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RESUMO

A preocupagdo com a seguranca do doente e, por consequéncia, com a qualidade dos
cuidados prestados tem crescido ao longo dos ultimos anos. O erro de medicagdo em
contexto pediatrico ¢ uma grande preocupagdo dos enfermeiros, dada a vulnerabilidade
acrescida dessa populagdo. Assim, ¢ fundamental a interven¢do do Enfermeiro na
promocao de estratégias de prevencao do erro na administra¢cdo do medicamento a crianga.
O presente relatorio surge, no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de
especializacao em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, com o intuito de descrever e
refletir criticamente sobre o caminho formativo desenvolvido na aquisi¢do de
competéncias de Enfermeira Especialista em Enfermagem de Satude Infantil e Pediatrica.
De forma a fortalecer teoricamente a problematica e a fundamentar qualquer tomada de
decisdo, recorreu-se ao Modelo Qualidade-Cuidado© de Joanne Duffy e Lois Hoskins.
Como objetivo transversal aos diferentes estagios delineou-se “Desenvolver competéncias
de Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pedidtrica na prestacdo de cuidados nos
diversos contextos da pratica com enfoque na promog¢do da qualidade e seguranga dos
mesmos”. Assim, com enfoque nas necessidades formativas e apds o diagnostico
situacional, foram planeados objetivos especificos em cada contexto de estagio e
desenvolvidas atividades com o intuito de adquirir competéncias comuns de Enfermeiro
Especialista e competéncias especificas de Enfermeiro Especialista em Satde Infantil e
Pediatrica, bem como competéncias de Mestre.

No contexto de Internamento de Pediatria destaca-se, entre as diversas atividades
realizadas, a elaboracdo de uma norma de procedimentos sobre a dupla verificagdo da
terapéutica, bem como a realizacdo de uma sessdo formativa a equipa de enfermagem.
Além disso, salienta-se a realizagdo de um poster formativo sobre o uso seguro do
medicamento. Por sua vez, numa Unidade de Saude Familiar salienta-se a elaboracao de
um fluxograma de atuagdo numa reagdo anafildtica apds a vacinagdo e, respetivamente,
uma sessdo formativa a equipa de enfermagem. Também foram elaborados folhetos
informativos para os pais sobre a seguran¢a da crianga. Por Ultimo, no contexto de
Urgéncia Pediatrica, as atividades direcionaram-se para a implementacdo de estratégias de
prevencdo no erro terapéutico a crianga, através da elaboragcdo de tabelas com toda a
informacao importante da terapé€utica utilizada nesse contexto.

Palavras-chave: Enfermagem Pediatrica; Seguranca do doente; Estratégias de prevencao;

Erros de Medicagao






ABSTRACT
The concern about patient safety and, consequently, the quality of care provided, has
grown over the last few years. Medication errors in the pediatric context are a major
concern of nurses, given the increased vulnerability of this population. Thus, the Nurse’s
intervention in promoting error prevention strategies in the administration of medication to
the child is essential.
The following report arises within the Master’s Degree in Nursing, in the area of
specialization in Child and Pediatric Health Nursing, in order to describe and critically
reflect on the training path developed in the acquisition of skills of Specialist Nurse in
Child and Pediatric Health Nursing.
To theoretically strengthen the problem and to base any decision making, the Quality-Care
Model© by Joanne Duffy and Lois Hoskins was used.
“To develop competencies as a Specialist Nurse in Child and Pediatric Health in the
provision of care in the different contexts of practice with a focus on promoting their
quality and safety” was outlined as the objective throughout the different stages. Thus,
with a focus on training needs and after the situational diagnosis, specific objectives were
planned in each context of the internship and activities were developed with the aim of
acquiring common skills of a Specialist Nurse and specific skills of a Specialist Nurse in
Child and Pediatric Health, as well as a master’s skills.
In the context of Inpatient Pediatrics, among the various activities carried out, the
elaboration of a procedures’ guideline on the double verification of therapy stands out, as
well as the holding of a training session for the nursing team. In addition, a training poster
on the safe use of the medication was also made. In the context of a Family Health Unit,
the development of a flowchart outlining the course of action in an anaphylactic reaction
after vaccination and, respectively, a training session for the nursing team. Information
leaflets for parents on child safety have also been developed. Lastly, in the context of
Pediatric Urgency, the activities were directed towards the implementation of prevention
strategies of the therapeutic error towards the child, through the elaboration of tables with

all the important information of the therapy used in that context.

Descriptors: Pediatric Nursing; Patient safety; Prevention strategies; Medication Errors
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INTRODUCAO

A elaboracdo deste relatdrio surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio Final e
Relatério, integrada no Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de especializagio em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa.

Este relatorio visa promover a reflexdo critica sobre o percurso formativo individual como
Enfermeira Especialista desenvolvido nos diferentes contextos de estagio, demonstrando a
aquisi¢do de competéncias de Enfermeiro Especialista de Saiude Infantil e Pedidtrica. Para
isso, sera utilizada uma metodologia descritiva, critica e reflexiva de forma a estabelecer
uma relacdo entre a teoria e a pratica nos diferentes campos de cuidados. Assim, através de
um discurso claro e fundamentado, serdo expostos os resultados de aprendizagem e de
investigacao atingidos.

Com a evolugdo tecnoldgica e cientifica na area da saude, emerge um grande desafio no
sistema relativamente a prestagao de cuidados seguros (Belela, Pedreira, & Peterlini,
2011).

O tema seguranga do doente tem apresentado um papel de relevo na literatura
internacional, tendo sido realizadas varias iniciativas com o objetivo de prevenir erros e
eventos adversos aos doentes e promover cuidados de qualidade (Belela et al., 2011).
Nesse sentido, a Ordem dos Enfermeiros (OE) estabeleceu os Padroes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (OE, 2001).

A seguranca do doente esta intimamente ligada a Qualidade em Satde, assumindo um
papel importante na qualidade dos cuidados (International Council of Nurses [ICN], 2006).
Num debate da OE (OE, 2006) sobre “Cuidados Seguros”, esta evidencia que todas as
intervengdes de enfermagem ndo estdo isentas de falhas e assumem um papel importante
na seguran¢a do doente. Os eventos adversos mais comuns sdo as quedas, os erros de
medicacao, as infe¢des nosocomiais e as readmissodes (OE, 2006).

Ao exercer a minha atividade profissional numa Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIN), confronto-me regularmente com a problematica do erro de medicacao.

Na minha prética clinica apresento alguns receios em falhar e, principalmente, em cometer
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erros de medicacdo, quer pela cultura muito enraizada na organizagdo, quer pela cultura
punitiva da equipa multidisciplinar, mas também a nivel pessoal, pois a cultura de que os
profissionais de saide nao falham inicia-se na formagdo académica e ¢ uma problematica
muito debatida.

Presenciei situagdes em que apds o profissional cometer o erro, este era alvo de juizos de
valor, o que nada contribuiu para um crescimento e evolugdo do profissional e da
institui¢ao. Fragata e Martins (2008) referiam isso mesmo, o erro era analisado e a pessoa
que o tinha cometido era acusada do mesmo. E mais facil acusar o profissional que errou
do que perceber o que gerou determinado erro (Fragata & Martins, 2008). Contudo, essa
atitude ndo previne novos erros, pois nao contribui para a aquisi¢do de uma mudanga na
“cadeia” que originou o erro (Rosa & Perini, 2003; Fragata & Martins, 2008). Dessa
forma, essas atitudes contribuiram para o meu interesse nesta area e este relatorio
possibilitou aprofundar conhecimentos com o intuito major de prestar cuidados de
enfermagem cada vez mais seguros, de elevado nivel de qualidade e sempre
fundamentados. Para se poder prevenir o erro ¢ necessario estar consciente destes, sendo
um outro motivo que me levou enveredar por esta problematica.

Walsh, Kaushal e Chessare (2005) referem que “os erros de medicacdo potencialmente
causadores de prejuizo podem ser trés vezes mais comuns na populagdo pediatrica do que
nos adultos” (p. 689), sendo esta populagdo mais vulneravel ao erro por diversos fatores,
devido as suas caracteristicas fisioldgicas (Cass, 2016).

Sendo a administragdo de medicacdo uma responsabilidade do enfermeiro, embora seja
uma intervenc¢ao interdependente (Vianna, Linhares, Opitz, Cassiani, & Miasso, 2004) por
ser iniciada por outro profissional, este deve adquirir conhecimentos s6lidos em relagdo ao
uso seguro do medicamento e a toda a sua envolvéncia. Assim, as Associacdes de
Enfermagem Pediatrica da Europa (PNAE, 2012) manifestam que os Enfermeiros que
trabalham em pediatria devem ser lideres na reducdo de erros clinicos e eventos adversos
com medicamentos, por serem a Ultima barreira de defesa na prevengao dos mesmos.
Assim, ¢ crucial que os Enfermeiros, nomeadamente em contexto pediatrico, assumam
estratégias eficazes na prevencdo do erro terapéutico, num contexto de pratica baseada em
evidéncia. A OE preconiza que o Enfermeiro Especialista tenha a capacidade/competéncia
de assegurar “(...) a aplicacdo dos principios relevantes para garantir a seguranca da
administracdo de substancias terapéuticas (...)” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de

Fevereiro, p. 4748), bem como contribuir “(...) na organizagdo do trabalho, de forma a
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reduzir a probabilidade de ocorréncia de erro humano” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de
Fevereiro, p. 4748).

Neste sentido, e para dar resposta a esta tematica transversal ao percurso formativo, foi
mobilizado o Modelo Qualidade-Cuidado© de Joanne Duffy e Lois Hoskins (Duffy &
Hoskins, 2003; Duffy, Baldwin, & Mastorovich, 2007; Venturi, Wolff, Meier, Montezeli,
& Peres, 2009; Dufty, 2013) e realizada uma revisdo scoping com o intuito de “mapear o
conhecimento cientifico sobre as estratégias utilizadas pelos enfermeiros para prevenir o
erro terapéutico na fase da administragao em UCIN”, cujos resultados vieram solidificar as
estratégias utilizadas nos diversos contextos de estagio.

Esta revisdo scoping foi desenvolvida em contexto de Neonatologia, pois seria um dos
estagios a desenvolver no ambito desta Unidade Curricular e, nesse sentido, teria como
objetivo aplicar todo o conhecimento tedrico adquirido. Contudo, esse estagio teve de ser
antecipado para a unidade curricular anterior, devido a consequéncias da pandemia de
COVID-19.

Delineou-se como objetivo transversal aos diferentes estagios “Desenvolver
competéncias de Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatrica (EESIP) na
prestacdo de cuidados nos diversos contextos da pratica com enfoque na promog¢do da
qualidade e seguranca dos mesmos”.

O primeiro contexto de estdgio foi desenvolvido no Internamento de Pediatria onde se
salienta a realizagdo de uma sessdo formativa junto da equipa de enfermagem intitulada
de “Promocao da seguranga da crianca na prestacdo de cuidados”, a elaboracdo de uma
norma de procedimentos sobre a dupla verificacdo da terap€utica e um poster informativo
de facil acesso aos pais sobre a tematica “Uso seguro do medicamento em pediatria”. Esta
ultima atividade foi muito apreciada, bem como a elaboragdo da tabela com a medicacao
de domicilio, pois os pais referem maior seguranga na alta com essas ferramentas basilares
de forma a diminuir um possivel erro. O segundo contexto de estagio decorreu numa
Unidade de Satde Familiar, onde se destaca a elaboracdo de um fluxograma em caso de
atuacdo numa reagdo anafilatica apds a vacina¢dao, bem como uma sessdo formativa junto
da equipa de enfermagem, e a realizagao de folhetos informativos para os pais sobre varias
tematicas correspondentes a seguranca da crianga. Relativamente ao fluxograma, a maioria
da equipa multidisciplinar considerou bastante pertinente por ser um acontecimento raro e
que dada a ansiedade do momento pode gerar falhas. Em relacdo aos folhetos informativos
ndo foi possivel avaliar a sua aplicabilidade, pois estavam a ser analisados pela equipa

médica para posterior impressdo e entrega as familias durante as consultas de satde
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infantil. O terceiro estagio decorreu numa Urgéncia Pediatrica, no qual se destaca a
elaboragdo de uma tabela com os farmacos de sedag¢ao e outra com a medicagdao mais usual
na urgéncia pediatrica, para um acesso facil por parte dos profissionais. Nao foi possivel
avaliar os resultados destas atividades por as tabelas estarem em processo de analise pelos
técnicos da farmacia, que até a data ndo tiveram oportunidade de sugerir melhorias por se
encontrarem sobrecarregados com procedimentos internos como a preparagao da vacinagao
devido a situacao pandémica de COVID-19.

A estrutura do presente relatério encontra-se dividida em quatro capitulos. O primeiro
compreende o enquadramento tedrico e conceptual, sendo apresentada a problematica da
prevencao do erro de medicagdo e suas estratégias, seguindo-se com a fundamentagdo do
modelo tedrico e por ultimo uma breve apresentagdo da revisdo scoping elaborada.

O segundo capitulo compreende o percurso formativo nos diferentes ensinos clinicos que
culminou na aquisi¢do de competéncias de Enfermeiro Especialista e de Mestre, sendo
apresentada uma breve descri¢do de cada contexto, os objetivos em fungdo do diagnostico
situacional e das necessidades formativas, a analise critico-reflexiva das atividades
desenvolvidas, culminando com a justificacdo das competéncias adquiridas.

Para finalizar, apresenta-se a conclusdo com uma sintese do percurso formativo
simultaneamente com uma reflexdo sobre a contribuicdo que teve para a pratica
profissional. Seguindo-se as referéncias bibliograficas que suportaram este relatorio e que
sustentaram a pratica nos diferentes contextos de estagio, e os anexos e apéndices.

Este relatério segue as normas de citacdo e referenciacdo bibliografica da American
Psychological Association (APA, 7* ed.) e foi redigido de acordo com o Novo Acordo

Ortografico. Foi tido em consideracao, também, a protecdo de dados por questdes éticas.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCEPTUAL

1.1. Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e Seguranca do Doente
A seguranca do doente representa um problema preocupante de saude publica a nivel
mundial (Paim, Bellaver, Belmonte, & Azeredo, 2016), sendo um dos pilares da qualidade
dos cuidados em satde (American Nurses Association [ANA], 2002). Desta forma, a
seguranc¢a do doente e a qualidade em saude sdo inseparaveis (Carneiro, 2010).
Fragata (2010) refere que a seguranca do doente ¢ um elemento essencial na prestacdo de
cuidados com qualidade. No entanto, a preocupagdo com a qualidade de cuidados nao ¢ um
tema atual, pois se recuarmos ao ano de 1850, Florence Nightingale ja apresentava uma
preocupacdo com a garantia da qualidade, procurando através dos registos das suas
observagoes, avaliar o nivel de cuidados prestados e melhorar os servigos nas areas mais
deficitarias (Carrier-Walker, 2010). Assim ¢ importante que, os enfermeiros invistam na
investigacdo de forma a sustentar cuidados mais seguros ¢ a promover uma relagdo de
enfermeiro/doente (Ballard, 2003).
Em Portugal, a qualidade em saide teve inicio na década de 80 nos centros de saude
através da Direcdo Geral de Saude (Pina, 2001). Em 1989, surgiu a primeira comissao da
qualidade em meio hospitalar no Hospital Sdo Francisco Xavier (Campos, Saturno &
Carneiro, 2010). No entanto, foi na década de 90 que foi formada a Comissdo Nacional de
Humanizacdo e Qualidade, assumindo a propagacdo das comissdes de qualidade nos
hospitais (Campos et al., 2010). Com o elevado investimento nesta tematica, em 2009 o
Departamento da Qualidade na Saude torna-se responsavel por coordenar a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Satde, cujo proposito era divulgar e estimular uma cultura
de melhoria continua da qualidade em todas as institui¢des que prestassem cuidados de
saude (Despacho 14223/2009, de 24 de Junho).
Donabedian, como mentor da qualidade em satde, descreve que esta pode proporcionar
menores riscos para o doente (Mezomo, 2001). Adianta, ainda, que a qualidade nunca ¢
absolutamente suficiente, apesar do estadio em que se encontra, acabando por desenvolver

o conceito de “melhoria continua” (Donabedian, 2003).
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Nesse sentido, a qualidade em satde tem de estar em constante avaliacdo e monitorizacao,
de forma a que seja eficiente (Wachter, 2010). Porém, s6 é benéfico haver uma avaliagao
da qualidade se houver uma melhoria crescente e que leve a uma atitude de mudanga
priorizando o interesse do doente (Fragata, 2006), ou seja, proporcionando um ambiente de
cuidados seguros com vista a seguranca do mesmo (Institute of Medicine, 2001).

Nao existe qualidade se ndo existir seguranga, por isso estdo efetivamente ligadas uma a
outra, visto que a seguranca ¢ um elemento essencial na qualidade em saude (ICN, 2006).
Desta forma, ainda ha muito para se fazer e desenvolver nos hospitais, pois a seguranca do
doente ainda esta num periodo muito embrionario (Faria, 2010). E ¢ da responsabilidade de
todos, devendo assegurar cuidados seguros e com auséncia de danos para os doentes
(ANA, 2002).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) elaborou o documento Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem onde refere a importancia de criar sistemas de qualidade em
saude (OE, 2001). Assume que a qualidade em saude ¢ tarefa multiprofissional e refere que
0 que constitui a base fundamental da melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros ¢ a producdo de guias orientadores de boas praticas de
cuidados de enfermagem (OE, 2001). Nesta perspetiva, o interesse comum de todos os
profissionais ¢ prestar cuidados de exceléncia (OE, 2006).

Posteriormente, a Ordem dos Enfermeiros veio reforcar a preocupagdo desta tematica com
a elaboracdo do documento “Tomada de posicdo sobre seguranga do cliente” em 2006.
Neste documento, refere que o enfermeiro “tem o dever de exercer a profissio com os
adequados conhecimentos cientificos e técnicos, adotando medidas que visem melhorar a
qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem” (OE, 2006, p. 4), tendo
responsabilidade ética de promover um ambiente seguro de forma a reduzir os riscos e
prevenir os eventos adversos e, desta forma, garantir a exceléncia de cuidados de qualidade
e em seguranca (OE, 2006). Tal como ¢ abordado num dos enunciados descritivos da
qualidade que a OE elaborou, a satisfagdo do cliente respeita a “procura permanente da
exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro persegue os mais elevados niveis de
satisfacdo dos clientes” (OE, 2001, p. 13). Para que os cuidados de saude sejam de alta
qualidade e mais eficientes, cabe ao enfermeiro implementar sistemas de melhoria (OE,
2001).

Em 2005, o Luxemburgo elaborou uma declaracdo sobre a seguranca dos doentes,
denominada de “Seguranca dos doentes: Torna-la uma realidade!” destacando que um dos

principais direitos dos doentes ¢ a seguranca dos cuidados de satide que lhes sdo prestados.
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Assim, o acesso a cuidados de saude seguros ¢ um direito do ser humano (OE, 2005).
Atualmente, as pessoas estdo mais informadas e cada vez mais t€ém conhecimento dos seus
direitos, salvaguardando-os (OE, 2005).

Gradualmente, a sociedade tem vindo a ser mais exigente € com maiores expetativas, o que
leva obrigatoriamente a mais formagdo e conhecimento, promovendo o desenvolvimento
de boas praticas e de uma cultura de qualidade em satde (Barros, 1998; Mezomo, 2001).
Logo, todos temos direito a cuidados de satde de exceléncia de forma a sentirmo-nos mais
seguros e confiantes enquanto doentes que usufruimos de um servigo de satde (OE, 2005;
Mauro, 2009). Segundo Abreu (2015), os doentes tém o direito de ter cuidados imunes de
danos de acordo com o cddigo de ética dos profissionais de saude e, por isso, devemos unir
esforcos para prestarmos cuidados seguros e de qualidade.

Contudo, garantir cuidados seguros e a seguranca do doente, ndo depende unicamente de
uma so pessoa, ou de um servico ou equipamento, mas sim de um sistema e da interagdo de
todos a que nele pertencem (Fragata, 2006; Serranheira et al., 2009; Serranheira, Sousa &
Sousa, 2010). Todos, que direta ou indiretamente se envolvem nos cuidados de saude, sdo
responsaveis pela seguranca do doente (ICN, 2006). Mas, ¢ do conhecimento de todos que
os enfermeiros sdo quem se relaciona mais de perto e durante mais tempo com o doente e
por isso existe uma grande preocupagao deste grupo profissional em relacdo a seguranca
pela dependéncia da exceléncia do cuidar e da cultura de seguranca (Abreu, 2015). Dessa
forma, para compreender e analisar essa interagdo, tem-se elaborado programas de garantia
da qualidade, com a aplicagdo de novos instrumentos para uma melhoria continua da
seguranca (Mauro, 2009).

Segundo o codigo deontoldgico do enfermeiro, para garantir cuidados seguros e de
qualidade, no artigo 82°, alinea b, o enfermeiro deve compreender a pessoa como um ser
unico, respeitando a sua “integridade biopsicossocial, cultural e espiritual” (Nunes, Amaral
& Gongalves, 2005, p. 99). Posto isto, tem a responsabilidade de “informar o individuo e a
familia, no que respeita aos cuidados de enfermagem” (Nunes et al., 2005, p. 111 (Artigo
84°, alinea a)). Para obter cuidados de exceléncia, este verifica “(...) regularmente o
trabalho efetuado e reconhece eventuais falhas que mere¢am mudanga de atitude”, procura
“adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa”,
assegura uma “atualizacdo continua dos seus conhecimentos (...)” e garante e assegura
“(...) a qualidade e (...) a continuidade dos cuidados das atividades que delegar,
assumindo a responsabilidade pelos mesmos” (Nunes et al., 2005, p.135 (Artigo 88°, alinea

a, b,c,e)).

23



Em Suma, Fragata (2006) refere que a nica area em que a qualidade tem menos custos ¢ a
satde por nos traduzir em menores morbilidades.

Num debate da OE (OE, 2006) sobre “Cuidados Seguros”, esta referiu que todas as
intervengodes de enfermagem nao estdo isentas de falhas e, para isso, de forma a promover
a sua prevengao existe a necessidade de identificar de forma objetiva o que origina o erro.
No entanto, ndo nos podemos esquecer que a Enfermagem ndo se resume apenas em
procedimentos técnicos, mas, também, as relagdes interpessoais quer sejam com os doentes
ou familia, quer sejam com outros profissionais de saude (OE, 2006). Por isso,
independentemente de quem seja o causador da falha de seguranga e, por conseguinte, da
qualidade dos cuidados, ¢ indiscutivel a necessidade de identificacdo precoce do erro de
forma a quebrar essa barreira e conter as consequéncias que advém para o doente e
elaborar/produzir estratégias para impedir a sua repeti¢dao (OE, 2000).

Assim sendo, ¢ importante que esta classe profissional assuma estratégias eficazes na
prevengao do erro de medicagdo, num ambito de pratica baseada em evidéncia (Branco,

2019).

1.2. Modelo Qualidade-Cuidado©
O sistema de saude encontra-se em constante evolucdo que juntamente com 0s avangos
cientificos tem impulsionado a Enfermagem a analisar a qualidade dos seus cuidados de
forma sistemdtica (Duffy & Hoskins, 2003). O cuidado de qualidade na saude ¢ uma
responsabilidade de enfermagem e uma expectativa do doente. (Duffy & Hoskins, 2003).
O Modelo Qualidade-Cuidado© destaca a importancia da enfermagem para resultados de
qualidade em saude, valorizando o trabalho associado (Duffy, Baldwin, & Mastorovich,
2007).
Este Modelo foi desenvolvido por Joanne Duffy e Lois Hoskins, sendo classificado como
uma teoria média apesar de se ter originado de uma grande teoria de Enfermagem (Venturi,
Wolff, Meier, Montezeli, & Peres, 2009). E baseado na Teoria de Cuidado Humano de
Watson e no Modelo de Satde de Qualidade de Donabedian e influenciado por
contribui¢cdes de King, Mitchell e Irvine (Duffy & Hoskins, 2003). Ambos os modelos
estdo em consonancia, estando relacionados com a pessoa, saude e fatores ambientais que
influenciam os cuidados de satude (Venturi et al., 2009).
O modelo da Qualidade-Cuidado interliga a pratica baseada em evidéncias e,
concomitantemente, reflete como a enfermagem colabora nos cuidados a saude de

qualidade (Duffy & Hoskins, 2003).
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A esséncia deste Modelo estd centrada no relacionamento (Duffy, 2013). O cuidado ¢ um
modo de nos relacionarmos em que ajudamos o outro a crescer € a se realizar, compreende
desenvolvimento e crescimento de uma confianca mutua motivando uma transformacao no
relacionamento (Silva, Sanches & Carvalho, 2007b). Ao longo da vida, através dos varios
relacionamentos, os individuos vivem, trabalham e morrem e assim enriquecem, evoluem e
avancam (Duffy, 2013).

O cuidar em enfermagem centraliza-se nos relacionamentos, compreendendo as interagdes
humanas assentes num processo de cuidado terapéutico que agrega o trabalho fisico
(fazer), a interagdo (estar com) ¢ a relagao (conhecer) (Venturi et al., 2009).

O tempo do enfermeiro despendido no relacionamento ¢ valorizado ¢ quando se verifica
uma manuten¢do do relacionamento no cuidado, este ¢ beneficiado (Dufty et al., 2007).

O modelo considera a pessoa como um ser multicontextual aliado a um mundo maior, dito
pluralista, com o qual estabelece uma relagdo de interdependéncia (Duffy & Hoskins,
2003). Isso ¢ evidente nos servicos de cuidados de saude nos quais enfermeiros, clientes,
familias e outros profissionais de satde trabalham em conjunto para que ocorram
mudangas efetivas na saude da comunidade (Duffy & Hoskins, 2003).

Este modelo (Anexo I) envolve 3 componentes principais, sdo eles: estrutura, processo e
resultados, que foram determinados através dos principais conceitos da Teoria do Cuidado
Humano (Duffy & Hoskins, 2003). A estrutura corresponde ao passado causal da Teoria do
Cuidado Humano de Watson e ao conceito de pessoa, concentrando-se nas caracteristicas
dos provedores de cuidados a saude, clientes/familias e o sistema de cuidados a satde
(Dufty & Hoskins, 2003).

O processo contempla os relacionamentos de cuidado, nos quais se destaca: os
relacionamentos  independentes caracteristicos da disciplina de Enfermagem
(correspondendo a interagdo com o cliente e familia, em que o enfermeiro ¢ o Unico
responsavel e atua autonomamente; como por exemplo o controlo da dor) e os
relacionamentos colaborativos/multidisciplinares (incluem atividades e responsabilidades
compartilhadas com outros elementos da equipa de cuidados de satde; como por exemplo
a preparagao de terapéutica) (Duffy & Hoskins, 2003; Venturi et al., 2009).

A conjuncgdo destes dois tipos de relacionamentos caracteriza a maioria do cuidado de
Enfermagem (Duffy & Hoskins, 2003). O enfermeiro assume um papel importante de
relacionamento entre o doente e a equipa multidisciplinar (Duffy & Hoskins, 2003).

Por ultimo, o resultado corresponde ao futuro, distinguindo-se dois tipos: os resultados

intermediarios, caracterizados por uma mudan¢a no comportamento (¢ o “sentir-se
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cuidado”) podendo ou ndo influenciar os resultados finais; e os resultados finais, que
afetam o futuro e estdo associados a qualidade de vida, custos, varidveis especificas das
doengas e satisfagdo com o tratamento (Duffy & Hoskins, 2003).

Os resultados intermediarios compreendem metas nos planos de cuidados, podendo
abranger sentimentos no decorrer do processo clinico (Duffy & Hoskins, 2003). Assim, os
resultados intermedidrios caracterizam-se pela diminuicdo da ansiedade, aumento do
conhecimento, aderéncia ao tratamento ou dete¢do precoce de sintomas pertinentes
(Venturi et al., 2009).

Os resultados finais caracterizam-se pelo aumento da qualidade de vida, diminuigdo de
readmissao hospitalar, satisfacdo com o cuidado e diminuicdo de custos (Duffy & Hoskins,
2003).

Duffy e Hoskins (2003) destacam, ainda, que os resultados sdo dindmicos pelo que podem
ser aprimorados continuamente.

Os trés componentes do Modelo Qualidade-Cuidado© ndo representam uma cadeia linear
de eventos, mas sdo em funcdo do tempo e das circunstancias (Duffy & Hoskins, 2003).
Este modelo descreve também diversos fatores inter-relacionados que influenciam os trés
componentes centrais procurando continuamente a exceléncia do cuidado (Duffy &
Hoskins, 2003).

O principal objetivo do Modelo Qualidade-Cuidado© ¢ analisar a pratica profissional de
enfermagem, cujos propositos sdo: orientar essa pratica, reafirmar o trabalho invisivel da
enfermagem, descrever as conexdes conceitual-tedrico-empiricas entre a qualidade do
cuidado e o cuidado humano, e propor uma agenda de pesquisa para evidenciar o valor da
profissao (Venturi et al., 2009). Uma pratica fundamentada na evidéncia permitira revelar a
realidade do trabalho e valores da Enfermagem, proporcionando um desenvolvimento da
ciéncia do cuidado (Duffy & Hoskins, 2003).

Na formagdo base, o enfermeiro € ensinado a executar, ajudar os outros, ensinar ¢ a
fornecer respostas (Dufty, 2013). No entanto, o constante ruido de fundo, as interrupgoes e
a sobreposi¢do de prioridades sdo situacdes de stress que promovem erros e,
inclusivamente, prejudicam a satde dos profissionais de saude (Duffy, 2013). Com a
pratica mecanica das tarefas e a falta de consciéncia, o desenvolvimento pessoal do
profissional ¢ prejudicado e ndo proporciona relacionamentos com o doente e familia
(Dufty, 2013). A tomada de consciéncia dos profissionais de saude deste ambiente de

trabalho podera contribuir para um aumento da concentragdo nas necessidades do doente,
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permitindo a utilizacdo de melhores evidéncias para a melhoria da qualidade do cuidado

(Duffy, 2013).

1.3. O Erro em Saude
Foi no final da década de 90 que se manifestou a preocupagdo de investir nesta
problematica com o surgimento do livro “To Err Is Human”, onde aborda estudos
efetuados em hospitais americanos (Kohn, Corringon & Donaldson, 2000; Wegner et al.,
2017).
Fragata e Martins (2008) referem, ao analisar alguns estudos, que os erros de medicagdo
sdo uma das grandes falhas existente em contexto hospitalar, levando a maiores gastos e
tempo de internamento.
A expressao “errar ¢ humano” foi muitas vezes empregada para desculpar o erro, mas o
erro esta intrinseco no ser humano que desenvolve qualquer tipo de atividade e acaba por
ser infalivel a sua ocorréncia (Fragata 2006; Fragata 2011). Contudo, na natureza humana
também ¢é uma caracteristica intrinseca desenvolver e descobrir solu¢goes de forma a reduzir
a possibilidade de ocorréncia de um erro (Kohn et al., 2000; Rosa & Perini, 2003).
Para Fragata (2011), o erro define-se como um “Desvio de um resultado em relagdo a um
plano pré-estabelecido ou o uso de um plano errado para atingir um dado objetivo que por
isso ndo se consegue. O erro pressupde que tenha havido plano prévio e que o erro tenha
sido involuntério” (p. 22).
Reasson (2008) explica que o erro resulta de uma falha numa cadeia estruturada de
atividades fisicas ou mentais, sendo que essas falhas sdo intencionais. Assim, percebemos
que o erro tem uma conotacdo negativa, pois estd associado a falhas, e remete a
sentimentos negativos (Fragata, 2006). Gok e Sari (2017) referem que permanece
sentimentos de culpa e vergonha, dai os profissionais de saude tentarem ocultar o erro com
medo, também, de represalias, pois estes ndo sdo preparados para lidar com possiveis erros
durante a sua formacao base.
No fundo, estamos sempre a procura do culpado quando se verifica um erro, todavia estes
acontecem muitas vezes por diversos fatores, que envolvem os recursos disponiveis,
presenca de normas e regulamentos, carga hordria de trabalho, as condi¢gdes ambientais e
os equipamentos envolvidos (Kohn et al., 2000; Rosa & Perini, 2003). J4 Fragata e Martins
(2008) referiam que o erro era analisado acabando por culpar a pessoa que o tinha

cometido, como se desagregassemos a pessoa € 0 meio envolvente em que o erro acontece.
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Acusar a pessoa que errou ¢ mais facil do que entender toda a dindmica envolvente de
determinado erro (Fragata & Martins, 2008). No entanto, essa conduta ¢ incapaz de
prevenir novos erros, pois nao evita que outros profissionais voltem a cometer o mesmo
tipo de erro dado que ndo existe mudanga na “cadeia” que originou o mesmo (Rosa &
Perini, 2003; Fragata & Martins, 2008). Assim, ¢ fundamental olharmos para o mesmo
como uma oportunidade de melhoria (Fragata & Martins, 2008) em vez de fomentarmos
uma cultura punitiva (Alvares, 2005). Tal como refere Abreu, Rodrigues e Paixdo (2013),
deve ser potencializado uma cultura ndo punitiva nas instituicdes de saude e que os
profissionais de saide percebam a importancia de notificar os erros, especialmente os de
medicagdo, pois “comega a ser encarada (...) como uma estratégia preventiva e de
planeamento de cuidados de forma a antecipar os riscos” (p. 64). O erro ndo significa mau
profissionalismo, mas sim algo falivel do ser humano que est4 envolvido numa institui¢ao
de saude onde é um meio propicio para o cometer (Rosa & Perini, 2003; Grou, Cassiani,
Filho, & Opitz, 2004). Por isso, o intuito ¢ percebermos como e porque aconteceu o erro,
sendo fundamental para a prevencdo (Alvares, 2005).

Reasson (2000) explica duas abordagens diferentes de como o erro humano pode ser visto:
uma abordagem pessoal e uma abordagem do sistema. A primeira, o autor refere que esta
diretamente ligada aos profissionais que estdo envolvidos na agdo, ou seja, que trabalham
no final da linha (Reasson, 2000). Como a principal causa do erro ¢ a falha humana, este ¢
imputado somente a pessoa que o cometeu, sendo a forma mais facil de solucionar o
problema (Reasson, 2000). A segunda, o autor refere que ndo estd apenas ligado a pessoa,
mas também ao sistema que envolve a mesma, referindo que os erros ndo sao vistos como
causas, mas como consequéncias (Reasson, 2000). Assim, torna-se essencial identificar
como e porque o sistema falhou (Néri, Oliveira, Rodrigues, Medeiros, & Fonteles, 2006),
tal como ja foi referido anteriormente, promovendo um sistema seguro € uma cultura de
seguranca. Em suma, a combinacdo das duas abordagens proporcionard o sucesso da
gestao do erro clinico (Carneiro, 2010).

Reasson (2000) explica, através da “teoria do queijo suico”, os acidentes em sistemas de
organizagdes complexas. Ele refere que as instituigdes dispdem de iniimeras barreiras de
defesa que contém falhas, comparando as fatias de queijo sui¢o pelos varios orificios
(Reasson, 2000). Descreve que os acidentes ndo acontecem se houver orificios isolados nas
barreiras defensivas, no entanto se estes se alinharem por algum motivo, facilita uma

trajetoria de oportunidades para que se sucedam (Reasson, 2000).
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Efetivamente, os erros humanos acabam por ser frequentes na prestacdo de cuidados de
saude, sendo mais evidentes em meio hospitalar pelo avango tecnologico, desmotivagao,
delegacao de cuidados sem supervisdo adequada, racio inadequado de pessoal, sobrecarga
de turnos e mas condigdes de trabalho (Carvalho & Vieira, 2002; Lima, Leventhal &
Fernandes, 2008; Beccaria, Pereira, Contrin, Lobo, & Trajano, 2009). Realmente, um dos
aspetos a ter em consideracdo € o racio enfermeiro/doente, porque acaba por ser impossivel
proporcionar cuidados seguros sem existir dotagdes seguras (ICN, 2006).

Para uma maior seguranca de todos aqueles que necessitam de cuidados de saude, e
simultaneamente, pelo respeito da dignidade do exercicio da atividade profissional dos
enfermeiros, todas as organizacdes prestadoras de cuidados de saude devem assegurar a
dotacdo adequada de enfermeiros, com as adequadas competéncias (OE, 2014). A dotagdo
segura em enfermagem contribui para uma pratica segura e “refere-se ao nimero de
enfermeiros em quantidade e experiéncia necessaria para fazer face as necessidades dos
clientes em cuidados de enfermagem” (Freitas & Parreira, 2013, p. 177). A implementagao
de dotagdes seguras ndo significa um aumento de despesa, sendo um investimento que tera
um retorno garantido (OE, 2014).

Fragata (2006) compara a figura de um enorme iceberg com os erros de um sistema de
saude, porque apenas os erros que tém consequéncias mais graves ¢ que sao notificados,
estando os restantes (a maioria) abaixo da linha de agua.

Para que tenhamos instituicdes de satide isentas de erro, torna-se imprescindivel conhecer,
antecipar e prevenir o erro (Ribas, 2010). Se, eventualmente, estes ocorrerem precisamos
de analisar de forma detalhada, indo a raiz do problema, sendo cada vez mais importante
notificar, para debater e partilhar ideias de forma a aprendermos com os erros (Ribas,
2010).

A abordagem sistémica dos erros e a “teoria do queijo suico” vieram corroborar que o
surgimento desses erros sdo uma mais-valia na melhoria da seguranga da prestacdo de
cuidados, proporcionando ganhos em satide com cuidados de exceléncia (Fragata, 2011).
Segundo Fragata e Martins (2008), os erros que abrangem a medicacdo podem ser
prevenidos e muitas vezes evitados. Estes podem levar a internamentos mais prolongados,
muitas vezes associados a morbilidades e mortalidades nos servigos de saude, o que leva a

um aumento de custos (Bohomol & Ramos, 2007).
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1.3.1  Erro de medicacio nos cuidados a crianca
Constatou-se que os erros de medicagdo foram o tipo de erros que mais se destacaram na
area da saude, sobretudo em contexto hospitalar (Cassiani, 2005)._
Ao analisarmos esta tematica percebemos que o papel do enfermeiro ¢ de extrema
relevancia dado que a seguranca do doente engloba todas as vertentes da prestacdo de
cuidados, principalmente no dmbito da medicacdo, dai ser pertinente a redu¢do do risco
associado ao erro de medicagdo através de estratégias de prevencao, principalmente em
contexto pediatrico sendo particularmente preocupante (PNAE, 2012)._
National Patient Safety Agency (NPSA), citada por PNAE (2012), define o erro de
medicagdo como “qualquer evento evitavel que pode causar ou levar a um uso inadequado
de medicagao ou a dano no utente, embora no controle do profissional de satde ou utente”
(p- 2).
Medicamentos com aspeto e nomes parecidos (LookAlike e SoundAlike) sdo um dos
motivos mais comuns de erro de medicagdo (World Health Organization [WHO], 2007).
Segundo a National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), citado por Diz e Gomes (2008), o Erro de Medicacao ¢
“qualquer incidente prevenivel que pode causar dano ao paciente ou dar lugar a
utilizacdo inapropriada dos medicamentos, quando estes estdo sob controlo dos
profissionais de saude, do paciente ou consumidor. Estes incidentes podem estar
relacionados com as prdticas profissionais, com os produtos, com o0s
procedimentos ou com os sistemas, e incluem as falhas na prescrigdo,
comunicagdo, etiqueta¢do, embalagem, denominagdo, preparagdo, dispensagdo,
distribui¢do, educagdo, seguimento e utilizagdo dos medicamentos” (p. 6).
Existem vérios tipos de erros de medicagdo, pelo que NCCMERP (2001), publicou uma
“taxonomia” de erros de medicacdo, criando uma linguagem uniforme. Os tipos de erros
enumerados foram: o erro de prescricdo, erro de dispensa, erro por omissdao, erro de
horario, erro de administracdo de medicamento nao autorizado, erro de dose, erro de
apresentacdo, erro de preparagdo, erro de administragdo, erro com medicamento
deteriorado, erro de monitorizagdo, erro por incumprimento do doente ou familia e outros
tipos de erros que nao estdo descritos nas categorias descritas anteriormente (NCCMERP,
2001).
Em meio hospitalar, o processo de administragdo do medicamento ¢ um procedimento
complexo por envolver um conjunto de intervengdes interligadas e interdependentes

(Vianna et al., 2004). Assim foram definidas cinco etapas essenciais para praticar uma
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gestdo segura do medicamento, sdo elas: sele¢do e obtencdo do medicamento (Equipa
Multidisciplinar), prescricdo (Médico), preparagdo e distribuicdo (Farmacéutico),
preparacdao e administragdo (Enfermeiro) e monitorizagdo (Médico e Enfermeiro) (Joint
Comission Internacional [JCI], 2011).

O erro de medicag@o pode ocorrer em qualquer etapa de todo o processo de administracao
do medicamento, tanto ao nivel do armazenamento, da prescricdo, da transcricdo, da
administracao e da monitorizagdo (Miasso & Cassiani, 2000; Vianna et al., 2004; Silva,
Silva, Gobbo, & Miasso, 2007c; Wachter, 2010; Fragata, 2011; NCCMERP, 2021a). Nesse
sentido, qualquer profissional que esteja envolvido neste processo pode cometer erros,
sejam eles farmacéuticos, médicos, enfermeiros, etc (Miasso & Cassiani, 2000; Vianna et
al., 2004; Silva, Cassiani, Miasso, & Opitz, 2007a; Santana, Sousa, Soares, & Avelino,
2012).

Fragata e Martins (2008) referem que numa situagdo de erro, a responsabilidade recai
sempre ou quase sempre sobre quem intervém no final da cadeia da prestagao de cuidados
e que contacta diretamente com o doente e nao as falhas do sistema ou a qualquer outra
pessoa que interfira nesta cadeia. No entanto, Bohomol ¢ Ramos (2007) vieram reforgar
que “o erro de medicacdo ¢ uma questdo multiprofissional e as circunstincias que o
envolvem sdao multifatoriais, ndo se limitando apenas a uma categoria profissional” (p. 35)
e por isso deve ser analisado de forma sistémica (Silva, Passos & Carvalho, 2012). Os
trabalhadores da linha da frente que se relacionam mais de perto e durante mais tempo com
o doente sdo os médicos € os enfermeiros € por isso sdo mais suscetiveis de cometerem
erros dada a complexidade e diversidade de intervencdes/procedimentos (Wachter, 2010).
No entanto, quem permanece diariamente durante 24 horas seguidas junto do doente ¢ o
enfermeiro e, € ele, quem assume um papel crucial na seguranca dos cuidados, pois aufere
conhecimentos especificos que lhe garante competéncias habilitadas a assegurar cuidados
individuais e isentos de riscos € danos para o doente e sua familia (Fernandes & Queirds,
2011; Castilho & Parreira, 2012; Bezerra, Queiroz, Weber, & Paranagua, 2012). O
processo de administracdo da terapéutica ¢ uma responsabilidade da pratica de
enfermagem, pelo que estes profissionais sdo responsdveis por garantir a seguranca do
doente, detetando erros durante a etapa de prescricdo ou na distribui¢do realizada pelas
farmécias, impedindo que estes atinjam o doente (Antonucci & Porcella, 2014).

O REPE veio reforcar isso mesmo, referindo que os enfermeiros “Procedem a
administragdo da terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em

conformidade, devendo, em situa¢do de emergéncia, agir de acordo com a qualificacdo e os
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conhecimentos que detém, tendo como finalidade a manutengdo ou recuperagdo das
fungdes vitais” (OE, 2011b, p. 2; OE, 2011c, p. 1; OE 2019, p. 1) e “Participam na
elaboragdo e concretizagao de protocolos referentes a normas e critérios para administragao
de tratamentos e medicamentos” (OE, 2015, p. 103).

Deste modo, como os principais agentes que participam na preparagdo e administracdo da
terapéutica, que ¢ a etapa final do processo, sdo os enfermeiros (PNAE, 2012), muitos dos
erros cometidos € ndo identificados no inicio ou no meio desta cadeia acabam por ser
imputados aos mesmos. Para minimizar os erros, PNAE (2012) destaca “seis certos” da
administracdo de medicamentos: administrar 0 medicamento certo, ao doente certo, na
dose certa, no momento certo, através da via certa e com o registo certo. Sales, Quintdo e
Teixeira (2018) abordam 9 “certos”: Medicamento certo, Hora certa, Dose certa, Via certa,
Doente certo, Registo certo, Preparacdo certa, Conhecimento certo e Educacdo certa.
Todavia, a confirmagdo dos “nove certos” ndo garante isen¢do dos erros de medicagao,
mas essa atitude contribui para a seguranga e a qualidade dos cuidados prestados durante a
administracdo medicamentosa (Elliott & Liu, 2010).

O erro de medicagdo ¢ qualquer tipo de erro que seja provocado durante o processo de
utilizagdo do medicamento (Leape, 2000; Fragata 2011) e pode causar danos/eventos
adversos (Fragata, 2011). Fragata (2011) define como eventos adversos “ocorréncias
indesejaveis que causaram dano, por atos cometidos ou por uma qualquer omissao” (p. 24),
ou ndo causar danos em que o autor define como near miss esclarecendo como uma
“situagdo que s6 nao produziu danos porque se verificou uma recuperagdo ativa, baseada
na atuacdo humana e/ou no sistema da organizacdo, que permitiram recuperar uma
trajetoria certa de acidente, fazendo aborta-la, sem consequéncias” (p. 24).

Os eventos adversos quando relacionados com Medicamentos podem-se segmentar em
evitaveis (aquele que ¢ consequéncia de um erro de medicacdo, acabando por levar ao erro
e dano) ou ndo evitaveis (ha utilizagdo correta do medicamento, contudo origina dano para
o doente por ocorrer uma reagdo adversa ao medicamento) (Fragata, 2011).

Em Pediatria, a maioria dos erros clinicos evitaveis sdo os erros de medicagdo, mais
especificamente a prescricdo e a administracdo dos mesmos (PNAE, 2012); sendo que nao
apresentam uma Unica causa, havendo diversos fatores contributivos para o erro
(NCCMERP, 2001). A NCCMERP (2001) evidencia como fatores contributivos para os
erros de medicacdo: a falta de comunicacgdo, tanto verbal como escrita; confusdo com o
nome do medicamento; rotulagem errada ou confusa; condi¢gdes do ser humano;

embalagens semelhantes; fatores relacionados com o equipamento como por exemplo os
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medidores da medicagdo oral; iluminagdo inadequada; muito barulho no local de
preparagdo da medicacdo; interrupgdes e distracdes frequentes; inexperiéncia do
profissional; falta de disponibilidade dos profissionais de saide; uma grande rotatividade
dos mesmos, existindo contratagdes sem qualificagdes; politicas e procedimentos da
organizagao.

A administragdo da medicagdo ¢ relatada pela JCI (2011) como “um processo para
verificar se a medicagdo esta correta, de acordo com a prescri¢ao” (p. 130). Em meio
hospitalar, esta fase exige a aplicabilidade de conhecimentos técnicos e cientificos de
forma a fundamentar as intervencgdes do enfermeiro (Souza, Carvalho, Chianca, Freitas, &
Ricaldoni, 2000; Filho & Cassiani, 2004; Lopes, Chaves & Jorge, 2006; Catela, 2008;
Franco, Ribeiro, D’Innocenzo, & Barros, 2010).

O erro de administragdo ¢ um conjunto de falhas, tais como: associacdo de medicamentos
fisica ou quimicamente incompativeis; administragdo de medicamento prescrito
incorretamente; administragdo do medicamento por via diferente da prescrita;
administracdo do medicamento com ritmo de infusdo incorreto; problemas nos
equipamentos ou acessorios para infusio (NCCMERP, 2001).

Walsh et al. (2005) referem que “os erros de medicagdo potencialmente causadores de
prejuizo podem ser trés vezes mais comuns na populagdo pediatrica do que nos adultos”
(p.698).

Nesta populagdo ha a necessidade de realizar célculos de posologias baseados no peso,
idade e no problema de saude da crianga, levando a um aumento do risco de ocorréncia de
erro de medicagdo por registos incorretos do peso da crianca e pela imaturidade de
experiéncia de alguns profissionais, principalmente na execucdo de célculos aritméticos
(Ghaleb & Wong, 2006). Outra causa potenciadora de erro corresponde ao facto de a
maioria dos medicamentos apresentarem posologias para adultos e, desta forma, exige a
manipulagdo dos mesmos pelos enfermeiros ou farmacéuticos (Ghaleb & Wong, 2006). A
manipulagdo dos medicamentos promove imprecisoes € desconhecimento relativamente a
estabilidade e biodisponibilidade do medicamento, que pode originar a administragdo de
doses toxicas ou subterapéuticas, aumentando o risco de erro (Richey et al., 2013).

A JCI (2011) considera as criangas como pacientes de alto risco por “ndao poderem
responder por si proprios, ndo compreenderem o processo de cuidado e ndo serem capazes
de participar das decisdes sobre seu cuidado” (p. 102). Assim, o erro de medicacdo ¢ mais
penoso nas criangas mais pequenas pela imaturidade fisiologica, pelo desenvolvimento das

fungdes renais, hepaticas e imunitarias e por nao terem capacidade de comunicar qualquer
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provavel alteragdo de efeitos adversos (Ghaleb & Wong, 2006; Broussard, 2010; Harada,
Chanes, Kusahara, & Pedreira, 2012; Antonucci & Porcella, 2014).

Carvalho (2006), menciona que os cuidados intensivos neonatais ¢ pedidtricos tém maior
probabilidade de ocorréncia de erros de medicacdo, dada as suas particularidades
envolventes, pois existe um grande nimero de intervengdes e, por sua vez, de medicagdo
pela complexidade critica do doente, bem como a ocorréncia de situacdes de emergéncia
por serem inesperadas.

PNAE (2012) refere que a prevengdo do erro implica o envolvimento de todos, sendo
fundamental como primeiro passo, reconhecer que acontece demasiadas vezes, e criar
“uma nova mentalidade, mudanca de praticas operativas e educagdo continua” (p. 1).

Para Fragata (2011), deve-se de imediato comunicar a ocorréncia de um erro, de forma a
que seja estudado os mecanismos de como ocorreu e perceber a sua incidéncia, mas
essencialmente para se poder adotar medidas preventivas de forma a impedir a sua
repeti¢do. E fundamental haver um clima de confianga entre os profissionais de satude para
que ocorra a comunicacdo de erros e assim se possa retirar estratégias corretivas pela
analise dos erros reportados (Dalmolin & Goldim, 2013). No entanto, ainda estd muito
vinculado uma cultura punitiva que incorpora um moralismo auto-derrotista centrado no
carater imperfeito dos prestadores de cuidados, em vez do desenvolvimento pessoal e
profissional obtido pelo conhecimento adquirido pela pratica (Benner et al., 2002). Alvares
(2005) acrescenta que o importante ndo € saber quem errou, mas como e porque aconteceu,
relembrando que os erros devem ser apontados como falhas do sistema e ndo falhas
pessoais.

Por conseguinte, os enfermeiros ndo estdo capacitados para lidar com o erro, pelos
sentimentos que isso acarreta, como o medo, a vergonha, duvidas das suas competéncias, e
pelo julgamento dos outros, quer seja pelos profissionais de saude que trabalham com o
proprio quer seja pela instituicdo onde exerce funcdes (Carvalho & Vieira, 2002; Santos,
Silva, Munari, & Miasso, 2007).

Numa perspetiva deontologica, havendo o dever da veracidade, ¢ importante a
comunicac¢do ao doente e/ou familia aquando a ocorréncia de erro, sendo que um pedido de
desculpas genuino pelo profissional de satde podera ajudar psicologicamente o doente
e/ou familia e o proprio profissional (Dalmolin & Goldim, 2013).

A comunicagdo/notificacdo do erro revela a responsabilidade do enfermeiro em tomar uma
atitude perante os danos provocados no doente e, simultaneamente, aprender com os erros

transformando-os em estratégias para evitar novos erros, assegurando a qualidade dos
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cuidados prestados (Carvalho & Vieira, 2002; Santos et al., 2007; Almeida, Abreu, &
Mendes, 2010; Coli, Anjos, & Pereira, 2010; Roque & Melo, 2010).

1.3.2  Prevencao do erro de medicacio nos cuidados de enfermagem a crianca
Ao longo dos anos, a Enfermagem tem evoluido na sua complexidade e dignificagdo do
seu exercicio, e na sua formagdo base, permitindo o reconhecimento do papel do
enfermeiro na comunidade cientifica de satde e, simultaneamente, na qualidade dos
cuidados de saude prestados (Decreto-Lei 161/96 de 4 de Setembro com alteragdes pelo
Decreto-Lei 104/98 de 21 de Abril). Assim, o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE) refere que a Enfermagem:
“...é a profissdo que, na drea da saude, tem como objetivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos
sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua mdaxima capacidade funcional tdo
rapidamente quanto possivel.” (Decreto-Lei 161/96 de 4 de Setembro com
alteragdes pelo Decreto-Lei 104/98 de 21 de Abril, artigo 4°, 1°)
O REPE refere ainda que o Enfermeiro:
“...é o profissional habilitado com um curso de enfermagem legalmente
reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de
enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da
prevengdo primaria, secundaria e terciaria.” (Decreto-Lei 161/96 de 4 de
Setembro com alteragdes pelo Decreto-Lei 104/98 de 21 de Abril, artigo 4°, 2°)
Na alteragdo realizada ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros em 2015 foram sugeridos
alguns titulos de Enfermeiro Especialista, destacando-se o Enfermeiro Especialista em
Satde Infantil e Pediatrica (Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro).
O Enfermeiro Especialista em Satde Infantil e Pediatrica (EESIP) presta “(...) cuidados de
nivel avangado, com seguranga, competéncia e satisfagdo da crianca e suas familias,
procurando responder globalmente ao “mundo” da crianca” (Regulamento n.® 422/2018, de
12 de julho, p. 19192). Assim, o EESIP ¢ responsavel pela prestacdo de cuidados ao
binémio crianga/familia e trabalha em parceria com ambas nos diferentes contextos em que

se encontrem (Regulamento n.° 422/2018, de 12 de julho).
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A filosofia dos cuidados em Enfermagem pediatrica ¢ apoiada pelos cuidados centrados na
familia e pelos cuidados nao traumaticos (Hockenberry & Barrera, 2014). Desta forma, o
EESIP deve prestar cuidados respeitando estes principios, mas, também, aplicando as
teorias de enfermagem de forma a atingir cuidados de exceléncia. Estas orientam a pratica
permitindo a fundamentacao da tomada de decisdao (Chicoria, 2013).

A area tematica, transversal a todo o percurso formativo, foi a promog¢ao de um ambiente
seguro para a crianca, jovem ¢ familia através da promocdo da prevencao do erro de
medicacao nos diferentes contextos clinicos.

Em Pediatria, a maioria dos profissionais admite apresentar um défice de conhecimentos
relativamente ao uso seguro de medicamentos (Toruner & Uysal, 2012). Alves (2009)
identificou que em algumas situacdes de erro, os enfermeiros ndo analisam essa ocorréncia
como tal, sendo que o erro no horario ¢ aquele que salientam com mais frequéncia.

Alguns autores realgcam a formagdo como estratégia de prevengao do erro de medicagdo na
populacdo pediatrica (Larsen, Parker, Cash, O’Connell & Grant, 2005; Bradley, Dewitt,
Kucharski & Toole, 2011; Rocha et al., 2018). No estudo de Larsen et al. (2005) realgam
programas padronizados de educac¢do de funcionérios com avaliagdo baseada em cenérios.
Bradley et al. (2011) referem que a implementagdo da reeducacdo dos profissionais origina
mudangas de praticas de forma a diminuir a probabilidade de eventos indesejaveis.

A utilizagdo das novas tecnologias que incluem sistemas informatizados para prescrigao e
administracdo de medicamentos com cddigo de barras ¢ outra estratégia que ajuda a
identificar erros de medicacao (Bradley et al., 2011; Grissinger, 2017).

A dupla verificagdo, em que dois enfermeiros verificam a medicagdo preferencialmente de
forma independente anteriormente a administragdo, tem sido considerada uma estratégia
preventiva na reducdo de erros na administracio da medicagdo, por ser considerada a
“Oltima barreira” antes do erro causar dano ao doente (Sales et al., 2018).

A PNAE (2012) realca a importancia da redugdo das interrupgdes e distragdes no processo
de medicagdao, mencionando a utilizagdo de uma ‘“jaqueta vermelha” (p.3) durante a
preparacdo e administragdo de medicagao.

O envolvimento da familia na prestagdo de cuidados, também, foi considerado uma
estratégia importante na prevencdo e reducao do erro, pois Rishoej et al. (2018)
apresentaram

0s pais como uma barreira na ocorréncia do erro por alertarem os profissionais para

desvios na medicagdo, sendo que a maioria dos pais ja se encontrava familiarizado com a
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medicagdo administrada ao filho. Porém, os participantes do estudo consideraram que os
pais ndo deveriam ser responsabilizados (Rishoej et al., 2018).

Rocha et al. (2018) mencionam, também, a importancia da implementagao de sistemas de
notificacdo de erros como uma estratégia para promover um ambiente positivo e valorizar
a seguranca do doente. Cabral, Oliveira e Cavalcante (2012) referem que como ¢ um
sistema que permite descrever as circunstancias do erro, favorece as descobertas das
dificuldades da equipa levando a aquisi¢do de estratégias de ensino e aprendizagem.

PNAE (2012) acrescenta, ainda, como outra estratégia na preven¢ao do erro a
implementagdo de um registo nacional dos efeitos dos medicamentos.

Outra medida que foi sustentada por Pawluk et al. (2016) foi a presenca de farmacéuticos
hospitalares como profissionais importantes na detecdo precoce do erro em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais.

Viérias organizagdes internacionais, tal como a NCCMERP (2021b), destacam ainda: a
comunicagdo objetiva entre os elementos que lidam no processo de administragdo de
medicacdo; a capacitagdo dos doentes sobre a medicagdo e o conhecimento de possiveis
alergias do doente; a padronizagdo da prescricdo médica, sem uso de abreviaturas; a
uniformizacdo da arrumacdo dos farmacos nos carros de urgéncia em todo o hospital; a
segregacao dos medicamentos de alto risco e a utilizagdo de sinalética adequada; a adogao
de um sistema de unidose na distribuicdo dos medicamentos; a preparagdo apenas de uma
medicagdo e ndo todas em simultdneo; e a elaboragdo de programas de prescricdo de
medicacdo, com sistema de seguranca para as doses toxicas.

Assim, segundo a OE (Regulamento 190/2015, de 23 de abril, p. 10089), o enfermeiro
precisa de criar e manter “(...) um ambiente de cuidados seguros, através da utilizagdo de
estratégias de garantia da qualidade e de gestdo do risco” e assegurar “(...) a seguranca da

administracdo de substancias terapéuticas”.

1.4. Estratégias para prevenir o erro na administracio da terapéutica na unidade
de cuidados intensivos neonatais: uma revisao scoping
Os Enfermeiros s@o os profissionais de saude que observam as respostas dos seus clientes a
saude e a doenca, pelo que devem dar o seu contributo na area da investigacao
(Hockenberry & Barrera, 2014). Se os enfermeiros recorrerem, na sua patica, a uma

abordagem baseada na evidéncia, demonstrardo que usam informagdo adequada para
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basear as suas decisdes e avaliam a sua pratica sabendo se os resultados que estdo a ser
avaliados sdo adequados e aceites (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012).

Segundo o Conselho Internacional de Enfermeiros (2012), a Pratica Baseada na Evidéncia
(PBE) ¢ definida como um “método de resolucdo de problemas no ambito da decisao
clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e
avaliagdo clinica, bem como as preferéncias do utente no contexto do cuidar” (p.10).
Assim, a pratica de enfermagem baseada na evidéncia proporciona uma abordagem
consciente para a tomada de decisdo, que permite o recurso ao pensamento critico com
base no conhecimento existente (Hockenberry & Barrera, 2014).

Com a vasta producdo cientifica existente na atualidade, a revisdo da literatura torna-se
uma ferramenta essencial na identificagdo da evidéncia cientifica, cujo objetivo € resumir o
estado da arte num campo especifico para apoiar a tomada de decisdo numa dada
intervengdo ou cuidado (Vilelas, 2017).

Dos varios tipos de revisao da literatura destaca-se a revisdo scoping, em que consiste em
mapear a evidéncia cientifica existente. Esta permite que os investigadores identifiquem
lacunas, tendo como objetivo incluir trabalhos importantes (literatura cinzenta) e,
consequentemente, aprofundar os dados encontrados ¢ do modo como se relacionam
(Vilelas, 2017).

Ap0s varias pesquisas, a temdatica da promocgao de estratégias para prevengado da ocorréncia
de erro de medicacdo em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais foi considerada
importante por ainda existir poucos estudos a abordar o tema e por ser uma area em
ascensdo e de extrema importancia. Assim, realizou-se uma revisao sobre o tema de forma
a dar resposta a seguinte pergunta: “Quais as estratégias para prevenir o erro na
administracdo da medica¢do na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)?”.
A metodologia utilizada foi a revisdo scoping, seguindo o protocolo de revisao The Joanna
Briggs Institute (JBI, 2020).

No subcapitulo anterior foi realizado o enquadramento da tematica de forma a, de seguida,
apresentar sucintamente a revisao scoping elaborada.

Os objetivos, critérios de inclusdo e metodologia desta revisdo foram discriminados e
documentados no protocolo elaborado. A revisdo scoping completa podera ser consultada

no Apéndice 1.
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e Objetivo
Mapear o conhecimento cientifico sobre as estratégias utilizadas pelos enfermeiros para

prevenir o erro de medicagdo na fase da administragdo em UCIN.

e Critérios de Inclusiao

Teve como critérios de inclusdo os estabelecidos pela mnemonica PCC. Desta forma,
foram considerados todos os estudos que englobam os Enfermeiros, independentemente do
grau académico e categoria, que prestem cuidados diretos ao recém-nascido em unidades
de cuidados intensivos neonatais (participantes), que abordam as estratégias usadas para
prevenir o erro na fase de administragdo da medicagdo (conceito), € em contexto de
prestagao de cuidados em unidades de cuidados intensivos neonatais (contexto).

Relativamente ao tipo de fontes foi considerado estudos primarios e secundarios, de
natureza qualitativa ou quantitativa, publicados em portugués e inglés, estudos sem
limitagdes geograficas e culturais, a exce¢do de artigos de opinido. E ndo houve limitagdo

quanto a data de publicagao.

e Estratégia de Pesquisa

Foi realizada uma estratégia de pesquisa em trés etapas como recomendado pelo Protocolo
The Joanna Briggs Institute (JBI, 2020). Primeiramente, foi realizada uma pesquisa inicial
limitada as bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE) e Cumulative Index to Nursing and Allied Helth Literature (CINAHL) para
identificar as palavras-chave contidas nos titulos e resumos, bem como os termos
indexados.

Na segunda etapa foi realizada uma pesquisa utilizando os descritores e operadores
boleanos selecionados. Os termos indexados/descritores MeSH (Medical Subject
Headings) e DeCS (Descritores em ciéncias da Satde) que foram utilizados: medication
errors, neonatal nursing, patient safety e Intensive care units, neonatal. A prioridade de
cada descritor na pesquisa boleana foi a seguinte: (MH ‘“Medication Errors” OR
“prevention strategies”) AND MH “Patient safety” AND (MH “Neonatal Nursing” OR
MH “Intensive care units, neonatal”).

Por ultimo, foi realizado uma pesquisa com base nas referéncias bibliograficas dos artigos
incluidos.

Como limitadores foram definidos os artigos de texto completo e idioma em inglés e
portugues.
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e Extracao de Dados
Os dados foram extraidos, tal como refere no JBI (2020), através de um
instrumento/tabela de extragdo de dados, de forma a dar resposta ao objetivo e questao

de revisdo.

e Apresentacio de Resultados
A apresentacdo dos resultados ¢ apresentada com base no fluxograma PRISMA (Fig. 1),
com base na equagdo de pesquisa e com os critérios limitadores definidos. Foram obtidos
63 artigos nas bases de dados cientificas e 6 artigos na literatura cinzenta.
Destes, ficaram 31 artigos para leitura integral, tendo sido excluidos os restantes por leitura
do titulo e resumo ou por duplicagdo dos mesmos entre as bases de dados. Apos a leitura
integral, foram incluidos apenas os artigos que respondessem a questdo de revisdo

compreendendo os critérios de inclusdo, obtendo um total de 8 artigos utilizados nesta

revisao.
8
o Resultados identificados nas Resultados identificados com
5% bases de dados (n = 63) base noutras fontes (n = 6)
=
Q
= 1|8 J
Resultados duplicados removidos
(n=238)
2 Resultados selecionados para analise Result:cldos excluidos
& (n=61) |::> pelo titulo e resumo
g (n=130)
< Resultados excluid
3 Artigos de texto completo avaliados para elegibilidade esu ta. 0s excluldos
= (n=31) |:> pela leitura integral
o) - =
- ﬂ
2
E Artigos incluidos no estudo
£ (n=8)

Figura 1 - Fluxograma Prisma, adaptado a metodologia de Joanna Briggs Institute (JBI,
2020)

Dos resultados obtidos foram varias as estratégias mencionadas em diversos estudos,

dando resposta ao objetivo da revisdo scoping, que passo a citar na discussdo da mesma.
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e Discussao
A administragdo segura do medicamento ¢ uma preocupacdo dos enfermeiros, que
consideram importante uma educa¢ao permanente da equipa (Rocha et al., 2018). O erro de
medicagdo ¢ o tipo de erro mais comum numa UCIN, verificando-se oito vezes mais que
em adultos (Bradley et al., 2011). Esta situagdo sucede pela mudanga constante de peso
corporal do neonato, pelo uso de medicamentos off-label, pela existéncia de diferentes
concentragdes de medicamentos em stock, pela incapacidade de o neonato comunicar e
pelas mudangas fisioldgicas nesta faixa etaria que afeta a absor¢ao, distribuicao e excre¢ao
do farmaco (Bradley et al., 2011).
Os erros podem ocorrer em qualquer fase do processo de administragdo do medicamento,
que inclui a prescri¢do, o pedido, a transcrigdo, a dispensa e a administragdo (Santesteban,
Arenas & Campino, 2015).
A particularidade desta faixa etaria prende-se pelas dosagens muito baixas de medicacao,
podendo ocorrer erros nos calculos milimétricos (Rocha et al., 2018). Os enfermeiros t€ém
de ser cautelosos com a diluicdo do medicamento, o ritmo de perfusdo e o volume a
administrar (Rocha et al., 2018).
A falta de comunicacao ou a auséncia de reconhecimento da importancia do trabalho em
equipa da equipa multidisciplinar também foi mencionado como um fator de possibilidade
de ocorréncia de erro (Campino, Lopez-Herrera, Lopez-de-Heredia, & Valls-i-Soler,
2009).
Para evitar ou minimizar o erro de medicagdo, os artigos incluidos no estudo realgcam
algumas estratégias, tais como:
v’ cumprir os cinco certos recomendados - nome e unidade da crianga, nome do
medicamento, dose, dilui¢cdo e a hora (Bradley et al., 2011; Rocha et al., 2018);
v" adupla verificagdo independente (Bradley et al., 2011; Rishoej et al., 2018);
v' identificar os medicamentos com rétulos personalizados, aquando a preparagdo
(Larsen et al., 2005; Rocha et al., 2018);
v" colocar os medicamentos de cada crianga numa unica bandeja (Rocha et al., 2018);
v" nunca colocar uma seringa com medicagdo oral protegida com uma agulha (Rocha
et al., 2018);
v’ o recurso a utilizagdo de bombas de perfusio, para garantir a administragdo da dose
correta (Larsen et al., 2005; Chedoe et al., 2007; Bradley et al., 2011; Matti,
Nguyen, Mosel, & Grzeskowiak, 2018; Rocha et al., 2018);

V' ter os medicamentos com rétulos idénticos separados (Rocha et al., 2018);

41



v’ a existéncia de medicagdo pronta a usar, para situagdes de emergéncia (Rishoej et
al., 2018);
v 0 uso de checklists de procedimentos (Rocha et al., 2018);
v a utilizagdo de leitor de codigo de barras para administrar os medicamentos
(Bradley et al., 2011; Rishoej et al., 2018);
v’ a existéncia de sistemas informaticos de prescri¢do (Chedoe et al., 2007; Campino
et al., 2009; Bradley et al., 2011; Matti et al., 2018; Rishoej et al., 2018);
v’ a verificagdo das prescri¢des pelos farmacéuticos do hospital (Bradley et al., 2011;
Matti et al., 2018);
v’ formagdo profissional (Larsen et al., 2005; Campino et al., 2009; Bradley et al.,
2011; Santesteban et al., 2015; Rishoej et al., 2018; Rocha et al., 2018);
v' envolvimento dos pais como parceiros de cuidados (Rishoej et al., 2018; Rocha et
al., 2018);
v' o trabalho em equipa (Campino et al., 2009; Rishoej et al., 2018);
v a existéncia de um sistema de notifica¢do de eventos adversos/erros nas unidades
(Bradley et al., 2011; Santesteban et al., 2015; Rocha et al., 2018).
A auséncia de erros de medicacdo evitard eventos iatrogénicos indesejados em
neonatologia (Santesteban et al., 2015), sendo que o uso de novas tecnologias neste
contexto permitira aos profissionais de satde proporcionar cuidados mais seguros (Larsen
et al., 2005). Contudo, ¢ necessdrio que se verifique uma mudanga na cultura das

institui¢des relativamente ao reporte de erro e auditorias (Santesteban et al., 2015).

e Conclusiao

O erro de medicacdao em Unidades de cuidados Intensivos Neonatais € uma preocupacao
dos enfermeiros, dada a vulnerabilidade acrescida dos neonatos. Esses, quando estdo
internados nessas unidades, estdo fisiologicamente instdveis, para além de que ndo sdo
capazes de comunicar possiveis eventos adversos e, dessa forma, ¢ imprescindivel otimizar
e implementar estratégias de melhoria. Assim, os enfermeiros desempenham um papel de
extrema importancia na prevengdo e diminui¢do da ocorréncia de erros de medicagao, pois
sdo parte integrante dos seus cuidados.

A realizagdao da dupla verificacdo da medicagdo, a utilizagdo de prescri¢ao eletronica, de
bombas inteligentes de perfusdo de medicacdo, de um sistema de codigo de barras e o
suporte de farmacéuticos nas unidades, sdo estratégias essenciais para prevenir o erro na

administracdo da medicagdo. A parceria de cuidados com os pais podera ser outro fator
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importante, pela familiarizacdo que vao adquirindo com o tratamento do seu filho. Dada a
importancia da ado¢do de estratégias, nos varios artigos analisados, sobre o erro de
medicacdo, denota-se a necessidade da realizagdo de mais estudos na area de neonatologia
pelo impacto que ocorre nestes seres mais vulneraveis.

Em suma, dado o avango tecnologico e cientifico e, consequentemente, uma maior
complexidade de cuidados prestados a estes recém-nascidos, manifesta-se a necessidade de
haver uma procura constante de conhecimentos, levando a melhores praticas de

enfermagem e, consequentemente, a prestar cuidados de qualidade.

Ao analisarmos o erro estamos a promover o desenvolvimento de estratégias que previnam
a ocorréncia de mais erros, tal como foram identificadas na revisdo scoping realizada
(Apéndice I). A realizagdo desta foi benéfica para a transferéncia da teoria para a pratica
em contexto de estagio. De salientar que foi realizado um poster desta revisdo scoping
(Apéndice II), do qual participei como coautora (Anexo II), tendo sido apresentado no 3°
Semindrio Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa) do Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Catolica Portuguesa, cumprindo assim um dos critérios descritos no
guia orientador da unidade curricular Estagio e Relatério (Universidade Catolica
Portuguesa, 2017). Esse poster foi uma mais valia e que me proporcionou uma
oportunidade Unica de aquisi¢do de competéncias no meu caminho formativo. Essa
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias refere-se as Competéncias Comuns dos
Enfermeiros Especialistas (Regulamento n.® 140/2019 de 6 de fevereiro), bem como do
perfil de Competéncias dos Enfermeiros Especialistas em Saude Infantil e Pediatrica
(Regulamento n° 422/2018 de 12 de julho), e também as competéncias de mestre (Decreto-

Lein.® 63/2016 de 13 de setembro; Universidade Catolica Portuguesa, 2017).
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2. PERCURSO FORMATIVO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Segundo o Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro (p. 4744), o Enfermeiro
Especialista ¢ “aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar cuidados de enfermagem especializados nas dareas de especialidade em
enfermagem”. Independentemente da sua area de especialidade, este partilha de uma
variedade de dominios de competéncias comuns, que sdo a “responsabilidade profissional,
ética e legal”; a “melhoria continua da qualidade”; a “gestdo dos cuidados™; e o
“desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de
Fevereiro, p. 4745).

Um dos principios destacados por Benner (2005) é a experiéncia, sendo basilar para o
desenvolvimento de competéncias. Isto é, o enfermeiro aprende a focar aquilo que ¢
relevante na situacdo e a retirar significado disso através da experiéncia (Benner, 2005).
Oliveira e Queirds (2015) referem que a competéncia dos enfermeiros pode estar
correlacionada com a qualidade dos cuidados e a seguranga dos doentes relativamente a
escassez global de profissionais qualificados.

Os enfermeiros desenvolvem competéncias e boas praticas consoante os objetivos da sua
praxis (Benner, 2005). Benner (2005) confirmou que os enfermeiros que estdo na pratica
tém maior consciéncia da complexidade e da pericia exigida nos cuidados prestados. A
autora esclarece que o profissional de satide passa por cinco niveis de experiéncia ou niveis
de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias, evoluindo gradualmente. Esses niveis de
experiéncia sdo: principiante, principiante avangado, competente, proficiente e perito.
Benner considera que a experiéncia em enfermagem nos oferece a "proficiéncia" que acaba
por ser a fusdo entre conhecimento teorico e pratico. Isto €, com a aquisicao de experiéncia
do enfermeiro, o conhecimento tedrico funde-se com o conhecimento adquirido na pratica,
obtendo-se um conhecimento clinico. Assim, o enfermeiro ao realizar uma analise das
experiéncias vivenciadas, aprende a tomar consciéncia das suas acdes conseguindo
estruturar e priorizar as suas intervengdes adequadamente (Benner, 2005).

Em enfermagem, o dominio de competéncias abrange um conjunto diversificado,

verificando-se no caso do enfermeiro especialista a distingdo de competéncias comuns e
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competéncias especificas (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro). Nesse sentido, a
atribuicdo do titulo de especialista prevé que todos os enfermeiros especialistas “(...)
partilhem um conjunto de competéncias comuns aplicaveis a todos os contextos de
prestacao de cuidados de saude (...)” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p.
4744), “(...) demonstradas através da sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e
supervisdo de cuidados (...)” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4745).
Além disso, o enfermeiro especialista devera ser detentor de competéncias especificas
“(...) decorrentes das respostas humanas aos processos da vida e aos problemas de satude e
do campo de intervengdo definido para cada area de especialidade, demonstradas através
de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de satde das pessoas”
(Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4745).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica presta “cuidados
de nivel avangado com seguranca, competéncia e satisfacdo” a crianga e sua familia,
promovendo o desenvolvimento das competéncias da crianga/jovem através da
maximizacdo da sua saude, da promocao da vinculagdo e do seu crescimento e
desenvolvimento, e responsabiliza-se pela parceria de cuidados e mobilizagdo dos recursos
de suporte a familia (Regulamento n.® 422/2018, de 12 de Julho, p. 19192).

O percurso formativo foi realizado com base numa analise reflexiva, no sentido de tomar
consciéncia do que foi vivenciado nos diversos contextos de estdgio que favoreceram a
aquisi¢ao de competéncias e, portanto, num crescimento pessoal e profissional, através da
elaboragdo inicial dos projetos de estagio com os objetivos especificos tracados.
Seguidamente aos projetos foi utilizada a metodologia do portfolio reflexivo (Sa-Chaves,
2009) no decorrer de cada estagio, tendo sido realizada uma andlise dos objetivos
especificos estabelecidos para cada contexto, das estratégias planeadas e das atividades
realizadas.

J& Macedo (2011), citando Alarciao e Tavares e Espiney, referia que os estagios
proporcionavam “experiéncias significativas e exemplificativas da realidade, no sentido de
se promoverem as competéncias necessarias ao desempenho autébnomo e eficaz (...)” (p.
11). Acrescenta, ainda, que se “pretende ser um campo de experiéncias onde convivem
crengas e valores enraizados no essencial da disciplina, a aplicacdo de conhecimentos e o
exercicio de um juizo clinico, conduzindo a uma intervencao refletida” (Macedo 2011, p.
11).

Essa aquisicdo de competéncias foi com base no perfil das Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro) e no perfil de
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Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Satide Infantil e
Pediatrica (Regulamento n.° 422/2018, de 12 de julho). Igualmente respeitando as
competéncias de mestre descritas no Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 de setembro.

Neste capitulo, sera apresentada uma breve caracterizagao do servico e da equipa em cada
contexto, seguido de um diagnostico situacional, objetivos especificos, atividades
desenvolvidas e descritas as competéncias adquiridas.

Como objetivo geral referente a todos os estagios, definiu-se:

e Desenvolver competéncias de EESIP na prestacdo de cuidados nos diversos
contextos da pratica com enfoque na promocao da qualidade e seguranca dos
mesmos.

No processo de cuidar em saude infantil e pediatria temos trés elementos integrantes e
interligados, sdo eles a crianga, os pais/familia e o enfermeiro. Inevitavelmente nio se
dissociam e foi dessa forma que foram planeadas e desenvolvidas as atividades facilitando
o desenvolvimento de competéncias especificas basilares para uma prestagao de cuidados
seguros ¢ de qualidade. Neste sentido, durante este longo caminho, mas muito
enriquecedor, procurou-se ganhar conhecimentos junto dos enfermeiros especialistas de
saide infantil e pediatrica no processo de cuidar e observar as estratégias utilizadas
relativas a prevencao do erro de medicagao.

O conhecimento de diferentes realidades profissionais ¢ enriquecedor para o crescimento
profissional e proporcionara uma aprendizagem, permitindo que os cuidados sejam

melhorados e com maior qualidade, havendo ganhos em saude.

2.1. Contexto de Internamento de Pediatria

O primeiro contexto de estagio decorreu num servico de Internamento de Pediatria do
hospital onde exer¢o funcdes.
A equipa de Enfermagem ¢ composta por 13 enfermeiros, sendo 6 EESIP. O servigo de
Internamento de Pediatria admite criancas e jovens até aos 18 anos, sendo composto por 14
vagas que estdo divididas por cores. Cada cor equivale a uma fase de desenvolvimento
cognitivo:

e | Quarto Amarelo: 1 cama para criangas até aos 3 anos;

e 2 Quartos Rosa: 1 quarto com 2 camas e outro com 1 cama para criangas até aos 12

meses;
e 2 Quartos Laranja: 3 camas em cada quarto para recém-nascidos de termo/pré-

termo;
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e 2 Quartos Verde: 1 cama em cada quarto para criangas em idade pré-escolar;
e 2 Quartos Vermelhos: 1 cama em cada quarto para criangas em idade
escolar/adolescentes;

O servico tem, também, um quarto onde contém monitorizagdo de video de
Eletroencefalografia (EEG), designado por Sala de Neurologia Pediatrica com uma sala
anexa de apoio. Este servico ¢ um centro de referéncia da Epilepsia refrataria, tendo sido
por esse motivo submetido a um processo de acreditagdo em Abril de 2019. Neste sentido,
ja foram implementadas diversas estratégias para potenciar a seguranca do doente. No
entanto, ainda hé muito a desenvolver no dominio do erro de medicagdo e da seguranca do
doente por ser uma area muito embrionaria.
Este servigo ¢, também, constituido por uma unidade que funciona em regime de hospital
de dia, que atende varias criancas/jovens em regime de ambulatorio que nao necessitam de
internamento.
Durante o internamento, os pais podem acompanhar os seus filhos (apenas uma pessoa
significativa por crianga e que apresente teste de COVID-19 negativo), pois todos os
quartos dispdem de todas as condi¢des para que estes permanecam durante a noite. O
servico permite também a disponibilizagdo de uma casa de banho exclusiva para os pais
para poderem realizar a sua higiene pessoal sempre que permanecerem junto dos seus
filhos.
Além do que foi referido anteriormente, o servigo €, ainda, composto por uma sala de
tratamentos para realizagdo de procedimentos invasivos (evitando assim que a crianga
associe os procedimentos dolorosos ao quarto), uma sala de amamentagdo onde ¢ feita a
extracdo de leite materno e duas salas de atividades adequadas ao grupo etério das criangas
com diversos brinquedos e atividades ludicas e educativas.
Os cuidados tém em consideragdo a familia como indissociavel da crianga/jovem,
promovendo a sua participagdo nos mesmos, respeitando os seus direitos e escolhas, e
criando relagdes de confianca, capazes de promover a capacitacdo e empoderamento dos
pais (Nelas et al., 2015). Contudo, tem havido uma grande adaptacdo do servigo nesta fase
pandémica de COVID-19 que condicionou a participacdo da familia nos cuidados, sendo
restrita apenas a um elemento de referéncia. Esta parceria de cuidados acaba por ser
fundamental na promocgao de cuidados seguros e de qualidade, pois, segundo Hockenberry
e Barrera (2014), os enfermeiros reconhecem como ponto forte dos pais a experiéncia em
cuidarem dos seus proprios filhos. Assim sendo, o cuidado especializado em criangas esta

subentendido a inclusdo dos pais, o trabalhar com comportamentos, atitudes, valores e
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crencas especificas de cada familia, tornando esta, também, o centro do nosso plano de
cuidados individualizado e personalizado. Por isso, cabe ao profissional de satde
estabelecer uma relacao terapéutica com os pais através de uma parceria continua e didria
de cuidados.

Este estagio permitiu-me cimentar capacidades e habilidades que haviam sido adquiridas
ao longo do Mestrado em Enfermagem e possibilitou-me adquirir novos conhecimentos e
tomar consciéncia das minhas necessidades e do servigo para atingir os objetivos a que me
propus com sucesso.

O meu percurso neste contexto de estagio recaiu essencialmente em perceber o
acompanhamento ¢ o seguimento dos bebés transferidos da Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais, onde exerco fungdes, e a aquisi¢do de conhecimentos e competéncias
na area da seguranca do doente, sendo de extrema relevancia em pediatria, visto ser um
servico acreditado.

A minha primeira semana de estagio foi reservada para a integragdo na equipa
multidisciplinar, principalmente na equipa de enfermagem, e compreender a organizagao e
dindmica do servico, bem como colaborar na prestacdo de cuidados com o objetivo de
encontrar possiveis necessidades a desenvolver no ambito da seguranga da crianca. Desde
o inicio, a equipa manifestou estar sensivel a temética, verbalizado ser de extrema
importancia no mundo da pediatria e, sendo a grande maioria da equipa muito jovem e com
cerca de 3 anos de experiéncia profissional, consideraram ser pertinente para o servi¢o em
questao.

Apd6s uma analise reflexiva com a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira Chefe do
servico, foi identificado algumas necessidades da equipa e facilmente identifiquei, de
acordo com as minhas necessidades de aprendizagem, os objetivos a tragar.

Perante essas necessidades e com o intuito de desenvolver competéncias especificas de

EESIP, tracaram-se os seguintes objetivos especificos:

e Implementar estratégias para a diminuicio da ocorréncia do erro de
medicac¢io no cuidar das crian¢as/jovens no internamento de pediatria

A seguranc¢a do doente ¢ uma questdo de elevada importancia, sendo fulcral nos cuidados
de satde, pois ¢ um dos pilares da qualidade dos cuidados em saude (ANA, 2002).

O erro de medicagao pode ser cometido nas diversas fases de administracao da terapéutica

e por diversos profissionais envolvidos (Leape, 2000), sendo que ¢ mais comum em

pediatria do que em adultos (Walsh et al., 2005).
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Segundo as Associacdes de Enfermagem Pediatrica da Europa (PNAE, 2012), os erros de
medicagdo decorrem nas vérias etapas do processo entre o0 momento da prescricdo até ao
momento da administracdo, onde prevalece as falhas ativas e as condi¢des latentes. As
falhas ativas estdo associadas a erros no calculo das doses, ao desconhecimento dos
profissionais e ao ndo seguimento dos protocolos e as condigdes latentes estd relacionado
com a inexperiéncia, fadiga pessoal e equipamentos desadequados (PNAE, 2012).

Em criancas hospitalizadas, esta tematica ¢ preocupante tornando-se urgente trabalha-la
para definir estratégias de intervencao para a reducdo dos erros. Segundo Ghaleb e Wong
(2006), o facto de haver necessidade de realizar calculos de posologias baseados no peso,
idade ¢ situag¢do de satde da crianga, leva a um aumento do risco de ocorréncia de erro de
medica¢do, devido a registos incorretos do peso da crianga e a imaturidade de experiéncia
de alguns profissionais, principalmente na execucdo de calculos aritméticos. Outra causa
potenciadora de erro corresponde ao facto de a maioria dos medicamentos apresentarem
posologias para adultos e, desta forma, exige a manipulagdo destes pelos enfermeiros ou
farmacéuticos (Ghaleb & Wong, 2006).

O erro de medicacdo pode se tornar mais penoso nas criangas mais pequenas pela
imaturidade fisioldgica e por ndo terem capacidade de comunicar qualquer alteragdo de
efeitos adversos (Ghaleb & Wong, 2006; Broussard, 2010; Harada et al., 2012; Antonucci
& Porcella, 2014). E, sendo assim, torna-se importante o envolvimento de todos os
profissionais em todo o processo para a preven¢do do erro de medicacdo em pediatria.
Ainda assim, o enfermeiro tem um papel vital na preven¢ao do erro, pois deve garantir que
o medicamento certo leva a uma resposta certa, assegurando todos os certos da medicacao
de forma a aumentar a probabilidade de seguranca do doente (Elliott & Liu, 2010).

A Association National Safety Pediatrics (ANSP, 2007) real¢a que a notificacdo do erro de
medica¢do sendo voluntaria ¢ a esséncia de qualquer estratégia para melhorarmos a
seguranca dos cuidados e esta deve ser incentivada. A dupla verificagdo da medicagdo ¢
uma estratégia adotada em muitos hospitais para a prevencao do erro em pediatria, sendo
importante a reducdo das interrupgdes e distragdes no processo de preparagdo da
medicacao (Sales et al., 2018).

As atividades realizadas no ambito da Unidade Curricular “A Saude da Crianga e Familia —
Vigilancia e Decisdao Clinica” que decorreu numa Unidade de Neonatologia foram uma
mais valia para adquirir competéncias para a realizagdo deste estdgio. Dessas atividades

destaco a realizagdo de uma norma sobre a dupla verificacdo (Apéndice IV), uma norma
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sobre assegurar o ambiente seguro (Apéndice V) e o projeto de reformulacdo do carro de
terapéutica (Apéndice VI).

Assim, com base no conhecimento adquirido anteriormente e para sumarizar o
conhecimento adquirido no cumprimento deste objetivo realizou-se uma Norma sobre a
Dupla Verificagdo da terapéutica (Apéndice VII). Esta norma ird ser um suporte de apoio
para a Equipa de Enfermagem em que foi incluido um fluxograma de fécil interpretagdo
para que todos os profissionais de Enfermagem cumpram todos os passos durante a
realizagdo da dupla verificagdo, facilitando cuidados seguros e de qualidade a crianga. Os
objetivos desta norma consistiam em uniformizar os procedimentos de enfermagem através
da implementacdo da Técnica de Dupla Verificagdo na administragdo de medicagao,
prevenir erros de medicacdo e incidentes junto das criangas, uniformizar os registos da
dupla verificacdo na administragdo da medicagdo e aumentar a seguranga do medicamento
e a da crianga. A responsabilidade dos erros de medicacdo durante a fase de preparacao e
administracdo recai no Enfermeiro e, nesse sentido, a dupla verificagdo independente da
medicagdo ¢ utilizada como uma estratégia para reduzir uma possivel ocorréncia de erro,
pois sdo necessarios dois enfermeiros para confirmarem de forma independente a
prescri¢ao, a dosagem, o doente, a preparagdo, a hora ¢ a via de administracdo antes de
administrarem o farmaco (Sales et al., 2018).

Com a concretizagdo desta atividade foram desenvolvidas competéncias comuns de
enfermeiro especialista, tais como identificar “oportunidades de melhoria” (Regulamento

nO

140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4747) e selecionar “estratégias de melhoria”
(Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4747).

Ap0s a elaboragdo da Norma foi realizada uma sessao formativa (Apéndice VIII) a equipa
de enfermagem, dado que qualquer alteracdo no servigo deve ser explicada a mesma. O
objetivo da formacdo foi, também, partilhar alguns conceitos sobre esta tematica a pedido
da Enfermeira Chefe do servigo e por verificar ao longo do estagio que a maioria da equipa
apresentava algumas dificuldades sobre este tema. Na sessao formativa estiveram presentes
7 elementos, 5 enfermeiros e 2 alunas da Licenciatura de enfermagem. Todos os presentes
mostraram interesse no tema abordado na sessdo formativa e houve uma partilha de
experiéncias que acabou por enriquecer a formacdo. Com essa partilha e a analise dos
inquéritos de avaliacdo obtidos pelos elementos presentes na sessao formativa reflete-se

13

que foi promovido o desenvolvimento da responsabilidade de “...ser facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho” (Regulamento n.® 140/2019, de 6 de Fevereiro, p.

4749).
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Sendo uma area extremamente importante no cuidado a crianca e ainda desconhecida em
muitas vertentes e desafiante, foi identificada a necessidade de alcangar competéncias na
prestacao de cuidados especializados a crianga incluido os pais ou pessoa significativa e,

desse modo, surgiu o segundo objetivo especifico.

e Prestar cuidados especializados de forma a contribuir para a inclusdo dos
pais/pessoa significativa na promocio da seguranca dos cuidados aos seus
filhos

Segundo a regulamentagdo da Ordem dos Enfermeiros, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediétrica tem como competéncia prestar cuidados a
crianga/familia (Regulamento n.® 422/2018, de 12 de Julho, p. 19192). Assim sendo, o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica “trabalha em
parceria com a crianga e familia/pessoa significativa em qualquer contexto em que ela se
encontre” (Regulamento n.® 422/2018, de 12 de Julho, p. 19192).

Este estdgio demonstrou ser um grande desafio, pois ¢ um contexto de prestacdo de
cuidados muito diferente do qual eu desempenho as minhas fun¢des. Cuidar de criangas
que ja nos conseguem transmitir o que sentem, ja conseguem verbalizar os seus medos, que
conseguem interagir de uma forma positiva ou negativa e, até, contribuir e participar com
as suas decisdes nos tratamentos tornou-se bastante desafiante e enriquecedor enquanto
profissional e futura Enfermeira Especialista, mas também a nivel pessoal. No entanto,
possibilitou alcangar competéncias que outrora ndo as tinha adquirido, bem como
demonstrar “(...) conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com a crianga/jovem (...)” (Regulamento 422/2018, de 12 de julho, p.
19194), facilitar “(...) a comunicacdo expressiva de emocdes” (Regulamento 422/2018, de
12 de julho, p. 19194) e reforgar “(...) a tomada de decisdo responsavel” (Regulamento
422/2018, de 12 de julho, p. 19194).

O Modelo Qualidade-Cuidado© de Duffy e Hoskins destaca os relacionamentos de
cuidado na componente do processo (Duffy & Hoskins, 2003), tendo-se evidenciado os
relacionamentos independentes no cuidado a crianga e jovem neste estagio e também os
relacionamentos colaborativos aquando a preparacdo de medicagao.

Perante este objetivo especifico realizei uma analise reflexiva (Apéndice 1X) de modo a
explorar o impacto da auséncia dos pais durante o internamento da crianca pela situagdo
pandémica que estamos a vivenciar e a importdncia de promover a inclusdo dos pais nos

nossos cuidados por meio do referencial Ciclo de Gibbs (Gibbs, 2013).
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A pandemia de COVID-19 veio revolucionar os cuidados de saude, acabando por nos
obrigar a reinventar e a adequar os nossos cuidados face as circunstancias. Mas, ndo tem
sido assim tao linear, havendo altos ¢ baixos na restruturacao dos cuidados.

Para atingir este objetivo, considerei pertinente a realizacdo de um cartaz informativo
(Apéndice X) para afixar no corredor do servico de Internamento de Pediatria intitulado
por “Uso Seguro do Medicamento em Pediatria”, tendo sido elaborado para informar os
pais da diferenca entre o nome farmacoldgico e o nome comercial de forma a diminuir o
erro ou a troca do medicamento em casa, da importancia da adesdo terapéutica e dos
cuidados a ter com a medicacdo. Neste sentido, foi também desenvolvida uma tabela para o
enfermeiro preencher com a medicacdo que a crianga tera de fazer no domicilio (Apéndice
XI), com respetivas indicacdes/observagoes, dosagens e hordrios para que os pais tenham
um suporte do que foi ensinado durante o internamento e, assim, diminuir o risco de
ocorréncia de erro, sempre com vista a promoc¢dao da seguranca dos cuidados. Com a
realizacdo destas atividades pretendeu-se alcangar resultados intermedidrios, através da
mudanga de comportamento para se obter resultados finais que implicassem uma qualidade
de vida (Duffy & Hoskins, 2003).

Este objetivo permitiu adquirir inimeras competéncias de Enfermeiro Especialista de
Saude Infantil e Pediatrica, das quais de destaca a implementacdo em parceria de “(...) um
plano de saude, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da

reinser¢do social da crianca/jovem” (Regulamento 422/2018, de 12 de julho, p. 19193).

2.2. Contexto de Cuidados de Saude Primarios

Este segundo estagio, em contexto de Cuidados de Saude Primarios, decorreu numa
Unidade de Satde Familiar (USF) pertencente a um Agrupamento de Centro de Satude
(ACES), que esta constituido por 24 unidades funcionais (Servico Nacional de Saude,
2017).

Esta USF teve inicio em agosto de 2019 e tem cerca de 2880 utentes inscritos, dos quais 76
com idade inferior a 1 ano de vida, 382 com idades entre 1 e os 4 anos, 384 inscritos entre
0s 5 ¢ 0s 9 anos, 129 entre os 10 e os 14 anos e 94 inscritos dos 15 aos 17 anos, sendo 1065
o numero total de criangas e jovens inscritos (dados recolhidos do sistema informatico pelo
administrativo do servigo).

Esta USF recebe a populacdo de refugiados pela existéncia de um protocolo com o

Conselho Portugués para os Refugiados (CPR).
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A USF presta cuidados de satde primdrios a populacdo da sua area de influéncia,
assegurando a qualidade e continuidade dos mesmos. E uma unidade que se identifica pelo
trabalho em equipa multidisciplinar, adotando uma filosofia de prestagao de cuidados do
Enfermeiro de Familia, assim como ¢é abordado no Decreto-Lei n® 118/2014, de 5 de
Agosto.

Nesta USF desempenham fungdes 7 médicos e 6 Enfermeiros (tendo uma Enfermeira sido
destacada temporariamente para outra unidade), sendo 3 EESIP e 1 EE (Enfermeiro
Especialista) de Médico-cirurgica e 1 EE em Enfermagem Comunitéria.

Dada a conjuntura que estamos a vivenciar da COVID-19, este estdgio recaiu
principalmente no acompanhamento da Enfermeira Orientadora nas consultas de satde
infantil e juvenil em que se guiava pelo Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil
(PNSLJ) (Direcao-Geral da Saude, 2013). As Consultas de Satde Infantil e Juvenil estdo
organizadas de acordo com as idades chave referidas no PNSIJ (Dire¢ao-Geral da Saude,
2013), sendo estas realizadas em conjunto entre o enfermeiro e o médico de familia. O
Enfermeiro de Familia ¢ responsavel, também, pelo cumprimento do Plano Nacional de
Vacinacdo (Dire¢cdo-Geral da Satude, 2020), em conformidade com a Norma 018/2020 de
27/09/2020.

Durante a primeira semana de estagio verificou-se a integragdo na equipa de enfermagem
e, consequentemente, na equipa multidisciplinar com enfoque na organiza¢do e
funcionamento da USF. Assim, foi possivel identificar algumas necessidades que foram
corroboradas pela Enfermeira Orientadora e por entrevistas informais a restante equipa de
Enfermagem, levando a solidificagdo de um diagnostico de situagdo consoante a minha
area de interesse. Por conseguinte, levou a defini¢do de dois objetivos especificos que
dessem resposta aos meus requisitos formativos e que assumissem ganhos em satde para a
populacdo abrangida por esta USF e, igualmente, para a equipa multidisciplinar da
Unidade.

Perante o diagndstico situacional e com o intuito de desenvolver competéncias especificas

de EESIP e competéncias de mestre, tracou-se os seguintes objetivos especificos:

e Contribuir para a sistematizacdo das praticas de atuacdo da equipa de
enfermagem na abordagem a crianca em situacio de reacdo anafilatica apoés
vacinacao

As consultas de Enfermagem de satde infantil e juvenil e, consequentemente, a realizagdo

e verificagdo do cumprimento do Plano Nacional de Vacina¢ao (PNV) sdo realizadas por
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todos os enfermeiros, segundo a metodologia do Enfermeiro de Familia (Decreto-Lei n°
118/2014, de 5 de agosto).

Sendo uma USF recente, que teve inicio em Agosto de 2019, e uma vez que vivenciou um
contexto de pandemia estando a equipa de enfermagem muito sobrecarregada, constatou-se
que ndo havia um documento de suporte organizativo da prestacdo de cuidados no ambito
das consultas de Saude Infantil e, consequentemente, documentagdo de suporte para atuar
em caso de uma reagdo anafilatica apos a vacinagao no ambito do Programa Nacional de
Vacinagao.

O Regulamento n.° 422/2018, de 12 de Julho salienta que a atuagdo do EESIP ocorre “na
prestacdo de cuidados de nivel avangado, com seguranca, competéncia e satisfacdo da
crianca ¢ suas familias (...) bem como trabalhar no sentido de remover barreiras e
incorporar instrumentos de custo efetivo e gestdo da seguranca do cliente” (p. 19192).
Ap6s reflexdo critica que me levou a este objetivo, desenvolvi competéncias comuns de
enfermeiro especialista, tais como identificar “oportunidades de melhoria” (Regulamento
n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4747) e, desta forma, selecionar “estratégias de
melhoria” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4747). Para isso, foi
necessario recorrer a “evidéncia cientifica e normas necessarias” (Regulamento n.°
140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4747) para uma pratica de qualidade. Assim, realizaram-se
as seguintes atividades de modo a cumprir o objetivo planeado: elaboragdo de um
fluxograma de atuacdo numa reacdo anafilatica apds a vacinagdo (Apéndice XII) para
afixar na sala de vacina¢do em tamanho A3 e outro para afixar no carro de reanimagao em
tamanho A4 de facil acesso; e realizacdo de uma sessao formativa sobre a abordagem a
crianca em situacdo de reagdo anafilatica apds vacinagdo a equipa multidisciplinar
(Apéndice XIII). Segundo Mendes, Clara, Oliveira e Gongalves (2020), ha pais que
demonstram relutdncia em vacinar seus proprios filhos por acreditarem que a vacinagdo ¢
uma ameaga para a saude dos mesmos, apontando possiveis efeitos adversos da vacina
como mais graves que a propria doenca. Neste sentido, o facto de haver uma preparacao da
equipa e os pais perceberem que a mesma estd preparada para atuar em caso de
necessidade, transmite seguranga e confianga aos mesmos.

Dessa forma, estas atividades possibilitaram participar na organizagao da unidade,
reconhecendo a importancia do trabalho em equipa em situacdes de maior complexidade.
O fluxograma ird ser um suporte de apoio para a Equipa de Enfermagem, sendo de fécil
interpretacdo para que todos os profissionais cumpram os passos preconizados pela

Direcdo-Geral da Saude, possibilitando cuidados de saude seguros e de qualidade em
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situagdes de stress e emergéncia, pois sdo situagdes de maior complexidade que raramente
sdo vivenciadas no nosso dia-a-dia profissional. Uma pratica fundamentada na evidéncia
proporciona um desenvolvimento da ciéncia do cuidado (Duffy & Hoskins, 2003).

Esta atividade possibilitou adquirir competéncias no ambito de EESIP de modo a cuidar
“da crianca/jovem (...) nas situacdes de especial complexidade” (Regulamento n.°
422/2018, de 12 de Julho, p. 19193), levando a uma mobilizacdo de “conhecimentos e
habilidades para a rapida identificagdo de focos de instabilidade e resposta pronta
antecipatoria” (Regulamento n.° 422/2018, de 12 de Julho, p. 19193).

Ao longo do desenvolvimento e elaboracdo do fluxograma foi possivel a discussao do
mesmo com a minha Enfermeira Orientadora e Enfermeira Chefe e a equipa médica com o
intuito de aprimorar o mesmo para que fosse de facil leitura e compreensivel por todos.
Apo6s a elaboracdo do Fluxograma foi realizada uma sessdo formativa a equipa de
enfermagem (ndo foi possivel conciliar um dia para a presenga da equipa médica), dado
que qualquer implementacao na unidade familiar deve ser explicada & mesma para que essa
atividade seja incrementada por toda a equipa e que os cuidados sejam uniformizados para
um bem comum e com qualidade. A sessao teve a presenca de 5 Profissionais de
Enfermagem e 1 estudante de Enfermagem, o que representa 83% do total de 6
enfermeiros (visto que um elemento foi emprestado a outra unidade). Foi alcancado
universalmente uma satisfacdo positiva relativamente a sessdo formativa, sendo possivel
promover a discussdo e reflexdo do tema e trocar experiéncias apds a finaliza¢do da
formacgao, acabando por ser uma mais valia no crescimento pessoal e profissional de todos
os profissionais. Esta atividade permitiu adquirir competéncias comuns de EE colaborando
“na definicdo de recursos adequados para a prestacao de cuidados seguros” (Regulamento
n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4748), cooperando “na organizacdo do trabalho, de
forma a reduzir a probabilidade de ocorréncia de erro humano” (Regulamento n.°
140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4748).

Simultaneamente ao cumprimento deste objetivo € ao desenvolvimento das competéncias
para o atingir com sucesso, houve a necessidade de entender a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados durante as consultas de Satde Infantil e Juvenil e para isso

tragou-se o proximo objetivo especifico.

e Prestar cuidados especializados no 4mbito da promocio de desenvolvimento
da crian¢a contribuindo para a inclusido dos pais na promocio da seguranca

dos cuidados
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O Enfermeiro da comunidade e especialmente o EESIP tem a enorme e mais importante,
mas desafiante e estimulante, tarefa de acompanhar e promover um crescimento e
desenvolvimento saudavel da crianca

No ambito das Consultas de Saude Infantil, o EEESIP ¢ responsavel por prestar cuidados
antecipatorios, promovendo a maximizacdo do potencial de “crescimento e o
desenvolvimento infantil” (Regulamento 422/2018, de 12 de Julho, p. 19194).

Ao longo do estagio surgiu a oportunidade de integrar as consultas de saude infantil e
juvenil (embora a Unidade teve de se estruturar devido a pandemia e, dessa forma, as
consultas de Saude Infantil eram apenas um dia por semana), prestando cuidados de maior
complexidade a crianca/familia durante a mesma. Estas permitiram adquirir uma maior
consciéncia do que pode ser o papel do Enfermeiro de Familia e da importancia que isso
implica. O facto da enfermeira ja conhecer a familia facilita o didlogo e o encaminhamento
da consulta e facilita uma relagdo de maior proximidade e empatia e uma maior ou menor
personalizagdo da mesma.

A participagdo nas consultas permitiu desenvolver competéncias na avaliagao do “(...)
crescimento e desenvolvimento infantil” (Regulamento 422/2018, de 12 de Julho, p.
19194) e na divulgagdo de “(...) orientagdes antecipatdrias as familias para a maximizagao
do potencial de desenvolvimento infantojuvenil” (Regulamento 422/2018, de 12 de Julho,
p. 19194), bem como na negociacdo do “(...) envolvimento dos pais na prestacdo de
cuidados ao RN” (Regulamento 422/2018, de 12 de Julho, p. 19194).

No entanto, no decorrer das consultas e apos participacdo em consultas de saude infantil
com uma Enfermeira Especialista de Médico-Cirtirgica surgiu uma dualidade de
pensamentos/reflexdo importante de analisar: “O encaminhamento das consultas de saude
infantil sera mais benéfico realizar-se por uma Enfermeira de Familia ou uma Enfermeira
Especialista em Satude Infantil e Pediatrica?”’. A Enfermeira de familia tem a vantagem de
conhecer a familia e saber as suas fragilidades e, dessa forma, providenciar estratégias para
as vencer em parceria com a mesma. Assim, permite despistar determinadas situagdes para
além de que os pais se sentem mais confortaveis e ambientados por conhecerem a
Enfermeira que esta “responséavel” por eles. No entanto, e visto que as unidades de saude
familiar ndo tém Pediatras, torna-se imprescindivel os conhecimentos cientificos e
avangados de um Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatrica, pois tém uma
capacidade diferente de gerirem situacdes de maior complexidade e, por isso, acabam por

ser um pilar importante na qualidade e seguranca dos cuidados a crianca.

57



As consultas eram estruturadas com base na Escala de Avaliagao de Desenvolvimento de
Mary Sheridan e os ensinos eram realizados no ambito dos cuidados antecipatérios, tais
como alimentagdo, promoc¢do de habitos de sono, prevencdo de acidentes, padrao de
eliminacdo e o cumprimento do PNV. No entanto, uma “lacuna” identificada, dada a
populagdo alvo da USF que abrange uma populagdo com pouca literacia e com uma
diversidade de culturas, foi o facto de nas consultas ndo haver a distribui¢do de suporte
informativo. Assim, revelou-se oportuno desenvolver como atividade a elaboracdo de
folhetos informativos de apoio aos ensinos realizados nas Consultas de Satde Infantil,
relativamente a seguranca da crianga (Apéndice XIV, XV, XVI e XVII). Foi sugerida a
traducdo desses mesmos folhetos para inglés, sendo uma mais valia dada a
multiculturalidade da populagdo abrangente daquela USF, em que a Enfermeira Mestre e
Especialista que orientou este estagio se disponibilizou de imediato para o fazer a
posteriori.

As consultas de saude infantil permitiram adquirir competéncias, demonstrando “(...)
habilidades de adaptacdo da comunicacdo ao estado de desenvolvimento da crianga/jovem”
(Regulamento 422/2018, de 12 de Julho, p. 19194) e “relacionar-se com a crianga/jovem e
familia no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura” (Regulamento 422/2018, de 12 de
Julho, p. 19194).

Simultaneamente, também cooperei na vacinagdo com o propdsito de facilitar um ambiente
terapéutico e seguro sempre com a filosofia dos cuidados centrados na familia, pois a sua
parceria nos cuidados ¢ uma mais valia nos cuidados a criang¢a, transmitindo-lhe seguranca

e, dessa forma, promovendo e potenciando a parentalidade (Mendes & Martins, 2012).

2.3. Contexto de Urgéncia Pediatrica

O tultimo e terceiro contexto de estdgio decorreu num Servico de Urgéncia Pediatrica
(SUP).

O SUP recebe criangas até aos 17 anos e 364 dias com os mais diversos problemas de
saude.

Com a situagdo atual de pandemia que estamos a vivenciar, foi inevitdvel que o SUP
tivesse de se readaptar para responder as novas exigéncias e, por isso, foram criados dois
circuitos de doentes. Um dos circuitos ¢ de doenca nao respiratéria € o outro de doenga
respiratéria. A chegada de uma crianga & urgéncia é feita primeiramente uma triagem pelo

administrativo para definir qual o circuito da crianca. Se esta tiver febre, tosse ou
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dificuldade respiratdria ou se teve contacto com uma pessoa positiva de COVID-19 nos 14
dias anteriores, ird para o circuito de doenca respiratoria.

Apos reajuste de ambos os circuitos, cada um tem uma sala de espera, uma sala de triagem
na qual se pode definir novamente o circuito da crianga, uma sala de enfermagem ou de
tratamentos e gabinetes de observacdo médica, sendo um para o circuito de doenga
respiratdria, dois para o circuito de doenca ndo respiratoria € o quarto gabinete pode ser
utilizado para ambos os circuitos, dependendo como estiver a afluéncia na urgéncia. Existe
apenas uma sala de reanimagao que € de facil acesso em ambos os circuitos.

No caso de haver necessidade de internamento no servigo de observacdao (SO) ou na
unidade de cuidados especiais pediatricos (UCEP), tanto a crianga como o cuidador fazem
o teste para a Sars-CoV2 e ficam instalados em quartos de isolamento (existem 2 quartos),
com antecamera e pressdo negativa, até saberem o resultado. Se forem negativos podem
ser transferidos para o Servigo de Internamento de Pediatria ou, entdo, sdo mobilizados
para a UCEP ou SO. A UCEP e o SO tém no total 6 vagas se estiverem 2 enfermeiros ou 5
vagas se tiver apenas um enfermeiro de servico.

Sendo o SO ligado a UCEP, recebem criangas vindas do domicilio que ndo sdo transferidas
para o Servigo de Internamento de Pediatria pela complexidade de cuidados que exigem,
tal como criangas sujeitas a procedimentos cirurgicos para cumprir o periodo de recobro.

O servigo € constituido, também, por uma sala para os pais e uma sala de enfermagem.

A metodologia de triagem implementada no servico ¢ o programa de Triagem de
Manchester, sendo eficaz para gerar uma avaliacdo rapida estabelecendo a prioridade de
acordo com a gravidade de cada situagao.

Este servigo define-se por trabalharem em equipa. A equipa ¢ composta por 25
enfermeiros, sendo 4 Enfermeiros Especialistas em Saude Infantil e Pediatrica e 1
Enfermeiro Especialista de Reabilitagao.

A primeira semana de estagio incidiu a integracdo na equipa multidisciplinar,
especialmente na equipa de enfermagem, e permitiu conhecer a dinamica do servigo. Neste
contexto foi possivel colaborar na prestacdo de cuidados seguros e identificar necessidades
de intervengdo da crianga ou jovem e familia em situacio de especial complexidade. E um
servico que apresenta algum investimento na area da seguranca do doente estando
atualmente a desenvolver alguns trabalhos, embora ainda numa fase muito embrionaria,
principalmente no que concerne a tematica do erro terapéutico.

Depois de uma analise reflexiva com a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira Chefe do

servico, e de acordo com o que a mesma considerou exequivel face a pandemia que estd a

59



atravessar nos cuidados de saude, foram identificadas as necessidades. Perante essas
necessidades de forma a potenciar a aquisicdo de competéncias especificas de EESIP,
definiu-se, de acordo com os principios inicialmente idealizados, os seguintes objetivos

especificos:

e Implementar estratégias para promover mecanismos formais que garantam a
seguranca da administracio de substiancias terapéuticas

Os enfermeiros desempenham diversas fungdes em diversos postos no SUP, sendo este um
servico particularmente “confuso” pela complexidade de situagdes e intervengdes como
tende a ter uma urgéncia. E, por isso, torna-se de extrema relevancia a pratica e aquisi¢ao
de estratégias que diminuam o erro de medicacdo de forma a garantir a seguranca da
crianca.
Os Enfermeiros sdo membros imprescindiveis na dete¢do precoce do erro, pois sdo a
ultima linha de defesa para a prevencao de um potencial erro (PNAE, 2012). Contudo, com
o atribulado ambiente envolvente que acarreta uma urgéncia, nem sempre iSso se torna
linear e por isso existe uma grande importincia na implementacdo de estratégias e
promogao de um ambiente seguro, calmo e humanizado.
Neste servico, o papel do EESIP ¢ visivel pelo dever de gestdo da equipa, contribuindo
para que sejam prestados cuidados rapidos e seguros resultantes de uma avaliagdo rapida e
adequada da situacdo (triagem). Neste sentido, o enfermeiro avalia o grau de urgéncia
conduzindo a crianga para a zona mais adequada perante a sua situagdo clinica. E através
desse diagnostico que o enfermeiro aufere as dificuldades da crianga e, assim, facilita a
mobilizagdo de recursos necessarios para uma resposta adequada. Assim, torna-se
importante que este primeiro contacto demonstre seguranga, pois o enfermeiro € o primeiro
profissional a interagir com a crianga e os pais. Desta forma, o olhar do EESIP,
concomitantemente com a sua experiéncia e conhecimento cientifico, ¢ particularmente
valorizado neste posto, pois pode fazer a diferenca para um correto ou incorreto
diagnostico da situagdo assegurando a seguranga dos cuidados prestados.
Na sala de enfermagem ou de tratamentos sao realizados qualquer tipo de procedimentos
invasivos como ¢ o caso de uma punc¢do venosa para colocacdo de cateter endovenoso,
colheita de andlises ou colheita de urina por algaliagdo, bem como os que requerem
sedacdo, como a sutura de pequenas feridas. Neste sentido, e para atingir o objetivo
inicialmente proposto, realizou-se uma tabela com os farmacos de seda¢do (Apéndice

XVIII) utilizados no servigo com informagdo importante associada, tal como a via de
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administracdo e observagdes relevantes do farmaco, para afixar numa parede da mesma
sala de forma a ser de facil acesso para quem prepara essa terapéutica e diminuir, assim, o
risco de erro de medicacdo. No entanto, dada a situacdo pandémica existente, até ao
término do estagio aguardava-se resposta da farmacia com o seu parecer e sugestdes de
melhoria e, nesse sentido, ainda nao foi afixado em placar na sala de enfermagem.

Com esta atividade, foram desenvolvidas competéncias comuns de enfermeiro especialista,
pelo investimento em implementar uma mudanga ou identificar “oportunidades de
melhoria” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4747) e selecionar “estratégias
de melhoria” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de Fevereiro, p. 4747).

Ainda como parte integrante da Urgéncia Pedidtrica, mas com uma valéncia diferente,
existe o SO e a UCEP. Nestas duas valéncias ¢ realizada uma continuidade dos cuidados
iniciados na triagem. As criangas que necessitam de internamento nestas duas valéncias
sdo criangas mais instdveis e que precisam de uma maior vigilancia por parte do
enfermeiro. O ambiente das mesmas ¢ muito semelhante ao de uma unidade de cuidados
intensivos pela presenga de monitores de monitorizagdo cardiorrespiratoria e os alarmes
provenientes desses, bombas infusoras, toda a medicacdo que isso acarreta, toda a
dinamica dos profissionais de saude, entre outras coisas.

O constante ruido de fundo, as interrupcdes e a sobreposicao de prioridades sdo situagdes
de stress que promovem erros. Além de que, com a pratica mecanica das tarefas e a falta de
consciéncia corre-se o risco de ndo proporcionar relacionamentos com o doente e familia.
A tomada de consciéncia dos profissionais de saude deste ambiente de trabalho contribuira
para um aumento da concentragdo dos enfermeiros nas necessidades do doente,
possibilitando a utilizagdo de melhores evidéncias para a melhoria da qualidade do cuidado
(Dufty, 2013).

Por isso, foi proposto a concretizacdo de uma tabela com a medicacdo mais usual na
urgéncia pedidtrica (Apéndice XIX) e com informagao associada, tal como o modo como
reconstituir o firmaco e a sua preparagdo, em tamanho A3, plastificado para colocar junto
ao carro de preparagdo de terapéutica com o intuito de minimizar o erro. Contudo, até ao
momento de conclusdo do estdgio aguardava-se uma reposta por parte da farmacia com as
suas sugestoes de melhoria, tal como na atividade anterior. Todavia, se eventualmente nao
fosse possivel tdo cedo dar continuidade a este trabalho, um grupo do servi¢o ficou
responsavel por finalizar esta iniciativa e dar continuidade a este caminho de extrema

relevancia nos nossos cuidados, como ¢ a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados.
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Com o despertar desta tematica, que muitas vezes fica adormecida, ficou planeado que esse
grupo iria elaborar e estruturar o dossi€ da medicagdo em que ird constar toda a terapéutica
utilizada na Urgéncia Pediatrica com toda a informacgao pertinente a respeito da mesma
(mais completa que a tabela), sendo um complemento € uma mais valia para a diminui¢ao
da ocorréncia do erro de medicacdo por ser de facil acesso e consulta sempre que surja

duvidas.

e Prestar cuidados a crianca/familia em situacdo de especial complexidade em
contexto de urgéncia pediatrica

Nesta circunstancia especifica, como ¢ a de uma urgéncia pediatrica, o enfermeiro canaliza
os seus cuidados (quando existe necessidade de cuidados imediatos) para a crianca
gravemente doente. Dessa forma, ao colaborar na prestacdo de cuidados de enfermagem a
crian¢a em todas as suas valéncias, como a triagem, SO e UCEP, o objetivo acaba por ser
atingido e as competéncias no cuidado acabam por se enraizar. Para cuidarmos de uma
crianga em situagdo de especial complexidade, devemos também incluir e cuidar da familia
ou pessoa significativa, tal como ¢ abordado por Hockenberry e Barrera (2014) na filosofia
dos cuidados em que abordam os cuidados centrados na Familia e os cuidados nao
traumaticos. Segundo o Regulamento n.® 422/2018, de 12 de Julho, o Enfermeiro EESIP
“trabalha em parceria com a crianga e familia/pessoa significativa em qualquer contexto
em que ela se encontre” (p. 19192).
Enquanto enfermeiro especialista, e principalmente em Satde Infantil e Pediatrica, deve-
se, sempre, promover o envolvimento da familia nos cuidados a crianca e, através de um
processo de negociagao (Nelas et al., 2015), estabelecer quais os cuidados que a mesma
pretende prestar, procurando o bem-estar da crianca.
Sendo este servico uma area especifica, dindmica e muito abrangente, ¢ importante
proporcionar um cuidado individualizado a crianga e familia e, por isso, ¢ crucial adotar
medidas e estratégias que valorizem e respeitem a vida humana em toda a sua dimensao.
Nesta perspetiva, a intervencao do enfermeiro rege-se com o apoiar a familia na prestagao
de cuidados e na tomada de decisdes, corroborando a sua individualidade.
Assim, a medida que o internamento decorre, os pais devem participar e assumir de forma
crescente o controlo dos cuidados a crianca, sendo o papel da equipa de Enfermagem
fulcral neste ambito, através de competéncias técnicas e cientificas, mas também no

desenvolvimento de estratégias que possibilitem identificar claramente as necessidades dos
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progenitores, para que os cuidados de Enfermagem sejam promotores de transi¢do
favoravel para a parentalidade (Silva & Carneiro, 2014).

Assim, foi cimentada a consolidacao de competéncias adquiridas nos estagios anteriores,
através de “(...) conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com a crianga/jovem e familia” (Regulamento 422/2018, de 12 de julho, p.
19194), facilitando “(...) a comunicagdo expressiva de emog¢des” (Regulamento 422/2018,
de 12 de julho, p. 19194) e proporcionando “(...) a tomada de decisao responsavel”
(Regulamento 422/2018, de 12 de julho, p. 19194). Este estagio auxiliou na compreensao
da relevancia de uma comunicagdo assertiva, deliberada e praticada com a crianga e a
familia. A utilizagdo desta, ajuda a familia a sentir-se mais capacitada com os cuidados e
permite a constru¢do de uma relagdo de confianga que facilitara o enfermeiro servir
enquanto elemento terapéutico (Mueller, 2010).

O Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
de Saiude da Crianca ¢ do Jovem (OE, 2011a) menciona que “(...) os cuidados de
enfermagem implicam o estabelecimento de uma comunicagdo efetiva, tendo em conta
intervengdes ao nivel dos seguintes dominios de atuagdo: envolvimento; participagdo e
parceria de cuidados; capacitacdo; negociacao dos cuidados.” (p. 5).

Perante este objetivo especifico e considerando a situacdo pandémica da COVID-19, foi
realizada uma andlise reflexiva (Apéndice XX) relativamente a capacitacdo dos pais na
administragdo de terapéutica inalatoria de forma a promover a inclusdo dos pais nos
cuidados por meio do referencial Ciclo de Gibbs (Gibbs, 2013). Com a pandemia da
COVID-19, houve a necessidade de ajustar os circuitos e cuidados na urgéncia e, nesse
sentido, iniciou-se o tratamento de terapéutica inalatdria (sendo administrado por camara
expansora a criangas mais pequenas) a qualquer crianga que necessitasse de aerossolterapia
para tratamento de patologia respiratdria. Para que estivéssemos aptos/capazes de capacitar
os pais, houve necessidade de realizar formacgao a esse respeito percebendo-se que havia
um défice de conhecimentos por parte dos profissionais. Nesse sentido, um Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo realizou uma formagdo em dois momentos distintos sobre a
terapéutica inalatoria e os cuidados inerentes a mesma, tendo a possibilidade de estar
presente e poder aplicar na pratica esses conhecimentos adquiridos o que se tornou uma

mais valia neste percurso académico.

Este percurso formativo contribuiu para adquirir competéncias profissionais de grau de

mestre, destacando-se a aquisi¢do de conhecimentos no contexto de investigagdo e a
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capacidade de compreensdo que permitiu a aplicabilidade dos mesmos com a resolugdo de
problemas, bem como a capacidade de comunicar as conclusdes (Decreto-Lei n.° 63/2016

de 13 de setembro; Universidade Catodlica Portuguesa, 2017).
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3. CONCLUSAO

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias como futura Enfermeira Especialista de
Enfermagem em Saude Infantil e Pediatrica e Mestre foi conseguido com a pratica
vivenciada nos diferentes contextos de estagio e com a reflexao realizada para a elaboracao
deste relatorio. O percurso desenvolvido ao longo dos estagios, assim como a realizagao
deste relatorio, permitiu cimentar competéncias trabalhadas ao longo da formagdo teodrica
do curso. A realidade dos diferentes contextos de estdgios permitiu o desenvolvimento dos
conhecimentos teoricos adquiridos e a consciencializagao das necessidades formativas para
alcangar os objetivos pretendidos com sucesso.

Perante as exigéncias atuais, técnicas e cientificas, na procura da melhoria continua dos
cuidados prestados e, consequentemente, na qualidade em satde, surge a necessidade de
atualizar os conhecimentos e aperfeicoar as competéncias na pratica. Assim, ¢ cada vez
mais importante a diferenciacdo e especializagdo de forma a promover cuidados de
exceléncia.

O EESIP diferencia-se principalmente pelas competéncias relacionais com a crianga e
familia na prestacdo de cuidados de qualidade. De forma a sistematizar o dia-a-dia nos
contextos dos estagios foi possivel analisar criticamente o percurso e postura enquanto
futura enfermeira especialista em saiude infantil e pediatrica, considerando todos os
dominios de competéncias anteriormente referidos, proporcionando um crescimento
profissional e pessoal.

Desde o inicio houve um planeamento das atividades que desejava realizar e desenvolver
de modo a atingir os objetivos propostos e que, apesar das dificuldades em relacdo a
situagdo pandémica que estamos a vivenciar, estes foram alcancados. Esse planeamento,
proporcionou-me refletir sobre as minhas necessidades de aprendizagem, levando a
defini¢do de objetivos que permitissem um aumento da aquisi¢do de conhecimentos, tendo
em consideracdo os meus interesses/motivagdes pessoais.

O desenvolvimento deste relatdrio envolve um trabalho de parceria entre diferentes
profissionais de uma equipa multidisciplinar. Nos diferentes contextos de estagio foram

muito recetivos na implementacdo de medidas/estratégias de forma a prevenir o erro de
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medicagdo e assegurar a seguran¢a da crianca e familia. No entanto, houve maior
dificuldade na concretizacdo total de alguns objetivos como a aprovagdo das tabelas de
medicacdo realizadas, por os profissionais ndo estarem tao recetivos psicologicamente
devido a pandemia da COVID-19 que vivenciamos e simultaneamente ocupados com
outras tarefas resultantes da pandemia. Contudo, essas mudangas sdo necessarias para o
crescimento e desenvolvimento dos profissionais e do servigo. No inicio dos primeiros
estagios foi dificil apresentar projetos/trabalhos pelas regras estabelecidas pelas
institui¢des relativamente as condigdes de seguranca, que limitava o numero de pessoas
por formagdo. No ultimo estagio foi notavel as barreiras impostas na sugestdo de
estratégias de mudancga a implementar para reduzir ou prevenir o erro de medicagdo, muito
relacionado com a adaptagao do servigo a experiéncia pandémica.

Essas limitagdes e dificuldades foram convertidas em oportunidades de aprendizagem e
crescimento, até mesmo a nivel pessoal.

A promogdo de estratégias de prevencdo do erro de medicagdo constitui parte integrante
dos cuidados de enfermagem e ¢ dever do Enfermeiro e da Instituicdo potenciar a
implementa¢do dessas estratégias.

Refletindo sobre a importancia desta tematica no desenvolvimento de cuidados de
qualidade a crianga, foram mapeadas as varias estratégias para prevenir o erro de
medica¢do em contexto de UCIN, através dos resultados da revisdo scoping elaborada. O
desenvolvimento desta, associado com o referencial teorico adotado e todo o percurso
formativo, foi uma mais valia na aplicacdo da teoria para a pratica, promovendo o
desenvolvimento de competéncias na area da qualidade e seguranca do doente, bem como
favorecendo a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na area de investigacao.
Evidencia-se, ainda, a participagdo com um poster da revisdo scoping no 3° Seminario
Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa) do Instituto de Ciéncias da Satde da
Universidade Catolica Portuguesa.

No futuro fica o desejo de contribuir mais na melhoria da qualidade dos cuidados prestados
através de formagdo em contexto de trabalho e na atualizacdo de conhecimentos através de
resultados de investigagdo, procurando diminuir a distancia entre a teoria e a pratica no
exercicio da atividade profissional.

Considera-se importante a promocao e sensibilizagdo dos profissionais de saude na
promo¢dao de um ambiente seguro da crianca e familia, através da implementagdo de

estratégias de melhoria, principalmente no que concerne o erro de medicagao.
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Em suma, este relatério prendeu-se com o patentear do percurso formativo, havendo uma
consciencializacdo de uma nova forma de pensar e agir, desenvolvendo conhecimentos e
competéncias que permitiram cuidados de Enfermagem de qualidade a crianga e familia.
Foi muito enriquecedor todas as partilhas e oportunidades de aprendizagem, que através de
uma pratica critico-reflexiva e fundamentada, potencializaram e contribuiram para o
crescimento e desenvolvimento enquanto futura Enfermeira Especialista de Satde Infantil

e Pediatrica.
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RESUMO

A preocupacdo e visdo pela seguranga do doente e, por consequéncia, a qualidade dos
cuidados prestados tem crescido ao longo dos ultimos anos. O erro terapéutico em
Unidades de cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) ¢ uma grande preocupacao dos
enfermeiros, dada a vulnerabilidade acrescida desses neonatos. Perante isto, os enfermeiros
necessitam de desenvolver estratégias para prevenir o erro na ultima fase da administragao
do medicamento ao neonato.

Objetivo: Mapear o conhecimento cientifico sobre as estratégias utilizadas pelos
enfermeiros para prevenir o erro terapéutico na fase da administracdo em UCIN.

Método: A metodologia do protocolo de scoping review seguird as recomendacdes
propostas pelo método de Joanna Briggs Institute (JBI, 2019). Serdo considerados todos os
estudos publicados e ndo publicados com base nos critérios de inclusdo, recorrendo-se as
bases de dados MEDLINE e CINAHL, nos idiomas portugués e inglés e sem limite
temporal.

Resultados: A apresentacdo dos resultados serd realizada com base no fluxograma
PRISMA e, posteriormente de forma narrativa e em tabela. Algumas das estratégias mais
evidenciadas foram o cumprimento dos cinco certos do medicamento, a dupla verificacao

independente, a utilizagdo de bombas de perfusdo, entre outras.


mailto:selmagaio1@gmail.com

Palavras-chave: Erros de Medicagdo; Estratégias de prevencdo; Seguranca do doente;

Enfermagem Neonatal; Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

ABSTRACT

In the last years, concern with the patient’s safety and therefore the quality of the care has
increased. Considering the significant neonatal vulnerability, therapeutic error in the
neonatal intensive care unit is an emerging area of concern among nurses. Therefore,
nurses need to develop strategies in order to prevent the last phase error in the neonatal
drug administration.

Objective: Map the state of the art on nursing strategies to prevent therapeutic error during
drug administration stage in NICU.

Method: Scoping review protocol will follow the recommendations proposed by Joanna
Briggs Institute (JBI, 2019). Will be considered all published and non-published studies,
with no limit of time, based on the inclusion criteria, using the MEDLINE and CINAHL
data bases, in Portuguese and English languages.

Results: The results will be present using a PRISMA fluxogram followed by a narrative
and an explanation table. Some of the most evidente strategies were compliance with the
five rights of the medication, independente double verification, the use of infusion pumps,

among others.

Key-words: Medication Errors; Prevention Strategies; Patient Safety; Neonatal Nursing;

Neonatal Intensive Care Unit

INTRODUCAO

No ambito do exercicio profissional de enfermagem, maioritariamente em contexto de
unidades de cuidados intensivos, surgem situacoes de erro terapéutico dada a
complexidade dos cuidados, sendo mais comum do que se possa imaginar e, por vezes, oS
profissionais ndo se apercebem antes de ocorrerem.

Na érea de neonatologia, torna-se um assunto mais sensivel pela vulnerabilidade dos
doentes.

A seguranca do doente tornou-se uma questao de elevada importancia, sendo fulcral nos
cuidados de saude, pois ¢ um dos pilares da qualidade dos cuidados em satde (Carreira,
2013) e s6 ha uns anos atrés ¢ que se tem apostado neste tema. Fragata (2010) refere que a

seguranca do doente € um elemento essencial na prestagdo de cuidados com qualidade. No



entanto, a preocupagdo com a qualidade de cuidados ndo ¢ um tema atual, pois se
recuarmos ao ano de 1850, Florence Nightingale demonstrava “preocupagdo com a
garantia da qualidade, procurando através dos registos das suas observagdes, aferir o nivel
de cuidados prestados e melhorar os servigos nas areas mais deficitarias™ (Carreira, 2013,
p. 8).

Em Portugal, a qualidade em saude teve inicio na década de 80 nos centros de saude
através da Dire¢ao Geral de Satde. Em 1989, surgiu a primeira comissao da qualidade em
meio hospitalar no Hospital Sao Francisco Xavier (Abreu, 2015).

Nao existe qualidade se ndo existir seguranga, por isso estdo efetivamente ligadas uma a
outra, visto que a seguranga ¢ um elemento essencial na qualidade em saude (Abreu,
2015).

Desta forma, ainda ha muito para se fazer e desenvolver nos hospitais, mais concretamente
nas unidades, pois a seguranca do doente ainda estd num periodo muito embrionario
(Abreu, 2015). E ¢ da responsabilidade de todos, devendo assegurar cuidados seguros e
com auséncia de danos para os doentes (American Nurses Association (ANA), 2002).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) elaborou o documento — Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem onde refere a importancia de criar sistemas de qualidade em
saude, assume que a “qualidade em satde ¢ tarefa multiprofissional” e refere que o que
constitui a base fundamental da melhoria continua da qualidade do exercicio profissional
dos enfermeiros ¢ a produg¢do de guias orientadores de boas praticas de cuidados de
enfermagem (OE, 2001). Posteriormente, a Ordem dos Enfermeiros veio reforcar a
preocupacdo desta tematica com a elaboracdo do documento “Tomada de posi¢do sobre
seguranca do cliente” em 2006. Neste documento, refere que o enfermeiro “tem o dever de
exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, adotando
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem” (OE,
2006, p. 4), tendo responsabilidade ética de promover um ambiente seguro de forma a
reduzir os riscos € prevenir os eventos adversos e, desta forma, garantir a exceléncia de
cuidados de qualidade e em seguranca (OE, 20006).

Em 2005, o Luxemburgo elabora uma declaracio sobre a seguranga dos doentes,
denominada de “Seguranca dos doentes: Tornd-la uma realidade!” que expds que um dos
principais direitos dos doentes ¢ a seguranca dos cuidados de satide que lhes sdo prestados.
Assim, o acesso a cuidados de saude seguros ¢ um direito do ser humano (Carreira, 2013,
p. 9). Atualmente, as pessoas estdo mais informadas e cada vez mais tém conhecimento

dos seus direitos, exigindo-os (Carreira, 2013). Neste sentido, a seguranca tem de ser



levada em consideracdo dado que a satde € uma area de risco, tal como refere a declaragao
do Luxemburgo.
Ao analisarmos esta tematica percebemos que o papel do enfermeiro ¢ de extrema
relevancia dado que a seguranca do doente engloba todas as vertentes da prestagao de
cuidados, principalmente no dmbito da medicacdo, dai ser pertinente a redu¢do do risco
associado ao erro terapéutico através de estratégias de prevencgao.
A expressdao “errar ¢ humano” ¢ frequente no nosso dia-a-dia e, no fundo, o erro esta
intrinseco no ser humano, sendo um facto que pode acontecer por mais experiéncia que
tenhamos e mais esfor¢os redobramos para que nao ocorra (Abreu, 2015). Contudo, na
natureza humana também ¢é uma caracteristica intrinseca desenvolver e descobrir solugdes
de forma a reduzir a possibilidade de ocorréncia de um erro (Abreu, 2015).
Para Fragata (2011, p.22), o erro define-se como um “Desvio de um resultado em relagcdo a
um plano pré-estabelecido ou o uso de um plano errado para atingir um dado objetivo que
por isso nao se consegue. O erro pressupde que tenha havido plano prévio e que o erro
tenha sido involuntério”.
Reasson (2008) explica que o erro resulta de uma falha numa cadeia estruturada de
atividades fisicas ou mentais, sendo que essas falhas sdo intencionais.
Segundo Fragata & Martins (2008), os erros que abrangem a medicacdo podem ser
prevenidos e muitas vezes evitados.
Neste sentido, ¢ imprescindivel definirmos o conceito de erro terapéutico conforme os
autores. National Patient Safety Agency (NPSA), citada por PNAE (2012, p. 2), refere o
erro de medicacdo como “qualquer evento evitdvel que pode causar ou levar a um uso
inadequado de medica¢do ou a dano no utente, embora no controle do profissional de
saude ou utente”.
Segundo a National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), citado por Diz & Gomes (2008, p. 6), o Erro de Medicagao ¢
“qualquer incidente prevenivel que pode causar dano ao paciente ou dar lugar a
utilizagdo inapropriada dos medicamentos, quando estes estdo sob controlo dos
profissionais de saude, do paciente ou consumidor. Estes incidentes podem estar
relacionados com as praticas profissionais, com o0s produtos, com o0s
procedimentos ou com os sistemas, e incluem as falhas na prescri¢do,
comunicagdo, etiqueta¢do, embalagem, denominagdo, preparacdo, dispensagao,

distribui¢do, educagdo, seguimento e utilizagdo dos medicamentos”.



Importante referir que os erros de medicagdo podem ser classificados em varios tipos de
erro. NCCMERP (2001) relata que existe o erro de prescri¢do, erro de dispensa, erro por
omissao, erro de horario, erro de administragdo de medicamento nao autorizado, erro de
dose, erro de apresentacdo, erro de preparagdo, erro de administragdo, erro com
medicamento deteriorado, erro de monitorizagdo, erro por incumprimento do doente ou
familia e outros tipos de erros que nao estdo descritos nas categorias descritas
anteriormente.

Portanto, o erro terapéutico pode ocorrer em qualquer etapa de todo o processo de
administracdo do medicamento, tanto ao nivel do armazenamento, da prescri¢cdo, da
transcri¢do, da administragdo e da monitorizacao e, neste sentido, qualquer profissional que
esteja envolvido neste processo pode cometer erros, sejam eles farmacéuticos, médicos,
enfermeiros, etc. Mas, Fragata e Martins (2008) referem que numa situacdo de erro, a
responsabilidade recai sempre ou quase sempre sobre quem intervém no final da cadeia da
prestacao de cuidados e que contacta diretamente com o doente e ndo as falhas do sistema
ou a qualquer outra pessoa que interfira nesta cadeia. Deste modo, os principais agentes,
que participam na preparagdo e administracdo da terapéutica que ¢ a etapa final do
processo, sdo os enfermeiros (PNAE, 2012), por isso muitos dos erros cometidos e nao
identificados no inicio ou no meio desta cadeia acabam por ser imputados aos mesmos.
Neste sentido e para minimizar os erros, os enfermeiros devem seguir os certos da
administracdo da terapéutica. PNAE (2012) refere “seis certos” da administragcdo de
medicamentos: administrar o0 medicamento certo, ao doente certo, na dose certa, no
momento certo, através da via certa e com o registo certo.

No entanto, Bohomol & Ramos (2007, p. 35) vieram reforgar que “o erro de medicagdo ¢
uma questdo multiprofissional e as circunstincias que o envolvem sdao multifatoriais, nao
se limitando apenas a uma categoria profissional”.

Carreira (2013) acrescentou que os erros terap€uticos sao qualquer tipo de erros que sejam
provocados durante o processo de utilizagdo do medicamento e podem causar
danos/eventos adversos. Fragata (2011, p.24) define como eventos adversos “ocorréncias
indesejaveis que causaram dano, por atos cometidos ou por uma qualquer omissao”, ou nao
causar danos em que o autor define como near miss esclarecendo como uma “situagdo que
s0 nao produziu danos porque se verificou uma recuperacao ativa, baseada na atuagdo
humana e/ou no sistema da organizagdo, que permitiram recuperar um trajetoria certa de

acidente, fazendo aborté-la, sem consequéncias”.



Em Pediatria uma grande parte dos erros clinicos evitaveis sdo os erros terapéuticos, a

prescricdo e a administracdo dos mesmos.

Segundo Abreu (2015, p.103), a administragdo da medicacdo ¢ relatada pela Joint

Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) como “o ato de

administrar uma dose prescrita e preparada” ao doente. Em meio hospitalar esta fase ¢ da

responsabilidade da equipa de enfermagem e exige a aplicabilidade de conhecimentos
técnicos ¢ cientificos de forma a fundamentar as intervencdes do enfermeiro.

Para Branco (2019, p. 36), o erro de administragao sao um conjunto de falhas, tais como
“... falha na técnica de administracio do medicamento; administra¢do do
medicamento por via diferente da prescrita;, administracdo do medicamento em
local errado; administragdo do medicamento com ritmo de infusdo incorreta;
associacdo de medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis, falha nos
equipamentos ou problemas com os acessorios para infusdo, ou administra¢do de
medicamento prescrito incorretamente”.

Segundo NPSA, citada pela PNAE (2012, p. 1), “os bebés e criangas correm maior risco de

erros de medicacao do que os adultos”.

O facto de os medicamentos em pediatria serem muito manipulados promove imprecisdes

e desconhecimento relativamente a estabilidade e biodisponibilidade do medicamento, que

pode originar na administragdo de doses toxicas ou subterapéuticas, aumentando o risco de

erro (Richey et al., 2013).

Assim sendo, as criangas e, principalmente, os recém-nascidos correspondem a um grupo

de risco acrescido no ambito do erro terapéutico (Branco, 2019).

Carvalho, citado por Carreira (2013) veio reforcar o que foi referido anteriormente,

mencionando que os cuidados intensivos neonatais e pediatricos tém maior probabilidade

de ocorréncia de erros terapéuticos, dada as suas particularidades envolventes, pois existe
um grande numero de intervengdes e, por sua vez, de medicacdo pela complexidade critica
do doente, bem como a ocorréncia de situagdes de emergéncia por serem inesperadas.

As Unidades de Cuidados Intensivos sdo, normalmente, servicos complexos, dindmicos,

ruidosos e onde existe um elevado niimero de intervengdes médicas e de enfermagem.

Existe um grande envolvimento de uma equipa multiprofissional onde sdo prestados

cuidados muito especificos que exige por diversas vezes decisdes rapidas e dificeis dos

mesmos. Desta forma, a intensidade de trabalho fisico e mental, o confronto com situacoes
de emergéncia e o lidar com a morte sdo fatores motivadores de stress e que podem induzir

ao erro € a eventos adversos (Abreu, 2015).



Gouyon, Cransac & Sgro (2012) referem que a prevaléncia dos erros de medicagdo ¢ trés
vezes superior em unidades de cuidados intensivos neonatais do que nos adultos e os
potenciais efeitos adversos sao quatro vezes mais frequentes do que em pediatria. Isto pela
imaturidade fisioldogica do neonato, pois ainda estdo em desenvolvimento as fungdes
renais, hepaticas e imunitarias e por nao terem capacidade de comunicar qualquer provavel
alteragao de efeitos adversos (Carreira, 2013).

Branco (2019) refere um estudo de Taylor et al. em que analisaram se a implementagao de
um programa informatico de prescricoes médicas numa Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais se manifestava numa diminui¢do do erro terapéutico e que veio a revelar que a
taxa de erro se manteve acima de 11%, demonstrando assim a necessidade de implementar
outras estratégias complementares para a promoc¢ao da seguranca do doente.

Mediante o exposto, e tendo em conta que ¢ um tema de extrema importancia, torna-se
necessario perceber toda a sua envolvéncia. Neste sentido, a prevencao do erro implica o
envolvimento de todos (PNAE, 2012) e para isso ¢ fundamental, sendo o primeiro passo,
reconhecermos que acontecem demasiadas vezes, e criarmos “uma nova mentalidade,
mudanga de praticas operativas ¢ educagdo continua” (PNAE, 2012, p. 1).

Para Fragata (2011), devemos de imediato comunicar a ocorréncia de um erro, de forma a
que seja estudado os mecanismos de como ocorreu e perceber a sua incidéncia, mas
essencialmente para podermos adotar medidas preventivas de forma a impedir a sua
repeti¢do. No entanto, ainda estd muito vinculado uma cultura punitiva que incorpora um
moralismo auto-derrotista centrado no carater imperfeito dos prestadores de cuidados, em
vez do desenvolvimento pessoal e profissional obtido pelo conhecimento adquirido pela
pratica (Benner et al., 2002). Alvares (2005) acrescenta que o importante ndo é saber quem
errou, mas como € porque aconteceu, pois relembra que os erros devem ser apontados
como falhas do sistema ao contrario das falhas da pessoa.

Sao diversas as estratégias de preven¢do do erro terapéutico no mundo da pediatria e
Branco (2019) enumera primeiramente a formacao e treino especifico para enfermeiros de
pediatria através de estudos de caso por exemplo. De seguida, refere a utilizagdo de novas
tecnologias e sistemas informatizados para prescri¢do e administragdo de medicamentos
em que aborda por exemplo o sistema de administragdo de medicamentos com codigo de
barras. Posteriormente, menciona a dupla verificacio da medicacio em que dois
enfermeiros t€ém de verificar a medicagdo antes de esta ser administrada ao doente, de
preferéncia de forma independente. Realca, também, a redugdo das interrupgdes e

distragdes no processo de medicagdo, o envolvimento da familia na prestacao de cuidados,



a integracdo de farmacéuticos na equipa pediatrica e uso de reconcilia¢do terapéutica e, por
ultimo, a implementagdo de sistemas de notificagdo de erros.
Portanto, s6 ap6s conhecermos as estratégias de prevengao a esta problematica ¢ que
poderemos contribuir para um enriquecimento cientifico e uma possivel mudanca de
habitos.
Assim, este protocolo e o desenvolvimento da revisdo tém como objetivo conhecer qual a
evidéncia cientifica sobre a prevencdo do erro terapéutico e as estratégias a adotar pelos

enfermeiros na administracdo da terapéutica nas unidades de cuidados intensivos neonatais.

OBJETIVOS
A presente revisdo tem como objetivo principal mapear o conhecimento cientifico sobre as
estratégias utilizadas pelos enfermeiros para prevenir o erro terapéutico na fase da
administracdo em UCIN de forma a dar resposta a questdo de revisdo “Quais as estratégias
para prevenir o erro na administracdo da terapéutica na Unidade de Cuidados Intensivos

Neonatais (UCIN)?".

CRITERIOS DE INCLUSAO
Esta revisdo foi baseada na metodologia apresentada pelo Instituto de Joanna Briggs (The
Joanna Briggs Institute [JBI], 2019) e teve como critérios de inclusdo os estabelecidos pela

mnemonica PCC:

Tipos de Participantes
Foram considerados todos os estudos que englobam os Enfermeiros de uma unidade de

cuidados intensivos neonatais.

Conceito
Foram considerados todos os estudos que abordam as estratégias usadas para prevenir o
erro na administragdo da terapéutica. Abreu (2015) define a administragdo da medicagdo
como um procedimento de administrar uma dose ao doente que esteja prescrita e preparada
e acrescenta que esta fase ¢ da responsabilidade da equipa de enfermagem e exige a
aplicabilidade de conhecimentos técnicos e cientificos. Para Branco (2019), o erro de
administracdo sdo um conjunto de falhas, tais como falhas na via de administragdo do

medicamento, ritmos de perfusdo incorretos, local de administracdo errado, entre outras.



Contexto
Foram considerados todos os estudos realizados em contexto de prestacdo de cuidados em

unidades de cuidados intensivos neonatais.

Tipos de Fontes
Foram considerados estudos primarios e secundarios, de natureza qualitativa ou
quantitativa, com texto completo, publicados em portugués e inglés. Estudos sem

limitagdes geograficas e culturais. E ndo houve limitagcao quanto a data de publicagao.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

A estratégia de pesquisa adotada foi a das trés etapas como recomendado pelo Protocolo
The Joanna Briggs Institute (JBI, 2019).

A estratégia de busca foi alargada com o objetivo de identificar estudos primarios
publicados e nao publicados (literatura cinza), assim como revisoes. Primeiramente, foi
realizado uma pesquisa inicial limitada as bases de dados Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE) e Cumulative Index to Nursing and Allied Helth
Literature (CINAHL) para identificar as palavras-chave contidas nos titulos e resumos,
bem como os termos indexados.

Na segunda etapa foi realizado uma pesquisa utilizando os descritores e operadores
boleanos selecionados, em todas as bases de dados incluidas. Por ultimo, foi realizado uma
pesquisa com base nas referéncias bibliograficas dos artigos incluidos.

Os termos indexados/descritores MeSH (Medical Subject Headings) e DeCS (Descritores
em ciéncias da Satde) que foram utilizados na pesquisa boleana: medication errors,
neonatal nursing, patient safety e Intensive care units, neonatal. A prioridade de cada
descritor na pesquisa boleana foi a seguinte: (MH “Medication Errors” OR “prevention
strategies””) AND MH “Patient safety” AND (MH “Neonatal Nursing” OR MH “Intensive
care units, neonatal”)

Nas duas bases de dados foram definidos os seguintes limitadores: texto completo e idioma
em inglés e portugués.

A pesquisa dos estudos ndo publicados foi realizada no Google Scholar.

Toda a pesquisa se teve em consideracdo todos os critérios de inclusdo que melhor

respondem a questdo de investiga¢do formulada.



Com base na estratégia descrita obteve-se 63 artigos nas bases de dados cientificas,
CINAHL (n = 49) e MEDLINE (n = 14), e 6 através de outra fonte (Google Scholar),
totalizando 69 artigos. Os artigos obtidos foram analisados e feita uma selecao tendo em
conta os critérios de inclusdo, através da informagdo disponivel do titulo e resumo.
Posteriormente, realizou-se uma leitura integral dos artigos selecionados e de acordo com a
avaliagdo dos critérios de inclusdo foram integrados na amostra final. Esta metodologia de

sele¢do encontra-se representada no seguinte fluxograma:
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Imagem 1 — Fluxograma Prisma, adaptado a metodologia de Joanna Briggs Institute (JBI, 2019)

RESULTADOS

Foi realizada a extracdo e sintese dos dados dos artigos selecionados, segundo as
orientagdes metodoldgicas propostas por Joanna Briggs Institute (JBI, 2019).

Nos quadros encontram-se representados os resultados dos oito artigos.

Os estudos apresentados foram realizados em diferentes unidades de cuidados intensivos
neonatais, sendo de natureza qualitativa ou quantitativa. A populagdo dos diferentes

estudos corresponde aos profissionais de saude.



Safe Administration of Medication in Neonatology and Pediatrics: Nursing Care

Autor, origem

Rocha, C. M., Gomes, G. C., Ribeiro, J. P., Mello, M., Oliveira, A.

e ano M., & Maciel, J. B.
Journal of Nursing UFPE Online
2018
Objetivo Conhecer os cuidados de Enfermagem relacionados com a
administracao segura de medicamentos em Neonatologia e Pediatria.
Desenho Estudo qualitativo, descritivo e exploratorio.

Populagio e

amostra

23 Profissionais de saude, sendo 14 enfermeiras e 9 técnicos de

enfermagem.

Contexto da

Intervencao

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e da Unidade Pediatrica

de um hospital universitario do sul do Brasil.

Caracteristicas

da Intervencio

Os dados foram colhidos a equipa de enfermagem da unidade de
cuidados intensivos neonatais ¢ unidade de pediatria no primeiro
semestre de 2017 através de entrevistas semi-estruturadas. Como
critério de inclusdo teriam de ter pelo menos seis meses de pratica na
preparagdo e administragdo de terapéutica em criangas.

As entrevistas foram gravadas e transcritas para analise.

Resultados da

Intervenciao

Na maioria das vezes quem administra o0 medicamento ¢ o técnico de
enfermagem e, por isso, ¢ papel do enfermeiro supervisionar,
confirmar a medicag@o prescrita com a que vai ser administrada, com
o intuito de diminuir o erro terapéutico.

E dever, também, cumprir os cinco certos recomendados para garantir
que o medicamento ¢ administrado corretamente (nome e unidade da
crianc¢a, nome do medicamento, dose, dilui¢ao e a hora).

O medicamento ¢ registado no processo da crianga e assinado pela
pessoa que administra, assim assegura que quem administra tem de
saber o que esta a administrar e a hora certa.

Outras medidas utilizadas e que os enfermeiros referiram no estudo
foram trés etapas importantes para evitar a troca das seringas
colocadas na mesma bandeja: identificar a seringa com o nome do

medicamento, colocar os medicamentos de cada crianga numa unica




bandeja e nunca colocar uma seringa com medicagdo oral protegida
com uma agulha.

Referem que a verificagdo da validade do medicamento ¢ um dos
cuidados de enfermagem, pois se tiver passado do prazo os principios
ativos podem estar alterados e ndo ter o efeito esperado levando a
efeitos adversos.

Outra preocupagdo revelada no estudo tem haver com as dosagens
muito baixas de medicacdo e, portanto, os erros dos calculos
milimétricos sdo uma grande preocupacdo e um grande cuidado, tal
como o uso de bombas de perfusdo para garantir a administra¢ao da
dose correta. Na area da pediatria, os enfermeiros tém de ter especial
atencao a diluicao do medicamento, ritmo de perfusao e volume a ser
administrado, pois pode advir consequéncias nesses erros.
Importante, também, ter em atencdo as incompatibilidades do
medicamento de forma a evitar acidentes.

Segundo o estudo, ha a preocupacdo de separar os medicamentos com
rétulos idénticos para diminuir a ocorréncia de erros.

Os profissionais de Enfermagem tém de ter a preocupagdo de
confirmar o nome da crianga que vao medicar, pois ¢ habitual as maes

trocarem os filhos de camas.

Principais

achados

Existe preocupacdo com esta tematica da administracdo segura do
medicamento por parte dos enfermeiros € percebem a importancia da
educagdo permanente da equipa.

Para oferecer cuidados de qualidade e garantir a seguranga da crianga
torna-se importante haver uma qualidade dos registos, o uso de
checklists de procedimentos, formacao profissional e o envolvimento
dos pais como parceiros de cuidados.

Além disso, ¢ fomentada a necessidade de os profissionais
notificarem os eventos adversos/erros nas unidades, promovendo um

ambiente positivo e valorizando a seguranga do doente.

Standard Drug Concentrations and Smart-Pump Technology Reduce Continuous-

Medication-Infusion Errors in Pediatric Patients




Autor, origem

Larsen, G. Y., Parker, H. B., Cash, J., O’Connell, M., & Grant, M.

e ano Pediatrics
2005

Objetivo Determinar se combinando concentracdes de medicamentos padrao
com tecnologia de "bomba inteligente" reduz os erros relatados de
infusdo de medicamentos.

Desenho Estudo quantitativo.

Populagio e

amostra

Médicos, Enfermeiros, Profissionais da farmacia, Profissionais de

engenharia clinica e o gerente de seguranga do hospital.

Contexto da

O cenério para este estudo de pré-intervencdo e pds-intervencao foi o

Intervencao Centro M¢édico Infantil Primario, um Hospital pediatrico terciario
afiliado a uma universidade.
Caracteristicas | O processo de infusdo continua de medicamentos obedeceu as

da Intervencio

seguintes etapas: (1) os pedidos foram escritos @ mao por médicos em
texto livre ou diretamente em folhas pré-impressas e enviadas para a
farmacia; (2) farmacéuticos inseriram os dados em um computador que
calculou, com base na regra de 6, individualizado “Receitas” para
misturar concentracdes; (3) a infusdo foi misturada e entregues as
unidades com tabelas de dosagem especificas para aquela
concentracgao; e (4) as enfermeiras usaram os graficos de dosagem para
determinar a taxa de infusdo apropriada ou fazer o calculo da taxa a

mao e, em seguida, programou a taxa de infusdo nas bombas.

Resultados da

Intervenciao

Apos as intervencdes houve reducdo de 73% no ntimero de erros
relatados associados a infusdes continuas de medicamentos. A taxa de
erro diminuiu de 3,1 para 0,8 por 1000 doses para uma reducdo de risco
absoluto de 2,3 erros por 1000 doses.

Erros de preparacdo que ocorreram na farmdacia diminuiu de 0,66 para
0,16 por 1000 doses. O numero de erro de 10 vezes na dosagem
diminuiu de 0,41 para 0,08 por 1000 doses.

A taxa de relatorios de incidentes em todo o hospital foi idéntica para
periodos de pré e pods-intervencao (0,03 incidentes relatados por dia de
internamento). Determinamos que 87% das infusOes continuas de

medicamentos na UTIN e 99% em outras areas do hospital usaram




concentragdes de medicamentos padrao.

Principais

achados

Uma combinagdo de concentragdes de drogas padrdo, tecnologia de
bomba inteligente e rétulos de medicamentos personalizados reduziram
a notificagdo de erros associados com infusdes continuas de
medicamentos em doentes pediatricos hospitalizados. O uso de novas
tecnologias permite que os profissionais de satde trabalhem
clinicamente em ambientes complexos para fornecer cuidados ao
doente mais seguros. O ideal seria a implementacdo de programas

padronizados de educacdo dos profissionais.

Implementing Change in Pediatric Care Practices Based on a Safety Event

Reporting System

Autor, origem

Bradley, C., Dewitt, E. C., Kucharski, K., & Toole, S.

e ano Newborn & infant nursing reviews
2011
Objetivo Identificar oportunidades para mudar e melhorar a prética clinica
através do Sistema de Relatério de Eventos de Seguranca (SERS).
Desenho Estudo descritivo de natureza qualitativa.

Populacgio e

amostra

Seis Enfermeiras Lideres que pertencem a Unidade de Cuidados

Intensivos Neonatais do Hospital Pediatrico de Boston

Contexto da

Intervenciao

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do Hospital Pediatrico de

Boston

Caracteristicas

da Intervencio

Foi desenvolvido um grupo de seguranca para analisar os relatorios
de incidentes arquivados através do Sistema de Relatorio e Eventos
de Seguranga com o intuito de melhorar os resultados do doente e
usar essa informacdo para mudar a pratica. Inclui na discussao de
estratégias para melhorar a seguranga do doente e, consequentemente,

desenvolver estratégias para reduzir a ocorréncia de eventos.

Resultados da

Intervenciao

Na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), o SERS ¢
considerado um sistema para melhorar os cuidados ao doente, em vez

de adotar uma filosofia punitiva ou ter a oportunidade de julgamento.




Para além dos vérios tipos de eventos adversos que podem ocorrer, o
artigo refere também os erros de medicagao.

Erros de medicagdo sdo o tipo de erro mais comum, principalmente
nas UCIN, sendo oito vezes mais provavel que em adultos. Isto pela
mudanga rapida de peso corporal, o uso de medicamentos off-label,
diversas concentra¢des de medicamentos em stock, a incapacidade do
doente comunicar ¢ as mudangas fisioldgicas do doente que afeta a
absorcao, distribui¢ao e excrecdo do farmaco.

Em conjunto com o Grupo de seguranca foi desenvolvido politicas e
padrdes na pratica especificos da UCIN a partir dos relatérios SERS
para a equipa de enfermagem que administra os medicamentos e para
quem oS prescreve.

Uma dessas politicas foi a dupla verificagdo independente para
medicamentos de alto risco. Assim sendo, o enfermeiro e outro
profissional verificam independentemente a prescrigao e avaliam os
cinco certos (doente, medicamento, dose, horario e via certa).

Outra medida de seguranga na UCIN s3o as bombas inteligentes de
medicacdo em que possuem uma biblioteca de medicamentos pré-
programados com as respetivas concentragdes. E inserido na bomba a
medicagdo, a concentragdo e o peso do doente.

Outra medida foi a utilizacdo de leitor de codigo de barras para
administrar os medicamentos. A utilizacdo deste dispositivo tem
comprovado a prevenc¢do dos erros de administracdo da terapéutica.
Também foram aplicadas outras medidas em pratica, tais como um
sistema computadorizado de entrada de prescrigdes de forma a que
quem prescreve seja obrigado a confirmar a dosagem e o intervalo de
administracdo, que considere as interacdes medicamentosas e as
contraindicagoes.

Outra medida de prevencao ¢ a verificagdo das prescrigdes pelos
farmacéuticos do hospital.

Com isto, os autores do artigo referem, também, que para
implementar praticas de mudanga requer a reeducacdo dos

profissionais.




Foram utilizados relatérios SERS para monitorizar, identificar e
melhorar os cuidados prestados. Com base nos dados dos relatorios
forma propostas mudangas para a pratica, sendo

discutidas mensalmente na unidade e em todo o hospital.

Como resultados da aplicacdo de leitores de medicamentos em codigo
de barras, bombas inteligentes de medicamentos e o sistema
computadorizado da prescrigdo dos mesmos foram verificados uma
diminui¢do de eventos de administracdo do medicamento entre 2009

e 2010.

Principais

achados

A aplicagdao dessas mudangas na pratica revelou uma diminuicao de
eventos adversos e consequentemente uma diminui¢ao de eventos
relatados no SERS o que levou a que os doentes beneficiassem desse

Sistema de Relatorios de Eventos de Seguranca.

Medication errors in neonatal care: A systematic review of types of errors and

effectiveness of preventive strategies

Autor, origem

Santesteban, E., Arenas, S., & Campino, A.

e ano Journal of Neonatal Nursing
2015

Objetivo Realizar uma revisdo acerca da literatura sobre a frequéncia e tipos de
erros terapéuticos nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais e a
eficacia das estratégias de prevencao.

Desenho Estudo descritivo de natureza qualitativa.

Populacgio e

amostra

13 estudos em que descrevem os erros terapéuticos, outros 13 estudos
em que identificam os tipos de erros € 16 estudos em que relatam as
intervengdes realizadas com o intuito de melhorar a seguranca da

medicacgao.

Contexto da

Intervenciao

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.

Caracteristicas

da Intervencio

Revisdo sistematica da literatura entre 2000 e 2013 em que analisaram
a prevaléncia de erros terapéuticos e intervengdes para reduzir a sua

incidéncia nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).




Resultados da

Intervencao

Os resultados da revisdo revelaram existir uma escassez de estudos
relativos a erros terapéuticos nas UCIN e intervencdes para os evitar,
embora estes erros sejam frequentes.

A medicagdo no contexto de pediatria difere dos adultos no sentido em
que as doses sdo determinadas individualmente com base no peso,
idade gestacional e area corporal.

O estudo revelou, também, que a maior parte dos erros reportados nao
resultaram em dano para o doente. Os erros podem acontecer em
qualquer fase do processo de administracdo de terapéutica, desde a
prescri¢ao, pedido, transcrigdo, dispensa, até a administragdo. A maior
parte dos estudos descrevem erros na prescricdo, transcricdo e
administracao. Os estudos também salientaram um elevado nimero de
erros na administragdo e a forma como fatores humanos aparentam ser
a causa mais frequente.

As diferencas na definicdo de “erro” utilizadas nao permitem uma
generalizacdo dos estudos identificados.

O reporte voluntario e anénimo levado a cabo por profissionais foi
eficaz na identificacdo de um vasto leque de erros terapéuticos.
Reportar os incidentes de forma prospetiva e continua, seguido da
implementa¢do de estratégias de prevencdo interdisciplinar, sdo
procedimentos que constituem um sistema eficaz para melhorar a
qualidade dos cuidados e a seguranga do doente.

Habitualmente, os incidentes com complica¢cdes major sdo dados a
conhecer a toda a equipa, sendo tomadas imediatamente medidas
preventivas, enquanto que os erros menores acabam por nio ser

transmitidos.

Principais

achados

Todos os estudos em que era utilizada uma estratégia educacional para
prevenir estes erros foram feitos em colaboracdo com a farmécia do
hospital, que aparenta ser uma forma eficaz de reduzir erros
terap€uticos. As intervencdes educacionais foram direcionadas aos
profissionais envolvidos, no sentido de minimizar a prevaléncia de
erros terapéuticos.

Os erros terap€uticos sao uma causa evitavel de eventos iatrogénicos no




contexto da UCIN e podem ser devidos a treino inadequado, falta de
conhecimento e/ou pouca vigilancia por parte da equipa.

Além disso, para evitar estes erros, tem de ocorrer uma mudanca na
cultura do proprio hospital, no que toca ao reporte dos erros e

auditorias.

Educational strategy to reduce medication errors in a neonatal intensive care unit

Autor, origem

Campino, A., Lopez-Herrera, M. C., Lopez-de-Heredia, 1., & Valls-i-

e ano Soler, A.
Acta Pzdiatrica
2009
Objetivo Avaliar o efeito de wuma estratégia preventiva educacional
compreensiva no nimero e tipo de erros terapéuticos no processo de
prescricao na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).
Desenho Estudo descritivo de natureza quantitativa.

Populagio e

amostra

Um farmacéutico e os médicos e enfermeiros da UCIN.

Contexto da

Intervencio

Uma Unidade regional nivel III.

Caracteristicas

da Intervencio

Foram registados por um farmacéutico os erros terap€uticos na
prescricdo numa com 41 camas. Os dados foram obtidos através de
pedidos manuscritos pelos médicos e introduzidos numa base de dados.
Todas as prescricdes ndo relacionadas com alimentagdo entérica e
parentérica ou sangue e derivados foram avaliadas tendo por base a
dose, unidades e intervalo de administracao. O estudo foi divido em
fase piloto, pré interven¢ao e pos intervengao.

Antes do estudo, todos os profissionais frequentaram uma reunido
acerca da seguranga do doente, porém, nao foi divulgado o objetivo
especifico do estudo, no sentido de evitar influenciar os resultados.

O erro terapéutico foi definido como um evento evitavel que ocorreu
durante o processo de prescri¢do. Erros relacionados com a dispensa ou

\

administracdo, assim como relativos a escolha de terap€utica para o




diagnostico em questdo, ndo foram considerados.

Resultados da

Intervencio

Apods implementar a intervengdo preventiva educacional, o erro de
prescricdo e a percentagem de registos com um ou mais incidentes
reduziu significativamente, de 20,7 para 3% e de 19,2 para 2,9%,
respetivamente.  Simultaneamente, ocorreu uma melhoria na
identificacdo correta do médico que realizou a prescricdo. Nao se
observaram alteracdes nos restantes parametros.

A implementagdo de uma intervengcdo educacional preventiva
estruturada para profissionais de satide na UCIN reduziu a taxa de erros
terapéuticos, possivelmente através da disseminacdo de uma cultura de
seguranca do doente.

A intervengdo passou por 15 sessdes formativas dadas por um
farmacéutico do hospital, para todos os profissionais, acerca de erros de
terapéutica, uma cultura ndo punitiva e especificamente acerca dos
objetivos do estudo. De seguida, um grupo multidisciplinar foi formado
para implementar estratégias preventivas, sendo que se reuniram uma
vez por més para trabalhar este tema. O principal objetivo foi
identificar o porqué de os erros ocorrerem, através da andlise do
processo de prescri¢ao.

Um profissional da farmdcia ficou responsavel por rever e registar as
prescrigdes realizadas pelos médicos, através da selecdo aleatoria de
prescrigdes. As taxas de erro foram calculadas como percentagens no
total das prescri¢cdes revistas. Foram posteriormente comparadas as
taxas pré e pos intervengao.

Pré interven¢do, foram analisadas 4182 prescri¢des. A taxa de erro nas
prescrigdes foi de 20,7% e a percentagem de registos com um ou mais
incidentes foi 19,2%. Foram utilizadas abreviaturas em 97,4% das
unidades, em 98% dos intervalos ¢ em 75,3% das formas de
administracao.

Em 43,4% das prescricoes foram utilizados os nomes das marcas.
Apenas 1,3% das prescrigdes tinham a correta identificagdo do médico
que as prescreveu.

Ap0s a intervencao, 1512 registos foram analisados. A taxa de erro nas




prescrigoes foi de 3% e a percentagem de registos com um ou mais
incidentes foi 2,9%. A identifica¢do correta do prescritor aumentou de

1,3 para 78,2%. Os restantes encontravam-se sobreponiveis.

Principais

achados

O estudo constatou resultados mensuraveis através da implementagao
de uma estratégia multidisciplinar educacional, sendo aparente uma
modificagdo no comportamento dos profissionais. As reunides
detetaram pontos fracos que poderiam levar a erros, como a falta de
comunicac¢do ou a falta de reconhecimento da importancia do trabalho
de todos os membros da equipa. Porém, os resultados podem ter sido
condicionados pelo chamado efeito de Hawthorne, em que ocorre uma
alteracdo no comportamento devido a consciéncia de estar a fazer parte
de um estudo.

Além do método utilizado (observagao direta), o uso de sistemas de
reporte voluntario também se tém vindo a mostrar eficazes.

A colaboragdo entre o farmacéutico e os médicos e enfermeiros
também est4d relacionado com melhorias no processo de medicacgao,
nomeadamente na UCIN, em que as doses sdo individualizadas e as
apresentacdes comercializadas ndo sdo adaptadas a esta populagao.
Intervencdes como prescrigoes eletronicas sdo eficazes na redugdo da

probabilidade de erro, comparativamente a prescrigdes manuscritas.

Qualitative exploration of practices to prevent medication errors in neonatal

intensive care units: a focus group study

Autor, origem

Rishoej, R. M., Nielsen, H. L., Strzelec, S. M., Refer, J. F., Beck, S. A.,

e ano Gramstrup, H. M., Christesen, H. T., Kjeldsen, L. J., Hallas, J., &
Almarsdottir, A. B.
Therapeutic Advances in Drug Safety
2018

Objetivo Explorar as atuais e potenciais futuras praticas para prevenir o erro

terapéutico.




Desenho

Estudo Qualitativo.

Populacio e

amostra

Dois grupos focais, um com médicos e outro com enfermeiras em cada
UCIN. Os grupos foram limitados a um maximo de seis participantes

de forma a permitir que expressassem as suas opinides.

Contexto da

Intervencio

Trés UCIN na Dinamarca.

Caracteristicas

da Intervencao

Entrevistas com médicos e enfermeiros foram realizadas em trés UCIN
na Dinamarca. Os participantes foram incluidos caso tivessem pelo
menos um més de experiéncia e estivessem na prestagdo direta de
cuidados. Foi realizada um entrevista semi-estruturada envolvendo trés
questoes: (a) como € que se sente relativamente a discutir a prevengao
de erros de terapéutica?, (b) como € que, atualmente, previne erros de
terapéutica? E (c) como ¢ que podemos tornar-nos melhores a prevenir

erros de terapéutica?.

Resultados da

Intervencao

Os participantes comentaram que 0s erros continuam a ocorrer € que
devem ser levadas a cabo acdes para melhorar a seguranca da
terapéutica. Praticas atuais envolvem tecnologia, procedimentos,
educagdo e servigos da farmdacia do hospital. Potenciais praticas futuras
incluem sistemas computadorizados para a prescri¢do da terapéutica
customizados no sentido de otimizar o ato de prescrever, standardizar a
dupla verificagdo, treino das competéncias dos profissionais
relativamente a calculos, trabalho em equipa, e recurso mais frequente
aos servicos da farmacia.

Além dos sistemas informaticos para prescricao, também foram
mencionados os sistemas com codigo de barras, sendo estes associados
a reducdo de erros. Porém, surgem algumas barreiras como o tempo € a
distracao devido a outras tarefas e falhas no equipamento.

Os pais, também, foram identificados como participantes neste aspeto,
pois foram considerados como uma barreira que alertava os
profissionais para desvios na medicagdo, sendo que a maioria dos pais
ja se encontrava familiarizado com a medica¢do administrada ao filho.
Porém, os participantes do estudo consideraram que os pais nado

deveriam ser percecionados como responsaveis, neste aspeto.




Todos os grupos referiram a dupla verificagdo como estratégia. O
treino dos célculos e da preparagdo e administracdo também foi
frequentemente mencionado, assim como a existéncia de medicagdo

pronta a usar, para situacoes de emergéncia.

Principais

achados

Neste estudo, foram identificadas diversas praticas, salientando a
complexidade dos erros terapéuticos. Os dados encontrados apoiam
uma intervencdo multifacetada e interdisciplinar, que envolve
elementos tanto técnicos como nao técnicos no sentido de promover a

seguranga na terapéutica na UCIN.

Utilization of neonatal medication error prevention strategies: a clinical practice

survey of Australian and New Zealand neonatal units

Autor, origem

Matti, N., Nguyen, M. R., Mosel, C., & Grzeskowiak, L. E.

e ano Therapeutic Advances in Drug Safety
2018
Objetivo Explorar a utilizagdo de varias estratégias para prevengdo de erros de
terapé€utica nas Unidades Neonatais, na Australia e Nova Zelandia.
Desenho Estudo descritivo de natureza qualitativa.

Populagio e

amostra

Funcionarios relevantes em cada uma das 29 unidades neonatais de
nivel III (NNU) identificado como membros da Rede Neonatal da
Australia e Nova Zelandia (ANZNN).

Contexto da

Intervenciao

Unidades Neonatais da Australia e Nova Zelandia.

Caracteristicas

da Intervencio

Foi distribuido um questionario eletrénico a profissionais de 29
unidades de nivel III, que continha questdes relativas ao grupo de
estratégias de prevencao de erro identificadas numa revisdo sistematica
realizada previamente acerca do topico. As intervencdes eram relativas
a diferentes aspetos, sendo estes, a prescri¢do, avaliagdo e verificagdo
de pedidos, transmissdo, preparacdo e dispensa, armazenamento de

medicacdo e administragao.




Resultados da

Intervencao

Das 20 pessoas que responderam, as estratégias baseadas na evidéncia
mais frequentes foram a utilizagdo de bombas infusoras (n=18),
farmacéuticos situados na unidade (n=17) e a necessidade de o
enfermeiro completar um teste de calculo da medicacdo antes da
administracdo (n=17). As menos referidas foram a utilizagdo de scanner
de codigo de barras (n=0), prescricao eletronica e apoio na tomada de
decisdo clinica (n=1) e o enfermeiro dedicado a administragdo de

medicacao (n=2).

Principais

achados

Embora a evidéncia apoia a utilizacdo de varias estratégias de
prevencdo do erro terapéutico, estas sdao utilizadas de forma
aparentemente inconsistente na pratica corrente na australia € nova
Zelandia, podendo colocar em risco recém-nascidos vulneraveis.

Estudos prévios demonstraram que um maior leque de intervengdes
estd associado a uma reducdo do risco de erro, porém, nenhuma
intervengdo em especifico se revelou ser superior as outras. Tendo em
conta que os erros ocorreram em diferentes fases do processo, varias
estratégias que diferem relativamente ao seu foco serdo mais eficazes

que uma estratégia isolada.

Incidence and Nature of Medication Errors in Neonatal Intensive Care with

Strategies to Improve Safety

Autor, origem

Chedoe, 1., Molendijk, H. A., Dittrich, S., Jansman, F., Harting, J. W.,

e ano Brouwers, J., & Taxis, K.
Drug Safety
2007

Objetivo Analisar os resultados dos artigos incluidos sobre o erro terapéutico
na Unidade de Cuidado Intensivo Neonatais (UCIN) e suas
estratégias.

Desenho Estudo descritivo qualitativo.

Populacio e

amostra

Profissionais de saude.

Contexto da

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.




Intervencio

Caracteristicas

da Intervencio

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados PubMed ¢ EMBASE,
entre 1975 e 2006 em Inglés, tendo sido identificados onze estudos

sobre a frequéncia de erros terapéuticas na UCIN

Resultados da

Intervencao

A taxa mais alta de frequéncia de erros terapéuticos foi 5,5 erros por
100 prescri¢des, porém, estes valores variavam muito entre estudos,
maioritariamente devido a diferengas da definicdo de erro e o rigor no
método utilizado para os identificar. Além disso, os estudos foram
dificeis de comparar, devido as diferencas na forma de calcular as
taxas de erro, assim como a forma como apresentavam os resultados.
As intervengdes mais frequentemente sugeridas para promover a
seguran¢a do doente na UCIN, relativamente a terapé€utica, foram a
prescrigao eletronica com participagao do farmacéutico.

Os erros identificados mais frequentemente eram relativos a dose,
devido a erros no peso do bebé, nas unidades e na colocacdo de
pontos decimais. Erros muito graves incluiram doses 10 ou 100 vezes
maiores. Foram reportados mais erros durante a prescricdo do que na
preparacdo e administragdo. Porém, alguns autores dos estudos
também identificaram mais erros na diluigao.

Outros estudos identificaram como principal tipo de erro aqueles que
ocorrem durante a administragdo. E outros erros incluiram a

identificacdo incorreta do doente.

Principais

achados

A informacao relativamente aos efeitos das intervengdes referidas no
artigo ¢ escassa. E necessaria mais investigagdo para determinar a
frequéncia e tipos de erros terapéuticos.

Alguns estudos identificaram a utilizagdo de prescri¢do eletronica
como um ponto positivo, com uma redugao nos erros que ocorreram.
A utilizacdo de doses standard preparadas pela farmacia, utilizagdo de
bombas infusoras e etiquetas user friendly foram identificadas como
fatores que reduzem o erro.

Um estudo avaliou a intervengdo de um farmacéutico, cuja

intervencdo passava por analisar prescricdes diariamente, que levou a




uma reducao significativa do erro.

DISCUSSAO
A administragdo segura do medicamento ¢ uma preocupagcdo dos enfermeiros, que
consideram importante uma educagao permanente da equipa (Rocha et al., 2018). O erro de
medicacdo ¢ o tipo de erro mais comum numa UCIN, verificando-se oito vezes mais que
em adultos (Bradley, Dewitt, Kucharski, & Toole, 2011). Esta situagdo sucede pela
mudanga constante de peso corporal do neonato, pelo uso de medicamentos off-label, pela
existéncia de diferentes concentragdes de medicamentos em stock, pela incapacidade de o
neonato comunicar € pelas mudancas fisioldgicas nesta faixa etaria que afeta a absorcao,
distribui¢do e excre¢do do farmaco (Bradley et al., 2011).
Os erros podem ocorrer em qualquer fase do processo de administragdo de terapéutica, que
inclui a prescricdo, o pedido, a transcri¢ao, a dispensa ¢ a administracdo (Santesteban,
Arenas & Campino, 2015).
A particularidade desta faixa etaria prende-se pelas dosagens muito baixas de medicagao,
podendo ocorrer erros nos calculos milimétricos (Rocha et al., 2018). Os enfermeiros t€ém
de ser cautelosos com a diluigdo do medicamento, o ritmo de perfusdo e o volume a
administrar (Rocha et al., 2018).
A falta de comunicacdo ou a auséncia de reconhecimento da importancia do trabalho em
equipa da equipa multidisciplinar também foi mencionado como um fator de possibilidade
de ocorréncia de erro (Campino, Lopez-Herrera, Lopez-de-Heredia, & Valls-i-Soler,
2009).
Para evitar ou minimizar o erro terapéutico, os artigos incluidos no estudo realgam algumas
estratégias, tais como:

v cumprir os cinco certos recomendados - nome e unidade da crianga, nome do

medicamento, dose, diluicdo e a hora (Bradley et al., 2011; Rocha et al., 2018);
v' adupla verificagdo independente (Bradley et al., 2011; Rishoej et al., 2018);
v' identificar os medicamentos com rotulos personalizados, aquando da preparacdo
(Larsen, Parker, Cash, O’Connel, & Grant et al., 2005; Rocha et al., 2018);

v" colocar os medicamentos de cada crianga numa unica bandeja (Rocha et al., 2018);



v" nunca colocar uma seringa com medicagdo oral protegida com uma agulha (Rocha
etal., 2018);

v’ o recurso a utilizagdo de bombas de perfusio, para garantir a administragdo da dose
correta (Larsen et al., 2005; Chedoe et al., 2007; Bradley et al., 2011; Matti,
Nguyen, Mosel, & Grzeskowiak, 2018; Rocha et al., 2018);

V' ter os medicamentos com rétulos idénticos separados (Rocha et al., 2018);

v’ a existéncia de medicagdo pronta a usar, para situa¢des de emergéncia (Rishoej et
al., 2018);

v" 0 uso de checklists de procedimentos (Rocha et al., 2018);

v’ a utilizagdo de leitor de codigo de barras para administrar os medicamentos
(Bradley et al., 2011; Rishoej et al., 2018);

v’ a existéncia de sistemas informaticos de prescri¢do (Chedoe et al., 2007; Campino
et al., 2009; Bradley et al., 2011; Matti et al., 2018; Rishoej et al., 2018);

v’ a verificagdo das prescri¢des pelos farmacéuticos do hospital (Bradley et al., 2011;
Matti et al., 2018);

v' formagdo profissional (Larsen et al., 2005; Campino et al., 2009; Bradley et al.,
2011; Santesteban et al., 2015; Rishoej et al., 2018; Rocha et al., 2018);

v’ envolvimento dos pais como parceiros de cuidados (Rishoej et al., 2018; Rocha et
al., 2018);

v' o trabalho em equipa (Campino et al., 2009; Rishoe;j et al., 2018);

v’ a existéncia de um sistema de notificacdo de eventos adversos/erros nas unidades
(Bradley et al., 2011; Santesteban et al., 2015; Rocha et al., 2018).

A auséncia de erros terapéuticos evitara eventos iatrogénicos indesejados em neonatologia
(Santesteban et al., 2015), sendo que o uso de novas tecnologias neste contexto permitira
aos profissionais de satde proporcionar cuidados mais seguros (Larsen et al., 2005).
Contudo, ¢ necessario que se verifique uma mudanca na cultura das instituigdes

relativamente ao reporte de erro e auditorias (Santesteban et al., 2015).

CONCLUSAO

O erro terapéutico em Unidades de cuidados Intensivos Neonatais € uma preocupagao dos
enfermeiros, dada a vulnerabilidade acrescida dos neonatos. A realizacdio da dupla
verifica¢do da terapéutica, a utilizagdo de prescricao eletronica, de bombas inteligentes de
perfusdo de medicacdo, de um sistema de codigo de barras e o suporte de farmacéuticos

nas unidades, sdo estratégias essenciais para prevenir o erro na administracdo de



terapéutica. A parceria de cuidados com os pais poderd ser outro fator importante, pela
familiarizagcdo que vao adquirindo com o tratamento do seu filho. Dada a importancia da
adogdo de estratégias, nos varios artigos analisados, sobre o erro terapéutico, denota-se a
necessidade da realizacdo de mais estudos na area de neonatologia pelo impacto que ocorre

nestes seres mais vulneraveis.
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APENDICE II — Poster “Estratégias para prevenir o erro na administragio da
terapéutica na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais: a Scoping Review”
no ambito da participagdo no 3° Seminario Internacional do Mestrado em
Enfermagem (Lisboa) do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade

Catolica Portuguesa.
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Estratégias para prevenir o erro na administracdo da terapéutica na Unidade de
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Especializacho Enfermagem de Sadde Indantl £ Pedidirica do Instituto de Ciéncias da Saide da Uniersidade Cattlica Porbuguesa; Binstsuto de Cléncias da Sabde da Universidade Catdlica

Poriuguesa
INTRODUCAO

Em Portugal, a qualidade em salde teve inicio nos anos 80 [Abrew, 2015). A Ordem dos Enfermeiros destaca a Importancia de criar sistemas de
qualidade de sadde |OE, 2001). A seguranga do doente & fulcral nos culdados de sadde. pols & um dos pilares da qualidade dos cuidados [Carreira,
2013). O erro de medicacdo & um incidente evitdvel que pode levar a um uso inadequado de medicacdo ou causar dano no utente [PNAE, 2012).
Estes incidentes devem-se a praticas profissionats, aos produtos, aos procedimentos ou aos sistemas (D2 & Gomes, 2008). O emo de medicagao pode
sef de: prescrigdo, hordrio, dose, apresentacdo, preparacdo e de adminbtraclo, entre outras [MCCMERP, 2001). Para a sua minimizacdo, os
enfermeiros devem sequir os ceros da administracio da terapéutica: adnunistrar o medicamenito certo, ao doente Certo, Na dose Certa, Mo Mamento
certo, através da via certa & com o registo certo (PNAE, 2012). Os bebés/criancas cormem malor risco de ermos de medicacdo que os adultos [PNAE
2012|, visto os medicamentos em pediatria terem uma maor manipulagdo, promovendo imprecistes e falhas relativamente & estabilidade e
biodisponibilidade do medicamento, levando & administracio de doses [dxicas ou subterapéuticas (Richey et al, 2013). Assim, a prevencao do enro
Impiica o envalvimento de todos e para isso @ fundamental reconhecermas que acontece [FNAE, 2012). E s6 apds conhecermos as estratéglas de
Prevencan a esta probiemanca & que poderentos conribuir para um enfiquecimento centifico.

DBJE”VD h"ﬂ'pﬁ‘ﬁf o conhecimento sobre a5 Emﬁtﬁglﬁi utilizadas p-ems enfermeiras para prevendr o ema [E'I'ﬁpéLITJCD na fase
da admunistracac em Lnidade de Cuidados ntendivos Neonatads [UCIN].
MATERIAIS E METODOS
Reallzou-se uma revisao scoping, seguindo a metodologia proposta pelo Joanna Briggs
Institute |2019), nas bases de dades EBSCOhost [MEDLINE e CIMAHL), nos idiamas C”"L'z"m "’E“‘“m:“f‘a‘“““ ':;“‘a OFS:"I:N
portugués e inglés, com os termos de pesquisa (MH “Medication Errors” OR “prevention Tipo de participantes - Enfermeiros de uma

Concelto - Estratégias wsadas para prevenir o
BTo Na admindsiracao da terapéutica
Contexto - Frestacao de cuidados em LICIN

srategies”| AND MH “Fatient safety” AND [MH Meonatal Mursing™ OR MH “ntensive
care units, neonatal”]. A selecido dos artigos foi feita por 2 revisores independentes que
realizaram a extragac dos dados.

RESULTADOS | CONCLUSAO
De um total de &9 antigos, foram incluidos nesta revisio 8 estudos A andlise dos
dados revelou o5 sequintes resultados: O emo erapéutico em Unidades de cuidados Intemsheos
Mque diminuem significativanente o ermo na administracdo da terapéutica Meonatals € uma preocupacdc dos enfermelros, dada a
* Formacao especifica e adequada |Rishoe) et al, 2018); vulnerabilidade acrescida dos neonatos. A realizacio da dupla
= Curnpair os certos recomendados [Rocha et al, 2018); verficacdo da terapéutica, a uwnlizacdn de prescoricio

= |dentificar a seringa com o nome do medicamento, colocar os medicamentos de efetrénica, de bombas inteligenies de perfusao de medicacao,
cada crianca numa unica bandeja e nunca colocar Uma sernga com medicacac de um sisiema de codigo de Darras e o supore de

oral prategida com uma aguiha (Rocha et al, 2018); farmacéuticos nas unidades, sao estratégias essencials para
* Segregar os medicamentos com ratulos idénticos [Rocha et al, 2018); prevenir o erra na administragdo de terapéutica. A parceria de
* Realizar dupla verificagio da terapéutica por dols profissionals de sadde [Bradley  cuidados com os pais poderd ser outro fator importante, pela

etal, 2011]; familiarizagao que vao adquirindo com o ratamento do seu
= Lhilizar prescricio eletrdnica [Rishoe) et al, 2018); filho. Dada a importdncia da adocao de estratégias, mos varios
= Lhilizar bombas inteligentes de perfusio de medicagdo (Bradley et al, 2011); arigos anmalisados, sobre o ero terapfutico, denotase a
= Lhilizar urn sistemna de cédigo de barras para administracao da terapéutica necessidade da realizagao de mais estudos na area de

[Bradley et al, 2011); neonatologla pelo IMpacto que oCoire nestes seres mais
= Envohimento dos pals como parceiras de culdados [Rishoe) et al, 2018); vulnerdves.

= Motificar os eventos adversos (Rocha et al., 2018).
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1. Objetivos:

Sensiblizar os profissionais de sadide sobre principies gerals para
administracdo de terapdutica;

Aumeniar a seguranga de medicamento e do utente;

Prevenir erros de medicagio e incldentes;

Uniformizar os culdados de enfermagem através da implementacio da
Técnica de Dupla Verificagdo na adminisiracio de lerapéulica;

Unifarmizar, em B-Simple, os regisios da dupla verificacao na administracso
da terapéutica.

2. Populagao alvo:

RN doente elou prematurc com inlermamento na Unidade de Cuidados

Intensivos Meonatais (UCIN) do

3. Utilizadores:
» Enfermeiros da Unidade de Cuidados Inlensivos Neonalais cia_

4. Definigtes, Conceitos e Fundamentos:

03z Enfermeiros devem ter como objetive proporcionar culdados de alta gualidade,
seguros ¢ baseados em evidéncia clentifica (Elliott & Liu, 2010). Assim, o papel do
enfermeiro & de extrema relevancia dado que a seguranca do doente engloba todas
as verlentes da prestacio de culdados, principalmente no dmbito da medicacdo.
Desta forma, & extremamenie pertinente a reducdo do risco assoclado ao ero

terapéutico através de estratégias de prevencdo,
Segundo a Mational Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention, citado por Diz & Gomes (2008, p. 6), o Ermo de Medicagio é:

ELABORADC FOR: REWESTO POR: APROWADD POR:

Erd¥ Salra Gaio _ DirecEo de Enfermagem
Sob Orientacio da Enf Especialsta @ Mastre i

Data: junho 2020

Daita:




WOC AY __
NORMA DE ORIENTACAD CLINICA e _ Usidade de Neonanologia
TEM A Emissio: Julho 2020
Dupla Verificagdo de MedicagSo Rivisdo! lulho 2023
Pdgina: 2 de 12

‘gualquer incidenta prevenivel gue pode causar dano ao paclente ou dar lugar 4
ulilizago inapropriada dos medicamentos, guando astes estio sob controlo dos
profissionals de sadde, do paciente ou consumidor. Estes incidentes podem
aglar relaclonados com as praticas profissionais, com os produlos, com os
procedimentos ou com os sistemas, e incluem as falhas na prescrigio,
comunicacdo,  eliquelacdo, embalagem, denominagdo,  preparagdo,
dispansacdo, disinbuicie.  educagde, seguimento e utiizacdc dos
medicamentos”.
Sequndo as PNAE (2012), os emmos terapéuticos decorrem nas varas etapas do
processo entre o momento da prescricio até as momente da administragiio, onde
prevalece as falhas ativas e as condipies latentes. As falhas alivas estdo associadas
a emos no calculo das doses, ao desconhecimento dos profissionals & ao nao
seguiments des prolocolos, enguanto gue as condicies latenies estio relacionadas
eam a inexperiénea, fadiga pesseal e squipamenias desadeguados.
PMAE (2012) refere “seis ceros” da administracao de medicamentos: administrar o
Maedicamento certo, ac Doente certo, na Dose certa, no Momento certo, atravis da
Via certa @ com o Regislo cerlo. Sales, Quintdo & Teixeira (2018) abordam 9
“certos”: Medicamento cerlo, Hora certa, Dose certa, Via certa, Doente cerlo, Registo
cerlo, Preparacio cera, Conhecimento certo & Educacio certa.
Fragata, citado por Carreira (2013) refere que o5 erros lerapdulicos 530 qualguer
lipo de erros que sejam provocados durante o processo de ulilizagdo do
medicamento e podemn causar danos (“cocorménclas indesejdvels que causaram
dano, por alos comelides ou por uma qualguer emiss3e™) ou ndo causar danos -
near miss (“situacdo que 55 nao produziu danos porgue se verficou uma
recuperacdo ativa, baseada na atuagao humana elou no sistema da organizagio,
gue permitiram recuperar uma rajetona cera de acidente, fazendo aborta-la, sem
consequéncias®) (Carrelra, 2013, p. 12-13).
Walsh, Kaushal & Chessare (2005, p. 698) referem que “os emros de medicacao
potenclalmente causadores de prejuizo podem ser rés vezes mals comuns na
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populacao pedidtica do gue nos adultos”, pelo gue em Pediatria uma grande pare
dos ermos clinlcos evithvels 5ao os eros terapéuticos (PMAE, 2012).

Em enancas hospilalizadas esta tematica @, particularmente, preccupante tornando-
@ urgente trabalha-la de forma a definir estratéglas de intervencio. Segundo
Carrelra (2013, p. 21), o facto de haver necessidade, nesta faixa etdra, de realizar
“‘cdlculos de posologias baseados no peso, dade e no problema de sadde da
crianca” leva a um aumenio do risco de ocorréncia de erro lerapéutico, potenciado
por regisios incometos do peso da crianga e pela imaturidade de alguns profissionais,
principalmente na execucdo de calculos artméticos. Oultra causa polencladora de
erro cormesponde ao facio de a maioria dos medicamenlos apresantarem posologias
para adultos e, desta forma, exige a manipulagio do mesmo pelos enfermeires ou
farmacéuticos. Este facto, segundo Richey et al. (2013) promove imprecisies e
desconhecimento  relativamente & establiidade e blodisponibilidade do
medicamento, gue pode orginar a administragdo de doses oxicas ou
subterapéuticas.

Carvalho, citado por Carrelra (2013) velo reforcar estas questdes, menclonando que
o5 cuidados intensivos neonalals e pediatricos tém malor probabilidade de
ocoméncia de erros terapduticos pelo elevado nimero de inlervencdes que
implicam a ulilizacdo de medicacdo mais agressiva pela complexidade critica do
dosnle e pela ocoméncia de siluacdes de emergéncia inesperadas. Gouyon,
Cransac & Sgro (2012) referem que a prevaléncia dos erros de medicagio & trés
VEZes supenor em unidades de cuidados intensivos neonatais comparando com a
de adultes & os polencials efeitos adversos 530 quatro vezres mals frequentes do
ge am pediatria, pela imaturidade fisioldgica do necnato (imaturidade renal,
hepatica & imunitana) e incapacidade de comunicacio de gualquer efeilo adverso
{Carredra, 2013).

Aszsim, as crlancas e, principalmente, 0s recém-nascides correspondem a um grupo
de risco acrescido no dmbilo do erro terapéutico (Branco, 2019). A JCI (2017, p. 102)
define que as criancas sio consideradas pacientes de allo risco por “ndo poderam
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responder por si proprios, ndo compresnderem o processo de cuidado e ndo serem
capazes de participar das decisdes sobre seu cuidada”.

Alnda no mesmo foco, para desenvolvermos estratégias de prevencao da ocoméncla
do ermo terapéutico & essencial identificar que lipos de erros existemn. Lopez et al
(2003) expdem, com base no NCCMERP (Mational Coordinating Council for
Medication Eror Reporting and Prevention), a classificacdo dos tipos de erro na
medicacdo, tals comao: efo na preschigo, emo de omissdo, amo no horano, emo na
preparacio, amo de via, erro de dosagem, erro na administracdo de medicamento
ndio prescrilo, erro devido & tenica incorreta de adminisiracio, erro da ndo adesio
iy Literila.

A preparacio & adminisiracio de lerapéutica ¢ uma acdo intrinseca ao método de
cuidar na profissdo de enfermagem. Esia acio exige uma responsabilidade
acrescida durante a mesma pelo impacto negativo que possivelmente a ocoméncia
deér LM @mo pOSsa provocar no agravamento do estado clinico do doents, implicando
a seguranga dos cuidados e da pessoa e a necessidade de mobilizar recursos,
levando a malores gastos.

A dupla verificacao tem sido considerada uma estralégia preventiva na reducio de
&rros na admindstracao da terapdutica, por ser considerada a “Gltima barreira® antes
do emo causar dano ao doente (Sales, Quintdo & Teixeira, 2018). Ainda que a
eficacia da mesma ndo seja muito abordada na literatura, no entanto para podernmos
melhorar a seguranca do doente implica gerir os riscos @ Implementar solugbes para
rinimizar a sua recorréncia.

Desta forma, a dupla verficaciio da terapéutica deve ser realizada anles da
administracio @ tem a inlencio de reduzir o potencial dano para o doenle.

O procedimento de dupla verificacdo ¢ realizado por dots profissionals de sadde em
que Bm de confirmar a prescricao, a dosagem, o doente, a preparacdo, a hora e a
via de adminisiracdo (Fluxograma 1) (Sales, Quintio & Teixeira, 2018). O objetivo
desta pratica & garantir que os medicamenios adminisirades ao doente preduzam
um resultado terapéutico benéfico e, consequentements, n3o ooofram &mas de
medicacio.
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A& Dupla verificacio da terapéutica na Unidade de Meonalologia serd realizada para
loda a medicacio prescrita, excelo terapdutica de wtilizacdo regular nos recém-

nascidos saudaveis: fermo, polivitaminico, vitamina D e domperidona, de acords com
as diretrizes definidas em reunido de servigo.

5. Fluxograma:

Fluxograma 1 - Passos para a Dupla verificacio da terapéutica

2 PROFISSIONAIS DE SALUDE

FATORES COMTRIEUTIVOS PARA O ERRO
TERAPEUTICO

Doenie cormebs

Confmar informacies do medicameanio na prescrcio aeirdnica

Comparar o dades da prescrigdo com o plans mbdies eslabelecidy

Higierizar o loeal de preparacdio e lavar | deginfelar das mBos

Ebqueta com a ideniificaiio do doenba no labubire do medicamenio

Refule eom informacso necessaria (nome do fArmaco, dose, dala, quem prepanow,
quedn confimmou, hora de inicio @ hora de fim & a estabiidade)
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doente ceo,
* madicamenbd ceid)
Confirmar os principais ceros () na preparaglio e adminisiragio de medcamentos |j. dase certa;
wia cena;
* hora cana,
regista cerio.
Calcular e confirnar a quariidade de medicagio a agmanistrar.
Coincide?
Sim Nao
Adrninistrar & tarapdutica Debaler ideias entre o8 dois profissionais ou pedic a
urn lereeiro profissional que confirme os. caloulos

Ve

Confirnar og dasos inlreduzites na programasia da bomba inlusora (se indicasa),
sents shrigatinie inbreduric o volume a admanisiar

v

Garanilir & vigiincia de reagfes locais & gerais do medicamentio duranie & apds a
adminiairagio

v

Registar, no B-Simple, o procediments jurlamente com a anatacio de rome do
Enfermesn quamu & 0 AlTEie mm
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6. Recursos equipamento/material:

= Computador com sislema de informagao em salde (B-Simple),

» Calculadora.
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7. Procedimento:
Para a realizacio do procediments de Dupla verificacdo devem ser percommidas
diversas etapas, tendo em conla uma premissa fundamental: estas devem ser
validadas sempre por 2 profissionais de salde.
A primeira prescupacio sera a reducio de falores contributivos para o emmo
terapéutico:

«  Falores amblentais (p. ex. barulho, estimulos visuals e auditives como o
lelemdvel, etc),

+ Fatores fisioldgicos (p. ex. sono, fadiga, sobrecarga de trabalho, uso de
medicacio, etc),

¥  Falores psicoldgicos (p. ex. ansiedade, stress, conflitos, desmotivacdo, ele).

Seguidamente devem ser cumpridas diversas elapas:
+« Verificar que o doente seleclonado & o cormato:
o nome completo,
o ndmens do processo;

+ Confirmar lodas as informagdes do medicamento contidas na prescricio

eletranica:
o principio ativa,
o wia de administracio,
o posologia;

+« Comparar 05 dados da prescricio com o plano midico estabelecido & em
caso de divida esclarecer com o médico responsavel;

+ Realizar a higienizacdo do local de preparacao e a lavagem/desinfecio das
MMEns,;

+ Colocar uma etiquela com a identificacio do doente {nome complelo e
nlmers do processo) no tabuleiro onde ird ser preparado @ colocado o
madicamenio a adminkstrar;

+« Colocar um rdtule com toda a informacio necessarda (nome do farmaco,
dose, data, quem preparou, guem confirmou, hora de inicko @ hora de fim e

a estabilidade ),
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# Confirmar os principails certos (B) na preparacio e administracio de
radicamenios:
o doente cara,
o madicamento certo,
o dose cera,
o via cera,
o hora certa,
o registo caro;
« Calcular a guantidade de medicacio a administrar;
« Peadir a outro profissional de saidde gque confirme todos o8 passos referidos
anterormente & que calcule o que tem de se administrar;
« 3& 08 calculos coincidirem entre os dols profissionais, administrar a
terapdutica & crianca;
« Seos calculos ndo colncidirem, partilharem idelas e debaterem as mesmas
entre oz dois profissionals ou pedirem a um terceiro profissional que confirme
o calculos.
#« Confirmar sempre os dados introduzides na programacdo da bomba
infusora {se for o caso), sendo obrigatdrio introduzic o volume a administrar;
+ Garantir a vigildincia de reagbes locais e gerais do medicamento durante e
apads a adminislracao;
= Registar, no B-Simple (PCE), a realizacio da dupla verficacio da
terapéutica juntamente com a anotacio do nome do Enfermeiro que
confirmou & o nimers mecanografico:
o Validar prescricio midica,
o Campo “Observaches™

* Dupla verficagdo realizada por  Enf (m®
mecanografico |
o COKR
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1. Objetivos:
« Aumentar a seguranca do utente;
+ Prevenir incidentes junto dos utentes;

+ LUniformizar regras de seguranga através da Implementacao da check-list de
verificacio em cada turno;

+ Lniformizar, em B-Simple, a check-list de verificacio de turno.

2. Populagao alvo:
+ RN doente e/ou prematuro com intemamento na Unidade de Cuidados
Intensivos Necnatais (UCIM) do

3. Utilizadores:
+ Enfermeircs da Unidade de Cuidados Intensivos Meonatais do Hospital-

4. Definigdes, Conceitos e Fundamentos:

A zeguranca do doente tomou-s& uma guestao de elevada importancia, sendo fulcral
nos cuidades de salde, pois € um dos pilares da qualidade (Carreira, 2013). Fragata
(2010) refere que a sequranca do doente ¢ um elemento essencial na prestacio de
cuidados com qualidade. Mo entants, a preccupacao com a qualidade de cuidados
ndo & um tema atual, pois se recuarmos ao ano de 1850, Florence Nightingale
demonstrava “prescupacio com a garantia da qualidade, procurando através dos
registos das suas observaches, aferir o nivel de cuidados prestados e melhorar os
Servicos nas dreas mais deficitdrias” (Carreira, 2013, p. 8).

Em Portugal, a preccupacio com a qualidade em sadde teve inlcio na década de BD
nos Centros de Salde através da Direcio Geral de Sadde. No entanto, =6 em 1989,
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surgiu & primeira Comiss8oe da Qualidade em medo hospitalar no Hospital 530
Francisco Xavier (Abreu, 2015).

A Ordemn dos Enfermeiros (OE) elaborou o documents — Pedries de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, onde refere a importéncia de criar sistemsas de qualidads
am salde, assume que 8 “gualidade em sadde & tarefa multiprofissional’ e refars
que o que constiui 8 base fundamental da melhona continua da qualidsde do
exercicio profissional dos enfermeires & a produgho de guias orientadores de boas
pratices de cuidsdos de enfermagem (OE, 2001). Posteriorments, & Ordem dos
Enfermeiros veio reforgar a preccupacio sobre esta tematica com a elaboracio do
documento “Tomada de posigBo sobre seguranga do cliente” em 2006, Neste
documento, refere que o enfermeino “tem o dever de exercer a profissdo com os
adequados conhecimentos centificos e técnicos, adotando medidas gue visem
melhorar 8 qualidade dos cuidados e servipos de enfermagem’ (OE, 2006, p. 4),
tenda responsabilidade &ica de promoser um ambiente seguro de forma a reduzir
05 MisCcos & prevenir os eventos adwersos e, desta forma, garantir a exceléncia de
cuidados de qualidsde & am seguranga (O, 2006).

Mao exisie gualidade se ndo existir seguranga, por isso estdo efetivamente ligedas
urma & oulra, visto que a seguranga & um slemeanto essencial na qualidade em salde
{Abreu, 2015). E a seguranga do doente esta intrinseca & enfermagem & por isso os
profissionats de enfermagem 18m uma participagso direta na implementacho de
estratégias de forma a prestar cuidados humanizados e de gualidade (Costa, 2018).
Aseim sendo, & segurange do doente & o ato de reduzir o “risco de danos
desnecessanos relacionados com os cuidedos de sadde, para um minimo aceitdwel”
{Diregao Geral de Sadde, 2011, p. 14).

Meste sentido, tome-se essencial 8 promogao de aplicagio de instrumentos gue
vigbilizam a seguranga 9o doente & dos profissionais emvohidos, tal como 8 check-
list {Costa, 2018). Também Fragsta (2010) refere que, para tarefas de complexidads
& repeticdo reconhecida, & essencial & existéncia de check-lists.

A Check-list & um instrumento crucial por ter um baixo custo na sua implementagao,
podenciar a capaecitagdo dos profissionais em senvigos hospitalares de alto risco e
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permitir & humanizagso dos cuidados prestados &0 doente (Ratesu et al., 2011)
Além do mais, esta leva a mudangas positivas na organizecio do servigo
contribuindo para a minimizagso de conflitos em situacdes inesperadas (Haynes at
al, 211).

Este instrumento constitul um indicador walido na drea da ssguranga do doenie & &
sua utilizagio & cada vez mais comum, como recomendado pelo Centers for Diseass
Control and Prevention (CDC) (Canters for Disease Control and Prevention, 2011).
Para Oliveira et al (2014) o enfermeiro & o profissional de sslde mais aplo a
implementar check-lists, visto que ums das suss principais aptiddes & & observacBo.
Desta forma, serd o enfermeiro o profissional com maior capacidade de avaliagdo
do ambiente emolvents do doente, nomeadaments ao nivel da seguranca.

Para que a implementacdo de um instrumento saja valida e eficaz, & essencial haver
um feedback continuo dos profissionsis de enfermagem, pois este poderd melhorar
a sua utilidade (Costa, 2019).

Desta forma, & implementada na Unidade de Meonatologia uma check-list de turmo
{preenchida 1 = turno), com vista & wverfice;do da unidade individual dos recém-
nascidos, fends em conta & sua cometa identificacSo e a funcionalidade dos
dispositivos necessdros para cada utents.

A check-list cumpre 8 metodologia ISBAR (Fluxcgrama 1), que °|...) representa cinco
componentes-chave do processc de comunicagdo na transicio de culidados®
{Ratajczyk & Cushway, 2013, p.38)L

Randmaa et al. {2014) refere que a8 metodologia ISBAR posesibilitou uma evolugio
da comunicag&o entre os profissionais de sabde, contribuindo para a seguranca dos
cuidados ao doente e fevorecendo & uma diminuigio dos incidentes ou evenios
adversos causados por falhas de comunicagdo.
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5. Fluxograma:
Fluxosgrama 1 — Metodologia ISBAR
[ ISBAR ]
i S - A R
: i e ] Antecedentes/ .
Identficacio ALslCauss JrY— Avaliacso Recomendagbes
Informagdes
sobre o estado
ldentificacio a do dosnte,
localizacao terapéutica
precisa dos . madicameniosa
intervenientes Dﬂmf de & néo
na Descrigio - medicamentosa da
comunicacio . -1 clinicos, de institida. atitudes & plano
- miativo atual de enfermagem : -
{Profissional T estratégias de i
de satde T & outros tratamento, adequados &
emissor & o saide 'dd“m alteragoes de situagao clinica
recator), bam irefvas estado de do doente
comao do antecipadas salide
da vontads ——
doente a que significativas e
diz respeito & avaliagho da
COMUNICEEED eficacia das
medidas
implementadas
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» Computador com sisiema de informag@o em salde (B-Simple),

* Check-ist de seguranca do doente.
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7. Procedimento:
Check-list de tumo
1. Verificar mo inicio do tuma:
8) ldentficacio:
8. Apresentacso aos pais (poderd ser preenchido ao longo do turma)
b. Walidar pulseira & canéo de identificagao
b} Situacso atual:
8. Confirmar s& os alarmes estéo sjustados e ligados
Calibrar “transducer”
Identificar seringas e prolongamentos dos farmacos e sonoterapia
Verificar o ritmo das perfusbes
Confirmar seningas & bombas infusoras com corrente ek&trica
Confirmar adaptaches de formeiras e prolongamentos
Verificar identificaco e localizagio das linhas (arierial & venosa)
Verificar dgus no humidificador (ex: incubadora, ventilsdor.. )
Confirmar a existéncia de insuflador manual conectado (02, NO
ou Ar)
J-  Confirmar fizsagéo das traqueiss
k. Verificar funcionalidade do debitémetro de 02
I Werificar funcionalidade do aspirador
m. Verificar permeabilidade de drenos
2. Registar no Processo Clinico Eletrdnico (PCE)L

Tw mpapg

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CONFORTO COMPROMETIDO

= Diagnastico CONFORTO COMPROMETIDO:
¥ ldentificado na admizs&o de todos os RN internados na Unidade de
Meonatologia
Nata, Abve-28 o FapNOSico qUaNdD & crsnce entre na Unidade & aste & Behadt uando lem
alls. passands & NAD COMPROMETIDG.
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Intervenciies de Enfe m

« A inlervengio de enfermagem associada ao disgnostico COMFORTO
COMPROMETIDO, com vistas & sssegurar & seguranca do doente intemado,
&
v Gernr ambiente.
Nata: Vigidnss 1 ver lumo.

ALTA { TRANSFERENCIA

1. Mo momento da alta deve ser encerradoe o disgnostico.

2. Cuando existe ransferéncia para oulra instituigio hospitalar (fora do CHLO),
a carta de transferéncia deve conier o disgndstico de enfermagem & a
intervencio associada, promovendo a continuidade de culdados.

8. Referéncias Bibliograficas:

= Abreu, & P. (2015} Erro associado & Gestgo da Terapéutica pelo Enfarmeiro:
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Vale do Tejo (tese de doutoramento). Universidade Superior de Enfermagem de
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= Carreira, P. (2013} Emo ferapéutico em Pediains. Perspelivas e prabcas dos
anfarmeiros. Disponivel em: hitpsyVcomum rcaap ptbistreams 10400261 5
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« Costa, M. F. (2018). A importancia do checklist para obiengéo de uma cirurgia
segura: um estudo em um hospial piblico em S&o Luis — MA. Projeto de
mesirade em Educacdo para a Sadde. Escola Superior de Tecnologia da Sadde
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9. Indicadores:

+ Preenchimento da Check-list associada & intervengio de enfermagem GERIR

AMBIENTE, de acordo com a presents nonma.
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10. Anexos:
AMNEXD 1 — Check-list da seguranca do doente
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1 - INTRODUCAO

No ambito do percurso desenvolvido na Unidade Curricular “A Satde da Crianca e
Familia - Vigilancia e Decisdo Clinica”, que se encontra inserida no 1° ano e 2° semestre
do Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especialidade em Satde Infantil e
Pediatrica, a decorrer na Escola de Enfermagem (Lisboa) do Instituto de Ciéncias da Satude
da Universidade Catolica Portuguesa, foi identificada a necessidade de se elaborar um
projeto de reformulacdo do carro de terapéutica da Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIN) do Hospital _

Segundo Thirés citado por Castro e Ricardo (1998), o projeto ¢ um processo que
proporciona a elaboracdo de um trabalho determinado, planeado e organizado. O
planeamento do mesmo permite desenvolver a pratica de competéncias, interligar a teoria
com a pratica, aprender a resolver situacdes pertinentes, tendo em vista o contexto e 0s
recursos existentes.

A Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do Hospital_ usufrui
de uma Politica de Qualidade com vista em promover a implementagdo de novos projetos
para o desenvolvimento e crescimento de todos os profissionais que nela trabalham, de
forma a proporcionar uma assisténcia de qualidade ao bebé e familia.

Desta forma, desde 2019 comecou a haver um desenvolvimento na area da qualidade e
seguranca dos cuidados prestados ao doente na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
do Hospital _ com a formac¢ao de um grupo de trabalho, em que foi
identificada a problematica do erro terapéutico e, consequentemente, surgiu a necessidade
da elaboracao deste projeto.

No ambito do exercicio profissional de enfermagem em contexto de Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais, surgem situagdes de erro terapéutico dada a complexidade dos
cuidados, em que a organizacao do carro de terapéutica pode ser um fator contributivo para
a diminuig¢do do erro.

De acordo com a pesquisa realizada ¢ cada vez mais evidente a necessidade de mudanca de
mentalidades na abordagem ao erro terapéutico e a necessidade de implementar estratégias
para diminuir a ocorréncia do mesmo. Atualmente, os profissionais de satde ainda veem a
identificacdo do erro e a notificagdo do mesmo como uma medida de exposi¢do perante a
equipa multidisciplinar e receiam represalias da possibilidade de uma abordagem muito

punitiva que ndo contribui para a diminuicdo do mesmo, para o crescimento da



instituicdo/servico e/ou para o desenvolvimento do profissional de saude. Este
comportamento contribui para o medo, ansiedade e stress em falhar potenciando ainda
mais a ocorréncia de erro terapéutico. Segundo Lobo (2008), a promog¢dao de uma
perspetiva punitiva impede fortemente a seguranga dos utentes nos servigos de saude.

Para podermos aprender com os nossos erros ¢ fundamental termos conhecimento dos
erros e revelar os mesmos, sendo um procedimento chave para a sua corregao.

Ao analisarmos o erro estamos a promover o desenvolvimento de estratégias que previnam
a ocorréncia de mais erros.

Com a elaboragdao deste projeto pretende-se facilitar a identificagdo da terapéutica, a
organizagdo ¢ a preparacdo da mesma de forma a suprimir a ocorréncia do erro e, dessa
forma, favorecer a qualidade dos cuidados prestados.

O corpo deste projeto ¢ constituido por uma breve introdu¢ao, seguido da justificagdo deste
projeto, posteriormente sao apresentados os resultados onde inclui o que foi proposto
reformular, sendo mencionado de seguida as dificuldades sentidas na implementagdo deste

projeto e o que se pretende desenvolver futuramente.



2 — JUSTIFICACAO DO PROJETO

O desenvolvimento desde projeto tornou-se muito importante, pois ja surgiram erros

terapéuticos no servigo nas diversas fases da administragdo da terapéutica.

A expressdao “errar ¢ humano” ¢ frequente no nosso dia-a-dia e, no fundo, o erro esta

intrinseco no ser humano, sendo um facto que pode acontecer por mais experiéncia que

tenhamos e mais esfor¢os redobramos para que nao ocorra (Abreu, 2015). Contudo, na

natureza humana também ¢é uma caracteristica intrinseca desenvolver e descobrir solugoes

de forma a reduzir a possibilidade de ocorréncia de um erro (Abreu, 2015).

Reasson (2008) explica que o erro resulta de uma falha numa cadeia estruturada de

atividades fisicas ou mentais, sendo que essas falhas sdo intencionais.

Segundo Fragata & Martins (2008), os erros que abrangem a medicagdo podem ser

prevenidos e muitas vezes evitados.

Neste sentido, ¢ imprescindivel definirmos o conceito de erro terapéutico conforme os

autores. National Patient Safety Agency (NPSA), citada por PNAE (2012, p. 2), refere o

erro de medicagdo como “qualquer evento evitdvel que pode causar ou levar a um uso

inadequado de medicagao ou a dano no utente, embora no controle do profissional de

saude ou utente”.

Segundo a National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

(NCCMERP), citado por Diz & Gomes (2008, p. 6), o Erro de Medicagao ¢
“qualquer incidente prevenivel que pode causar dano ao paciente ou dar lugar a
utilizagdo inapropriada dos medicamentos, quando estes estdo sob controlo dos
profissionais de saude, do paciente ou consumidor. Estes incidentes podem estar
relacionados com as praticas profissionais, com o0s produtos, com 0s
procedimentos ou com os sistemas, e incluem as falhas na prescrigdo,
comunicagdo, etiqueta¢do, embalagem, denominagdo, preparacdo, dispensagao,
distribui¢do, educagdo, seguimento e utilizagdo dos medicamentos ™.

Para desenvolvermos estratégias de prevengao da ocorréncia do erro terapéutico ¢ essencial

identificar que tipos de erros existem. Lopez et al (2003) expdem, com base no

NCCMERP, a classificagdo dos tipos de erro na medicagdo, tais como: erro na prescri¢ao,

erro de omissdo, erro no horario, erro na preparacao, erro de via, erro de dosagem, erro na

administracdo de medicamento nao prescrito, erro devido a técnica incorreta de



administracdo, erro da ndo adesdo do utente. Este projeto pretende incidir na redugdo do
erro de preparacao.

A preparagao e administragao de terap€utica ¢ uma agao intrinseca ao método de cuidar na
profissdo de enfermagem. Esta acdo exige uma responsabilidade acrescida durante a
mesma pelo impacto negativo que possivelmente a ocorréncia de um erro possa provocar
no agravamento do estado clinico do doente, implicando a seguranca dos cuidados e da
pessoa e a necessidade de mobilizar recursos, levando a maiores gastos.

Portanto, o erro terapéutico pode ocorrer em qualquer etapa de todo o processo de
administracdo do medicamento, tanto ao nivel do armazenamento, da prescri¢cdo, da
transcri¢do, da administragdo e da monitorizacdo e, neste sentido, qualquer profissional que
esteja envolvido neste processo pode cometer erros, sejam eles farmacéuticos, médicos,
enfermeiros, etc. Mas, Fragata e Martins (2008) referem que numa situacdo de erro, a
responsabilidade recai sempre ou quase sempre sobre quem intervém no final da cadeia da
prestacao de cuidados e que contacta diretamente com o doente e ndo as falhas do sistema
ou a qualquer outra pessoa que interfira nesta cadeia. Deste modo, os principais agentes,
que participam na preparagdo e administracdo da terapéutica que ¢ a etapa final do
processo, sdo os enfermeiros (PNAE, 2012), por isso muitos dos erros cometidos € nao
identificados no inicio ou no meio desta cadeia acabam por ser imputados aos mesmos.
Carreira (2013) acrescentou que os erros terapéuticos sdo qualquer tipo de erros que sejam
provocados durante o processo de utilizagdo do medicamento e podem causar
danos/eventos adversos. Fragata (2011, p.24) define como eventos adversos “ocorréncias
indesejaveis que causaram dano, por atos cometidos ou por uma qualquer omissdao”, ou nao
causar danos em que o autor define como near miss esclarecendo como uma “situagdo que
s6 ndo produziu danos porque se verificou uma recuperacdo ativa, baseada na atuacdo
humana e/ou no sistema da organizagdo, que permitiram recuperar um trajetoria certa de
acidente, fazendo aborta-la, sem consequéncias”.

Em Pediatria uma grande parte dos erros clinicos evitdveis sdo os erros terapéuticos, a
prescricao e a administracdo dos mesmos.

Segundo Abreu (2015, p.103), a administracio da medica¢do ¢ relatada pela Joint
Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) como “o ato de
administrar uma dose prescrita e preparada” ao doente. Em meio hospitalar esta fase ¢ da
responsabilidade da equipa de enfermagem e exige a aplicabilidade de conhecimentos
técnicos ¢ cientificos de forma a fundamentar as interven¢des do enfermeiro.

Para Branco (2019, p. 36), o erro de administragdo sao um conjunto de falhas, tais como



“... falha na técnica de administracdo do medicamento; administra¢do do
medicamento por via diferente da prescrita;, administra¢do do medicamento em
local errado; administragdo do medicamento com ritmo de infusdo incorreta;
associagdo de medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis, falha nos
equipamentos ou problemas com os acessorios para infusdo, ou administra¢do de
medicamento prescrito incorretamente”.
Consequentemente, a ANSP (2007) acrescenta que a notificagdo do erro de medicagao
sendo voluntaria ¢ a esséncia de qualquer estratégia para melhorarmos a seguranca dos
cuidados e esta deve ser incentivada, por permitir a identificacdo do problema e a
implementagdo de medidas corretivas dirigidas.
Segundo NPSA, citada pela PNAE (2012, p. 1), “os bebés e criangas correm maior risco de
erros de medicacao do que os adultos”.
O facto de os medicamentos em pediatria serem muito manipulados promove imprecisdes
e desconhecimento relativamente a estabilidade e biodisponibilidade do medicamento, que
pode originar na administra¢do de doses toxicas ou subterapéuticas, aumentando o risco de
erro (Richey et al., 2013).
Assim sendo, as criangas e, principalmente, os recém-nascidos correspondem a um grupo
de risco acrescido no ambito do erro terapéutico (Branco, 2019). A JCI (2017, p. 102)
define que as criancas e os idosos sdo considerados pacientes de alto risco por “ndo
poderem responder por si proprios, ndo compreenderem o processo de cuidado e ndo serem
capazes de participar das decisoes sobre seu cuidado™.
Gouyon, Cransac & Sgro (2012) referem que a prevaléncia dos erros de medicacao € trés
vezes superior em unidades de cuidados intensivos neonatais do que nos adultos e os
potenciais efeitos adversos sdo quatro vezes mais frequentes do que em pediatria. Isto pela
imaturidade fisioldgica do neonato, pois ainda estdo em desenvolvimento as fungdes
renais, hepaticas e imunitarias e por nao terem capacidade de comunicar qualquer provavel
alteracdo de efeitos adversos (Carreira, 2013).
Carvalho, citado por Carreira (2013) veio reforcar o que foi referido anteriormente,
mencionando que os cuidados intensivos neonatais e pediatricos tém maior probabilidade
de ocorréncia de erros terapéuticos, dada as suas particularidades envolventes, pois existe
um grande numero de intervengdes e, por sua vez, de medicacdo pela complexidade critica
do doente, bem como a ocorréncia de situagdes de emergéncia por serem inesperadas.
As Unidades de Cuidados Intensivos sdo, normalmente, servicos complexos, dindmicos,

ruidosos e onde existe um elevado nimero de intervencdes médicas e de enfermagem



(Abreu, 2015). A JCI (2017) veio reforcar que os servigos de alto risco sdo aqueles que
apresentam equipamentos de alta complexidade fundamentais para responder a situacdes
clinicas que impliquem risco de vida e a natureza do tratamento. Existe um grande
envolvimento de uma equipa multiprofissional onde sdo prestados cuidados muito
especificos que exige por diversas vezes decisdes rapidas e dificeis dos mesmos. Desta
forma, a intensidade de trabalho fisico e mental, o confronto com situacdes de emergéncia
e o lidar com a morte sdao fatores motivadores de stress e que podem induzir ao erro ¢ a
eventos adversos (Abreu, 2015), dai considerar de extrema importancia o desenvolvimento
deste projeto.

A primeira fase a suprimir a ocorréncia de um erro ¢ encontrar estratégias no
armazenamento da terapéutica de forma a “chamar a aten¢do” aos enfermeiros para
determinadas medicagdes que ponham em risco a vida do doente (medicamentos de alta
vigilancia).

Os principais problemas encontrados na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do
Hospital _ sdo o facto de ndo existir segregacdo dos medicamentos
de alto risco, a identificacdo das gavetas ndo € percetivel pela letra e pelo desgaste do
papel, muitas vezes as gavetas ja ndo se encontram no mesmo sitio e a sinalética da
medicacao estd desatualizada. Por conseguinte, torna-se imprescindivel o desenvolvimento

deste projeto.



3 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

O carro de terapéutica disponibiliza as doses unitarias de cada bebé e na zona inferior

conttm a medicagdo de stock, necessdria para dar resposta as diversas situagdes que

possam existir numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.

A reformulacdo proposta para o carro de medicagdo ¢ a adequacdo do armazenamento de

medicacdo de stock, de forma a diminuir o risco de erros de medicacdo, adotando e

aplicando estratégias para esse efeito.

Antes de expor essa proposta torna-se essencial definir alguns conceitos. Os medicamentos

de Alta Vigilancia contém trés categorias diferentes:

Medicamentos de Alto Risco (MAR) que sdo medicamentos que apresentam risco
acrescido de causar danos graves ou até mesmo a morte ao doente quando
utilizados de forma incorreta (Dire¢do Geral de Saude, 2015).

Medicamentos LASA sdo aqueles que tém nome ortografico e/ou fonético e/ou
embalagem muito idéntico uns com os outros € que podem levar a troca de
medicamentos (Medicamentos Look-Alike, Sound-Alike) (Direcao Geral de Saude,
2014).

Medicamentos com dosagens diferentes (0 mesmo medicamento tem disponivel

diferentes dosagens) (Dire¢do Geral de Saude, 2014).

Nesta linha de pensamento, a reformulagdo do carro de terapéutica, primeiramente, tera

duas areas, os cuidados intensivos € os cuidados intermédios. O carro devera conter:

a identifica¢do dos medicamentos de alta vigilancia;

limitacdo do numero de apresentacdes disponiveis e concentragdes de alguns
farmacos;

rotulagem com sinalética adequada;

em relacdo aos medicamentos LASA aplicar o método de alteragdo grafica com
letras maiusculas nas denominagdes onde os medicamentos sdo ortograficamente
diferentes (Tall Man Lettering) de forma a diferenciar os medicamentos (Dire¢ao
Geral de Saude, 2014);

separar fisicamente os medicamentos LASA entre si, embora tentando cumprir a

ordem alfabética dos medicamentos;



e aarrumacdo dos mesmos de acordo com a via de administracdo, ou seja, haver uma
gaveta que compreende apenas terapéutica endovenosa, outra para terapéutica oral

e assim sucessivamente.
Além disso, ¢ importante referir que com a implementagdo deste projeto também seria
importante implementar a identificagdo dos medicamentos de alto risco e os medicamentos

LASA na prescricao eletronica.

3.1 Carro de Terapéutica dos Cuidados Intensivos:

1? Linha de Gavetas:
1* Gaveta

Farmaco Simbolo Quantidade

aDENOSina 6mg/2ml E A 6
) 10
aDRENALina 1mg/ml A

Amicacina 500mg/2ml 3
AmioDAROna 150mg/3ml A 4
Ambicil; 12
mpicilina 250mg E

10

aTROPIna 0,5mg/ml A
2" Gaveta
Farmaco Simbolo Quantidade

Bicarbonato de Sédio 84mg/ml g 3

cefOTAxima 500mg

Cetamina 500mg/10ml

CefUROxima 750mg 3

Citrato de Cafeina 50mg/5ml 10



Diazepam 10mg/2ml

3* Gaveta

Farmaco Simbolo Quantidade

Digoxina 0,25mg/ml 2

DOBUTamina 12,5mg/ml A >
) 10
DOPamina 200mg/5ml A

Fenitoina 250mg/5ml STOP >
. . 6
Fitomenadiona 2mg/0,2ml g
Flucloxacilina 500mg 3
2* Linha de Gavetas:
1* Gaveta
Farmaco Simbolo Quantidade
Flumazenilo 0,1mg/ml 2
. 20
Furosemida 20mg/2ml STOP
. 10
geNTAMICina 80mg/2ml STOP
Glicerofosfato de Sodio 3
216mg/ml
Heparina Sédica 25000U1/5ml A 5
. . 2
Hidrocortisona 100mg STOP

2* Gaveta



Farmaco

Ibuprofeno 10mg/ml

Simbolo

Lidocaina 200mg/20m] A g

Meropenem 1000mg
MIDazolam 15mg/3ml
propRANOLol 1mg/Iml

Ranitidina 50mg/2ml

Farmaco

Salbutamol 0,5mg/1ml

Sulfato de magnésio 2000mg/10ml
Sulfato de Protamina 1400Ul/ml
Vancomicina 500mg

Vaselina Liquida 1000mg

Zidovudina 10mg/ml

3? Linha de Gavetas:

Farmaco

Brometo de Ipratropio 0,25mg/2ml
Budesonida 200mcg/dose
Salbutamol 5mg/ml (Inal/Neb)

Glicerol 3830mg/4,5¢g

3* Gaveta

Simbolo

1* Gaveta

Simbolo

Quantidade

3

Quantidade

4

Quantidade
6
2
2

10



2* Gaveta

Farmaco Simbolo Quantidade
Cloranfenicol 10mg/g sTOP !
Fenilefrina 12,5mg/0,5ml 12
OxiBUPROCAina 2mg/0,5ml STOP 12
OXiTETRACICLIna Smg/g = 4

12

Tropicamida 2,5mg/0,5ml

Nota:
- Removida a seguinte medicagdo:

Aminofilina

Naloxona

Neostigmina
Por ser medicag@o pouco utilizada e por a mesma estar incluida no projeto de reformulagao
do carro de emergéncia
- Sugere-se segregacdo das solugdes eletroliticas concentradas e colocar numa caixa no
armario de porta de vidro devidamente identificado.

e Cloreto de Potassio 74,5mg/ml A

e Cloreto de Sodio 200mg/dl A n

e Gluconato de Calcio 97mg/ml A

¢ Glucose 300mg/ml A E

3.2 Carro de Terapéutica dos Cuidados Intermédios:

1* Linha de Gavetas:

1* Gaveta



Farmaco

aDENOSina 6mg/2ml
aDRENALina 1mg/ml
Amicacina 500mg/2ml

AmioDAROna
150mg/3ml

Ampicilina 250mg

aTROPIna 0,5mg/ml

Farmaco

Bicarbonato de Sédio 84mg/ml

cefOTAxima 500mg

CefUROxima 750mg

Citrato de Cafeina 50mg/5ml

Flucloxacilina 500mg

Furosemida 20mg/2ml

Farmaco

geNTAMICina 80mg/2ml

Heparina Sédica 25000U1/5ml

Meropenem 1000mg

Simbolo Quantidade

oA -
oA

A 4

B ’
A 5

2? Gaveta
Simbolo Quantidade
g 3
4
sTOP
3
sT0P
10
3
20
sTOP
3* Gaveta
Simbolo Quantidade
8TOP 10
A
3



Vancomicina 500mg

Vaselina Liquida 1000mg

2? Linha de Gavetas:

Farmaco

Brometo de Ipratropio 0,25mg/2ml
Budesonida 1mg/2ml
Budesonida 200mcg/dose

Salbutamol Smg/ml (Inal/Neb)

Farmaco

Paracetamol 40mg/ml Xar.
Paracetamol 500mg comp.
Simeticone 105mg/ml

Sucralfato 1000mg/5ml Susp. Oral

Farmaco

Cloranfenicol 10mg/g pom. Oft.

Glicerol 3830mg/4,5g Rect.

OxiTETRACICLina 5mg/g pom.

Oft.

Colecalciferol 0,5mg/ml Sol. Oral

1* Gaveta

Simbolo

2 Gaveta

Simbolo
(s ]

3* Gaveta

Simbolo

&ToP

sTOP

10

Quantidade
6

10

Quantidade
1
20
1

10

Quantidade

1

10



Complexo  Hidréxido  Férrico-

Polimaltose 178,6mg/ml Sol. Oral

Nistatina 100000 UI/ml Susp. Oral

3? Linha de Gavetas:

1* Gaveta
Féarmaco Simbolo
Ac. Fusidico 20mg/g
Dexpantenol 50mg/g
Lidocaina 25mg/g + Prilocaina
25mg/g Bisn.
Lidocaina 25mg/g + Prilocaina
25mg/g Pens. Imp.
Miconazol 20mg/g aToP
Miconazol 20mg/g Gel Oral aT0P
2" Gaveta
Farmaco Simbolo

Oxido Zinco 270mg/g + Ac. Boérico
30mg/g + Ac. Salicilico S5Smg/g

Oxido Zinco 270mg/g + Oleo de Figado
de Bacalhau 200mg/g

Parafina + Lanolina 50g

Quantidade

1

Quantidade

1



Pasta de agua + antienzimas 75g

Polisulfato sédico de pentosano 1mg/g 1
Vaselina Esterilizada Bisn. 20g 2
3" Gaveta
Reagente P/ Det Glucose no sangue 2
Reagente P/ Exame Bioquimico Sumario da urina 2

Nota:
- Sugere-se segregacdo das solugdes eletroliticas concentradas e colocar numa caixa no

armario de porta de vidro devidamente identificado.

e Cloreto de Potéassio 74,5mg/ml A

e Cloreto de S6dio 200mg/dl A n

e Gluconato de Calcio 97mg/ml A

e  Glucose 300mg/ml A u

Legenda:

Medicamentos de alto risco (mar)

Medicamentos que quando utilizados

7 ] N incorretamente apresentam um risco acrescido
Medicamentos

de causar danos graves ou mesmo mortais a
de Alta doentes.

Vigilancia .

& Medicamentos LASA (took-alike, Sound-alike)

(MAV): ; ; o
- Medicamentos com nome ortografico e/ou fonético
3 categorias e /ou aspeto semelhantes que podem ser

\ diferentes / confundidos uns com os outros, originando troca de
medicamentos.

n Medicamentos com dosagens diferentes \&—

Medicamentos com mais gue uma dosagem disponivel.




A medicagdo que ndo pertence ao stock e que se encontra no armario de vidro tera de estar
devidamente identificada, organizada e arrumada por categorias.

No armério:

1* prateleira — segregar as pomadas e todo o material de pele

2% prateleira — Estupefacientes e solucgdes eletroliticas concentradas

3? prateleira — Farmacos PO, EV e inalatdrios (ex: paracetamol, AA)

4? prateleira — Aguas de irrigagio

5% prateleira — Aguas para a ventilagdo e para a humidade das incubadoras

Sugestdo de inclusdo terapéutica:
- Fibrilin

- Ampicilina 500mg

- Pipericilina + Tazobac EV

- Fluconazol EV

- Meropenem EV



4 - DESAFIOS

A realizacdo deste projeto prende-se com a aquisi¢do e desenvolvimento de capacidades
com vista a pratica futura como profissional especialista de enfermagem em saude infantil
e pediatrica. Deste modo, este projeto e a pesquisa envolvida a este permitiu cimentar
competéncias que haviam sido adquiridas ao longo da especialidade e, por outro lado, este
estagio onde se insere este projeto sendo uma area tao especifica em relagdo a populagdo-
alvo, proporcionou adquirir novos conhecimentos e tomar consciéncia das necessidades
para atingir os objetivos propostos com sucesso.

Desde o inicio deste estdgio houve um planeamento das atividades que desejava realizar e
desenvolver de modo a atingir os objetivos propostos e que, apesar de algumas
adversidades existentes, estes foram alcangados.

Durante a realizagdo deste projeto surgiu algumas dificuldades que se tentou contornar.
Este ¢ um projeto que envolve uma equipa multidisciplinar, Enfermeiros, Farmacéuticos,
equipa médica da Neonatologia e a equipa médica de Anestesia, ¢ a articulagdo com a
mesma nao foi de todo facil, muito pela envolvéncia da situacdo em que estamos a
experienciar, pois esta pandemia do coronavirus ¢ uma situacdo nova € que requer mais
tempo e disponibilidade, para além de que se torna dificil em apresentar projetos pelas
regras estabelecidas pela instituigdo. Além do mais, propor mudangas em projetos muito
enraizados nem sempre ¢ facil, mas sdo necessarias para o crescimento e desenvolvimento
desses.

As aprendizagens inerentes a este ensino clinico também foram centradas numa etapa
futura enquanto Enfermeira Especialista. Neste sentido, e apds toda esta situagcdo de
pandemia, pretendo realizar formagdo a toda a equipa, dado que qualquer alteracdo no
servico deve ser explicado a mesma. Ainda assim, apOs a aceitagdo deste projeto serad
desenvolvida uma formacdo on-line disponivel para toda a equipa multidisciplinar

envolvida nesta tematica.
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+ Uniformizar os procedimentos de enfermagem através da implementacio da

Técnica de Dupla Verificagio na administracio de terapéutica;

* Prevenir ermos de medicagdo e incidentes junto das criangas;

+ Uniformizar os registos da dupla verificacio na administragio da terap&utica;

« Aumentar a seguranca do medicamento € a da crianga.

2. Populagao alvo:

+ Criangas com internamento no Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de

3. Utilizadores:

» Enfermeiros do Servigo de Intemamento de Pediatria do Hospital

4. Definicbes, Conceitos e Fundamentos:

Os Enfermeiros devem ter como objetivo proporcionar cuidados de alta qualidade,

seguros e baseados em evidéncia cientifica (Elliott & Liu, 2010).

O papel do enfermeire € de extrema relevancia dado que a seguranga do doente

engloba todas as vertentes da prestagdo de cuidados, principalmente no ambito da

medicagdo, dal ser pertinente a redugio do rnisco associado ao emo terapéutico

atraves de estrategias de prevengdo.

Meste sentido, & imprescindivel definirmos o conceito de erro terapéutico. Segundo

a Mational Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention,

citado por Diz & Gomes (2008, p. 6), o Emo de Medicagio &

‘gualguer incidente prevenivel que pode causar dano ao paciente ou dar lugar &

utilizagdo inaproprada dos medicamentos, quando estes estdo sob confrolo dos

profissionais de salde, do paciente ou consumidor. Estes incidentes podem

estar relscionados com &s praticas profissionais, com os produfos, com os
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procedimentos ou com of sisiemas, e incluem as falhas na prascrigdo,
comunicagdo,  ebiquetagdo, embalagem, denominagdo,  preparagdo,
dispensacio, distnbuigdo, educacdo, seguimenfo e uliizagdo  dos
madicamentos”.
Segundo as PNAE (2012), os arros lerapéulicos decormem nas vanas elapas do
processo antré o momento da prescricao até ao momento da administracdo, onde
prevalece as falhas alivas e as condiches latentes. As falhas ativas esldo
associadas a emos no cdlculo das doses, ao desconhecimanto dos profissionais e
ao nao seguimento dos protocolos e as condicdes latentes estd relacionado com a
inexpariéncia, fadiga pesscal & equipameantos desadequados.
Fragata & Martins (2008) referem que numa situacdo de erro, a responsabilidade
recai sempre ou quase sempre sobre quem intervém no final da cadeia da
prestacio de cuidados & que contacta diretamente com o doenle @ ndo as falhas
do sistema ou a qualquer oulra pessoa que interfira nesta cadela. Neste sentido, o
enfarmeira tem um papel vital na prevencio do erro, pols deve garantic que o
medicaments certo leva a uma resposta cerla, assegurando lodos os ceros da
midicacdo de forma a aumentar a probabilidade de seguranca do doante (Elliott &
Liu, 2010).
PMAE (2012) refere “seis ceros” da administracao de medicamentos: adminisirar o
madicamento carto, ao doente certo, na dose certa, no momanto cerlo, alravés da
via certa & com o registo certo. Sales, Quintio & Teixeira (2018) abordam 9 “certos":
Maedicamento carta, Hora certa, Dose certa, Via certa, Doante cerla, Reqgisto cerla,
Preparagio certa, Conhecimento cena @ Educacio certa.
Fragata, citado por Carreira (2013) acrescentou que os erros lerapéuticos sao
qualguer lipo de affos que sejam pravocados durante o processs de utilizacso do
medicaments & podem causar danos, mencionando gque s3o “ooorrdncias
indesejaveis que causaram dano, por alos comelidos ou par uma qualquer omissso”
(Carraira, 2013, p. 12), ou ndo causar danos em gue Fragala & Martins (2008)
definem como near miss esclarecendo como uma “siluacio que s ndo produziu
danos porgue se verificou uma recuperacio ativa, baseada na atuagdo humana
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alol no sistema da organizacdo, que permiliram recuperar uma rajelona cena de
acidents, fazendo abortd-la, sem consequéncias® (Carreira, 2013, p. 12-13).

Em Pediatria uma grande parle dos eros cinicos evildvels s8o o5 emos
lerapéuticos (PMAE, 2012).

Walsh, Kaishal & Chessare (2005, p. B98) referem que “os ermos de medicacdo
potencialments causadores de prejuizo podem ser rés vezes mais comuns na
populacao pediatrica do gue nos adultos”.

Em criangas hospitalizadas, esta lemdatica & preocupante tormando-se urgenie
rabalha-la para definic estrabégias de intervencio para a reducdo dos erros.
Segundo Carreira (2013, p. 21), o facto de haver necessidade nesta faixa atara de
realizar “calculos de posologias baseados no peso, idade & no problema de sadde
da crianga” leva a um aumenio do risco de ecorméncia de ermo terapéutico, devido a
regisias incormatos do peso da crianga e a imaluridade de experiéncia de alguns
prafissionais, principalments na execucdo de calculos aritméticos. Oulra causa
potencladora de ermo cofresponde ao faclo de a malona dos medicamentos
apreseniarem posologias para adultos e, desta forma, exige a manipulagio do
mesmo pelos anfermaires ou farmacéuticos.

Richey el al. (2013) acrescenta que o facto de os medicamentos em pediatria serem
muite manipulados promove imprecisSes e desconhecimenio relativamente &
estabilidade & biodisponibiidade do medicamento, gue pode ofginar na
adminisiragio de doses Wdxicas ou sublerap8uticas, aumentandao o risco de arro.
Assim sendo, as criangas e, principalmante, os recém-nascidos cormaspondem a
um grupo de risco acrescido no ambito do erro lerapéutico (Branco, 2019). A JCI
(2017, p. 102) define que as criancas s3o consideradas pacienles de alto risco por
“nao podersm responder por sl proprios, Nao compreenderem o processo de
cuidado & n&o serem capazes de participar das decisSes sobre seu cuidado”.
Assim, o ermo terapéutico pode se lomar mais penocso nas criangas mais pequenas
pela imaturidade fisioldgica, pelo desenvalvimento das funcdes renais, hepdlicas &
imunitarias e por ndo lerem capacidade de comunicar qualquer provavel alleragio
de eleitos adversos (Carmaira, 2013).

Sob @ orientagia da Ende ts.m:ialim-
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Ainda no mesmo foco, para desenvolvermos estratégias de prevencio da
ocofréncia do erfo lerapéutico & essenclal identificar que lipos de ermos existem.
Lépez el al (2003) axpdem, com base no NCCMERP (National Coordinating Council
for Medication Ermor Reporting and Prevention), a classificacio dos lipos de effo na
madicagao, lais como: emo na prescricio, aro de omissao, emo no horaro, emo na
preparacio, effo de via, ermo de dosagem, emo na administracio de medicamento
n@o prescrito, emo devido & técnica incorreta de administragdo, emro da ndo adesdo
do utenie.

A preparacao e administracio de lerapéulica ¢ uma agdo inlrinseca ao mélodo de
culdar na profissdo de enfermagem. Esla agdo exige uma responsabillidade
acrescida durante a mesma palo impacto negativo que possivalmente a ocorméncla
de umn ermo possa provocar no agravamenio do estado clinico do doente, implicando
a seguranca dos cuidados e da pessoa e a necessidade de mobilizar recursos,
levando a malores gastos.

A dupla verificac3o tem sido considerada uma estratégia preventiva na redugao de
emos na administracdo da terapéulica, por ser considerada a “dltima barreira® antes
do erro causar dano ao dosnte (Sales, QuiniSo & Teixeira, 2018). Ainda que a
eficdcia da mesma n&o seja muito abordada na literatura, no entanto para podermos
malhorar a seguranca do doente implica gerir os fscos @ implementar solugies para
mirimizar a sua recofréncia.

Desta forma, a dupla verificacdo da lerapéutica deve ser realizada antes da
administragio & tem a intengio de reduzir o potencial dano para o doenie,

O procedimento de dupla verificacio @ realizado por dois profissionais de sadde em
g tém de confirmar a prescricao, a dosagem, o doenle, a preparacio, ahofa e a
via de adminlstracao (Fluxograma 1) (Sales, Quintdo & Teixeira, 2018). O abjetiva
desta prafica & garantir que os medicamentos administrados ao doente produzam
um resullado terapéulico benéfico e, consequeniemente, ndc ocorram erros de
medicacdo.
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Em suma, loma-se importante salientar que os fatores ambientals, fisiobdgicos e
psicoldgicos devem ser amenizados, se ndo de nada adianta implemeantar o método

da dupla verificacio da terapéutica, pois ndo reduz o risco.

5. Fluxograma:

Flusograma 1 —os passos para realizar a dupla verificagio da terapéutica

2 PROFISSIONAIS DE SAUDE

FATORES CONTRIBUTIVDS

PARA O ERRD

Varificar que o doanbe
selecionado & o camalo

FATORES AMBIENTAIS (p. ex.
barulihe, estimulos vEuas &
audilives como o lelemdved, eie)

FATORES FISIOLOGICOS (p.
e, sonn, fadega, soblecanga de
Trabaho, uss de medicaghs, eic)

FATORES PSICOLOGICOS (p.
e, anssedade siress conflibs,
desmativace, ele)

Confirmar lodas as informagies do medcamentd contidas na prescicio alelndmca
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Comparar os dados da prescrigho com o plano médico estabelecido & em caso de
dirvida ndio hesilar & escdareser com o médico responsdvel

y

Realizar a higienizagio do leeal de preparscio & a lavagemidesinlecdo das maes

!

Colocar uma ebqueta com a denlifica;do do doanle no tabuleing onde ird ser
preparads & eolocatdn o medicaments a administrar

!

Caolocar um rdlule com (oda a informacdo necassdia (nome do famacs, dose, data,
guemn preparod, quem confirmou, hora de infcio & hora de fim e a establidade)

dosnba oarta;
‘ medicamenia cano;
_ _ dose caria;
Confinmar os principais cerlos (5] na praparagio @ administragao de medicamenios +
wia cedta;
‘ hara cena;
regisio cerio.
Calcular e confirmar a quanlidade de madicacio a adrminisiran
S gs cAle s cainadiiem enlre Sa g8 cllaulas ndd Soincidinem, pﬂm
08 dois profissonas, administran idedas e debatererm as mesmas enbie os dois
amm A m mﬂ!ﬂmlﬁu pﬁ"ﬂm A urn bercEing
profissional que confinme o calculos
Cornfirmar sempre o8 dados nroduzidos rna programacio da bomba infusora (e
Tar o caso), sends obrigabdrio Nroduzir o volume a admanisbrar
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Garanlir & viglaneia de reagies |osais & gerais do medicamenis durants e apds a
adminstracin

Registar, ne SClinics, 2 realizachn da dupks verficacle da terapdulica junlaments
CoaT A w do mﬂEﬁTﬂmﬁquLﬂﬁthd mmmnmmgr&l'ba-

6. Recursos equipamento/material:
=  Compulador com sistema de informadcio em salde (SClinica),

s Calculadora.

7. Procedimento:
0 profissional deve (no procedimento da dupla verificagio):
- Verficar que o doente selecionado é o cofrelo (nome complelo e ndmers do
processo);
- Confirmar todas as informagies do medicamento contidas na prescricao eletrdnica:
principio ativa, via de administragdo & posologia;
- Comparar o5 dados da prescrico com o plano médico estabelecido @ em caso de
divida ndo hesitar @ esclarecer com o médico responsavel;
- Realizar a higlenizagao do local de preparacao @ a lavagem/desinfecio das maos;
- Colocar uma eliqueta com a identificacdo do doanle (nome complelo & nimers do
processo] no labuleiro onde ird ser preparado e colocado o medicamento a
adminisirar;
- Colocar um rdlulo com loda a informacao necessara (nome do farmaco, dose,
data, quem praparou, quem canfirmou, hora de inicio & hora de fim e a estabilidade);
- Confirmar os principais ceros (B) na preparacdoe e administracio de
madicamantos: doante certo, medicamento cera, dose cara, via cana, hora cara e

registo cara;
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- Calcular a quantidade de medicacio a administrar;

- Pedir a outro profissional de sadde que confirme lodos os passos referidos
antenorments & que calcule o gue tem de s& administrar;

- Sa os calculos coincidinem enire os dois profissionais, administrar a lerapdutica a
crianga;

- Sa o5 calculos ndo coincidirem, partilharem ideias @ debaterem as mesmas antre
o dois profissionais ou pedirem a um lerceiro profissional que confirme os calculos,
- Confirmar sempre os dados intreduzides na programagio da bomba infusora (se
for o caso), sendo obrigatdnio introduzir o volume a adminisirar;

- Garantir a vigildncia de reacSes locais & gerais do medicamento durante & apds a
administragao;

- Registar, no SClinico, a realizacio da dupla verificacdo da terapéutica juntamente
com a anotacdo do nome do Enfermeiro gue confirmou @ o numers mecanogralico.
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9. Indicadores:

+ Regislo da dupla verficacdo (nome do Enfermeiro que verificou @ ndmaro

mecanografico) de acordo com a presente norma.

10. Anexos: (nao aplicavel)
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1. PLANO DA SESSAO FORMATIVA

Tema: Promocdo da Segurang¢a da Crianca na prestacdo de cuidados: Estratégias para

diminui¢do de erro terapéutico

Local: Sala de reunido do Internamento de Pediatria do Hospital ||| GcEIEzEzIN

Data: 8/10/2020

Hora: 14h00

Formadora: Selma Gaio (AE ESIP)

Objetivos:

- Aumentar a seguranca do medicamento ¢ a da crianga;

- Prevenir erros de medicacdo e incidentes junto das criangas;

- Uniformizar os procedimentos de enfermagem através da implementacdo da Técnica de

Dupla Verificagao na administragdo de terapéutica;

- Uniformizar os registos da dupla verificagdao na administracio da terapéutica.

Quadro 1 — Plano da Sessdo Formativa

Fases Conteudo Programatico | Métodos e | Recursos Tempo
Técnicas didaticos
Introdugao Apresentagdo do Recursos
formador audiovisuais
Exposicao dos objetivos | Expositivo |e 2 min
Contextualizagao do multimédia
tema da sessao
Desenvolvimento Definicdo de erro de Recursos
medicagao; audiovisuais
Quais os potenciais| Expositivo |e 10 min
momentos de erro; multimédia

Fatores  contribuintes
para o erro;

“Certos” do
Medicamento;
Definigao dos

Medicamentos de Alta




Vigilancia;

Estratégias para garantir

a seguranca.

Conclusao Sintese dos conteudos Recursos
abordados; Expositivo |audiovisuais 5 min
Partilha de| Interativa |e
experiéncias. multimédia

Avaliacao Esclarecimento de | Didlogo Questionario
questoes; Aplicacdo de |de avaliacdo 3 min
Preenchimento de | questionario |da sessao.

questionarios

de avaliagao




~

~

2. DIVULGACAO DA SESSAO FORMATIVA

A divulgacdo da sessdo foi realizada através da afixacdo de um cartaz no placar da sala de

enfermagem.
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3. APRESENTACAO DA SESSAO FORMATIVA

\ ——— & Ol
44 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROMOCAO DA SEGURANCA DA CRIANCA|.
NA PRESTACAO DE CUIDADOS |

ESTRATEGIAS PARA DIMINUICAO DG ERRO TERAPEUTICO

Curso de Mestrado em Enfermagem na drea de especializag@o em Enfermagem de Saude

Infantil e Pediatrica ‘

! par
Selma Gaio
Sob orientagé@o da Professora Doutfora Elisabete Nunes e Enfermeira Especialista _

Lisboa, 2020

Objetivos

° Aumentar a seguranga do medicamento e a da crianga;

° Prevenir emos de medicacgdo e incidentes junto das criangas;

= Uniformizar os procedimentos de enfermagem através da implementacao da Técnica
de Dupla Verificacao na administrag@o de terapéutica;

= Uniformizar os registos da dupla verificagdo na administracdo da terapéutica.

Seguranca do
Doente

“A seguranca depende da criacdo de sisfemas que

antecipem os emos e fambém os previnam ou

infercepfem anfes que causem dano”
(Wachter, 2013)



Erros de Medicacdo

"'qualquer incidente prevenivel que pode causar co paciente ou dar lugar G utilizac&o
inapropriada dos medicamentos, quando estes estdo sob confrolo dos profissionais de
saude, do paciente ou consumidor. Estes incidentes podem estar relacionados com as
praticas profissionais, com os produtos, com os procedimenfos ou com os sisfemas, e
inclvem as falhas na prescricdo, comunicacdo, efiguetacdo, embalagem,
denomina¢do, preparagdo, dispensacdo, distribuicdo, educacdo, seguimento e
utilizagc&o dos medicamentos”.

NCCMERP, citado por Diz & Gomes (2008, p. 6)

Erros de Medicacdo (cont.)

Podem:

= causar danos: “ocorréncias indesejaveis que causaram dano, por atos cometidos ou
por uma qualguer omissac’

e nGo causar danos: “NEAR MISS"

Fragata, citado por Carreira (2013)

Erros de Medicacdo (cont.)

Potenciais momentos de erro:

° Prescricdo o
< Distribuigdo

° Comunicacao . 5
o Adminisfracco

° Rotulagem
o Educacdo/Formacdo
° Embalagem
= Monitorizagao
° Preparacao
o UtilizacGo
o Dispensa



Erros de Medicacdo (cont.)

° Fatores Contribuintes

Fatores ambientais Fatores Fisiologicos Fatores Psicologicos
= Sono

= Barulho - Ansiedade

« Acitacdo « Fadiga » Stress

« Calor/Frio « Uso de medicacdo « Tédio

* Estimulos visugis e * Consumo de dlcool * Frustrag@o
qauditivos * Sobrecarga de = Conflitos
(telemoveis irabalho + Desmofivac8o

* Espace fisico de * Excitacéo
preparacdo

Erros de Medicacdo (cont.)

Hora certa Dose certa

9 “certos" do Medicamento:

Medicamento

Confirmar sempre cerfo
Registo y Hora
/ \, Via certa Doente certo Registo certo
Vet Dose
\ / Preparacdo Conhecimento Educacdo
Doente Via
“ - certa certo certa

Definicoes e Conceitos

Medicamentos de alta Vigilancia (MAV)

Medicamentos de Alto Risco

(MAR) @

Medicamentos LASA (Lo
s oufros e que podem
de medicamentos

Medicamentos com ¢ =n © mesmo medi

diferentes D diferent




A Seguranca dos
Medicamentos estd
nas NOSSAS Mdos,

ndo facilitem o Erro!

0 A\.Aﬂs 5('1?4 (b
%O“Waﬁ/t)v ( qj‘?

Estratégias para

garantir a seguranca

Vs

Notificacdo de Incidentes

e Registar todos os incidentes, mesmo os que nao chegaram ao doentfe.

"Near miss”” de medicagdo




Notificacdo de Incidentes (cont.)

Evento Adverso

Form

Registo de um novo Evento Adverso

Dupla Verificacdo da Medicacdo

NoCne 27
NORMA DE ORIENTAGAO CLINICA Ne 27 Intermamento de Pediatria
TEMA
cacdo de Medicacdo

s3o: Setembro 2020

etembro 2023

Dupla Ver
Pigina: 1de

As etapas de preparagdo de medi itos sdo lizadas uma de cada vez e se presente
um fdrmaco de alto risco, todos os passos req n a dupla o de outro

enfermeiro.

O pi de Preparagdo de Medi 1entos é i num local o mais resguardado

possivel, de modo a evitar interrupgdes.

Dupla Verificacdo da Medicacdo
(cont.)

Passos a seguir:

o

Verificar que o doeente selecionado & o comreto (nome completo & nimero do processo);

o

Confirmar fodas as informagées do medicamento contidas na prescri¢do eletrénica: principio ativo, via de

administrag@o e posclogia;

o

Comparar os dados da prescricéio com o plano médico estabelecido e em caso de duvida ndo hesitar e

esclarecer com o médico responsavel;

o

Realizar a higienizag@o do local de preparagdo e a lavagem/desinfe¢éio das maos;

o

Colocar uma efiqueta com a identificagéo do doente (nome completo e nUmero do processo) no tabuleiro

onde iré ser preparado e colocado o medicamento a administrar;



Dupla Verificacdo da Medicacdo
(cont.)

Colocarum rétulocom toda a informagéonecessdria(nome do farmaco, dose, data, quem preparou, quem

o

confirmou,hora de inicioe hora de fime a estabilidade)

Confirmar os principais certos (6) na preparacdo e administragdo de medicamentos doente certo,

o

medicamentocerto,dose certa,viacerta,hora certae registocerta

o

Calculara quantidade de medicagdoa administrar

o

Pedir a outro profissionalde saide que confirme todos os passos referidosanteriormentee que calcule o que
temde se administrar

Se os cdlculoscoincidirementre os dois profissionais administrara terapéuticaa criangca

o

Dupla Verificacdo da Medicacdo
(cont.)

o

Se os cdlculosndo coincidirem,partilnaremideias e debaterem as mesmas
entre os dois profissionaisou pedirem a um terceiroprofissionalque confirme

os cdlculos

o

Confirmar sempre os dados introduzidosna programagdo da bomba infusora

(sefor o caso), sendo obrigatéricintroduziro volumea administrar

°

Garantira vigildnciade reacdes locais e gerais do medicamentodurante e

ap6s a administracéo

o

Registar, no SClinico a realizacdo da dupla verificagdo da terapéutica

juntamente com a anotagdo do nome do Enfermeiro que confirmou e o

numero mecanogrdfica

Dupla Verificacdo da Medicacdo
(cont.)

Importanteteralguns cuidado na fase de preparacdoe administragcdoda terapéutica

o Redalizaruma agdo de cada veze ndo preparar medicacdode mais que um doente em simultdnea

o Redlizaro procedimentona salade prestacdode cuidados,em localresguardado;

> N&o utilizaro telemév ekcomo calculadorg

o Informar os pais ou pessoasignificativasobre o procedimentoa realizare o medicamentoa administrar

o Consultaro processoclinicopara individualizar diagnosticarplanear os cuidados e avaliaro resultada



Resumo

PRIORIDADE: SEGURANCA DA CRIANCA

o

Diminuir erros/riscos e praticar boas préticas baseadas em evidéncia favorece cuidados de

salde seguros;

o

Uma relacdo construtiva e positiva entre equipas multidisciplinares ird melhorar os resultados da

qualidade e seguranga das criangas;

°

Ao intervir na seguranca do doente, envolvendo o doente/familia no processo de tratamento os

ganhos em salde serdo muito mais visiveis;

o

Investigar e avaliar é fundamental mas implementar medidas € o mais relevantell

°

A monitorizagdo dos erros e near misses possiveis € essencial para tornar os sistemas de cuidados

de saude seguros, melhorando seguranga da crianga.
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4. AVALIACAO DA SESSAO FORMATIVA

Na sessao estiveram presentes 7 elementos, sendo 5 enfermeiras e 2 alunas de

enfermagem. Esta decorreu como planeado. Foi realizado um questionario de avaliagao da

formagao, tendo sido solicitado a colaboragdo dos formandos no preenchimento do mesmo.

Posteriormente, apresentam-se os resultados do questiondrio de avaliagdo, quanto a

satisfagcdo da sessao:

Quadro 2 — Resultado da avaliagdo com base na Apreciacdo Global

Discorda | Discorda

APRECIACAO GLOBAL totalmente

Concorda

Concorda

Totalmente

. As suas expectativas em relacdo a formagdo foram satisfeitas.

6

. Os objetivos da formagao foram atingidos.

. Para a sua atividade profissional a formacao foi util.

. A teoria foi relacionada com a pratica.

. Foram abordados todos os pontos que considerou importantes.

1
2
3
4. Favoreceu a sua aquisi¢do/consolidag¢do de conhecimentos.
5
6
7

. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem
transmitida.

N NI (I

8. A duragdo da formagdo foi adequada.

(9]

9. O horario da formagao foi adequado.

— | N | —

Quadro 3 — Resultado da avaliagdo da metodologia

METODOLOGIA 1 2

10. Dominio dos contetidos apresentados.

11. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

12. Clareza na transmissao dos conhecimentos.

13. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

14. Interagdo com o grupo.

15. Interesse demonstrado no esclarecimento de duvidas.

16. Gestao de tempo.

17. Pontualidade.

NN QDN Q[ Q]

Face aos resultados do questiondrio de avaliagdo da sessdo com base na Apreciacao Global

e na Metodologia, constata-se a pertinéncia da mesma, segundo a perspetiva dos

profissionais.




Apéndice



Apéndice I — Questionario de avaliacao da sessao formativa



AR CATOLICA
£/ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTC

Curso de Mestrado em Enfermagem

area de Especializagdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO

Servico: Internamento de Pediatria do Hospital ||| GG

Tema: Promog¢do da Seguranca da Crianga na prestacdio de cuidados:
Estratégias para diminuigdo do erro terapéutico
Data: 8/10/2020 Duracao: 20minutos

Formador: Selma Sofia Marques Gaio

Coloque uma cruz (x) na opgdo que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de
concordancia para cada uma das afirmagdes que se seguem.

APRECI AC AO GLOBAL Discorda Discorda Concorda  Concorda

Totalmente Totalmente

1. As suas expectativas em relacdo a formacao foram satisfeitas.
2. Os objetivos da formagao foram atingidos.

3. Para a sua atividade profissional a formacao foi util.

4. Favoreceu a sua aquisi¢ao/consolidagdo de conhecimentos.

5. A teoria foi relacionada com a pratica.

6. Foram abordados todos os pontos que considerou importantes.

7. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem
transmitida.

8. A duragao da formagdo foi adequada.

9. A horario da formagao foi adequada.

Classifique o formador e a metodologia utilizando a seguinte escala:

METODOLOGIA Insuficiente  Suficiente Bom  Muito Bom

10. Dominio dos contetidos apresentados.

11. Facilidade de transmissao de conhecimentos.

12. Clareza na transmissao dos conhecimentos.

13. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.
14. Interacdo com o grupo.

15. Interesse demonstrado no esclarecimento de davidas.



16. Gestdo de tempo.

17. Pontualidade.

COMENTARIOS E SUGESTOES DE MELHORIA

Obrigada pela sua Colaboragao!



APENDICE VIII — Reflexdo: “Impacto da auséncia dos pais durante o
internamento da crianca e Promoc¢ao da inclusdo dos mesmos nos cuidados de
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W4 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM
LISBOA-PORTO
Mestrado em Enfermagem

Area de Especialidade em Satide Infantil e Pediatrica

Unidade Curricular Estagio Final e Relatorio

REFLEXAO SOBRE A PRATICA
“Impacto da auséncia dos pais durante o
internamento da crianca e Promocao da inclusao

dos mesmos nos cuidados de forma a garantir

cuidados de Qualidade”

Elaborado por: Selma Gaio
E.E. Mestrado em Enfermagem, Especializacdo Satude Infantil e Pediatrica

Sob Orientacao: Prof*. Dra. Elisabete Nunes

Enf. Mestre | N

Lisboa, Setembro de 2020



INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular “Estagio Final e Relatorio”, que se encontra inserida no 3°
semestre do Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especialidade em Saude
Infantil e Pediatrica, a decorrer na Escola de Enfermagem (Lisboa) do Instituto de Ciéncias
da Saude da Universidade Catolica Portuguesa, realizei estagio no Servigo de Internamento
de Pediatria do Hospital _

Como um dos meus objetivos especificos para este ensino clinico era “Contribuir para a
inclusdo dos pais/pessoa significativa na promoc¢do da seguranca dos cuidados aos seus
filhos” senti necessidade de refletir sobre a possibilidade da presenca de apenas um dos
pais durante o internamento da crianca consequente da pandemia da COVID-19 e o
impacto de os ensinos serem realizados apenas a um dos pais ndo incluindo ambos no
tratamento da crianca.

Durante o meu percurso no Servigo de Internamento de Pediatria deparei-me com diversas
situagdes em que muitas delas nos questionamos como poderiamos incluir os pais nesta
fase de pandemia que estamos a vivenciar e que ¢ algo novo para todos os profissionais de
saude de forma a assegurar cuidados de qualidade e seguros para a crianga. A situagdo que
irei abordar e refletir decorreu no contexto deste estagio, verificando-se a permanéncia de
apenas uma das pessoas significativas ou até mesmo a auséncia dos pais durante o
internamento da crianca.

Esta reflexdo foi realizada com base no referencial Ciclo de Gibbs, dado que se trata de um
referencial de utilizagdo simples e direcionado para o futuro, de forma a permitir planear
situagdes semelhantes (Gibbs, 2013). Este referencial ¢ composto por varias fases:
descri¢do da situacdo, exposicdo dos sentimentos e pensamentos referentes a situagdo,
avaliagdo, andlise e conclusdo (Gibbs, 2013). O rumo nesta analise devera promover uma

reflexdo de melhoria da pratica (Gibbs, 2013).

1° PASSO: DESCRICAO DA SITUACAO

A situacdo que passo a relatar ndo é um acontecimento especifico, mas 0 meu percurso
neste ensino clinico e baseia-se nesta fase que estamos a vivenciar, a pandemia da COVID-
19.

Durante o meu percurso no Mestrado de Enfermagem na area de especialidade em Satude
Infantil e Pediétrica, mais concretamente no final do 1° semestre e inicio do 2°, a pandemia

da COVID-19 comegou a instalar-se em Portugal. Cada hospital foi tomando medidas para



aquilo que se avizinhava e dentro do mesmo hospital cada servico foi se adaptando
conforme as suas necessidades. E o Hospital _ nao foi excecdo e,
prontamente, reuniu os enfermeiros de modo a delinear um plano. Perante a situagao ficou
estabelecido que a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais receberia os bebés filhos de
maes SARS-CoV-2 Positivo que ap6s dois resultados negativos seriam transferidos para o
servigo de Internamento de Pediatria ou teriam alta clinica com uma pessoa significativa
com teste COVID-19 negativo. No entanto, esses bebés em momento algum teriam visitas
ou acompanhantes.

Desta forma, ficou definido que o servico de Internamento de Pediatria seria um servigo
“nao COVID-19”. No entanto, foram estabelecidas algumas condigdes/restrigdes. Ficou
definido que no servico de Internamento de Pediatria s6 iria estar presente um pai ou
pessoa significativa desde que este apresentasse um teste COVID-19 negativo naquele
momento, ou seja, um dos pais era testado no mesmo momento que o filho, geralmente na
urgéncia pediatrica, e se fosse negativo acompanhava o internamento do filho até ao
momento da alta clinica, ndo podendo se ausentar do servico nem trocar com o outro
progenitor ¢ a sua higiene, as alimentagdes,...era tudo realizado no internamento.
Relativamente aos filhos de mae COVID-19 positivo, esses ndo tinham visitas € no
momento da alta clinica eram levados até a porta do servico, ndo podendo o cuidador

entrar no mesmo.

2° PASSO: SENTIMENTOS

No decorrer deste percurso vivenciei diferentes sentimentos que passo a descrever.

No fundo, aqueles bebés e criancas que tinham os pais presentes ndo imaginavam o quao
importante aquela pequena diferenca fazia no seu desenvolvimento e crescimento.
Torna-se frustrante ndo podermos, enquanto futuras enfermeiras especialistas, fomentar o
processo de vinculacdo e parentalidade. Por diversas vezes me questionei “como serd a
criacdo de ligacdo entre mae e filho em casa?”, “Porque é que na nossa sociedade seguimos
sempre o caminho mais facil e erradicamos tudo o que tras adversidade e ndo refletimos
em estratégias de implementacdo para ndo prejudicar o outro, pensando sempre em
primeiro lugar no ser mais vulneravel?”, “Sera que aqueles pais vao ser capazes de cuidar
daquela crianga sem darmos a oportunidade de assistirem aos nossos cuidados, fazermos

educacdo para a satude...?”.



As mudangas sdo dificeis de implementar e ir “contra” uma institui¢ao torna-se uma “luta
desgastante”. No entanto, causar momentos de reflexdo pode levar a mudanga e, no fundo,
foi sempre esse o meu foco. Nao conseguimos mudar o mundo, mas conseguimos fazer a

diferenga com pequenos passos.

3° PASSO: AVALIACAO DA SITUACAO

Relativamente a esta situa¢ao fago um balangco com pontos negativos, pois nao consegui
instituir a mudanga e seria impossivel dado terem definido ser um servigo “ndo COVID-
19”.

Mas também existem pontos positivos que nao podem ser descurados. No final deste
estagio ja se pondera em promover o alojamento conjunto dos bebés que nascem de maes
com teste COVID-19 positivo e ja se pensa em estratégias para que iSso possa acontecer.
Assim, deixariam de ser transferidos para a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e,
posteriormente, para o Servigo de Internamento de Pediatria.

No meu ultimo dia de estagio recebemos um bebé que veio transferido da Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatais para autonomia alimentar e, dado que ainda nao se sabia o
resultado do teste COVID-19 do pai, ele ndo tinha tido a oportunidade de visitar e conhecer
o seu bebé, o seu primeiro filho. Como ja referi anteriormente s6 existe a visita de um dos
pais no servi¢o de Internamento de Pediatria, acabando por se dar primazia a mae pela
questdo da amamentagdo e o pai acaba por ser esquecido muitas vezes. Contudo, apos
algum debate entre futuras Especialistas e Enfermeiras Especialistas sobre a questdo de o
pai assim s6 conhecer o seu primeiro filho em casa, a equipa do servigo de Internamento de
Pediatria ponderou levar o bebé até a porta do servigo para o pai poder conhecer o0 mesmo.
Confesso que fiquei entusiasmada e bastante contente pelo simples facto de ponderarem
essa situagdo, porque seria um momento tdo importante para aquele pai.

Os nossos atos deveriam ser ponderados, mesmo sendo regras estabelecidas, deveriamos
pensar se realmente estamos a praticar cuidados de qualidade, deveriamos refletir e, no
fundo, ter um pensamento critico sobre o que nos ¢ imposto e, posteriormente, agirmos

conforme 0s N0ssos principios.

4° PASSO: ANALISE DA SITUACAO



Ao analisar a situagdo, reconhece-se ser essencial a parceria de cuidados com uma pratica
de cuidados seguros priorizando a crianga.
Primeiramente, torna-se importante realgar que a DGS propode duas opg¢des no nascimento
de um filho de mae COVID-19 positiva:
e 0 alojamento conjunto do bebé e da mae em quarto individual com garantia de
que a mae cumprira medidas de controlo da infecdo (méscara e higiene das maos
e mamas). Nesta situagdo, o ber¢o/incubadora deve ser colocado a uma distancia
da cama da mae de pelo menos 2 metros.
e o internamento do bebé em sala propria ou bercario, preferencialmente em
incubadora, e respeitando medidas de controlo da infecdo por contacto e
goticulas. Pode haver limitagdo de contactos externos, de acordo com o
protocolo de seguranca da instituicdo hospitalar, sendo esta a opgdo que a
administracdo do Hospital Sdo Francisco Xavier optou.
No mesmo documento a DGS afirma que a mae COVID-19 positiva deve amamentar com
a utiliza¢do de mascara, apos as medidas de higiene necessarias.
Toda esta situagdo de separagdo entre o bebé e a mae faz-me refletir sobre os impactos da
parentalidade.
A parentalidade ¢ descrita por Cruz (2005) como todas as agdes executadas pelas figuras
parentais que visem o melhor desenvolvimento dos seus filhos, acedendo aos recursos
disponiveis como a familia ou a comunidade.
A parentalidade esta ligada ao conceito de familia. Este conceito de familia pode ser
conhecido como uma unidade basica indispensavel ao desenvolvimento da personalidade
humana, da sociabilidade, do amor e da partilha, sendo uma unidade em que os membros
se encontram unidos por lacos de sangue ou sentido de pertenca caracterizado por lagos
reciprocos (Santos, 2011). Desta forma, os elementos de cada familia vivem os mesmos
problemas, como os desejos e afetos, ambigdes e frustracdes (Santos, 2011).
Isto torna-se mais relevante quando se trata de um casal que ird ter o seu primeiro filho. A
expansdo familiar leva a que o casal passe a desempenhar um novo papel, o papel parental.
Segundo a CIPE (2015, p. 71), a parentalidade ¢ a acdo de tomar conta como: “assumir as
responsabilidades de ser mae/pai; comportamentos destinados a facilitar a incorporacao de
um recém-nascido na unidade familiar; comportamentos para otimizar o crescimento e
desenvolvimento das criangas; interiorizacdo das expectativas dos individuos, familias,
amigos e sociedade quanto aos comportamentos de papel parental adequados ou

inadequados”.



Desta forma, ¢ percetivel que a parentalidade tem impacto no desenvolvimento da crianga,
especialmente durante o periodo da infancia e por isso esta ndo deve ser quebrada.

Segundo Meleis (2010) e a sua teoria, a parentalidade ¢ uma transicao. As transi¢des sao
inerentes a mudanga e ao desenvolvimento. Uma transi¢ao caracteriza-se por um periodo
entre dois estados relativamente estaveis, isto €, a passagem de um estado, condi¢cdo ou
fase da vida para outra. E definida como um processo que compreende fases e sequéncias,
delimitada num intervalo de tempo assumindo-se como um fenémeno continuo, mas
limitado e conjetura percecao pois ¢ atribuido um significado a transi¢ao pela pessoa que a
experimenta. Uma transi¢ao caracteriza o processo € o resultado das interagdes complexas
entre a pessoa e o ambiente (Meleis, 2010).

Os processos de transicdo associados aos pais de recém-nascidos de risco ou criangas
doentes surgem ligados ao fendmeno de hospitalizacdo, que ¢ um evento critico para os
pais, pois requer uma adaptacdo a uma nova realidade.

Nesta situacdo especifica de vulnerabilidade, os pais consideram os enfermeiros um
membro importante e de referéncia nos cuidados a crianca através da gestdo emocional,
comunicacdo e informagdo eficaz, promocao da vinculagdo e das competéncias parentais.
O cuidado especializado em criangas tem implicito o trabalhar com os pais, com
comportamentos, atitudes, valores e crengas especificas de cada familia, tornando esta,
também, o centro do nosso plano de cuidados individualizado e personalizado,
favorecendo mudangas no sentido ascendente. Por isso, cabe ao profissional de satde
estabelecer uma relacao terapéutica com os pais através de uma parceria continua e didria
de cuidados, com vista ao desenvolvimento da crianga.

Assim sendo, ¢ importante para os pais que haja uma parceria de cuidados. A parceria
entre enfermeiros e pais passa pelo reconhecimento de que para cuidar de uma crianga
também se tem de cuidar dos seus pais. Portanto, o papel do enfermeiro prende-se por
identificar as necessidades da crianga, mas também as necessidades dos pais durante a
hospitalizagdo da mesma.

O modelo de cuidados centrados na familia foi inicialmente desenvolvido por Anne Casey,
em 1988, no contexto dos cuidados pediatricos. E denominado por Modelo da Parceria de
cuidados e evidencia a importancia da participacdo dos pais nos cuidados a crianga
hospitalizada, ou seja, a crianca ¢ o utente ¢ a familia ¢ assumida como prestadora de
cuidados ao filho. A colheita de informacdo acerca da familia, como estrutura, dinamica
familiar e recursos familiares ¢ importante para uma melhor orientagdo da mesma (Casey

citada pela Ordem dos Enfermeiros, 2015).



Esta autora defende, ainda, que para preservar o crescimento e desenvolvimento da
crianga, os cuidados devem ser prestados em forma de protecdo, estimulo e amor, e nesta
perspetiva ninguém melhor que os pais para os desenvolverem.

Neste modelo, Casey faz a diferenciagdo entre cuidados familiares e cuidados de
enfermagem e considera que os primarios englobam os cuidados de suporte as
necessidades basicas da crianga, tais como higiene, alimentagdo, conforto e amor, e o0s
cuidados de enfermagem sao cuidados que envolvem alguma diferencia¢dao, e tém por
objetivo satisfazer outras necessidades da crianca, presentes em virtude do seu quadro
fisiopatologico. Segundo este modelo os enfermeiros devem prestar cuidados
especializados de enfermagem, promovendo a que os pais prestem cuidados familiares.
Assim, a estrutura deste modelo rege-se pelo sentimento de negociagdo e respeito pelas
necessidades e desejos da crianca e familia.

O enfermeiro deve promover o envolvimento da familia nos cuidados a crianca e, através
de um processo de negociacdo, estabelecer quais os cuidados que a mesma pretende
prestar, procurando o bem-estar da crianga.

Entdo, sdo os enfermeiros que intervém nas mudangas que as transigdes provocam na vida
das suas criangas ¢ dos seus pais e os ajudam a organizar-se para as transi¢des iminentes.
Se o0 nascimento de um recém-nascido saudavel ¢ considerado um momento de transi¢cao
no ciclo de vida individual e familiar, entdo, neste caso ¢ dificultado pela necessidade de
internamento, tendo um elevado impacto nos comportamentos, relagdes e fungdes dos
elementos da familia (Hockenberry & Wilson, 2014).

O enfermeiro deve ter em atengdo todas as provaveis situagdes transicionais com destaque
no contexto familiar, de forma a que sejam bem-sucedidas na sua prestagdo de cuidados.
No Guia Orientador de Boas Praticas da Ordem dos Enfermeiros (2015) corrobora a
importancia da interven¢do do enfermeiro no apoio a experiéncia da parentalidade,
reforcando que deve haver uma negociagdo constante, que acabe por ser favoravel e
satisfatoria, entre o profissional e os pais, com o proposito de estes se sentirem parte da
equipa e favorega o sentimento de confianga e pertenca nos seus padroes de resposta.

A parentalidade em condig¢des normais inclui-se nas transi¢des de desenvolvimento.
Quando a parentalidade se desenvolve em condi¢des especificas como a parentalidade de
uma criancga, filha de mae COVID-19 positivo, estamos perante uma transi¢ao situacional
por se revelar muitas das vezes uma situagdo inesperada que requer adaptagdo a um novo
papel, esta ¢ também uma transicdo de satide e doenga pela necessidade de existéncia de

um processo de recuperacao. Importa referir que Meleis vé a satde e a doenga enquanto



entidades distintas que coexistem em interacdo dinamica e sdo determinados por variaveis
fisiologicas, psicoldgicas, socioculturais e espirituais ligadas ao desenvolvimento (Meleis,
2010).

As transi¢des sao experienciadas pelas pessoas de forma diferente, tal como a
parentalidade, sendo varidvel o tempo de cada transicdo. Assim, nas transi¢cdes, O
conhecimento de aspetos universais pode ser util para a atuagdo do enfermeiro, isto se ndo
se negligenciar a experiéncia pessoal de quem esta a viver a transicao.

As transigdes podem levar a instabilidades, produzindo efeitos negativos, que podem ser
passageiros ou permanentes € que marcam a pessoa. Habitualmente, a relagdo entre o
enfermeiro ¢ o utente decorre regularmente durante as transi¢oes e Meleis (2010) refere
que as terapéuticas de enfermagem passam por avaliar, planear e implementar estratégias
de prevengdo, promog¢do e intervencdo terapéutica face aos eventos de transicao,
objetivando restabelecer a conexdo e instabilidade geradas de forma a restaurar o
equilibrio, estabilidade e homeostasia. Ou seja, Meleis (2012) refere que as terapéuticas de
enfermagem tém como finalidade tornar a pessoa menos vulnerdvel e possibilitar a
realizagdo de transi¢Oes saudaveis.

Assim, a medida que o internamento decorre, os pais devem participar e assumir de forma
crescente o controlo dos cuidados a crianca, sendo o papel da equipa de Enfermagem
fulcral neste ambito, através de competéncias técnicas e cientificas, mas também no
desenvolvimento de estratégias que possibilitem identificar claramente as necessidades dos
progenitores, para que os cuidados de Enfermagem sejam promotores de transi¢ao
favoravel para a parentalidade com vista a vinculagdo afetiva em ambos (Silva & Carneiro,
2014).

O percurso de um filho de mae COVID-19 positiva passa entdo por uma hospitalizagao
temporaria sem visitas ou contacto com os pais (apenas via telefénica). Muitas vezes os
pais agradeciam imenso por estarmos a prestar cuidados que eles proprios verbalizam e
expressam sentimentos de angustia e tristeza, pois deveriam ser eles a prestar esses
cuidados e acabavam por demonstrar sentimentos de culpabilizagdo. No fundo, o facto de
possuirmos um telemovel que permitisse a realizacdo de videochamadas tornou-se uma
ferramenta importante, sendo uma transi¢ao para a parentalidade bem-sucedida. Permitiu-
nos a realizagdo de videochamadas em direto e possibilitou que a mae assistisse aos
cuidados do seu filho, acabando por se sentir mais envolvida. Simultaneamente em que se
incentiva a ligagdo mae-filho, é possivel também escutar as suas preocupagdes e esclarecer

as suas duvidas.



Atendendo a que os pais sejam parceiros de cuidados do seu filho, é crucial que os
enfermeiros promovam apoio durante as transi¢des que vivenciam e que otimizem
intervengdes que incentivem o papel parental, de forma a favorecer a aquisicao de
competéncias e conhecimentos para cuidarem dos seus filhos.

Em suma, de forma a que o enfermeiro consiga prestar cuidados individualizados e
centrados em cada pessoa, este deve adquirir informagdo acerca das preferéncias,
necessidades e percegdes dos doentes. Seguidamente, intervém de forma educativa e presta
cuidados de enfermagem adequados as caracteristicas fisicas e s6cio ambientais, a situacao

do doente e as suas reagdes e respostas (Suhonen et al., 2008).

5° PASSO: CONCLUSAO

Todas as experiéncias pelas quais passamos proporcionam-nos uma aprendizagem.

A medida que as situagdes vao acontecendo, vamos adquirindo estratégias e, desse modo,
damos respostas mais rapidas e eficazes, que se adequam a equipa, a crianca ¢ a familia.
Apos analisarmos de uma forma critica as nossas praticas de cuidados vai nos permitir
repensar e reinventar novas formas de agir. A nossa reflexdo gera mudanga e essa
transforma as nossas praticas aumentando a qualidade dos cuidados, por isso ¢ importante
darmos uma voz ativa a quem estd aos nossos cuidados, crianca e pais, no processo de
cuidar.

A evidéncia cientifica indica a importancia da parceria de cuidados e confianca e a
promocao da capacitagdo e empowerment dos pais na promocao da vinculagdo e da
parentalidade. Assim, deve ser parte integrante do plano de cuidados o envolvimento
precoce da familia no processo de cuidar e de tomada de decisao.

O envolvimento precoce dos pais ou pessoa significativa nos cuidados a crianga
hospitalizada, incita a reflexdo acerca do que seria a atuacdo ideal do enfermeiro no sentido
de promover uma parentalidade plena e feliz. Para minimizar as varidveis que promovem o
impacto negativo desta hospitalizagdo, relacionadas com os constrangimentos e
vulnerabilidades dos bebés ou criancas doentes, bem como o ambiente € a dinamica de
cuidados, o enfermeiro pode fazer a diferenga procurando compreender de que forma a sua
intervencgdo pode apoiar positivamente a vivéncia da hospitalizacao.

Enquanto futura Enfermeira Especialista de Satide Infantil e Pediatria tenho como fungao

respeitar e apoiar, encorajar € potenciar as competéncias da familia. O enfermeiro deve



centrar os seus cuidados num modelo de intervenc¢do focalizando a crianga e familia e

encarando sempre como alvo a parceria de cuidados.

6° PASSO: PLANO DE ACAO

Nesta situagdo, definir um plano de agdo traduz-se num problema, pois as regras de uma
institui¢ao acabam por estar muito enraizadas e, ainda para mais, nesta situagao pandémica
em que ninguém quer falhar.

Desta forma, o planear e concretizar o alojamento conjunto seria importantissimo para a
criagdo do papel parental e o estabelecimento do vinculo afetivo e da parentalidade. No
caso de ser uma situagdo impossivel, haver a possibilidade de os pais poderem ver os seus
filhos através de um vidro, a realizacdo de videochamadas durante os cuidados, entre

outras intervengdes que fazem toda a diferenga.
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1. PLANO DA SESSAO FORMATIVA

Tema: Abordagem a crianga em situacao de reacao anafilatica apos vacina

Local: USF || G

Data: 6/11/2020 Hora: 14h00
Formadora: Selma Gaio (AE ESIP)

Objetivos:
* Aumentar a seguranca dos cuidados a crianga;
= Prevenir erros e incidentes junto das criangas em situagdes de stress;
= Sistematizar e esquematizar as praticas de atuagdo na abordagem a criangca em

situagdo de reagdo anafilatica apos vacinagao.

Quadro 1 — Plano da Sessao Formativa

Fases Conteudo Programatico | Métodos e | Recursos Tempo
Técnicas didaticos
Introducao » Apresentagdo do Recursos
formador audiovisuais
= Exposicao dos objetivos | Expositivo |e I min
= (Contextualizacao do multimédia

tema da sessdo

Desenvolvimento |®= Definicdo de seguranca Recursos
do doente; audiovisuais
= Seguranga das vacinas; | Expositivo |e 15 min
= As reacOes adversas as multimédia
vacinas;

= Reagdes Anafilaticas as
vacinas;

= (Critérios clinicos de
diagnodstico de reagdo
anafilatica;

= Tratamento imediato da

reacgao anafilatica;




= Apresentacdo do
fluxograma.
Conclusao = Sintese dos conteudos Recursos
abordados; Expositivo |audiovisuais 2 min
= Partilha de| Interativa |e
experiéncias. multimédia
Avaliacao = Esclarecimento de | Dialogo Questionario
questoes; Aplicacdo de |de avaliacdo 2 min
= Preenchimento de | questionério |da sessao.
questionarios de avaliacao




2. DIVULGACAO DA SESSAO FORMATIVA

A divulgacao da sessdo foi realizada internamente por transmissdo verbal aos diferentes

elementos da equipa multidisciplinar.



3. APRESENTACAO DA SESSAO FORMATIVA

i CATOLICA
NSTITURO O CENCIS I SALTE

Abordagem a
criangca em situacao
de reacao anafilatica

apos vacinagao

ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM DE SAUDE INFANTIL E
PEDIATRICA

Por
Selma Gaio
Sob orientagéo da Professora Doutora Elisabete Nunes e Enfermeira
Especialista

Lisboa, 2020

Objetivos

= Aumentar a seguranga dos cuidados a crianga;

= Prevenir erros e incidentes junto das criangas em situagbes de
stress;

= Sistematizar e esquematizar as praticas de atuacdo na
abordagem a crianga em situacdo de reacgao anafilatica apods

vacinagao .

Segurancga do Doente

“A seguranca depende da criagdo de sistemas que antecipem 0s
erros e também os previnam ou intercetem antes que causem
dano”

(Wachter, 2013)



Seguranca das Vacinas

= Todas as vacinas que foram autorizadas tém uma grande

qualidade de seguranga, eficacia e qualidade;

= Antes de vacinar a crianga devemos sempre questionar com

perguntas dirigidas com o intuito de identificar possiveis

R ®

contraindicagdes ou precaugodes.

%

Reacobes adversas as vacinas

= Mais frequentes: reacdes ligeiras no local da injecao;

= Menos frequentes: reagoes sistémicas como a febre.

= Pode aparecer reagdes de hipersensibilidade ndo grave a

componentes das vacinas (n&o implica uma contraindicagéo) .

= Nao é recomendada a administragdo preventiva de paracetamol

(pode haver interferéncia com a resposta imunoldgica) .

Reacdes Anafilaticas as vacinas

= S3o0 muito raras;
= Podem manifestar-se apdés a administragdo de qualquer

medicamento, incluindo vacinas.

= S80 uma ameaga a vida, dessa forma exige uma preparagao

prévia dos servigos.



Reacgdes Anafilaticas as vacinas ¢ont.)

= Reacao de hipersensibilidade generalizada ou sistémica;
= Potencialmente ameagadora da vida que inclui sinais e
sintomas, isolados ou combinados, que ocorrem em minutos ou

em poucas horas.

Reacdes Anafilaticas as vacinas ¢ont.)

Define-se por varias alteragdes:
= Via aérea
elou

= Circulatoria

Eventualmente, relacionadas com alteragdes cuténeas e das

mucosas.

Reacdes Anafilaticas as vacinas ¢ont.)

= Pode haver um periodo de acalmia antes de evoluir para uma

segunda reagéo.

Resposta Bifasica



Reagdes Anafilaticas as vacinas ¢ont.)

A prevencao € a melhor abordagem.
Importante saber:
= Doenga alérgica (alergias a alimentos, medicamentos, picada
de insetos);
= Manifestagdes anafilaticas anteriores;
= Ocorréncia anterior de rea¢des adversas graves a uma vacina;
= Ocorréncia anterior a reagdes adversas graves a componentes

das vacinas (leveduras, gelatina, ovo);

Reacgdes Anafilaticas as vacinas ¢ont.)

= Ap6és a administracdo da vacina, devem permanecer sob

observagéo durante 30 minutos;

= O diagndstico é clinico;

= Devemos estar capazes de identificar precocemente uma

reagao anafilatica.

Tratamento imediato da reacdo anafilatica

Cuidados pré-hospitalares respeitam um método sequencial e
estruturado - “ABCDE”

= A: Vias aéreas

= B: Respiragao

= C: Circulagéo.

= D: Incapacidade

= E: Exposi¢ao



Sequéncia de Procedimentos para o Tratamento

imediato da reacao anafilatica

= Pedir ajuda e Ligar para o 112;
= Avaliar “ABCDE”;

= Administrar imediatamente adrenalina, [M;

Latentes < 6 meses 0,01ml/kg/dose
> 6 meses e < 6 anos 0,15ml
=6 anos e < 12 anos ou com < 0,3mi
40 kg
> 12 anos 0,5ml

pode repetir a adrenalina apds 5 a 15minutos, até 3 administragoes

Sequéncia de Procedimentos para o Tratamento

imediato da reacao anafilatica (cont.)

= Manter as vias aéreas permeaveis (tubo de guedel);

= Administrar oxigénio a 100% por mascara com reservatério ou
por canula nasal até 6L/min (se necessario);

= Posicionar o doente de acordo com os sinais e sintomas;

= Avaliar: TPC, FC, TA, FR e Sat. O2;

= Colocar CVP (assim que possivel);

= |niciar perfusdo EV de Soro Fisiologico;

Sequéncia de Procedimentos para o Tratamento

imediato da reacao anafilatica (cont.)

= Perfusdo EV de adrenalina (se TA continuar a descer e sem

resposta a adrenalina IM - ponderar);

= Aerossol com broncodilatadores ou aerossol com adrenalina (se

mantiver sinais de obstrucdo das vias aéreas);



Sequéncia de Procedimentos para o Tratamento

imediato da reagao anafilatica (cont.)

Nas reagoes graves ou recorrentes e nos doentes com asma:

= Hidrocortisona 10mg/kg EV
Ou
= Metilprednisolona 2mg/kg/dose IM ou EV

Administrar anti-histaminico IM/EV (clemastina — como tratamento
de 22 linha)

Fluxograma

Reacéo Anafilatica

Pedir ajuda e ligar para o 112

Avaliar “ABCDE”

Administrar imediatamente
Compromisso da via i Adrenalina (0,01ml/kg, IM na
asrealsUperion face antero-lateral do tergo

médio da coxa)

Tem sibilancia Auséncia de resposta:

Repetir Adrenalina, IM, cada 5 -

10 minutos até 3 administragdes

()
=)
o
£
1]
1)
©
o
k2]
—
f9)
=
fo}
o
o
(2}
(o]
15
>
9]
io]
o}
©
[$)
<
©
N
T
c
©
o

Fluxograma (ont.)

Tem sibilancia Auséncia de resposta:

Repetir Adrenalina, IM, cada 5 -

10 minutos até 3 administragdes

anstay Administrar Oxigénio a 100% (por

Aerossol com 2 - -
mascara com reservatorio ou por canula
salbutamol
(0,03mk/kg em 4ml
de NaCl 0,9%) ou

Aerossol com

nasal até 6L/min, se indicado)

Se sinais de choque:
Iniciar perfusdo de Soro Fisiolégico (NaCl 0,9%) EV

adrenalina (1ml 20ml/kg - Repetir 1 a 2 vezes se necessario

em 4ml de NaCl
0,9%)

Reavaliar ABC



Fluxograma ont.) Reavliar ABC

Melhora

Encaminhar para ajuda especializada.

- Se nao houver melhoria em 5-15minutos, ponderar
perfusio de adrenalina, EV (0,3mg/kg em 50ml de
NaCl 0,9%)

- Aerossol com salbutamol (0,03mk/kg em 4ml de NaCl
0,9%) ou Aerossol com adrenalina (1ml em 4ml de
NaCl 0,9%)

- Hidrocortisona 2-10mg/Kg, EV ou Metilprednisolona
Administrar Anti-histaminico (tratamento de 22 linha):

+ Clemastina 0,0125mg/Kg/dose, IM/EV, de 12/12h

2mg/Kg/dose, EV lenta ou em perfusdo (alternativa:

prednisolona 1-2mg/Kg, via oral, em dose Unica)

Referéncias Bibliograficas

= Ministério da Saude. Diregdo-Geral da Saude. Programa
Nacional de Vacinagdo 2020. Lisboa, DGS 2020;

= Norma 014/2012 de 16/12/2012: Anafilaxia: Abordagem Clinica.
Disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-
circulares-normativas/norma -n-0142012-de-16122012-png.aspx;

= Wachter, R. M. (2013). Compreendendo a seguranga do
paciente. ARTMED, 22 edicdo, ISBN: 9788580552539.
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4. AVALIACAO DA SESSAO FORMATIVA

Na sessdo estiveram presentes 6 elementos, sendo 5 enfermeiras e 1 aluna de enfermagem.
Esta decorreu como planeado. Foi realizado um questionario de avaliagdo da formacao,
tendo sido solicitado a colaboracdo dos formandos no preenchimento do mesmo.

Seguidamente apresentam-se os resultados do questiondrio de avaliagdo, quanto a

satisfacdao da equipa com a sessao:

Quadro 2 — Resultado da avaliagdo com base na Apreciacdo Global

Discorda | Discorda | Concorda | Concorda

APRECIACAO GLOBAL totalmente Totalmente
4

1. As suas expectativas em relagdo a formagdo foram
satisfeitas.
2. Os objetivos da formagao foram atingidos.

3. Para a sua atividade profissional a formagao foi util.

4. Favoreceu a sua aquisi¢do/consolidacdo de conhecimentos.

5. A teoria foi relacionada com a pratica.

6. Foram abordados todos os pontos que considerou
importantes.

7. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem
transmitida.

8. A duragdo da formagdo foi adequada.

N[N \] DD [— D [\S]
EEE - EEN RN N L R RN

9. O horario da formagao foi adequado.

Quadro 3 — Resultado da avaliagdo da Metodologia

METODOLOGIA 1 2

10. Dominio dos contetidos apresentados.

11. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

12. Clareza na transmissao dos conhecimentos.

13. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

14. Interagdo com o grupo.

15. Interesse demonstrado no esclarecimento de duvidas.

16. Gestao de tempo.

DN NN W
I E R N E N

17. Pontualidade.

Face aos resultados do questionario de avaliagdo da sessdo com base na Apreciacdo Global
e na Metodologia, constata-se a pertinéncia da mesma, segundo a perspetiva dos

profissionais.



Apéndice



Apéndice I — Questionario de avaliaciao da sessao formativa



AR CATOLICA
L7 INSTITUTO

ESCOLA DE ENFE

LISBOA-PORTC

Curso de Mestrado em Enfermagem

DE CIENCIAS DA SAUDE

RMAGEM

area de Especializagdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO

Servico: USF _

Tema: Abordagem a crianca em situacao de reacdo anafilatica apds vacinagdo

Data: 6/11/2020 Duracao: 20minutos

Formador: Selma Sofia Marques Gaio

Coloque uma cruz (x) na op¢ao que melhor expresse a sua opinido, ou seja,
concordancia para cada uma das afirmagdes que se seguem.

APRECI AC AO GLOBAL Discorda  Discorda

Totalmente

1. As suas expectativas em rela¢do a formacao foram satisfeitas.
2. Os objetivos da formagao foram atingidos.

3. Para a sua atividade profissional a formagao foi util.

4. Favoreceu a sua aquisi¢do/consolidag@o de conhecimentos.

5. A teoria foi relacionada com a pratica.

6. Foram abordados todos os pontos que considerou importantes.

7. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem
transmitida.

8. A duragao da formagdo foi adequada.

9. O horario da formagao foi adequado.

Classifique o formador e a metodologia utilizando a seguinte escala:

METODOLOGIA Insuficiente  Suficiente Bom

10. Dominio dos contetidos apresentados.

11. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

12. Clareza na transmissdo dos conhecimentos.

13. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.
14. Interacdo com o grupo.

15. Interesse demonstrado no esclarecimento de davidas.

16. Gestao de tempo.

o seu grau de

Concorda  Concorda

Totalmente

Muito Bom



17. Pontualidade.

COMENTARIOS E SUGESTOES DE MELHORIA

Obrigada pela sua Colaboragao!



APENDICE XI1II — Folheto informativo no idioma portugués dirigido aos

pais: “Uso Seguro do Medicamento em Pediatria”
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APENDICE X1V — Folheto informativo no idioma portugués dirigido aos

pais: “Seguranca no domicilio”
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APENDICE XV — Folheto informativo no idioma portugués dirigido aos pais:

“Acidentes Rodoviarios: Prevencao”
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular “Estagio Final e Relatorio”, que se encontra inserida no 3°
semestre do Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especialidade em Saude
Infantil e Pediatrica, a decorrer na Escola de Enfermagem (Lisboa) do Instituto de Ciéncias
da Satde da Universidade Catolica Portuguesa, realizei estagio no Servigco de Urgéncia de
Pediatria do Hospital _

Como um dos meus objetivos especificos para este ensino clinico era “Prestar cuidados a
crianca/familia em situacdo de especial complexidade em contexto de urgéncia pediatrica”
senti necessidade de refletir sobre a capacitacdo dos pais na administragdo da terapéutica
inalatoria, pois antes da pandemia da COVID-19 o tratamento era através de
aerossolterapia administrado pela equipa de enfermagem e neste momento sdo os pais que
administram esta terap€utica durante o episodio de urgéncia.

Durante o meu percurso no Servigo de Urgéncia Pediatrica deparei-me diversas vezes com
a inclusdo dos pais nos cuidados por parte dos enfermeiros, mas serd que muitas vezes ¢
feito da melhor maneira? Nao irei refletir de uma situagdo em especifico, mas irei fazer
uma analise critico-reflexiva do trabalho e adaptagao dos enfermeiros nesta nova fase.

Esta reflexao foi realizada com base no referencial Ciclo de Gibbs, dado que se trata de um
referencial de utilizagdo simples e direcionado para o futuro, de forma a permitir planear
situacdes semelhantes (Gibbs, 2013). Este referencial ¢ composto por varias fases:
descri¢do da situacdo, exposicdo dos sentimentos e pensamentos referentes a situacao,
avaliacdo, analise e conclusdo (Gibbs, 2013). O rumo nesta analise deverd promover uma

reflexdo de melhoria da pratica (Gibbs, 2013).

1° PASSO: DESCRICAO DA SITUACAO

A situacdo que passo a relatar ndo ¢ um acontecimento especifico, mas a minha
experiéncia na urgéncia pediatrica durante a pandemia da COVID-19.

A pandemia da COVID-19 comecou a surgir em Portugal no inicio de margo e cada
hospital foi tomando medidas, reajustando e melhorando-as. Na Urgéncia Pediatrica do
Hospital _ foi inevitavel a sua readaptacdo de forma a responder as
exigéncias face a pandemia atual. Desta forma foram criados dois circuitos de doentes,

sendo que se a crianga apresentasse febre, tosse ou dificuldade respiratoria ou se tivesse



contacto com uma pessoa positiva de COVID-19 nos 14 dias antes da ida, iria para o
circuito de doenga respiratoria.

Neste circuito deixou de existir a sala de aerossolterapia, sendo substituida por uma sala de
enfermagem onde os profissionais executavam procedimentos técnicos ou capacitavam os

pais para administracdo de medicagdo inalatoria.

2° PASSO: SENTIMENTOS

No decorrer deste percurso vivenciei diferentes sentimentos que passo a descrever.

Por vezes quando me encontrava na unidade de cuidados especiais pediatricos (UCEP) e
que recebiamos alguma crianga com dificuldade respiratéria, necessitando de internamento
temporario, os pais ja tinham administrado a primeira toma da medicacdo inalatoria na
urgéncia e quando teriam de administrar a segunda toma deparei-me algumas vezes com
falhas de conhecimento na administracdo. Enquanto futura Enfermeira Especialista acaba
por ser frustrante em saber que muitos pais ndo passam por ali, indo da urgéncia para o seu
domicilio e talvez muitas vezes mal preparados para conseguirem administrar a terapéutica
aos seus proprios filhos.

As mudangas sdo dificeis de implementar e muitas vezes para acontecerem ¢& preciso
formacao especifica dos profissionais de saude, s6 assim € que iremos ter ganhos em saude
e cuidados de qualidade. Por isso, 0 meu foco ao longo do ensino clinico foi promover a

reflexdo na prestacao de cuidados a crianga e familia.

3° PASSO: AVALIACAO DA SITUACAO

Relativamente a este assunto faco um balanco positivo, pois a meio do meu percurso
formativo existiram duas sessoes formativas sobre como administrar terapéutica inalatéria
a crianga, a fisiologia do sistema respiratdrio € os ensinos aos pais, no qual foi uma mais
valia em poder estar presente proporcionando-me adquirir competéncias nessa area e até
transmitir esses conhecimentos na minha pratica profissional, pois certos procedimentos
eram descurados.

ApoOs essas sessdes observei grandes mudangas nos comportamentos dos pais, pois havia
um a vontade no manuseamento da camara expansora € na forma como seguravam os seus
filhos e administravam a medicagdo, o que leva a perceber que a seguranga dos

profissionais era transmitida e que os ensinos eram realizados. Assim, os cuidados a



crianga eram mais eficazes, proporcionando uma melhoria rapida do seu estado clinico e,

por sua vez, seguros € com mais qualidade.

4° PASSO: ANALISE DA SITUACAO

O cuidado especializado em criangas tem implicito o trabalhar com os pais, com
comportamentos, atitudes, valores e crencas especificas de cada familia, tornando esta,
também, o centro do nosso plano de cuidados individualizado e personalizado,
favorecendo mudangas no sentido ascendente. Por isso, cabe ao profissional de satde
estabelecer uma relagdo terap€utica com os pais através de uma parceria continua e diaria
de cuidados, com vista ao desenvolvimento da crianca.

Neste sentido, a Classificagdo Internacional para a pratica de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2005) define a familia como: “(...) grupo de seres humanos (...) composta
por membros ligados através da consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal,
incluindo pessoas que sdo importantes para o cliente (...).” (p. 171).

Hockenberry (2014) refere que ndo existe uma definicdo universal do conceito familia, no
entanto menciona que ¢ o que cada pessoa considera ser. Esta refere que a dindmica
familiar pode interferir na crianga, influenciando a sua satide e bem-estar (Hockenberry,
2014). Assim, o enfermeiro ao prestar cuidados a crianga estd intimamente ligado com o
cuidado a familia (Hockenberry, 2014).

Para Anne Casey, prestar cuidados em contexto pediatrico s6 faz sentido com a
participagdo dos pais, ou seja, a familia ¢ assumida como prestadora de cuidados a crianca
(Casey, 1993). Assim sendo, o Enfermeiro Especialista de saude Infantil e Pediatrica tem o
dever de prestar cuidados centrados na familia, promovendo a parceria de cuidados
valorizando as capacidades e necessidades dos pais. Para isso ¢ imprescindivel o
enfermeiro investir na educagdo para a saude dos pais e, assim, capacita-los.

Para Hockenberry e Barrera (2014), os enfermeiros capacitam as familias para
responderem as necessidades da crianga e da familia, através de oportunidades de forma a
mostrarem as suas habilidades e competéncias atuais e conquistarem novas. A
Classificacdo Internacional para a pratica de Enfermagem (ICN, 2005) também apresenta
um foco sobre capacidade parental.

No ambito da parceria de cuidados, os enfermeiros devem incentivar a participagao
parental (Fisher et al. 2018). Assim sendo, o enfermeiro deve promover o empoderamento
dos pais e, consequentemente, o envolvimento nos cuidados a crianca (Fernandes, Toledo,

Campos, & Vilelas, 2014; Merighi, Jesus, Santin, & Oliveira, 2011). E por isso devem



adotar uma perspetiva holistica na abordagem aos pais respeitando as suas experiéncias e
vivéncias no ato de cuidar (Zimmerman & Bauersach, 2012).

Para os pais € extremamente importante a comunicacao do enfermeiro, sentirem que o
mesmo tem tempo para eles (Van der Pal, Alpay, Van Steenbrugge, & Detmar, 2014).
Portanto, de forma a melhorar o percurso de hospitalizacdo e promover o envolvimento e
participagdo dos pais € necessario investimento do enfermeiro no sentido de interagir com
a familia e desenvolver uma relagao positiva (Silva et al., 2013; Zimmerman & Bauersach,
2012).

No ambito dessa relagdo terapéutica, o enfermeiro deve promover e proporcionar a
expressao de sentimentos, sejam eles positivos ou negativos, de ambas as partes
(Fernandes et al., 2014). Fernandes et al. (2014) acrescentam ainda que ¢ importante que os
enfermeiros se conhecam e giram as suas emocdes para assegurarem uma comunicagao
eficaz e uma prestagao de cuidados de qualidade.

A construgdo da relacdo terapéutica com os profissionais de saude, com a partilha de
informacgdo, uma comunicagdo eficaz, ligado a educacdo parental, serd estimulada a
participacao dos pais (Fernandes et al., 2014). Essa participa¢ao nao estd sé intimamente
ligada aos cuidados prestados, mas também a tomada de decisdo (Fernandes et al., 2014).
Assim sendo, os enfermeiros devem olhar para os pais como os principais cuidadores (Van
der Pal et al., 2014). E para promover uma participagdo parental, as interven¢des de
enfermagem sdo indispensaveis a prestacdo de cuidados de qualidade as criangas
hospitalizadas (Van der Pal et al., 2014).

No “Guia Orientador de Boa Pratica — Adaptacao a parentalidade durante a hospitalizagdao”
salientam a responsabilidade de envolver os pais, tanto nos cuidados como na tomada de
decisdo, atendendo as suas necessidades e desejos (Nelas et al., 2015).

Relativamente a educagdo parental, este guia salienta a importancia de o enfermeiro
conhecer as capacidades dos pais para compreenderem a informacdo transmitida,
validando sempre a informagdo e prestando esclarecimentos sempre que necessario (Nelas
et al., 2015). Nelas et al. (2015) expdem, também, a importancia de se individualizar os
cuidados a familia, valorizando os conhecimentos e competéncias dos pais.

Em suma, ¢ da responsabilidade do Enfermeiro de Satide Infantil e Pediatrica fomentar a
adaptacao dos pais, capacitando-os para que possam ser os melhores agentes do regime
terapéutico da crianga, pois estes sdo os melhores prestadores de cuidados dos seus filhos

(Nelas et al., 2015).



5° PASSO: CONCLUSAO

Todas as experiéncias que vivenciamos proporcionam-nos a aquisi¢ao de conhecimentos.
S6 quando vivenciamos as situagdes ¢ que conseguimos analisar retrospetivamente e
adquirir estratégias de mudanca.

A nossa reflexdo ¢ agente de mudanga e isso permite uma melhoria continua nos nossos
cuidados proporcionando uma pratica com mais qualidade. Assim, devemos olhar para a
crianca de uma forma singular e holistica, mas também dar voz ativa aos pais, no processo
de cuidar.

A evidéncia cientifica refere a importancia de envolvermos a familia no processo de cuidar
e da tomada de decisdo e, por isso, ¢ essencial fomentar uma parceria de cuidados
promovendo a capacitagdo e empowerment dos pais.

O enfermeiro pedidtrico tem o dever de prestar cuidados a crianca e familia sempre com o
objetivo de parceria de cuidados e como futura Enfermeira Especialista de Satude Infantil e

Pediatrica tenho o dever de respeitar as suas singularidades e necessidades, apoiando e

encorajando as potencialidades e competéncias da familia.

6° PASSO: PLANO DE ACAO

Nesta situacdo, o plano de acdo foi aplicado pelos profissionais daquele servigo e, na
minha opinido, foi bem conseguido, pois percebeu-se uma evolucdo significativa nos
cuidados.

Possivelmente, foi uma intervenc¢do que poderia ter sido realizada mais cedo, sendo que a
pandemia da COVID-19 surgiu em marg¢o e esta mudanga apenas aconteceu em Dezembro,
originando que durante esses meses muitas familias regressassem a casa inseguras € com

medos relativamente a administragdo da terapéutica inalatéria.
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