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Resumo

O presente relatorio reflete o percurso do estagio final dividido em dois contextos. O
primeiro contexto foi realizado em contexto de urgéncia, num hospital central, enquanto o
segundo foi desenvolvido no contexto de cuidados intensivos, numa unidade local de saude.
Ambos desenvolvidos na regido Norte do pais. O estdgio permitiu a aquisi¢do de
conhecimentos em Enfermagem Médico-Cirurgica, assim como o desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista na area da Pessoa em Situacao Critica.

Em formato de abordagem critica, sdo descritos ao longo do relatério, o processo de
obtenc¢do das competéncias supracitadas, através do exercicio de uma pratica profissional
responsavel expresso pelas consideragdes reflexivas presentes neste trabalho.

A tematica do medicamento seguro, foi trabalhada nos diferentes contextos de estagio.
No contexto de urgéncia, foi desenvolvida a tematica de dupla verificagdo da medicagdo, no
servico de cuidados intensivos foi formulado um projeto de intervencdo para uma pratica
mais segura na utilizagdo dos medicamentos de alerta méximo, valorizando o papel do
enfermeiro especialista na colaboragdo em programas de melhoria continua da qualidade, e
na criagdo e manutencao de um ambiente terapéutico e seguro. Como desenvolvimento das
competéncias de investigagao foi realizada uma revisao de literatura sobre dupla verificagdo
de medicacdo. A aquisicdo de conhecimentos na area de seguran¢a do medicamento, bem
como nas areas de cuidados a pessoa em situagdo critica, na gestdo e controlo de dor, na
comunicac¢do, nas medidas de prevengao e controlo de infecdo, na supervisdo e gestdo de
cuidados e, restantes atividades descritas e fundamentadas no relatério, permitiram alicercar
a importancia da atividade do enfermeiro especialista.

O desenvolvimento do curso de Mestrado permitiu a consciencializagdo de que a
exceléncia profissional deverd sempre ter como base da sua praxis a evidéncia cientifica,
que ¢ obtida através da investigacdo clinica, neste caso realizada por enfermeiros, na procura
de se atualizarem e aprofundarem conhecimentos, contribuindo para uma Enfermagem

Avangada.

Palavras chave: Enfermagem, Medicamento, Seguranca do Doente, Dupla

Verificagao, Medicamentos de Alerta Maximo






Abstract

This report reflects the course of the final intership, which was divided into two
contexts. The first context was carried out in an emergency room, in a central hospital, while
the second context was developed in the intensive care unit in a local health unit. Both
modules were developed in the North region of the country. The internship allowed the
acquisition of knowledge in Surgical Medical Nursing, as well as the development of
competencies as specialist nurse in the Critical Situation area.

In a critical approach, it is described throughout the report, the path taken to obtain the
competencies mentioned above, through the exercise of a responsible professional practice
expressed by the reflective considerations present in this work.

The topic of safe medication was developed in the two contexts. In the context of
emergency room, the topic developed was double check of medication, whereas in the
intensive care unit a project in high alert medication for a safer practice in its use was carried
out, valuing the role of a specialist nurse in collaboration in programs of continuous quality
improvement, and in the creation and maintenance of a safe and therapeutic environment.
The acquisition of knowledge in safe medication, as well as in critical care, pain control,
communication, control of infection, management and other activities described on the
report, allowed the reflection on the performance of the specialist nurse and the importance
of his activity.

The development of the master's degree program allowed the awareness that the
professional excellence should always be base its praxis on scientific evidence, which is
obtained through research and constant pursue of knowledge, contributing to an Advanced

Nursing.

Keywords: Nursing, Medication, Patient Safety, Double Verification, High Alert

Medications






“To improve is to change, so to be perfect is to have changed often.”

(Winston Churchill)
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1. INTRODUCAO

O presente relatdrio surge no ambito da unidade curricular Estagio Final e Relatorio,
inserido no plano de estudos do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagao
Meédico-Cirtrgica (MEEMC) da Universidade Catolica Portuguesa, do Instituto de Ciéncia
de Saude do Porto, sob orientagdo da Prof.* Doutora Patricia Coelho.

A luz do regulamento publicado em Diario da Republica pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) (2011), onde sdo regulamentadas as competéncias comuns do enfermeiro especialista,
este deve ser capaz de adaptar a lideranca e a gestdo de recursos as situagdes € aos contextos,
de forma a obter a otimizagao dos cuidados de enfermagem. Com o intuito de operacionalizar
o emanado pela OE, o estdgio decorreu ao longo de uma carga horaria total de 360 horas,
divididas entre 180 horas em contexto de urgéncia e as restantes 180 no servico de cuidados
intensivos. Ambos os contextos foram realizados na regido Norte do pais, num hospital
central e numa unidade local de saude, respetivamente. O contexto de urgéncia foi
desenvolvido de 10 de setembro a 9 de novembro de 2018 e o contexto de cuidados
intensivos de a 10 de novembro de 2018 a 5 de janeiro de 2019. Com este relatorio ¢é
pretendido dar visibilidade ao processo de aprendizagem ao longo deste estagio.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE)
(1996) publicado no Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, a enfermagem ¢ a profissdo
que, na area da saude, tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano,
saudavel ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que esta integrado, de
forma que mantenham, melhorem e recuperem a satide, ajudando-os a atingir a sua maxima
capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.

O facto de o curso de mestrado estar integrado no processo de Bolonha, preconiza um
processo ativo por parte dos estudantes, permitindo que sejam o centro do modelo de ensino,
e definam e construam o seu percurso. Desta forma, a escolha dos locais de estagio teve
como objetivo realiza-los em diferentes hospitais, pois sendo natural de Santarém, e estando,
de momento a residir no Porto, pretendia conhecer uma maior diversidade de contextos, de
forma a observar diversas realidades, gestdo e mecanismos hospitalares da regido do Norte.
A escolha do contexto de urgéncia prende-se com o facto de ser um hospital central, com
todas as valéncias, sendo um servico de urgéncia (SU) polivalente, com uma area de

abrangéncia direta de cerca de 334.000 habitantes. No que diz respeito ao servigo de
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cuidados intensivos, sendo este integrado numa unidade local de satde (ULS), consideramos
existir espago para um acréscimo de aprendizagem num contexto de diferente
enquadramento hospitalar.

Numa urgéncia médico-cirurgica polivalente, o doente critico ¢ o centro dos cuidados
da equipa de satide. Baseando-nos no parecer nimero 10/2017, sobre a diferencia¢do das
intervengdes de enfermagem do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica
(EMC), em relagdo ao enfermeiro generalista, num servi¢o de urgéncia, emitido pela Mesa
do Colégio de Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica (OE, 2017), os cuidados de
enfermagem ao doente critico adquirem a importancia maxima e englobam uma avaliagdo e
monitoriza¢do constantes de maneira a conhecer continuamente a situagdo da pessoa alvo
dos cuidados e de prever e detetar precocemente as complica¢des de modo a assegurar uma
intervengdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util. Neste sentido, o enfermeiro
especialista detém um conhecimento mais aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de satde, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, reunindo
assim um conjunto de competéncias especializadas relativas a um determinado campo de
intervengdo. Assim, para a realizacdo do estagio em contexto de urgéncia foi essencial o
papel da enfermeira tutora, especialista e mestre em EMC, bem como a orienta¢ao da Prof.?
Doutora Patricia Coelho especialista e mestre em EMC e Doutora em Enfermagem.

O parecer numero 15/2018 sobre as fun¢des do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica nas unidades de cuidados intensivos/servicos de medicina intensiva
publicado pela OE (2018), refere que os servicos de cuidados intensivos t€ém de ser dotados
de recursos humanos — enfermeiros, no caso em apreco — qualificados e treinados para
manusear as situacdes que lhes sdo confiadas, com a tecnologia de que dispdem, 24 horas
por dia. Assim, o papel do enfermeiro especialista nestes contextos deverad ser completo e
especifico. De facto, considerando a complexidade das situagcdes de saude e as respostas
necessarias a pessoa em situagao critica ou faléncia orgéanica e a sua familia, o enfermeiro
especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo 1til e
de forma holistica. Neste sentido para a aquisi¢do de competéncias de enfermeira
especialista e mestre, com as exigéncias e o rigor de aprendizagem necessario, tivemos duas
enfermeiras especialistas e mestres em EMC que acompanharam e supervisionaram todo o
processo.

Foi também decidido para autodesenvolvimento e por interesse pessoal, realizar uma
semana de observacao em contexto de bloco operatorio de urgéncia de um hospital central,

dada a realidade profissional. Assim, foi escolhido o tnico servigo de bloco operatdrio que
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funciona permanentemente e exclusivamente para situagdes urgentes ou emergentes, do pais,
sendo por isso um contexto extremamente especifico, tornando-se uma oportunidade unica
de contactar com um servigo com este grau de diferenciagao.

Segundo os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2018), existe um conjunto de condic¢des
que podem conduzir a pessoa a morte, caso ndo sejam implementadas medidas de suporte
imediato, em curto espaco de tempo. Neste sentido, ¢ requerido um corpo de profissionais
de enfermagem qualificados para integrar equipas de atendimento em contextos extra e
intrahospitalar a pessoa/familia em situacdo critica. Os enfermeiros especialistas em EMC,
mais especificamente em contextos da pessoa em situacdo critica, sdo reconhecidos como
elementos-chave na resposta a necessidade de cuidados seguros.

O Plano Nacional de Seguranga para o Doente 2015-2020 (DGS, 2015), tem como
objetivo estratégico nimero quatro aumentar a seguranga na utilizacdo da medicacao, assim,
integramos deste modo o titulo do relatorio “Seguranga do medicamento nos diferentes
contextos da pessoa em situagdo critica”. Este tema provém de um interesse pessoal e
profissional pela seguranca do doente, aliado a crescente evidéncia cientifica sobre a
tematica que constata que os profissionais de saude tém a responsabilidade de investir na
seguranca do doente. Ainda no dominio da responsabilidade profissional perante a pessoa
em situagdo critica que se apresenta vulneravel, ¢ imperativo refor¢ar e garantir a seguranga
dos cuidados de saude.

Dada a problematica supracitada, trabalhdmos estratégias que prevenissem os possiveis
erros de preparacdo e administracdo da medicagdo nos dois contextos. Assim, para
operacionalizar a tematica escolhida, foi desenvolvida uma abordagem sobre dupla
verificacdo da medicag¢do, em contexto de urgéncia, e realizado um projeto de intervengao
nos medicamentos de alerta maximo para uma pratica mais segura na sua utilizagao, na
unidade de cuidados intensivos (UCI). Num artigo com uma metodologia descritiva,
realizado com base na andlise e interpretacdo de publicagdes cientificas, Saraiva (2016)
refere que a dupla verificacdo tem sido considerada um método preventivo bem estabelecido
de reducao de erros na administragdo, por ser considerada a “ultima barreira” antes de o erro
causar dano ao doente. Da mesma forma, os medicamentos de alto risco podem provocar um
dano significativo ao doente em consequéncia de falhas no seu processo de utilizagdo.
Embora os erros que possam ocorrer com estes medicamentos ndo sejam mais frequentes,
as suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo ocasionar lesdes permanentes ou

a morte, além de aumentar os custos associados aos cuidados de saude prestados ao doente
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(Institute of Safe Medication Practices, 2013). Assim pretendemos contribuir para uma

pratica de cuidados de enfermagem atualizada e segura.

A metodologia utilizada para o relatério de estagio foi expositiva, descritiva e reflexiva.

Como objetivos deste relatorio, foram definidos:

O

Conhecer o percurso realizado ao longo do estagio final;

Analisar o processo de concretizacdo dos objetivos definidos e atividades realizadas,
para o alcance de competéncias de enfermeiro especialista;

Refletir criticamente sobre vivéncias e aprendizagens do estagio final;
Fundamentar a pratica clinica em evidéncia cientifica atual, tendo em conta os
critérios éticos da profissao;

Obter o grau de mestre através da discuss@o publica do presente relatorio.

relatorio estd estruturado cronologicamente, iniciando-se com uma breve

contextualizac¢ao dos locais de estagio. Prossegue para a abordagem dos objetivos, que foram

integrados através da fundamentacao e reflexao das atividades e competéncias do enfermeiro

especialista, no cuidado a pessoa em situagdo critica, adquiridas nos quatro dominios

transversais a todos os enfermeiros especialistas: dominio da responsabilidade profissional,

ética e legal; dominio da melhoria continua da qualidade; dominios da gestdo dos cuidados

e dominio das aprendizagens profissionais. Na andlise critica das atividades foram

esclarecidos os pontos fortes e aspetos passiveis de melhoraria na pratica clinica ou nos

contextos, apresentando as respetivas sugestdes de melhoria. O pentltimo capitulo aborda o

medicamento seguro, dando-se énfase aos projetos desenvolvidos nos diferentes contextos.

O relatério ¢ concluido com uma analise transversal a exposicao realizada.
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2. CONTEXTUALIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

Neste capitulo pretendemos descrever o ambiente, as carateristicas estruturais e
organizacionais dos locais de estagio, onde foram desenvolvidas as competéncias de futura
enfermeira especialista em EMC e para a aquisi¢ao de grau de mestre.

O primeiro estdgio decorreu no servico de urgéncia de um hospital central que apresenta

todas as valéncias basicas, intermédias e diferenciadas. E um hospital central referenciado
para a prestacdo de cuidados de satde a cerca de 700.000 habitantes, constituindo uma
unidade de elevada diferenciacdo de referéncia para varios concelhos a norte. (Regulamento
do Servigo de Urgéncia, 2009)

O servigo de urgéncia onde decorreu o estadgio, ¢ um servico de urgéncia polivalente
(SUP). De acordo com o Despacho n.® 10319/2014 artigo 5°, para além dos recursos
referentes ao SU médico-cirargico, o SUP deve ainda dar resposta especifica nas valéncias
de neurocirurgia, imagiologia com angiografia digital e ressonancia magnética (RMN),
patologia clinica com toxicologia, cardiologia de intervencdo e cateterismo
cardiaco/angioplastia, pneumologia (com endoscopia), gastrenterologia (com endoscopia),
cirurgia cardiotordcica, cirurgia pldstica e reconstrutiva; cirurgia maxilo facial, cirurgia
vascular e medicina intensiva. Os SUP tém uma viatura médica de emergéncia e reanimagao
(VMER) em gestdo integrada, em que a equipa, para além de assegurar a atividade pré-
hospitalar, participa na prestacdo de cuidados ao doente critico no SU, podendo colaborar
no seu transporte extra-hospitalar.

O SU apresenta como areas de trabalho dois gabinetes de triagem, drea médica azul e
verde, area médica amarelos e laranjas, sala de emergéncia, area de cirurgia, area de
ortopedia, area de pneumologia e internamento de observagao (OBS). O SU tem o apoio de
um profissional técnico de eletrocardiograma 24 horas por dia, com um gabinete para
realizar eletrocardiogramas (ECG), podendo também deslocar-se a todo o hospital na sua
atuagdo. Existem locais de apoio ao servico, como o armazém de material, a sala de
esterilizados, a copa e a sala de enfermagem. A unidade de OBS internamento faz parte do
servigo de urgéncia, consistindo um espaco fisico independente neste SU, onde se encontram
os doentes que aguardam internamento noutros servigos, mas que necessitam de uma
vigilancia e cuidados mais especificos. Sdo permitidas visitas dos familiares ou pessoas

significativas. O OBS apresenta seis unidades e um quarto de isolamento.
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A equipa de enfermagem do SU é composta por 86 enfermeiros, esta equipa de engloba
enfermeiros com diferentes competéncias — generalistas, especialistas e o enfermeiro
coordenador, que detém fungdes especificas na equipa. Da totalidade de enfermeiros no
servico, 29 sdo especialistas (19 enfermeiros especialistas em enfermagem médico-
cirargica; 6 especialistas em enfermagem de reabilitacdo; 3 enfermeiros especialistas em
satde mental e psiquiatria; 1 enfermeiro especialista em saude comunitéria). Este racio ¢
inferior ao sugerido pela Mesa do Colégio de Especialidade em Enfermagem Médico
Cirurgica (OE, 2016), que refere que no SU devem existir pelo menos 50% de especialistas
em enfermagem em situagdo critica. Neste momento existem 13 enfermeiros a realizar a
especialidade de enfermagem médico-cirargica. O enfermeiro chefe do SU conforme
descrito no ponto 1 do artigo 10° do Regulamento do SU articula com a dire¢do do SU e com
os enfermeiros coordenadores de equipa, para a defini¢do de estratégias para a melhoria
continua da organizagdo do servigo. A equipa de enfermagem do SU esta dividida em 5
equipas, sendo que em cada uma existe um coordenador que articula diretamente com o
enfermeiro chefe do SU e colabora com a direcio do mesmo, no sentido da gestdo e
otimizagdo organizacional. Cada equipa ¢ constituida por 14 enfermeiros, detendo cada um
funcdes e competéncias especificas que foram necessariamente avaliadas e aprovadas pelo
coordenador de equipa e pela chefia do servico. As equipas estdo equilibradas em
antiguidade e experiéncia, bem como em competéncias, atribuidas academicamente (como
a especialidade e mestrado) ou adquiridas em contexto profissional. De acordo com as
competéncias, caracteristicas pessoais e valorizagdo do trabalho sdo distribuidos num plano
de trabalho: 1 enfermeiro de coordenagdo e gestdo; 2 enfermeiros alocados a triagem
(gabinete 1 e 2); 2 enfermeiros responsaveis pela sala de emergéncia/reanimagdo intra-
hospitalar (sendo que um destes elementos habitualmente também assegura um outro setor
do SU); 2 enfermeiros alocados a OBS; 2 enfermeiros alocados a area médica laranja; 2
enfermeiros responsaveis pela area cirurgica e 1 enfermeiro responsavel pela sala de
ortopedia e sala de pneumologia. Por turno existem 15 enfermeiros na manha, 15 a tarde e
13 no turno da noite, onde funciona apenas uma sala de triagem, e o enfermeiro coordenador
assume a prestacao de cuidados no gabinete de ortopedia e pneumologia. Relativamente ao
horario de trabalho, os turnos sao definidos como turno da manha (das 08:00 as 15:30), turno
da tarde (das 15:00 as 22:30) e turno da noite (das 22:00 as 08:00 do dia seguinte).

O segundo estagio decorreu numa unidade de cuidados intensivos de um hospital

inserido numa ULS, Entidade Publica Empresarial (EPE). Uma UCI é um espago onde se

concentram os meios humanos e técnicos necessarios a monitorizagdo ¢ tratamento dos
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doentes com faléncia de 6rgdo eminente ou estabelecida, potencialmente reversivel. A
possibilidade de todos os portugueses terem acesso a uma medicina intensiva de qualidade,
independentemente do local onde residem, em centros com o equipamento e detentores de
profissionais com experiéncia necessarios a sua utilizagdo, sdo direitos essenciais do cidaddo
na estruturagao do nosso SNS (Ministério da Saude, 2013).

O servico onde foi realizado o estadgio de UCI, trata-se de uma unidade estruturalmente
aberta. A unidade polivalente ¢ de cardcter multidisciplinar, pois compreende o atendimento
de doentes com diversas patologias, de diversos sistemas organicos englobando
especialidades do foro médico e cirurgico e as especificidades dos seus tratamentos. De
acordo com a avalia¢do de UCI, o servigo de cuidados intensivos onde foi realizado o estagio
¢ definido como unidade de nivel IIl. Estas unidades tém quadros proprios, assisténcia
médica qualificada e intensivista com presenga fisica 24 horas por dia. Apresentam a
possibilidade de acesso a meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica necessarios,
dispdem de medidas de controlo continuo de qualidade e tém programas de ensino em
cuidados intensivos. E uma unidade polivalente, pois 90% dos episédios de internamento
ndo se referem a uma unica especialidade médica ou cirurgica (Ministério da Saude, 2013).
Este servico abrange uma populagao residente de 174.690 habitantes.

Em termos estruturais divide-se em zona de trabalho, zona de apoio ao servigo e zona de
acesso ao servico. A zona de trabalho ¢ composta por 10 unidades, dos quais 4 quartos de
isolamento, sendo 2 deles quartos de isolamento com pressdo positiva e negativa. Existe
também na area de trabalho um balcdo de apoio a preparagdo de medicagdo, uma sala de
sujos e a copa para apoio de preparagdo das refeicdes das pessoas internadas. Quanto a zona
de apoio ao servico, ¢ constituida por gabinetes médicos e de enfermagem, stock de
medicamentos, stock de materiais clinicos, aparelho de gasometria e copa. Na zona de
acesso, salienta-se o secretariado e sala de espera para os familiares.

Existem 27 enfermeiros neste servigo: 15 sdo especialistas (12 enfermeiros especialistas
em enfermagem médico-cirirgica; 2 especialistas em enfermagem de reabilitacdo; 1
enfermeiro especialista em saude mental e psiquiatria). Relembrando que o racio de
enfermeiros especialistas de EMC em unidade de cuidados intensivos ¢ 50% num racio
enfermeiro/doente, decretado pela Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica (2018). Existem dois enfermeiros especialistas de momento fora da escala
de cuidados diretos, uma enfermeira com fungoes de enfermeira chefe ¢ um enfermeiro de
apoio a gestao do servigo. No turno da manha existem 6 enfermeiros durante a semana e 5
em fins de semana ou feriados. A equipa de prestagdo de cuidados de enfermagem estd

dividida em 5 equipas de 5 elementos cada, exceto uma equipa que apresenta 4 enfermeiros.
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No turno da tarde e da noite existem 4 enfermeiros. O horario realizado pelos enfermeiros ¢
de 12 horas, ou seja, turno das 08:00 as 20:00 e turno das 20:00 as 08:00 do dia seguinte.
No que concerne aos transportes inter-hospitalares, estes sdo geridos pela unidade, com
apoio de um médico e enfermeiro do servico (Ministério da Saude, 2013).
Afirmamos, deste modo, que foi uma mais valia estagiar em servigos dotados de
instalagdes, equipamentos e pessoal diferenciado. Foi com grande humildade e atengdo aos
colegas, profissionais de enfermagem que foi feita a aprendizagem nas duas unidades de

estagio acima referidas.
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3. COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA NO
CUIDADO AO DOENTE CRITICO

A realizacdo do estdgio final permitiu a aquisicdo de competéncias de enfermeiro
especialista, e competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC no cuidado de
enfermagem a pessoa em situagdo critica, bem como desenvolver conhecimentos de
investigacdo com vista a obten¢do de grau de mestre.

Segundo os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados em
enfermagem a pessoa em situagdo critica emitido pela OE (2018), o nlimero crescente de
doengas com inicio subito e doengas cronicas que agudizam, o aumento e a complexidade
dos acidentes, o acréscimo de violéncia urbana e catastrofes naturais em que a faléncia ou
risco de faléncia de fungdes vitais podem conduzir a pessoa a morte se ndo forem
implementadas, num curto espaco de tempo, medidas de suporte imediato de vida, o que
requer um corpo de profissionais de enfermagem qualificados para integrar equipas de
atendimento em contextos extra e intrahospitalar a pessoa/familia em situagao critica. Os
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica, mais especificamente em
contextos da pessoa em situacado critica sdo reconhecidos como elementos chave na resposta
a necessidade de cuidados seguros.

Foram assim desenvolvidos cuidados especializados ao longo do estdgio, como previsto
no perfil de competéncias do enfermeiro especialista, regulado pela Ordem dos Enfermeiros.
As competéncias dos enfermeiros especialistas comuns nas diferentes areas de
especialidade, sao competéncias de elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de
cuidados e, ainda, suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formagdo, investigacdo e assessoria (OE, 2011). As competéncias referidas encontram-se
organizadas por quatro dominios, que estruturam igualmente este capitulo.

O estagio final iniciou-se com a realizag@o do projeto de estagio no qual foram definidos
objetivos especificos, que foram alcangados com sucesso, através do desenvolvimento de
atividades ajustadas as necessidades de cada doente, familia e contextos, que contribuiram
também para a aquisicdo de competéncias. Neste capitulo serdo explanados os objetivos e

fundamentadas as atividades que permitiram uma reflexao com as tutoras e orientadora, bem
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como as competéncias adquiridas como futura enfermeira especialista e mestre de EMC no
ambito do doente critico.

Ao longo do desenvolvimento do capitulo para facilitar a leitura e o enquadramento
iremos destacar a negrito e sublinhado, a sigla do contexto a ser abordado. A fundamentagao
das atividades serd feita por tematicas que consideramos pertinentes e fundamentais para a

aquisi¢do de competéncias como futura enfermeira e mestre em EMC.

3.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Este dominio define um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de
tomada de decisdo ética e deontoldgica que estdo na base da profissdo. Para tal é necessario
um corpo de conhecimento no dominio ético deontoldgico, na avaliacdo sistematica das
melhores praticas e nas preferéncias do doente (OE, 2011). Para operacionalizar este
dominio definimos o objetivo especifico suportar as decisdes clinicas em principios,
valores e normas deontoldgicas.

Ao longo do estagio foi sentida a necessidade de promover o desenvolvimento de
habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica para um exercicio seguro, profissional
e ético. Para tal cridmos momentos de reflexdo individual, com a professora orientadora, as
enfermeiras tutoras e com a restante equipa de enfermagem, sobre a pratica de enfermagem.

Como futura enfermeira especialista, foi sempre tida a preocupacdo de garantir o
cumprimento das recomendagdes éticas e legais relacionadas com o consentimento
informado do doente, antes de qualquer procedimento de enfermagem. O Codigo
Deontologico (2015) refere que as intervencdes de enfermagem sdo realizadas com a
preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. Os
enfermeiros tém o dever de respeitar a pessoa humana, e com este dever surge a
responsabilidade de informar, obter o consentimento livre e esclarecimento para qualquer
intervencdo de enfermagem. Assim, na prestacdo dos cuidados, foram explicados
primeiramente os procedimentos a realizar e obtido o consentimento do doente como
previsto no Cdédigo Deontologico (2015), assim como na Convengao sobre os Direitos do
Homem e a Biomedicina (1997). Estes regulamentos referem que qualquer intervenc¢ao no
dominio da satde s6 pode ser efetuada apos ter sido dado pela pessoa em causa o seu
consentimento livre e esclarecido, e que a pessoa em questdo pode, em qualquer momento
revogar livremente o seu consentimento. A necessidade de obter um consentimento
informado e livre exigiu fornecer informacao atual e compreensivel ao doente e ter presente

o principio de ser humano livre e autdbnomo para realizar as suas escolhas, tendo o
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conhecimento necessario para tal. Foi também garantido o respeito pela decisdo tomada pelo
doente, mesmo que diferente daquela sugerida pelo profissional, ndo tentando dissuadi-lo da
opgcao assumida.

Nas situagdes de emergéncia em que a vida do doente poderia estar em risco, e que foi
necessaria a prestacdo de um cuidado antes da obtencao de consentimento expresso de forma
a preservar a saude da pessoa, foi tido em conta como supremo o valor da vida, atuando
conforme o melhor interesse do doente, pondo em pratica o principio da beneficéncia, ndo
maleficéncia e do consentimento presumido, como previsto nos documentos referenciados
anteriormente. Estes documentos mencionam que, em virtude de uma situacao de urgéncia
em que ndo exista o consentimento apropriado, dever-se-a proceder imediatamente a
interven¢do medicamente indispensavel em beneficio da satde da pessoa.

Ao longo do estidgio, outra das principais preocupagdes neste dominio foi a
responsabilizacdo dos doentes sobre a sua propria saude. Esta preocupacdo surge apds
reflexdo com as enfermeiras tutoras e a professora orientadora, e ¢ sustentada pela Lei de
Bases da Saude de 1999 revista em 2018, que refere que a protecdo da saude constitui um
direito dos doentes que se efetiva através da responsabilidade conjunta dos proprios doentes,
da sociedade e do Estado. Todo o processo supracitado de fornecimento de informagdo ao
doente permite a sua responsabilizacdo no processo terapéutico e ¢ previsto no terceiro
desafio global de satde langado pela OMS em 2017. O organismo maximo de satde a nivel
mundial incita ao investimento no emponderamento dos doentes e familia ou pessoa de
referéncia, para que sejam ativamente envolvidos na prestagao de cuidados, nas decisdes de
saude, para que questionem e se interessem pelo seu processo de cuidados de saude.

A delegacdo de tarefas a assistentes operacionais, constituiu outro dos momentos de
reflexdo. A situacdo em causa consistia no ato de delegacdo do despejo de sacos coletores
de urina aos assistentes operacionais. A equipa debatia se a responsabilidade de erro dessa
tarefa delegada seria do enfermeiro. Apos este debate de ideias, sustentando-nos no Codigo
Deontologico (2015), com base no artigo 100, o enfermeiro deve responsabilizar-se pelas
decisdes que toma e pelos atos que pratica ou delega. Dessa forma, a equipa concluiu que
serd, também, de responsabilidade do enfermeiro o erro ocorrido durante tarefas em que
houve delegacdo por parte do mesmo, nomeadamente o despejo de sacos coletores de urina

por parte de assistentes operacionais.
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Foi também definido o objetivo comunicar no 4mbito profissional, multidisciplinar e
académico.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (2015), que tem como
objetivo, melhorar a prestagdo segura de cuidados de saude em todos os niveis de cuidado
no SNS, ¢ composto por diversos objetivos estratégicos, entre os quais, o aumento da
seguranga da comunicagdo. A comunica¢do ¢ um instrumento bdsico de enfermagem
(Amendoeira et al., 2003).

Paes da Silva (2007), define comunicagdo como um processo interpessoal que deve
atingir o objetivo dos comunicadores, que pressupde conhecimentos basicos de comunicagao
e que implica que os envolvidos tenham consciéncia do verbal e do ndo-verbal nas
interagdes. Comunicar exige clareza e objetividade e promove o autoconhecimento. Num
estudo exploratorio com metodologia qualitativa desenvolvido em universidades brasileiras
publicas e privadas, com uma amostra de 13 enfermeiros, docentes de enfermagem, com
experiéncia na area de ensino e de comunicacdo, selecionados a partir de publicagdes e
referéncias na -area de ensino e de comunicagdo em enfermagem nos ultimos 10 anos. Os
docentes foram demostrar que devemos considerar a competéncia em comunicagdo
interpessoal como uma habilidade fundamental a ser adquirida pelo enfermeiro para que
exista um cuidado consciente, verdadeiro e transformador (Braga & Paes da Silva, 2007).
As mesmas autoras definem um cuidado transformador como um cuidado que nas interagdes
e trocas, v€ o outro de maneira inteira, criando uma comunicagdo competente € humanizada.

Face ao descrito, as competéncias de comunicacdo foram bastante trabalhadas neste
percurso, na tentativa sucessiva de aperfeicoamento e treino de técnicas. Para exercer as
competéncias de comunicagdo de forma eficaz, adotdmos na prestacdo de cuidados a norma
001/2017 emanada pela DGS (2017), que refere que a transi¢do de cuidados deve obedecer
a uma comunicac¢do eficaz na transferéncia de informagao entre as equipas prestadoras de
cuidados, para seguranca do doente. Desta forma a norma alude a normalizagdo da
nomeclatura ISBAR, que consiste numa ferramenta de padronizacdo de comunicacdo em
satde que ¢ reconhecida por promover a seguranca do doente em situagdes de transi¢do de
cuidados, e corresponde a: Identify (Identificacdo), Situation (Situacdo atual), Background
(Antecedentes), Assessment (Avaliagao) e Recommendation (Recomendagoes).

A norma supracitada refere que os profissionais devem estar sempre identificados de
forma inequivoca através do nome, categoria e fungdo. Esta foi uma medida adotada
transversalmente ao longo do estdgio, com o uso de identificagdo enquanto estudante da

Universidade Catolica, e através da apresentacdo como “enfermeira, estudante de
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especialidade”, aos diferentes profissionais com os quais trabalhdmos na passagem pelos
dois contextos.

Adotamos uma postura assertiva na comunicagdo, com a justificacdo da pertinéncia dos
cuidados, sabendo justificar as decisdes clinicas a luz da mais recente evidéncia cientifica.
Para ilustrar este objetivo, relembramos uma situagao de prestacdo de cuidados, em contexto
de SU, onde foi necessario auxiliar o médico otorrinolaringologista numa exploracdo
endotraqueal a um doente critico com auxilio técnico do fibroscopio. Posicionamo-nos em
frente ao médico, ao lado do doente alvo de cuidados segurando o monitor, de forma a
facilitar a técnica. A exploracdo decorreu sem intercorréncias. Como justificagdo, foi
referido que, segundo as indicagdes do fibroscopico Karl Storz® (2016), a pessoa que esteja
a auxiliar a intubagdo/exploracdo deve adotar uma posicdo que permita ao profissional a
abordar a via aérea, uma visdo da face da pessoa e do écran simultaneamente. No final o
gesto técnico foi apreciado pelo médico, tendo-se apds o episodio debatido o assunto entre
equipa de enfermagem e através de uma comunicagdo multidispciplinar eficaz aumentado o
conhecimento dos profissionais. Realgcamos, também deste episodio, a importancia de
conhecer os materiais e tecnologias com os quais trabalhamos.

No contexto de UCI a comunicagdo ¢ muito especifica, nomeadamente com doentes
intubados ou sedados, onde a comunicagao esta dificultada (Lim et al., 2014). Entre 25 e
80% dos doentes desenvolvem um postintensive care syndrome (PICS) sindrome pos
cuidados intensivos e entre 10 e 75% das familias desenvolvem postintensive care
syndrome-family (PICS-F) sindrome familiar pés cuidados intensivos (Harvey, 2016). Nos
ultimos anos, tornou-se cada vez mais claro que muitos doentes sofrem de pesadelos e stress
relacionados com o internamento em cuidados intensivos. Os doentes que sobrevivem a um
internamento em UCI descrevem memorias e sonhos que ndo conseguem compreender e que
muitas vezes levam a uma redugdo na sua qualidade de vida (Ulvik et al, 2008). Apos a alta
dos cuidados intensivos, estes doentes descrevem sintomas de stress pos-traumatico
semelhantes aos experenciados pelas vitimas de guerra, desastres naturais e acidentes graves
(Ulvik et al., 2008). Foi demonstrado, num estudo com uma amostra de 104 familias de
doentes em recuperacdo apos alta de uma unidade de cuidados intensivos, que até metade
dos familiares destes doentes apresentam sintomas de stress pds-traumatico (Jones et al.,
2004).

Uma das estratégias apresentadas para diminuir o PICS ¢ a criagdo de um diario de
cuidados intensivos, que ¢ mantido no servico de internamento para que os familiares,
amigos, e profissionais de satde possam descrever experiéncias e vivéncias durante a

permanéncia na UCI. Apos a alta o diario ¢ entregue ao doente, para que possa ler os
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testemunhos. A sua leitura pode ajudar a preencher lacunas de memorias, substituir
memorias falsas e delirios e ajuda-lo a entender o que aconteceu. A pratica de escrever um
diério para os doentes de UCI foi descrita pela primeira vez na Dinamarca na década de 1980
e seguida na Suécia e na Noruega. Atualmente na Europa, os diarios de UCI estdo a ser
explorados como uma tecnologia de baixo custo para melhorar a qualidade de vida apds
ventilagdo mecanica e doenga critica (Egerod et al., 2007). O diario deve ser escrito em
linguagem cotidiana, diretamente para o doente, utilizando uma narrativa empatica e
reflexiva. Este diario devera conter notas diarias sobre o estado atual do doente e descrigdes
de situagdes, podendo ser ilustrado com fotografias (Roulin; Hurst & Spirig, 2007).

Durante o estagio, foi possivel, observar a utilizagdo de um diario de UCI e inclusive
participar ativamente, escrevendo entradas no diario, nos dias em que foram prestados
cuidados a estes doentes. Esta foi uma experiéncia muito gratificante, pois apesar de ja
conhecermos a existéncia desta estratégia de comunicagdo, escrever num didrio real foi
importante como momento de aprendizagem, nomeadamente na forma como abordar o
doente, como explicar os procedimentos realizados naquele turno, e que aspetos deveriamos
priorizar. Apos esta experiéncia, consideramos que a forma mais efetiva de perceber o que
¢ um diario de UCI, ¢ ter a possibilidade de participar ativamente na execu¢do do mesmo.
Nao tivemos a possibilidade de ter um feedback de um doente com alta da UCI ao qual tenha
sido entregue o diario realizado durante o internamento, no entanto em reflexdes realizadas
sobre o tema com as enfermeiras tutoras, a opinido de ambas corrobora com a de Jones,
Béckman, e Griffiths (2012), que referem que os didrios da UCI diminuem a ansiedade, a
depressdo, sintomas de stress pds traumadtico, e também comprovou que diminuem os
sintomas de stress pds traumatico nas familias.

A realizagdo do estadgio em ambos os contextos, permitiu a reflexdo acerca do papel da
familia no cuidado a pessoa em situagdo critica. A comunica¢ao com os familiares foi alvo
de um forte empenho na tentativa de uma melhoria efetiva desta comunicacdo. O
International Council of Nurses (ICN) (2009), define familia como uma unidade social ou
um coletivo composto por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relagdes
emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema que ¢ maior
do que a soma das partes.

Em contexto de SU, o doente pode ter presente consigo um familiar ou pessoa de
referéncia, exceto em situacdes de sobrelotagdo do servigo, onde apenas ficam presentes os
familiares dos doentes dependentes e de doentes que que necessitem de apoio de outrem para

comunicar.
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Em relacdo ao horario de visitas dos familiares na UCI, a tendéncia ¢ de adotar filosofias
mais family friendly, ou seja, filosofias que valorizem a interacdo doente-familia no processo
de cuidados (Davidson & Powers, 2007). De acordo com Usher (2016) devera existir a
possibilidade de visita 24 horas por dia. O servico de medicina intensiva apresenta um
horério de visitas das 11:00 as 19:00, o que permitiu a interacdo com os familiares dos
doentes internados.

Os familiares, em ambos os contextos, abordaram-nos com questdes variadas. Face a
percecdo obtida no momento das questdes, aliada a informagdo adquirida através dos
enfermeiros e médicos nas passagens de informagao, tentdmos realizar um discurso o mais
adequado possivel ao nivel de entendimento dos familiares. Para que existisse uma
clarificagdo da mensagem emitida, pedimos feedback, no sentido de perceber se a mensagem
tinha sido absorvida e clara. Como expde o sistema da comunica¢do, esquematizado pela
primeira vez por Shannon e Weaver em 1948 quando desenvolveram a teria matematica da
comunicacdo. Este sistema, como ilustra a figura 1, consiste em cinco partes. A fonte de
informagdo, que produz uma mensagem ou sequéncia de mensagens a serem comunicadas
ao terminal recetor; o transmissor que opera uma mensagem por meio de sinais adequados a
sua transmissdo; um canal, o meio para transmitir a sinais; o recetor que reconstroi a
mensagem proveniente dos sinais, € por fim o destino, a pessoa a quem a mensagem se
destina. Para que exista a validagdo da mensagem recebida ¢ necessario saber qual o

feedback do recetor.
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Figura 1 - Sistema de comunicag¢do (adaptado de Shannon & Weaver, 1948)
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De acordo com as guidelines no suporte a familia da American College of Critical Care
Medicine, as recomendagdes passam por coordenacdo multidisciplinar dos cuidados; por
uma comunica¢do adequada interdisciplinar; por manter a familia informada e providenciar
conforto fisico e apoio emocional (Davidson et al, 2007). E importante salientar que uma
das unidades de competéncia do especialista em enfermagem médico-cirirgica — na vertente
de pessoa em situagdo critica — ¢ a assisténcia a pessoa e a familia nas perturbagdes
emocionais decorrentes da situacdo critica de satide (Lima et al., 2015). Neste sentido, ndo
basta que exista um horario alargado de visitas, pelo que nos focamos na comunicag¢ao e no
estabelecimento de uma relagdo empatica com os familiares para a exceléncia da prestacdo
de cuidados, através da promocao da empatia, ouvir e incentivar a comunicagao, repeticao
de informagdo quando necessario, uso de um tom de voz adequado, comunicagdo com
termos simples e precisos, investindo tempo de prestacdo de cuidados numa comunicagio
eficaz, e persistindo numa comunicagao eficaz.

As familias podem ter uma influéncia muito positiva nos cuidados e na recuperacio da
pessoa em situacdo critica no servico de medicina intensiva. Um estudo exploratorio
realizado nos Estados Unidos da América, com uma amostra de 25 familias de doentes
internados numa unidade de cuidados intensivos concluiu que os familiares representam um
papel importante no cuidado ao doente na UCI, desempenhando varios papéis — facilitador,

protetor, treinador — que muitas vezes ndo sdo reconhecidos. Desta forma, o artigo incita a
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que exista mais apoio aos membros da familia e consideragdo aos seus contributos,
possibilitando momentos de intimidade e promovendo a adaptagdo ao ambiente altamente
técnico das unidades de cuidados intensivos (McAdam; Arai & Puntillo, 2008). Durante o
estagio estas recomendagdes foram tidas em conta, existindo muitas vezes espago nas
passagens de informacdo para partilhar aspetos sobre a estrutura familiar do doente, o grau
de conhecimento sobre o seu estado clinico € como estdo a lidar com esta transigao.

Transi¢@o tem origem no verbo em latim transire, que significa passagem ou movimento
de um estado, condi¢do ou lugar para outro (Meleis, 2010). Afaf Meleis desenvolveu uma
teoria com incidéncia no fendémeno das transi¢des, que de uma perspetiva de vida e de satde,
sdo entendidas como uma passagem dotada de uma série de propriedades e dimensdes
(Chick & Meleis, 1986). As intervengdes que podem facilitar o processo de transi¢do e as
pessoas que ndo conseguem realizar transi¢des saudaveis sdo o enfoque desta teoria, sendo
fulcral a compreensdo por parte dos enfermeiros de que a mudanga estd inerente a transigao,
embora o inverso ja ndo se verifique. Com base neste principio ¢ formulada uma teoria de
médio alcance, cujo quadro conceptual tem como foco a transi¢ao, reconhecendo trés pilares
— a natureza das transicdes, as condicdes facilitadoras e inibidoras da transi¢ao e os padrdes
de resposta — e identificando quatro tipos de transi¢des particulares — desenvolvimentais
(relacionadas com acontecimentos ao longo do ciclo vital), situacionais (associadas a
acontecimentos que implicam altera¢do de papéis), organizacionais (transi¢des no ambiente)
e saude-doenca (mudanga de um estado de bem-estar para um estado de doenca) (Meleis,
2010). Particularmente, as transi¢des saude-doenca, incutem a enfermagem o papel de
auxiliar o doente a desenvolver competéncias para enfrentar o processo adaptativo, de forma
a atingir o nivel maximo de autonomia e bem-estar.

A mudanga subita de papel envolve a aquisicdo de novos conhecimentos e ajuste do seu
comportamento, ou seja, a consciencializacao ¢ uma caracteristica fundamental do fenomeno
da transicdo, pois influencia o grau de envolvimento do doente. Os enfermeiros passam a
assumir o papel de agentes facilitadores deste processo se a sua pratica clinica for centrada
no doente ¢ nas suas necessidades reais. Neste sentido foi tido em consideragao, o facto de
o doente e a familia estarem a passar por um periodo de transi¢do, estando atentos, na
prestacdo de cuidados, a dete¢ao de alguma alteragdo e disponibilizando apoio necessario.

Durante o estagio, existiu a possibilidade de assistir a comunica¢do de mas noticias,
permitindo a reflexdo com as enfermeiras tutoras de ambos os contextos e professora

orientadora.
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Foi possivel observar duas realidades diferentes. No SU ndo existe um local para o efeito
— quando necessario, os profissionais tentam adaptar os recursos disponiveis para que exista
privacidade e discricdo.

Na UCI, existe uma sala propria para comunicar com os familiares. O ato de comunicar
uma ma noticia ndo € responsabilidade de uma pessoa, mas sim de toda a equipa devendo
assumir-se como um ato conjunto em prol do maior beneficio para o doente e familia
(Pimenta; Mota & Cruz, 2006). Para trabalhar esta tematica tivemos necessidade de rever os
contetidos lecionados no curso de mestrado sobre a comunicacao de mas noticias, bem como
realizar pesquisas em bases cientificas sobre a temdtica. Assim, revimos o protocolo de
SPIKES que traduz uma sigla com aspetos chave a considerar aquando da comunicagdo de
mas noticias. O “S” significa setting up, preparagdo e escolha do local adequado para a
entrevista; “P” perception, avaliar a percepcao do doente ou da familia; “I”” invictation, obter
o convite do doente ou familia e perceber o que o que querem saber; “K” knowledge, dar
conhecimento da noticia; “E” emotion, responder as emogdes e as perguntas do doente e “S”
strategy and summary, apresentacao de estratégias e resumo, avaliando a perce¢do do doente
ou familia sobre o que foi revelado (Buckman, 2005). Esta procura de informacao revela a
consciencializacdo da importancia da comunicacdo de mds noticias e a procura de
conhecimento que potencie as experiéncias vividas. A tomada de conhecimento deste
protocolo revelou um olhar critico, sobre os cuidados prestados, sendo uma das
caracteristicas desejaveis nos enfermeiros especialistas. Este processo ensinou-nos novos
aspetos a considerar na comunica¢do de mas noticias que sdo uma constante no dia a dia
profissional.

Para a satisfacdo das competéncias deste dominio foi necessaria a aquisi¢do de um corpo
de conhecimento no dominio ético e deontoldgico para a adogdo das melhores praticas. As
competéncias adquiridas neste dominio foram:

e Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontologicas;

e Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

e Concebe planos de intervengdo tendo como objetivo a adaptagdo aos processos de
transicdo satde/doenca aguda ou cronica, perante situacdes decorrentes de
processos médicos e/ou cirirgicos complexos;

e Gere a comunicacgdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a
pessoa, familia/cuidador face asituagdo de alta complexidade do seu estado de

saude;
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e Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturba¢des emocionais decorrentes da

situagdo critica de saide/doenca e/ou faléncia organica.

3.2. Dominio da melhoria da qualidade

O dominio da melhoria da qualidade, refere-se a colaboragdo na concegao e concretizacao
de projetos institucionais na area da qualidade. Para tal, foram definidos objetivos
especificos, nomeadamente melhorar a seguranca do doente através da investigacio da
rotina de preparacio de medicacido; diagnosticar necessidades de formaciao face a
administracio de medicacio sentidas pela equipa de enfermagem; ¢ melhorar a
seguranca do doente através da investigacio das praticas de seguranc¢a na utilizacio de
medicacdo, culminando num projeto de intervencido sobre o tema a seguranca do
medicamento, em ambos os contextos clinicos — urgéncia e cuidados intensivos.
Definimos também como objetivo especifico a alcancar: desenvolver conhecimentos e
aplicar a capacidade de compreensio e de resolucio de problemas em situacdes novas
e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a area
EMC.

Tendo como denominador comum a seguranca e a qualidade foram realizados dois
projetos. O primeiro abrange a area da Dupla Verificagdo da Medica¢dao (DVM) e o segundo
os medicamentos de alerta maximo (MAM) ou medicamentos de alto risco (MAR).

No SU optamos, apos reflexdo com a enfermeira tutora e professora orientadora, por
trabalhar a dupla verificagdo da medicagdo uma vez que a mesma nao ocorria no momento
anterior a sua administracdo, pelo que se justificou intervir com vista ao aumento da
qualidade dos cuidados prestados ao doente bem como permitir elevar a seguranga das
praticas adotadas.

O projeto realizado na UCI foi executado com a colaboracdo dos servigos farmacéuticos
na area de intervencao nos medicamentos de alerta maximo, dada a inexisténcia de protocolo
de atuagdo dos mesmos. Ambos os projetos serdo explanados mais aprofundadamente
posteriormente no capitulo 4.

O servigo de urgéncia, como referido, ¢ constituido por 86 enfermeiros, divididos em 5
equipas. No que concerne a melhoria da qualidade, o coordenador de equipa tem um papel
fulcral, dado que diagnostica as necessidades de formacao sentidas pela equipa, propondo
tematicas para formacao na reunido mensal de equipa. Este ¢ considerado, pela equipa, um
papel do enfermeiro coordenador, no entanto a equipa pode sugerir temas que pretendam ver

abordados. As tematicas sdo apresentadas pelos enfermeiros que se voluntariam a estudar os
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temas propostos. Esta ¢ uma forma de promover a atualizacdo continua de praticas e de
envolver todos os membros da equipa, visto ser uma reunido com presenca obrigatoria.

No contexto de cuidados intensives onde estagiamos existe uma forte cultura de

melhoria de qualidade dos cuidados e de atualizagdo de conhecimentos. Uma das praticas
observadas, que tive a oportunidade de realizar, foi o briefing de seguranga. Estes briefings
foram desenvolvidos para aumentar a consciencializacdo sobre seguranca entre os
profissionais de satde, criar um ambiente no qual os profissionais partilhem informagdes
sem medos ajudando a desenvolver uma cultura de seguranca nas equipas — tal como os
briefings de seguranca usados na aviagdo incorporando discussdes na rotina diaria. Com o
tempo, os briefings de seguranga ajudam as organizacdes a reduzir o risco de erros e
melhorar a qualidade dos cuidados (Institute for Healthcare Improvement, 2012).

Nesta unidade existe também um journal club, realizado de forma semestral pelos
enfermeiros e médicos internos de diversas especialidades que estagiam na unidade. Este
journal tem como objetivo a atualizacdo de praticas do servigo e pesquisa da mais recente
evidéncia cientifica. Como esta ¢ uma publica¢do interna bianual, existiam varias propostas
para integrar o proximo numero do journal. De todo o modo, foi demonstrado interesse em
participar nesta atividade, deixando o contacto a enfermeira chefe e enfermeiras tutoras caso

considerem pertinente a abordagem de MAM numa edicao futura.

A dor ¢ considerada pela International Association for the Study of Pain (1994) como
uma experiéncia sensorial ou emocional desagradavel associada a lesdo tecidular, real ou
potencial, ou descrita em termos de tal lesdo. Ou seja, a dor € o que a pessoa diz que ¢ e
existe quando essa pessoa o diz. No entanto, quando a pessoa ndo consegue exprimir, €
apresentar/descrever essa dor, continua a ser necessario avaliar o quinto sinal vital.

No SU, tivemos a oportunidade de colaborar na prestagdo de cuidados a um doente
politraumatizado. Tendo em conta os conhecimentos tedricos adquiridos no curso de
mestrado, e perante a nossa avaliacdo da dor através da escala numérica pudemos agilizar
junto da equipa médica a administracdo de analgesia. Foi possivel perceber com esta
experiéncia, que esta poderd ser uma oportunidade de melhoria dos cuidados prestados ao
doente critico por parte do enfermeiro. Nomeadamente na monitorizagao e registo segundo
as escalas de avaliagdo da dor, agindo em conformidade com a DGS (2003) que na norma
09/DGCQG considera prioritaria a necessidade de registar, avaliar e tratar a dor a semelhanga
dos outros sinais vitais.

Na UCI utilizamos a escala Behavioral Pain Scale (BPS). Em todos os turnos, realizamos

a avaliagdo da dor através desta escala, que consideramos objetiva, simples e adequada para
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a avaliacdo da dor no doente critico. O que corrobora as conclusdes de uma revisdo da
literatura realizada nos Estados Unidos da América, com 19.000 referéncias sobre dor,
analgesia, sedacdo, e delirium, de doentes adultos internados em UCI. Este estudo refere que
a escala BPS ¢ uma das mais validas e confidveis escalas comportamentais para a avaliacdo
da dor em doentes adultos internados em UCI, que ndo sdo capazes de descrever a dor por
si s6, mas que tém as suas fun¢des motoras intactas e cujos comportamentos podem ser
observados (Barr et al., 2013). Atualmente existe a escala BPS validada e adaptada a

populacdo portuguesa: BPS/PT, que ¢ utilizada na unidade.

Os analgésicos e sedativos sdo importantes para manter a seguranca e conforto do doente,
mas a sedagdo excessiva pode prolongar a duracdo da ventilagdo mecanica, criar
dependéncia fisica e psicoldgica e aumentar o tempo de internamento (DGS, 2015). Em
contexto de urgéncia ndo existiu a percecao sobre o supracitado, tendo em conta que apds a
estabilizacdo da situagdo critica, o doente era transferido para uma unidade de cuidados

diferenciados. Na unidade de cuidados intensivos ¢ tido como linha orientadora de

interven¢do manter o doente vigil e colaborante o mais precocemente possivel, através de
medidas implementadas como a revisdo, reducdo e, se possivel, a paragem didria da sedagao,
maximizando a titulagdo do seu nivel ao minimo adequado ao tratamento. Esta medida esta
intimamente articulada com a auditoria de prevencao de pneumonia associada a intubagdo
endotraqueal (PAI), constituindo um dos critérios de avaliagdo como previsto na Norma
021/2015 da DGS. Esta auditoria ¢ realizada diariamente no turno da manha, pelo que tive

a oportunidade de a efetuar repetidamente.

Mantendo o foco, na abordagem de medidas de prevencdo de infecdo, no contexto de
urgéncia julgamos que como oportunidade de melhoria, devera ser garantida a desinfe¢do
do oximetro com uma “toalhita” de desinfe¢do de superficies apds a sua utilizagdo no
gabinete de triagem. Muitas vezes o assistente operacional devido a afluéncia ao servigo e a
sua fun¢do de encaminhamento dos doentes triados ao setor correto, pode nao estar presente
entre a saida de um doente e a entrada no proximo. Sugere-se a colocacdo de “toalhitas” de
desinfe¢do proximo ao enfermeiro, de forma a que a desinfecdo possa ser feita de forma
rapida e eficaz entre doentes observados.

Outra das medidas de prevengdo de infecdo, neste caso, adotadas pela unidade de

cuidados intensivos, sobre a qual consideramos importante refletir ¢ a colocagdo das luvas

de nitrilo e vinil dentro de uma gaveta, sob a qual se encontra colocada uma solucdo

antissética de base alcodlica (SABA), para que seja relembrado que antes da colocagdo de
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luvas € necessaria a desinfecao das maos. Esta simples medida permitiu que refletissemos
no momento de desinfecdo das maos nos cuidados executamos diariamente, tendo
proporcionado uma melhoria da minha atuag¢do enquanto enfermeira.
As competéncias adquiridas neste dominio foram:
e Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica;
e Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade e
ainda cria e mantem um ambiente terapéutico e seguro;
e Planeia programas de melhoria continua;
e Lidera programas de melhoria;
¢ Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;
e Promove estratégias inovadoras de prevengdo do risco clinico e ndo clinico,
visando a cultura de seguranga, nos varios contextos de atuagao;
e Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos

complexos, decorrentes de doenga aguda ou cronica.

3.3. Dominio da gestiao dos cuidados

O dominio da gestdo de cuidados prevé que sejam otimizadas as respostas de enfermagem
e da equipa de saude, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas. Para a
operacionalizagdo deste dominio definimos como objetivo especifico conhecer a
metodologia adotada na gestdo do servico ao nivel dos cuidados de enfermagem,
recursos materiais ¢ humanos.

Como futura enfermeira especialista, no dominio da gestdo esta preconizado que exista
uma articulagao otimizada entre a equipa de enfermagem e os restantes profissionais. Assim,
ao longo do estagio integramos diariamente a equipa de enfermagem e contactdmos com
muita frequéncia com outras profissdes, principalmente com médicos e assistentes
operacionais, mantendo uma relagdo de respeito pela competéncia de cada um e pelo

trabalho em equipa.

No que respeita ao processo de enfermagem em contexto de doente critico, embora o
mesmo seja sempre cumprido, para a sua planificacdo e implementacdo ¢ necessario muitas
vezes responder rapidamente as necessidades do doente, devido a sua instabilidade e a

emergéncia da situacdo. Desta forma este plano de cuidados por vezes teve de ser delineado
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mentalmente em conformidade com a situacdo clinica de cada doente, embora

posteriormente tenhamos conseguido passa-lo para papel ou para registo informatico.

Quanto a gestdo de prioridades dos cuidados, por exemplo, a existéncia de mais de um
doente critico sob responsabilidade da tutora, tivemos de priorizar e atuar em conformidade
com a gravidade e contexto clinico. Esta decisdo, de natureza dificil, exigiu destreza,
conhecimento da fisiopatologia dos sintomas do doente, com consequente avaliagdo da
gravidade e calculo das necessidades da pessoa. Em ambos os servigos a lideranga por parte
das chefias de enfermagem permite que os enfermeiros atuem de forma autonoma na gestao
dos cuidados prestados. Ao longo da passagem pelos dois contextos, ambas as tutoras
permitiram que gerissemos os cuidados, conforme a planificacdo que efetudvamos e
defendiamos tendo por base uma pratica baseada em evidéncia.

Em relacdo a lideranga das equipas foi possivel assistir a atuag¢ao da equipa de emergéncia
intrahospitalar em ambos os contextos. No hospital central esta equipa era composta pelos
enfermeiros do SU, enquanto na unidade local de saude estava sediada no servico de
cuidados intensivos.

A equipa de emergéncia intrahospitalar foi acionada para prestar cuidados a um doente
critico apos ter convulsivado, em contexto de SU. Ja no contexto de UCI, a equipa foi ativada
apos uma crise dispneica com dessaturacdo. Em ambos os casos foi possivel observar o papel
de team leader, assumido pelo médico que nos acompanhou na atuacao. Este papel de lider
de equipa foi assumido pelo médico, mas poderia té-lo sido pela enfermeira do servigo. O
papel de lider baseia-se em coordenar e otimizar o trabalho de intervencdo da equipa
(American Heart Association, 2016). Em caso de reanimagao, a lideranga pode ser assumida
sem compromisso da qualidade da mesma, tanto por médicos como por enfermeiros. Os
niveis de ansiedade e stress, assim como os de capacidade de tomada de decisdo e tempos
de resposta, sdo idénticos nas duas profissdes. Deste modo, os niveis de exigéncia formativa
devem ser iguais para médicos e enfermeiros, visando um aumento da qualidade individual
e da equipa (Gilligan et al., 2005). Nos dois casos apresentados executdimos um papel ativo

no cuidado a pessoa em situagdo critica, cumprindo o que era decidido pelo team leader.

A lideranga e a distribuicdo de tarefas sdo consideradas aspetos fundamentais durante
uma emergéncia, visto influenciarem a eficécia da equipa. A lideranga ¢ um fator altamente
volatil, que influencia a capacidade de resposta da equipa, pelo que deve ser treinada e
melhorada, com o intuito de otimizar a resposta numa situagdo real. A melhor lideranga ¢

aquela em que o lider delega tarefas, especificando claramente os elementos que as devem
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executar, gerindo da melhor forma os recursos humanos pelas necessidades imediatas e
prioritarias, permitindo uma visdo global e devendo emitir aspetos a melhorar aos elementos
da equipa. Esta deve ser a forma de comunica¢do adotada na sala de emergéncia. Lideres
que executam tarefas obtém menor eficacia global por parte da equipa e o nivel de
comunica¢do entre os elementos ¢ menor, resultando numa desorganizacdo de recursos
humanos e num aumento do tempo gasto na realizag@o das varias tarefas, comprometendo o
sucesso da equipa (Mellick, 2009).

No que diz respeito a gestdo de recursos, foi possivel realizar um turno com o enfermeiro
coordenador da equipa do SU. O enfermeiro coordenador de equipa ¢ nomeado pelo
enfermeiro chefe e tem como competéncias colaborar com a direcdo do SU, por forma ao
continuo melhoramento organizacional do servico. Nomeadamente através da rece¢do de
estupefacientes, reposicdo de setores de trabalho, solicitar refeigdes para os doentes,
proceder a desconvocacao de elementos, efetuar relatorios de ocorréncias e realizar plano de
trabalho para o turno seguinte da equipa e gerir situagdes complexas na equipa, com 0s
doentes e familia.

Na UCI proporcionou-se igualmente, a possibilidade de executar um turno com o
enfermeiro de apoio a gestdo do servigo. Este elemento estd presente todas as manhas e
apresenta como competéncias a gestdo das entradas de doentes no servigo, dos processos
informaticos, realizacdo de pedidos a farmadcia, a contagem de estupefacientes, a distribui¢ao
do enfermeiro para a reanimacgdo intrahospitalar consoante os doentes assumidos por cada
elemento, a articulagdo com outros servigos € o auxilio aos colegas em sobrecarga de
trabalho. Como exemplo do papel do enfermeiro de apoio a gestdo no servigo, enfatizamos
a sua importancia, no caso de avalia¢do da eficdcia no tratamento de feridas, para a qual este
enfermeiro estd mais capacitado uma vez que a sua presenga no servigo ¢ diaria, conseguindo
ter uma perce¢do mais assertiva sobre o tratamento e evolucdo da cicatrizacdo. Do nosso
ponto de vista, este método adotado pelo servico ¢ bastante vantajoso, aumentando a
qualidade dos cuidados de enfermagem e, segundo o parecer dos restantes membros da
equipa, constitui uma importante ajuda nos turnos com maior volume de trabalho. A
existéncia deste elemento na equipa de enfermagem tem também um papel importante ao
nivel da seguranca do doente uma vez que retira dos enfermeiros responsaveis pelos doentes,
algum trabalho burocratico, permitindo que estes tenham mais tempo para a prestagao direta
de cuidados, e permite igualmente uma dupla verificacdo dos registos, salvaguardando que
todos os cuidados foram registados, sendo uma mais valia de documentagdo para os doentes

e de protecdo legal dos enfermeiros.
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Para a concretizagdo deste dominio, consideramos importante realizar turnos de
coordenacdo de equipa com as enfermeiras tutoras e um turno com a enfermeira chefe de
cada contexto. Ambas as experiéncias foram enriquecedoras e importantes para entender as
funcdes de enfermeiro como gestor de equipas. Em conversa informal com as enfermeiras
chefes foi possivel compreender que se consideram como aptiddes necessarias a um
enfermeiro responsavel de turno a capacidade interpessoal de comunicagdo, motivagao,

negociacao, planeamento estratégico, gestdo de situagdes complexas e recursos.

No SU, uma das tarefas do enfermeiro coordenador de turno é, como vimos, a distribui¢ao
dos enfermeiros pelas pessoas internadas no servigo ou pelos diferentes setores. De acordo
com a OE (2014), a férmula a utilizar no servigo de urgéncia ¢ por posto de trabalho adaptado
ao conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo do dia. O coordenador faz esta
distribuicdo tendo em conta as competéncias de cada elemento no turno, e tentando que
exista rotatividade pelos setores.

Segundo a norma de dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem o racio de

enfermeiros nos cuidados intensivos de nivel III para doente ¢ 1/1. A dotagdo de

enfermeiros encontra-se intimamente relacionada com a qualidade dos cuidados prestados e
com a seguranga do doente (OE, 2014). Os racios encontrados no servico nem sempre foram
1/1, embora tenhamos verificado que ¢ utilizado um indice de carga de trabalho para o
calculo dos racios, o Nursing Activities Score (NAS), que demonstra que ¢ vidvel a execugdo
de outros racios.

O NAS permite mensurar a carga de trabalho dos enfermeiros em UCI, incluindo as
atividades de enfermagem que ndo estdo dependentes da doenca, como tarefas

administrativas, de gestdo e cuidados com os familiares.

Uma das experiéncias que tivemos a oportunidade de viver em ambos os contextos foi o
transporte instrahospitalar (TIH) de alguns doentes para a realizagdo de meios
complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT).

Em SU, nos TIH que realizdmos, fizemos uma revisio ABCDE, antes de sair da sala de
emergéncia. Desta revisdo ha passos esséncias que foram por nos efectuados. Quando
transportavamos um doente intubado endotraquealmente a via 4rea estava assegurada,
contudo confirmdmos se o tubo endotraqueal estava bem fixo. De forma a assegurar a
correcta funcdo respiradria levdmos connosco oxigénio, ambu e ventilador de transporte. No
que concerne a circulagdo, monitorizamos o doente e levdmos connosco a medicag¢do de

reanimagao, assim como rocurdnio, propofol e fentanilo. Para assegurar a homeostasia do
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doente, utilizdmos mantas de aquecimento, salvaguardando a sua exposi¢do. Neste servigo
os TIH da sala de emergéncia sdo sempre realizados por enfermeiro, médico e assistente
operacional.

Na UCI, o enfermeiro que realiza o transporte preenche uma checklist. As checklists
foram langadas pela OMS e foram inicialmente implementadas no bloco operatério,
contribuindo para uma redugdo das complicagdes de 11% para 7%. Considera-se que a
checklist de transporte ¢ um instrumento que corrobora na organizagdo de todas as fases do
TIH para diminuir a ocorréncia de incidentes. Sdo facilmente aplicaveis, pois sdo medidas
simples de seguranca que podem ser adotadas por todos os membros da equipa, sendo uma

forma de garantir praticas seguras para o transporte (Silva & Amante, 2015).

Foi importante observar o trabalho em equipa nos dois contextos. No SU, os enfermeiros
sdo distribuidos por setores, sendo que em alguns setores estdo acompanhados por outros
enfermeiros, e estando noutros sozinhos. No entanto, todos os locais de trabalho tém
campainha e meio de comunicagdo para solicitar ajuda. O enfermeiro coordenador da equipa,
pelo que observamos, desloca-se muitas vezes aos setores com um elemento para auferir se
¢ necessaria ajuda. Sempre que os enfermeiros da sala de emergéncia ndo estdo na prestagao
de cuidados ao doente critico emergente, um dos elementos destacados para tal, vai colaborar
nos setores com maior fluxo de trabalho. A identificagdo desta pratica de organizagdo da
equipa foi um util momento de aprendizagem no que em relagdo a gestdo da unidade.

Jana UCI ¢ utilizado o método individual de trabalho, apesar de neste servigo ser mantido
o conceito global, que envolve duas passagens de turnos. Na primeira passagem, o
enfermeiro responsavel pelo doente faz um briefing em que sdo referidos os aspetos gerais
para toda a equipa presente. Na segunda passagem de turno, o enfermeiro responsavel pelo
doente passa detalhadamente o turno ao colega que o substitui, cumprindo o artigo n.® 104
alinea d) do Codigo Deontologico (2015) sobre continuidade dos cuidados. Apds receber o
turno, o enfermeiro formula o seu plano de cuidados, definindo prioridades e aplicando o
processo de enfermagem. Existe também uma passagem de turno médica, que acontece apos
a passagem de turno dos enfermeiros, que deve ser mutuamente assistida sempre que
possivel. Camelo e Chaves (2013) referem num estudo qualitativo realizado em 2 unidades
de cuidados intensivos do Brasil, com abordagem exploratdria a uma amostra de 24
enfermeiros, que o trabalho em UCI exige novas competéncias dos profissionais de saude,
que enfrentam mudangas tecnoldgicas, e provocam transformagdes no seu processo de
trabalho. Os resultados do presente estudo demonstram que os enfermeiros consideram a

necessidade de desenvolver competéncias baseadas no conhecimento cientifico, de modo a
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serem capazes de gerir o cuidado de pessoas em situagdes altamente complexas com
seguran¢a ¢ qualidade. Os enfermeiros que participaram neste estudo expressaram que o
trabalho em equipa ¢ uma competéncia essencial para a prestacio de cuidados de
enfermagem e reconheceram a necessidade de o desenvolver e aprimorar. O mesmo artigo
refere que as instituigdes t€m a responsabilidade de permitir o desenvolvimento da equipa e
o dever de avaliar os ganhos em satide como retorno de investimento em termos de qualidade
da prestacao de cuidados.

Como futura enfermeira especialista ambas as realidades observadas foram importantes
para a otimizagdo do trabalho em equipa. Trabalhar em equipa enfatiza a cooperagdo, a
incorporacdo a participacdo de diferentes profissionais de saude, fortalecendo o trabalho
multiprofissional e estabelecendo a partilha de conhecimentos independentemente, do
quadro de competéncias de cada profissao.

As competéncias adquiridas neste dominio foram:

e Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional;

e Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados;

e Gere os processos terapéuticos de prevengdo, estabilizacdo, manutengdo e
recuperagdo de situagdes decorrentes de doenga aguda ou cronica e dos processos
médicos e/ou cirurgicos complexos;

e Gere o estabelecimento da relag@o terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador

em situagdo critica e/ou faléncia orgénica.

3.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais recomenda que seja
demonstrada a capacidade de autoconhecimento, central na pratica de enfermagem,
reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de relagdes terapéuticas e
multiprofissionais. Para o alcance destas competéncias foram definidos objetivos
especificos: prestar cuidados a pessoa em situacio emergente, na antecipacio das
instabilidades e em risco de faléncia orginica ¢ demonstrar conhecimento sobre a
complexidade dos problemas da pessoa em situac¢io critica.

Todas as experiéncias descritas nos dominios anteriores sdo consideradas aprendizagens
profissionais. No entanto, neste dominio em particular considerdmos necessario referir
algumas vivéncias que permitiram uma reflexdo mais profunda acerca da conduta do

enfermeiro especialista em EMC no cuidado a pessoa em situacao critica.
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Estes objetivos especificos foram trabalhados ao longo dos dois contextos, com a
prestacao de cuidados aliada a pesquisa de evidéncia cientifica sobre os cuidados a prestar e
patologias em causa.

Durante o estagio no SU, nomeadamente na prestacdo de cuidados na sala de emergéncia,
foi possivel adquirir novos conhecimentos, especialmente da area de traumatologia.
Consideramos necessario e importante aprofundar e consolidar conhecimentos, assim como
adquirir novos. Desta forma, foram prestados cuidados baseados na evidéncia cientifica,
efetivando uma enfermagem avangada. O conhecimento adquirido através da investigacdo
em enfermagem ¢ utilizado para desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, melhorar a
qualidade dos cuidados e otimizar os resultados em satude (OE, 2006). A pratica baseada na
evidéncia constitui-se como a utiliza¢do consciente, explicita e criteriosa da indicagdo mais
clara e fundamentada disponivel para tomar decisdes sobre o cuidado a prestar a cada doente
(Sackett et al., 2000). Esta pratica de enfermagem avangada constitui-se, assim, como um
instrumento para a tomada de decisdes sobre os cuidados a prestar, baseado na localizagdo
e na integracdo dos melhores resultados cientificos procedentes da investigacdo original e
aplicaveis as diferentes dimensdes da pratica da enfermagem (Toro, 2001).

Foi também muito enriquecedora a realizagdo de técnicas avangadas, como a técnica de
laringoscopia e intubacdo endotraqueal numa situagdo de emergéncia, com a qual, como
enfermeira de anestesia, colaboro diariamente. Esta experiéncia fez-me refletir na diferenga
de contextos — SU e UCI — em que uma técnica € realizada. A colaboracdo frequente nesta
técnica, fez com que me sinta apta para execu¢do da mesma em contexto de emergéncia. De
acordo com a OMS (2013), a pratica avangada de enfermagem pressupde que os enfermeiros
incluam na sua formagdo conhecimento especializado, habilidades e competéncias para a
tomada de decisdo em situagdes complexas e em diversos cenarios.

Desta forma, o percurso para a obtencdo de titulo de enfermeiro especialista e grau
académico de mestre, tem permitido a pratica de técnicas avangadas, assim como, a pratica
de uma enfermagem avangada. Uma “enfermagem com mais enfermagem”, ndo esquecendo
nunca o core da profissdo de enfermagem, o diagndstico e a assisténcia face as respostas
humanas das transi¢des de vividas, e competéncias de tomada de decisdo (Paiva & Silva,

2007).
No contexto de urgéncia, tendo em conta os objetivos especificos delineados para o

dominio das aprendizagens profissionais, as prioridades foram a prestacdo de cuidados em

contexto de triagem e em sala de emergéncia, por serem unidades especificas do SU. Desse
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modo foi possivel um incremento do conhecimento sobre a pratica nestes ambientes
diferenciados.

Realizdmos uma reflexdo sobre a triagem de Manchester, presente no apéndice 1. Pelo
facto de ser a primeira oportunidade de prestar cuidados num gabinete de triagem, e também,
pelo seu caracter complexo e especifico, consideramos esta experiéncia importante e
significativa. Concluimos que este ¢ um setor vital ao bom funcionamento do SU e pela sua
especificidade deve ser alvo de formacdo especifica antes da integra¢do neste sector. Tal

como ¢ realizado no servigo onde estagiamos.

Relativamente a sala de emergéncia, de acordo com o Regulamento do Servigo de
Urgéncia (2009), os doentes emergentes sdo admitidos diretamente para a sala de
emergéncia para observacao e realizacdo de procedimentos considerados relevantes. Este ¢
um espago devidamente equipado, provido de uma equipa propria coordenada por um
profissional competente. Quanto as suas caracteristicas fisicas, esta sala tem capacidade para
dois doentes emergentes em simultdneo com os respetivos dispositivos e materiais
necessarios. Encontra-se estrategicamente num local contiguo a entrada do SU de modo a
permitir uma rapida assisténcia. Quanto ao racio das equipas neste sector especifico, estdo
estipulados dois enfermeiros responsdveis por esta sala e também pela reanimagdo
intrahospitalar, sendo que um destes elementos também assegura um outro sector do SU,
quando a sala ndo tem a total lota¢do, requerendo por isso uma boa gestdo da equipa por
parte do enfermeiro responséavel de turno.

Com o intuito de nos prepararmos para prestar cuidados na sala de emergéncia, foi-nos
facultado um documento referente ao ano 2017 com os dados de diagndsticos de entrada na
sala de emergéncia. Deste documento, com o auxilio da ferramenta Stata® versdo 14,
realizamos uma tabela de frequéncias, presente no apéndice I. De seguida, apresentamos a
tabela 1 com os cinco diagndsticos de entrada mais frequentes na sala de emergéncia. Esta
atividade permitiu que nos preparassemos para a prestacdo de cuidados na sala de
emergéncia, sendo um contexto tao especifico e vasto que funcionou como linha orientadora
para o inicio do estagio. Apos termos trabalhado os dados facultados, pelo enfermeiro
responsavel desta sala e os termos apresentado de forma informal a equipa, existiu um
momento de reflexdo onde os enfermeiros do SU partilharam algumas experiéncias passadas

na sala de emergéncia, proporcionando um momento de unido e partilha da equipa.
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Tabela 1- Frequéncia dos cinco diagndsticos de entrada na sala de emergéncia mais comuns

em 2017

Diagnéstico de entrada ‘ Frequéncia

Acidente Vascular Cerebral (AVC) 1565
Insuficiéncia respiratoria 671
Paragem cardiorrespiratoria (PCR) 417
Crise convulsiva 365
Disritmia 347

Relativamente aos cuidados de enfermagem inerentes a sala de emergéncia, o enfermeiro
escalado neste setor, tem como fungdes acolher o doente, identificar a situagdo de
emergéncia e a intervengdo de enfermagem associada; planear os cuidados necessarios a
situagdo e executar as intervengdes associadas, nomeadamente no que se refere a vigilancia
e a prevencdo de complicagdes; documentar todas as atividades desenvolvidas nos respetivos
registos de enfermagem; gerir a utilizacdo das salas de emergéncia de acordo com a
gravidade e necessidades de cuidados dos doentes; providenciar o acompanhamento do
doente nos circuitos intra ou extrahospitalares, sempre que seja necessario; colaborar com a
equipa multidisciplinar na execugdo de técnicas invasivas ou de elevada complexidade;
supervisionar a atuagao do assistente operacional destacado para o mesmo posto de trabalho;
assegurar a existéncia dos recursos materiais necessarios a execu¢do das atividades
planeadas; garantir a funcionalidade dos equipamentos de emergéncia existentes na sala;
assegurar o conforto e humaniza¢do dos cuidados, assim como assegurar o controlo de

infecdo.

No contexto de cuidados intensivos, existiu uma situacdo alvo de uma importante

reflexdo, do nosso ponto de vista. A situagdo consistiu num doente em delirium, com uma
insuficiéncia respiratoria, cujo estado levou a decisdo, tomada em equipa, de avangar para
intubagdo endotraqueal apds um dia de tentativa de ventilagdo nao invasiva.

Delirium foi primeiramente definido como entidade clinica na terceira edi¢do do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Os critérios de diagndstico
de delirium na edigao mais recente do DSM-5 (2013) sdao definidos como uma sindrome
caracterizada por uma perturbacao do nivel de consciéncia com défice de atengdo e distirbio
da cognicdo ou percegdo, ocorridos num curto periodo de tempo. O diagnostico depende
ainda da evidéncia, clinica ou laboratorial, de que o delirium é consequéncia fisiologica
direta do disturbio assumido como causa. O delirium pode ser dificil de diagnosticar e ¢

importante utilizar métodos que auxiliem no seu diagnoéstico, pelo que requer métodos e
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instrumentos de auxilio, como € o caso do Confusional Assessment Method in Intensive Care
Unit (CAM-ICU), utilizado no servico de medicina intensiva. Este método avalia a presenca
e flutuagdo de inatencdo, pensamento desorganizado, prejuizo da memoria, distirbios
percetuais, agitacdo ou lentificagdo psicomotora e alteragdes do ciclo sono-vigilia. O quadro
clinico varia de um doente hipoativo e sonolento até¢ um doente com agitacdo psicomotora e
alucinagdes na forma hiperativa. O quadro mais frequente do delirium ¢ a forma hipoativa,
enquanto a forma hiperativa pura ¢ relativamente rara (<5%) (Pitrowsky et al., 2010).

Numa situagdo especifica, apds a decisdo clinica em equipa, 0 médico assumiu a posi¢ao
de cabeceira do doente para proceder a intubacdo, a enfermeira tutora preparou os farmacos
prescritos, aspirando a medicagdo apos a verificagdo da estudante dos fairmacos de forma
audivel, e a estudante preparou o material necessario para intubagdo, sob supervisdo da
tutora. Foi notorio neste momento um aumento de agitagao psicomotora por parte do doente
alvo de cuidados, vendo cada profissional preocupado com a sua fun¢do. Antes da realizagdo
da técnica foi feita uma nova confirmacdo de todo o material e medicagdo preparada. A
técnica decorreu de forma regular, sem quaisquer dificuldades. Posteriormente foi realizado
um debriefing.

Debriefing ¢ o processo de reflexdo sobre o desempenho apds a participagdo numa
atividade estar completa (Arora et al., 2012). Neste processo refletimos acerca da
inexisténcia de uma explicacdo ao doente sobre o procedimento a ser realizado, devido a
necessidade de rapidez na execucdo da técnica. Este apresentava um CAM-ICU positivo, ou
seja, estava em delirium. De acordo com o Codigo Deontologico dos enfermeiros (2015), o
enfermeiro realiza as suas interven¢des com a preocupagdo da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana, assumindo como principio o respeito pelos direitos humanos.
O enfermeiro tem também o dever de informar o individuo e a familia no que respeita aos
cuidados de enfermagem. Assim, concluimos que, independentemente de a familia estar
avisada sobre a possibilidade do doente ter de ser intubado, poderiamos ter explicado ao
doente que iria adormecer, avisando-o de forma percetivel sobre o procedimento, mesmo
sabendo que existia naquele caso uma perturbagdo da consciéncia. Apos esta reflexao,
consideramos ter agido de acordo com o artigo 109 do Cédigo Deontologico (2015) que se
cinge a exceléncia da profissdo, pois existiu uma andlise dos cuidados prestados com
reconhecimento de uma atitude que levou a reflexdo por parte da equipa e que certamente

trara uma mudanca de atitude.

A semana de observagdo no Bloco Operatorio do Servico de Urgéncia (BOSU), foi,

também, uma importante aprendizagem a nivel profissional. Este bloco operatoério € o tinico
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a nivel nacional, dedicado exclusivamente a realizagdo de cirurgias urgentes, neste sentido
encontra-se em piso térreo, no mesmo corredor da sala de emergéncia, para um acesso
extremamente rapido a sala de operagdes. De acordo com a Portaria 45 do Diario da
Republica (2008) uma cirurgia urgente ¢ aquela que € efetuada no bloco operatorio, sem data
de realizagdo previamente marcada, por equipas médicas afetas ao servigo de urgéncia e com
a equipa de enfermagem afeta ao bloco operatorio. Esta semana teve como objetivos
entender a dindmica deste bloco operatdrio, fazer a contextualizacdo do servigo, que se
encontra presente no apéndice Il e integrar praticas adotadas pelos enfermeiros de
perioperatdrio. Terminada a semana concluimos que foi uma experiéncia Unica, apenas
possivel com a realizagdo deste curso de mestrado com vertente de especializagdo em EMC.
Esta oportunidade permitiu ganhos a nivel profissional, nomeadamente em matérias de
instrumentagao, anestesia e de gestdo como futura enfermeira especialista.
As competéncias adquiridas neste dominio foram:
e Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro;
e Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de
conhecimento;
e Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho,
na area da especialidade;
e Suporta a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento, na 4area da
especialidade;
e Presta cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagdo da instabilidade

e risco de faléncia organica.
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4. MEDICAMENTO SEGURO

Este capitulo ¢ apresentado por constituir o tema dos projetos abordados em ambos os
contextos de estdgio — urgéncia e cuidados intensivos. Por necessitar de uma
contextualizacdo extensa, e ter representado uma abordagem especial no percurso do
mestrado, optamos por realizar um capitulo adicional.

Todos nos, iremos, em algum momento da nossa vida, tomar medicamentos para prevenir
ou tratar doengas. A ciéncia alterou para sempre a nossa capacidade de viver com doencas
e, consequentemente, a esperanca média de vida das populacdes. No entanto, os
medicamentos podem causar sérios danos se forem administrados incorretamente.

Os seres humanos raramente cometem erros por negligéncia, mas sim porque os sistemas,
processos ou procedimentos com os quais trabalham frequentemente falham, originando
erros. Todos os erros de medicagdo sdo potencialmente evitaveis através da adocdo de
medidas que melhorem os sistemas e praticas relacionadas com a medicagdo, incluindo a
prescri¢do, preparacao, dispensacdo, administracdo e monitorizagdo (OMS, 2017). Para que
seja possivel entender a severidade da problematica abordada, a OMS referiu que as praticas
de medicacdo inseguras e erros de medicacdo sdo das principais causas de danos evitaveis
nos sistemas de satide em todo o mundo, diferindo os danos em fun¢do do grau de
desenvolvimento dos paises. Globalmente, afetam cerca de 1,3 milhdes de pessoas e
representam por ano um gasto de 39 mil milhdes de euros (OMS, 2017).

Os erros de medicagdo ocorrem perante a fragilidade dos sistemas de medicagdo e a
suscetibilidade humana como a fadiga, mas condi¢des ambientais ou escassez de pessoal,
condi¢des que afetam a prescri¢do, dispensacdo, administracdo e praticas de monitorizagao,
que por sua vez podem resultar em danos graves, deficiéncia e até a morte. Os erros ocorrem
mais frequentemente durante a administracdo, embora o risco seja iminente em todas fases
do processo de medicacao — da prescri¢ao a administragao.

A preocupacao relativa a seguranca do doente ndo ¢ recente. Em 1991 Harvard Medical
Practice Study, analisou 30.000 processos clinicos e concluiu que em cerca de 4% dos casos
houve um evento adverso e que entre metade a dois ter¢os dos casos esse evento derivava
de um erro evitavel. Este estudo foi replicado em Inglaterra e na Australia com valores de
10% e 17% respetivamente. No entanto estes dados ndo causaram grande impacto na

comunidade cientifica. No ano 2000, o Institute of Medicine dos Estados Unidos da América
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publicou o relatério “to Err is Human”, que refere que até 98.000 americanos poderiam
morrer por ano em consequéncia de erros. Este relatorio afirmou também que tal acontecia,
ndo por responsabilidade direta dos profissionais, mas sim pelo contexto sistémico em que
trabalhavam, passando a questdo langada a ser “porqué?” em vez de “quem?”.

Nightingale (1859), refletia sobre estas matérias em Notes on Hospitals onde referiu
“primum non nocere”, que significa em primeiro lugar - ndo causar dano. O que nos remete
a um dos principios da bioética — ndo maleficéncia, ndo descurando os restantes principios
da bioética (autonomia, beneficéncia, justiga). A enfermagem tem um papel fundamental no
processo da administracdo da medicagdo e, com responsabilidade ética, técnica e cientifica,
assegura a protecdo dos doentes e dos seus direitos a serem bem cuidados (Abreu,
Rodrigues, & Paixdo, 2013). Sdo os enfermeiros que gerem e respondem legalmente por
erros cometidos pela equipa de enfermagem (Mangilli et al., 2017). Remetendo ao Codigo
Deontologico (2015), os enfermeiros, como atividade interdependente, administram a
terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em conformidade.

Um estudo transversal quantitativo, com uma amostra 2015 de 397 enfermeiros de todos
os servigos de um hospital da Etiopia, apresentou, utilizando uma amostragem estratificada,
uma propor¢do de erros de medicagdo entre os enfermeiros de 57.4% (Jember et al., 2018).

Da mesma forma, a teoria do queijo suico de Reason, ilustrada na figura 2, enfatiza que
errar ¢ humano, defendendo que os seres humanos sao faliveis e que o erro pode existir. Os
erros devem ser vistos como consequéncias ¢ ndo como causas com origem em fatores
sistémicos (Reason, 1990). Neste sentido, a condi¢do humana ndo pode ser alterada, mas

podem melhorar-se as condi¢des em que o ser humano trabalha.

Figura 2 - Teoria do queijo suico (adaptado de Reason, 1990)

Losses

Na tentativa de uniformizar a linguagem sobre erros de medicagdo, o National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention NCCMERP) (2007)
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publicou a “Taxonomia dos Erros de Medicacdao”, que categoriza os erros com base na
importancia clinica e na gravidade, em quatro niveis: erro potencial, erro sem dano, erro com
dano e erro com morte, como apresentado na tabela 2. Esta taxonomia permite a

categorizagdo e consciencializa¢do dos danos de potenciais erros de medicacao.

Tabela 2 — Categorias dos erros de medicacao (adaptado do NCCMERP, 2007)

Categoria do

Descricao
Erro §

Erro potencial
A Circunstancias ou eventos que tém a capacidade de causar erros.
Erro sem dano
B Ocorreu um erro, mas nao atinge o doente (um “erro de omissdo”
atinge o doente)
C Ocorreu um erro que atinge o doente, mas nao resulta em dano para o
doente.
Ocorreu um erro que atinge o doente e requer monitorizagao para
D confirmar que nao resultou dano no doente e/ou requer intervengao
para impedir o dano.
Erro com dano
£ Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado em dano
temporario no doente e requer intervengao.
F Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado em dano
temporario no doente e requer hospitalizagdo inicial ou prolongada.
G Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultou em dano
permanente no doente.
H Ocorreu um erro que requer uma intervengdo para sustentar a vida
(reanimagdo cardiorrespiratoria, desfibrilhacdo, intubagao).
Erro com morte
| Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado na morte do
doente.

Segundo a OE (2006), efeitos adversos sdo considerados dano ou prejuizo causado pela
gestdo da doenga ou condicdo de um doente por profissionais de saude. Os erros de
medica¢do podem ser de comissdo, fazer algo errado; de omissdo, nao fazer algo certo ou
execugdo, fazer algo incorretamente.

Também a United States Pharmacopeia (2003) descreveu 14 tipos de erro de medicacdo,
conforme a tabela 3. Esta identificagdo permite a detecdo do tipo de erro, possibilitando a
consciencializacdo da variedade de erros de medicacao que podem ser cometidos e também

a fragilidade do processo de prescri¢do, preparacao e administragdo de medicagao.

53



Tabela 3 — Tipos de erro de medicagdo (adaptado de United States Pharmacopeia, 2003)

Doente errado
Dose ou quantidade incorreta

Doses extra

Erro de omissao

Erro de prescricao

Erro na identificacao
Forma farmacéutica errada

Hora errada
Medicamento errado/nao
autorizado

Preparaciao incorreta

Produto deteriorado

Produto expirado

Técnica de administraciao
errada

Via errada

Falha na identificacdo prévia do doente.

Qualquer dose, concentracdo ou quantidade que difira
do que esta prescrito.

Administragdo de doses suplementares a prescricdo ou
de medicamentos que foram suspensos.

Falha na administracdo de uma dose prescrita;
Exclui a recusa do doente ou decisdo clinica ou outra
razdo valida para ndo administrar.

Selecdo incorreta do medicamento prescrito (segundo
as suas indicagdes, contraindicagdes, alergias
conhecidas, tratamento farmacoldgico ja existente e
outros fatores), dose, forma farmacéutica, quantidade,
via de administragdo, concentracdo, frequéncia de
administracdo ou instru¢des de uso, prescri¢des
ilegiveis ou prescrigdes que induzam a erro que possa
alcancar o doente.

Falha na identificacdo/rotulagem de medicagao.

Uma forma farmacéutica dispensada ou administrada
diferente da prescrita.

Horas de administragdo fora do hordrio pré-
determinado para a sua administragdo.

Administragdo de um medicamento nao prescrito.

Preparagdo, formulacdo ou reconstituicdo ou diluicao
incorreta de um medicamento.

Administragdo de um medicamento cuja integridade
fisico quimica tenha sido alterada; inclui medicamentos
mal armazenados.

Medicamento fora de validade.

Procedimento inadequado ou técnica inadequada na
administracao do medicamento.

Administragao.

Existem ainda outras correntes de classificacdo do erro, como a de Ladeiro (2005), que
apresenta 8 categorias do erro de enfermagem, sendo um deles o erro de medicagao; e Joint
Commission on Accreditation of Healthcare (JCAHCO) (2006) que classifica os erros
segundo o impacto, tipo, dominio, causas e preven¢ao.

Dada a relevancia do erro na area da satde, conforme supramencionado, a OMS (2017)
langou o Terceiro Desafio Global de Seguranca do Doente subordinado ao tema da

seguranca de medicamentos. Este desafio integra-se na filosofia de seguranga do doente
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anteriormente desenvolvida pela OMS. Os erros sdo evitaveis e provocados em grande parte
por sistemas de satude fracos, pelo que o desafio é reduzir sua frequéncia e impacto.

O Desafio foi lancado em marco de 2017 em Bonn, na Alemanha, e procura o
comprometimento de ministros da saude e especialistas. O lancamento deste desafio criou
uma oportunidade para os lideres impulsionarem a mudanca e trabalharem juntos para
proporcionar uma real diferenca na vida dos doentes, familias e trabalhadores de satde. Este
desafio baseia-se na experiéncia acumulada durante os dois desafios anteriores e conduzira
a um processo de mudancga para reduzir os danos as pessoas alvo de cuidados de saude,
gerados por praticas inseguras de medicacdo e erros de medicagdo. O Desafio Global para
Seguranca do Doente em Seguranca do Medicamento pretende reduzir os danos relacionados
com medicamentos, causados por praticas inseguras e erros, abordando especificamente os
pontos fracos da cadeia de administracdo de medicagao e o desenvolvimento de sistemas de
saude mais eficazes. O desafio tem como objetivo geral melhorar a seguranca de
medicamentos ao fortalecer os sistemas de redugado de erros de medicacdo e danos evitaveis
relacionados com medicamentos, diminuindo globalmente em 50% o nivel de dano grave
evitavel relacionado com medicamentos em 5 anos.

E também crucial enquadrar a tematica na realidade portuguesa, e entender o que a DGS
expde sobre o tema. Foi analisado o Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes (PNSD)
2015-2020, que apresenta como um dos objetivos estratégicos aumentar a seguranca na
utilizagcdo da medicagao.

A OMS (2011) estima que entre 8% e 10% dos doentes internados em cuidados intensivos
—e cercade 13% dos doentes em ambulatorio — sejam vitimas de incidentes devido a praticas
pouco seguras na utilizacdo da medicagdo, gerando encargos financeiros avultados para os
sistemas de saude.

Segundo o PNSD (2015), a abordagem internacional defendida para uma utilizacao
segura do medicamento exige uma diminui¢do da prevaléncia dos incidentes, através da
adocdo de medidas estruturais e processuais de prevencdo, implicando mudangas
organizacionais € comportamentais, quer dos profissionais envolvidos e da populacdo em
geral, quer das institui¢des, direta ou indiretamente, envolvidas. De facto, pretende-se que o
medicamento correto seja administrado ao doente correto, na dose e vias corretas e a hora
certa, e que os efeitos que se verifiquem sejam os previstos, devendo o doente receber a
informagdo adequada e necessaria sobre o medicamento e tratamento a efetuar.

Foi também feita uma pesquisa de normas e orientagdes da Dire¢do Geral de Saude
relativas a medica¢do. Os documentos consultados referem que as instituicdes prestadoras

de cuidados de satide devem adotar boas praticas relativamente a dupla validagdo de
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procedimentos, ao refor¢o da atencdo na preparagdo e administragao de medicagdo, a correta
documentac¢do e a monitorizag¢ao da terapéutica. Também os cidaddos devem ser ativamente
envolvidos na utilizacdo da medicagdo, como referido anteriormente no relatério, e os
profissionais devem assegurar a reconciliagdo da terapéutica nos momentos de transferéncia
e de transi¢do de cuidados. As instituicdes devem implementar especificamente estratégias
que assegurem o uso seguro dos medicamentos de alto risco, ou seja, aqueles medicamentos
que t€m um risco potencial de causar danos graves ou até mesmo fatais no curso da sua
utiliza¢ao, bem como dos medicamentos look alike sound alike (LASA).

De acordo com os dados do sistema nacional de notificacdao de incidentes, 13% do total
de incidentes notificados sdo de medicacdo, apesar de ser disponibilizada informagdo a
profissionais de satide e ao cidaddo sobre o medicamento e a sua correta utilizagdo. Torna-
se por isso necessario reforcar as orientagcdes nacionais para as instituicdes prestadoras de
cuidados de satide, embora devam ser responsabilizados todos os elementos incluidos no
percurso do medicamento. Esta responsabilizacdo generalizada vai ao encontro das diretrizes
da DGS (2015), que refere que os responsaveis locais pela seguranca na utilizagdo da
medicagdo sdo as direcdes clinicas, os conselhos clinicos e de saude, as comissdes da
qualidade e seguranca, os médicos, os enfermeiros, os farmacéuticos, os técnicos de
farmadcia, os assistentes operacionais e, ainda, o doente e o cuidador.

O PNSD, apresenta como metas para o final de 2020 que 90% das institui¢des prestadoras
de cuidados de satide com praticas seguras de medica¢do de acordo com as normativas
nacionais implementadas, e a reducao de 50% em cada ano, face ao ano anterior, do nimero
de ocorréncias relacionadas com erro de medicacdo nas instituigdes do SNS ou com ele
convencionado. Apresentando como agdes, entre outras, implementar praticas seguras no
ambito dos medicamentos de alerta maximo.

Os projetos construidos foram concebidos na tentativa de corroborar os sistemas de
prevencao de erros de medicagdo, propostos pelas estratégias de seguranga do doente a nivel
internacional e nacional. Em contexto de urgéncia foi abordada a tematica de dupla
verificacdo de medicacao, no servico de cuidados intensivos os medicamentos de alerta

maximo.

4.1. Sessao de Formacao sobre Dupla Verificacio de Medicacio

No contexto de urgéncia, foi possivel diagnosticar através de conversas informais que
ndo existia um conhecimento sélido acerca de dupla verificagdo da medicacdo (DVM),

surgindo assim uma oportunidade de melhoria, o que levou a realizagdo de uma sessao de
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formagdo sobre este tema, no dia 29 de outubro de 2018, na sala de formagdo do centro
hospitalar onde se realizou o estagio, com 11 enfermeiros presentes. Os diapositivos da
sessdo de formagdo, bem como o plano de sessdo encontram-se no apéndice I11.

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) (2013) define a DVM como um
procedimento que presta atencdo aos sistemas que assentem a introdugdo de erro humano,
reconhecendo o risco de danos ao doente ao administrar medicagao.

Existem diferentes tipos de dupla verificagao:

e A forma independente, segundo a qual o enfermeiro 1 prepara a medicagdo e o
enfermeiro 2 confirma sozinho a medicagdo preparada;

e A dupla verificagdo simultanea, que envolve ambos os enfermeiros tanto na
preparacdo como na confirmacdo verbal da medicacdo — que ndo permite um
julgamento independente;

e A dupla verificagdo observacional e a verbal. A observacional consiste no
enfermeiro 2 observar o enfermeiro 1 a preparar a medicagdo, ndo existindo
confirmagdo verbal do que se estd a executar; enquanto a dupla verificagdo verbal
surge quando o enfermeiro 1 prepara a medicagdo e diz ao enfermeiro 2 o que
preparou, embora este ndo tenha observado essa tarefa.

A forma de dupla verificagdo com maior sucesso, detetando 95% dos erros, ¢ a forma
independente. A palavra “independente” significa que a segunda pessoa nao tem influéncia
da primeira pessoa. Significa também que uma segunda pessoa segue uma série de etapas
para verificar se o que foi realizado pela primeira pessoa esta correto (ISMP, 2013).

Contudo antes da sessdo, foi feito um questionario, presente no Apéndice III, composto

por duas questdes elaboradas com a professora orientadora e enfermeira tutora. Este foi
executado com intuito de avaliar o conhecimento dos enfermeiros sobre erros de medicagao
e DVM. O questionario revela que 81,8% assume ja ter cometido um erro de medicagdo e
que 18,2% considera nunca ter cometido um erro de medicag@o. Dos enfermeiros presentes,
36,4% responderam que a dupla verificagdo da medicagdo ¢ feita por dois profissionais
diferentes; 27,2% que ¢ feita pelo mesmo profissional em dois momentos diferentes; 18,2%
considera serem as duas op¢des anteriores e 18,2% respondeu que a DVM ¢ um dos cinco

certos da medicacao.

O questionario apds a sessdo, presente no Apéndice III, teve como objetivo avaliar a
percecao dos profissionais, depois de adquirirem conhecimentos sobre DVM na formagao.
Este exprime que 100% dos enfermeiros considerou que a dupla verificacdo da medicagao
deve ser feita por dois profissionais diferentes, o que revela um importante ganho de

conhecimento em relacdo a temdtica abordada. A segunda questdo perguntava quais os
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medicamentos que devem ser submetidos a dupla verificacdo da medicagao, tendo 100% dos
inquiridos respondido “os medicamentos considerados de alerta maximo pela instituigdo”.
A terceira e quarta pergunta questionava os enfermeiros acerca da necessidade e
exequibilidade da dupla verificagdio da medicacdo, no geral e em contexto de SU
respetivamente. Dos inquiridos 90,9% considera necessaria e exequivel e 9,1% considera
que ¢ necessaria, mas inexecutavel. Relativamente ao contexto de urgéncia, 54,5% considera
que a DVM ¢ necessaria e exequivel e 45,5% que € necessaria, mas inexecutavel. Quando
questionados acerca de quais os setores nos quais deveria existir dupla verificagao, 100%
respondeu que deveria ser feita em todos os setores. Por fim questiondmos sobre as
principais barreiras a adog@o de dupla verificagdo no SU, dando a possibilidade de escolher
mais do que uma resposta, entre falta de sensibilizacdo (54,5% das respostas); falta de
conhecimento (45,5%); falta de profissionais (36,3%); falta de tempo (27,3%) e falta de
condi¢des estruturais (9,1%).

Complementarmente, procuramos verificar - com a execugdo de um terceiro questiondrio

- como avaliavam os enfermeiros a sessdo de formacao (Apéndice III). A primeira pergunta
aferia a percecdo de conhecimento sobre o tema de DVM antes da sessdo. Dos enfermeiros
presentes na sessdo, 9,1% considera ter conhecimentos insuficientes; 45,4% suficientes;
36,4% bons e 9,1% muito bons. As restantes questdes, foram respondidas através da escala
de likert de 1 a 4, correspondendo respetivamente a discordo totalmente, discordo, concordo
e concordo totalmente. Os resultados de uma avaliagdo geral a sessdo sdo apresentados na

tabela 4.

Tabela 4 — Resultados da escala de /likert para avaliacao da sessdo de formacgao sobre dupla

verificagcdo de medicagdo

Avaliaciao Geral da Sessao

Os objetivos propostos foram cumpridos 90,9% concorda totalmente
9,1% concorda

A metodologia foi adequada 72,7% concorda totalmente
27,3% concorda

A gestdo dos recursos foi adequada 72,7% concorda totalmente
27,3% concorda

O espago em que decorreu a agdo foi adequado 81,8% concorda totalmente
18,2% concorda

O equipamento informatico foi adequado 90,9% concorda totalmente

9,1% concorda
Os conteudos programaticos tém utilidade na pratica EIUGZEOOTGERIGEISE
clinica
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A duracdo da agdo de formacdo foi adequada 63,6% concorda totalmente

34,4% concorda

As competéncias adquiridas vao ter impacto na sua [PNEZEVOIYOGERIGENGSNE

atividade profissional 27,3% concorda

Avaliacido do Formador

Demonstrou dominar os conteudos tratados 90,9% concorda totalmente
9,1% concorda

A linguagem utilizada foi clara e assertiva 81,8% concorda totalmente
18,2% concorda

A adaptagdo do discurso aos destinatarios 90,9% concorda totalmente
9,1% concorda

Estimulou a participag@o dos formandos na sessao 72,7% concorda totalmente

27,3% concorda

A capacidade para esclarecer as duvidas surgidas foi PNEZEVVIMOGERIGEGSNIE
adequada 27,3% concorda
Demonstrou capacidade de motivar para a matéria JREPZRVUIIGERTEN TGS
abordada 45,5% concorda
Resultados e Expectativas

Esta formacgao correspondeu as expectativas 72,7% concorda totalmente
27,3% concorda
A temadtica tem utilidade pratica 81,8% concorda totalmente

18,2% concorda
Esta sessao permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos REURFZXIWGERTGFEIEIEE
9,1% concorda

A ultima questdo pedia aos enfermeiros que avaliassem a sessdo de formagao numa escala
de insuficiente até muito bom: 27,3% avaliou como bom ¢ 72,7% como muito bom.

Apos a sessdo a enfermeira tutora propds a enfermeira chefe a possibilidade de extensao
da formagdo a toda a equipa de enfermagem do SU, tendo aceite. Posteriormente a dire¢do
de enfermagem, tomou conhecimento desta formagao e mostrou-se interessada em realizar
a formagdo a nivel hospitalar em varios momentos, para que fosse possivel abrangé-la a
varios enfermeiros. O local onde realizei o estagio de SU ¢ a instituicdo onde trabalho

atualmente. Aguardamos neste momento a marcacao de datas para a sua realizacao.

4.2. Revisao Bibliografica sobre Dupla Verificacao da Medicacao

De forma a basearmos a nossa pratica em evidéncia cientifica, realizamos um artigo de
revisdo bibliografica sobre dupla verificacdo da medicacdo. A questdo de investigacao foi
formulada pelo método PICO: Qual o impacto da dupla verificagdo de farmacos realizada

por enfermeiros, na ocorréncia de erros de medica¢do? Como critérios de inclusdo definimos
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os artigos disponiveis na integra nos ultimos 5 anos, em portugués, inglés e espanhol. Os
Medical Subject Headings (MeSH) terms usados foram “medication” e “nursing”,
associados ao descritor livre "double check", com o operador booleano “4ND” na plataforma
MEDLINE © / PubMed ©. Os artigos repetidos foram excluidos da revisao e os 11 artigos
com um resumo elegivel de acordo com os critérios descritos acima foram incluidos e
avaliados através da andlise do texto completo do artigo. Nao foi efetuado um contacto direto
com os autores dos artigos incluidos, por ndo ser necessdrio nenhum esclarecimento
adicional. Utilizdmos o método PRISMA ©, foram excluidos 2 artigos ap6s analise do texto
completo, um artigo por corresponder a um capitulo de livro e o segundo artigo por ndo ser
referido qual o método utilizado. Foram incluidos assim 9 artigos submetidos a uma andlise
qualitativa e de sintese. Foram analisados dados referentes a metodologia dos estudos
incluidos, defini¢do do conceito de dupla verificagdo, praticas e protocolos dos locais de
estudo, método de DVM; opinido dos profissionais sobre a eficicia e utilidade da dupla
verificagdo; opinido dos profissionais sobre os resultados da dupla verificagdo em relagdo a
seguran¢a do doente e opinido sobre a facilidade de implementagdo pratica. Incluimos a
percentagem de erros de medicacdo nos artigos analisados.

Da andlise dos artigos inferimos que o uso de dupla verificacdio de medicagdo ¢
considerado por muitas entidades e profissionais como um método valido para reduzir a
ocorréncia de erros de medicagdo e, assim, melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados
de saude prestados. Ainda ndo estd explicito em que medida a dupla verificagdo impede os
erros de medicagdo. Alguns autores defendem a existéncia de difusdo da responsabilidade
entre dois enfermeiros quando ¢ realizada a dupla verificagdo, que conduz a diminuigdo da
seguranc¢a na administracdo de medicacdao. Podem ser adotadas diferentes formas de realizar
a dupla verificagdo de medicagdo, ndo existindo unanimidade em relacdo a melhor opgao a
utilizar.

Apos conclusdo desta revisdo foi possivel concluir que a dupla verificacdo ¢ considerada
pelos enfermeiros como uma medida eficaz na prevencao de erros de medicagdo. Existe,
neste momento, evidéncia cientifica da potencialidade da dupla verificacdo da medicagao,
contudo, ha estudos que reportam a dificuldade em avaliar o impacto desta pratica na
prevencao de erros de medicacdo. No entanto, a implementa¢do da dupla verificagdo inserida
em bundle ou como medida individual continua a ser recomendada por entidades reguladoras
e profissionais de satde.

Este artigo foi escrito em inglés, seguindo as regras da revista British Journal of Nursing,
tendo sido a revista escolhida devido a estar indexada na plataforma Scopus ©. Tendo sido

submetido e estando a aguardar parecer dos revisores (Apéndice IV).
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4.3. Projeto de Intervencio nos Medicamentos de Alerta Maximo para uma

Pratica Segura

A dupla verificagdo tende a ser mais eficaz quando realizada em ocasides mais
especificas, como dita a Norma 014/2015 da DGS, referindo que nos medicamentos de alerta
maximo deve ser reforgado este procedimento. A mesma norma fornece uma lista de MAM
que pretende ser uma base de trabalho para a criag@o da lista de cada instituicdo, a qual foi
adaptada a realidade nacional tendo por base os documentos internacionais. Tendo em conta
o supracitado, decidimos trabalhar no contexto de UCI o grupo de medicamentos de alerta
maximo.

A equipa de profissionais do servico de medicina intensiva da unidade local de satde
possui uma cultura de elevada seguranga implementada no servigo e nas suas praticas didrias.
A sugestdo da tematica MAM foi considerada pertinente pelos enfermeiros. Apos reflexdes
informais, foi possivel perceber que estdo familiarizados com o termo “medicamentos de
alto risco”, embora ainda surjam algumas duvidas relativamente ao seu significado. A
Norma 014/2015 da DGS nao esta totalmente implementada, pelo que seria importante para
a melhoria da qualidade do servico a sua total implementagdo. Desta forma decidimos
realizar um projeto de intervencdo com o nome “Seguran¢a do Medicamento: Intervengao
nos Medicamentos de Alerta Méximo para uma Pratica Segura” (Apéndice V).

O primeiro passo para a realizacdo do projeto de intervencao foi apresenta-lo a professora
orientadora, enfermeiras tutoras e enfermeira chefe, que prontamente aceitaram e
consideraram uma mais valia para o servigo.

Seguidamente foi realizada a articulagdo com o Grupo de Trabalho para a Seguranga do
Circuito do Medicamento da ULS. Fizemos a divulgacao, na UCI, da lista de Medicamentos
de Alerta Maximo da institui¢do, j& existente na intranet, elaborada por este grupo. O grupo
de trabalho que foi oficializado em maio de 2015, pelo boletim Informativo n.® 18/2015. Este
grupo surgiu em resposta a uma necessidade de monitorizagdo mais constante, abrangente e
transversal a toda a institui¢do, tanto de medicamentos LASA, como de MAM. A equipa ¢
formada por trés farmacéuticos, uma técnica especialista de farmdcia, trés médicos, um
enfermeiro especialista em EMC e pelo diretor do servico de logistica.

A publicacdo das normas da DGS sobre estes dois temas e a publicagdo em Didrio da
Republica, a 10 de fevereiro de 2015, do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-
2020, vieram reforcar a necessidade da existéncia deste grupo de trabalho que tem um

conjunto de objetivos, entre eles a implementacao de estratégias que assegurem o uso correto
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destes medicamentos, de forma a prevenir e reduzir o risco de erro de medicag@do associado
a este tipo de situagdes, garantindo a seguranga do doente; a partilha do conhecimento e da
informacdo e de agdes dirigidas a problemas especificos; e a promogio da cultura de
seguranga na institui¢do.

Ap0ds este passo foi realizada uma lista de todos os MAM existentes no servigo, uma vez
que na lista geral da institui¢do constam varios fairmacos que ndo existem na UCI. Com vista
a diminuicdo dos erros de medicagdo, realizamos também uma lista com estratégias de
prevencdo de erro personalizadas por grupo farmacéutico (Apéndice V).

O passo seguinte foi a coordenagdo com os servigos farmacéuticos. O diretor de servigo
¢ um farmacéutico e a equipa é composta por catorze farmacéuticos, doze técnicos superiores
de diagnostico e terapéutica (TSDT) e um assistente técnico. Através da articulagao com os
servigos farmacéuticos, apds articula¢do prévia com a enfermeira chefe do servico, foi
explicado o projeto de intervengdo a implementar no servigo de medicina intensiva, para o
qual os servicos farmacéuticos contribuiram fornecendo a identificacdo para os MAM,

ilustado na figura 3.

Figura 3- Identificacdo de medicamentos de alto risco

Posteriormente foi realizada a identificagdo dos MAM no servigo, incluindo o stock de
medicacdo — conforme a figura 4, cofre de estupefacientes e frigorifico. Atendendo ao facto
de que numa situagdo de emergéncia o stress € maior e a probabilidade de erro também,
considerou-se importante identificar estes fairmacos no carro de emergéncia do servigo.
Desta forma, foi realizada a coordenagdo com a equipa de responsaveis pelo carro de
emergéncia do servigo, estando neste momento a aguardar o feedback para a identificagio

destes medicamentos neste local.
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Figura 4 - Identificagdo de medicamentos de alto risco no servico de medicina intensiva

Para que o projeto de intervencdo fosse implementado com sucesso decidimos realizar
uma sessao de formacao a equipa de enfermagem sobre MAM. O objetivo desta formacao ¢
fortalecer os conhecimentos sobre MAM da equipa de enfermagem. Em simultaneo, por
considerarmos uma real necessidade na pratica de preparacao de medicacdo realizamos uma
lista de diluigdes dos MAM utilizados na UCI (Apéndice V). Embora durante o periodo de
estdgio ndo tenha sido possivel apresentar a sessdo de formagdo, dada a importancia da
tematica para a equipa, reconhecida pela enfermeira chefe e tutoras, disponibilizei-me a
dinamiza-la posteriormente a conclusao do estagio (Apéndice VI). Esta foi realizada no dia
11 de margo de 2019, no centro de formagao da ULS, onde tiveram presentes 16 enfermeiros.

Antes e apds a sessdo, foi feito um mesmo questionario, presente no Apéndice 1V,

composto por cinco questdes elaboradas em conjunto com a professora orientadora e
enfermeiras tutoras. Este foi executado com intuito de avaliar o conhecimento dos
enfermeiros sobre erros de medicagdo e MAM. O questiondrio antes da sessdo apresentava
uma sexta pergunta que questionava sobre a realizacdo de erros de medicagdo. Dos 16
enfermeiros presentes, 43,75% considera ja ter cometido um erro de medicacao e 56,25%
considera nunca ter cometido.

O questionario revela importantes ganhos em conhecimento sobre a tematica, como

demonstra a tabela 5.
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Tabela 5 — Resultados das avaliagdes antes e apds a sessdo de formagdo sobre medicamentos

de alerta maximo

Medicamentos que
soam ou que se
parecem com

Pergunta 1:
SA0 0S
medicamentos de

O que
qu Medicamentos

com um preco

Medicamentos com
risco aumentado de
provocar dano

. . outros mais elevado .. .
alerta maximo? medicamentos significativo ao doente
Questionario Antes 25% 75%
Questionario Depois 100%
Pergunta 2: Os medicamentos de alerta maximo . ~
A A e . Sim Nao
tém uma margem terapéutica estreita?
Questionario Antes 75% 25%
Questionario Depois 81,25% 18,75%
Diferentes Por uma
Pergunta 3: Os medicamentos de alerta maximo
S50 COmDPOStos DOL: classes de classe de
P por: medicamentos | medicamentos
Questionario Antes 100%
uestionario Depois 100%
P
Pergunta 4: Conhece algum tipo de sinalética
g  sum tipo de sina’ett Sim Nio
destes medicamentos?
Questionario Antes 87,5% 12,5%
Questionario Depois 93,75% 6,25%
Pergunta S: A probabilidade de ocorréncia de um
erro de medicacio é maior no grupo de Sim Nao
medicamentos alerta maximo?
Questionario Antes 68,75% 31,25%
Questionario Depois 47.75% 56,25%

Apos analise dos resultados obtidos com a aplicacdo do questiondrio prévio a sessdo foi

notoria alguma confusdo em relacdo a definicdo dos medicamentos de alerta maximo, sendo

que apo6s a sessao 100% dos inquiridos assinalou a resposta correta. Na pergunta niimero 2

também houve um aumento de respostas certas comparado o questiondrio antes e o depois

da sessdo. A pergunta 3 manteve-se com 100% das respostas certas. A pergunta 4

questionava acerca do conhecimento de uma sinalética que identificasse os MAM, apoés a
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sessdo ainda 6,25% dos enfermeiros referiu ndo conhecer, apesar de ter sido apresentado na
sessdo. Por fim a quinta pergunta ¢ relativa a probabilidade de erro dos MAM
comparativamente aos restantes medicamentos, nesta questao houve um aumento de 25% de
respostas corretas.

Como forma de avalia¢do da sessdo de formacao executamos um terceiro questionario

(Apéndice 1V). A primeira pergunta aferia a perce¢ao de conhecimento sobre o tema de
MAM antes da sessdo. Dos inquiridos, 50% considera ter conhecimentos suficientes;
43,75% bons e 6,25% muito bons. As restantes questdes, foram respondidas através da
escala de /likert de 1 a 4, correspondendo respetivamente a discordo totalmente, discordo,
concordo e concordo totalmente. Os resultados de uma avaliagdo geral a sessdo sdo

apresentados na seguinte tabela.

Tabela 6 — Resultados da escala de likert para avaliagdo da sessdo de formagdo sobre

medicamentos de alerta maximo

Avaliaciao Geral da Sessao

Os objetivos propostos foram cumpridos 87,5% concorda totalmente
12,5% concorda

A metodologia foi adequada 87,5% concorda totalmente
12,5% concorda

A gestdo dos recursos foi adequada 87,5% concorda totalmente
12,5% concorda

O espago em que decorreu a agdo foi adequado 75% concorda totalmente
25% concorda

O equipamento informatico foi adequado 90,9% concorda totalmente
concorda

Os conteudos programaticos tém utilidade na pratica RIWAFIRVIIVIGERTEI NS

clinica 18,75% concorda

A duracdo da agdo de formagdo foi adequada 87,5% concorda totalmente

12,5%concorda

As competéncias adquiridas vao ter impacto na sua RISEFACVIHOGERGEINENTE

atividade profissional 12,5%concorda
Avaliacido do Formador

Demonstrou dominar os conteudos tratados 81,25% concorda totalmente
18,75% concorda

A linguagem utilizada foi clara e assertiva 75% concorda totalmente
25% concorda

A adaptagdo do discurso aos destinatarios 81,25% concorda totalmente
18,75% concorda

Estimulou a participag@o dos formandos na sessao 75% concorda totalmente

25% concorda
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A capacidade para esclarecer as duvidas surgidas foi RMZYYIMTERIGENSIE
adequada 25% concorda

Demonstrou capacidade de motivar para a matéria RIWAFZRVOIOERTGENSNIE
abordada 18,75% concorda
Resultados e Expectativas

Esta formacgao correspondeu as expectativas 75% concorda totalmente
25% concorda
A temadtica tem utilidade pratica 87,5% concorda totalmente

12,5% concorda
Esta sessao permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos RSFZXVIMGERTGEIE1EE
12,5% concorda

A ultima questdo solicitava aos enfermeiros que avaliassem a sessdo de formagao numa
escala de insuficiente até muito bom: 12,5% avaliou como bom ¢ 87,5% como muito bom.

Ao longo da sessdo existiram varios momentos de partilha de experiéncias e de reflexdo
acerca a seguranc¢a do doente e sobre o uso seguro do medicamento.

Acreditamos que a implementagdo deste projeto contribuird para promover a
sensibilizacdo dos profissionais, a adogao de praticas seguras e para a melhoria da qualidade

dos cuidados de enfermagem.

Como forma de ilustragdo das atividades desenvolvidas no ambito do medicamento
seguro, tanto em servigo de urgéncia como de cuidados intensivos, recorremos ao ciclo de
plan do check act (PDCA), segundo a figura 5. Este demonstra um ciclo de melhoria
continua de qualidade baseado no ciclo de Deming ou PDCA, que consiste num método
interativo de gestdo de quatro passos, utilizado para controlo e melhoria continua de
processos. Este modelo implica que se definam estratégias em virtude de um diagndstico,
objetivos, intervencdes e avaliacdo das mesmas, permitindo o inicio de um novo ciclo
através da promocao de acdes corretivas de objetivos ndo alcangados, mostrando que o

processo € continuo e que ndo se esgota nos objetivos atingidos.
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Figura 5- Ciclo Plan Do Check Act no contexto de SU e UCI

Plan

* Diagnosticar
intervengdes com
potencial de melhoria
de seguranca em
ambos 0s servigos.

* Promover a
consciencializacdo da N
existéncia de dupla Do
verificacdo no SU, e
de MAM na UCIL. * Sessdo de formacgdo

em ambos 0s servicos.

* Realizagdo de uma
revisdo da literarura

Act sobre dupla
* Verificar com a equipa Vquﬁcageio. ‘
se existe adesdo das * Divulgagdo da lista de
praticas sugeridas para MAM da instituicao.
melhoria da seguranga. * Indentificagao de
MAM na UCL

* Implementacdo do
projeto de "Seguranca
do Medicamento:
Intervencao nos
Medicamentos de

Check Alerta Méaximo para

T uma Pratica Segura".
* Monitorizagdo dos g

conhecimentos sobre 7
dupla verificacdo de
medicagao.

* Monitorizagdo dos
conhecimentos sobre
medicamentos de alto
risco.

Como planeamento do ciclo PDCA (plan) diagnosticamos a interven¢do com potencial
de melhoria de segurangca em medicamentos de alto risco e promovemos a
consciencializa¢do da necessidade de dupla verificagdo e da existéncia de medicamentos de
alto risco. Na operacionalizacdo (do) realizdmos duas sessdes de forma¢do — uma sobre cada
tematica; um artigo de revisao de literatura sobre DVM; divulgamos a lista de medicamentos
de alerta maximo da instituicdo; identificAmos estes firmacos com sinalética propria;
construimos uma lista com estratégias de preven¢do de erro personalizadas por grupo

farmacéutico e implementamos o projeto de "Seguranga do Medicamento: Intervengdo nos
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Medicamentos de Alerta Maximo para uma Pratica Segura". VerificAmos (check) a
monitoriza¢do dos conhecimentos sobre medicamentos de alto risco na sessdo de formagao
realizada. O ultimo passo deste ciclo ¢ a atuacdo (act), ou seja, a verificacdo da adesdo as
praticas sugeridas para melhoria da seguranga, foi deixada a cargo das enfermeiras tutoras,
que posteriormente serdo contactadas para conhecer o feedback da equipa, pois durante o
estagio ndo foi possivel obter esta percecdo devido a extensdo temporal do mesmo.

O desenvolvimento deste ciclo PDCA permitiu planear intervengdes na procura de uma
melhoria continua da qualidade como condigao essencial ao sucesso, assim como a execugao

de uma pratica baseada na evidéncia, que contribui para uma enfermagem avangada.
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5. CONCLUSAO

Uma vez terminado o percurso da unidade curricular estagio final que culminou com a
realizacdo do presente relatorio, concluimos que os objetivos especificos definidos foram
alcangados através do cumprimento das atividades propostas. A experiéncia do estagio foi
enriquecedora do ponto de vista académico, profissional e pessoal, e a realizacdo do relatério
permitiu consolidar conhecimentos e refletir sobre situacdes de prestacao de cuidados nos
dois contextos.

Consideramos necessaria a contextualizacao dos locais de estagio - o hospital central da
regido Norte, onde realizdmos o estagio de urgéncia e a unidade local de saude do Norte
onde desenvolvemos a vertente de cuidados intensivos - que pelas suas particularidades
influenciaram as aprendizagens adquiridas. Aborddmos as atividades realizadas para
alcangar objetivos especificos delineados, organizando-os pelos quatro dominios comuns
aos enfermeiros especialistas. A analise critica das atividades desenvolvidas bem como as
conclusdes aferidas possibilitaram a sugestdo de propostas de melhoria nos diversos
contextos, com vista ao aumento de seguranca do doente. Optdmos por criar um capitulo
sobre medicagdo segura por ser uma tematica desde cedo prioritaria no desenvolvimento
profissional, e que influenciou o decurso do mestrado. Desta forma foi um tema
predominante ao longo dos dois contextos.

Ao longo deste percurso, foi possivel entender a especificidade dos contextos acima
referidos, bem como a especificidade da pessoa em situacdo critica. Destacamos como
implicagdes relevantes para a pratica profissional a responsabilidade pela autonomia, que
permitiu o desenvolvimento autorreflexivo. As reflexdes descritas no relatdrio foram
orientadas pelo Codigo Deontoldgico e pelos documentos reguladores da especialidade de
enfermagem emanados pela OE.

No contexto de urgéncia realgamos a prestacdo de cuidados em sala de emergéncia e
triagem, por serem setores especificos deste servigo e como tal experiéncias desafiantes que
incentivaram o desenvolvimento de competéncias como futura enfermeira especialista e
mestre, através da procura da exceléncia dos cuidados. Como aprendizagens profissionais
enfatizamos as capacidades de comunicacdo no binémio doente/familia e a nivel
multidisciplinar, bem como o alcance de competéncias de gestao e a de prevengdo de infegao

hospitalar.
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No contexto de cuidados intensivos destacamos a forte cultura de seguranga incorporada
em toda a equipa multidisciplinar, nomeadamente pelas praticas observadas como o briefing
de seguranca, o journal club e checklist de transporte intrahospitalar. Este ambiente de
priorizacdo da seguranga corroborou com os objetivos delineados, permitindo o alcance de
competéncias de melhoria da qualidade e de aprendizagens profissionais.

Embora curta, a semana de observacdo do bloco operatério do servigo de urgéncia
permitiu-nos entender a especificidade deste contexto. O BOSU sendo o centro de trauma
nacional a nivel do Norte possui um bloco operatdrio aberto 24 horas exclusivamente para
emergéncia e urgéncias, sendo um servico impar que tivemos oportunidade de conhecer.
Como aprendizagens desta semana de observacdo como futura enfermeira especialista de
EMC destacamos o desenvolvimento de competéncias de priorizagdo e gestdo de cuidados,
instrumentagdo e anestesia.

Remetendo para o tema central do projeto de estadgio “seguranga do medicamento nos
diferentes contextos da pessoa em situacdo critica”, foi possivel articular com o servigo de
urgéncia a pratica de dupla verificagdo da medicagdo. A equipa de enfermagem mostrou-se
bastante recetiva ao tema, tendo 100% dos enfermeiros inquiridos ap6s a sessdo de formagao
realizada, concordado totalmente com a afirmacao “o contetido programatico tem utilidade
na pratica clinica”. Foi possivel concluir apos a sessdo de formagao que a maior percentagem
de enfermeiros nao adota esta pratica de seguranca por falta de sensibilizagdo (54,5%) e por
falta de conhecimento (45,5%). No servico de medicina intensiva desenvolvemos com a
equipa de enfermagem a tematica de medicamentos de alto risco, através da implementagao
de um projeto para a utilizagdo segura desta classe de medicamentos. Antes a realizagdo da
sessdo de formacgdo foi possivel constatar que 25% dos enfermeiros ndo definiram
corretamente medicamentos de alerta maximo, sendo que ap6s a sessao de formagdo 100%
dos inquiridos definiram de forma correta este termo. Dos enfermeiros presentes na sessdo
de formagao 87,5% referiu que a tematica tem utilidade na pratica. Consideramos que ambos
os servicos beneficiaram com a nossa atuagdo uma vez que, de acordo com o decretado pela
OMS (2017), é perentdrio o desenvolvimento de estratégias de prevencdao de erros de
medica¢do. A operacionalizacdo da abordagem dos temas supracitados procurou seguir a
linha de orientacdo emanada pelas estratégias de seguranga do doente emanadas a nivel
internacional e nacional.

Neste sentido, consideramos o percurso realizado para obtencdo do grau de enfermeira
especialista edificante. Quanto ao percurso para a obtencao de grau de mestre, embora ndo
se possam separar, foi extremamente vantajoso na operacionalizacdo das atividades para o

alcance das competéncias de enfermeiro especialista, promovendo as competéncias de
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investigacdo, permitindo uma atualizagdo do conhecimento cientifico, baseando a pratica
clinica em evidéncia cientifica, praticando assim uma enfermagem avangada. Destacamos a
realizacdo de uma revisdo bibliografica sobre dupla verificagdo, por ter sido um aspeto
essencial para a integragdo dos contetidos de investigacdo adquiridos ao longo do curso de
mestrado. Desta forma durante o estdgio foi possivel a disseminacdo de conhecimento
cientifico de formas diferentes através de sessoes de formag¢ao e de uma revisao
bibliografica.

No que diz respeito a sugestdes de melhoria consideramos que seria benéfico a adogdo da
pratica de dupla verificagdo da medicacdo no contexto de urgéncia, sendo para isso
necessario sensibilizar a equipa de enfermagem a nivel global. No contexto de medicina
intensiva consideramos que seria uma importante medida melhoria da qualidade dos
cuidados, que se refletiria na prevencao de erros de medicacdo, a manutenciao do projeto
implementado sobre o grupo de medicamentos de alerta maximo.

Como limita¢des julgamos importante referir que, ao longo da realizagdo do estagio e
relatdrio, passei por trés transferéncias de servigo. Este percurso a nivel profissional tornou
o processo mais desafiante, pois significou trés integragcdes em trés hospitais diferentes, em
trés servigos e equipas distintas. No entanto considero que este foi um dos maiores ganhos a
nivel profissional que o curso de mestrado com especializagdo em EMC trouxe, na medida
em que alcancei a aprovacdo da transferéncia para o servigo de bloco operatorio, na qual
considero que o facto de ser uma futura enfermeira especialista e mestre teve ponderagao.

E vivido um periodo de extrema exigéncia aos profissionais de satide por parte do Sistema
Nacional de Saude, aliada a uma falta de recursos fisicos € humanos, que resulta um desgaste
fisico e emocional permanente. Ainda assim, tanto no servigo de urgéncia como no servigo
de medicina intensiva, foram encontrados profissionais capazes de trabalhar de uma forma
sistematica e com elevada propriedade cientifica. Desde o primeiro contacto, ndo existiu
outro caminho sendo aquele em que encontrei uma porta aberta e a possibilidade de um
trabalho de colaboracdo com vista a um crescimento e aprendizagem como enfermeira

especialista e mestre.
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Apéndice I — Reflexdo “Papel do enfermeiro na triagem de Manchester num hospital

central do Norte de Portugal”
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7= CATOLICA
S INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

Papel do enfermeiro na triagem de Manchester num hospital central do Norte de

Portugal

Introducio

A presente reflexdo surge no ambito de um estagio de servigo de urgéncia, inserido
no plano de estudos do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagado
Médico-Cirurgica (MEEMC) da Universidade Catdlica Portuguesa, do Instituto de
Ciéncia de Satde do Porto, sob orientagdo da Prof.* Doutora Patricia Coelho.

Como objetivos pretendemos contextualizar a triagem a nivel nacional e a nivel do
centro hospitalar do Norte do pais onde foi realizado o estagio, descrever o processo de
triagem e enunciar as fungdes do enfermeiro neste contexto.

A triagem de Manchester ¢ um setor especifico do servi¢o de urgéncia (SU), setor
no qual nunca tive a oportunidade de prestar cuidados. Por este motivo consideramos
importante refletir de forma mais aprofundada sobre esta tematica.

A palavra triagem tem origem na palavra francesa friage que significa escolher,
classificar, selecionar. O protocolo de triagem de Manchester foi implementado em
novembro de 1994, no Reino Unido, com a criagdo do Manchester Triage Group. Este
grupo tinha o objetivo expresso de estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros
seniores do SU, com vista a criagdo de normas de triagem baseadas na determinac¢io do
risco clinico. O objetivo do grupo consistia no desenvolvimento de uma nomenclatura
comum, defini¢des comuns, de uma metodologia de triagem, um programa de formacéao
e desenvolvimento de um guia de auditoria para a triagem. (Grupo Portugués de Triagem,
2015) Esta problematica levou ao desenvolvimento de um sistema de triagem que
assegurasse que todos as pessoas fossem observadas por ordem de necessidade e ndo por

ordem de chegada.
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Percurso do doente no Servico de Urgéncia

A entrada dos doentes ¢ feita pela porta do SU, adultos e idade pediatrica, dirigindo-
se a um dos balcdes para realizar ficha de inscri¢do, onde se encontra uma equipa de
administrativos que irdo efetuar a ficha do doente com os seus dados pessoais, de modo
a inseri-lo no sistema para dar inicio ao episédio de urgéncia. E também neste momento
que sera efetuado o pagamento das respectivas taxas moderadoras.

Esta admissdo sera efetuada por ordem de chegada e sera de caracter obrigatorio para
todos os doentes que ddo entrada no SU, a excecdo do doente emergente que seguird de
forma imediata para sala de emergéncia.

Seguidamente, os doentes serdo encaminhados para a Urgéncia Geral Adultos ou
Pediatrica, consoante a faixa etaria.

Posteriormente sdo triados num dos dois gabinetes de triagem existentes. Nos turnos
da manha e tarde estdo alocados 2 enfermeiros, € no da noite, a triagem ¢ assegurada por
1 enfermeiro.

As pessoas que entram diretamente para a sala de emergéncia, sdo considerados
doentes emergentes e sdo posteriormente triados com pulseira de cor vermelha. Estdo
alocados 2 enfermeiros por turno, sendo que um destes elementos assegura outro sector
do SU. Os diagnésticos de entrada do ano 2017 foram analisados através da ferramenta

Stata® e encontram-se apresentados na figura 1.

86



Figura 1- Diagnoéstico de entrada na sala de emergéncia no ano 2017.

Diagnéstico de entrada primeiro Freq. Percent Cum.
AvC 1,565 26.35 26.35
Agitacdo psico-motora 40 0.67 27.02
Amputacdo traumdtica de membro inferior 5 0.08 27.11
Amputagdo traumatica de membro superior 11 0.19 27.29
Angor estavel 6 0.10 27.40
Aspiracdo de vémito 6 0.10 27.50
Cadéaver 49 0.83 28.32
Coma 83 1.40 29.72
Crise asmatica 26 0.44 30.16
Crise conversiva 12 0.20 30.36
Crise convulsiva 365 6.15 36.50
Crise hipertensiva 6 0.10 36.61
DPCO agudizada 55 0.93 37.53
Disritmia 347 5.84 43.37
Dor. abd./Abdomem agudo 89 1.50 44 .87
Edema agudo do pulmao 311 5.24 50.11
Enfarte agudo do miocardio 210 3.54 53.65
Ferida aberta do torax 10 0.17 53.81
Fractura de ossos do membro inferior 19 0.32 54.13
Fractura de ossos do membro superior 27 0.45 54.59
Fractura exposta do membro inferior 16 0.27 54.86
Fractura exposta do membro superior 4 0.07 54.93
Hemopericardio com tamponamento cardi.. 2 0.03 54.96
Hemoperitoneu 4 0.07 55.03
Hemorragia digestiva 206 3.47 58.49
Hipoglicemia 30 0.51 59.00
Insuficiencia respiratéria 671 11.30 70.30
Insuficiéncia cardiaca 96 1.62 71.91
Intoxicagado medicamentosa 160 2.69 74.61
Intoxicagdo por pesticidas 22 0.37 74.98
Intoxicagdo por subt. de abuso 40 0.67 75.65
Obstrugao das vias aéreas 77 1.30 76.95
Paragem cardiorespiratéria 417 7.02 83.97
Paragem respiratéria 57 0.96 84.93
Perda de conhecimento 153 2.58 87.51
Pneumotorax 37 0.62 88.13
Pneumotorax hipertensivo 5 0.08 88.21
Politraumatismo 214 3.60 91.82
Queimadura 17 0.29 92.10
Queimaduras da face 9 0.15 92.25
Reaccdo alérgica/anafilatica 27 0.45 92.71
Rotura taumdtica de grandes vasos 5 0.08 92.79
Traumatismo abdominal fechado 9 0.15 92.94
Traumatismo craneano 35 0.59 93.53
Traumatismo créaneo-encefdlico 224 3.77 97.31
Traumatismo da bacia 7 0.12 97.42
Traumatismo da face 34 0.57 98.00
Traumatismo de membro 81 1.36 99.36
Traumatismo tordcico 18 0.30 99.66
Traumatismo vértebro-medular 17 0.29 99.95
Volet costal 3 0.05 100.00
Total 5,939 100.00
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As pessoas triadas, do foro médico, com cor azul, verde ou amarelo seguem para a
sala de espera, onde aguardam até serem observadas pela area de Medicina Geral e
Familiar, num dos quatro gabinetes médicos, por um médico de medicina geral e familiar.
Ap0s observacdo médica, sdo chamados para a sala de procedimentos de enfermagem,
onde estd alocado 1 enfermeiro por turno. Os doentes urgentes autdnomos, pouco
urgentes € ndo urgentes sdo observados nos Gabinetes Médicos da Clinica Geral e os
procedimentos de enfermagem sdo realizados no espago contiguo para esse fim.”
(Regulamento do Servico de Urgéncia, 2009, p. 11)

As pessoas triadas com cor laranja ou vermelhas, do foro médico, sdo encaminhadas
para a sala de medicina interna. Neste local, existe uma unidade destinada a cor vermelha,
portanto, situacdes emergentes; 2 unidades para pessoas com medidas de precaugdo de
contacto instituidas, e 4 unidades para pessoas de qualquer especialidade médica em
maca. Neste sector estdo alocados 2 enfermeiros por turno. “Na area médica, os doentes
muito urgentes ou urgentes, sdo observados pelo médico e efetuam-se procedimentos de
enfermagem apropriados.” (Regulamento do Servico de Urgéncia, 2009, p. 10) As
patologias predominantes sao as do foro médico, neurologia e cardiologia.

J4 as pessoas triadas do foro cirtrgico, sdo encaminhadas para um dos dois gabinetes
de cirurgia, seguindo para a sala de cuidados cirtirgicos. “Na 4rea cirrgica os doentes
urgentes ou muito urgentes sdo observados pelo médico preferencialmente nas boxes
existentes; os procedimentos de pequena cirurgia e de enfermagem sdo realizados no
espaco existente para esse fim.” (Regulamento do Servico de Urgéncia, 2009, p. 11) Neste
sector as patologias predominantes sdo do foro cirurgico, especialidade de neurocirurgia,
cirurgia vascular, cirurgia plastica, urologia. Dispde de uma sala de cuidados onde sdo
realizados procedimentos de pequena cirurgia e Enfermagem, observa¢do médica e onde
os doentes aguardam exames complementares. Estdo destacados 2 enfermeiros.

Relativamente a outras especialidades, a especialidade de ortopedia tem dois
gabinetes médicos e uma sala de procedimentos. Para esta especialidade esta alocado um
enfermeiro por turno, sendo no turno da noite o enfermeiro coordenador. Existe um
gabinete de otorrinolaringologia, que conta com o apoio da equipa de enfermagem da
urgéncia pediatrica.

A érea de pneumologia, conta com uma sala de apoio, com a nomenclatura sala de
tratamento de pneumologia, com um enfermeiro alocado por turno, que da apoio a este
sector e ao sector de ortopedia. A presenca desta especialidade com gabinete proprio no
SU justifica-se pelo historial do Hospital como um sanatério de doengas do foro

respiratorio.
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Para situagdes especificas em que os doentes ndo urgentes que procuram o servigo
de wurgéncia necessitam ser observados por determinadas especialidades, como
oftalmologia, estes serdo encaminhados para a consulta externa (espago externo ao SU).
Segundo a alinea 7 do artigo 18°, do Regulamento do Servigo de Urgéncia "As areas
funcionais dispdem de corpo clinico ativo, devidamente articulado com corpos clinicos
consultivos, obedecendo as regras de referenciacdo assistencial preconizadas para o
hospital". (Regulamento do Servigo de Urgéncia, 2009, p.11) Os corpos clinicos ndo
presenciais sdo as especialidades tais como: oftalmologia, cardiologia, cardiotoracica,

cirurgia plastica e vascular.

Triagem de Manchester

O método de triagem fornece ao profissional ndo um diagndstico, mas uma prioridade
clinica baseada na identificacdo de problemas. A avaliagdo clinica, na triagem, forma-se
a partir da queixa apresentada, o principal sinal ou sintoma identificado pelo doente ou
pelo profissional de satide que motiva o doente a procurar o servico de urgéncia. Assim
foi elaborada uma lista de 52 fluxogramas baseados nas queixas apresentadas. Esta ¢ a
primeira parte do método de triagem: selecionar o fluxograma, que seja o mais especifico
possivel em relagdo a queixa apresentada. Posteriormente o enfermeiro percorre
os discriminadores do fluxograma, escolhendo o primeiro que seja positivo ou que ndo se
consiga negar. Seguidamente procede-se a recolha e anélise de informagdes que permitam
a determinagdo da prioridade clinica. O fluxograma estrutura este processo,
mostrando discriminadores-chave em cada nivel de prioridade. A avaliacdo ¢ feita a partir
da prioridade clinica mais elevada. Os discriminadores sao deliberadamente colocados na
forma de perguntas para facilitar o processo. Os discriminadores permitem a inclusdo dos
doentes numa das cinco prioridades clinicas, e podem ser gerais ou especificos. (Grupo

Portugués de Triagem, 2009)
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Figura 2 — Triagem de Manchester (adaptado de Grupo Portugués de Triagem 2009)

‘ ] lh *Emergéncia
e r m e O *Necessita de atendimento imediato (0 minutos)

*Muito urgente
*Necessita de atendimento praticamente imediato (10 minutos)

¢Urgente
*Necessita de atendimento rdpido mas pode aguardar (60 minutos)

*Pouco urgente
-\f erde *Pode aguardar atendimento ou ser encaminhado para outro servico de

satude (120 minutos)

*Nao urgente
AZ l I 1 *Podem aguardar atendimento ou ser encaminhado para outro servigo de
saude (240 minutos)

De acordo com o Grupo Portugués de Triagem (2012), existem discriminadores gerais
e especificos. Os discriminadores  gerais aplicam-se a todos os doentes,
independentemente da queixa inicial, e surgem repetidas vezes ao longo dos fluxogramas;
em todos o0s casos, remetem o enfermeiro para a mesma prioridade clinica.
Os discriminadores especificos aplicam-se apenas a algumas situagdes clinicas.

O evento de triagem ¢ um encontro rapido e focado, no qual € recolhida informagao
utilizada para atribuir uma prioridade clinica. E importante que a avaliagdo da pessoa seja
sistematica, executada rapidamente e com seguranga, para se atribuir uma prioridade
clinica apropriada a guiar a tomada de decisdo. (DGS, 2018)

E neste sector que também poderdo ser ativadas as denominadas “Vias Verdes” De
facto, a circulagdo de utentes na urgéncia esta sujeita a implementagdo de normas proprias
que tornem a assisténcia mais eficaz e segura. Assim, os doentes com sinais ou sintomas
compativeis com Acidente Vascular Cerebral, Obstru¢do das Artérias Coronarias,
Infecdes Generalizadas e Traumatismos graves sdo incluidas, de acordo com alguns
critérios de selecdo estipulados, em vias prioritarias de atendimento — Vias Verdes — que
facilitam o atendimento quase imediato destes doentes, uma vez que sabemos, que nestes
casos, um tratamento mais precoce diminui o risco de vida ou de faléncia de um
determinado 6rgdo. As Vias Verdes tornam mais agil e rapido o
encaminhamento/acompanhamento dos doentes de forma a evitar ou a atenuar situagdes

agravadas de doenca.
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A ativagdo das vias verdes pode ocorrer através das equipas médicas e de enfermeiros
que fazem assisténcia pré-hospitalar, todavia também pode ocorrer no momento da
triagem ou aquando a avaliagdo do doente, normalmente seguindo um protocolo definido.
As vias verdes existentes sdo quatro: sépsis, coronaria, AVC e trauma.

Pressupde-se ainda que este momento de triagem seja realizado no menor tempo
possivel, de modo a que os cuidados necessarios sejam iniciados o mais precoce possivel.
E de referir também que a qualquer momento da permanéncia do doente no SU, este pode,

pelas mais variadas razdes, ser retriado, adquirindo assim uma nova prioridade.

Papel do enfermeiro na triagem de Manchester

Este setor ¢ assegurado pela prestacdo de dois enfermeiros no turno da manha e da
tarde. No turno da noite estd um enfermeiro escalado para este gabinete. Os cuidados
prestados pelo enfermeiro de triagem sdo os seguintes:

e Acolher o doente e 0 seu acompanhante;

e Identificar e avaliar a situagdo problema;

e Seguir o fluxograma da triagem de Manchester, através do sistema informatico,
aplicando os algoritmos da triagem de prioridades;

e Colocar a pulseira de identificagdo no pulso do doente e informar o doente e seu
acompanhante de qual o significado daquela cor de pulseira (prioridades e tempos
de espera) e para onde sera encaminhado;

e Esclarecer o acompanhante do doente acerca da sua permanéncia no SU e no
levantamento de pulseira identificativa de acompanhante;

e Encaminhar o doente para a respetiva area de observacdo em func¢ao do resultado
obtido pelo discriminador e fluxograma utilizado, solicitando a colaborag¢do do
assistente operacional destacado;

e Providenciar recursos materiais necessarios ao conforto do doente, como macas,
cadeira de rodas, de acordo com a disponibilidade de recursos e situacdo clinica
do doente;

e Delegar o acompanhamento do doente ao assistente operacional destacado e
supervisionar essa fun¢ao;

e Assegurar o controlo de infegdo.
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Conclusao
A prestagcdo de cuidados no ambito de triagem de Manchester foi uma novidade e
permitiu-nos entender a especificidade deste contexto.

Terminado o estadgio concluimos que esta foi uma experiéncia unica, apenas possivel
com a realizagdo deste curso de mestrado com vertente de especializagdo em EMC. Esta
oportunidade permitiu aquisicdo de conhecimentos e ganhos a nivel profissional e
pessoal, nomeadamente em matérias de comunicagdo e priorizagdo de gravidade como

futura enfermeira especialista.
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Apéndice II — Contextualizacido do Bloco Operatorio do Servico de Urgéncia de um

Centro Hospitalar do Norte
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Contextualizacio do Bloco Operatoério do Servico de Urgéncia de um Centro

Hospitalar do Norte

Introducéo
A presente contextualizacio surge no ambito de um estagio de observagdo, inserido, a
pedido da estudante, no plano de estudos do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagdo Médico-Cirturgica (MEEMC) da Universidade Catdlica Portuguesa, do
Instituto de Ciéncia de Saude do Porto, sob orienta¢do da Prof.* Doutora Patricia Coelho.
Optamos por realizar esta semana de observagdo em contexto de bloco operatério de
urgéncia de um hospital central devido a realidade profissional. Assim, foi escolhido o
tnico servico de bloco operatorio que funciona permanentemente e exclusivamente para
situagdes urgentes ou emergentes, do pais, sendo assim um contexto extremamente
especifico, tornando-se uma oportunidade unica de contactar com este servigo.
Esta semana de observagdo teve como objetivos:
o Entender a dindmica deste bloco operatorio,
o Contextualizar o servigo caracteristicas fisicas do servico e a equipa de
enfermagem,

o Integrar praticas adotadas pelos enfermeiros perioperatorios.

Contextualizacio do Servigo

O Bloco Operatorio do Servigo de Urgéncia (BOSU) esta integrado na Unidade
Autonoma de Gestdo da Urgéncia e Medicina Intensiva (UAG-UMI) juntamente com os
servicos de Urgéncia Polivalente Adultos (SU), Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente da Urgéncia (UCIPU), Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral
(UCIPG), Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios da Urgéncia (UCISU), Unidade
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Polivalente de Cuidados Intermédios de Cirurgia (UPCIG) e ainda integra a Unidade de
Medicina Intensiva de Neurocriticos Nivel III (Intensivos) e Nivel II (Intermédios).

Fisicamente o servico ¢ composto por duas salas de operacdes, sendo a sala 1
preferencialmente utilizada para cirurgias ortopédicas e a dala 2 para as restantes
especialidades; armazém avancado de materiais consumiveis; sala de arsenal cirrgico;
um stock de medicacdo; um stock de aparelhos e material de posicionamento cirurgico
que estdo acondicionados numa sala designada sala 3; uma sala multidisciplinar; sala de
lavagem e desinfecdo de instrumentos cirtrgicos; sala de preparacdo dos materiais
cirargicos e montagem de caixas cirurgicas.

No primeiro sdbado de cada més, a equipa do BOSU funciona no Bolo Operatério
Central, ocupando duas salas de operacdes, possibilitando a realizacdo das limpezas
gerais do espago fisico e das condutas de ar condicionado, incluindo a aplicagdo de

peroxido de hidrogénio nas salas operatdrias.

Contextualizacio da Equipa de Enfermagem

A equipa de Enfermagem do BOSU ¢ composta por 43 enfermeiros, entre eles a
enfermeira chefe e a enfermeira subcoordenadora. A enfermeira chefe, ¢ na sua auséncia
a enfermeira coordenadora, ambas enfermeiras especialistas — em EMC e enfermagem
comunitaria, respetivamente — t&ém como fungdes a gestao dos recursos materiais, a gestao
dos recursos humanos, realizagdo de horarios de enfermagem, pedidos de materiais,
gestdo de stock, gestdo de farmdcia, controlo e gestdo de medicacdo e estupefacientes,
elaboragdo do plano de trabalho, verificacdo e controlo das condi¢des de operacionalidade
de equipamentos e materiais, promovendo sempre que necessario a reparagdo ou
substituicdo dos mesmos por meio de requisi¢des internas dirigidas ao Servico de
Instalacdo e Equipamentos.

Existem 5 equipas de enfermagem compostas por seis a oito elementos. As equipas
tém um enfermeiro responsavel de equipa, que preferencialmente sera um elemento perito
(Benner, 2001), especialista e com perfil adequado ao cargo; um enfermeiro
subresponsavel de equipa com caracteristicas idénticas as supracitadas; pelo menos um
elemento que circule e instrumente cirurgia geral e restantes especialidades cirurgicas;
pelo menos um elemento que circule e instrumente ortopedia e pelo menos um elemento
polivalente (que faga anestesia, circule e instrumente todas as valéncias).

O turno da manhd e da tarde sdo compostos por 7 enfermeiros: 2 enfermeiros de

anestesia, 2 enfermeiros de ortopedia, sendo que um circula e outro instrumenta, 2
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enfermeiros de cirurgia geral e especialidades, sendo que um circula e outro instrumenta,
e 1 elemento que esta escalado na sala de indugao anestésica (SIA).

O turno da noite é composto por 6 enfermeiros, sendo que ndo existe enfermeiro
escalado na sala de indugdo anestésica.

O roulement de cada equipa ¢ programado, para preferencialmente, ser tarde dia um,

manha e noite dia dois, saida de noite dia trés, descanso dia quatro, descanso dia cinco.

Fungodes da Equipa de Enfermagem

Nas salas operatorias estdo sempre presentes 3 enfermeiros — apoio a anestesia,
circulante e instrumentista — cumprindo os racios emanados pela Ordem dos Enfermeiros,
¢ um enfermeiro sala de indugao anestésica.

Enfermeiro alocado a SAI: tem como principais fungdes receber os doentes, fazer as

caixas cirurgicas para serem esterilizadas, ap6s a devida lavagem, limpeza e demais
etapas do processo de desinfecdo dos materiais cirtrgicos proceder a analise e separagao
dos instrumentais, montar caixas, pacotes, materiais especiais € outros que sejam

necessarios.

Enfermeiro de anestesia: O enfermeiro de anestesia tem como fungdes realizar a
primeira etapa da cirurgia segura, colaborar com o anestesista no cuidado ao doente
anestesiado, gerir o controlo de consumiveis de anestesia do seu turno e da sala em que
esta distribuido e comunicar com a unidade de destino pds-operatorio. As transferéncias
para a Unidade Pos Anestésica (UPA) e restantes unidades sdo asseguradas para além do
enfermeiro de apoio a anestesia, pelo médico anestesista e por um auxiliar.

Enfermeiro circulante e instrumentista: Apresentam como fungdes preparar o

ambiente da sala operatoria, preparar o material cirurgico para a cirurgia, zelar pela
assepsia da sala operatoria, realizar a segunda e terceira partes da cirurgia segura,
organizar o material cirtirgico no final da cirurgia realizando a sua limpeza, desinfe¢ado e
esterilizacao.

O enfermeiro coordenador: de turno tem como fungdes a coordenagdo da equipa e das

salas operatorias.

Atividades Observadas

Ao longo da semana de observagdo, como futura enfermeira especialista e mestre,
tivemos como foco, a observagdo do papel do enfermeiro especialista em EMC neste
servico impar. Apds uma conversa informal com a enfermeira chefe, foi-nos explicado

que na divisdo das equipas foi tido em conta o facto de existirem enfermeiros especialista
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pelas suas competéncias acrescidas na area de gestdo. O enfermeiro especialista sera,
sempre que possivel, o enfermeiro coordenador de turno, desde que aliado ao titulo de
especialista, como supracitado, o enfermeiro seja considerado perito no servigo.

A gestdo das salas operatdrias ¢ feita diariamente conforme as situagdes que vao
surgindo. E feita uma priorizagio de casos urgentes pelos cirurgides, que comunicam ao
enfermeiro coordenador de turno. Caso exista mais que uma situagdo urgente, o
enfermeiro coordenador procura informagdes junto dos médicos das diferentes
especialidades, para definir o grau de urgéncia, de forma a gerir as duas salas operatdrias
disponiveis. No caso de cirurgias emergentes, estas t€ém prioridade face a todas as outras
situagoes.

Em relacdo a gestdo de recursos materiais o enfermeiro coordenador devera verificar
os stocks e fazer pedidos de material caso necessario.

Como futura enfermeira especialista, a observacao de cirurgias urgentes foi uma mais
valia no que concerne a dinamiza¢ao da sala operatoria, a rapida resposta em termos de
preparacdo de material de intubagdo, firmacos, monitorizagdo e preparagdo para
colaboragdo em técnicas como colocacdo de cateter central ou linha arterial na parte de
anestesia. J& como enfermeira circulante foi importante perceber a rapida resposta na
disposicao de aparelhos na sala, preparacdo de caixas cirurgicas e preparacdo para
técnicas como algaliacao.

Algumas das cirurgias que foram mais relevantes foram:

e Apendicectomia laparoscopica em idade pediatrica — pela utilizagdo de um
instrumento como porta unica para porta de entrada de cdmara e instrumento
de trabalho;

¢ Amputacdo membro inferior — pela composi¢cdo do campo cirurgico diferente
da adotada pela estudante, o que levou a uma partilha entre pares chegando a
conclusdo que ambos realizam uma coloca¢do de campos validas segundo as
normas de controlo de infe¢do, mas que a forma adotada no BOSU ¢ mais
econdémica;

e Reimplantagdo de falanges — por nunca ter assistido a esta cirurgia;

e Craniectomia descompressiva — por nunca ter assistido a esta cirurgia;

e Apoio de anestesia a procedimentos de neurorradiologia — por nunca ter
assistido a esta intervengao;

e Perfuracdo de ulcera géstrica — pela utilizagdo de fios de sutura diferentes dos
utilizados habitualmente pela estudante (utilizam PDS — fio absorvivel

monofilamentado de polidioxanona).
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Estas cirurgias e intervengdo despertaram particular interesse e demonstraram ser
importantes momentos de aprendizagem pelo seu caracter de gravidade, pela técnica
diferenciada e pela gestdo realizada pela equipa quer a nivel de recursos materiais, quer

pela gestdo de prioridade de cuidados.

Conclusao

Embora curta, a semana de observa¢dao do bloco operatdrio do servigo de urgéncia
permitiu-nos entender a especificidade deste contexto, que se encontra em piso térreo, no
mesmo corredor da sala de emergéncia, pois teste centro hospitalar € o centro de trauma
a nivel nacional, na regido do Norte, e por este motivo funciona com um bloco operatdrio
aberto 24 horas exclusivamente para emergéncia e urgéncias.

Como futura enfermeira em EMC, esta semana permitiu a observagdo da gestdo de
prioridades no cuidado ao doente cirtirgico critico, bem como a gestdo de salas operatorias
conforme as urgéncias ou emergéncias vao surgindo. Como enfermeira circulante e
instrumentista foi uma grande mais valia a reflexdo entre pares e partilha de
conhecimentos, promovendo outras formas de posicionar a sala operatdria, preparar o
material operatério e otimizar o tempo no intraoperatorio.

Terminada a semana concluimos que foi uma experiéncia Unica, apenas possivel com
a realizagcdo deste curso de mestrado com vertente de especializagdo em EMC. Esta
oportunidade permitiu ganhos a nivel profissional, nomeadamente em matérias de

instrumentagdo, anestesia e de gestdo como futura enfermeira especialista.

Referéncias Bibliograficas
e Benner, P. (2001) De iniciado a perito: exceléncia e poder na préatica clinica em
enfermagem. Coimbra: Quarteto.

o Didario da Republica, Portaria n.® 45/2008, de 25 de Novembro.
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Apéndice III — Plano de Sessiao, Dispositivos de Sessdo de Formacio e Folha de
Avaliacdo de Conhecimentos da Equipa de Enfermagem Antes e Apos a Sessido

sobre “Dupla Verificacdo da Medicacao”
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103

Plano de Sessido
Atividade de Formacfio: Dupla Verificacdo da Medicac¢io Destinatarios: Enfermeiros do Servico de Urgéncia do
Local: Sala de Formacio h T Formadora: Inés Campos | Data: 29/10/2018 Duracfio da Sessdo: 25 minutos
Publico-alvo: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia do Pré-Requisitos: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia do
Objetivo Geral: Dar a conhecer a dupla verificacdo da medicacio aos Enfermeiros do Servico de Urgéncia do .
Fase Objetivos Contendos Estratégias Recursos Tempo
. . . 2 questdes para avaliar se ja cometeram erros de .
o Avaliar o conhecimento da equipa de b : ; Preenchimento de ;
Avaliacao ~ medicagdo e o conhecimento dos formandos sobre a - Papel, caneta 2 min.
enfermagem antes da sessdo 3 % um questionario
dupla verificagio
Apresentar o tema, objetivos e Apresentagdo da Computador,
Introducio p » 903 Apresentar dos contetidos e objetivos da sesséo P ¢ projetor- 2 min.
metodologia . formadora %ol
multimédia
Seguranca do Medicamento Enquadrar segundo publicagoes da OMS e DGS. 2 min
=)
= . ~ - Definir dupla verificagdo da medicagéo
E Digpla Venﬁ;z%i{? %&:}Medlca«;ao Enquadrar segundo o PNSD, orientagdo 014/2015 da 5 min
= & DGS e no contexto de SU
=]
- " . |
; . : : &ncis " . . Computador, .
5 Medicamentos de Alerta Maximo Enquadrar segundo a norma 014/2015 e evidéncia Expositivo e ativo p 3 min.
S cientifica. projetor-
= i multimédia
.D ebater/as dlﬁﬁ{’mdadt“" da =y eﬂtufil Identificar as dificuldades de implementacéo de .
implementacéo da dupla verificagio d g .. st 2 min.
- ﬁ upla verificagéio da medicacdo
da medicagdo no SU
Sugerir estratégias para adogdo de dupla verificagdo
Conclusao Fortalecer dos contetidos abordados Apres no SU i 2 min.
presentar os resultados da avaliacéo de
conhecimentos antes da sesséo.
Avaliar o conhecimento da equipa de 6 questdes para avaliar os conhecimentos dos Preenchimento de Piial A
fermagem apos sessi formandos sobre dupla verificaci m questiondrio fpo’ eansl <.
Avallacin enfermagem apos sessdo ormandos sobre dupla verificacdo um questionaric
Avaliar a sessdo e da satisfagdo dos | 5 questdes com escala de /ikert para avaliar a opinido | Preenchimento de p g
S : s s apel, caneta 5 min.
formandos dos formandos sobre a sessdo. um questionario







Dupla Verificagaoda

Medicacgao

T

Estrategias

* Terceiro Desafio Global de Seguranga do Doente: Medicagao Sem Danos (OMS)
* Plano Nacional de Sequranca do Doente 2015-2020 (DGS)

* Orientagdo 014/2015 Processo de Gestao da Medicagao (DGS)

* Morma o14/2015 Medicamentos de Alerta Maximo (DGS)

’7 Medicamentos Alerta Maximo

Dupla Verificagao da Medicagdo (DVM)

* Definigao

* Realidade do 5U
*» Limitagdes

* Sugestdes

Referéncias Bibliogralcas
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BOCIBALL

Erros com medicamentos. OMS quer reduzir a
metade das complicagdes em 5 anos

~~~~~~ = 0000

Organizagdo Mundial da Satide (OMS) quer reduzir o
nimero de complicacoes por erros de medicagdo a
metade nos proximos cinco anos, lembrando que os

BACKROUND custos com estes erros podem representar 1% do total

da despesa global de satide.

Um comunicado langado na quarta-feira pela Organizagao
Mundial da Satide (OMS) refere que os erros com medicamentos

causam pelo menos uma morte por dia e afetam 1,3 milhdes de
Msﬁ nos Estados Unidos.

Globalmente, os custos com erros de medicagdo estimam-se em
42 mil milhdes de délares anuais (cerca de 39 mil milhdes de.

1. Terceiro Desafio Global de Sequrancado
Doente: Medicacao Sem Danos (OMS)

2.Plano Nacional de Seqguranca do Doente
2015-2020 (DGS)

3. Orientagao 014/2015 (DGS)

4. Norma 014/2015 (DGS)
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Medication Without Harm

Terceiro
Desafio Global
de Seguranca

do Doente:
Medicacao
Sem Danos _
(O M S) WHO Global Patient Safety Challenge

Reduzir em 50% o nivel de dano grave

Obijetivo Geral g ) .
evitavel relacionado a medicamentos nos

proximos 5 anos

do Desafio

O Desafio Global centra-se em melhorar a seqguranga dos
medicamentos ao fortalecer os sistemas de reducdo de erros de
medicac¢do e danos evitaveis relacionados a medicamentos.

WHO (2017) Third Global Patient Safety Challenge, Medication Without Harm
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© Avaliar a natureza dos = Criar estratégias para . Desenvolver sistemas de
erros evitaveis e fortalecer a facilitar a prescricdo, uso de medicamentos mais
detecdo e prevengao desses preparagao, distribuigdo, seguros.
erros. administracdo e

Objetivos

monitorizagdo da medicagio.

Especificos do
Desafio

4 Compromisso entre as - Empoderamento dos doentes e seus

principais partes envolvidas, familiares para que se tornem ativamente
de fon:na aalmentara envolvidos nas decisbes de tratamento, facam
consciencializacgo do perguntas, identifiquem erros e gerenciem
problema. efetivamente os seus medicamentos.

WHO (2017) Third Global Patient Safety Challenge, Medication Without Harm
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A utilizacao
segura do

medicamento
exige:

Diminuigao da
prevaléncia dos
incidentes, através da
adocdo de medidas de
prevencao

Implicando  mudancas
organizacionais e
comportamentais, dos
profissionais, populagao
em geral e instituicoes.

DGS (2015) Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes (PNSD) 2015-2020

“As instituicoes prestadoras de cuidados de
saude devem  adotar boas  praticas
relativamente a dupla _validacdo de
procedimentos, ao reforco da atencao na
preparagao e administracao de medicacao, a
correta documentagdo e a monitorizagao da
terapéutica."

DGS (2015) Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes (PNSD) 2015-2020
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Ambiente de
prestacao de

cuidados ideal
para DVM:

Politica e diretrizes que Educacio e apoio acs Criagao de um ambiente
definam claramente o profissionais em relagao que suporte a critica de
processo de DVM no ao processo de DVM. pares.
hospital.

Areas de medicacdo
projetadas para apoiar e
permitir preparagao de

medicagdo

I Am Nurse Today (2006) Dennison, R. D. High-alert drugs: strategies for safe IV infusions

Orientacao
014/2015
Processo de

Gestao da
Medicagao
(DGS)

DGS =

Diregao-Geral da Sadde

ORIENTACAO |

da Dire¢do-Geral da Sadde

Francisco T ey e
Hensique Moura e
——mrT
NUMERD: 01472015
DATA: 171272015
ASSUNTO: Processo de Gestdo da Medicagdo
PALAVRAS-CHAVE: Seguranga do doente; seguranga na medicagdo; processo de gestdo da
medicagdo
PARA: Diregdes Clinicas das instituigBes hospitalares, C Ihos Clinicos dos ACES e
profissionais de saude do Sistema de Saude
CONTACTOS:

Departamento da Qualidade na Saude (dqs@dgs.pt)
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Atividades para evitar, prevenir ou corrigir incidentes que
Seguranga na podem resultar do uso de medicamentos. -

medicacao:

DGS (2015) Orientacdo 014/2015 Processo de Gestdo da Medicacao

D - Preparagio, dispensa e administracéo de medicamentos

k) Promover a verificagdo, antes da administragdo de qualquer medicamento, da identificagdo

do doente, do nome do medicamento, da dose, da via, da frequéncia e hora de administragdo.

I. Enquanto subsistirem dividas, implementar medidas para a ndo administragdo do
medicamento em causa.

I) Promover e reforgar, junto dos profissionais de saide, a indispensabilidade de ler

atentamente o rétulo do medicamento que € acedido e antes da sua administracdo, em

detrimento do reconhecimento visual da embalagem, do conhecimento da sua localizagdo ou

de outras rotinas;

i. my ivel implementar pri i la verifi X

DGS (2015) Orientagdo 014/2015 Processo de Gestdo da Medicagdo
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Norma § DGS = NORMA |

/ Direcéo Geral da Saude da Dirego Geral da Satde
014/2015 A —
. Gregoio de s
MEdlca mentos NUMERO: 01472015 Petas S
DATA: 06/08/2015
ASSUNTO: Medic de al A
d e A I e r-ta PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do d:em::‘:cgurmga na medicagdo; medicamentos de alerta
’ . maximo
Maximo (DGS) s ettt iy

~ Possuem risco aumentado de provocar dano significativo ao
doente em consequéncia de falhas no seu processo de utilizagdo.

- Embora os erros que possam ocorrer com estes medicamentos nao
sejam mais frequentes, as suas consequéncias tendem a ser mais
graves, podendo ocasionar lesdes permanentes ou a morte e

MEDICAMENTOS

DE ALTO RISco aumentar os custos associados aos cuidados de salde prestados ao
doente.
- Variam de acordo com a instituicdo. H | G H

ALERT

DOUBLE
CHECK

The Institute of Safe Medication Practices (2013)
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iil. ~ Preparagdo e administragao:

(i) Centralizar, sempre que possivel, o processo de preparagdo (e.g. preparacdo de
citotdxicos na farmacia ou no hospital de dia).

(i)  Reforcar para os medicamentos de alto risco, a dupla verificagao:

a. da identificagdo correta do doente, do nome do medicamento, da dose, da via de
administragdo e da sua hora (5 certos);

b. dos calculos para as doses que requerem preparagdo (e.g. citotoxicos);

DGS (2015) Norma 014/2015 Medicamentos de Alerta Maximo

:
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DUPLA
VERIFICACAO
DA
MEDICACAO

Verificagdo de uma medicacdo feita por dois
profissionais diferentes.

Independente:

Enfermeiro 1 prepara a medicagao,
Enfermeiro 2 confirma sozinho a
medicacdo

Simultanea:
~ Ambos preparam a medicagdo juntos
confirmando verbalmente

Dupla Verificagdo da

Medicacdo
Observacional:

Enfermeiro 2 observa Enfermeiro 1 a
Ppreparar a medicagao

Verbal:
Enfermeiro 1 prepara a medicagao e diz
ao Enfermeiro 2 o que preparou

Forma
Independente

A palavra "independente” significa que uma segunda pessoa
segue uma série de etapas para confirmar que concorda com a
primeira pessoa.

- Esta é a forma de DVM com maior sucesso, detetando 95% dos

erros.

- Exemplo de DVM independente: confirmara medicacio e

L3 . ~ B . .
calculos sem qualquer influéncia do outro profissional.

Exemplo de DVM simultanea: “verifica esta ampola de rocurénio
de somg” - ndo permite um julgamento independente.

ISMP (2005) Canada Safety Bulletin. Lowering the risk of medication errors: independent safety checks

114




Dupla
Verificacdao da

Medicacgao ) :
: Dar atencdo aos sistemas que
perm Ite: permitem a introdugdo de erro humano

* Reconhecendo o risco de danos ao doente ao
administrar medicamentos alerta maximo.

ISMP (2005) Canada Safety Bulletin. Lowering the risk of medication errors: independent safety checks

- Como as verificacoes duplas independentes reais
podem afetar significativamente as cargas de trabalho

Quando realizar - Devem ser solicitadas apenas quando a situagao exigir
Dupla tempo e atengdo extras

Verificacdo de
Medicacao:

MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO

I Am Nurse Today (2006) Dennison, R. D. High-alert drugs: strategies for safe 1V infusions
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Treino da Forma
equipa independente

Eficacia da Dupla
Verificacao da

Medicagao

depe nde: Realizagao Medicamentos

antes
T - de alerta
administracao e
= Maximo

da medicacao

_ | Am Nurse Today (2006) Dennison, R. D. High-alert drugs: strategies for safe 1V infusions

Dovepress
n Access E Med. 2014; 6: 45-55. PMCID: PMC4753984
Published online 2014 Jul 23. doi: [10.2147/0AEM.S64174] PMID: 27147879
No Servi(;o de Strategies for reducing medication errors in the emergency department

Kyle AWeant,! Abby M Bailey 2 and Stephanie N Baker?

Urgéncia
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of double checks on high-alert medications (ie, those medications at an elevated risk of causing significant
harm when involved in an error) is also a preventive measure (0 limit mistakes.?

Weant, K., Bailey A. , Baker S. (2014) Strategies for reducing erros in the emergency department
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Limitacoes DVM

- Falta de dados para refletir a eficacia pos-
implementacdo

I Am Nurse Today (2006) Dennison, R. D. High-alert drugs: strategies for safe IV infusions

- Dar feedback a farmacia hospitalar em relacdo a atual
lista de Medicamentos de Alto Risco doﬁ para
que possam adapta-la as necessidades reais dos
enfermeiros.

- Solicitar aidentificagdo de Medicamentos de Alto Risco,
com etiqueta com sinalética propria.

Sugestodes

- Respeitar o moment gge administracao de

medicagao.
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- WHO (2017) Third Global Patient Safety Challenge, Medication
Without Harm

- DGS (2015) Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD)
2015-2020 Orientagdo 014/2015 Processo de Gestdo daMedicagdo

= - | Am Nurse Today (2006) Dennison, R. D. High-alert drugs:
REFERENCIAS strategies for safe IV infusions

BIBLIOGRAFICAS

- The Institute of Safe Medication Practices (2013)

- ISMP (2005) Canada Safety Bulletin. Lowering the risk of
medication errors: independent safety checks (2005)

- Weant, K., Bailey A., Baker S. (2014) Strategies for reducing erros
in the emergency department

ines_camposz25@hotmail.com

118



SR INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLADIL ENE LIMAGEN CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
e ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

“DUPLA VERIFICACAO DA MEDICACAO”

Questionario de Avaliacao de Conhecimentos Antes da Sessao de Formagao
Responda as seguintes questdes, escolhendo a opgao correta.

1. Ja cometeu um erro de administracio de medicacio?
Sim

Nao

2. A dupla verificacdo da medicacio, é:
Verificagao da medicagao feita por dois profissionais diferentes.

Verificagdo da medicagao feita pelo mesmo profissional, em dois momentos

diferentes.

Ambas as opg¢Oes supramencionadas.

Um dos cinco certos da administracao de medicagao.

Outro:

Obrigada pela sua colaboragao,
Inés Vieira de Campos
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CATOLICA
NSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
i CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

o ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

“DUPLA VERIFICACAO DA MEDICACAO”

Questionario de Avaliacdo de Conhecimentos Apos da Sessao de Formacao

Responda as seguintes questoes, escolhendo a opgao correta.
1. A dupla verificacio da medicacao, é:

Verificacdo da medicagao feita por dois profissionais diferentes.

Verificagdo da medicacdo feita pelo mesmo profissional, em dois momentos diferentes.
Ambas as opcdes supramencionadas.
Um dos cinco certos da administragdo de medicagao.

2. Que medicamentos deverdo ser submetidos a dupla verificacio?
Todos os medicamentos sujeitos a justificacio medica.

Os medicamentos considerados de alerta maximo pela instituicao.

Todos o0s medicamentos.

3. Nasua opinido a dupla verificagdo da medicacao é:

Necessaria e exequivel.

Necessaria mas inexecutavel.

Desnecessaria.

4. Na sua opinido a dupla verificacdo da medicacdo no contexto de Servico de Urgéncia
é:
Necessaria e exequivel.

Necessaria mas inexecutavel.

Desnecessaria.

5. Na sua opinido a dupla verificacdo da medicacdo deveria ser implementada nos
setores:
Sala de Emergéncia.
Sala de Procedimentos (Laranja, Amarelo, Verde, Especialidades).
OBS
Todos os setores.

Nao deveria ser implementada.

6. Na sua opinido, quais as principais barreiras 3 ado¢ido da dupla verificacdo de
medicacdo, no Servico de Urgéncia?

Falta de tempo.

Falta de profissionais.

Falta de condicOes estruturais.

Falta de conhecimento.

Falta de sensibilizacao.

Nao é necessaria.

Qutro:

Obrigada pela sua colaboracao,
Inés Vieira de Campos
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75 CATOLICA
S INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
HEOULATS e CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
Gt ESPECIALIZA(;AO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

“DUPLA VERIFICACAO DA MEDICACAQ”
Questionario de Avaliacdo da Sessdo de Formacgao

Com vista a contribuir para a avaliagao da formacao “Dupla Verificagdo da Medicagao”,
¢ pedido o preenchimento da seguinte ficha de avaliacdo. Utilize a seguinte escala, preenchendo
com um X a frente de cada um dos parametros abaixo indicados, numa escala de 1 a 4 valores,
conforme a sua opinido. A sua colaboragdo € de extrema importancia.

1 2 3 4
Insuficientes Suficientes Bons Muito Bons
1. Conhecimentos Iniciais 1|12|3]| 4

Ao apresentar-se nesta formagao os seus conhecimentos sobre a tematica
abordada eram:

1 2 3 4
Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente
2. Avalia¢ao Geral da Formacgio 1 (23|24

Os objetivos propostos foram cumpridos

A metodologia foi adequada

A gestdo dos recursos foi adequada

O espago em que decorreu a acgao foi adequado

O equipamento informatico foi adequado

Os contetidos programaticos tém utilidade na pratica clinica

A duragao da agao de formacao foi adequada

As competéncias adquiridas vao ter impacto na sua atividade profissional

3. Avalia¢do do Formador 1|2 |3 ]| 4
Demonstrou dominar os conteuidos tratados
A linguagem utilizada foi clara e assertiva

A adaptagao do discurso aos destinatarios

Estimulou a participacao dos formandos na sessao

A capacidade para esclarecer as dtvidas surgidas foi adequada
Demonstrou capacidade de motivar para a matéria abordada

4. Resultados e Expectativas 1 (2 |3 |4
Esta formacao correspondeu as expectativas
A tematica tem utilidade pratica
Esta sessdo permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos

1 2 3 4
Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
5. Avaliagao Global 1 ]2 |3 |4

Avaliacao global da sessao

Obrigada pela sua colaboracao,
Inés Vieira de Campos
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Double checking to prevent medication mistakes or errors in clinical

practice — a review of literature

INTRODUCTION

Medication errors cause one death a day, affect 1.3 million people each year and
symbolize an annual expenditure of 39 billion euros in the US. With population aging
and patient polymedication, these numbers can aggravate being increased up to 25%
when they are prescribed 2 to 3 drugs and rises to 35% when it is 4 or more drugs. One
of the objectives of WHO is to constantly improve patient safety and thereby prevent drug
errors by strengthening medication error reduction systems and preventable drug-related
harm, specifically addressing weaknesses in the drug preparation and administration
chain and the development of more effective health systems by 2021. One of the strategies
identified as a good practice by the WHO in reducing medication errors is the double
verification of the medication. Adoption of this practice is advised, in a similar way, by
the health regulator in Portugal, as well as other national bodies. The use of double-
checking medication is considered by many agencies and practitioners as a way to reduce
medication errors and thereby improve patient safety and improve the quality of health
care provided. However, it is not clear at the moment how the double-checking prevents
the medication error, as it is not clear what the impact of this intervention is or even, for
some authors, whether it will actually have a positive impact on patient safety. There is
therefore, at present, a lack of scientific evidence to prove the effectiveness of this
procedure. An issue that arises when studying this measure are the different ways of
performing the double verification. Single person with repeated checking or with the help
of technological support (barcode), two professionals, independently, with verification,
there is no agreement when it comes to best practice. At the same time, diffusion of
responsibility among two nurses performing the double check is inherent within the
process and may contribute to inconsistent practice and compromise medication safety.
Likewise, little is known about nurses' training and knowledge regarding the different
forms of double verification and their applicability. However, the implementation of
double checking continues to be recommended by health care regulatory agencies and
practitioners.

In order to answer the problem described above, a systematic review of the literature
was performed, in order to understand whether double checking of the medication

prevents medication errors? As well, to understand what is the knowledge and opinion of
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the nurses in relation to the double verification. To answer the research question, the
PICO method was used: does double checking prevent medication errors? P represents
the problem, I the intervention, C the comparison or not comparison and the O the

outcome.

METHODS

A search was conducted having articles published in English, Portuguese and
Spanish in the last 5 years considered eligible for the study. A search using the terms
Mesh "medication" and "nursing" associated with the free term "double check" through
the following search formula "AND" AND "AND nursing AND (" last 5 years " was
performed on MEDLINE © / PubMed ©.

Repeated articles were excluded from the review and all articles with a summary
eligible according to the criteria described above were included and evaluated through
the full text of the article. No direct contact with authors of the included articles was done
as no work was included based on the references of the works included through the search
in the database. Articles excluded after evaluation of the full text had the exclusion
reasons presented in the text. The articles to be included were considered for qualitative
synthesis analysis. Quantitative synthesis analysis (meta-analysis) was not performed.
The articles were analyzed by two authors independently and when doubts arose
regarding the inclusion of articles the decision was reached through a consensus between
the two authors. Data were obtained regarding the methodology of the included studies,
definition of double verification concept, practices and protocols of the study sites, double
verification method (identification of records, identification of drugs and / or patients,
number of professionals involved, data on improving patient safety following
implementation of DV, practitioners 'opinion of the efficacy and utility of DV,
practitioners' opinions regarding DV results regarding patient safety, and opinion on ease
of practical implementation. We included the percentage of ME reported in the analyzed
articles, when a reference was presented and when it was reported based on the results of
the study itself. Statistical measures were described, if possible, including risk measures,
differences between means and measures of association.

There was no categorical analysis of risk of bias, with all articles that met the
inclusion criteria and the review by the included authors and the results presented in the

same way. Studies describing financial support or conflicts of interest were described.
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] [ Identification

] [ Screening

] [Eligibility

RESULTS

Twelve studies were identified after research according to inclusion criteria

described above. A duplicate article was excluded, and 11 articles were considered for

screening. Of these 11 articles one was excluded because it was an excerpt from a book

chapter and another after analysis of the abstract of the article because it was not found

in any of the languages established in the methodology of the study. Thus, a total of 9

articles were included in the qualitative synthesis analysis proposed in the study. The

results of the search are found in the PRISMA FLOW figure 1.

Figure 1. PRISMA flow diagram
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Table 1 presents the authors, country, title, year, publication journal and type of study

for each of the studies included in the review of literature. Regarding the study

methodology, of the 9 articles selected, 2 were retrospectively analyzed, 4 were a cohort

study, 2 were a theoretical review, and 1 was a randomized controlled study.

Table 1. - Studies included in the review of literature

Author Country Title Year | Journal Type
Keiffer USA Reduction of Medication Errors in | 2015 | Journal | Retrospective
a Pediatric Cardiothoracic Nurse study
Intensive Care Unit Care
Quality
Xu Fang China Safe medication management and | 2016 | Therapeu | Retrospective
use of narcotics in a Joint tics and | study
Commission international- Clinical
accredited academic medical risk
center hospital in the People’s manage
Republic of China ment
Schwappach | England | Medication double-checking | 2016 | BMJ Cross-sectional
procedures in clinical practice: a open survey
cross-sectional survey of
oncology nurses’ experiences
Fossum Australia | Comparison  of  medication | 2016 | Australia | Review
policies to guide nursing practice n Health
across seven Victorian health Review
services
Cross Australia | Nurses’ Attitudes Toward the | 2017 | Worldvie | Cross-sectional
Single Checking of Medications WS on | survey
Evidence
-Based
Nursing
Douglass USA A Randomized Controlled Trial | 2017 | Annals Randomized
on the Effect of a Double Check of controlled trial
on the Detection of Medication Emergen
Errors cy
Medicine
Schwappach | England | Oncology nurses® beliefs and | 2018 | BMC Cross-sectional
attitudes towards the double- Health survey
check of chemotherapy Services
medications: a cross-sectional Research
survey study
Lermontov Brazil Medication Errors in the Context | 2018 | Cancer Systematic
of Hematopoietic Stem Cell Nursing | review
Transplantation
Hebbar USA A Quality Initiative: A System- | 2018 | Empirica | Cross-sectional
Wide Reduction in Serious 1
Medication  Events  Through Investiga
Targeted Simulation Training tions
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Of the articles analyzed, 2 presented a clear definition of medication error and 1
article presented a definition of harm to the patient. The definition of medication error
was coincident between studies and referenced in 3 of the articles with the agreement that
the medication error is defined whether it results in patient harm or has the potential to
result in patient harm. Fossum et al stated an extended definition of ME as being any
“preventable event that may cause or lead to inappropriate medication use or patient harm
while the medication is in control of the health care professional, patient, or consumer.
Such events may be related to professional practice, health care products, procedures, and
systems, including prescribing; order communication; product labelling, packaging, and
nomenclature; compounding; dispensing; distribution; administration; education;
monitoring; and use.” The reported incidence of ME between studies was 4-29% and was
reported in 3 different articles. Two error severity scores were used in two different
articles. Keiffer et al used a Clinical Severity Score based on the 2005 National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Preventionwith a scale from
1-9 and included patients in the study that had an >4 type error and Hebbar et al reported
the errors as medication administration errors according to the 1996 National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention Index.

The definition of double-checking (DC) was present in 6 of the 11 articles. Four
articles stated DC as an independent or a procedure that two nurses perform separately
while 2 articles didn’t mentioned DC as an independent strategy. None of the articles
presented data on both ME on high risk and low risk medications. Three articles reported
the results of an implementation program, two reported surveys on beliefs or
methodology of DC and one article described an RCT performed in a simulation
controlled environment exercise.

In the retrospective study conducted at the center in the People's Republic of China
by Xu Fang et al, information on storage, prescribing, preparation, dispensing,
administration, and monitoring of medication was collected from 2011 to 2015. The
number of medication errors with narcotics at over the years was harvested. According to
the authors, a number of measures have been implemented during the observed period,
including in 2013 that SAHZU required that two licensed health care professionals
perform independently standard double-check prior to barcode-assited medication
administration of narcotics, insulin infusion, chemotherapeutic drugs and intravenous
heparin. According to the authors this measure had an implementation rate of 100%,
however it is not referenced in the article how this measurement was made. The authors

present 7272 cases of ME with narcotics in 2014 and 1185 cases of ME with narcotics in
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2015, however we do not know the data for 2011-2013. The difference between the two
years is important, however, we do not know if this difference is linked to an intervention
and in no way can we say that the double verification provoked this effect with the
presented data.

Keiffer et al presents a retrospective study in a pediatric cardiothoracic intensive care
unit with 20 beds and an average of 540 admissions per year. The authors used a score of
severity of harm by medication errors based on the 2005 National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention with a severity-level score from 1-9. The
hospital reports ME that resulted in patient harm, therefore the authors had data from
errors that resulted in patient harm severity from 4 to 9. The authors report the primary
cause of medication error to be administration. Measures were implemented such as
hands-free communication and DC, however, there was no way of measuring compliance
to these measures. Therefore distraction-free zone, medication bar coding and systems
safety checklists were implemented as they allow to measure compliance to interventions.
When considering DC, the authors implemented independent DC during shift change, by
2 different nurses using the “5 rights” of medication use. The authors presented a
reduction in ME “from 33 events in 2010 to 3 events in 2011, 6 events in 2012, and 4 in
2013. With harm-causing medication errors reduced from 0.43 to 0.05 per 1000 doses
administered (P < .0001) over the same time period. The most common error identified
with the safety systems checklist was a discrepancy between the order in the EMR and
what the patient was actually receiving (71%), catheters labeled in- correctly (11%),
expired medications or fluids (8%), and other (10%).

A survey was conducted by Schwappach et al in 2016 for oncology nurses working
in 3 different hospitals. The survey consisted of questions on 5 different scenarios and
general questions on DC. The authors presented a definition for DC as a procedure that
requires two qualified health professionals, usually nurses, checking the medication
before administration to the patient. DC is a redundant function based on the subjective
theory that human errors can be minimised by other individuals’ compensatory
behaviour. The authors observed discordant answers when considering the characteristics
of DC: 54% of nurses selected “two persons check the medication together, 22% “two
persons make the same checks successively”, 24% “one person independently repeats a
process without knowing the results of her preceding colleague”. There is clearly a
discordancy in the characteristics of a good DC.

78% of nurses consider the number of DC appropriate at their unit however 55% are

in favour and 45% against a protocol for routine use of DC in all premedications.
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In this study by Schwappach 96% of nurses reported at least one factor frequently
associated with interruption of DC among a possibility of choices such as hurry, noise,
poor illumination, difficulty in finding a colleague, overcrowded rooms and fatigue.
Considering that interruptions are strongly associated with errors in practice, knowing
that nurses surveyed reported frequent interruptions in practice caused by DC, the authors
state that this may be alarming.

The authors found frequent violations of important DC rules and found that local
guidelines do not provide details on in which format the DC should be performed.

In the “Comparison of medication policies to guide nursing practice across seven
Victorian health services” done by Fossum et al DC was defined as according to The New
South Wales Therapeutic Advisory Group — a procedure in which two individuals,
preferably two registered practitioners, separately check each component of the work
process. The authors state that there are no legislation governing nurses administering
medication using a double- or single-checking process and that double- single-checking
is incorporated in policy by individual healthcare institutions.

The authors present discordant results from different papers, a systematic review and
a paper from the ACSQHC when it comes to the results of implementing DC into practice.
Several included articles refer the concern that there may be a change in the way the DC
is made when a junior nurse is checked to see the work of a senior nurse or when there is
an important hierarchical difference between the two professionals.

Cross et al performed a cross-sectional survey design at one large tertiary hospital in
Melbourne, Australia. There were 299 answered surveys with 284 (95%) nurses in favor
of single checking, 7 (2%) against and 8 (3%) unsure. The authors performed the survey
to explore the attitudes of nurses who single check and administer medication in a setting
where single-checking is the routine for over a decade. Cross et al reported that nurses
who were in favor of single checking and had less years of clinical experience had higher
accountability for single checking. Similarly, the same group of nurses associated single
checking to be a more efficient system with 283 (94,6%) of the respondents stating that
single checking reduce frustration by not having to look for other nurses, 248 (83%)
saying that more patients get medications on time with SC and 211 (70,6%) affirm that
they enjoy not having to interrupt work to check colleagues medications. When it comes
to knowledge the authors reported that knowledge was negatively linked to nurses who
support for single checking. Half of respondents believed that SC encouraged, promoted
and reinforced greater responsibility and accountability with some respondents

reaffirming the importance of not being interrupted and the time saved with SC. Cross et
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al reported conflicting answers from nurses when regarding the effect of DC, while ones
stated that DC besides time consuming if done well could prevent errors when compared
to SC, others stated that numerous errors are found despite SC or DC.

Douglas et al reported an RCT performed in a Simulation and Skills Center during a
controlled exercise environment with nurses that had previously received training on the
hospital’s policy on use of double checks and were routinely using it in the clinical setting.
The authors randomized nurses in two groups. “One group was given a scenario that
would prompt the use of a single check, whereas the other group was given one that would
prompt the use of a double check. In the single-check cohort, nurses were exposed to
either 1 or 2 errors related to the medication midazolam, a non—high-alert medication that
does not require use of a double check per institutional policy. In the double-check cohort,
nurses were exposed to either 1 or 2 errors related to insulin, a high-alert medication that
does require a double check.” The authors planned an exposure of nurses to a factor-of-
100 error in weight-based dose and a “wrong vial” error. The detection in the medication
dosage error was more common with the DC (33% vs 9%) and there was 100% detection
of the wrong vial error in the DC group compared to 54% in the SC group. It was also
interesting that in the 9 simulations in which nurses used DC and detected the dosage
error, the error was never identified by the first nurse independently. However, in 5 cases
during all cases of DC, the second nurse either falsely reassured the first nurse who
expressed concern or rushed the first nurse. When considering the wrong vial error, 54%
were identified by the first nurse independently, 15% by the 2 nurses working together
and 31% by the second nurse independently. The authors reported that in cases in which
the second nurse dissuaded the first one and the error was missed, the second nurse tended
to be older and more experienced. It is important to say that DC was considered anytime
the second nurse checked the work of the first nurse, even when the entire process of DC
was not performed. Even though DC was more effective in finding the errors in this study,
there was no method able to detect errors in the entire number of cases.

Schwappach et al performed a survey to evaluate the beliefs toward double-checking
among a group of oncology nurses. The authors had 274 nurses responding with 87% of
these stating that DC is a central task for medication safety with 92% agreeing that the
resources needed are justified by the additional safety level achieved. In addition, 80%
said that considerable threats existed to patient safety if DC would be eliminated.
However, the use of other technical solutions like barcode scanning were considered
better alternatives to DC by 34% of nurses. Almost every nurse agreed with the sentence

“I know what matters most for a good double-check™ and 87% said that they they were
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making a good DC despite pressure and interruptions. When considering the beliefs in
safety production only 70% answered that most ME are due to a lack of attention of
individuals but 86% agreed that errors from individuals can be intercepted with redundant
checks by humans. Half answered that the responsibility is being shared and 18%
admitted that DC gives a false sense of safety. However 95% felt safer by knowing that
a co-worker will check the “dangerous drugs”. Similarly, 28% agreed that DC is often
superficial routine with 50% stating that co-workers sometimes make the same error
during DC. Nurses were divided when it comes to the main objective of DC, half
answered that the main purpose is to detect prescribing errors while 61% choose
preparation errors as the main goal. According to the previous work from Schwappach,
nurses feel distracted from work by colleagues with DC in 33%. It was curious to see that
responders with personal experience with alternative methods such as barcode scanning
held less strong beliefs in effectiveness of double-check.

Lermontov et al performed a systematic review of literature on 11 articles about the
incidence, related factors, consequences and prevention of ME in the context of
hematopoietic stem cell transplantation. Articles were similarly stating that ME are
common in administration and prescribing steps and they are transversal to all types of
units and stages of healthcare treatment. Not specifically studying the DC method, the
authors stated that DC was a preventive measure in some of the studies reporting that DC
was evidenced as a mode to detect ME, even saying that it is a basic preventive action for
ME accepted in specific contexts such as infusion pumps, programming, pediatric and
elderly, antineoplastics and intensive care. However, authors recognize its limitations
specially when applied as an isolated strategy and referred to the “5 righs” as a more
reliable preventive measure.

Hebbar et al reported a cross-sectional study on the results in medication
administration error (MAE) after a 2-hour target-specific simulation-based training on
implementation of a ME bundle that included “the 5 rights”, MedZone and Independent
Double check. The authors audit a total of 1434 nurses for adherence to the MAE bundle
during an 18-month period and observed a reduction in MAE from 2.5 events per month
preintervention to 1.4 events per month during the 7 month postintervention period
(RR2.9; CI1.2-8.5; p=0,014) which represented a 63% decrease in MAEs comparing to
the period prior to implementation of the bundle. The authors distinguished MAE
according to the 1996 National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention Index where important ME were defined as D2 category or above (an event

occurred that resulted in the need for increased patient monitoring and treatment or
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intervention but no patient harm). After implementation of the bundle, a 45% drop in D2
or higher classified errors occurred. Hebbar et al reported an estimate charge savings of
US $165,000 to US $255,000 with the ME reduction and a 2 day length of stay if a MAE
occurred. The authors concluded that simulation-based training programs can impact

quality of patient care by increasing best practices and decreasing error rates.

DISCUSSION

In the last 5 years, there were different types of studies that were included in the
analyzes. It is important to highlight that from the included studies only one was a RCT
and that the RCT itself was performed in a controlled simulation exercise and not in a
real life scenario. The difficulty of understanding the role of DC may be a mirror of the
difficulty in performing truthful analyzes of its practice. At the same time, it is hard to
imagine a blinded study on the effect of DC. The observation by Fossum et al that there
are no policies regarding DC may be another reason for the difficulty to study the effects
of DC in diminishing ME. In fact, the variability encountered when it comes to the
methodology of DC, the definition of DC on the different studies and the beliefs and
knowledge of nurses demonstrate an alarming example that standardization is needed
both to allow better study of current practice and to allow better reproducibility of results.
In the paper by Schwappach, it is clear that besides the difficulty of finding concordant
evidence on the best practice for DC and for diminishing ME, nurses believe that DC is
an important measure to improve practice and that when performed correctly it allows
less ME and patient harm. A gap between evidence and healthcare beliefs must be
avoided and continuing standardized education and international consensus policies may
be of important aid. Even with the amount of published papers on the subject DC doesn’t
yet have a clear causal-effect. It is a logic assumption made by health care professionals
that when two persons verify a medication twice, it is better than one, however, as shown
in the presented data, the dilution of responsibility, the hierarchical weight when it comes
to DC made by junior vs senior nurses and the interruptions that may result with the
implementation of DC make us take one step back when jumping to DC. Perhaps, one
way of taking advantage of the positive side of DC may be its implementation in a
controlled environment. The use of DC, as described, may be more useful and bring less
interruptions and its negative fraction when it is used only for high risk medications, those
that in case of error may cause sever patient harm. If performing this selection, nurses
may take DC more seriously, have less interruptions during work and maintain the sense

of responsibility, due to the severity of the ME implied. Similarly, as described by Hebbar
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et al, the implementation of DC included in an anti-ME bundle, may expose nurses to a
more controlled and justified intervention with the aid of education for DC inserted in the
Bundle protocol. As a matter of fact, it is an easy assumption that continuing education
and increased knowledge allows for a higher sense of responsibility and best practices.
Schwappach described that almost every nurse agreed to the sentence “I know what
matters most for a good double-check”, however when they were asked about the main
objective of DC, only half had the same answer. So, there is enough room to state that
education and training in DC is an important and needed intervention. Interruptions are a
major factor for health care errors and double-checking is not an exception. In one of the
presented surveys nurses are quite conscious of the importance of interruptions and
measures that may help a well performed DC are the use of technological supports like
barcodes and distraction free zones. As suggested on the study by Keiffer et al, distraction
free zones may be an answer for some of the difficulties with the interruptions however

the independent effect of a distraction free zone is not clear.

CONCLUSION

Perhaps we already have enough data on DC to allow as to understand the variability
of its practice and the difficulty of analyzing its use. However, there are nowadays room
for international consensus and nurses education and that should be a major goal for
health care regulators. The implementation of DC inserted in a bundle may prevent to
quantify the exact efficacy of each of the actions in the bundle, but perhaps, when
considering patients, it would be better to implement bundles that are known to produce
a positive effect with the diminishing of ME even when not knowing the exact effect of
each of the bundle constituents than to wait for the quantification and exact efficacy of

extremely difficult to measure as isolated actions like DC to spread its practice.
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Apéndice V — Projeto de Intervenc¢ao “Seguranca do Medicamento: Intervencio nos

Medicamentos de Alerta Maximo para uma Pratica Segura”
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a0 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM
LISBOA-PORTO

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

SEGURANCA DO MEDICAMENTO: INTERVENCAO NOS MEDICAMENTOS DE ALERTA

MAXIMO PARA UMA PRATICA SEGURA

Titulo:
Implementagdo da Norma 014/2015 Medicamentos de Alto Risco da DGS

Local:
Servigo de Medicina Intensiva da Unidade Local de Saude ||| [ GGGz

Intervenientes:

Estudante — Inés Vieira de Campos

Orientadora — Prof.® Doutora Patricia Coelho

Tutoras — Mestres e Enfermeiras Especialistas ||| |  GcEGIGEGEG

Objetivos:
Geral
e Desenvolver uma interven¢do no ambito dos Medicamentos de Alto Risco

contribuindo para a seguranga da preparagdo e administragdo da medicagao.

Especificos

Relembrar a existéncia da lista de Medicamentos de Alerta Maximo realizada

pelo Grupo de Trabalho paraa Seguranga do Circuito do Medicamento da

Unidade Local de Saude _;

Garantir a correta sinaliza¢do dos medicamentos de alerta maximo;

Reforgar da dupla verificacgdo;

Reunir em documento proprio as dilui¢des de medicamentos de alerta maximo
adotadas pelo Servigo de Medicina Intensiva,

Promover de formacdo e atualizagado dos profissionais.
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Enquadramento Teoérico:

Os erros de medicagdo representam uma morte por dia, afetam cerca de 1,3
milhdes de pessoas e representam por ano um gasto de 39 mil milhdes de euros nos EUA,
de acordo com a Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS, 2017).

Com base no supracitado, a OMS criou, em 2017, o Terceiro Desafio Global para
a Seguranca do Doente: Medicamentos Sem Danos. O objetivo geral do Terceiro Desafio
¢ reduzir em 50% o nivel de dano grave evitavel relacionado a medicamentos nos
proximos 5 anos (2017 - 2022). O Desafio Global para Seguranga do Doente em
Seguranga de Medicamentos centra-se em melhorar a seguranga de medicamentos ao
fortalecer os sistemas de reducdo de erros de medicacdo e danos relacionados a
medicamentos evitaveis. O Desafio adota cinco objetivos especificos para facilitar o
fortalecimento de sistemas e praticas que possam iniciar acdes corretivas de erros, para
melhorar a seguranga do doente e diminuir os danos evitaveis relacionados aos
medicamentos: avaliar a natureza dos erros evitaveis e fortalecer a dete¢do e prevencao
desses erros; criar estratégias para facilitar a prescri¢do, preparacdo, distribuigdo,
administracdo e monitorizacdo da medicacdo; desenvolver sistemas de uso de
medicamentos mais seguros; compromisso entre as principais partes envolvidas, de forma
a aumentar a consciencializagdo do problema; empoderamento dos doentes e seus
familiares para que se tornem ativamente envolvidos nas decisdes de tratamento, facam
perguntas, identifiquem erros e gerenciem efetivamente seus medicamentos.

A nivel nacional, a Direcao Geral de Saude (DGS), definiu como estratégia a para
a diminui¢do do erro de medica¢do, o Plano Nacional de Seguranca do Doente (PNSD)
2015, que apresenta como objetivo estratégico nimero 4 o Medicamento Seguro. O Plano
reforca que a utilizacdo segura do medicamento exige a diminui¢do da prevaléncia dos
incidentes, através da adog¢do de medidas de prevencdo implicando mudangas
organizacionais e comportamentais, dos profissionais, populacdo em geral e instituigdes.
Este documento refere como boa pratica a adogdo da dupla verificacdo. A dupla
verificagdo ndo tem uma definicdo universal, ¢ definida pela NSW Therapeutic Group
(2007) como um procedimento feito por dois profissionais diferentes, que separadamente
verificam cada componente do processo de administragdo de medicagao. Esta verificagdo
pode ser feita de diferentes formas. Em 2005, o Institute for Safe Medication Practices
conclui ap6s investigar os diferentes tipos de dupla verifica¢do, que a mais eficaz ¢ a que

¢ realizada de forma independente. Uma dupla verificagdo ¢ considerada independente
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quando ¢ verificada separadamente por dois enfermeiros (sozinhos, longe um do outro e
que posteriormente comparam resultados).

A seguranca do medicamento consiste em atividades para evitar, prevenir ou
corrigir incidentes que podem resultar do uso de medicamentos, de acordo com a
Orientagdo 014/2015 da DGS. Em relag@o a administragdo de medicamentos a orientacao
recomenda que sempre que possivel, implementar o procedimento de dupla verificagao.
A dupla verificagdo devera ser refor¢ada nos medicamentos de alerta maximo, segundo a
Norma 014/2015 da DGS. A ocorréncia de um erro de medicagao ¢ sempre um dano para
o doente, no entanto com medicamentos de alto risco, o potencial de dano ¢ mais
significativo.

Os medicamentos de alto risco possuem risco aumentado de provocar dano
significativo ao doente em consequéncia de falhas no seu processo de utilizagdo. Embora
0s erros que possam ocorrer com estes medicamentos ndo sejam mais frequentes, as suas
consequéncias tendem a ser mais graves, podendo ocasionar lesdes permanentes ou a
morte ¢ aumentar os custos associados aos cuidados de saude prestados ao doente
(Institute of Safe Medication Practices,2013) De acordo com a Norma supracitada a lista
de farmacos varia conforme a institui¢ao hospitalar.

Paralelamente ao projeto de interven¢do surgiu a oportunidade de inicia uma
tabela sobre as dilui¢cdes dos medicamentos de alerta maximo do servigo. Esta tabela ficou
na posse das tutoras para ser dada a possibilidade de continuidade e atualizacdo constante

face a novas guidelines que possam futuramente surgir.

Pertinéncia para o Contexto:

A equipa de profissionais do Servico de Medicina Intensiva da Unidade Local de
Satde, possui uma elevada cultura de seguranca implementada no servigo, nas suas
praticas didrias. A sugestdo desta tematica foi considerada pertinente pelos enfermeiros
Contudo, apds reflexdes informais foi possivel perceber que estdo familiarizados com o
termo “Medicamentos de Alto Risco”, no entanto ainda surgem algumas duvidas
relativamente a nomenclatura. A Norma 014/2015 da DGS ndo estd totalmente
implementada, pelo que seria importante para a melhoria da qualidade do servico a sua

total implementacdo.
Desenho do projeto:

Este projeto pretende sensibilizar os profissionais para a existéncia do grupo de

medicamentos de alerta maximo. Assim como sinalizar os medicamentos MAM com o
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intuito de promover praticas seguras. Para a sinalizagdo deste grupo de medicamentos
sera necessaria a coordenagdo com os servigos farmacéuticos. Como recursos necessarios
serdo fornecidos pelos servigos farmacéuticos sinaléticas especificas para identificar os

medicamentos de alerta maximo.

Figura 1 . — Identifica¢do de medicamentos de alto risco

Intervencoes a Realizar:

Articular com a Professora Tutora, Enfermeira Chefe e Enfermeiras Tutoras sobre as estratégias a adotar
para a execug¢io do projeto;

Divulgar a lista de Medicamentos de Alerta Maximo realizada pelo Grupo de Trabalho para a Seguranga do
Circuito do Medicamento da Unidade Local de Satde *no Servigo de Medicina Intensiva;

2

Realizar uma lista com os Medicamentos de Alerta Maximo existentes no servico;

N

Realizar uma lista com os Medicamentos de Alerta Maximo existentes no servi¢o com estratégias de
prevengdo de erro personalizadas (apéndice I);

Articular com os servigos farmacéuticos sobre a sinalética dos Medicamentos de Alerta Maximo;

N\

Sinalizar os medicamentos de alerta maximo no sfock de medicacio, frigorifico, cofre de estupefacientes e
carro de emergéncia;

\Z

Reforgar a importancia da dupla verificagdo da medicagdo nos medicamentos de Alerta Maximo, na equipa
de Enfermagem;

Realizar uma lista com as dilui¢des de Medicamentos de Alto Risco adotadas pelo Servigo de Medicina
Intensiva (apéndice II);

\Z

Promover a formagio e sensibilizag@o dos profissionais.

Resultados Esperados:

Com a realizagdo deste projeto pretendemos contribuir de forma ativa e
construtiva para a divulga¢do da lista medicamentos de alerta maximo da [l
Colaborar com os servigos farmacéuticos na identificagdo dos MAM existentes no SMI.
Prestar cuidados de enfermagem, especificamente cuidados de administracdo de

medicagdo as pessoas em situagdo critica internadas no SMI. Dar visibilidade a nivel
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hospitalar sobre o impacto dos cuidados de enfermagem na seguranca das pessoas
internadas no servigo.

Como implicagdes para a pratica de enfermagem pretendemos contribuir com
conhecimento sobre a politica de seguranca do medicamento e com a implementacdo de
medidas sensiveis aos cuidados de enfermagem para uma pratica de enfermagem

avancada.

Referéncias Bibliograficas:

e Centro de Informag¢do Médica (2013) Medicamentos potencialmente perigosos
em meio hospitalar.

e Dennison, R. D. (2006) High-alert drugs: strategies for safe IV infusions - I Am
Nurse Today.

o Didrio da Republica, 2* série - N°28 -10 de fevereiro de 2015. Despacho
n.°1400/A2015,D. (s.d.). Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-
2020.

e Diregdo-Geral da Saude (2015). Orientagdo n° 014/2015 de 17/12/2015

e Grupo de Trabalho para a Seguranga do Circuito do Medicamento. (2015).
Boletim Informativo n.” 18.

o ISMP. (2005) Canada Safety Bulletin. Lowering the risk of medication errors:
independent safety checks.

e ISMP. (2013). Independent double checks: undervalued and misused: selective
use of this strategy can play an important role in medication safety. ISMP
Medication Safety Alert!.

e Weant, K., Bailey A., Baker S. (2014) Strategies for reducing erros in the
emergency department.

e WHO (2017) Third Global Patient Safety Challenge, Medication Without Harm.

145






APENDICE I — LISTA DE MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO DO SERVICO DE MEDICINA
INTENSIVA DA UNIDADE LOCAL DE SAUDE | coM EstrATEGIAS DE
PREVENCAO DO ERRO PERSONALIZADAS
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LISTA DE MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO DO SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA

pA UNIDADE LOCAL DE SAUDE || coM ESTRATEGIAS DE

CLASSES DE
MEDICAMENTOS
Agonistas
adrenérgicos IV

Antagonistas
adrenérgicos 1V
Anestésicos gerais
v

Antiarritmicos IV

Medicamentos
inotropicos 1V
Agentes sedativos
IV de acao
moderada
Analogos da
vasopressina IV
Agentes
bloqueadores
neuromusculares

Agentes
antitromboticos

PREVENCAO DO ERRO PERSONALIZADAS

EXEMPLOS

Adrenalina,
Dobutamina,
Dopamina,
Efedrina,
Isoprenalina,
Noradrenalina
Esmolol,
Labetalol
Cetamina,
Etomidato,
Propofol,
Tiopental
Adenosina,
Amiodarona,
Atropina,
Lidocaina
Digoxina

Dexmedetomidina,
Midazolam

Desmopressina,
Terlipressina
Rocurénio

Enoxaparina
sodica,
Heparina
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ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DO ERRO
PERSONALIZADAS
Realizar uma dupla verificagao;
padronizar concentracdes para todas as
administracdes IV € monitorizar
apertadamente o doente.

Realizar uma dupla verifica¢do; confirmar
o estado de intubacdo antes da
administracao; usar alertas informaticos
(um  doente  com  bloqueadores
neuromusculares deve estar em ventilagdo

mecanica); confirmar existéncia de
sugamadex no servigo.
Realizar uma  dupla verificagdo;

padronizar a prescri¢do; incorporar alertas
informaticos referentes a interagdes
relevantes com outros medicamentos;
escrever ‘“unidades” em vez de U;
padronizar os  procedimentos  de
administracdo; separar a heparina da
insulina, assim como de outros
medicamentos que se dosifiquem em
unidades; protocolar a administragdo pré
e pos-cirurgica.



Medicamentos
para

administraciao por

via epidural ou
intratecal

Insulinas
subcutineas e 1V

Narcoticos/opioides

IV, orais e
transdérmicos

Medicamentos
especificos

Ropivacaina

Insulina humana,
Insulina glusina

Fentanil,
Morfina,
Petidina,
Remifentanil,
Tramadol

Cloreto de potassio
7,5%,

Fosfato
monopotassico,
Oxitocina,

Sulfato de
magnésio 20%.
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Realizar uma dupla verificagdo; etiquetar
com “Para uso exclusivo intratecal” ou
“Para uso  exclusivo  epidural”;
administrar os medicamentos por via
intratecal em horarios distintos da
medicagdo IV; sinalizar as terminacdes
dos cateteres epidurais para diferencia-los
das linhas de administragao IV.

Realizar uma dupla verifica¢do; separar a
heparina da insulina, assim como de
outros medicamentos que se dosifiquem
em unidades; escrever “unidades” em vez
de U; prescrever de forma clara e
coordenar sempre os horarios de
administracdio com os hordrios das
refei¢des; padronizar a concentracdo de
insulina a utilizar para todas as perfusdes
de insulina; implementar sistemas de
verificagdo para as taxas das bombas de
perfusdo e concentragdes.

Realizar uma dupla verificagdo do
medicamento, concentracao, dose,
velocidade de perfusdo e colocacdo da
via; padronizar as concentracdes das
misturas IV e minimizar a quantidade de
farmaco numa mesma bolsa de perfusio;
assegurar a disponibilidade de naloxona;
implementar protocolos de manuseio das
bombas de perfusdo; informar os
profissionais de saude no briefing de
seguranca sobre o uso dos adesivos de
fentanilo.

Realizar uma dupla verificagdo do
medicamento, assegurar que as ampolas
se diferenciam de outros medicamentos;
utilizar  protocolos para a  sua
administracdo que incluam indicagdes,
concentracdo maxima e velocidades de
perfusdo permitidas; utilizar alertas
informéaticos para evitar prescrigdes de
doses superiores as maximas permitidas.



APENDICE II — LISTA DE DILUICOES DE MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO DO SERVICO
pE MEDICINA INTENSIVA DA UNIDADE LocAL DE SAUDE DE |||
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LISTA DE DILUICOES DE MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO DO SERVICO DE MEDICINA
INTENSIVA DA UNIDADE LocAL DE SAUDE ||

Agonistas adrenérgicos IV

Antagonistas adrenérgicos IV

Anestésicos gerais IV

Antiarritmicos IV

Medicamentos inotropicos IV
Agentes sedativos IV de acgao
moderada

Analogos da vasopressina IV

Agentes bloqueadores
neuromusculares
Agentes antitrombadticos

Medicamentos para
administracio por via
epidural ou intratecal

Insulinas subcutineas e IV

Adrenalina
Dobutamina

Dopamina
Efedrina
Isoprenalina
Noradrenalina
Esmolol
Labetalol
Cetamina

Etomidato
Propofol
Tiopental
Adenosina

Amiodarona

Atropina
Lidocaina
Digoxina
Dexmedetomidina,

Midazolam

Desmopressina,
Terlipressina
Rocuroénio

Enoxaparina
sodica
Heparina

Ropivacaina

Insulina humana,
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Img/1ml
250mg/50ml

200mg/40ml
50mg/10ml
Img/50ml
10mg/50ml
10mg/1ml
Smg/1ml
10mg/1ml

2mg/1ml
10mg/1ml
500mg/20ml
3mg/ml

Prescricao
mg/dl

0,5mg/ml
1% ou 2%

0,5mg/10ml
4mg/1ml

€m

Smg/1ml

0,004mg/50ml
Img/5ml
10mg/1ml

2%, 4%, 6% ou
8%
Direto
perfusdo
conforme
indicacdo médica

ou €m

2%, 5%, 7,5% ou
10%

1U/Iml

NaCl 0,9%
ou Glucose
5%

NacCl 0,9%
NacCl 0,9%
NacCl 0,9%

NaCl 0,9%

NaCl 0,9%
ou Glucose
5%

NaCl 0,9%

Glucose 5%

NaCl 0,9%
NaCl 0,9%

NaCl 0,9%
ou Glucose
5%

NacCl 0,9%

NaCl 0,9%
ou Glucose
5% ou
Lactato de
Ringer



Narcoticos/ opioides IV, orais
e transdérmicos

Cloreto de sddio para injecao

Dextrose
Medicamentos especificos

Insulina glusina
Fentanil
Morfina
Petidina
Remifentanil

Tramadol

Cloreto de sodio
20%

Glucose 30%

Cloreto de potassio
7,5%

Fosfato
monopotassico

Oxitocina

Sulfato de
magnésio 20%
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1U/1ml
0,05mg/1ml
10mg/10ml
50mg/100ml
2mg/40mg

Prescrito
mg/dia
ImEq/kg/h

Direto

lampola
hora em CVC

cm

€m

1

lampola/100ml

em 30 minutos

5U/1ml

lampola/100ml

em 30 minutos

NaCl 0,9%
NaCl 0,9%

NaCl 0,9%
ou Glucose
5%

NacCl 0,9%

NaCl 0,9%
ou Glucose
5%

NaCl 0,9%

NaCl 0,9%
ou Glucose
5%
NaCl 0,9%
ou Glucose
5%
NaCl 0,9%
ou Glucose
5%



Apéndice VI — Plano de Sessdo, Dispositivos de Sessdo de Formacio e Folha de
Avalia¢do de Conhecimentos da Equipa de Enfermagem Antes e Apds a Sessio sobre

“Medicamentos de Alerta Maximo”
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3 CATOLICA

" INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM

LISBOA- PORTO

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM COM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

“MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO (MAM)”

Plano de Sessio

Atividade de Formacéo: Medicamentos de Alerta Maximo

Local: Centro Formacdo

| Formadora: Inés Campos

Data: 11/03/1019

Destinatarios: Enfermeiros do Servigo de Medicina Intensiva da ULS de ||| | N

| Duracio da Sessdo: 25 minutos

Publico-alvo: Enfermeiros do SMI da

Pré-Requisitos: Enfermeiros do SMI -

Objetivo Geral: Fortalecer os conhecimentos sobre Medicamentos de Alerta Maximo dos Enfermeiros do SMI

Fase Objetivos Contenidos Estratégias Recursos Tempo
Avaliar o conhecimento da Questdes para avaliar se ja cometeram erros de | Preenchimento
Avaliacio equipa de enfermagem antes da medicacio e o conhecimento dos formandos de um Papel, caneta 3 min.
sessao sobre os MAM questionario
n Apresentar o tema, objetivos ¢ . . . N Apresentacio Computador, projetor- ,
Introducio p - 90 Apresentar dos conteudos e objetivos da sessdo e ¢ puldcnn peol 2 min.
metodologia da formadora multimédia
Definir seguranca do Enquadrar segundo publicagoes da OMS e ;
o s e GQ 2 min
= medicamento DGS.
= ~ -
E Definir Medicamentos de Alerta . Detinr MAM ; » :
= s Enquadrar segundo o PNSD, orientagéo 5 min
= Miéximo ; ..
= 014/2015 da DGS e na - hxpog]{wo c C tad st
= Identificar as estratégias encontradas para ativo i al ot ,ﬁ?oje or
% Apresentar o projeto de adocfo de praticas seguras, ¢ para a melhoria da multimedia S
= intervengéo qualidade dos cuidados relacionadas com os ; '
MAM
- Fortalecer dos contetdos s g N y
Conclusio A ; 2 Esclarecer duvidas e pedir sugestoes 3 min.
abordados
Avaliar o conhecimento da N ; > Preenchimento
: ; Questdes para avaliar os conhecimentos dos .
equipa de enfermagem apos : ) ‘ de um Papel, caneta 3 min.
s formandos sobre os MAM s
. sessio questiondrio
Avaliacio i
; N B ~ ; i Preenchimento
Avaliar a sessdo e da satisfacdo 5 questdes com escala de /ikert para avaliar a .
N o - de um Papel, caneta 2 min.
dos formandos opinido dos formandos sobre a sesséo. T
questionario

Estudante: Inés Vieira de Campos. Sob orientacio de: Prof.* Doutora Patricia Coelho, Tutoras: Mestre Enfermeira Especialista‘_—
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Medicamentos de

Alerta Maximo

B e
]-- 8 Background - |
s Cstratégias B

* Terceiro Desafio Global de Seguranga do Doente: Medicacdo Sem Danos
(OMS)
* Plano MNacional de Seguranga do Doente 2015-2020 (DGS)

Morma e14/z2015 Medicamentos de Alerta Maxime (BGS)

* Definicéo
* Implementagdo do protocolo

Implementagae do Projeto: Implementagao da Norrma
o1kfz015 Medicamentas de Alto Risco da DGS

Referéncias Bibliograicas
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OBJETIVOS

* Apresentar as estratégias de seguranca do doente existentes a nivel internacional
e nacional

* Divulgar a Norma o14/2015 da DGS
* Definir Medicamentos de Alerta Maximo
+ Desenvolver algumas formas de dupla verificacdo

* Explicar o percurso para a implementacao do projeto - Implementacdo da Norma
014/2015 Medicamentos de Alto Risco da DGS

SOCIENANE

Erros com medicamentos. OMS quer reduzir a
metade das complicagdes em 5 anos

ki 000@

BACKGROUND

Organizacdo Mundial da Saiide (OMS) quer reduzir o

niimero de complicacdes por erros de medicagdo a

metade nos préximos cinco anos, lembrando que os

custos com estes erros podem representar 1% do total
da despesa global de saiide.

Um comunicado langado na quarta-feira pela Organizacao
Mundial da Saiide (OMS) refere que os erros com medicamentos

causam pelo menos uma morte por dia e afetam 1,3 milhoes de
pessoas por ano s6 nos Estados Unidos.

Globalmente, os custos com erros de medicagdo estimam-se em
42 mil milhdes de délares anuais (cerca de 39 mil milhdes de.
euros).
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* Jerceiro Desafio Global de Seguranca do Doente: Medicacao Sem Danos (OMS)

* Plano Nacional de Seguranca do Doente 2015-2020 (DGS)

Medication Without Harm

Terceiro
Desafio Global
de Seguranga

do Doente:
Medicacao
Sem Danos

WHO Global Patient Safety Challenge

(OMS)
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Objetivo Geral Reduzir em 50% o nivel de dano grave

May, evitavel relacionado a medicamentos nos

do Desafio proximos 5 anos

* O Desafio Global centra-se em melhorar a seguranga dos
medicamentos ao fortalecer os sistemas de reducao de erros de
medicagdo e danos evitaveis relacionados a medicamentos.

WHO (2017) Third Global Patient Safety Challenge, Medication Without Harm

. Avaliar a natureza dos - Criar estratégias para - Desenvolver sistemas de
erros evitaveis e fortalecer a facilitar a prescrigéio, uso de medicamentos mais
detegdo e prevencio desses preparacdo, distribuicio, seguros.
erros. administragac e

manitorizagdo da medicagdo.

Obijetivos

Especificos do
Desafio

. Compromisso entre as - Empod dos d e seus
principais partes envolvidas, familiares para que se tornem ativamente
de forma a aumentar a envolvidos nas decisBes de tratamento, fagam
consciencializagdo do perguntas, identifiquem erros e gerenciem
problema. efativamente os seus medicamentos.

WHO (2017) Third Global Patient Safety Challenge, Medication Without Harm
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Nacional de
Seguranga do

Doente
2015-2020
(DGS)
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ANEXOD

PLAND NACIONAL PARA A SEGURANCA DOS DOENTES
015-2020

OBIETIVO ESTRATEGICO 4

DAMEDIEASRD

A utilizacao
segura do
medicamento
exige:

Diminuicao

da

prevaléncia dos

incidentes, através
adocdo de medidas
prevencao

DGS (_20:_15__) Plano Nacional paraa Se__g_uran;a dos Doentes _(_PNSC_)_)_2015_~2020
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NORMA 014/2015 - MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO

(DGS)

§ DGS = NORMA |

Diregao-Geral da Sadde ca Diregdo-Geral da Sadde

Maria da Graga L=~
& i
Freitas

NUMERD: 01472015

DATA; 06/08/2015

ASSUNTO: Medicamentos de alerta maximeo

PALAVRAS-CHAVE: Seguranga do doente; seguranca na medicagdo; medicamentos de alerta
maximo

PARA: Instituigies prestadoras de cuidados de sagde do Sistema de Saide

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Satde (dgs@dgs.pt)

DOUBLE
CHECK

* Possuem risco aumentado de provocar dano signiticativo ao
MEDICAMENTOS doente em consequéncia de falhas no seu processo de utilizagdo.

DE ALERTA * Embora os erros que possam ocorrer com estes medicamentos
ndo sejam mais frequentes, as suas consequéncias tendem a ser
MAXIMO mais graves, podendo ocasionar lesdes permanentes ou a morte e
aumentar 0s custos associados aos cuidados de saude prestados
ao doente.

* Por este motivo tém uma margem terapéutica estreita.

* Variam de acordo com a instituigao.

The Institute of Safe Medication Practices (2013)
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* a) Elaborar e divulgar, internamente, a lista de MAM
Responsabilidades * b) Rever a lista interna de MAM, pelo menos, anualmente.

institucionais: * ¢) Garantir a informacdo e a comunicacao a todos os profissionais,
da lista na instituicdo, o seu propésito e a importdncia para a
reducdo de incidentes relacionados com a medicagao.
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*d) Proceder & parametrizagdo de alertas, nas aplicagbes
informaticas.

ReSpcnsabi“dadeS * e) Estabelecer, sempre que adequado, procedimentos especificos
institucionais: para classes de medicamentos ou para medicamentos
especificos.

* f) Limitar o nimero de apresentacdes e de concentragdes.

+ g) Definir procedimentos internos de:
* armazenamento,
* prescrigdo,
Responsabilidades  dispensa,
institucionais: * preparacdo,
* administracdo.

Y S
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* Padronizar o acesso aos MAM;
* Sinalizar os MAM, para que se destaquem dos restantes;

Armazenamento * Interditar a existéncia de MAM nos stocks de apoio, quando nio
sejam absolutamente necessarios.

* Centralizar, sempre que possivel, o processo de preparacao.

Prepa ragao e * Reforcar para os MAM, a dupla verificagdo, nomeadamente:
1Nt gt + identificacdo do doente, nome do medicamento, dose, via de
adm]nIStragao administracao e hora (5 certos);
- calculos;
* rotulo.
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DuUPLA
VERIFICACAO
DA
MEDICACAO

* Verificacdo de uma medicacao feita por dois profissionais
diferentes.

Dupla Verificacdo da

Medicacao

Forma
Independente

* A palavra "independente" significa que uma segunda pessoa
segue uma série de etapas para confirmar que concorda com a
primeira pessoa.

- Esta é a forma de DVM com maior sucesso, detetando 95% dos
erros.

* Exemplo de DVM independente: confirmar a medicacdo e
calculos sem qualquer influéncia do outro profissional.

* Exemplo de DVM simultanea: “verifica esta ampola de rocurénio
de somg"” - ndo permite um julgamento independente.

ISMP (2005} Canada Safety Bulletin. Lowering the risk of medication errors: independent safety checks
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PROJETO:
IMPLEMENTAGAO DA NORMA 014/2015 MEDICAMENTOS

DE ALTO RIsco DA DGS
 Sinalizar os
MAM no stock
de medicacdo,
Lista de MAM frigorifico, cofre
existentes no ecarrode
servico emergéncia
Estratégias de Lista com as
prevengdo de diluigges de
erro MAM adotadas
personalizadas pelo servico
por classe de
medicamentos

CLASSES DE MEDICAMENTOS | Exempios |

Agonistas adrenergicos [V Adrenalina,
Dobutarmina,
Dopamina,
Efedrina,
Isoprenaling,
Moradrenalina
=
} Labetalol
Lista d e MAM Anestésicos gerais IV Cetamina,
Etomidata,
H ‘Propofal,
existentes no : Tiopental
. Antiarritmicos |V Adenosina,
S e I'VI (;.O Amiodarona,
Atropina,
Lidocaina
Digoxina
Er T P ER U YT Dexmedetomiding,
moderada Midazolam

ki
Terlipressina.
Agentes blogueadares Bl
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CLASSES OE MEDICAMENTOS EXEMPLOS ESTRATEGIAS DE PREVEMCAD DO ERRD
PERSOMNALIZADAS

iy Agentes blogueadores Rocuronio Realizar uma dupla verificagdo;
EStrategﬁl'as de neuromusculares confirmar o estado de intubagao
preve I’}(;.aO de antes da administracdo; usar
erro alertas informaticos (um doente
com bloqueadores

p ersona I 1Za d as neuromusculares deve estar em
p or Cla sse d e ventilagdo mecénica); confirmar
me d i camentos existéncia de sugamadex no

servigo.

ISMP (2012)

Sinalizar os
MAM no stock
de medicacao,

frigorifico, e
cofre

ALTO RISCO
A
VERIFICACAD

Dobutamina
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Propofol

Cloreto de sodio 9% e 20%
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Frigorifico
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Lista com as
dilui¢bes de
MAM

adotadas pelo
servico

CLASSES DE MEDICAMENTOS FARMACOD CONCENTRACAO | SOLVENTE

Anestésicos gerais IV Cetamina 1omgfaml

Etomidato 2mgfam|
Propofol 1omg/iml
Tiopental soomag/2oml

NaCl o,5%
ou
Glucose
5%

NaCl o,9%

SUGESTOES

enfermeiros.

* Respeitar o momento de preparacao e administragao de medicagao.

« Dar feedback a farmacia hospitalar em relagdo a atual lista de Medicamentos de
Alto Risco da instituicao para que possam adapta-la as necessidades reais dos
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OBRIGADA
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gy CATOLICA
S INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
& DR SRR AU RSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
o ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

“MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO”

Questionario de Avaliacio de Conhecimentos Antes da Sessdo de Formacio

Responda as seguintes questdes, escolhendo uma opgéo.

I. O que sdo os medicamentos de alerta maximo?

Medicamentos que soam ou que se parecem com outros medicamentos

Medicamentos com um preco mais elevado

Medicamentos com risco aumentado de provocar dano significativo ao doente

2. Os medicamentos de alerta maximo tém uma margem terapéutica estreita?

Sim

Nio

3. Os medicamentos de alerta maximo sio compostos por:

Diferentes classes de medicamentos

Por uma classe de medicamentos

4. Conhece algum tipo de sinalética destes medicamentos?

Sim
Nio
5. A probabilidade de ocorréncia de um erro de medicacao é maior no grupo de
medicamentos alerta maximo?
Sim
Nio

6. Ja cometeu um erro de administracio de medicaciao?

Obrigada pela sua colaboragéo,
Inés Vieira de Campos
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#35 CATOLICA
LS INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA
“MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO”

Questionario de Avaliacdo de Conhecimentos Ap6s da Sessdo de Formacio

Responda as seguintes questoes, escolhendo uma opgao.

1. O que sdo os medicamentos de alerta maximo?

Medicamentos que soam ou que se parecem com outros medicamentos

Medicamentos com um prego mais elevado

Medicamentos com risco aumentado de provocar dano significativo ao doente

2. Os medicamentos de alerta maximo tém uma margem terapéutica estreita?

Sim

Nio

3. Os medicamentos de alerta maximo siio compostos por:

Diferentes classes de medicamentos

Por uma classe de medicamentos

4. Conhece algum tipo de sinalética destes medicamentos?

Sim
Nio
5. A probabilidade de ocorréncia de um erro de medicacio é maior no grupo de
medicamentos alerta maximo?
Sim
Nio

Obrigada pela sua colaboragio,
Inés Vieira de Campos
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4 INSTITUTO l;:r(]!\wuax DA SAUDE
— CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

“MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMO”
Questionario de Avaliacao da Sessido de Formacéo
Com vista a contribuir para a avaliagdo da formagdo “Medicamentos de Alerta Maximo™, €
pedido o preenchimento da seguinte ficha de avaliagdo. Utilize a seguinte escala, preenchendo com
um X a frente de cada um dos pardmetros abaixo indicados, numa escala de 1 a 4 valores, conforme

a sua opinido.

A sua colaboragio ¢ de extrema importancia.

1 2 3 4
Insuficientes Suficientes Bons Muito Bons

7. Conhecimentos Iniciais 1/12]3
Ao apresentar-se nesta formagdo os seus conhecimentos sobre a tematica
abordada eram:

1 2 3 4
Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente
8. Avaliacio Geral da Formacio 1[2[3]4

Os objetivos propostos foram cumpridos

A metodologia foi adequada

A gestdo dos recursos foi adequada

O espago em que decorreu a acéio foi adequado

O equipamento informatico foi adequado

Os contetudos programaticos tém utilidade na pratica clinica

A duracio da acio de formacéo foi adequada

As competéncias adquiridas vio ter impacto na sua atividade profissional

9. Avaliacio do Formador 11234
Demonstrou dominar os contetdos tratados
A linguagem utilizada foi clara e assertiva
A adaptacdo do discurso aos destinatarios
Estimulou a participacdo dos formandos na sessfo
A capacidade para esclarecer as davidas surgidas foi adequada
Demonstrou capacidade de motivar para a matéria abordada

10. Resultados e Expectativas 1 (2 |3 |4
Esta formacéo correspondeu as expectativas
A temética tem utilidade pratica
Esta sessdo permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos

1 2 3 4
Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

11. Avaliaciio Global 1 |2 |3 |4
Avaliacdo global da sessdo

Obrigada pela sua colaboragio,
Inés Vieira de Campos
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