos de
urgéncia que, devido a elevada afluéncia de doentes, sobrecarga de trabalho, escassez de recursos
humanos e interrupgdes constantes, tornam-se especialmente suscetiveis & ocorréncia de erros e
eventos adversos (Azevedo et al, 2020). A formagio da equipa de enfermagem acerca desta tematica
é fundamental jé@ que esta é a classe profissional com maior papel na garantia da seguranca

transfusional.
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Gricode®: Sistema de Seguranca Transfusional
Procedimentos
Para a aplicacio do sistema Gricode é necessaria a cooperacdo do Servico de Sangue da instituicdo.
Com o auxilio de um TPA, é possivel fazer uma verificagdo segura da identidade do utente antes do

inicio da transfusdo.

O processo inicia-se na colheita de sangue em tubo especifico apenas para a tipagem RHO do utente.
No tubo € colada uma etiqueta destacavel que vem na pulseira Gricode e que possui um codigo de
barras. A outra etiqueta destacdvel é colada na requisicdo médica dos componentes sanguineos. A
pulseira é depois colocada no utente. No TPA é possivel selecionar “Controlo de extragdo” que vai
solicitar ao utilizador passar o cddigo de barras do pedido de hemoderivados, da pulseira do doente

e no tubo de colheita.

Antes do inicio da transfusdo, o servico de sangue fornece junto com o hemoderivado uma folha de
registo onde consta os dados identificativos do utente (nome, nimero do processo, data de
nascimento e n2 Gricode®) e ndmero do lote do componente a administrar. Assim, apos confirmados
todos os dados identificativos do doente e obtido o seu consentimento para o procedimento, o
enfermeiro seleciona a opg¢do “Controlo Transfusdo” no PDA que de seguida solicita trés codigos de
barras presentes no componente a administrar e o cédigo de barras da pulseira do doente. E possivel
registar algum evento adverso que possa ter ocorrido em qualquer fase do processo transfusional

(Licon, 2021).

Além de possibilitar a rastreabilidade desde a colheita de sangue até ao fim da transfusdo, o sistema
Gricode permite a emissdo de relatérios acerca de todo o processo transfusional, estatisticas e

indicadores (Licon, 2021)

Concluindo, o sistema de seguranga transfusional Gricode® é um procedimento simples e de facil
implementacdo. Configura-se como uma estratégia a implementar com vista a aumentar a seguranca
transfusional no servigo de urgéncia que, devido a um conjunto de fatores (a elevada afluéncia de
doentes, sobrecarga de trabalho, escassez de recursos humanos e interrupgbes constantes),

prejudicam a qualidades dos cuidados e pdem em risco a seguranga do doente.
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Azevedo, L., Sousa, A., & Coelho, S. (2020). A seguranca do doente é influenciada pelo ambiente da
pratica de cuidados dos enfermeiros que trabalham em servico de urgéncia? — revisdo integrativa.
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Direcdo Geral da Saude. (2022). Documento Técnico para a Implementacéo do Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes.
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Gricode®: Sistema de Seguranca Transfusional
Ordem dos Enfermeiros. (2001). Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8903/divulgar-padroes-de-qualidade-dos-cuidados.pdf

Anexos

Identificacdo do
doente

Destacavel a colar no
tubo de colheita

BEESEEREET

Destacavel a colar na
requisicdo médica

Figura 1 - Pulseira Gricode®

Codigos de  barras
solicitados antes da
transfusdo

Figura 2 — Unidade de Concentrado Eritrocitério
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Gricode®: Sistema de Seguranca Transfusional
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Figura 3 — Impresso do Servi¢o de Sangue

Figura 4 — PDA de monitorizagdo do processo transfusional
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Introducao

“A Organizacao Mundial de Satde (OMS), através do desafio global de seguranca do [ ¢ ﬁ)&”y’i‘m“.ﬂ
doente sobre a medicacdo — medication without harm, preconiza o reconhecimento
da seguranca na medica¢do como um problema global de seguranga do doente,
recomendando a implementagao de estratégias e medidas de melhoria que tenham

como foco o doente, os profissionais de satide, os sistemas e as praticas, bem como os

medicamentos em si, identificando como areas prioritarias de agdo os MAM, incluindo
os medicamentos LASA, a polimedicagdo e as transigoes entre cuidados.”

(Google Imagens)

(World Health Organization, 2018)

O Institute for Safe Medication Practices, entidade internacional de referéncia na area
da seguranga na medicagdo, recomenda que sejam adotadas estratégias dirigidas a
prevencao dos incidentes relacionados com os MAV.

(Institute for Safe Medication Pratices, 2017) 3/33

'1. Pertinéncia da tematica para o
Servico de Medicina Intensiva (SMI)

b Servigo de Cuidados Intensivos (SMI) sdo vitimas de incidentes associados a (Google Imagens)

> Alta incidéncia de erros: Cerca de 8% a 10% dos doentes internados em
medicacdo.

Complexidade dos doentes: Os doentes criticos apresentam situagges clinicas
>, vulneraveis e necessitam de mtiltiplas medicagBes em simultneo, aumentado o
risco de erros e interacoes medicamentosas.

Polimedicagdo: A prescricdo de mais de 4 a 5 medicamentos esté intimamente
relacionada com a probablidade de ocorréncia de interagdes medicamentosas.

(Correia e Martins, 2022)
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1. Pertinéncia da tematica para o SMI

Medicamentos de alto risco: No SMI, ha uma utilizacao frequente de MAM, que
P tém um risco elevado de causar dano significativo ao doente devido a falhas na sua (Google Imagens)

utilizagdo.

Papel crucial dos enfermeiros: Os enfermeiros séo responsaveis por cerca de
>. 40% do trabalho relacionado com medicacéo, sendo a tiltima linha de defesa

contra erros.

Ambiente exigente: O stress e o rdcio enfermeiro-doente inadequado no
P SMI contribuem para o aumento do risco de erros de medicac8o.

(Carmo, 2022; Correia e Martins, 2022)

2. Plano Nacional para a Seguranca
dos Doentes 2021-2026

Mais tarde foi

renovado e

. atualizado, estando

Criado o  Plano agora em vigor o

EEBERl para  a Plano Nacional para

Seguranca dos a Seguranga dos

Doentes 2015-2020. Doentes 2021-2026

. Em Portugal, a (PNSD 2021-2026).

seguranca do doente
integrou a agenda
nacional com uma das
prioridades para a

melhoria da
Em 2002, a OMS qualidade, com a
colocou a elaboragdo do Plano
seguranga do Nacional de Saide
doente na sua 2004-2010, pela
agenda mundial Direcdo  Geral da
Saude (DGS).

(PNSD 2021-2026)
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2. Plano Nacional para a Segurancga s
dos Doentes 2021-2026 JEE

Documento Técnico
para a Implementagao
do Planc Nacional para

a Seguranga dos Doentes

Seguranca do doente

Componente fundamental da
qualidade na saide

Tem como objetivo:
» Consolidar e promover a seguranca na prestacao de g, O @Des:
cuidados de satde no sistema de satde.

(Google Imagens)

Encontra-se estruturado em cinco pilares que suportam
catorze objetivos estratégicos.

(PNSD 2021-2026) 7/33
2. Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026
Objetivos Estratégicos:
1. Promover a formacgdo dos
\ profissionais de satde no
ambito da seguranga do
doente.;
A cultura de seguranga é fundamental para reduzir os incidentes na prestacdo 2. Avaliar a Cultura de
de cuidados de satide, bem como para propiciar um ambiente seguro para os Seguranca;
profissionais de satide, e, consequentemente para os doentes. 3. Aumentar a literacia e a
participacdo do doente, familia,
A promocdo de uma cultura de seguranga, alinhada com um processo de cuidador e da sociedade na
melhoria continua, através de uma comunicacao, formagao e sensibilizagao, nao seguranca da prestagio de
devera ser apenas uma escolha, mas um imperativo para todos os profissionais. cuidados.

(PNSD 2021-2026)



2. Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026

~

A lideranca nas instituicdes de satde é um fator determinante para uma
governanga de exceléncia. As liderancas e os gestores das institui¢des de satde,
devem prioriza o desenvolvimento e criagao de condig6es que permitam garantir
uma cultura institucional centrada na seguranca dos doentes.

Os conceitos de lideranca e governancga devem ser interligados com a seguranga
do doente, como forma de criar um ambiente seguro e facilitador.

2. Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026

Pilar 3. Comunicacao \

A comunicacao eficaz e eficiente numa instituicdo de satide & um dos principais
pilares para a promogao de cuidados seguros.

A comunicagdo durante todo o percurso do doente, é vital e fundamental para a
qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados, destacando-se os momentos de
transigdo de cuidados, da transferéncia de responsabilidade ou da passagem de
informagdo entre os profissionais de satde, e em que se inclui o doente e a sua
familia/cuidador.

147

Objetivos Estratégicos:

1. Garantir o envolvimento dos
6rgdos maximos de gestdo e
das liderancas das instituicSes,
na implementagdo do PNSD
2021-2026;

2. Consolidar a articulagdo das
estruturas de governanga da
seguranca do doente, a nivel
nacional, regional e local.

(PNSD 2021-2026)

Objetivos Estratégicos:

1. Otimizar a comunicaggo intra e
interinstitucional;

2. Melhorar a comunicagdo e
seguranga no processo de
transicdo de cuidados;

3. Adequar a comunicagdo da
informacdo clinica ao doente,
familia e cuidador.

(PNSD 2021-2026)
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2. Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026

Pilar 4. Prevencao e Gestao de
Incidentes de Seguranca \

Reporte dos incidentes permitindo a aprendizagem e evitando a repetigdo do erro.
Formacgdo de sistemas de notificagao de incidentes de seguranca, independentes dos
sistemas de reclamagdes e/ou disciplinares, que promovam a aprendizagem com o erro e a
consequente implementagéo de agGes de melhoria

O Notifica € um sistema de notificagiio que visa melhorar a seguranga do doente,

permitindo a gestdo de incidentes ocorridos no sistema de satde. Os sistemas de
notificagdo sdo um importante instrumento na persecugao da seguranga do doente.

(PNSD 2021-2026)

2. Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026

Pilar 5. Praticas
Ambientes Seguros

Seguras em \

A OMS define seguranca do doente como uma estrutura de atividades organizadas que promove uma
cultura, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes seguros nos cuidados de satde.
Garantir ambientes seguros para a prestacao de cuidados seguros e em tempo (til, envolve um esforgo
de todos os intervenientes.

O desenvolvimento e a manutencdo de praticas seguras em ambientes seguros, ¢ influenciado por
diversos aspetos, tais como: a notificagdo de incidentes e eventos adversos, numa logica de
aprendizagem e melhoria da seguranga; a criagdo de um ambiente onde se possa falar abertamente dos
riscos, propor solugGes e ter mecanismos de resposta, ndo punitiva ao erro e, uma cultura transparente
e justa.

(PNSD 2021-2026)

Objetivos Estratégicos:

1. Aumentar a cultura e
transparéncia da notificacdo de
incidentes de seguranga do
doente no Notifica;

2. Aumentar a cultura e

transparéncia da notificacdo de
incidentes de seguranga do
doente no Notifica;
3. Promover o acompanhamento
e avaliagdo dos incidentes de
doente no

seguranga do
Notifica.

Objetivos Estratégicos:

1. Implementar e consolidar
praticas seguras em ambiente
de prestagdo de cuidados de
satude;

2. Monitorizar a implementagao
de préaticas seguras;

3. Reduzir as infegtes associadas
aos cuidados de satde (IACS) e
as resisténcias aos
antimicrobianos (RAM);

4. Promover a telessatde segura.
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3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos
de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Direcdo-Geral da Satde

.. @DGS=

DiregorGeral da Sadde

OREES. @ SN
@ DGS= NORMA |

4a Diregac

ERO: 01472015

06/08/2015

G Wiedicamentos de Alerta makme NORMA
PALAVRAS- CHAVE Seguranca do doente; seguranca na medicagao; medicamentos de alerta Rita S

maime NUMERO: 008/ ta 54
PARA: Instituigbes prestadaras de cuidados de sadide do Sistema de Saiife Machado
CONTACTOS Qualidade na Satide DATA:  19/1272023
ASSUNTO: Medicamentos de Alta Vigilancia

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artiga 2° da Decreto Regulamentar n* 14/2012. de 26 de Janeiro, & PALAVRASCHAVE:  Seguranca do doente; Seguranga na medicagio; Medicamentos de alta
Diregao-Geral da Saide. por proposta do Departaments da Qualidade na Salte, na drea da qualidade
arganizaclonal, emite a seguinte:

vigiancia: Medicamentos de Alerta Maximo: Medicamentos LASA
oy PARA InstituigBes Prestadoras de Cuidados de Saide e Profissionals de Saude do
sistema de Satde
. As Instituicfies prestadoras de cuidados. de saiide, através das direcdes clinicas, das comissbes da
qualidade ¢ seguranga, dos médicos, dos erfermeiros, dos farmocéuticas, dos técnicos de farmacia,
dos assistentes

ao0s medicamentos de alerta maximo ', nomeadamente:

CONTACTOS:

Departamento da Qualidade na Saide (dqs@dgs.min-saude.pt)
préticas seguras no que respeita -

De 2015 para 2023... O que mudou?@\

13/33

3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos
de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Diregdo-Geral da Satde

C i feti s ;N
#, MAV: medicamentos que pelas suas carateristicas loNEr. O|E- B0

induzem mais facilmente ao erro, apresentando assim,
. . ips 03 NORMA

um risco aumentado de provocar danos significativos

aos doentes quando ha falhas na sua utilizag3o.

MAM: medicamentos que possuem risco aumentado de provocar dano
a significativo ao doente em consequéncia de falhas no seu processo de

utilizacdo. Embora os erros que possam ocorrer com estes (Norma n° 008/2023, DGS)

medicamentos ndo sejam os mais frequentes, as suas consequéncias
tendem a ser mais graves, podendo ocasionar lesGes permanentes ou a
morte.

LASA: medicamentos com aspeto ou ortografia semelhante (look-alike) ou
—-) com nome foneticamente semelhante (sound-alike), que podem ser
confundidos uns com os outros, originando troca de medicamentos.

(Norma n° 008/2023, DGS) 14/33
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3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos
de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Direcdo-Geral da Satide

\]
*As instituicGes prestadoras de cuidados de
satide sdo responsaveis por implementar
praticas seguras no que respeita aos
medicamentos de alta vigilancia (MAV)"

A que niveis?
* Ambiente socio-organizacional;

» Informacdo do medicamento;

» Selecdo, aquisicdo e armazenamento;

* Prescricao;

¢ Dispensa;

¢ Preparacdo e administracgdo;

¢ Envolvimento do doente e/ou cuidador.
(Norma n° 008/2023, DGS) 15/33

3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos
de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Direcao-Geral da Saude

o Ambiente socio-organizacional

¢ Elaborar e divulgar, internamente, as listas de medicamentos LASA e MAM;

* Rever e divulgar as listas internas anualmente;

* Garantir que os profissionais conhecem as listas de medicamentos LASA e MAM da instituicdo;
* Incluir no plano de formac&o obrigatéria anual;

¢ Promover a aprendizagem continua:

- notificacdo de incidentes (Norma n°17/2022, DGS - Notificacio e Gestdo de Incidentes de Seguranca do
Doente);

- divulgar internamente alertas de seguranca;

- rever a lista de medicamentos de acordo com os incidentes ocorridos com estes medicamentos.

(Norma n° 008/2023, DGS) 16/33
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3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos
de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Direcdo-Geral da Satde

e Informacao acerca do medicamento

¢ Proceder a parametrizacao de alertas, para os MAV, nas aplicacoes informéaticas da instituicdo;

» Definir procedimentos internos para classes de medicamentos ou para medicamentos especificos de
alerta maximo.

(Norma n° 008/2023, DGS)

17/33

3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos
de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Direcdo-Geral da Satde

e Selecdo, aquisicao e armazenamento

» Selecionar alternativas na aquisicio de medicamentos que evitem adicionar medicamentos LASA & lista interna da
instituicdo;

* Limitar o namero de apresentagoes e de concentracoes de MAM;

» Desenvolver estratégias ao nivel do armazenamento dos MAV, que garantam a sua separacdo fisica e a sua correta
identificag&o, incluindo a rotulagem, designadamente através de:

- Armazenamento separado (LASA e DCI);

- Sinalizagao com grafismo diferente, aplicando o método de insercao de letras maidsculas e a negrito (LASA);

- Sinalizagdo com utilizagdo de cores ou pictogramas (MAM e DCI);

- Padronizar as condicOes de acesso aos MAM;

- Interditar a sua existéncia nos stocks de apoio dos servigos clinicos, quando ndo sejam absolutamente necessarios.

(Norma n° 008/2023, DGS) 18/33
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3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV),
Medicamentos de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da
Direcdo-Geral da Satde

o Prescricao

« Desenvolver estratégias e implementar medidas, nas situacoes legalmente previstas, em que a prescrigdo eletrénica de
medicamentos, em particular dos MAV, néo for possivel:

Nas prescrigSes manuais
Nas indicagdes/pedidos orais (situagtes de emergéncia)

» Padronizar os regimes de dose (MAM)

(Norma n° 008/2023, DGS)

19/33

3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV),
Medicamentos de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da
Direcdo-Geral da Satide

o Dispensa

« Reforcar, para os MAV, a implementacdc de praticas seguras de verificagdo e dupla verificacdo dos seguintes
critérios minimos obrigatorios: identificacdo inequivoca do doente, nome do medicamento, dose do
medicamento, via de administracao, hora de administracdo;

» Implementar sistemas automatizados/semiautomatizados de valida¢do da dispensa de medicamentos.

(Norma n° 008/2023, DGS)

20/33
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3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigildncia (MAV), Medicamentos
de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Direcio-Geral da Satde

Preparacao e administracao

.

Reforgar para os MAV, a implementacdo de praticas seguras de verificagdo e em particular, no caso dos MAM, utilizar dupla
verificagdo independente dos critérios minimos obrigatorios;

Padronizar as formas de célculos para as doses que requerem preparacao;

Padronizar os rétulos com a prescrigéo ou com o registo para a administragao;

Utilizar dispositivos com conexoes seguras;

Recusar a administragéo de medicamentos manualmente prescritos com letra ilegivel;

Centralizar, sempre que possivel, o processo de preparagdo dos MAM na farmécia ou no hospital de dia;

Definir procedimentos de utilizacdo adequada das bombas de perfuséo;

= Garantir a concordancia entre a forma como se expressam as doses prescritas, os registos de administragdo e a programagdo das
bombas de perfusao;

Implementar sistemas automatizados/semiautomatizados para velidagg@o antes da administragdo de medicamentos.

21/33

(Norma n° 008/2023, DGS)

3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV),
Medicamentos de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da
Direcdo-Geral da Satide

o Envolvimento do doente e/ou cuidador

s Promover a literacia em saiide, relacionada com o medicamento, em particular sobre os MAV, sensibilizando os doentes,
familiares e cuidadores para os seus riscos, cuidados na sua utilizag@o e formas de administragéo;

» Implementar medidas que garantam que durante o processo de gestdo da medicagdo, os profissionais de saiide prestam
informagéao clara e adequada aos doentes, familiares e cuidadores sobre os MAV;

= Avaliar, de forma regular, o grau de conhecimento dos doentes, familiares e cuidadores sobre os MAV;

» Estimular a notificacéo espontdnea por parte dos doentes, familiares e cuidadores, de incidentes relacionados com a medicagdo,
particularmente no caso dos MAV.

(Norma n° 008/2023, DGS)

22/33
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3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos
de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Diregdo-Geral da Satde

Exemplos de LASA:;

Exemp]gs de MAM: Aciclovir GANGclov T VALaciclowr
e e SDRENALIn
Afentanio Tentanilo / SUfentaniio
SloPURINGI haloPERIDS !
SmiNOFILina 3MLODIFING / amioDARORS
CLASSES DE MEDICAMENTOS EXEMPLOS Easks LT
Agonistas adrenérgicos intravenosos adrenalina, i BTN & sei
isoprenalina, noradrenalina buPROPIona busPIRona
caLciTRiol CaRVEDIo!
érgicos intr esmolol CARBOplating ciSplating
celAZOLina CeTOXITina / ceITAZIDNMAS / ceTRIAXORS / CeIOTAXIMA
Anestésicos gerals administrados por via cetamina, i €IPROfracing LEVO
] e —— citalopram Escralopram
A0 € NrovEnosgs Propotos. LARITROMICITS CIPROFLOXACI
. 7 z z z e CloMIPRAMIna (0RO ROMAZInG
Antiarritmicos intravenosos adenosina, amiodarona. atropina, flecainida, CLoNazepart CioBAZam ] Diazepam J LORazepam / OXazepar
vernacalant cloNIDina oZAPInG
TGrODIAZEFOXIDG ClorGPROMATIN
Inotrépicos intravenosos. digoxina, milrinona GAZEPAM JILTIAZEM
DOPemina
Sedativos  intravenosos de  agdo dexmedetomidina, midazolam DOCExE! PACLItaxe]
gl DOXOrTubicin IDArTubicina
Moeren DULOreting FLUOselns / PARDIETNG
reai
Sedativos de acio moderada, para | hidrato de cloral I S
criangas INFLIximab RITUXimab
Tam VUDIng TemoTRIGNS
Bloqueadores neuromusculares cloreto de  suxameténio, atracurio, JeVETIRACETAM IeVOCARN TINA
, TeoMEPROMAZIng TEoTIROX
clsatracirio, PANCUTGNIO, FOCUTONIo, VeCuronio O
= mFEPRISTONA miSOPROSTOL
Analogos da vasopressina intravenosos desmopressina, terlipressina mitoMICina TitoXANTRONa
morfina
nMOdipina niFEdipna
(Norma n° 008/2023, DGS) SLAzzping SutTapna
PrOprANGLO] propaFal
M PICing. TiXIMina
SutaDiazina UifassALazing
ranoo: 23/33

3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV),
Medicamentos de Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da
Diregao-Geral da Saude

Sinalizacdo com utilizacdo de pictogramas dos medicamentos denominacdo
comum internacional (DCI) mas com diferentes dosagens e MAM

Sinalizacdo de medicamentos com a mesma DCI, mas
@ com diferentes dosagens.

Sinalizagdo de MAM.

(Norma n° 008/2023, DGS) 24/33



3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos de
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Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Diregdo-Geral da Satude

Regras de aplicagdo do método de insercdo de letras maitsculas:

hidralazina

Para a diferenciagdo de dois medicamentos com denominagdes ortograficamente semelhantes

hidroxizina

hidrALAZINA
Altera-se para:

hidrOXIZINA

hidrALAZINA

hidrALAzina
Altera-se para:
hidrOXIZINA

hidrOXlzina

(Norma ne 008/2023, DGS)

3. Norma n° 008/2023 - Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), Medicamentos de
Alerta Maximo (MAM) e Medicamentos LASA, da Diregdo-Geral da Satude

daunorrubicina

Regras de aplicagdo do método de insercdo de letras maitisculas:

Para a diferenciagdo de mais do que dois medicamentos com denominagdes ortograficamente semelhantes

doxorrubicina

epirrubicina

idarrubicina

Altera-se para:

DAUNORRUBICINA

DOXORRUBICINA

EPIRRUBICINA

IDARRUBICINA

DAUNORRUBICINA DAUNOrTubicina
DOXORRUBICINA DOXOrrubicina
Altera-se para:

EPIRRUBICINA EPIrrubicina
IDARRUBICINA IDArTUbIcina

(Norma n° 008/2023, DGS)
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4. Procedimentos Especificos a

Nivel Institucional

0‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE

COIMBRA

PE-02.00: Procedimento Especifico para o Uso Seguro de Medicagao:
r Rotulagem de Preparagdo de Medicamentos

PE-03.00: Procedimento Especifico para o
Uso Seguro de Medicagado: Medicamentos LASA

> PE-04.00: Procedimento Especifico para o Uso Seguro de Medicaggo:
>

Medicamentos de Alerta Maximo

(Google Imagens)

(ULS Coimbra, 2019)

4. Procedimentos Especificos a

Nivel Institucional

27/33

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

COIMBRA

PE-03.00: Procedimento Especifico para o Uso
Seguro de Medicacdo: Medicamentos LASA

PE-04.00: Procedimento Especifico para o Uso
Seguro de Medicacdo: MAM

Estratégias na rotulagem de medicamentos:
eMétodo Tall Man Lettering;

eNegrito, italico, colorido ou aumento do
tamanho das letras maitsculas;

*Codigos de barras do medicamento;

eForma farmacéutica e dosagem;

eDiferentes localizagBes medicamentos LASA (e
nao por ordem alfabética);

“Dupla  verificagdo” no fornecimento,
distribuicao, preparacao e administracao destes
medicamentos.

eLista de MAM disponiveis na instituicao;
sLimitagao do ntimero de apresentacdes;
eInterdicdo de stocks destes medicamentos nos
servicos clinicos, salvo excecdes;
eSensibilizagdo e formacg&o dos profissionais;
eAlertas nos sistemas informéticos;

*"Dupla verificacdo";

*Sinalética propria nos  rotulos e
armazenamento segregado;

oStock de antidotos.

(ULS Coimbra, 2019)
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5. Sugestao de
melhoria...

*cédigo farmacia*
Furosemida
20mg/2mL Sol inj Fr 1 mL IV

@ *codigo farmacia*
amioDAROna
150 mg/3mL Sel inj Fr3 mL IV

157

BH

1mg/mL Sol inj Fr 5 miL IV
1mg/mL Sal inf Fr 10 mL IV
1mg/mL Sol inj Fr 50 mL IV

“cbigo farmcia®
Noradrenalina

6. Exemplos praticos...

“codigo farmacia*
Midazolam
15mg/3mL Sol inj Fr 3 mL IV IM
50mg/10mL Sol inj Fr 10 mL IV IM Retal

@ *codigo farmdcia®
aDRENALina
1mg/1imL Sol inj Fr 1 mL ICardiaca IM IV SC

& *cédigo farmdcia®
Insulina Humana (soltivel)
100 Ul/mL Agdo curta Sol inj Fr 10 mL IV SC

A *cédigo farmécia®
Heparina Sédica
25000 U/ SmL Sol inj Fr 5 mL IV SC

*codigo farmécia®
CLONazepam
Img/1mL Sol inj Fr 1 mL IM IV SC

Metilprednisolona
40mg/1mL Sol inj Fr 1 mL IM IV
125mg/1mL Sol inj Fr 1 mL IM IV

*codigo farmécia®

Ampolas de Noradrenalina e
Dopamina muito semelhantes

e -

B CRESEMBA"

Powder for concentrate
for solution for infusion

For intravenous use
after reconstitution

and dilution

oy
{

i
£
|

1 vial GW

") CRESEM

Savuconazol
]

i

k

(

Sulfato de Isavuconazol

200mg Isavuconazol = 372,6 mg

Confirmar prescricdo médica!

29/33

1mg/8.5mL?

AN
*
ou

0,1mg/ml = 0,85/ampola ?

30/33
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Conclusao

A seguranca do medicamento é extremamente pertinente nos cuidados intensivos
devido a complexidade e vulnerabilidade dos doentes, ambiente stressante de
prestacdo de cuidados e risco elevado de ocorréncia de erros

E fundamental implementar estratégias que promovam a seguranca na utilizagio de medicamentos

o E necessaria a
em cuidados intensivos, tais como a “dupla verificagdo”

formacao
continua das

A formagdo inadequada dos profissionais contribui para o aumento do risco de incidentes S
equipas

relacionados com a medicagdo, uma vez que a inovagao e a evidéncia técnica e cientifica
associada aos medicamentos e a sua gestdo do risco se encontram em permanente evolugio

...mesmo com medidas de diferenciagdo visual, a leitura do rétulo do medicamento
sempre que este é acedido, ao invés do simples reconhecimento visual do mesmo, deve
ser uma prética universal.

31/33
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Check-list na recolha e preservagao de vestigios, documentacéao de lesdes e Check-

list de material para a recolha e preservagao de vestigios

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

Roupa
Sim Néo
Cortar roupa pelas costuras
Colocar lencol no chao para colocar a
roupa
Armazenar cada peca individualmente,
em envelope de papel
Armazenar calgado individualmente em
envelope de papel
Deixar secar as pegas molhadas em ar
ambiente
Armazenar pegas molhadas em saco de
plastico
Guardar lencol utilizado no transporte da
vitima
Selar e identificar com nome do doente,
tipo de vestigio, data e hora, nome do
profissional que realizou a recolha
Arma branca
Sim Nao

Proteger cabo com saco de papel
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Fixar faca de modo a nao ser removida

Proteger mé&os com saco de papel

Fragmentos de vidro

Sim

Recolher todos os fragmentos para copo

esterilizado

Colocar em envelope de papel

Selar e identificar com nome do doente,
tipo de vestigio, data e hora, nome do

profissional que realizou a recolha

Balas

e outros projéteis

Sim

Usar pingas com ponta de borracha para

arecolha

Colocar projétil em copo esterilizado com

compressa

Deixar secar em ar ambiente

Selar e identificar com nome do doente,
tipo de vestigio, data e hora, nome do

profissional que realizou a recolha

Flu

idos corporais

Sim

Utilizar zaragatoas humedecidas com

agua esterilizada

Realizar movimentos circulares e néo

esfregar

Deixar secar em ar ambiente

Selar e identificar com nome do doente,
tipo de vestigio, data e hora, nome do

profissional que realizou a recolha
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Colheita de sangue para doseamento de alcool

Sim

Desinfetar a pele com iodopovidona

Identificar com nome do doente, data e
hora, nome do profissional que realizou a

recolha

Armazenar a amostra em embalagem
providenciado pelos elementos das
forcas de seguranca

Vitimas

de asfixia com lago

Sim

Se vitima cadaver, o lago deve

permanecer no corpo

Cortar a 15cm do lago

Descricédo do lago

Lado da vitima onde esta o n6

Sulco cervical (tamanho, profundidade,

cor e largura)
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Documentacao de lesdes

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

Identificagao
da lesao

Tipo de lesao

Localizagao
anatémica

Descrigao da lesao
(tamanho, forma, cor,
caracteristicas da
pele circundante)

Presencga de
material na
lesdo ou a sua
volta?
Sim/Nao

O qué?
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Diagrama corporal
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Check-list de material para a recolha e preservacgao de vestigios

Verificagao de validades

CédlgO/ Data Data Data Data Data Data
L. Designagéo Quantidade | L L Ll 11 11
Referenma Prazo Prazo Prazo Prazo Prazo Prazo
de de de de de de
validade | validade | validade | validade | validade | validade
Agua esterilizada 10 ml 4
Caneta de acetato 1
EPI: avental, touca, 111
mascara cirurgica
Cartéo de identificagédo de 2
cadaver
Compressas esterilizadas 2/2/2
pequenas/médias/grandes
Luvas esterilizadas 11111
6,5/7/8/9
Lamina de bisturi 1
Envelope papel sem janela 2/2/2
pequenos/médios/grandes
Etiquetas adesivas 10
brancas
Frasco de colheita 5
esterilizado
Lencol branco 1
Papel A4 branco 1
Pente 1
Pinca esterilizada 1
Régua de feridas 1
Sacos de papel 10
Abracadeira 10
Saco de cadaver 1
Tesoura esterilizada 1
Zaragatoa meio seco 4
1

Maquina fotogréfica




Apéndice IV

Resumo “Efeito da sobrelotagcido dos servigos de urgéncia nos resultados das

pessoas internadas: uma revisao sistematica de etiologia e risco”

\‘
Efeito da sobrelotagdo dos servicos de urgéncia nos resultados das pessoas internadas: uma revisdo sistematica de
etiologia e risco

Joana Agostinho ), Diana Santos %), Mauro Mota ), Daniela Cardoso ¥, Eduardo Santos 1*

) Unidade de Cuidados Intermédios Médicos, Unidade Local de Satide de Coimbra, Coimbra, Portugal;
ju.raguel22@gmail.com
12 Health Sciences Research Unit: Nursing (UICISA: E), Nursing School of Coimbra (ESEnfC), Portugal; Hospitais da
Universidade de Coimbra, Unidade Local de Salde de Coimbra, EPE, Portugal; dianagabrielasantos@gmail.com
) polytechnic University of Viseu, School of Health, Portugal; Health Sciences Research Unit: Nursing (UICISA: E),
Nursing School of Coimbra (ESEnfC), Portugal; maurolopesmota@gmail.com
@ portugal Centre for Evidence-Based Practice: A JBI Centre of Excellence; Health Sciences Research Unit: Nursing
(UICISA: E), Nursing School of Coimbra (ESEnfC), Portugal; dcardoso@esenfc.pt
) polytechnic University of Viseu, School of Health, Portugal; Portugal Centre for Evidence-Based Practice: A JBI
Centre of Excellence, Health Sciences Research Unit: Nursing (UICISA: E), Nursing School of Coimbra (ESEnfC),
Portugal; ejf.santos87 @gmail.com

RESUMO

(Max: 350 palavras)

Introdugdo: A sobrelotagdo dos servigos de urgéncia tem se tornado um problema de salde publica cada vez mais
importante na Ultima década e é descrita como o problema mais grave que afeta a fiabilidade dos sistemas de satide
a nivel mundial. Esta revisdo teve como objetivo identificar os efeitos da sobrelotagdo dos servigos de urgéncia nos
resultados das pessoas internadas (mortalidade, tempo de permanéncia no hospital, tempo para a administragdo de
antibidtico, trombadlise e analgésico).

Métodos: Revisdo sistematica de etiologia e risco, segundo o método proposto pelo JBI (Moola et al., 2020). A
estratégia de pesquisa foi realizada na Mediclatina, CINAHL, Pubmed, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Scielo, CAPES, RCAAP e OpenGrey. A sele¢do, avaliacdo critica e extracdo de dados foi realizada por dois revisores
independentes. A sintese dos dados teve por base sintese narrativa e meta-anélise, sempre que os dados o permitiram.
Resultados: Foram incluidos 30 artigos na revisdo e os resultados dos estudos mostraram que a sobrelotacdo dos
servigos de urgéncia contribui para um aumento da mortalidade, para um maior tempo de permanéncia no hospital e
em atrasos significativos na administragdo de antibidticos e analgésicos. Ndo foi encontrada evidéncia de que a
sobrelotagdo influencie o tempo de administragdo da trombdlise. Ainda assim, sete dos estudos concluiram que a
sobrelotagdo ndo estava associada ao aumento da mortalidade.

ConclusBes: Apesar dos resultados contraditorios, a evidéncia apurada permite-nos concluir que a sobrelotagdo dos
servigos de urgéncia tem impacto negativo nos resultados das pessoas internadas, destancando a sua influéncia na
qualidade dos cuidados prestados em contexto de servigo de urgéncia. Em futuras investigagdes, torna-se relevante
identificar quais os fatores que contribuem para a sobrelotagdo de modo a criar estratégias/intervengdes para atenuar
este problema.

Palavras Chave — Cuidados Criticos; Aglomeracio; Servicos Médicos de Emergéncia; Avaliagdo de Resultados em
Cuidados de Salde; Seguranca do Paciente.

Keywords - Critical care; Crowding; Emergency Medical Services; Oucome Assessment, Health Care; Patient Safety.
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Apéndice V

Péster “Efeito da sobrelotagdo dos servigos de urgéncia nos resultados das pessoas internadas: uma revisao sistematica de

etiologia e risco”

I Congresso Internacional — Investigacao, formacao e praticas em cuidados de saude:

1974

‘ 2024

Introducdo

A sobrelotagdo dos servicos de urgéncia tem se tornado
um problema de saude publica cada vez mais
importante na dltima década e & descrita como o
problema mais grave que afeta a fiabilidade dos
sistemas de salde a nivel mundial. Esta revisdo teve
como objetivo identificar os efeitos da sobrelotacdo dos
servicos de urgéncia nos resultados das pessoas
internadas (mortalidade, tempo de permanéncia no
hospital, tempo para a administracdo de antibidtico,
trombdlise e analgésico).

Materiais e Métodos

Revisdo sistematica de etiologia e risco, segundo o
método proposto pelo JBI (Mocola et al, 2020). A
estratégia de pesquisa foi realizada na Mediclatina,
CINAHL, Pubmed, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Scielo, CAPES, RCAAP e OpenGrey. A
selecdo, avaliagdo critica e extragdo de dados foi
realizada por dois revisores independentes. A sintese
dos dados teve por base sintese narrativa e meta-
andlise, sempre gue os dados o permitiram.
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Ainda assim, sete dos estudos concluiram
que a sobrelotacdo ndo estava associada
ao aumento da mortalidade.

Conclusdes

Apesar dos resultados contraditérios,
a evidéncia apurada permite-nos
concluir que a sobrelotagdo dos
servicos de urgéncia tem impacto
negativo nos resultados das pessoas
internadas, destacando a sua
influéncia na qualidade dos cuidados
prestados em contexto de servico de
urgéncia. Em futuras investigacdes,
torna-se relevante identificar quais os
fatores que contribuem para a
sobrelotagdo de modo a criar
estratégias/intervencdes para atenuar
este problema.
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Apéndice VI

Péster “Abordagem ao Doente com Sépsis — Recomendagdes segundo a Surviving Sepsis Campaign 2021”

i ABORDAGEM AO

DOENTE COM SEPSIS

RECOMENDACOES SEGUNDO A SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 2021

RECOMENDAGOES NA
Disfungdo multiorganica causada por ABORDAGEM AQ DOENTE COM SEPSIS
uma resposta desmedida do corpo a i
uma infegdo, que pode levar a morte. IMPLEMENTAGAO DE FERRAMENTAS DE
TRIAGEM PARA
EM INSTITUIGOES DE SAUDE SEPSIS OU CHOQUE
Hipotenséo refratéria a fluidoterapia, Num estudo publicado em 2019, a implementagdo de um SETICO
com necessidade de vasopressores protocolo de sépsis orientado por enfermeiros permitiu
para manter PAM > 65 mmHg me!hgrar o ltemplo .de.colhe\'ta de hem.ocu\luras, inicio de
antibioterapia, diminuir o tempc de internamento e os
custos associados aos cuidados de salide
(Moore et al, 2019)
s Febre com “shivering” ou hipotermia
* Confusao
* Dispnel 30ML/KG DE R ADRENALINA
» Diaforese 2 hemoculturas via percuténea - CRISTALOIDES VASSOPRESSOR DF 12LINHA
» Desconforto generalizado ou dor NAS T8 HORAS
» Taquicadia com pulso frace Qutros produtos bioldgicos: Recomenda-se iniciar tratamento com vasopressores
¢ Hipotensio secre;ées, urina, exsudado de por acesso venoso periférico até estar disponivel um
« Débito urinario baixo feridas... acesso venoso central
¢ Hiperglicémia
Em adultes em faléncia
respiratdria hipoxémica
Antibidticos até 1hora apds induzida  por  sépsis, €
o diagnéstico de sépsis recomendado iniciar
ou oxigenoterapia por alto fluxo
Pré 3 HeraEa aussnsinds ao invés de ventilagdo ndo
choque invasiva
(OMs, 2024) (Evans et al, 2019) (Evans et al, 2019)
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