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RESUMO

Este relatério de estagio pretende refletir o percurso realizado na pratica, mos-
trando o desenvolvimento de competéncias especializadas na area do cuidado a pes-
soa em situacao critica. Teve, como fio condutor, a intervencao especializada de en-
fermagem na gestdo da medicacgéo, a promoc¢ao de praticas seguras, a comunicagao
eficaz entre a equipa multidisciplinar e o cuidar da pessoa em situacéao critica, tendo
em conta a sua individualidade, privacidade e processos de doenca.

Para a fundamentacao deste tema, foi realizada uma reviséo integrativa da li-
teratura (RIL), com pesquisa na plataforma EBSCO e nas bases de dados Medline,
CINHAL e Academic Research.

O referencial te6rico que norteou este percurso foi 0 modelo tedrico de Patricia
Benner, assim como os dominios dos cuidados de enfermagem.

A gestdo da medicacdo € um processo complexo e sdo varios 0s aspetos con-
ducentes ao erro, sendo a sua prevaléncia motivo de preocupacédo. O erro na medi-
cacao € um problema associado a prética, na medida em que o ndo cumprimento das
medidas preventivas de erro na medicagdo aumenta a probabilidade de ocorréncia de
um evento adverso. Para uma gestao segura da medicacdo na pessoa em situacao
critica, é necessaria uma diminuicédo da prevaléncia dos incidentes, que pode verificar-
se através da adocao de medidas estruturais e processuais de prevencao, que impli-
cam mudancgas organizacionais e comportamentais.

A enfermagem especializada tem um papel fundamental na melhoria e promo-
cao de praticas seguras ha gestdo da medicacdo na pessoa em situacao critica, de
forma integrada e num processo de melhoria continua da qualidade. O enfermeiro
especialista pode adotar a posicdo de mentor, perante a sua equipa, N0 seu servigo
ou no seu hospital, promovendo o desenvolvimento de praticas seguras, suportadas

pela evidéncia cientifica mais atual.

Palavras-chave: pessoa em situagéo critica; erro na medicacéo; cuidados de enfer-

magem; seguranca do doente.



ABSTRACT

This internship report intends to reflect the path taken in practice, showing the
development of specialized skills in the area of caring for people in critical situations.
Its guiding principle was the specialized nursing intervention in medication manage-
ment, the promotion of safe practices, effective communication between the multidis-
ciplinary team and the care of people in critical situations, taking into account their
individuality, privacy and processes. of iliness.

To support this theme, an integrative literature review (RIL) was carried out, with
research on the EBSCO platform and on the Medline, CINHAL and Academic Re-
search databases.

The theoretical framework that guided this path was the theoretical model of
Patricia Benner, as well as the domains of nursing care.

Medication management is a complex process and there are several aspects
that lead to errors, and its prevalence is a matter of concern. Medication error is a
problem associated with practice, as failure to comply with medication error preventive
measures increases the probability of occurrence of an adverse event. For a safe man-
agement of medication in people in critical situations, it is necessary to reduce the
prevalence of incidents, which can be verified through the adoption of structural and
procedural prevention measures, which imply organizational and behavioral changes.

Specialized nursing has a fundamental role in improving and promoting safe
practices in the management of medication for people in critical situations, in an inte-
grated manner and in a process of continuous quality improvement. Specialist nurses
can adopt the position of mentor, before their team, in their service or in their hospital,
promoting the development of safe practices, supported by the most current scientific

evidence.

Keywords: person in critical situation; medication error; nursing care; patient safety.
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INTRODUCAO

A elaboracao deste trabalho decorre no ambito da unidade curricular de estagio
com relatorio, do Curso de Mestrado em Enfermagem Pessoa em Situacdo Critica
(CMEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

Este relatorio de estagio pretende traduzir o percurso realizado na pratica, mos-
trando o desenvolvimento de competéncias especializadas na area do cuidado a pes-
soa em situacao critica.

Este trabalho tem como principal objetivo descrever e refletir, de forma deta-
lhada, sobre as atividades desenvolvidas nos diferentes locais de estagio, que leva-
ram a aquisicao das competéncias definidas no plano de estudos do CMEPSC, justi-
ficando e fundamentando a pertinéncia do tema escolhido. Pretende contribuir para
uma prética de exceléncia no que respeita aos cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica e os seus familiares/pessoas significativas, que vivenciam situacdes
criticas de saude, procurando, assim, também contribuir para a criacdo de condicbes
gue garantam a prestacdo de cuidados de qualidade.

De referir que, para além do tema escolhido, ao longo deste relatério foram
sintetizados e conjugados temas de relevo para este processo de aquisicdo de com-
peténcias, através de uma reflexdo consciente, subsidiada pela procura na evidéncia
cientifica.

A gestdo da medicacédo € um aspeto fundamental para a seguranca do doente
nos sistemas de saude, a nivel mundial, no século XXI. E considerada uma das areas
de alto risco em termos gerais da seguranca. Um incidente clinico ndo intencional e
adverso, como um erro de medicacao, pode custar a vida de uma pessoa, prolongar
o internamento hospitalar, podendo ter, ainda, implicagbes financeiras graves para a
saude (Adhikari, Tocher, Smith, Corcoran, & Macarthur, 2014).

Atualmente reconhece-se que as pessoas sofrem danos decorrentes da pres-
tacdo de cuidados de saude. Em ambiente hospitalar, os incidentes representam um
sério problema embora, em muitos casos, sejam considerados evitaveis.

A seguranca na medicacdo é um processo multidisciplinar e de varias etapas,
em que os enfermeiros desempenham um papel fundamental. E importante que todos
os enfermeiros tenham conhecimentos de farmacologia, bem como oportunidades de
pratica clinica que lhes permitam gerir a medicacéo das pessoas em situacéo de do-

enca com as competéncias adequadas (Adhikari et al., 2014).
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Ha um elevado potencial para o erro no processo de gestdo da medicagdo, em
especial em ambiente hospitalar, o que resulta ndo apenas do nimero de medicamen-
tos administrados a pessoa em situacao de doenca, durante o periodo de interna-
mento, mas também do numero de profissionais de saude e das atividades envolvidas
no processo. Num Servi¢co de Urgéncia Geral (SUG), tendo em conta toda a sua com-
plexidade e os diversos postos de trabalho existentes (que pretendem dar resposta
as necessidades das pessoas em contexto de urgéncia), a preparacdo e administra-
cédo de medicacdo em seguranga pode facilmente ser comprometida, colocando em
risco a segurancga da pessoa em situagéo critica. Os incidentes relacionados com a
medicacdo podem ocorrer ao longo de todo o processo de gestdo da medicacdo. Uma
monitorizacdo inadequada da medicacdo pode contribuir, de forma significativa, para
a ocorréncia destes incidentes.

Por estas razdes, tendo como fio condutor o tema “Intervencéo especializada
de enfermagem na gestdo da medicacédo na pessoa em situacao critica”, pretendi de-
senvolver as competéncias comuns e especificas preconizadas pelo CMEPSC.

Para a fundamentacéo deste tema, foi realizada uma RIL, com pesquisa na
plataforma EBSCO e nas bases de dados Medline, CINHAL e Academic Research
(APENDICE I). Foram também consultadas outras referéncias, tais como documentos
produzidos por organizacdes nacionais e internacionais de mérito reconhecido. A RIL
permitiu determinar a evidéncia relacionada com a intervengao especializada de en-
fermagem na gestdo da medicacdo na pessoa em situacao critica, através do pro-
cesso de pesquisa, avaliacao critica e sintese das evidéncias disponiveis, obtendo um
produto final com o estado atual do conhecimento do tema investigado.

O referencial tedrico que norteou este percurso foi o modelo teérico de Patricia
Benner e os dominios dos cuidados de enfermagem.

Este trabalho é composto pela introducdo, seguida do capitulo 1, que inclui o
engquadramento tedrico e o referencial tedrico implicito a pratica dos cuidados, o capi-
tulo 2, que inclui os percursos de estagios desenvolvidos e uma analise detalhada dos
objetivos, atividades e indicadores de resultado obtidos no processo de aquisi¢ao das
competéncias pretendidas, terminando com a concluséo e as referéncias bibliografi-
cas utilizadas para sustentacao deste trabalho.

Este trabalho cumpre as normas adotadas pela ESEL para a elaboragcéao de
trabalhos escritos e elaboracéo de referéncias bibliograficas, usando a norma Ameri-

can Psychological Association (APA).
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1. INTERVENCAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM NA
GESTAO DA MEDICACAO NA PESSOA EM SITUACAO
CRITICA

A pessoa em situacao de doenca critica é definida como “aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéu-
tica” (OE, 2018 p. 19362). E esse 0 alvo da area de especializagdo em enfermagem
a pessoa em situacao critica. Fala-se de cuidados altamente qualificados, prestados
de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes béasicas de vida.

Considerando a complexidade das situacdes de salde e as respostas neces-
sérias a pessoa em situacdo de doenca critica e/ou faléncia organica, bem como a
sua familia/pessoa significativa, o enfermeiro especialista deve mobilizar conhecimen-
tos e habilidades mdltiplas que lhe permitam dar resposta em tempo util e de forma
holistica (OE, 2018).

A seguranca das pessoas que necessitam de servicos de salude é responsabi-
lidade de uma equipa multidisciplinar, sendo fulcral a gestdo dos riscos associados a
prestacdo de cuidados, principalmente os incidentes evitaveis, pois estes comprome-
tem a qualidade de prestacdo do Servico Nacional de Saude (SNS) (Ministério da
Saude, 2015).

Enquanto elemento de ligacdo do GIARC do centro hospitalar em que estou
integrada, uma das areas que considerei de intervencao prioritaria foi a medicacéo.
Este hospital ndo dispde de um sistema de armazenamento de medicacgdo associado
a tecnologia. No SUG, os locais de armazenamento de medicacdo sao repostos pelos
enfermeiros, ndo estando a sua identificacao e rotulagem uniformizada.

Foi realizada uma pesquisa informal na Diregdo Geral da Saude (DGS), como
guia orientador, tendo sido consultadas as normas e orientagbes emitidas no ambito
do plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020, direcionadas ao objetivo
Estratégico quatro “Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicagédo”, com énfase
nos medicamentos Look Alike Sound Alike (LASA) e nos medicamentos de alerta ma-
ximo, encontrando, assim, uma area de eleicdo pessoal, com pertinéncia justificada
na bibliografia e com elevada aplicabilidade (DGS, 2014)(DGS, 2015a)((Ministério da
Saude, 2015).
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1.1 Enquadramento tedrico

E sabido que as pessoas sofrem danos decorrentes da prestacdo de cuidados
de saude, em ambiente hospitalar. Os incidentes representam um grave problema
sendo que, em muitos casos, tais incidentes sdo evitaveis. A qualidade e seguranca
no sistema de saude € uma obrigacao ética, na medida em que, contribuindo para a
reducdo dos riscos evitaveis, para a melhoria do acesso aos cuidados de saude e
para o acesso a cuidados inovadores, podemos realmente servir melhor a populacéo
(Ministério da Saude, 2015).

Praticas de medicacao inseguras e erros de medicacao sdo duas das principais
causas de incidéncia de eventos adversos e danos evitaveis para a pessoa em situa-
cao de doenca (OMS, 2016) (Sousa, Uva, Serranheira, Uva, & Nunes, 2018).

O erro de medicacéo é definido como qualquer evento evitavel, que decorre do
uso impréprio da medicacéo, que pode causar dano a pessoa, enquanto a substancia
esta sob o controlo do profissional de salude ou da prépria pessoa. Tais eventos po-
dem estar relacionados com a pratica profissional, com procedimentos e sistemas tais
como prescricbes, comunicacdo de pedidos, rotulagem de produtos, embalagem e
nomenclatura, composicao, distribuicdo, administracdo, educacdo, monitorizacao e
utilizacao (Giannetta et al., 2020).

Considera-se que, o risco de ocorréncia de erros de medicacéo pode aumentar,
tendo em conta o nivel de complexidade de cuidados prestados e a gravidade do
estado da pessoa em situacdo de doenca. A sua complexidade pode ser atribuida a
um processo com varias etapas, que depende da interacdo de uma equipa multidisci-
plinar (Santos, Rocha, & Sampaio, 2019).

A probabilidade de ocorréncia de erro no processo de gestdo da medicacéo,
em especial em ambiente hospitalar, é elevada, como consequéncia ndo s6 do nu-
mero de medicamentos administrados a pessoa enquanto esta internada, mas tam-
bém pelo niamero de profissionais de saude e atividades envolvidas no processo
(DGS, 2015b). A pessoa em situagao critica recebe, em média, o dobro de medica-
mentos do que uma pessoa num contexto ndo emergente, sendo que a maioria des-
ses medicamentos sdo administrados por via intravenosa, sendo que a pessoa em
situacao critica se encontra, muitas das vezes, sedada, ndo podendo participar, cons-
cientemente, no processo terapéutico, o que constitui um enorme desafio para a ad-

ministracdo segura de medicacao (Suclupe et al., 2020).
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A maioria dos erros de medicacdo sao previsiveis e evitaveis, pelo que, € cru-
cial conhecer as condi¢cdes em que ocorrem, de forma a criar estratégias para reduzi-
los (Suclupe et al., 2020).

Omitir o erro pode desencadear consequéncias desastrosas. Por esse motivo,
registar os eventos adversos, relacionados com medicacdo, € o primeiro passo no
aumento de qualidade e seguranca dos cuidados, sendo fulcral a existéncia de siste-
mas de notificacdo de erros a nivel hospitalar.

No centro hospitalar a que estou afeta, enquanto elemento de ligagéo do ser-
vico ao GIARC e enquanto gestora do risco clinico, a notificagdo € uma das minhas
funcdes, no que respeita quer a realizacdo e divulgacdo, quer ao incentivo para a
realizacdo do relato de incidente. No seu ultimo relatério publicado, o Sistema Nacio-
nal de Notificacao de Incidentes apresentou os incidentes verificados por profissionais
no ambito da prestacdo de cuidados de saude, sendo que os acidentes com medica-
cao/fluidos endovenosos representam uma percentagem de 9% do total, encontrando-
se em terceiro lugar dos incidentes que acontecem com mais frequéncia (DGS, 2019).

Segundo Hammoudi, Ismaile, & Abu Yahya (2018), mais de 70% dos erros que
resultam em efeitos adversos estdo relacionados com negligéncia e falha em relatar
0 erro.

A qualidade dos servicos de saude, em termos de administracdo segura de
medicamentos, permanecera incerta caso a probleméatica da subnotificacdo de erros
de medicacdo permanecer sem resolugcéo. Segundo um estudo realizado em Portugal,
verificaram-se 9,8% de eventos adversos relacionados com a medicacédo, de entre 0s
quais, 39,9% seriam previsiveis e12,5% resultaram em morte associada (Sousa et al.,
2018).

Os erros de medicagcdo podem ocorrer nas varias etapas do circuito do medi-
camento, mas as etapas da prescri¢cdo e administracdo da medicacdo sdo as que tém
maior probabilidade e ocorréncia de erro. Na prescri¢do, a taxa de intercetagdo do
erro € maior do que quando ocorre um erro na administracéo, que geralmente envolve
apenas um profissional (Benoit, Eckert, Theytaz, Faouzi, & Beney, 2012). A fase de
prescricao tem a maior taxa de erro (71%), uma prescricdo com mais de quatro a cinco
medicamentos ativos, por pessoa-dia, aumenta, substancialmente, o risco de erros
(Gracia, Sanz, & Garrido, 2021).

O potencial de erro de medicacéo € particularmente elevado na prescricao e

administracao de medicamentos, estando intimamente relacionado com os dados in-
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completos das prescricoes e especificacdo das dosagens (quase 37% dos erros de-
tetados estiveram relacionados com a omisséo da forma, frequéncia ou via de admi-
nistracao da dose e 29% a escrita ilegivel nas prescri¢cdes) (Suclupe et al., 2020).

Estes incidentes notificados tém, muitas vezes, origem em préaticas pouco se-
guras na gestdo da medicacdo e seriam evitaveis. E fundamental reforgar a imple-
mentacdo de medidas de prevencdo e estratégias que garantam o uso seguro dos
medicamentos e uma gestao segura da medicacdo, o que implica mudancas organi-
zacionais e comportamentais dos profissionais, mas também das instituicdes envolvi-
das.

A gestdo da medicacao € considerada uma das areas de alto risco, em termos
gerais de seguranca. Um incidente clinico ndo intencional e adverso, como um erro
de medicacéo, pode custar a vida de uma pessoa, prolongar o internamento hospitalar
remetendo também para implicagfes financeiras graves para a saude (Adhikari et al.,
2014). Todos os ambientes de saude devem enfatizar a conscientizacdo de uma cul-

tura de seguranca (Hammoudi et al., 2018).

Em 2017, a Organizacdo Mundial da Saude emitiu o terceiro “Desafio global
para a seguranca do doente”, intitulado “Medicacdo sem danos”, cujo objetivo era o
de reduzir em 50% os danos graves relacionados com medicamentos, nos cinco anos
seguintes. Embora pesquisas e acdes em prol da seguranca da pessoa avancem em
escala global, ainda existem lacunas por preencher (Santos et al., 2019).

No ambito do plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020, esta-
beleceu-se o objetivo de que 90% das instituicdes prestadoras de cuidados de saude
implementem praticas seguras de medicacéo, de acordo com as normas da DGS.

Deve ocorrer uma reducdo de 50% em cada ano, face ao ano anterior, do nu-
mero de ocorréncias relacionadas com erro de medicacéo nas instituicdes do SNS ou
com ele convencionado (Ministério da Saude, 2015). As instituicdes prestadoras de
cuidados de saude devem adotar praticas seguras relativamente a validacao e dupla-
validacéo de procedimentos, ao reforco da atencao na preparacéo e administragéo de
medicacgéo, a correta documentacéo, bem como, & monitorizagéo da terapéutica. Es-
tas praticas devem ser apoiadas em sistemas de informacdo e comunicagdo compa-
tiveis e adequados (DGS, 2015b).

A seguranca na medicacdo é um processo multidisciplinar e de varias etapas,

no qual os enfermeiros desempenham um papel fundamental. Em face da cada vez
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maior complexidade da saude, é importante que todos os enfermeiros tenham conhe-
cimentos sobre farmacologia, bem como oportunidades de pratica clinica adequadas
a uma competente gestao da medicacao (Adhikari et al., 2014).

Muitos estudos investigaram as condicdes latentes e os fatores que contribui-
ram localmente para a administracao insegura de medicamentos em ambientes de
cuidados intensivos (Mansour, James, & Edgley, 2012). A falta de comunicacéao entre
profissionais de saude e fatores relacionados com o estado clinico da pessoa em si-
tuacao critica foram identificadas como condic¢des latentes.

O défice de conhecimento sobre o medicamento prescrito e a ndo verificacdo
da dosagem a ser administrada sao dois dos fatores identificados como causadores
da verificacdo de erros no momento da sua confirmacéo (Mansour et al., 2012).

Para a promocdo de uma pratica segura, que se ira refletir na seguranca da
pessoa, a administracdo da medicacéo pressupde uma intervencdo de enfermagem
capaz. Sendo distintas e variaveis as reacoes das pessoas as diferentes medicacoes,
deve ser efetuado o registo de qualquer reacdo anormal e/ou colateral ao medica-
mento. O enfermeiro deve julgar a eficacia do farmaco mas, para isso, o enfermeiro
deve ter conhecimentos sobre farmacologia, pelo que se revela necessario investir na
formacdo de enfermeiros qualificados e incorporar a seguranca na medicacéo
(Adhikari et al., 2014).

A complexidade dos processos fisiopatoldgicos da pessoa em situagao critica
interfere com a absorc¢éo, distribuicdo, metabolismo e/ou excre¢édo dos medicamen-
tos, portanto, da resposta farmacolédgica, sendo capaz de induzir um potencial efeito
adverso. Existem também consequéncias que as interacées medicamentosas causam
no aparecimento de efeitos adversos e na interrupcao da resposta farmacoterapéutica
desejada, o que se traduz num internamento mais prolongado.

O primeiro passo para ser capaz de delinear estratégias de prevencao do erro
de medicacao é ter um conhecimento detalhado sobre os medicamentos (ingredientes
ativos, formas farmacéuticas e vias de administracéo) e esclarecer a proveniéncia do
erro anterior, sendo o enfermeiro uma barreira preventiva para o erro (Gracia et al.,
2021). Este fator pode ser minimizado através de listas de medicamentos com incom-
patibilidades medicamentosas (Santos et al., 2019).

Existem muitas barreiras de adesao as diretrizes de administracdo de medica-
mentos, entre 0s quais, a falha em colocar a pesquisa baseada na evidencia cientifica
na pratica, a falta de comunicacdo e o apoio entre equipas multidisciplinares e um

ambiente de trabalho que ndo suporta a cultura de seguranca (Hammoudi et al., 2018).
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As principais areas de risco na administracdo da medicacao estéo relacionadas
com o tempo de administracdo de antibidticos, os erros de diluicdo, a concentracao e
velocidade de administracdo de medicamentos de alerta maximo e a técnica utilizada
para administracdo de medicamentos por sonda nasogastrica (Gracia et al., 2021).

A eliminagéo da transcrigdo, em combinagéo com outras medidas simples e de
baixo custo complementares, tais como a formacao dos profissionais de saude, con-
tribuem para a diminuicao do erro de medicacéo (Benoit et al., 2012). Uma correlacéo
clara e significativa é estabelecida entre as causas do erro e os fatores que contribuem
para o erro, detetados na prescricdo, e 0s consequentes erros (em menor namero)
gue séo feitos na transcricdo. Por outro lado, a transcricdo pode ser um filtro impor-
tante no processo farmacoterapéutico para evitar que o erro chegue a pessoa em
situacao critica (Gracia et al., 2021).

Outro dos fatores identificados para a contribuicdo para o erro durante a fase
de preparacdo e administracdo da medicacéo € a facilidade com que os enfermeiros
sao interrompidos durante essas ac¢les, através de alarmes, telefones e solicitacdes
das familias e/ou colegas (Suclupe et al., 2020).

A literatura cientifica descreve diversos fatores comprometedores da pratica
segura do circuito do medicamento, entre 0s quais, as proprias caracteristicas da pes-
soa em situacao critica (condi¢des de risco de vida), fatores humanos (falta de conhe-
cimento ou experiéncia), farmacoterapia (medicacao de alerta méaximo, técnicas de
administragcdo complexas), organizacao da forca de trabalho com cargas de trabalho
excessivas, bem como as caracteristicas do ambiente de trabalho (emergente, com
muitas solicitacdes, niumero elevado de medicamentos temporarios e com alteracdes
constantes de dosagens), sendo a comunicagdo um pilar entre os profissionais de
saude (Sessions, Catchpole, Endowed, Nemeth, & Kelechi, 2019) (Gracia et al., 2021).

Os fatores identificados como contribuindo para o erro terapéutico sao: as dife-
rentes interpretacdes dos enfermeiros face a dupla verificacdo na preparacdo da me-
dicacéo; a ndo divulgacéo dos erros de medicacéao relatados, impedindo a aprendiza-
gem com os erros anteriores; as falhas de comunicacgéo, por medo de parecer incom-
petente, ser rejeitado, envergonhado ou sofrer represalias por relatar um erro detetado
ou realizado; a falta de recursos humanos e consequente défice de supervisado e, por
ultimo, a ndo confirmacéo positiva da identidade da pessoa (Mansour et al., 2012).

A identificacdo positiva da pessoa em situacao de doenca garante que 0s Cui-
dados prestados sejam direcionados a pessoa a guem se destinam, ou seja, prescritos

e realizados de forma correta & pessoa correta. E a primeira acdo que promove a
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seguranca da pessoa em situagdo critica, como a identificagdo dos riscos de alergias
e a identificacdo correta da pessoa em situacao critica através da utilizacéo de pulsei-
ras (Santos et al., 2019).

A utilizacdo de programas que permitam uma prescricdo gerando alertas, con-
tribui para diminuir o erro na prescricdo com um impacto custo-efetivo relativamente
a hipétese de eventos adversos (Suclupe et al., 2020).

A informatica em saude ajudara o profissional de saude na tomada de decis6es
e no fornecimento de informacdes precisas e eficientes e procedimentos livres de er-
ros para todas as pessoas (Hammoudi et al., 2018).

E recomendada a oferta de sistemas que incluam integracdo aos novos ele-
mentos, realizada por enfermeiros qualificados e com competéncias especializadas
na gestdo da medicacdo (Kavanagh, 2017). As estratégias tecnologicas e os procedi-
mentos foram desenvolvidos para melhorar a seguranca dos medicamentos de alerta
maximo (por exemplo, a sua disponibilidade e armazenamento, segregando-os dos
restantes medicamentos, a verificacdo eletronica do pedido e programa informéatico,
protocolo de administracéo, procedimento de dupla verificacdo dependente, identifi-
cacao e sinalizacdo com alertas visuais) para ajudar na prevencéo do erro (DGS,
2015a) (Sessions et al., 2019).

Kavanagh (2017) descreve algumas medidas organizacionais de prevencéao de
erro na medicacao como, por exemplo, racionalizar o stock de produtos e usar produ-
tos com designs mais seguros, fornecer as pessoas melhores informacges e melhorar
a comunicacao, implementar politicas e procedimentos préticos atualizados e clara-
mente escritos, ministrar treino e realizar avaliacdo de competéncias de trabalho e
auditoria anual de gestao de medicamentos, permitindo regular praticas de gestao de
medicamentos e promovendo a conformidade.

Mansour et al. (2012) defende também que um dos fatores que contribuem
para reduzir o erro de medicacao é a introducdo dos medicamentos em dose unitéria,
provenientes da farmécia e a dupla verificacdo da medicacao antes da administracao.

A detecdo oportuna de erros e a promocao de uma cultura de seguranca do
medicamento sdo necessarias para a reducdo da ocorréncia de erros e para garantir
a qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagao critica. Os erros aconte-
cem, mas nem sempre séo identificados. A pessoa em situacéo critica encontra-se
vulneravel e um erro de medicacéo pode levar a um evento adverso grave ou até
mesmo a morte. Os erros de medicagéo na prescricdo e administracdo sao recorren-

tes, mas evitaveis. Esta evidéncia permite uma promocao e consciencializacédo sobre
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0 uso adequado de medicamentos e a garantia da qualidade dos cuidados de enfer-
magem (Suclupe et al., 2020).

E funcdo do enfermeiro prestar os melhores cuidados possiveis & pessoa em
situacdo de doenca e promover a sua seguranca. A equipa de enfermagem € a pri-
meira linha na prevencéo do erro na administracdo da medicacdo (Hammoudi et al.,
2018). No plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020, objetivo estraté-

gico quatro “Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicagéo”, um dos objetivos es-

pecificos consiste em implementar praticas seguras no ambito dos medicamentos
LASA, medicamentos com aspeto ou ortografia semelhante e/ou medicamentos com
nome foneticamente semelhante. Na identificacdo destes medicamentos, deve ser uti-
lizado o método de insercao seletiva de letras maiusculas e de utilizacdo de negritos
no meio das denominagdes, para a sua diferenciacdo. A apresentacdo das denomi-
nacdes num formato fora do comum atua como um alerta, promovendo a diferencia-
céo (DGS, 2014).

Uns subconjuntos de medicamentos foram identificados como sendo mais pro-
vaveis de causar dano ou morte a pessoa em situagdo critica, quando usados de
forma errada, sendo designados de medicamentos de alerta maximo. Devem ser im-
plementados procedimentos para a administracao destes medicamentos, de forma a
diminuir o risco aumentado nos medicamentos de alerta maximo (DGS, 2015a)
(Sessions et al., 2019).

A notificacdo dos eventos adversos é uma das formas de as organizacdes
aprenderem com o erro, fortalecendo a seguranca dos cuidados (Mansour et al.,
2012).

Uma organizacdo que priorize uma cultura de segurancga, com enfermeiros
comprometidos com a sua profissédo e com elevado grau de competéncia para traba-
Ihar com a equipa multidisciplinar, consegue promover e influenciar a implementacao
de praticas seguras nos medicamentos de alerta maximo (Sessions et al., 2019).

E responsabilidade de todos os ambientes de satide melhorar a consciéncia da
cultura de seguranca, fornecer suporte e orientacao aos enfermeiros e restantes pro-
fissionais de saude e melhorar estratégias de comunicagdo (Hammoudi et al., 2018).
A comunicagéo interdisciplinar tem uma influéncia consideravel na gestéo dos fatores
anteriormente mencionados, sendo uma lideranca eficaz um dos fatores determinan-

tes para o sucesso da equipa (Mansour et al., 2012).
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Num estudo realizado por Sessions et al. (2019), os enfermeiros identificaram
os fatores latentes e ativos que consideravam ter impacto positivo na administracao
dos medicamentos de alerta maximo.

De entre os fatores latentes (organizacionais), salientaram-se a relevancia da
organizacdo e dos processos para o0 aumento da seguranca, tendo os enfermeiros
sido incluidos na criacao de politicas, protocolos e relatérios de erros de administra-
cao, os quais eram encarados como sendo uma oportunidade para melhorar as prati-
cas. Por outro lado, salientou -se a auséncia de penalizacdes para a ocorréncia de
erros com os medicamentos de alerta maximo, os quais eram, alias, divulgados jun-
tamente com as possiveis causas de incidéncias e com as medidas de prevencao a
implementar em todo o hospital. Existiam, ainda, recursos informativos suficientes que
permitissem uma rapida consulta de protocolos, prescri¢cdes e consulta de informacgéo
sobre os medicamentos (Sessions et al., 2019).

Os enfermeiros eram incluidos nos grupos hospitalares que desenvolveram as
politicas e os protocolos em vigor, apoiando os processos de decisdo da administra-
cdo dos medicamentos de alerta maximo como, por exemplo, o0 ajuste da dose a cada
pessoa de acordo com o diagnostico da pessoa em situagao critica. Todos os enfer-
meiros inquiridos consideraram 0s protocolos essenciais para a seguranca da pessoa
em situacao critica e do enfermeiro responsavel pela preparacao e administracdo da
medicacédo (Sessions et al., 2019).

No entanto, todos os enfermeiros inquiridos descreveram formas de contornar
ou ndo cumprir essas medidas preventivas do erro como, por exemplo, a ndo realiza-
cdo da dupla verificacdo, quer por exemplo, porgue se encontravam numa situacao
de emergéncia e perante uma situacao de indisponibilidade de outro enfermeiro, ou
porque a realizacdo da dupla verificacdo era vista como desnecesséaria em face da
competéncia do enfermeiro ou por ser uma questdo de confianca (Sessions et al.,
2019).

A administracdo segura dos medicamentos de alerta maximo exige que todos
0s membros da equipa interdisciplinar realizem os seus papéis corretamente.

No estudo em andlise, os enfermeiros inquiridos que haviam assumido a res-
ponsabilidade de verificar a prescri¢cdo, consideravam ter contribuido para a preven-
cao do erro, porque acreditavam que isso fazia parte de seu papel na qualidade de
defensores da pessoa em situacdo de doenca, tendo tal papel sido essencial para a

garantia da seguranca da pessoa (Sessions et al., 2019).
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Todos os enfermeiros inquiridos referiram a importancia de deter competéncia,
conhecimento e capacidade de julgamento para tomar decisdes apropriadas no pro-
cesso de administracdo de medicamentos de alerta maximo. Os enfermeiros descre-
veram a importancia de trabalhar num ambiente seguro, no qual pudessem questionar
e que promovesse a atualizagdo continua de conhecimentos, recorrendo aos profis-
sionais mais diferenciados, como o enfermeiro especialista (Sessions et al., 2019).

As principais barreiras organizacionais identificadas por todos os enfermeiros
foram a carga de trabalho e as distracdes. E relatada a presséo sentida por deixar o
trabalho terminado, descurando, por vezes, o tempo dedicado a medidas preventivas
do erro (Sessions et al., 2019).

NOs somos humanamente propensos a errar. Compreender a base neuro-cog-
nitiva do erro permite-nos o reconhecimento do erro humano além das condigdes la-
tentes. Podemos contribuir para organizacbes mais seguras, com melhoria da quali-
dade e seguranca da pessoa em situacao critica (Mattox, 2012).

Os enfermeiros devem contribuir mais para o desenvolvimento e implementa-
c&o de politicas e protocolos com impacto na sua pratica. E necessario melhorar as
estratégias para garantir a colaboracao interprofissional e a seguranca nos medica-
mentos de alerta maximo (Sessions et al., 2019).

A gestdo da medicacao € necessaria para construir uma cultura de seguranca,
onde a investigacdo dos erros, a implementacao de solucdes e a aprendizagem com
os incidentes possam reduzir o risco futuro e promover a prestacao de cuidados de
qualidade a pessoa em situacao critica.

Para os enfermeiros, a gestdo da medicacdo € uma responsabilidade de ex-
trema importancia, que requer a gestao de intervencdes complexas de enfermagem
especializada (Kavanagh, 2017).

N&o inclui apenas a preparagdo e administracdo dos medicamentos, respei-
tando as fases de confirmacé&o. Implica, também, a atualizacdo de conhecimentos que
permita monitorizar, adequadamente, a eficacia do tratamento e quaisquer reacdes
medicamentosas, interacdes e eventos adversos que ocorram, bem como a formagao
da pessoa e/ou sua familia nesse sentido. E necessario ter conhecimento sobre o
processo de doencga, conhecimento ético-legal, de questbes relacionadas com o con-
sentimento, de legislacdo de medicamentos e de sigilo profissional, de responsabili-
dades inerentes a gestdo da medicacao e o designio de uma pratica de enfermagem

especializada (Kavanagh, 2017).
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O processo de gestdo da medicacdo em ambiente hospitalar €, em si mesmo,
altamente complexo, passando por multiplas fases, desde a selecédo, aquisi¢ao e ar-
mazenamento dos medicamentos, até a sua prescricao, validacéo, dispensa, prepa-
racao, administracao e monitorizacao.

Este processo visa a prestacao integrada de cuidados de saude a pessoa em
situacdo de doenca, promovendo o0 uso racional e seguro da medicagao, quer pela
prépria pessoa, quer pela equipa multidisciplinar envolvida. Uma equipa bem estrutu-
rada e segura traduz seguranca aos seus elementos, cativando o interesse e empe-
nho dos mesmos, promovendo a autonomia. Torna-se possivel delinear objetivos in-
dividuais e comuns e atingi-los num esforco comum, partilhando experiéncias e co-
nhecimento.

Segundo Colliére (1989), a equipa tem um papel de exceléncia durante o pro-
cesso de aprendizagem. Ao facilitar a formacao, pode contribuir para uma valorizacao
pessoal e profissional, que impele a um desenvolvimento de acdes técnicas, cientifi-
cas e humanas. O enfermeiro especialista pode ter um papel preponderante perante
a sua equipa e o seu servi¢co na promocao e desenvolvimento de praticas seguras no
processo de gestdo da medicacao. Isso pode ser feito através de formacéo e atuali-
zacao de informacao fornecida aos profissionais, com vista a melhoria do seu conhe-
cimento sobre a medicacdo, em especial, sobre medicamentos LASA e medicamentos
de alerta maximo, seus potenciais efeitos adversos, como evita-los e como atuar em
caso de ocorréncia dos mesmos.

Com o contributo da RIL realizada e restante pesquisa bibliogréfica consultada,
com o conhecimento e vivéncia da realidade no meu local do trabalho e com a partilha
de experiéncias e conhecimento de peritos na area, é-me possivel avaliar que € ne-
cessario continuar a investir na promocao de praticas seguras na gestdo da medica-

¢cao na pessoa em situagao critica.
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1.1.1. Referencial tedrico implicito a préatica dos cuidados: Benner e

os dominios de cuidados de enfermagem

As teorias de enfermagem permitem, ao profissional, clarificar o que pensa so-
bre os elementos de uma situacgdo prética e relaciona-los entre si, permitindo dar con-
sisténcia aos cuidados prestados e, desse modo, obter continuidade (Moniz, 2000).

De modo a facilitar a compreenséo sobre os conceitos que dardo lugar a acoes,
e a direcionar a minha pratica, é imprescindivel atribuir significado a sua multiplici-
dade, tendo por base teorias de enfermagem que se assemelham a minha visdo na
profissdo e disciplina de enfermagem. Benner (2001) refere que a teoria guia os en-
fermeiros e permite-lhes colocar as questdes certas no tempo certo, relacionando a
teoria com a prética tendo como base a investigacdo. A especializacao pode ser al-
cancada através da experiéncia, permitindo a integracéo das competéncias e dos co-
nhecimentos adquiridos.

Benner (2001) estudou a pratica clinica de enfermagem para tentar descobrir
e descrever o conhecimento existente na préatica, conhecimento esse que ocorre ao
longo do tempo. Refere que, o desenvolvimento do conhecimento, numa disciplina
pratica, consiste no alargamento dos conhecimentos praticos através de investiga-
cOes cientificas baseadas na teoria e através do levantamento da pericia existente,
desenvolvida por meio da experiéncia clinica na pratica dessa disciplina.

O Modelo de Dreyfus de aquisicao de competéncias aplicado a enfermagem
carateriza-se pela aquisicdo de competéncias em cinco niveis: iniciado, iniciado avan-
cado, competente, proficiente e perito (Benner, 2001).

Quando observamos uma situagao na globalidade, temos a capacidade para
avaliar o contributo da enfermagem para o bem-estar da pessoa em situacdo de do-
enca.

Benner (2001) identificou trinta e uma competéncias, que organizou em sete
dominios, na base da similaridade da funcéo e da intencdo. A forca deste método
reside na identificacdo das competéncias a partir de casos reais, sendo algumas das
vantagens para a enfermagem a possibilidade de assinalar pedidos de intervencéo,
recursos e problemas que precisam de atencdo imediata. Trata-se de uma abordagem
interpretativa, fundada na situacdo e destinada a auxiliar a pratica de enfermagem,
ultrapassando o efeito redutor inerente a qualquer abordagem da analise de tarefas,

quando estas sdo enumeradas sem contetdo ou objetivo, permitindo a identificacéo
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e a descricao dos conhecimentos incluidos na prética clinica, tendo um contributo da
experiéncia e da teoria.

Os dominios dos cuidados de enfermagem séo: a funcéo de ajuda; a funcéo de
educacédo, de guia; a funcdo de diagnoéstico, acompanhamento e monitorizagdo do
doente; a tomada a cargo eficaz de situagcfes de evolucao rapida; a administracédo e
0 acompanhamento de protocolos terapéuticos; assegurar e acompanhar a qualidade
dos cuidados de saude; as competéncias em matéria de organizacao e de reparticao
de tarefas (Benner, 2001).

Dos sete dominios dos cuidados de enfermagem acima referidos, irei aprofun-
dar cinco, que descreverei de seguida, que considero serem de salientar pela sua
articulacéo e pertinéncia para com o tema e respetiva intervencao especializada de
enfermagem.

A funcéo de diagndéstico, de acompanhamento e monitorizagdo do do-
ente:

Define como competéncias detetar e determinar mudancas significativas do es-
tado da pessoa em situacédo de doenca; fornecer um sinal de alarme precoce, permi-
tindo a antecipacao de uma crise ou deterioracdo do estado da pessoa, antes que 0s
sinais explicitos confirmem o diagndstico; antecipar os problemas, pensando no fu-
turo; compreender os pedidos e os comportamentos dos tipos de doencga, antecipando
as respetivas necessidades; avaliar o potencial de cura da pessoa em situacao de
doenca e responder as diferentes estratégias de tratamento. Este dominio dos cuida-
dos de enfermagem é de extrema importancia, sendo imprescindivel a sua inclusao.
As cinco competéncias incluidas neste dominio dos cuidados de enfermagem séo o
inicio de um caminho de constante atualizacdo de conhecimentos adquiridos pela ex-
periéncia sistematica das capacidades de reconhecimento, assim como da melhoria
da precisdo (Benner, 2001).

A tomada a cargo eficaz de situacfes de evolucéo rapida:

Define como competéncias a capacidade de atuacdo em caso de urgéncias
vitais, com necessidade de atuacédo rapida perante um problema; a gestéo dos acon-
tecimentos, fazendo corresponder rapidamente as necessidades e 0S recursos em
situacdes de urgéncia; a identificacdo e tomada a cargo da crise de uma pessoa em
situacdo de doenca até a chegada do médico. A enfermagem tem a capacidade para
prever e gerir possiveis crises, ndo se deve ignorar esse dominio dos cuidados de

enfermagem das nossas competéncias como ndo fazendo parte das nossas fungdes
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ou limita-lo apenas ao relato de incidente. Temos competéncias para antever e vigiar
mudancas na pessoa em situacdo de doenca (Benner, 2001).

A administracdo e o acompanhamento de protocolos terapéuticos:

Define como competéncias operacionalizar e vigiar um tratamento por via in-
travenosa, com o minimo de risco e de complicacdo; administrar os medicamentos de
forma adequada e segura, vigiando os efeitos secundarios, as reacdes, as respostas
ao tratamento, a toxicidade e as incompatibilidades; combater o perigo da imobilidade,
prevenindo as Ulceras por presséo e aplicar o tratamento adequado; estimular a de-
ambulacdo e a mobilizagdo passiva e ativa da pessoa em situacédo de doencga, para
aumentar as suas possibilidades de reeducacéo e recuperacao, prevenindo as com-
plicacBes respiratorias; criar uma estratégia de tratamento da ferida que facilite a re-
cuperacao, o conforto e uma evolucao apropriada. Os conhecimentos que decorrem
deste dominio dos cuidados de enfermagem estéo escondidos por descri¢cdes estrita-
mente processuais, que ndo tém em conta a variabilidade e as adaptacdes necessa-
rias e refletidas, quando se iniciam e vigiam protocolos terapéuticos. A habilidade e a
reflexdo, fruto da experiéncia, advém com a competéncia, ao longo de tentativas e de
erros, devendo ter em conta o contexto, na medida em que os cuidados de enferma-
gem sdo administrados em pessoas que tém as suas proprias interpretacdes e res-
postas aos cuidados que recebem, sendo que, estes também séo, em grande parte,
influenciados pelo envolvimento ou indiferenga do enfermeiro (Benner, 2001).

Assegurar e acompanhar a qualidade dos cuidados de saude:

Define como competéncias fornecer um sistema de seguranca da pessoa em
situacdo de doenca, aquando dos tratamentos médicos e de enfermagem; avaliar o
que pode ser retirado ou acrescentado as prescricdes médicas sem colocar em risco
a vida da pessoa; obter dos médicos respostas adequadas em tempo util. Este domi-
nio dos cuidados de enfermagem pode ser perturbante para a enfermagem que pode
descobrir que poderia ter acontecido um evento adverso a pessoa a quem se esta a
prestar cuidados. Quando algo corre mal, surge a necessidade de responder a ques-
tdes, que podem levar a um sentimento de culpabilidade por ndo se ter detetado o
erro. O enfermeiro pode servir de elo de ligagao entre a equipa multidisciplinar, coor-
denando os cuidados prestados a pessoa em situagédo de doenca, evitando o conflito.
A enfermagem né&o pode seguir de forma cega uma prescricdo médica, quando a
prescricao ja ndo corresponde ao estado atual da pessoa ou quando houve impossi-

bilidade de atualizacdo da mesma. A pericia deve permitir a utilizagdo do julgamento,
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uma boa comunicagéo entre a medicina e a enfermagem, com prevaléncia de flexibi-
lidade, beneficia a pessoa em situacdo de doenca (Benner, 2001).

As competéncias em matéria de organizacao e de reparticdo de tarefas:

Define como competéncias coordenar, ordenar e responder as mdultiplas ne-
cessidades e solicitagbes da pessoa em situacao de doenca, estabelecendo priorida-
des de acao; constituir e consolidar uma equipa multidisciplinar que ponha em pratica
os melhores cuidados possiveis; enfrentar a falta de efetivos e significativa mobilidade
de pessoal; planear os acontecimentos, antecipando e prevenindo os periodos de
crise em que a quantidade de trabalho da equipa podera ser excessiva; recorrer a e
manter o espirito de equipa, conseguindo 0 apoio moral dos restantes membros de
enfermagem; manter um comportamento humano em relacdo a pessoa em situacao
de doenca, mesmo na auséncia de contatos proximos frequentes; manter uma atitude
flexivel em relacao a tecnologia e burocracia necessaria. Estas competéncias salien-
tam a exigente e complexa natureza do papel da enfermagem num contexto hospita-
lar. As competéncias associadas a construcdo da equipa requerem uma integracao
social antes que um novo profissional possa, efetivamente, fazer parte integrante da
equipa de forma competente. E necessaria coordenacao e trabalho de equipa para se
providenciarem cuidados continuos e seguros. Os nossos limites culturais levam-nos
a preferir os aspetos de individualismo e de autonomia em qualquer papel profissional,
e a enfermagem pretende diminuir a fragmentacéo dos cuidados e aumentar a res-
ponsabilizacéo e a visibilidade desta profissdo através do método do enfermeiro res-
ponsavel (Benner, 2001).

Um modelo de enfermagem serve de guia na pratica, na formacéo e na inves-
tigacdo e pode, ainda, servir como instrumento de unido entre a teoria e os cuidados
prestados ou vice-versa. Confere autoridade ao uso de meios para cuidar da pessoa
em situacao critica, apoiando as decisdes e intervengfes de enfermagem, de modo a
gue outros intervenientes no processo compreendam melhor a légica subjacente aos
cuidados de enfermagem (Moniz, 2000).

Benner (2001) e os dominios dos cuidados de enfermagem sdo 0 meu guia na
justificacdo e pertinéncia deste tema para a enfermagem especializada. Mantém-se o
objetivo de otimizar a fase proficiente em que me considero encontrar no meu local de

trabalho, caminhando no sentido da pericia.
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2. PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Para a realizacéo e implementacéo deste percurso de estagio foram definidos
objetivos e planeadas atividades a desenvolver, tendo como fio condutor o tema es-
colhido.

Assim, tendo em conta o tema escolhido e a sua pertinéncia, conforme anteri-
ormente fundamentado, definiram-se 0s seguintes parametros:

Objetivo geral:

1. Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no processo de
gestdo da medicacdo, promovendo a seguranca da pessoa em situagao critica.

Obijetivos especificos:

1.1. Conhecer organizacdes e servicos que tenham implementado préticas se-
guras no ambito dos medicamentos LASA e de alerta maximo;

1. 2. Adquirir conhecimentos sobre o processo de gestdo da medicacéo;

1.3. Otimizar o conhecimento adquirido na gestdo da medicagédo com aplicacéo
na seguranca e na qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situacdo critica,
enguanto enfermeira especialista;

1.4. Colaborar na realizacéo de procedimentos que incluam o desenvolvimento
de estratégias e a implementacao de medidas, ao nivel do armazenamento, prepara-
cdo e administracao dos medicamentos LASA e de alerta maximo.

A profissdo de enfermagem tem uma deontologia profissional e o seu exercicio
deve ter por base o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE).
Este documento visa orientar a pratica dos enfermeiros, enunciando os direitos e de-
veres dos profissionais e das pessoas a quem estes prestam cuidados (OE, 2015a).

Ao enfermeiro especialista na area do cuidado a pessoa em situacao critica €
inerente o desenvolvimento de competéncias que lhe permitam cuidar da pessoa que
vivencie processos complexos de doenca e/ou faléncia organica, mas também que,
em situacdo de emergéncia, saiba atuar de acordo com a qualificacéo e 0os conheci-
mentos que detém, tendo como finalidade a manutenc&o ou recuperacéo das funcdes
vitais da pessoa em situacao critica (OE, 2018).

Deve conseguir aplicar os conhecimentos a novas situagdes, ter capacidade
de lidar com situacfes complexas e emitir juizos em caso de informacéo limitada ou
incompleta. Deve ser capaz de comunicar conclusdes, conhecimentos e raciocinios a

elas subjacentes de uma forma clara e sem ambiguidades e possuir competéncias
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gue permitam uma aprendizagem continua (Ministério da Ciéncia Tecnologia e Ensino
Superior, 2018).

Os objetivos, atividades e indicadores de resultados definidos para cada con-
texto de estagio, sao parte integrante do percurso para a aquisicdo de competéncias
definidas no plano de estudos do CMEPSC, que tem por base as competéncias pre-
conizadas para o 2.° ciclo de formacao e as competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica, atribuido pela
Ordem dos Enfermeiros (OE).

Neste contexto, foram definidos os seguintes objetivos para o percurso de aqui-
sicdo de competéncias (ESEL, 2020) (Ministério da Ciéncia Tecnologia e Ensino
Superior, 2018) (OE, 2018):

A - Cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de do-
enca critica e/ou faléncia orgéanica;

B - Garantir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos, diagnosti-
cando, precocemente, as complicacdes resultantes desta implementacédo e em caso
de complicacao, acionar respostas de enfermagem apropriadas as problematicas, mo-
nitorizando e avaliando as mesmas;

C - Gerir a comunicacao interpessoal, de forma a estabelecer uma relacéo te-
rapéutica com a pessoa, familia/cuidador de acordo com a alta complexidade do seu
estado de salde, adaptando a comunicac¢do, de forma adequada, as necessidades
de relacao de ajuda a pessoa, familia/cuidador em situacao critica;

D - Assistir a pessoa, familia/cuidador nas perturbacées emocionais decorren-
tes da situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica, demonstrando conhe-

cimentos e habilidades facilitadores da “dignificacdo da morte” e dos processos de

luto;

E - Dinamizar a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe,
da concecao a acdo, planeando e gerindo a resposta, de forma rapida e sistematizada,
sem descurar a preservacao de vestigios ou indicios de pratica criminosa;

F - Maximizar a intervencéo na prevencao e controlo da infecéo e de resisténcia
a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, devido
a complexidade da situacdo e necessidade de respostas adequadas em tempo Uutil,
gue decorrem da necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnos-

tico e terapéutica;
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G - Selecionar fontes de informacao relevantes para a tomada de decisdo e
mobilizar, com rigor, os dados dos relatorios de investigacéo, elaborando projetos de
investigacao coerentes;

H — Refletir, criticamente, sobre o papel do enfermeiro especialista ha gestao
de medicacgéo, promovendo a seguranca da pessoa em situagao critica, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e a sua articulagdo na equipa multiprofissional,
nas diferentes fases do ciclo da medicacéo;

| - Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento sobre o processo de
gestdo de medicac¢do, com consciéncia critica para possiveis problemas que possam
apresentar-se.

As situacdes de aprendizagem e aquisicdo de conhecimento para o processo
de desenvolvimento de competéncias devem ter por base o sigilo profissional (OE,
2015b). Assim, ir4 ser realizada uma analise dos objetivos definidos, das atividades e
dos indicadores de resultados de cada local de estagio, salvaguardando o anonimato
dos respetivos locais.

Ensinar a reflexdo permite aos enfermeiros identificarem as preocupacdes que
organizam a historia (Benner, 2001). Esta analise tem por base uma reflexao consci-
ente, subsidiada pela evidéncia cientifica pesquisada ao longo deste periodo, de
forma a atingir uma pratica de cuidados de exceléncia, contribuindo para a promocéo

de uma pratica segura na gestdo de medicacdo na pessoa em situagao critica.
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2.1. Estagio UCIM

O inicio do meu percurso de estagio foi numa Unidade de Cuidados Intermédios
(UCIM), durante oito semanas, num hospital privado. Trata-se de uma das mais rele-
vantes unidades privadas de saude na regiao sul do pais, que se destaca pela quali-
dade e inovacao dos servicos médicos prestados.

A visdo desta entidade privada € a de ser uma referéncia na prestacao de cui-
dados de saude, pela pratica de uma medicina de exceléncia e de inovacao em cui-
dados de elevada especializacdo e complexidade. Assume o compromisso de garantir
o melhor diagndstico e tratamento médico que o talento, a inovacao e a dedicacao
podem proporcionar. Disponibiliza uma oferta global que assegura a continuidade de
cuidados e que responde a evolucdo das necessidades de saude ao longo da vida
das pessoas. Tem como missao alcancgar os melhores resultados de saude, na pers-
petiva das pessoas em situacdo de doenca, através de um diagndstico e tratamento
rapido e eficaz, com absoluto respeito pela sua individualidade, criando uma organi-
zagao capaz de atrair, desenvolver e reter pessoas excecionais, tendo por base a
exceléncia em cuidados de saude, tecnologia e inovacéo, talento e formacao. Tem
como base oito valores fundamentais: procura incansavel de resultados; rigor intelec-
tual; aprendizagem constante; responsabilidade pessoal; respeito e humildade; ati-
tude positiva; integridade.

Este hospital disponibiliza uma ampla oferta de consultas de especialidades
médicas e cirargicas, meios complementares de diagnostico, com recurso a tecnolo-
gia de ponta, e todas as condi¢cdes necessarias para internamento e realizacdo de
procedimentos cirdrgicos diferenciados. O bloco operatério € constituido por quatro
salas renovadas e equipadas para todo o tipo de procedimentos cirlrgicos e equipa-
mentos de vanguarda e a mais recente tecnologia, nomeadamente, em cirurgia lapa-
roscopica e artroscopia. O atendimento urgente garante assisténcia médica geral a
adultos e criancgas, vinte e quatro horas por dia, trezentos e sessenta e cinco dias por
ano. O internamento contempla quartos individuais e duplos, distribuindo-se por dois
pisos (segundo e terceiro), com oitenta e quatro camas e uma equipa de médicos,
enfermeiros e auxiliares. No internamento, piso trés, € onde se localiza a UCIM, com
cinco camas, que se destina as pessoas com necessidades de cuidados de saude
mais diferenciados, tendo capacidade para uma pessoa com necessidade de ventila-

¢ao invasiva.
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E um local acreditado pela Joint Commission International (JCI), que tem pro-
tocolos e procedimentos implementados na area da pratica segura na gestdo da me-
dicacdo, tendo-me sido possibilitada a consulta interna dos mesmos. Os documentos
foram desenvolvidos tendo por base a visdo e a missao da unidade, a legislacéo e
boas préaticas nacionais, relacionadas com o circuito seguro do medicamento, dando
resposta aos requisitos da JCI, nomeadamente, a meta trés (melhorar a seguranca de
medicamentos de alerta maximo) das metas internacionais de seguranca do doente e
ao plano nacional para a seguranc¢a dos doentes 2015-2020, objetivo estratégico qua-

tro, “Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacdo” (Joint Commission

International, 2015)(Ministério da Saude, 2015).

De salientar os procedimentos: armazenamento de medicamentos e outros
produtos; administrar medicamentos de forma segura; garantir a seguranca de medi-
camentos de alta vigilancia; prazo de validade de medicamentos multidose apdés aber-
tura; medicamentos incompativeis.

Salientar, ainda, as orientacGes técnicas: inutilizacdo de medicamentos com
potencial de abuso; critérios de devolucdo de medicamentos e produtos farmacéuticos
aos servicos farmacéuticos; identificacdo de etiquetas relacionadas com o medica-

mento.

2.1.1. Objetivos, atividades e indicadores de resultado

Para a realizacdo e implementacdo do projeto de estagio realizado, pressu-
pondo o percurso para aquisicdo de competéncias definidas no plano de estudos do
CMEPSC (que tem por base as competéncias preconizadas para o 2.° ciclo de forma-
cao e as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em enferma-
gem em pessoa em situacdo critica atribuido pela OE) foram definidos objetivos e
planeadas atividades a desenvolver para este local de estagio, de acordo com o tema
escolhido. De forma a obter indicadores de resultado de aquisicdo das competéncias
pretendidas (ESEL, 2019)(Ministério da Ciéncia Tecnologia e Ensino Superior,
2018)(OE, 2018), foi realizada uma tabela que compila uma anélise detalhada dos
mesmos, a qual pode ser consultada no APENDICE II.

Este local de estagio permitiu-me observar todo circuito do medicamento, que
comeca na farmacia, com a aquisicdo/pedido de compra do medicamento, a rececao,
0 armazenamento em local préprio, a dispensa no armazém ou re-embalagem do me-

dicamento em doses unitarias, a preparacao e identificacdo das gavetas com o nome
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da pessoa em situacdo de doenca, a validacdo das prescricdes médicas, a dispensa
do medicamento em dose unitaria para a gaveta da pessoa em situacdo de doenca e
o transporte dos mdédulos de gavetas para o internamento. Foi-me, ainda, permitido
assistir a uma auditoria interna ao circuito do medicamento, podendo estar presente
em todos 0os momentos da mesma.

A possibilidade de consultar os protocolos que existem, relativamente ao cir-
cuito da medicacéao, e ver a sua aplicabilidade na pratica diaria, teve contributos cons-
tantes para a aquisicdo de conhecimento sobre a gestdo da medicagéo e seguranca
da pessoa em situagao critica. Participei no processo de re-identificacao e rotulagem
de alguns locais de armazenamento dos medicamentos no hospital. Estava prevista
a realizacéo desta atividade na UCIM e restantes pisos de internamento, mas por mo-
tivos associados ao atual contexto pandémico, néo foi possivel concretizar essa ativi-
dade como planeado.

Apos entrevista informal com a equipa de enfermagem, apercebi-me de que,
por vezes, existiam duvidas sobre quais seriam os medicamentos de alto risco e em
quais se deveriam utilizar as respetivas etiquetas de identificacdo. Apés validacdo com
enfermeiro orientador, enfermeira coordenadora, enfermeira gestora do risco, enfer-
meira responsavel pela UCIM e em parceria com a farmécia, tendo o apoio da profes-
sora orientadora, optei pelas seguintes acoes:

() Exposicédo de cartaz informativo e explicativo, ja em vigor na institui¢éo,

sobre os medicamentos de alerta maximo em todos os cardex;

(i) Exposicao de cartaz informativo e explicativo, ja em vigor na instituicéo,
sobre as solucdes eletroliticas concentradas em todos os cardex;

(i) Colocacéo da lista de medicamentos de alerta méaximo definida pela far-
macia, com as respetivas etiquetas de identificacdo dos medicamentos
gue devem ser utilizadas.

A administracdo e o acompanhamento de protocolos terapéuticos definem uma
panoplia de competéncias nas quais 0s conhecimentos, que decorrem deste dominio
dos cuidados de enfermagem, estdo escondidos por descri¢cdes estritamente proces-
suais, que ndo tém em conta a variabilidade e as adaptacfes necessarias e refletidas,
quando iniciamos e vigiamos a administracdo da medicagdo. As competéncias e a
reflexdo séo fruto da experiéncia que advém do processo de tentativa/erro. (Benner,
2001).
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Assim, considero que as analises destes indicadores de resultado evidenciam
a aquisicdo das competéncias pretendidas, nomeadamente, as competéncias A, H e
I, mencionadas e identificadas no Capitulo 2.

No projeto de estagio, propus-me a frequentar formacgdes pertinentes para este
percurso. Tinha receio que ndo fosse possivel concretizar esta atividade, tendo em
conta o atual contexto pandémico. Mas ultrapassando as adversidades atuais, foi pos-
sivel estar presente em momentos formativos, relacionados direta e indiretamente
com o tema da gestdo da medicagdo na pessoa em situagao critica, contribuindo para
0 processo de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias a diferentes niveis.

O ser humano esta em constante adaptacéo, nesta era de globalizacédo da co-
municacao, a videoconferéncia vem substituir a tradicional conferéncia em auditério e
permite que estejamos presentes e em constante partilha, no mesmo sitio, apesar de

em locais diferentes. Tive a possibilidade de assistir as seguintes videoconferéncias:

"Seguranca no circuito do medicamento” médulo 1 — Os bastidores da farmacia
(ANEXO I); “Seguranca no circuito do medicamento” mdodulo 2 - Dispensa de medica-
mentos em proximidade (ANEXO II); “Identificacdo segura do doente" médulo 1 - No-

vos desafios, maiores riscos (ANEXO l11); “Identificacdo segura do doente" médulo 2

- protecdo de dados do doente (ANEXO IV); Campanha "Além muros" - V Encontro
"Histérias da seguranca do doente" (ANEXO V).

No seguimento desses momentos formativos, realizei o jornal de aprendiza-
gem: Os contributos da formacao em videoconferéncia, no processo de aquisicao de
competéncias. Este jornal de aprendizagem surge com a necessidade de transpor 0s
contributos desses momentos no processo de aquisicdo de competéncias. Fez-me
sentido utilizar a sistematizacdo do pensamento para atingir essa evidéncia, produ-
zindo, assim, um documento que reflete esse processo. Este momento reflexivo fez-
me procurar evidéncia cientifica que estruturasse este sentimento, transformando, as-
sim, este momento reflexivo em algo real e concreto, com aplicabilidade na justificacédo
da aquisicdo de competéncias.

A formacao sobre “Segurancga no circuito do medicamento” foi dividida em dois
modulos. O modulo 1 “Os bastidores da farmacia”, deu a conhecer os servigos farma-
céuticos, foram abordadas as etapas do circuito do medicamento, comecando pelo
processo de aquisi¢ao, recec¢ao, armazenamento, preparacao de medicamentos e sua
distribuicdo. Foram abordados os fatores de risco em cada etapa e as respetivas me-

didas de seguranca a serem adotadas.
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Achei caricata uma imagem utilizada com a pergunta “Como é que o medica-
mento do doente chegou até aqui?”. A imagem é a de uma enfermeira com a medica-
cao preparada num tabuleiro, junto a pessoa em situacdo de doenca, prestes a admi-
nistra-la. Fez-me pensar que, até ha bem pouco tempo, antes de iniciar este percurso,
sustentado em evidéncia cientifica, com o tema da gestdo da medicagdo, ndo tinha
uma real percecédo do trabalho e de todas as etapas necessarias para que o medica-
mento chegue até ao carro de medicacao numa distribuicdo unidose. O médulo Il da
videoconferéncia sobre “Seguranga no circuito do medicamento” foi dedicado a ques-
tdo da dispensa de medicamentos em proximidade.

A formacao “Identificacdo segura do doente” médulo 1 - Novos desafios, maio-
res riscos” comecou com uma apresentacao sobre “ldentificacdo inequivoca do do-
ente”. Curiosamente, o segundo slide apresentava um exemplo de uma pessoa inter-
nada, que é abordada pelo enfermeiro para a administracdo de um injetavel. Essa
pessoa refere ndo ter nenhum injetavel para fazer, mas que, habitualmente, quem
costumaria ter seria a outra pessoa com quem partilha o quarto. Ambas as pessoas
teriam o mesmo sobrenome, sendo do mesmo género e faixa etaria. Seguiram-se
mais exemplos. A ndo identificacdo segura da pessoa € o primeiro passo para um erro
na administracdo da medicacdao.

O plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020, através de acfes
transversais, como a cultura de seguranca, a partilha de conhecimento e de informa-
cdo para acdes dirigidas a problemas especificos, visa melhorar a prestacdo segura
de cuidados de saude em todos os niveis num processo de melhoria continua da qua-
lidade do SNS.

Foram definidos nove objetivos estratégicos, sendo que, o primeiro objetivo é
o de aumentar a cultura de seguranca no ambiente interno, o quarto objetivo é o de
aumentar a seguranca na utilizagdo da medicacao e o quinto objetivo € o de assegurar
a identificacé@o inequivoca dos doentes (Ministério da Saude, 2015).

Tendo em conta a qualidade e seguranca da pessoa, € possivel prevenir even-
tos adversos, através da identificacdo inequivoca da pessoa, uniformizando estraté-
gias como a da aplicagéo da pulseira de identificacdo. A confirmacéo da identificacao
da pessoa deve ser realizada antes de todo e qualquer procedimento, através da con-
firmagé&o positiva através de dois dados inequivocos.

O modulo 2 sobre “Identificagdo segura do doente™ incidiu na questédo da “Pro-
tecdo de dados pessoais”. Foram abordados os conceitos e palavras-chave deste

tema e foi apresentado o que esté legislado na Constituicdo da Republica Portuguesa
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sobre a protecédo de dados pessoais, com respetivo enquadramento legal. A protecéo
de dados pessoais esta dependente das boas praticas para se assegurar a identifica-
cao segura e inequivoca da pessoa, prevenindo um evento adverso de extrema gra-
vidade como, por exemplo, o da troca de identidade, que pode ter danos irreversiveis
para as pessoas envolvidas.

A campanha "Além muros" promoveu o0 V Encontro da seguranca do doente
dedicado ao tema "Historias da seguranca do doente”. Foram momentos de partilha
das experiéncias vividas e dos projetos desenvolvidos neste centro hospitalar com a
chegada e permanéncia da pandemia, com contributos multidisciplinares internos e
externos que tornaram essa tarde - ainda que “pesada”, pela temética COVID - “leve”
tendo em conta o dinamismo demonstrado face a este contexto de catastrofe.

Em especial, houve um testemunho com o qual me identifiquei e no qual me
revi. O projeto urgéncia, que teve como representante a enfermeira chefe de equipa
e 0 médico diretor clinico. Foi um relato emocionante sobre as adversidades sentidas
no inicio da pandemia e sobre quais as estratégias adotadas para as ultrapassar.
Ressalvaram que as ideias vieram “do terreno”, de quem esté na prestacao direta dos
cuidados, que essas pessoas se sentiram ouvidas. Acima de tudo, que existiu uma
lideranca com um trabalho de equipa multidisciplinar, sustentada em responsabilidade
e autonomia responsavel.

Com a chegada da pandemia e a necessidade de constante atualizacdo da
informacgao, dos procedimentos e das normas a serem adotadas, foi criada uma linha
telefénica de apoio, que teve como objetivo ser um fio condutor para os profissionais
de saude em momentos de davida, promovendo uma politica segura para a pessoa e
para o profissional. A seguranca da pessoa e do profissional sdo dois pilares funda-
mentais. Ambos os pilares requerem informagéo, formacao e treino.

O projeto MPdeti (Mais Proximo de ti) € um projeto que surge no contexto pan-
démico, em que a presenca habitual da familia junto da pessoa em situacdo de doenca
nao é permitida. Através das videochamadas, um conjunto de voluntarios tornou pos-
sivel que a pessoa internada tivesse um contato visual com alguém de referéncia. A
apresentacao deste projeto foi emocionante, com a partilha sentida dos testemunhos
das pessoas e dos profissionais face a esta nova dinamica e realidade. Este projeto
teve o apoio da administrac&o, que proporcionou 0S recursos necessarios para a ma-

nutencéo do mesmo.
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Considero que a analise destes indicadores de resultado, com uma curta abor-
dagem ao contexto pandémico e ao nivel de catastrofe vivenciado, evidencia a aqui-
sicdo de competéncias pretendidas, nomeadamente as competéncias E e G, mencio-
nadas e identificadas no Capitulo 2.

De seguida, irei abordar o estudo de caso realizado. Foi uma reflexdo que tem
por base a pratica e a experiéncia sustentada na evidéncia cientifica. Foi um contributo
para o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem
a pessoa em situacgao critica e seus familiares / pessoas significativas que vivenciam
situagdes criticas de saude, contribuindo para a criagdo de condi¢cdes que garantam
a prestacao de cuidados de qualidade.

O estudo de caso realizado foi dedicado ao tema “A pessoa em situagao critica

submetida a cirurgia e a gestao da ma noticia”. Contribuiu para este percurso forma-
tivo, tendo por base a reflexdo sobre a prestacdo de cuidados, o que me permitiu
repensar a teoria implicita na pratica dos cuidados.

A escolha deste estudo de caso aconteceu pela experiéncia vivida, pela relacao
empética enfermeiro-pessoa em situacao critica que foi estabelecida e pelo momento
de reflexdo proporcionado. Orientou a necessidade de refletir sobre a gestdo da ma
noticia e de tudo o que isso implica para a pessoa em situacao critica, para a familia
e para o profissional de saude. Tive a necessidade de procurar evidéncia cientifica
gue estruturasse este sentimento, transformando, assim, este momento reflexivo em
experiéncia baseada na evidéncia.

Tratava-se de uma pessoa de sexo masculino de 60 anos, o Sr. M, de etnia
europeia, raca caucasiana. Tinha o 3.° ciclo de escolaridade (9.° ano), era agente da
Guarda Nacional Republicana de profisséo. Tinha uma filha, licenciada em enferma-
gem. Era vilvo ha cerca de seis meses. Referia ter ansiedade e labilidade emocional
desde a morte da sua esposa. Partilhou, com facies triste, que a sua relagdo com a
esposa era de um companheirismo transparente e invejavel. Que funcionavam como
uma equipa em tudo, desde o trabalho a vida pessoal, a saude e a doenca. Que eram
o amparo um do outro. “Nesta familia ndo existia um chefe da casa. Existia sim um
casal! Estavamos unidos no bem e no mal, na saude e na doenga” (SIC).

Tinha como diagndstico prévio uma neoplasia maligna da jungao recto-sigmoi-
deia. Foi submetido a uma intervencao cirurgica, tendo sido realizada uma ressecg¢ao
anterior do reto com colocacao de stent uretral, procedimento que, aparentemente,

decorreu sem intercorréncias. Contudo, durante a intervencao cirdrgica, 0 cirurgiao
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apercebeu-se de que o estado da doenca era mais avancado que o esperado. O Sr.
M fez o recobro, veio para a UCIM e ndo sabia da atualizacdo do seu estado clinico.

A “ma noticia” tem sido definida como qualquer informacdo que envolva uma
mudanca drastica na perspetiva de futuro num sentido negativo (Pessoa, 2005).

Todos os projetos de vida pessoais tém um termo, muitas vezes abrupto, que
provoca choque, imensa dor, quer fisica quer emocional, na pessoa, na familia e nos
amigos. Os enfermeiros, pela relacdo de ajuda que estabelecem com as pessoas,
experimentam sentimentos de impoténcia perante a morte e tém dificuldade em gerir
0s processos de morte daqueles que cuidam (doentes e familiares); os seus senti-
mentos e convicgdes pessoais em relacdo a morte afloram a consciéncia, o que 0s
pode impedir de ajudarem as pessoas a morrer condignamente, ainda que bastasse
a sua presenca junto da pessoa moribunda para que esta tivesse uma morte mais
digna (Carreiras, E. M. G. e Arraiolos, 2002).

Li estas palavras, pela primeira vez, ha cerca de dez anos. Confesso que, da
primeira vez que as li, pensei que as tinha compreendido. Mas, a cada situacao que
vivia relacionada com a morte, a ma noticia, o luto, relembrava-as e concluia que,
afinal, ndo as tinha compreendido como pensava. Algo tdo complexo e, simultanea-
mente, subjetivo ndo tem uma compreensao definitiva. Até porque, concluo que essa
compreensao é influenciada pelo nosso estado geral em determinado momento, influ-
enciando as nossas vivéncias e, consequentemente, 0s nossos cuidados.

Como Carreiras, E. M. G. e Arraiolos (2002) referem, e que aqui replico: tantas
sdo as vezes em que basta a nossa presenca junto da pessoa que ndo apenas no
momento moribundo, mas também nos outros momentos, igualmente moribundos,
como o medo da morte, 0 medo da ma noticia, 0o medo da mudanca para os que ficam
e gque Vvao iniciar o processo moroso do luto.

Neste caso, em especial, o estabelecimento da relacdo empética surgiu de
forma tdo inesperada que, quando dei por mim, apds duas horas de turno, ja estava
de méo dada com o Sr. M a ouvi-lo, e numa fase inicial, o que fiz foi “s6” isso: ouvi-lo.

A sua ansiedade, rotulada por muitos como sendo uma tentativa de apelo e os
seus receios sobre o seu estado clinico tinham uma “sombra” tdo grande.

Por um lado, o facto de nao ter a sua esposa ao seu lado, de ndo ter conseguido
realizar o luto do amor da sua vida e de ja estar a iniciar outro processo de luto face a
sua prépria doenca.

Por outro lado, o facto de o Sr. M nao querer ser totalmente transparente com

a filha, que era muito presente, sendo que ele precisava de todo o apoio que ela Ihe
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pudesse dar e mais um pouco, mas ele achava que ele é que tinha de ser o pilar da
filha, e ndo o contrario.

Tudo isto e muito mais que ficou por contar.

Mas o Sr. M precisava de contar, precisava de partilhar e de ser ouvido.

Existem algumas atitudes que o enfermeiro deve adotar em situacao de morte,
gue podem fazer sentido aplicar na gestdo da ma noticia e no processo de luto. O
respeito pelo ser que esta presente, que nao esta so reduzido ao seu corpo de soffri-
mento; a presenca; a escuta; a confianga; o ndo se considerar que estamos perante
uma doenga, mas sim perante uma pessoa que tem uma doenca; o saber enfrentar a
angustia decorrente do sentimento de impoténcia e o fracasso perante essa doenca
dificil.

Os cuidados de enfermagem tém como objetivo maximizar o conforto e minimi-
zar o sofrimento. As pessoas em situacdo de doenca tém direito a privacidade. Tém
o direito de ser tratados por pessoas sensiveis, que compreendem 0s seus sentimen-
tos e os sentimentos dos seus familiares. O objetivo é o de prestar cuidados humani-
zados e individualizados a cada pessoa (Carreiras, E. M. G. e Arraiolos, 2002).

Segundo Sequeira (2016), algumas das barreiras de comunicagao sdo resis-
téncia a nova informacéo e/ou informacao prévia; ideias preconcebidas; significado
atribuido a informacao; motivacao e interesse; credibilidade da informacéo e da fonte;
contexto em que a informacao é transmitida; canal utilizado; estratégia de comunica-
cao utilizada; expetativas e impacto da informacao.

Uma ma noticia consiste em qualquer informacdo que envolva uma mudanca
drastica no individuo que a recebe, tendo um impacto negativo na sua perspetiva de
futuro, afetando, assim, os dominios cognitivo, emocional, espiritual € comportamen-
tal, com eventuais repercussdes na dinamica pessoal, familiar e social. A comunica-
cdo da mé noticia fortalece a relacdo enfermeiro-pessoa, reduz a incerteza da situacao
vivida pela pessoa em situacao critica, oferece uma orientacdo a pessoa e a sua fa-
milia, minimiza sentimentos de isolamento, soliddo e medo. A grande maioria das pes-
soas quer saber e tem o direito de saber. Ndo existem receitas de como comunicar
mas noticias, contudo, a disponibilidade (tempo), a escuta e a escolha pormenorizada
dos termos a utilizar desempenham um papel fundamental neste processo. Todas as
mas noticias provocam sofrimento e a forma como estas sdo comunicadas pode ame-

niza-lo (Sequeira, 2016).

40



O Sr. M aceitou o encaminhamento para a psico-oncologia. No seu caso, em
especial, havera muito para trabalhar, uma vez que esta em causa a gestdo do pro-
cesso de luto da esposa, do seu processo de doenca e da ma noticia sobre a gravi-
dade da mesma.

Servindo-me de Benner (2001) para me auxiliar neste momento reflexivo, sali-
ento que a autora refere que a teoria guia as enfermeiras e permite-lhes colocar as
questdes certas, no tempo certo.

No decorrer da colheita de dados podem surgir obstaculos. E importante recor-
dar que nao se trata de recolher informac¢des de forma sistematica, mas de compre-
ender as informacdes que se recebem e estabelecer, entre elas, ligacbes com signifi-
cado (Colliére, 1989). E muito importante saber ouvir o que o siléncio nos diz e saber
ler o que os olhos nos escrevem. Por vezes, a resposta esta nestas entrelinhas e ndo
no que nos é mais Obvio e facil de encontrar. Este pensamento retrata uma parte da
complexidade do que é a enfermagem e do que é assumir a responsabilidade de cui-
dar de alguém. Senti necessidade de procurar evidéncia cientifica que estruturasse
este sentimento, transformando, assim, este momento reflexivo em experiéncia base-
ada na evidéncia.

A comunicacdo € um ponto de unido para a evolucao e globalizacdo. Para a
enfermagem, a comunicacdo € uma das bases da pratica diaria. Neste caso especi-
fico, apos ter algum contacto com o Sr. M e adquirir algumas no¢des da sua maneira
de estar, foi possivel distinguir a veracidade das suas queixas, a nivel fisico e psico-
l6gico. Desde logo, pelo facto de o Sr. M ser uma pessoa que ainda se encontrava em
processo de luto pela morte da sua esposa E que ja estava a iniciar outro processo
de transicao, face ao seu proprio estado de doenca. Nao ter a esposa a sua espera,
para partilhar este momento de crise, era desolador para o Sr. M. Apesar do apoio
incondicional da filha, a sensacéo de vazio permanecia. E existia o outro lado do Sr.
M. O seu lado forte, que punha uma “mascara de sorriso” e uma armadura para a sua
filha, sendo capaz de tudo por ela. Portanto, na cama da UCIM, o Sr. M sentiu que
estava e podia estar vulneravel. Aquela cama nao era somente o local onde estava
internado para recuperar fisicamente. Surgiu a oportunidade de dar enfase a impor-
tancia da recuperacgdo psicologica e emocional e confortar momentos de soliddo. So-
liddo essa que existe, mesmo estando rodeado por terceiros. No fim do turno, tudo
isto contribuiu para a sua forma de estar no servico. O Sr. M, que estava queixoso
assim que nos via, agora permanecia aliviado por ter alguém que cuidasse dele como

um todo, tendo em conta a sua unicidade.
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Este estudo de caso € um exemplo dos cuidados prestados a pessoa em situ-
acao critica ao longo do estagio na UCIM, através dos quais foi possivel desenvolver
as competéncias pretendidas, nomeadamente, as competéncias A, C, D e F, mencio-
nadas e identificadas no Capitulo 2.

Uma situagdo que me inquietou, no inicio do estagio na UCIM, foi a da inexis-
téncia de folha de passagem de turno. Dei por mim a recorrer ao bloco de apontamen-
tos e a escrever toda a informacao transmitida oralmente, com um receio latente de
nao reter toda a informacao pertinente sobre cada pessoa internada na UCIM, naquele
momento. O enfermeiro emissor transmitia as informacgdes que considerava relevan-
tes e o enfermeiro recetor recebia as informacdes e retinha as que, ele préprio, con-
siderava mais relevantes. Verifiquei que ndo era utilizado nenhum instrumento espe-
cifico ou estruturado nessa transicdo. Deste modo, a informacédo que era transmitida
dependia da experiéncia e dos critérios quer do enfermeiro que a veiculava quer do
enfermeiro que a recebia. O que é certo é que cada um sentia a necessidade de re-
gistar a informacéo transmitida, ndo existindo uniformizacéo na transmissao e rececao
da mesma, o que, por vezes, era um fator constrangedor, com possivel repercussao
nos cuidados a pessoa em situacao critica.

As falhas na comunicacdo séo das principais causas de eventos adversos na
saude, a nivel internacional. A evidéncia indica que, até 70% destes eventos adversos
ocorrem devido a falhas de comunicacao entre os profissionais de saude, durante os
momentos de transicdo de cuidados da pessoa em situacdo de doenca, nomeada-
mente, por omissdes de informacao, erros nas informacdes, falta de precisdo e falta
de priorizacéo das atividades (DGS, 2017).

A comunicacéo ineficaz pode ser encontrada em diversos contextos em saude,
mas é particularmente expressiva em ambientes onde é indispensavel uma gestédo
rapida e eficaz. Tais ambientes incluem o periodo pré-operatério, os cuidados inten-
sivos e 0 servigo de urgéncia onde 0s componentes e processos de comunicacdo sdo
complexos e propensos a erros (Muller et al., 2018). Senti necessidade de procurar
evidéncia cientifica que estruturasse este sentimento, transformando, assim, este mo-
mento reflexivo em algo real e concreto, com aplicabilidade na UCIM.

A comunicacéo eficaz entre profissionais de satde deve ocorrer na altura certa,
com certeza e de forma completa e com compreenséo adequada por parte do recetor.
A transmissao de informacédo é parte integrante da transi¢cdo, a outro profissional de

saude, da responsabilidade pela pessoa que estamos a cuidar.
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As transicdes de cuidados seguros devem ter por base uma comunicacgao efi-
caz entre os prestadores de cuidados, contribuindo para a reducédo da ocorréncia de
erros e evitando lacunas na transmissao da informacé&o, as quais podem interferir na
continuidade de cuidados e no tratamento adequado (DGS, 2017).

Apés avaliar a forma como se procedia a passagem de turno da UCIM, conclui
gue poderia ser uma mais-valia para o servi¢co a elaboracdo de um documento sus-
tentado na literatura, que pudesse ser utilizado como documento formal para o mo-
mento da passagem de turno. Apds conversa, com aval positivo por parte do enfer-
meiro orientador e da professora orientadora, sobre a pertinéncia deste tema com
respetiva realizacdo de documento, a ideia foi apresentada a enfermeira coordena-
dora do servico que concordou e considerou ser uma mais-valia para 0 mesmo. Com
base na pesquisa realizada e sustentada na evidencia cientifica, foi realizado o jornal
de aprendizagem “Uniformizacdo da transmissdo de informacdo — metodologia
ISBAR”.

A DGS refere que, uma das estratégias que garante a eficacia da comunicacao
€ a utilizacdo de uma ferramenta que promova a uniformizacdo da mesma, mas tam-
bém a sua implementacdo de forma ativa. A metodologia ISBAR tem como vantagem
a sua facil memorizacdo pelos profissionais e a possibilidade de replicacdo em dife-
rentes contextos da prestacéo de cuidados. E uma forma de compreender a mensa-
gem, recorrendo a uma metodologia padronizada, simples, flexivel, concisa e clara
(DGS, 2017).

A metodologia ISBAR permite padronizar a comunicagao e transmissao de in-
formacao, diminuindo a probabilidade de evento adverso, sendo de extrema impor-
tancia em contexto de urgéncia e cuidados intensivos. Contribui para a tomada de
deciséo, promovendo o0 pensamento critico.

A mnemonica ISBAR é um auxiliar de memaria que permite, através de formas
simples, memorizar constru¢cdes complexas, para serem utilizadas na transmisséo
verbal, a saber (DGS, 2017):

- ", corresponde a “Identificacéo”: identificacdo e localizacédo precisa dos
intervenientes na comunicacao (emissor e recetor) bem como da pessoa a
que diz respeito a comunicacao;

- “S”, corresponde a “Situacao atual”: descricdo do motivo atual de necessi-

dade de cuidados de saude;

43



- “B”, corresponde a “Antecedentes” (background): descri¢do de factos clini-
cos relevantes, de enfermagem e outros, de diretivas antecipadas de von-
tade;

- “A” corresponde a “Avaliagao”: informacdes sobre o estado da pessoa, te-
rapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de
tratamento, alteracfes de estado de saude significativas;

- “R”, corresponde a “Recomendacdes”: descricdo de atitudes e plano tera-
péutico adequados a situacédo clinica da pessoa.

Neste contexto, foi construida uma folha de passagem de turno a ser preen-
chida pelo enfermeiro de cada turno, com o objetivo de ser utilizada na transmissao
de informac&o e transicdo de cuidados (APENDICE V).

Para implementacao desde documento no servigo, foi importante divulgar e for-
mar os enfermeiros nesse sentido. Tendo em conta o atual contexto pandémico, op-
tou-se pela realizacdo de um cartaz, de rapida consulta, que ficou afixado nos locais
de passagem de turno na UCIM e restante internamento (APENDICE V).

A folha passou por um periodo de teste e, na Ultima semana de estégio, ja se
encontrava implementada. Foi com muita satisfacdo que regressei ao servi¢co, apos
dias de auséncia, e verifiquei que a folha se encontrava em utilizacao. A equipa con-
siderou este instrumento Gtil para a sua pratica diaria.

O plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020, diz que as institui-
cOes prestadoras de cuidados de saude devem implementar procedimentos normali-
zados para assegurar uma comunicacao precisa e atempada de informacgdes entre 0s
profissionais de saude, evitando lacunas na comunicacao que podem causar quebras
graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado (Ministério da Saude,
2015).

Considero que a andlise destes indicadores de resultado evidencia a aquisi¢ao
continua de competéncias pretendidas, anteriormente nomeadas. De referir que, a
adaptacao constante do proprio local de estagio ao atual contexto pandémico também
contribuiu para o desenvolvimento da capacidade de dinamizar a resposta em situa-
¢cOes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao a acéo, planeando e gerindo

a resposta, de forma pronta e sistematizada.
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2.2. Estagio SUG

A continuacdo do meu percurso de estagio ocorreu nhum SUG, durante seis
semanas, num hospital publico. A sugestao deste local de estagio foi feita com o intuito
de dar resposta aos objetivos e competéncias que se pretendem desenvolver. Desde
logo, pretendia conhecer a realidade de um outro servigo de urgéncia e a respetiva
realidade, face a promocéao da prética segura na gestdo da medicagdo na pessoa em
situacdao critica.

O SUG em apreco destina-se ao atendimento de situacdes urgentes/emergen-
tes para todas as pessoas com idade igual ou superior a dezoito anos, exceto gravi-
das. Esta integrado na Rede Nacional de Urgéncias Hospitalares e é definido como
um Servico de Urgéncia Médico-Cirdrgica. Funciona vinte e quatro horas por dia, to-
dos os dias do ano, para as areas da medicina interna, cirurgia geral, anestesiologia
e ortopedia. Conta com o apoio interno da cardiologia (vinte e quatro horas, todos os
dias), da psiquiatria (das oito horas as vinte horas) e médico radiologista (das quatorze
horas as vinte e quatro horas, nos dias uteis).

As especialidades de oftalmologia e otorrinolaringologia ddo apoio em regime
de consulta aberta, nos dias Uteis, no periodo da manh&, conforme as suas disponibi-
lidades. Os servi¢cos de patologia clinica e de imagiologia complementam a atividade
de urgéncia para a realizacdo de andlises clinicas e exames imagioldgicos, que con-
tribuem para a avaliacdo da pessoa em situacédo de doenca e auxiliam no diagnostico
clinico. Dispbe, também, de um técnico de cardiopneumologia, para realizacao e ana-
lise de eletrocardiogramas (ECG), nos dias Uteis, das nove horas as dezasseis horas,
bem como de uma assistente social, nos dias Uteis, entre as nove horas e as dezas-
sete horas e trinta minutos. As situac¢des que carecam de avaliacao por especialidades
inexistentes sdo transferidas para outros hospitais, com servi¢cos de urgéncia poliva-
lente, conforme as normas de referenciagdo do SNS.

Desde abril de 2016 que este hospital dispde de uma Viatura Médica de Emer-
géncia e Reanimacao (VMER), incluida no Sistema Integrado de Emergéncia Médica,
sendo determinante na estabilizacéo pré-hospitalar de vitimas de acidentes ou doenca
subita grave e no acompanhamento meédico durante o transporte para o SUG, o que
possibilita o inicio da abordagem em suporte avancado de vida das pessoas antes da
sua chegada ao Hospital.

O SUG tem implementado o sistema de triagem de Manchester, que classifica

por cores a gravidade das pessoas que recorrem a este servigo, permitindo que estes
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sejam observados de acordo com a sua situagéo clinica e ndo por ordem de chegada.
A triagem é realizada por um enfermeiro, apos a inscricdo administrativa.

O servico esta organizado em varias areas assistenciais, designadamente o
ambulatdrio, o qual comtempla:

- Area de balcdes para o atendimento de situacées clinicas das areas médica,
cirdrgica e de ortopedia, existindo, igualmente, atendimento para psiquiatria, das oito
horas as vinte horas;

- Sala de pequena cirurgia, na qual se realizam suturas, drenagens de abces-
S0s, entre outras situagcdes que ndo carecam de transferéncia para o bloco operatorio
(disponivel vinte e quatro horas para cirurgia de urgéncia);

- Sala de inalatérios, para onde sdo encaminhadas as situa¢des clinicas urgen-
tes/emergentes que necessitem de oxigenoterapia ou terapéutica inalatoria;

- Sala de reanimacéo e trauma, onde séo avaliadas e estabilizadas as pessoas
em situacdes criticas emergentes.

O SUG tem uma sala de isolamento com capacidade para duas pessoas.

Outra é&rea assistencial € a do internamento, que contempla a Unidade de In-
ternamento Polivalente de Agudos (UIPA), que tem uma lotacdo de vinte e oito camas,
estando dividida em duas areas:

- A primeira area, mais especializada para cuidados diferenciados, é constitu-
ida por oito camas todas equipadas com monitorizacdo multi-parametros, sendo pos-
sivel a ventilacdo mecénica em duas unidades e a ventilacdo nédo invasiva em todas
as unidades. Pretende dar resposta ao internamento e vigilancia de pessoas instaveis
e com maior indice de gravidade;

- A outra area, com as restantes vinte camas, zona designada por Servico de
Observacao (SO), destina-se as pessoas cuja situacao € menos grave, prévia a trans-
feréncia para o internamento da especialidade ou que necessitem de um periodo mi-
nimo (doze a trinta e seis horas) de estabilizacdo para ter alta. Contudo, tendo em
conta a sobrelotacao constante do hospital, agravada pelo atual contexto pandémico,
a capacidade do SO encontra-se largamente ultrapassada, com pessoas internadas
em corredores.

A organizacdo das vérias areas assistenciais estd em constante adaptacao

para implementacéo de circuitos para a Area de Doente Respiratorio (ADR).
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2.2.1. Objetivos, atividades e indicadores de resultado

Para a continuacdo da realizacdo e implementacao do projeto de estagio reali-
zado, pressupondo o percurso para aquisicdo de competéncias definidas no plano de
estudos do CMEPSC, que tem por base as competéncias preconizadas para o 2.°
ciclo de formacéo e as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem em pessoa em situagao critica atribuido pela OE, foram definidos
objetivos e planeadas atividades a desenvolver para este local de estagio de acordo
com o tema escolhido, de forma a obter indicadores de resultado de aquisicdo das
competéncias pretendidas (ESEL, 2019)(Ministério da Ciéncia Tecnologia e Ensino
Superior, 2018)(OE, 2018). Foi realizada uma tabela que compila uma analise deta-
lhada dos mesmos, a qual pode ser consultada no APENDICE IlI.

Iniciei este local de estagio tendo como prioridade a de compreender se 0s
objetivos especificos e as respetivas atividades programadas seriam concretizaveis.
Apods acolhimento e apresentacdo da estrutura fisica, organizacional e da equipa mul-
tidisciplinar, com uma pequena percecao da visdo, misséo e valores do servigo, pro-
curei conhecer as diferentes instru¢des de trabalho/protocolos no SUG e hospital, em
especial as relacionadas com a gestdo da medicacdo, e obter uma percecdo da
equipa de gestao de risco.

A recetividade da equipa neste local de estagio foi um fator facilitador da inte-
gracao no servico, que conduziu a uma rapida adaptacdo ao servigco e permitiu esta-
belecer uma boa relacdo com a equipa de enfermagem e multidisciplinar. Tive a opor-
tunidade de estabelecer contacto com o elemento de ligacdo do servico da comisséo
do circuito seguro do medicamento.

Na primeira semana, foi realizado um turno com a enfermeira responséavel que
contribuiu para obter uma percecéo do circuito da medi¢do no SUG e no hospital. Foi,
inclusive, realizada uma articulagdo com a farmacia e com o respetivo elemento de
ligagdo do servico da comisséo do circuito seguro do medicamento. Trata-se de um
servico que dispde do modelo de racionalizagéo logistico E-Kanban. Esta € uma me-
todologia transversal para todo o circuito logistico dos produtos hospitalares, desde
0s medicamentos e bens de consumo clinico ao material hoteleiro e administrativo.

O modelo E-Kanban, pela metodologia que preconiza para controlo de existén-
cias através do registo de consumos, introduz diversos mecanismos que ajudam a
combater as roturas de stocks, promovendo a diminuicdo de desperdicio. O forneci-

mento e reposicao dos stocks nos armazeéns periféricos sao efetuados pelos servigcos
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farmacéuticos, de acordo com a calendarizagédo definida com cada servico clinico e
com ajustes para evitar roturas. Posteriormente, € a partir do carro E-kanban que os
locais de armazenamento de medicacéo sao repostos pelo enfermeiro responsavel de
turno.

Através de entrevista informal, foi possivel realizar um levantamento de neces-
sidades, que pudessem existir, para otimizacao dos procedimentos em vigor no SUG
ao nivel do armazenamento, preparacao e administracdo dos medicamentos LASA e
de alerta maximo. Apds consulta dos documentos internos do hospital, homeada-
mente, o documento de politica da gestdo do medicamento e dos procedimentos ge-
rais sobre preparacédo, administracdo e registo de medicamentos: praticas seguras,
0s medicamentos LASA praticas seguras e medicamento de alerta maximo praticas
seguras, verifiquei que o armazenamento dos medicamentos cumpria 0S pressupos-
tos nos procedimentos, sendo visivel na UIPA, nomeadamente, nos carros de reani-
macao, no carro da medicacao, no frigorifico e no cofre com os estupefacientes. Os
requisitos da sala de reanimacéo e dos locais de armazenamento e preparacao de
medica¢do nas zonas de ambulatério também se verificavam.

O SO tem um armario para armazenamento e preparacéo da medicac¢éo, sendo
neste local que se da resposta a gestdo da medicacdo de um numero consideravel
das pessoas internadas, tendo uma utilizacdo e desgaste constante. Tendo por base
os procedimentos em vigor no hospital, foram sugeridas algumas intervencdes para o
armazenamento, preparacao e administracdo da medicacao neste local.

Os procedimentos gerais do hospital ttm em comum o objetivo da implemen-
tacdo de praticas seguras no uso dos medicamentos. Um dos itens que os procedi-
mentos referem é o da divulgacéo, no seio da equipa, da lista dos medicamentos de
alerta maximo e dos medicamentos LASA. Apés entrevista informal com a equipa de
enfermagem, apercebi-me de que poderiam existir dlividas sobre a razéo para a to-
mada de certas medidas no que respeita aos medicamentos de alerta maximo e aos
medicamentos LASA. Assim, foram elaborados e divulgados dois cartazes informati-
vos e explicativos sobre, respetivamente, os medicamentos de alerta maximo
(APENDICE VII) e os medicamentos LASA (APENDICE VIII).

Foi realizada a otimizacao dos cardex existentes em SO, de acordo com as
evidéncias cientificas e os procedimentos internos do hospital. Os cardex incluem os
cartazes informativos sobre os medicamentos de alerta maximo e os medicamentos
LASA acima referidos. Foram disponibilizadas as respetivas listas internas desses

medicamentos para uma rapida consulta. Foi, ainda, atualizado o documento relativo
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aos horarios de administracdo da medicacdo, o qual foi preparado de acordo com o
layout do hospital (APENDICE IX).

Foi efetuado o planeamento para a re-identificacdo e rotulagem dos locais de
armazenamento da medicacdo no SO, tendo por base as listas de medicamentos
LASA e medicamentos de alerta maximo em vigor no hospital, bem como para a sua
reorganizacao, segregando os medicamentos de alerta maximo dos restantes medi-
camentos. Foram elaboradas etiquetas para a rotulagem dos locais de armazena-
mento dos medicamentos, tendo em conta quer a lista de niveis do SO, fornecida pela
farmécia, quer os procedimentos do hospital quer as evidéncias cientificas. Nao foi
possivel chegar a fase de implementacédo da re-identificacéo, rotulagem e reorganiza-
cao dos locais de armazenamento da medicacdo no SO. No entanto, foi preparado
um ficheiro com as etiquetas para a respetiva rotulagem dos locais de armazenamento
da medicacao no SO, de forma a ser possivel replicar essa rotulagem noutros locais
de armazenamento, preparacao e administracdo da medicacao do SUG.

O desafio final foi a realizacdo de uma sesséao formativa, que ocorreu por vide-
oconferéncia, para a divulgacéo das atividades desenvolvidas e para o esclarecimento
de davidas (APENDICE X). A ades&o da equipa a que fiquei afeta & formac&o foi pra-
ticamente total, tendo recebido feedback bastante positivo, tendo em conta os comen-
tarios e mensagens escritas recebida apds a sesséao.

Todas as atividades realizadas foram previamente sugeridas e objeto de refle-
x&0, sendo sustentadas pela evidéncia cientifica, e refletidas num documento, um pro-
jeto de intervencdo para o servico, que foi devidamente validado pela professora ori-
entadora e pelo enfermeiro orientador, com a aprovacao da enfermeira coordenadora.

Foi muito gratificante ter-me sido feita uma despedida do servico, organizada
pela equipa, o que me fez sentir que, apesar de em pouco tempo, foram criados lagos
e a mensagem foi transmitida, tendo conseguindo deixar um pouco do meu projeto.
Considero que a andlise destes indicadores de resultado evidencia a aquisicdo de
competéncias pretendidas, nomeadamente, as competéncias B, G, H e |, menciona-
dos e identificados no Capitulo 2.

Prestar cuidados de enfermagem num SUG requer que o enfermeiro seja de-
tentor de conhecimentos cientificos atualizados e que tenha a capacidade de forma
imediata, de mobilizacdo de conhecimentos de acordo com o estado e a situacdo de
cada pessoa, tendo por base os pressupostos éticos e deontoldgicos.

Na minha pratica diaria €, por vezes, dificil zelar pela privacidade da pessoa

em situacdo critica, atendendo ao contexto geral. A percecdo de que, neste local de

49



estagio, esta dificuldade é transversalmente sentida, fez-me refletir sobre esta tema-
tica, de forma sustentada pela evidéncia cientifica, reforcando que, as experiéncias
vividas e os momentos de reflexdo realizados sdo contributos para o processo de
aquisicdo de competéncias. Foi elaborado o jornal de aprendizagem “A privacidade
da pessoa em situagao critica num servigo de urgéncia.”

E reconhecido que a pessoa em situag&o critica tem a sua privacidade compro-
metida a partir do momento em que da entrada num servi¢co de urgéncia, o que se
acentua conforme a gravidade da doenca e o grau de dependéncia e complexidade
dos cuidados necessérios. Quando as pessoas dao entrada num servico de saude,
estdo preparadas para algum tipo de invasao, mas, na verdade, ndo estéo preparadas
para lidar com a forma como tal invasédo acontece.

E comum que, através da linguagem néo-verbal, a pessoa transmita o descon-
forto sentido na necessidade de fornecer tantos dados sobre si mesma, desde o mo-
mento da inscricdo até aos momentos de observacao pelos diversos profissionais de
saude. O mesmo ocorre pela exposicao fisica, psicoldgica e emocional a que fica ex-
posta no decurso dos diversos exames complementares de diagndstico realizados.

Num hospital, em especial num servi¢co de urgéncia, € habitual que a atencao
recaia, primariamente, sobre a doenca propriamente dita, o que remete para segundo
plano a atencédo para outros valores e sentimentos.

Ademais, outro ponto que me causa alguma inquietacdo no que respeita ao
modo como € tratada a privacidade da pessoa em situacao critica € a da forma como
é transmitida a informacao clinica entre profissionais de saude e a facilidade com que
se pode colocar em causa a manutencao do sigilo profissional. O enfermeiro tem um
papel preponderante no estabelecimento de uma relagcdo de confianga com a pessoa
em situacao critica, sendo a ponte perfeita para o desenrolar harmonioso da sua situ-
acao clinica entre os profissionais de saude. Mas o inverso também pode acontecer.
E extremamente inquietante o facto de perceber que, da mesma forma que o enfer-
meiro pode ser um elo de ligacdo para a harmonia, também o pode ser para a desar-
monia, na medida em que, colocando em causa a privacidade da pessoa, poder-se-a
igualmente pbr em causa a sua autonomia e dignidade.

A relacéo interpessoal que se estabelece entre o enfermeiro e pessoa em situ-
acado de doenca pode evidenciar sentimentos de harmonia ou desarmonia, depen-
dendo da forma respeitadora ou desrespeitadora como sédo abordados os seus direi-
tos (Martins, 1999).
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Cuidar é um processo. Cada pessoa, ao longo da sua vida, desenvolve a sua
forma de expressar a capacidade de cuidar. A pessoa € definida como um todo, um
ser humano dinamico e imprevisivel, que é completo num determinado momento.
Mas, mais importante do que conhecer a pessoa como um todo, é a condicdo pela
qual a pessoa quer ser conhecida pelo enfermeiro ou por outros (Boykin &
Schoenhofer, 2001).

Uma pratica de enfermagem baseada no conhecimento da pessoa permite ao
enfermeiro compreender as altera¢des continuas que essa pessoa vive, em cada mo-
mento.

O enfermeiro tem a capacidade de apreciar a pessoa como um ser humano
Vivo e imprevisivel (Locsin, 2005).

Num servigo de urgéncia, em especial no atendimento de ambulatério que vul-
garmente se chama de “balcdes”, facilmente se fica assoberbado com a intengéo de
dar resposta e solucdo ao problema concreto que trouxe determinada pessoa ao ser-
vico de urgéncia, o que nem sempre é feito da forma mais completa. Mesmo existindo
uma sala, um local definido para a prestacédo de cuidados de forma individual e res-
peitando a privacidade da pessoa, tendo em conta o tempo de espera e a quantidade
de pessoas a necessitar de tratamento, por vezes é improvisada a prestacao de cui-
dados em locais de sala de espera. O material chega a ser colocado quase em cima
da pessoa ja que, ndo obstante a existéncia de mesas de apoio circulantes, o espaco
reduzido e ocupado por macas torna, por vezes, impossivel a deslocacdo das mes-
mas. Nestas situacdes, o enfermeiro e a qualidade da prestacdo de cuidados que o
mesmo presta podem ficar comprometidos.

Toda a abordagem a pessoa em situacdo de doenca, incluindo o didlogo que é
necessario e que inclui a prestacao de informacéo privada da pessoa, é realizada
naqueles espacos, em que a pessoa esta rodeada por outras, que ouvem, observam
e comentam a informacéo prestada nessa abordagem. Nas pessoas que se encon-
tram em macas, dependendo do local, existe a possibilidade de correr a cortina entre
as mesmas ou colocar um biombo. Mas, mesmo nesses casos, apesar da privacidade
fisica poder estar um pouco mais salvaguardada, a falta de privacidade da informacéo
gue é prestada continua a ser um problema.

Na pratica diaria, estes problemas também decorrem das cedéncias que se
fazem as rotinas implementadas e, muitas vezes, do facto de se deixar de pensar no
gue se esta a fazer, isto €, o facto de se fazer determinada coisa de determinada forma

s6 porque sempre se fez assim. As ac¢des tornam-se, muitas vezes, mecanizadas,
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desprovidas de sentido critico. O que se torna assustador em tal concluséo é o facto
de, inconscientemente, deixarmos de ter no¢cdo da ameaca que podemos ser a priva-
cidade daqueles que cuidamos.

Deparei-me, por vezes, com a sensacao de desorientacdo quando, ja estando
a prestar o cuidado a determinada pessoa, me apercebo de que posso nao estar a
assegurar a sua privacidade. Situacdes em que permiti que o foco fosse a doenca e
0 problema que levou essa pessoa ao servico de urgéncia, ndo tendo tido a capaci-
dade de proporcionar e cuidar da pessoa de uma forma holistica, respeitando todas a
suas vertentes. Considero que, cabe a cada um de nds nos inquietarmos e que, com
0 que temos, devemaos procurar garantir que se proporciona a privacidade da pessoa
em situacdo de doenca, da pessoa em situacao critica.

O cuidado especializado nao pode deixar de focar esta tematica na sua abor-
dagem global. Uma intervencéo de enfermagem especializada pode fazer a diferenca
e deve ser semeada entre os pares, para uma melhor uniformizacdo e dinamizacao
dos cuidados. A autonomia, a privacidade e a confidencialidade das informacdes po-
dem ser destacadas de entre os principios éticos que norteiam as relagcdes humanas.
Para garantir a liberdade de consentir, o enfermeiro deve respeitar a autonomia da
pessoa em situacao critica, reconhecendo-a como uma pessoa € nao como 0 pro-
blema que a trouxe ao servico de urgéncia. E minha responsabilidade fazer de tudo o
gue esteja ao meu alcance para que tal ndo seja comprometido. O segredo profissio-
nal deve proteger a intimidade, a privacidade e a integridade da pessoa.

S6 a informacdo clinica pertinente deve ser partilhada com aqueles que estéao
implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a
seguranca fisica, emocional e social da pessoa e sua familia, assim como 0s seus
direitos (Matos, 2006).

A capacidade do enfermeiro de observar e identificar as necessidades de cui-
dados e as necessidades de intervengdes, individualizando e personalizando os cui-
dados, tendo em conta a pessoa globalmente considerada, € alvo de uma constante
evolugcédo ao longo da sua pratica diaria. E esta evolucédo devera ser uma condicao
presente no exercicio da profissao, que deve ser enriquecida através das varias fontes
de conhecimento, como o conhecimento cientifico, empirico, proveniente da pessoa

e do contexto.
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Fica a obrigac&o de olhar para o espaco fisico, onde vou prestar cuidados no-
vamente, com um outro olhar e tentar encontrar o local e as estratégias que promo-
vam, respeitem e incluam a privacidade da pessoa em situacdo critica e do enfer-
meiro. Ambas as partes precisam de privacidade, tanto para dar como para receber.

Esta andlise reflexiva, sustentada na literatura, contribuiu para o desenvolvi-
mento da minha consciéncia critica face a um problema atual da profissdo e da disci-
plina de enfermagem, vislumbrando o desenvolvimento de competéncias na presta-
céo de cuidados de enfermagem em contexto de servigo de urgéncia e/ou cuidados
intensivos.

Senti a necessidade de procurar evidéncias cientificas que estruturassem este
sentimento e esta inquietacéo face a privacidade da pessoa, transformando, assim,
este momento reflexivo em algo que sustente e promova a qualidade dos cuidados
prestados, com aplicabilidade e reflexo na minha pratica diaria. Assegurar e acompa-
nhar a qualidade dos cuidados de saude implica pericia com capacidade de julga-
mento.

A enfermagem € quem pode servir de elo de ligacao entre a equipa multidisci-
plinar, coordenando os cuidados prestados a pessoa em situacao de doenca, evitando
o conflito (Benner, 2001). Esta reflexdo torna-se um exemplo dos cuidados prestados
a pessoa em situacao critica ao longo do estagio no SUG e em contexto de pandemia
e nivel de catastrofe, através dos quais foi possivel desenvolver as competéncias pre-
tendidas, nomeadamente, as competéncias A, C, D, E e F, mencionadas e identifica-
das no Capitulo 2.

Mantive a presenca em momentos formativos e a atualiza¢do constante de co-
nhecimentos, promovendo o contacto com a melhor evidéncia cientifica, podendo, as-
sim, adequar a pratica, contribuindo para o processo de aquisi¢cao e desenvolvimento
de competéncias, acrescendo a participacdo nas videoconferéncias “Terapia de alto-
fluxo” (ANEXO VI) e “Analise de eletrocardiografia para enfermeiros” (ANEXO VII).

Considero que a analise destes indicadores de resultado evidencia a aquisi¢cao
continua de competéncias pretendidas, anteriormente nomeadas. A eficaz tomada a
cargo de situacdes de evolucao rapida tem como competéncia a capacidade de apre-
ensdao rapida de um problema e a gestdo dos acontecimentos, fazendo corresponder,
rapidamente, as necessidades e 0s recursos em situacdes de urgéncia (Benner,
2001).
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De enaltecer a permanente adaptacdo do local de estagio ao atual contexto
pandémico, contributos constantes para o desenvolvimento da capacidade de dinami-
zar a resposta em situacfes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecédo a
acao, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada.

N&o posso deixar de agradecer a exigente orientagédo por parte do enfermeiro
orientador, que foi um elemento de estimulo e motivacdo para um percurso de aquisi-
cao e desenvolvimento de competéncias realizado e sempre encarado como um de-

safio de autossuperacao, reflexao constante e de vitoria sobre limites.

2.2.1.1. Percurso e contributos no local de trabalho

Neste percurso também foram considerados os objetivos e as atividades a de-
senvolver tendo por base o mencionado em 2.1.1. e 2.2.1. Foi, igualmente, elaborada
uma tabela que compila uma analise detalhada de tais objetivos e atividades e que
pode ser consultada no APENDICE IlI. Estas competéncias salientam a exigente e
complexa natureza do papel da enfermagem num contexto hospitalar (Benner, 2001).

Fez-me sentido que o culminar do estagio final fosse no SUG ao qual estou
afeta. Foi uma oportunidade de consolidar todos os conhecimentos que adquiri ao
longo dos restantes percursos, de comparar realidades e de consolidar o que seja
possivel trazer de novo e que possa ser benéfico para o servico, tendo sido reserva-
das duas semanas de estagio para esse propdésito. Todos os locais de estagio, ao
longo deste percurso, tiveram o seu contributo para a constru¢ao deste caminho. Mas
nao posso deixar de referir que, desde o inicio, ansiava por estas duas semanas e
pela oportunidade de aplicar as estratégias e as competéncias desenvolvidas no local
a que chamo “segunda casa” e que, muitas vezes, € mesmo a primeira.

Foi elaborada, adaptada e implementada a folha de passagem de turno se-
gundo a mnemoénica ISBAR (APENDICE XI) e foi divulgado o cartaz informativo sobre
a metodologia ISBAR elaborado no estagio na UCIM (APENDICE VI).

Foi muito gratificante otimizar a folha de passagem de turno utilizada, imple-
mentando a metodologia e mnemonica ISBAR. O fruto do trabalho realizado no local
de estagio anterior, com a pesquisa dirigida e baseada na evidéncia cientifica, tornou-
se um indicador de resultado de aquisicdo das competéncias pretendidas e com a
possibilidade de adaptac&do a outros contextos. Em menos de uma semana, a folha
foi implementada e aceite pela equipa, sendo considerada uma mais valia para a se-

guranca da pessoa em situacédo de doenca e para a seguranca do profissional.
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Procedeu-se ao planeamento da re-identificacao e rotulagem dos locais de ar-
mazenamento da medicacédo no SO, a elaboracéo do ficheiro com as etiquetas para
rotulagem dos locais de armazenamento, de acordo com os procedimentos do hospi-
tal, para os medicamentos de alerta maximo e para os medicamentos LASA, de forma
a otimizar o armazenamento da medicag&o no SO.

O planeamento e a preparacdo de todos os documentos necessarios para a
otimizacao do circuito da medicacdo no SO era algo muito desejado e o fato de ter

conseguido realizar e concretizar, em tempo util, este “sonho” foi um fator motivador

para olhar para este projeto como algo a replicar nos restantes locais de armazena-
mento, preparacao e administracdo de medicacdo no SUG. Foi elaborado e divulgado
um cartaz informativo sobre os medicamentos de alerta méximo e medicamentos
LASA de acordo com o procedimento do hospital (APENDICE XIl).

A realizacdo da sessao de formacédo “Intervencao especializada de enferma-
gem na gestdo da medicacdo na pessoa em situacao critica: - Medicamentos LASA,;
- Medicamentos alerta maximo” (APENDICE XIIl) para a equipa foi um complemento
muito importante para a divulgacéo deste projeto. O retorno positivo dos participantes
para a adesdo as praticas sugeridas, foi um indicador de resultado que contribuiu para
a promocao de praticas seguras na gestao da medicacdo, aumentando a seguranca
e a qualidade dos cuidados prestados neste contexto.

Tendo por base uma analise e reflexdo constante da evidéncia cientifica mais
atual, foi possivel motivar a mudanca e implementacéo de praticas de enfermagem
gue aumentem a seguranca da pessoa em situacao critica. Foram reconhecidas com-
peténcias acrescidas, que complementam a motivacao para continuar a trabalhar no
sentido da exceléncia, como elemento dinamizador e facilitador da aprendizagem.

Para se providenciarem cuidados continuos e seguros € necessario coordena-
céo e trabalho de equipa. S&o necessarias competéncias reforcadas no dominio dos
cuidados de enfermagem, as competéncias em matéria de organizacao e de reparti-
cao de tarefas (Benner, 2001).

Quando Benner (2001) se refere ao dominio dos cuidados de enfermagem fun-
céo de diagnéstico, refere-se a um caminho de constante atualizagdo de conhecimen-
tos adquiridos pela experiéncia sistematica das capacidades de reconhecimento.
Devo manter o desenvolvimento continuo de conhecimentos e competéncias na ges-
tdo de protocolos terapéuticos complexos, continuando a aprimorar as competéncias
na prestacao de cuidados a pessoa em situagao critica, avaliando a pessoa de forma

sistematizada, com intervencdes de enfermagem especializadas.
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3. CONCLUSAO

Considero que este relatdrio reflete o percurso realizado na pratica, com tradu-
cao e pensamento sistematizado no desenvolvimento de competéncias especializa-
das na gestédo da medicacdo da pessoa em situagao critica.

Foi possivel descrever e refletir, de forma detalhada, as atividades desenvolvi-
das neste percurso, tendo como finalidade a aquisicao das competéncias definidas no
plano de estudos do CMEPSC, que tém por base as competéncias preconizadas para
0 2.° ciclo de formacéo e as competéncias comuns e especificas do enfermeiro espe-
cialista em enfermagem em pessoa em situagdo critica atribuido pela OE, justificando
e fundamentando a pertinéncia do tema escolhido.

Este percurso foi dinamico e passivel de adaptacéo ao longo de todo o trajeto.
Foi sustentado por uma reflexdo consciente, subsidiada pela evidéncia cientifica, de
forma a atingir uma pratica de cuidados de exceléncia, contribuindo para a promoc¢éao
de uma pratica segura na gestdo da medicacdo na pessoa em situagao critica.

Um dos propositos deste percurso, foi obter evidéncia cientifica que
fundamentasse o tema escolhido e justificasse as intervencgdes realizadas. Assim, foi
realizada uma RIL, que subsidiou este percurso com o conhecimento existente mais
atual.

Fez-me sentido utilizar a sistematizacdo do pensamento para encontrar a evi-
déncia, produzindo, assim, documentos que refletem esse processo. A evidéncia ci-
entifica estruturou as experiéncias, transformando os sentimentos em algo real e con-
creto e com aplicabilidade na justificacdo da aquisicdo das competéncias pretendidas.

A capacidade do enfermeiro para observar e identificar a necessidade de inter-
vencdo de enfermagem, individualizando e personalizando os cuidados prestados,
tendo em conta a globalizacédo da pessoa, € alvo de uma constante evolucdo ao longo
da vida.

Ensinar a reflexdo permite aos enfermeiros identificar as preocupacdes que or-
ganizam a histoéria (Benner, 2001).

Senti necessidade de procurar evidéncia cientifica que estruturasse sentimen-
tos e inquietacdes face ao luto, privacidade e uniformizacéo da transmissao de infor-
macao, transformando assim esses momentos reflexivos em algo que sustenta e pro-
move a qualidade dos cuidados prestados, com aplicabilidade e reflexo na minha pra-

tica diaria.
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Foi realizada uma analise reflexiva sustentada na literatura, que contribuiu para
o desenvolvimento da minha consciéncia critica face a problemas atuais da profissao
e disciplina de enfermagem, vislumbrando o desenvolvimento de competéncias na
prestacédo de cuidados de enfermagem em contexto de servi¢co de urgéncia e/ou cui-
dados intensivos.

Ao longo deste percurso, participei em formacdes por videoconferéncia, um
contributo importante para um contacto com a evidéncia cientifica atual, correlacio-
nando-as com os contributos para a aquisicdo das competéncias definidas.

A gestdo segura da medicacdo da pessoa em situagao critica exige uma dimi-
nuicdo da prevaléncia dos incidentes, através da adocdo de medidas estruturais e
processuais de prevencao, implicando mudancas organizacionais e comportamentais.
A enfermagem especializada tem um papel fundamental na melhoria e promocéao de
praticas seguras na gestdo da medicacdo da pessoa em situagdo critica, de forma
integrada e num processo de melhoria continua da qualidade.

As implementacfes de acbes requerem medidas simples, como a reorganiza-
cdo dos processos de trabalho e das praticas profissionais. Podem ser feitas através
de formacédo e atualizacdo de informacé&o fornecida aos profissionais com vista a me-
lhoria do seu conhecimento.

A gestdo da medicacédo é parte integrante das praticas seguras do enfermeiro
especialista.

E necessario continuar a investigar o impacto direto que a diversidade de ca-
racteristicas e estratégias de prevencdo tém na reducéo do erro na medicacdo. E
importante investir na formacao dos enfermeiros na promocao de praticas seguras na
gestdo da medicacdo, em contexto de urgéncia e/ou cuidados intensivos, a pessoa
em situacao critica.

Benner (2001) considera que o enfermeiro especialista deve ter a capacidade
de adaptar o seu conhecimento as diferentes situacdes, de forma a possibilitar a pres-
tacdo de um cuidado individualizado numa perspetiva holistica.

Para transpor o nivel de proficiente a perito era inerente adquirir competéncias
na promoc¢ao da pratica segura na gestdo da medicacdo da pessoa em situacao cri-
tica, otimizando os conhecimentos adquiridos, a pericia e a pratica, enquanto enfer-
meira que presta cuidados num contexto com multiplas variaveis que podem levar ao

erro.
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Resumo

Introducdo: Este documento pretende determinar a evidéncia relacionada com a intervengéo especi-
alizada de enfermagem na gestdo da medicacao na pessoa em situagdo critica através de uma pes-
quisa, avaliacéo critica e sintese das evidéncias disponiveis, obtendo um produto final com o estado
atual do conhecimento do tema investigado.

Método: Realizou-se uma reviséo integrativa da literatura. A pesquisa de artigos cientificos foi efetuada
nas bases de dados Academic Search, CINAHL e MEDLINE, publicados entre 2010 a 2021. Apés a
aplicacéo dos critérios de inclusdo e exclusdo, dos 110 artigos iniciais, foram encontrados 10 estudos
gue responderam a questao de investigagdo: Quais as intervencgdes especializadas de enfermagem na
promogéao da préatica segura na gestdo da medicacao (erro terapéutico) na promogédo da seguranca da
pessoa em situacao critica?

Resultados: Foram selecionados dez artigos. Os artigos foram analisados de forma a extrair informa-
¢do acerca da metodologia do estudo, objetivos, resultados/conclusfes de cada estudo e respetivas
limitacdes/recomendac¢bes. Da andlise dos artigos emergiram alguns pontos em comum: erro de medi-
cacdo; fatores que contribuem para o erro de medicacéao; fatores que contribuem para prevenir o erro
de medicacao; promocédo da segurancga; intervencado de enfermagem especializada na gestao da me-
dicacao.

Discusséo e conclusdes: A gestdo da medicacéo é parte integrante das praticas seguras do enfer-
meiro especialista. O erro na medicacao é um problema associado a pratica. O ndo cumprimento das
medidas preventivas de erro na medicacdo, como por exemplo a aplicacdo de protocolos e procedi-
mentos organizacionais, aumenta a probabilidade do evento adverso. O enfermeiro deve ser detentor
de conhecimento sobre os medicamentos e ter uma atitude e comportamento que promovam a segu-
ranca do medicamento e consequentemente da pessoa em situacao de doenca.

Palavras-chave: pessoa em situacao critica; erro na medicagdo; cuidados a pessoa em situacao cri-

tica; segurancga do doente.
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Introducéao
Este trabalho consiste na realizagdo de uma revisao integrativa da literatura
sobre o tema “Intervencao especializada de enfermagem na gestdo da medicacao na

pessoa em situagao critica”.

Trabalhando num servigo de urgéncia geral, tendo em conta toda a sua com-
plexidade e diversos postos de trabalho existentes, que pretendem dar resposta as
necessidades das pessoas em contexto de urgéncia, a preparacdo e administracao
de medicacdo em seguranca pode facilmente ser comprometida, comprometendo as-
sim a seguranca da pessoa em situacao critica.

A gestdo da medicacao é um aspeto fundamental para a seguranca da pessoa
nos sistemas globais de satde do século XXI. E considerada uma das areas de alto
risco em termos gerais da seguranca. Um incidente clinico ndo intencional e adverso
como um erro de medicacao pode custar a vida de uma pessoa, prolongar o interna-
mento hospitalar remetendo também para implicagcfes financeiras graves para a sa-
Gde (Adhikari et al., 2014).

E hoje reconhecido, que as pessoas sofrem danos decorrentes da prestacéo
de cuidados de saude. Em ambiente hospitalar, os incidentes representam um serio
problema, embora em muitos casos sejam considerados evitaveis.

A pratica baseada em evidéncias € uma abordagem que encoraja o desenvol-
vimento e/ou utilizacdo de resultados de pesquisas na pratica clinica. Devido a quan-
tidade e complexidade de informac¢des na area da saude, ha necessidade de producéo
de métodos de revisdo de literatura, como a revisdo integrativa (Mendes, Silveira, &
Galvéao, 2008).

Tem como principal objetivo a pesquisa, a avaliacdo critica e a sintese das
evidéncias disponiveis do tema investigado, sendo o seu produto final o estado atual
do conhecimento do tema investigado.

Ira contribuir para a identificacdo de lacunas que possam direcionar para o
desenvolvimento de futuras pesquisas, contribuindo também para a implementacéo
de intervencdes efetivas na pratica de enfermagem, no sentido da aquisicdo de com-
peténcias especializadas na enfermagem, na promoc¢ao da pratica segura na gestao
da medicacado na pessoa em situacao critica.

Segundo Colliére (1989), a equipa tem um papel de exceléncia durante o pro-
cesso de aprendizagem. Ao facilitar a formacéo, pode contribuir para uma valorizacao
pessoal e profissional, que impele a um desenvolvimento de acfes técnicas, cientifi-

cas e humanas.



A seguranca na medicacao é um processo multidisciplinar e de varias etapas
em que os enfermeiros desempenham um papel fundamental. A saude € cada vez
mais complexa. E importante que todos os enfermeiros, tenham conhecimento sufici-
ente sobre farmacologia e oportunidades de prética clinica suficientes para gerir 0s
medicamentos dos doentes com competéncia (Adhikari et al., 2014).

Método

A revis@o integrativa tem o potencial de construir conhecimento em enferma-
gem, produzindo, um saber fundamentado e uniforme para os enfermeiros realizarem
uma pratica clinica de qualidade (Mendes et al., 2008).

Realizou-se uma revisao integrativa da literatura com o objetivo de sintetizar a
evidéncia cientifica existente sobre as intervencdes especializadas de enfermagem
na promocao da pratica segura na gestdo da medicacéo (erro terapéutico) na promo-
cdo da seguranca da pessoa em situacgao critica.

Surgiu a questao para esta revisao integrativa da literatura: “Quais as interven-

cOes especializadas de enfermagem na promocéo da pratica segura na gestdo da
medicacédo (erro terapéutico) na promocédo da seguranca da pessoa em situacao cri-
tica?”.

Esta questdo de investigacao foi elaborada segundo a mnemonica PICO (Po-
pulacdo (P), | (Intervencdo), Comparacao (C), Outcomes (0O)). Assim, a populacéo
sera a pessoa em situacao critica, a intervencdo sera na gestao da medicacao (erro
na medica¢ao), a comparacao sera nas intervencdes especializadas de enfermagem
e os resultados esperados serd a promoc¢ao da préatica segura na gestao da medica-
cdo na promocao da seguranga ha pessoa em situacao critica.

A pesquisa foi realizada na plataforma EBSCO e nas bases de dados Academic
Search, CINAHL e MEDLINE, tendo sido utilizados os termos de pesquisa indexados
e linguagem natural, individualmente e articulados entre si através de indicadores bo-
leanos OR e AND. Por ultimo foi realizada uma pesquisa pelas referéncias dos artigos
gue preenchiam os critérios de elegibilidade. Ao longo da pesquisa dos artigos com-

binaram-se os seguintes descritores de pesquisa: "critical care nursing”, “medication
management”, “patient safety”, “critical paciente”, “medication safety”; “safety in

”. ”. ",

nursing”; “medication administration”; “medication preparation”; “medication safety in



nursing”; “medication errors”; “high risk medication”. Para a pesquisa final foram com-

binados 4 descritores como palavras-chave: critical illness; medication errors; critical
care; patient safety.

Foram considerados estudos de metodologia qualitativa, quantitativa, artigos
de opinido de peritos, relatorios relevantes e guidelines de janeiro de 2010 até junho
de 2021. Foram considerados estudos que fornecem experiéncias pessoais e, Como
resultados, intervencdes que mencionem intervengdes de enfermagem especializada,
pratica avancada de enfermagem, competéncias do enfermeiro especialista, nas dife-
rentes fases da gestdo da medicacdo na pessoa em situagao critica, nomeadamente
na detecao precoce e relato do erro na preparacao e administracao da medicacao.

Os participantes séo pessoas adultas com idade igual ou superior a 18 anos,
em situacao critica com necessidade de intervencao especializada de enfermagem na
gestdo da medicacao.

Foram considerados para a elaboracédo da reviséo, todos os tipos de documen-
tos, publicados ou ndo publicados, a que se teve acesso. Foram considerados apenas
artigos em portugués, espanhol e inglés, por inexisténcia de dominio dos restantes
idiomas. Foram considerados os artigos com acessibilidade ao texto na integra.

O processo de selecéo de triagem dos artigos esta representado no fluxograma
da Figura 1, elaborado com base no Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, 2009).

Resultados

A extracdo e sintese da informagdo dos documentos finais foi suportada num
formulario de apoio com o objetivo de os resumir, identificando o titulo do artigo, autor,
ano, caracteristicas metodoldgicas, objetivos, resultados e conclusées, limitacbes e
recomendacdes futuras (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, 2009).

Foram selecionados dez artigos. Os artigos foram analisados de forma a extrair
informagédo acerca da metodologia do estudo, objetivos, resultados/conclusdes de
cada estudo e respetivas limitagbes/recomendacdes. Os resultados obtidos e a carac-
terizacdo dos documentos analisados através da pesquisa, encontram-se na Tabela
1, que foi elaborada tendo por base os instrumentos estandardizados de Joanna
Briggs Institute (Aromataris E, 2020).

Da andlise dos artigos emergiram alguns pontos em comum, dando resposta a

pergunta realizada.
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Figura 1 — Fluxograma do processo de obtenc¢&o dos artigos finais, adaptado de Prisma Flow Diagram

2009 (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, 2009).



Erro de medicacéao

Todos os ambientes de saude devem enfatizar a conscientizacdo de uma cul-
tura de seguranca (Hammoudi et al., 2018).

O erro de medicacéo é definido como qualquer evento evitavel que pode causar
ou levar ao uso impréprio de medicacdo ou dano a pessoa enquanto a medicacao
esta sob o controlo do profissional de saude ou da pessoa. Tais eventos podem estar
relacionados com a pratica profissional, cuidados de saude, procedimentos e siste-
mas, incluindo prescrigdes, comunicacao de pedidos, rotulagem de produtos, emba-
lagem e nomenclatura, composicao, distribuicdo, administracdo, educag¢ao, monitori-
zacao e utilizacédo (Giannetta et al., 2020).

Considera-se que o risco de ocorréncia de erros de medicacao pode aumentar,
tendo em conta o nivel de complexidade de cuidados prestados e a gravidade da
pessoa em situacao de doenca. A sua complexidade pode ser atribuida a um processo
com varias etapas que depende da interacdo de uma equipa multidisciplinar (Santos
et al., 2019).

A pessoa em situacdo criica recebe o dobro de medicamentos do que uma
pessoa noutro contexto ndo emergente, e a maioria deles sdo por via intravenosa. A
pessoa em situacao critica muitas vezes esta sedada, ndo podendo participar consci-
entemente no processo terapéutico (Suclupe et al., 2020).

O siléncio face aos erros de medicacdo néo foi quebrado até a publicacdo em

1999 do relatério ‘Errar € humano: Construindo um sistema de salde mais seguro'

(Gracia et al., 2021).

Segundo Hammoudi et al. (2018), e respetiva pesquisa, mais de 70% dos erros
resultando em efeitos adversos estéo relacionados com negligéncia e falha em relatar
o erro. A qualidade dos servicos de saude em termos de administracdo segura de
medicamentos permanecera incerta se o problema de a subnotificacdo de erros de
medicacdo permanecer nao resolvido.

Em 2017, a organizacdo mundial da saude lancou o terceiro “Desafio global

para a seguranca do doente”, intitulado “Medicacédo sem danos”, cujo objetivo era re-
duzir os danos graves relacionados com medicamentos em 50%, nos cinco anos se-
guintes. Embora pesquisas e a¢gdes em prol da seguranca da pessoa avangassem em
escala global, ainda existem lacunas por preencher (Santos et al., 2019).

Embora a maioria dos erros de medicacdo sejam previsiveis e evitaveis, eles
ndo sdo completamente evitaveis. E, portanto, crucial saber as condicdes em que
ocorrem, de forma a criar estratégias para reduzi-los (Suclupe et al., 2020).
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Os erros de medicacado podem ocorrer em todas as etapas do circuito do me-
dicamento, mas as etapas da prescricdo e administracdo da medicacdo sao as que
tém maior probabilidade e ocorréncia de erro. Na prescricdo, a taxa de intercetacéo é
maior do que quando ocorre um erro na administracao, que geralmente envolve ape-
nas um profissional (Benoit et al., 2012).

Fatores que contribuem para o erro de medicacéo

Muitos estudos investigaram as condicdes latentes e fatores contribuintes lo-
cais relacionados a administracédo insegura de medicamentos em ambientes de culi-
dados intensivos (Mansour et al., 2012).

A falta de comunicacéao entre profissionais de saude e fatores relacionados com
o estado clinico da pessoa em situacao critica, foram identificadas como condi¢cbes
latentes. Défice de conhecimento sobre o medicamento prescrito e a verificacdo da
dosagem a ser administradas sao dois momentos em que se verificam erros que se
podem perpetuar no momento da administracdo da medicacdo (Mansour et al., 2012).

Existem muitas barreiras de adesao as diretrizes de administracdo de medica-
mentos, incluindo a falha em colocar a pesquisa baseada na evidéncia em prética,
falta de apoio, falta de comunicacdo entre equipas multidisciplinares e um ambiente
de trabalho que nado suporta a cultura de seguranca (Hammoudi et al., 2018).

As principais areas de risco na administracdo da medicacéo € relativamente ao
tempo de administracao de antibiéticos, erros de diluicdo, concentracao e velocidade
de administracdo de medicamentos de alto risco e a técnica utilizada para administra-
cdo de medicamentos por sonda nasogastrica (Gracia et al., 2021).

A fase de prescricdo tem a maior taxa de erro (71%). Uma prescricdo com mais
de quatro a cinco medicamentos ativos por pessoa-dia aumenta substancialmente o
risco de erros (Gracia et al., 2021).

O potencial de erro de medicacéo € particularmente elevado na prescricédo e
administracdo de medicamentos, estando intimamente relacionado com os dados in-
completos das prescricOes e especificacdo das dosagens (quase 37% dos erros de-
tetados estiveram relacionados com a omisséo da forma, frequéncia ou via de admi-
nistracdo da dose e 29% a escrita ilegivel nas prescri¢cdes) (Suclupe et al., 2020).

Do ponto de vista farmacoldgico, a literatura cientifica identifica trés grupos de
medicamentos com maior numero de erros, que por sua vez se configuram como
areas de risco potencial. Os antibidticos sédo um dos grupos de medicamentos mais
usados com o qual se registra o maior numero de oportunidades de erro em relagéo

ao horario de administracdo. Da mesma forma, numerosos erros foram detetados com



a manipulacéo de formas farmacéuticas a serem administradas por sondas nasogas-
tricas. Os medicamentos de alerta maximo séo responsaveis por erros de medicacéo
graves (Gracia et al., 2021).

A eliminacao da transcricdo em combina¢do com outras medidas simples e de
baixo custo e o treino dos profissionais de saude, contribuem para a diminui¢cdo do
erro de medicacéo (Benoit et al., 2012).

Uma correlacdo clara e significativa € estabelecida entre as causas do erro e
os fatores contribuintes detetados na prescricdo e 0os consequentes erros (em menor
namero) que séo feitas na transcrigdo. Por outro lado, a transcricdo pode ser um filtro
importante no processo farmacoterapéutico para evitar que o erro chegue a pessoa
em situacgao critica (Gracia et al., 2021).

Outro fator a ter em conta séo as intera¢cdes medicamentosas. A complexidade
dos processos fisiopatoldgicos da pessoa em situacdo critica interfere com a absor-
cao, distribuicdo, metabolismo e / ou excrecdo dos medicamentos, portanto, da res-
posta farmacoldgica, sendo capaz de induzir um potencial efeito adverso (Gracia et
al., 2021).

O primeiro passo para ser capaz de delinear estratégias de prevencao do erro
de medicacéo é ter um conhecimento detalhado sobre os medicamentos (ingredientes
ativos, formas farmacéuticas e vias de administracdo) e saber a proveniéncia do erro
anterior, sendo o enfermeiro uma barreia preventiva para o erro. Nao esquecer as
consequéncias que as interacbes medicamentosas causam no aparecimento de efei-
tos adversos e na interrupcéo da resposta farmacoterapéutica desejada, que se traduz
num internamento mais prolongado (Gracia et al., 2021).

Este fator pode ser minimizado através de listas de medicamentos com incom-
patibilidades medicamentosas (Santos et al., 2019).

Outro fator identificado para a contribuicdo do erro durante a fase de prepara-
cdo e administracdo da medicacao € a facilidade com que os enfermeiros séo inter-
rompidos durante essas acoes, seja por alarmes, telefones e solicitagdes das familias
elou colegas. (Suclupe et al., 2020).

A maioria das causas comuns dos erros de medicacao, sdo problemas de co-
municacéao, inadequados fluxo de informagdes inadequados, fatores humanos, ques-
tdes relacionadas com a pessoa em situacdo de doenca, transferéncia internacional
de conhecimento dentro das organizacdes, padroes da equipa e volume de trabalho,

falhas técnicas e politicas inadequadas (Sessions et al., 2019).



A literatura cientifica descreve fatores comprometedores da pratica segura do
circuito do medicamento, nomeadamente as proprias caracteristicas da pessoa em
situacdo critica (condicdes de risco de vida), fatores humanos (falta de conhecimento
ou experiéncia), farmacoterapia (medicacéo de alerta maximo, técnicas de adminis-
tragcdo complexas), organizacao da forca de trabalho com cargas de trabalho exces-
sivas (enfermeira / pessoa em situacdo critica proporcao), bem como as caracteristi-
cas do ambiente de trabalho: emergente, com muitas solicitacdes, numero elevado de
medicamentos, tempordrios e com mudancas contantes de dosagens, sendo a co-
munica¢do um pilar entre os profissionais de salde (Gracia et al., 2021).

Os fatores que contribuem para o erro terapéutico identificados por Mansour et
al. (2012), séo a interpretacéo diferente dos enfermeiros face a dupla verificacdo da
preparacao da medicacédo; a nao divulgacao dos erros de medicacao relatados, impe-
dindo a aprendizagem com os erros anteriores; falha de comunicagao, por medo de
parecer incompetente, ser rejeitado, envergonhado ou sofrer represélias por relatar
um erro detetado ou realizado, falta de recursos humanos e consequente défice de
supervisao e a ndo confirmacgao positiva da identidade da pessoa.

Fatores que contribuem para prevenir o erro de medicacéo

A identificacdo positiva da pessoa garante que os cuidados prestados sao di-
recionados a pessoa a quem se destinam, ou seja, prescritos e realizados de forma
correta & pessoa correta. E a primeira acdo que promove a seguranca da pessoa em
situacao critica (Santos et al., 2019).

E responsabilidade de todos os ambientes de salde melhorar a consciéncia da
cultura de seguranca, fornecer suporte e orientagdo aos enfermeiros e restantes pro-
fissionais de saude e melhorar estratégias de comunicacdo (Hammoudi et al., 2018).

A comunicacdo interdisciplinar tem influéncia consideravel na gestéo dos fato-
res anteriores mencionados, em que uma lideranca eficaz pode ser um fator determi-
nante para o sucesso da equipa. A introducdo de mudangas no ambiente de cuidados
intensivos, sem o envolvimento dos enfermeiros, tem repercussdes no desempenho
dos enfermeiros e consequentemente na qualidade dos cuidados prestados a pessoa
em situacdo critica. A notificagdo dos eventos adversos é uma forma das organiza-
¢bes aprenderem com o erro, fortalecendo a segurancga dos cuidados (Mansour et
al., 2012).

Os fatores que contribuem para reduzir o erro de medicacdo sdo a introducao
dos medicamentos em dose unitaria, provenientes da farmacia e a dupla verificacao

da medicacao antes da administragéo (Mansour et al., 2012).



A utilizacdo de programas que permitam uma prescricdo gerando alertas, con-
tribui para diminuir o erro na prescricdo com um impacto custo-efetivo relativamente
a hipétese de eventos adversos (Suclupe et al., 2020).

A informatica em saude ajudara o profissional de satude na tomada de decisfes
e no fornecimento de informacdes precisas e eficientes e procedimentos livres de er-
ros para todos os doentes (Hammoudi et al., 2018).

E recomendado a oferta de sistemas que incluam integracdo aos novos ele-
mentos realizada por enfermeiros qualificados e com competéncias especializadas na
gestao da medicacéo (Kavanagh, 2017).

Promocéo da seguranca

Destaca-se a necessidade de adoc¢éao de praticas seguras, como a identificacao
dos riscos de alergias e a identificagdo correta do doente por meio de pulseiras
(Santos et al., 2019).

Kavanagh (2017), descreve algumas medidas organizacionais de prevencao
de erro na medicagcdo como por exemplo racionalizar o stock de produtos e usar pro-
dutos com designs mais seguros; fornecer as pessoas melhores informacdes e me-
lhorar a comunicagéo; politicas e procedimentos praticos atualizados e claramente
escritos; treino e avaliacdo de competéncias de trabalho e auditoria anual de gestao
de medicamentos, permitindo regular praticas de gestdo de medicamentos e promo-
vendo a conformidade.

A detecéo oportuna de erros e a promoc¢ao de uma cultura de seguranca do
medicamento sdo necessarias para reduzi-los e garantir a qualidade dos cuidados
prestados a pessoa em situacdo critica. Os erros acontecem, mas nem sempre Sao
identificados. A pessoa em situacao critica encontra-se vulneravel e um erro de medi-
cacdo pode levar a um evento adverso grave ou até mesmo a morte. Os erros de
medicagcdo na prescricdo e administracdo sdo recorrentes, mas evitaveis. Esta evi-
déncia permite uma promocao e consciencializacdo sobre o uso adequado de medi-
camentos e garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem (Suclupe et al., 2020).

E funcdo do enfermeiro prestar os melhores cuidados possiveis & pessoa em
situacdo de doenca e promover a sua seguranca. A equipa de enfermagem é a pri-
meira linha na prevencgéo do erro na administracdo da medicacdo (Hammoudi et al.,
2018).
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Intervencado de enfermagem especializada na gestdo da medicacgéo

Uns subconjuntos de medicamentos foram identificados como mais provaveis
de causar dano ou morte a pessoa em situacao critica, quando usados de forma er-
rada, sendo designados de medicamentos de alerta maximo. Devem ser implementa-
dos procedimentos para a administracao destes medicamentos, de forma a diminuir o
risco aumentado nos medicamentos de alerta maximo (Sessions et al., 2019).

Uma organizac¢ao que prioriza uma cultura de seguranca, com enfermeiros que
estdo comprometidos com a sua profissdo e tém um elevado grau de competéncia
para trabalhar de forma colaborativa para implementar cuidados seguros nos medica-
mentos de alerta maximo. Juntos, eles forneceram uma viséo holistica, das influéncias
multifacetadas na seguranca da administracdo nos medicamentos de alerta maximo.
Estratégias tecnoldgicas e procedimentos foram desenvolvidos para melhorar a segu-
ranca dos medicamentos de alerta maximo (por exemplo, solicitacées de tecnologia e
procedimento de dupla verificagcdo dependente) para ajudar na prevencao do erro
(Sessions et al., 2019).

Foram descritos indicadores de qualidade especificos para a seguranca dos
medicamentos de alerta maximo como por exemplo a sua disponibilidade e armaze-
namento, a verificacdo eletronica do pedido e programa informatico, protocolo de
administracao e alertas visuais. Os enfermeiros descreveram fatores que contribuiram
para a administracdo segura dos medicamentos de alerta maximo nomeadamente fa-
tores organizacionais, a competéncia do enfermeiro e 0 compromisso e colaboragéo
(Sessions et al., 2019).

No estudo mencionado por Sessions et al. (2019), ndo houve penaliza¢do dos
erros com os medicamentos de alerta maximo. Alias, foram divulgados, com as pos-
siveis causas de incidéncias e medidas de prevencdo em todo o hospital. Existiam
recursos informaticos suficientes para rapida consulta de protocolos, prescri¢cdes e
consulta de informagéo sobre os medicamentos. Os enfermeiros pertenciam aos gru-
pos hospitalares que desenvolveram as politicas e protocolos em vigor. Os protocolos
apoiam momentos de decisédo da administracdo dos medicamentos de alerta maximo,
como por exemplo o ajuste da dose a cada pessoa de acordo com o diagnostico da
pessoa em situacao critica. Todos os enfermeiros consideraram os protocolos essen-
ciais para a seguranca da pessoa em situagao critica e do enfermeiro, que prepara e
administra a medicacao.

No entanto, todos os enfermeiros descreveram maneiras de contornar ou nao

cumprir essas medidas preventivas do erro, como por exemplo numa situacédo de
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emergéncia e por indisponibilidade de outro enfermeiro, n&o realizar a dupla
verificacdo, ou ndo ser realizada por considerar o enfermeiro competente e ser uma
guestao de confianca. As principais barreiras organizacionais identificadas por todos
os enfermeiros foram carga de trabalho e distracdes. E relatada a pressao sentida por
deixar o trabalho terminado, descurando por vezes o tempo dedicado a medidas pre-
ventivas do erro. E igualmente transversal o relato sobre as inimeras interrupcdes
desde a pessoa e situacdoo de doenca e/ou familia aos outros profissionais de saude
e o telefone (Sessions et al., 2019).

Todos os enfermeiros falaram sobre a importancia de deter competéncia, co-
nhecimento e julgamento para tomar decisdes apropriadas ao administrar os medica-
mentos de alerta maximo. Os enfermeiros descreveram a importancia de trabalhar em
um ambiente seguro que pudessem questionar e que promovesse a atualizagéo con-
tinua de conhecimentos, recorrendo aos profissionais mais diferenciados, como o en-
fermeiro especialista. A administracdo segura dos medicamentos de alerta maximo
exige que todos os membros da equipa interdisciplinar realizassem 0s seus papéis
corretamente. Os enfermeiros que assumiram a responsabilidade de verificar a pres-
cricdo, contribuiram para a prevencao do erro. Os enfermeiros acreditavam que isso
fazia parte de seu papel como defensores do doente e foi essencial para garantir a
seguranca da pessoa. Os enfermeiros identificaram fatores latentes e ativos que ti-
nham um impacto na administracdo dos medicamentos de alerta maximo. Fatores la-
tentes (organizacionais) incluiu a seguranca e o valor da organizagcdo e processos
para aumentar a seguranca onde os enfermeiros foram incluidos no desenvolvimento
de politicas, protocolos e relatorios de erros de administracao, tendo sido vistos como
uma oportunidade para melhorar as préaticas (Sessions et al., 2019).

No6s somos humanamente propensos a errar. Compreender a base neuro cog-
nitiva do erro permite-nos reconhecimento do erro humano além das condi¢fes laten-
tes. Podemos contribuir para organiza¢gées mais seguras, com melhoria da qualidade
e seguranca da pessoa em situacao critica (Mattox, 2012).

Os enfermeiros precisam de ter uma maior contribuicdo para o desenvolvi-
mento e implementacdo de politicas e protocolos com impacto na sua pratica. E ne-
cessario melhorar as estratégias para melhor colaboracao interprofissional e melhorar
a seguranca nos medicamentos de alerta maximo (Sessions et al., 2019).

A gestdo da medicacao € necessaria para construir uma cultura de seguranca,

onde a investigacdo de erros, implementacao de solugdes e aprendizagem com o in-
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cidente possam reduzir o risco futuro e promover a prestacao de cuidados de quali-
dade exceléncia a pessoa em situacao critica. Para os enfermeiros, a gestdo da me-
dicacdo € uma responsabilidade de extrema importancia, que requer a gestao de in-
tervencbes complexas de enfermagem especializada. N&o abrange apenas a prepa-
racao e administracdo dos medicamentos, respeitando as fases de confirmacé&o. Im-
plica atualizacdo de conhecimentos que permita monitorar adequadamente a eficacia
do tratamento e quaisquer reacdes medicamentosas, interacdes e eventos adversos
que ocorram, assim como a realizag&o de ensinos a pessoa e/ou familia. E necessario
um conhecimento do processo de doenca, conhecimento ético-legal, questdes relaci-
onadas com consentimento, legislacdo de medicamentos e sigilo profissional. Sao
responsabilidades inerentes a gestdo da medicacéo e designio de uma pratica de en-

fermagem especializada (Kavanagh, 2017).

Tabela 1: Caracterizagc&o dos artigos

Artigo 1: Investigating the safety of medication administration in adult critical care settings (Mansour, James, & Edgley, 2012)

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

Limitacbes/recomendacbes

Revisao literatura.

- Explorar o desenvolvi-
mento e uso do Modelo
de Espaco de Segu-
ranca Organizacional.

Os ambientes de cuidados intensivos representam um
desafio de seguranca significativo para a administracéo
de medicamentos e foram relatadas percentagens mais
elevadas de erros de administracao de medicamentos em
comparagdo com outros ambientes hospitalares gerais.
Usar o Modelo de Espago de Seguranca Organizacional
para analisar os pontos de vista dos enfermeiros de cui-
dados intensivos sobre a administracdo segura de medi-
camentos pode oferecer uma oportunidade Unica para in-
vestigar as contribuicdes organizacionais para a segu-
ranca da administragdo de medicamentos em ambientes
de cuidados intensivos.

O Modelo de Espago de Seguranca pre-
cisa ser avaliado internamente em ambi-
entes de salde em geral, em especial
em cuidados intensivos.

Os enfermeiros reportaram a sua experi-
éncia e conhecimento sobre a adminis-
trac@o da medicagéo e transmitiram uma
visdo Unica sobre aspetos organizacio-
nais que influenciam a seguranca da ad-
ministracdo de medicamentos em cuida-
dos intensivos de adultos.

Artigo 2: Medication errol

rs in prescription and administration in critically ill patients (Suclupe et al., 2020)

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

LimitacGes/recomendacdes

Estudo observacional,
analitico, transversal e
ambispectivo.

- Determinar a preva-
Iéncia e magnitude dos
erros de medicacdo e
sua associag&do com as
caracteristicas sociode-
mogréficas e clinicas
dos doentes e das con-
digbes de trabalho dos
enfermeiros.

Os erros de medicagdo na prescri¢cdo e administracéo fo-
ram frequentes. A detecdo oportuna de erros e a promo-
¢do de uma cultura de seguran¢a do medicamento sdo
necessarias para reduzi-los e garantir a qualidade dos
cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica.
Estes resultados contribuem para a promog¢é&o da consci-
encializagdo sobre o uso adequado de medicamentos e
garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Este estudo tem duas limitagdes princi-
pais. Primeiro, foi realizado em um Unico
local, o que pode reduzir a validade ex-
terna. Em segundo lugar, as perfusédos
endovenosas continuas de medicamen-
tos ndo foram incluidas na prescrigéo e
administracdo. O estudo mostra que er-
ros de medicacao na prescri¢cdo e admi-
nistracdo sd@o recorrentes, mas evita-
veis.

pole, Endowed, Nemeth,

& Kelechi, 2019).

Artigo 3: Nurses’ perceptions of high-alert medication administration safety: A qualitative descriptive study (Sessions, Catch-

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

LimitacGes/recomendacoes
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Estudo qualitativo, des-
critivo.

- Determinar a perce-
¢do dos enfermeiros
sobre suportes e barrei-
ras para a seguranca
da administracdo de
medicamentos de
alerta maximo.

Trés temas contribuiram para a segurancga da administra-
¢8o dos medicamentos de alerta méaximo: cultura de se-
guranca organizacional, colaboracdo e competéncia e
envolvimento. Fatores de erro inclui distragfes e carga de
trabalho. Devem ser encontradas solugdes alternativas
que evitem o erro terapéutico, como por exemplo proce-
dimentos de dupla verificagcdo. Os resultados destacam a
importancia da colaboragéo intra e interprofissional, a im-
plicagédo dos enfermeiros e sempre que possivel, a inclu-
sdo do doente no processo de confirmagédo positiva da
identificagdo. As estratégias de seguranga atuais do HAM
ndo sio usadas de forma consistente. E recomendado
gue as organizagdes implementem uma cultura internaci-
onal que promova a educagéo sobre praticas seguras nos
medicamentos de alerta maximo, assim como tecnologia
aprimorada, para a prevengao dos erros na medicacao.

Os resultados deste estudo ndo s&o am-
plamente generalizaveis. Alguns enfer-
meiros que participaram no estudo, po-
dem-no ter feito por uma experiéncia ne-
gativa com a administracdo de medica-
mentos de alerta maximo, o que podem
ter distorcido os resultados.

A populagdo ndo tem participantes de
hospitais rurais ou com poucos recursos.
Enfermeiros sem acesso a recursos tec-
nolégicos e humanos

podem ter visto a questdo da dos medi-
camentos de alerta maximo de forma di-
ferente.

Artigo 4: Strategies for Improving Patient Safety: Linking Task Type to Error Type (Mattox, 2012)

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

Limitacbes/recomendacbes

Estudo qualitativo.

- Compreender como o
erro surge e a forma
como acontece afeta a
capacidade dos profis-
sionais de salude de
melhorar a seguranca
dos cuidados.

Este artigo analisa a ligagéo entre o tipo de cuidados e o
erro humano. Compreender como determinada acéo
pode contribuir para o erro, aumenta a capacidade dos
enfermeiros de fazer mudangas significativas na forma de
prestar os cuidados. Por meio da sabedoria do erro, en-
fermeiras e outros profissionais de salde podem orientar
com mais sucesso a prestagdo de cuidados de saulde e,
finalmente, prestar cuidados mais seguros ao doente.

Ao melhorar a nossa capacidade cogni-
tiva para a percecao e detecédo do erro,
alem dos outros contributos externos, a
enfermagem consegue contribuir para a
construgao de sistemas de salde mais
seguros, com melhoria dos cuidados
prestados, que contribui para a segu-
ranca do doente.

Artigo 5: Medication errol
Garrido, 2021)

rs and risk areas in a critical care unit (Escriva Gracia, Apari

isi Sanz, Brage Serrano, & Fernandez

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

Limitacbes/recomendacbes

Estudo descritivo, longi-
tudinal e retrospetivo.

- ldentificar os princi-
pais erros de medica-
¢do, sua causalidade e
as areas de maior inci-
déncia nos cuidados a
pessoa em situagao cri-
tica.

A literatura especifica ciente da complexidade e dificul-
dade de identificar erros de medicagao na pratica clinica
tem descrito diferentes métodos, com suas vantagens e
desvantagens, para analisar determinadas etapas.

Os resultados finais mostraram erros de medicagdo im-
portantes e um elevado nimero de interacdes medica-
mentosas significativas. A fase de prescrigdo teve a maior
taxa de erros (71%) e causa dos erros (68%); o estagio
de transcrigdo teve uma tipologia de erro mais variavel.
Nos cuidados intensivos, ainda é cometido um numero
intoleravel de erros de medicacao, colocando a origem de
muitos deles na causalidade e nos fatores contribuintes.

A falta de uma taxonomia e critérios in-
ternacionalmente comuns para conside-
rar, diferenciar e classificar o erro, as
causas do erro e fatores contribuintes,
desenha um cenario muito heterogéneo
na bibliografia que torna dificil estabele-
cer comparagdes confiaveis. Embora
muito trabalho tenha sido feito nos crité-
rios unificadores, esta limitacdo continua
a ser caracteristica e partilhado neste
tipo de estudo a nivel internacional.

Artigo 6: Streamlining the medication process improves safety in the intensive care unit (Benoit et al., 2012)

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

Limitagcdes/recomendacdes

Revisdo prospetiva de
prontuarios antes e de-
pois.

- Avaliar o impacto das
intervencbes em tipos
de erros de medicagdo
clinicamente significati-
VOS.

A seguranca do processo de medicagdo nesta unidade
de cuidados intensivos foi melhorada através de interven-
¢Oes simples e de baixo custo. Além da otimiza¢&o do
processo de prescri¢éo, da preparac¢do da medicagéo en-
dovenosa, o planeamento da administracdo da medica-
¢do e a eliminacéo da transcrigdo em combinacéo com o
treino dos profissionais, contribuiu para a redugéo do erro
e aumentou a seguranc¢a dos cuidados e do doente.

Este estudo néo foi desenhado para ava-
liar o efeito de cada a¢do em separado.
Mesmo que os erros de omissédo fossem
um dos principais contribuintes para a di-
minuigdo da taxa de erro, eles continua-
ram a ser os mais frequentes e deveriam
ser o alvo prioritario de qualquer agéo
subsequente de melhoria da qualidade.

Artigo 7: A¢des para seg

tos, Rocha, & Sampaio, 2019)

uranga na prescri¢éo, uso e administracdo de medicamentos unidades de pronto atendimento (San-

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

LimitacBes/recomendacdes
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Estudo qualitativo.

- |dentificar os riscos e
incidentes relacionados
ao processo de medica-
¢80 no cenério de uma
unidade de pronto aten-
dimento.

A partir dos relatos dos participantes foram organizadas
categorias tematicas, sendo os riscos e incidentes relaci-
onados ao processo de terapia medicamentosa uma das
categorias elencadas, assim como propostas de agdes.
O estudo possibilitou a implementacéo de acbes de se-
guranca ao doente, relacionadas a administragdo de me-
dicamentos em uma unidade de pronto atendimento, ofe-
recendo maior qualidade do cuidado.

Espera-se contribuir ainda mais para as
reflexdes da prética diaria e a formacgao
de profissionais orientados a adogéo de
estratégias de seguranca para o doente,
especificamente em servicos de emer-
géncia, bem como para subsidiar estu-
dos futuros. A exploragdo do tema em
uma Unica unidade, apenas a percegao
e experiéncia dos trabalhadores de en-
fermagem, constituiu uma limitagcdo da
pesquisa.

Artigo 8: Factors associated with medication administration errors and why nurses fail to report them (Hammoudi, Ismaile, &

Abu Yahya, 2018)

Metodologia/Objetivos | Resultados/conclusdes LimitagGes/recomendacdes
Estudo transversal, | Os resultados deste estudo sugerem que os fatores mais | As limitacdes deste estudo incluem o
descritivo. influentes subjacentes aos erros de medicagdo na admi- | método de amostragem de convenién-

- Explorar os fatores
que influenciam a ocor-
réncia e notificagdo de
erros na administracéo
da medicagdo, por en-
fermeiros.

nistragcdo, incluem embalagem de medicamentos, comu-
nicacdo médica deficiente, processos de farmacia,
equipa de enfermagem e problemas de transcrigcdo de
medicamentos. Os erros de medica¢ao néo sédo relatados
pela equipa de enfermagem por raz8es administrativas,
medo, e divergéncias sobre as definicdes de erros. Erros
de medicagdo sdo comuns na pratica clinica e sdo sub-
notificados. Isso tem consequéncias negativas no cui-
dado e seguranca do doente. Os sistemas de saude de-
vem integrar o uso da saude informatica, incluindo siste-
mas computadorizados de administragdo de medicamen-
tos, por médicos e enfermeiras, e todos os funcionarios
devem receber formagéo. Isso facilitara a substituicdo de
prescri¢cdes tradicionais manuscritas por prescricoes ele-
trénicas.

cia. Em relac@o aos tipos de erros de
medicagao, circunstancias mais comple-
xas podem estar em jogo que nao te-
nham sido identificadas neste estudo.
Este estudo abrange a perspetiva do en-
fermeiro, ndo tendo completamente exa-
minadas a complexidade e causas mul-
tidimensionais dos erros de medicagé&o.
Para prevenir erros de medicagao, o tra-
balho em equipa deve ser melhorado.
Mais estudos sdo necessarios para ex-
plorar todos os aspetos do uso de medi-
camentos.

Artigo 9: Measuring knowledge, attitudes and behavior of nurses in medication management: cross-cultural comparisons in
Italy and Malta (Giannetta et al., 2020).

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

LimitacGes/recomendacdes

Estudo transversal.

- Examinar o conheci-
mento, as atitudes e os
comportamentos relaci-
onados com os erros de
medicacgdo entre enfer-
meiras italianas e mal-
tesas.

As semelhangas entre as duas coortes de enfermeiras
que foram reveladas nas descobertas sugerem que vari-
acOes na pratica das enfermeiras em diferentes contextos
e paises podem estar associados a varios fatores organi-
zacionais, e ndo com carateristicas pessoas e profissio-
nais. Os resultados deste estudo sustentam uma forte
relagéo positiva entre conhecimento, atitude e comporta-
mento em relagdo a gestao e administracdo de medica-
céo.

Estudos futuros devem explorar mais fa-
tores organizacionais entre as duas
amostras. Estas amostras reduzidas nao
representam a populagéo dos paises. E
necessario aumentar o tamanho da
amostra de Malta.. Os dados foram ba-
seados apenas em auto-relatos de co-
nhecimento, atitude e comportamento.

Artigo 10: Medication governance: preventing errors and promoting patient safety (K

avanagh C, 2017).

Metodologia/Objetivos

Resultados/conclusdes

Limitacbes/recomendacbes

Revisdo integrativa da
literatura da gestdo da
medicdo em relagdo a
prevencao do erro tera-
péutica e a promocao
da seguranga do do-
ente.

A manutengdo da competéncia em relagdo a gestédo da
medicagdo tem em conta a comunicacao de fatores que
contribuem para erros de medicagdo e a implementacédo
de medidas para reduzir o risco de acontecer. Os enfer-
meiros devem ter consciéncia dos conhecimentos e téc-
nicas necessarias para administracdo da medicagdo em
seguranga. Construir uma cultura de seguranca é essen-
cial para que os lideres possam apoiar a equipa, integrar
a gestdo de riscos em atividades, promover o relato,
aprender e compatrtilhar os erros detetados e implemen-
tar solug@es para prevenir danos, que promovam a segu-
ranca.

E necesséria uma cultura de seguranca
dentro das organizagbes, sendo a ges-
tdo da medicacdo e a promogéo de pra-
ticas seguras na gestéo da medicagéo,
um contributo para a promocao da segu-
ranca do doente e aumento da qualidade
dos cuidados. Deve existir refor¢o no de-
senvolvimento profissional continuo de
enfermeiros e outros profissbes de sa-
Ude envolvidos no processo de gestao
da medicag&o.
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Discussao

Erros de medicag¢do sdo uma causa comum de danos a pessoa em situacao
critica. Uma abordagem colaborativa entre os profissionais de saude é necessaria
para reduzir os erros de medicacéo. Os enfermeiros devem considerar os fatores que
contribuem para aumentar o risco de erros de medicacao e estar despertos para rela-
tar eventos adversos, quase acidentes e erros, as organizagdes, onde deve existir
uma cultura de segurancga.

Os principais fatores que foram transversais aos artigos, potenciadores de erro
de medicacao, foram na prescricdo e administracdo de medicacdo, em especial na
prescricdo (verificagdo da dosagem a ser administrada; dados incompletos das pres-
cricbes e especificacdo das dosagens). De referir também a falta de comunicacéo
entre profissionais de saude, fatores relacionados com o estado clinico da pessoa em
situacdo critica, défice de conhecimento sobre 0 medicamento prescrito e a interpre-
tacao diferente dos enfermeiros face a medidas preventivas do erro como por exemplo
a dupla verificacdo da preparacédo da medicacédo. Nao confirmacao positiva da identi-
dade da pessoa e nédo divulgacdo dos erros de medicacéo relatados, impedindo a
aprendizagem com os erros anteriores, levando a falhas de comunicacéo e de relato
por medo de parecer incompetente e de ser rejeitado, envergonhado ou sofrer repre-
sdlias por relatar um erro detetado ou realizado. Falta de recursos humanos e conse-
quente défice de supervisao, facilidade com que os enfermeiros séo interrompidos
durante essas ac0es, seja por alarmes, telefones e solicitacées das familias e/ou co-
legas também séo de considerar.

A maioria das causas comuns dos erros de medicacao, sdo problemas de co-
municacéao, por inadequado fluxo de informacdes, fatores humanos, questdes relaci-
onadas com a pessoa em situacdo critica, transferéncia internacional de conheci-
mento dentro das organizacdes, padrdes da equipa e volume de trabalho, falhas téc-
nicas e politicas inadequadas.

A seguranca da pessoa em situacao critica e a prevencéao de erros de medica-
cao devem ter medidas preventivas eficazes e ser cumpridas pelos profissionais.

A utilizacdo de programas que permitam uma prescricdo gerando alertas, con-
tribui para diminuir o erro na prescricdo com um impacto custo-efetivo relativamente
a hipotese de eventos adversos; listas de incompatibilidades;

Os medicamentos de alerta maximo, por exemplo, devem ter associadas um

conjunto de medidas como a sua disponibilidade e armazenamento, a verificacao
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eletronica do pedido e programa informatico, protocolo de administracao e alertas vi-
suais. Os enfermeiros descreveram fatores que contribuiram para a administracéo se-
gura dos medicamentos de alerta maximo nomeadamente fatores organizacionais, a
competéncia do enfermeiro € 0 compromisso e colaboragaoo.

Os enfermeiros descreveram a importancia de trabalhar em um ambiente se-
guro para questionar e que promovesse a atualizacdo continua de conhecimentos,
recorrendo aos profissionais mais diferenciados, como o enfermeiro especialista.

Fatores como uma lideranca eficaz; notificagdo dos eventos adversos sendo
uma forma das organizacdes aprenderem com o erro fortalecendo a seguranca dos
cuidados; a introducéo dos medicamentos em dose unitaria, provenientes da farmacia
e a dupla verificacdo da medicacédo antes da administracdo, contribuem para a pre-
vencao do erro terapéutico.

Construir uma cultura de seguranca € essencial para que os lideres possam
apoiar a equipa, integrar a gestao de riscos, promover relatérios, aprender e compar-
tilhar préaticas que promovam a seguranca da pessoa em situagao critica e implemen-
tar solugdes para prevenir danos.

Uma organizag&o que prioriza uma cultura de seguranga, tem enfermeiros que
estdo comprometidos com a sua profissdo e tém um elevado grau de competéncia
para trabalhar de forma colaborativa para implementar cuidados seguros.

E muito importante a consciéncia dos enfermeiros para os requisitos e conhe-

cimentos necessarios para a gestdo da medicacao, estando em constante evolucéo.

Conclusodes

Em cuidados intensivos ou contexto de urgéncia, ainda sdo cometidos um nu-
mero intoleravel de erros de medicacéo, colocando a origem de muitos deles na cau-
salidade e nos fatores contribuintes.

Tao importante quanto a etapa da prescricéo, é a selecdo e dispensa do medi-
camento a ser administrado. As reacdes adversas podem surgir de uma preparacao
inadequada e tempo de perfusdo do medicamento errado, bem como de a possibili-
dade de interagdes medicamentosas, dada a quantidade de medicamentos prescritos
e administrados.

A literatura cientifica divide os fatores que contribuiram para a ocorréncia de
eventos prejudiciais ou potencialmente prejudiciais em fatores relacionados com as

caracteristicas pessoais e profissionais, que séo fatores humanos, dos profissionais
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de saude e fatores relacionados com a organizacdo do medicamento e processo de
gestao.

Tanto da gestéo de risco quanto da melhoria da qualidade, € essencial relatar
o real e o potencial erro de medicacao, permitindo identificar possiveis razdes para a
ocorréncia destes e considerar estratégias para reduzir erros de medicacao no futuro.

Observa-se que as implementacdes de acbes requerem medidas simples,
como a reorganizacao dos processos de trabalho e das praticas profissionais.

E importante referir que as medidas preventivas do erro, ndo garantem que 0s
erros de medicacao ndo ocorram, dada a propria multicausalidade desses fenbmenos,
porém, contribuem para a prevenc¢ao e minimizacao desses incidentes.

A gestdo da medicacédo é parte integrante das praticas seguras do enfermeiro
especialista. O erro na medicacdo é um problema associado a préatica. O ndo cumpri-
mento das medidas preventivas de erro na medicagao, como por exemplo a aplicacao
de protocolos e procedimentos organizacionais, aumenta a probabilidade do evento
adverso. O enfermeiro deve ser detentor de conhecimento sobre os medicamentos e
ter uma atitude e comportamento que promovam a seguranca do medicamento e con-
sequentemente da pessoa em situagédo de doenca.

E necessario continuar a investigar o impacto direto que a diversidade de ca-
racteristicas e estratégias de prevencao tem na reducao do erro na medicacao.

Pretende-se que esta revisao integrativa da literatura contribua para a reflexao
e formacdo dos enfermeiros na promoc¢éo de uma pratica segura na gestao da medi-
cacao, em contexto de urgéncia e/ou cuidados intensivos, a pessoa em situacao cri-

tica.
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Apéndice Il - Tabela com objetivos, atividades e

indicadores de resultados do estagio na UCIM



OBJETIVOS, ATIVIDADES E INDICADORES DE RESULTADOS DO
ESTAGIO NA UCIM

OBJETIVO GERAL

1. Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no processo de
gestdo da medicacdo promovendo a seguranca da pessoa em situagao cri-

tica.

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Realizacdo da revisdo integrativa da li-
teratura;

- Em construcao.

- Recolha de informacgao pertinente para
o tema, relativa ao servico e respetivo
hospital, através do enfermeiro orienta-
dor e restante equipa,

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e UCIM e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes
para o tema e para a prestacao de cuida-
dos a pessoa em situacgao critica.

- Realizacdo de documento reflexivo du-
rante o estagio com necessidades e as
estratégias de melhoria;

- Realizados Jornais de aprendizagens:
Os contributos da formacdo em video-
conferéncia, no processo de aquisicao de
competéncias;

Uniformizacdo da transmissdo de infor-
macéao — metodologia ISBAR.

- Orientacdo com a professora orienta-
dora sobre o percurso pretendido.

- Reunides de tutoria e de orientacdo de
estagio assim como as respetivas reuni-
oes de avaliacéo intermédia e final.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1Conhecer organizacdes e servigos que tenham implementado a praticas seguras
no ambito dos medicamentos LASA e de alerta maximo;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Acolhimento e apresentagcédo da estru-
tura fisica, organizacional e da equipa
multidisciplinar;

- Acolhimento com enfermeiro diretor e
enfermeira coordenadora da UCIM.

- Percecdo da visdo, misséo e valores
dos servicos;

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e consulta dos documentos;

- Entrevista informal com enfermeiro ori-
entador, enfermeiro coordenador e res-
tante equipa da UCIM.




- Conhecimento das diferentes instru¢des
de trabalho/protocolos da UCIM e hospi-
tal;

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e UCIM e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes
para o tema e para a prestacao de cuida-
dos a pessoa em situagao critica.

- Percecao da equipa de gestéo de risco
na UCIM e no hospital;

- Turno de observagdo com enfermeiro
gestor do risco.

- Percecao dos indicadores de avaliacéo
que estdo na base das auditorias clinicas.

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e consulta dos documentos.

1.2.

Adquirir conhecimentos sobre o processo de gestao da medicacao;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Conhecimento do sistema informatico
em vigor na UCIM e hospital;

- Exploracéo do sistema informatico com
a partilha de conhecimento do enfermeiro
orientador e restante equipa;

- Aquisicdo de conhecimentos demons-
trada pela utilizagdo e manuseamento do
sistema ao longo do estagio, estando au-
tobnoma no mesmo no final do estagio.

- Percecdo do circuito da medicdo na
UCIM e hospital;

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e consulta da documentacao;

- Entrevista informal com farmacéutica
responsavel;

- Participacdo em auditoria interna ao cir-
cuito da medicagéo.

- Observacao da prestacdo de cuidados,
nomeadamente a gestdo da medicacéo;

- Turnos realizados na UCIM.

- Frequentar formagdes alusivas ao tema
na instituicdo, caso ocorram em tempo de
calendario util.

- Participagéo nas videoconferéncias:
“Seguranca no circuito do medicamento”
moédulo 1 — os bastidores da farmécia;
“Seguranga no circuito do medicamento”
modulo 2 - dispensa de medicamentos
em proximidade.

1.3.

Otimizar o conhecimento adquirido na gestdo da medicacdo com aplicacao

na seguranca da pessoa e na qualidade dos cuidados prestados a pessoa em
situacao critica, enquanto enfermeira especialista;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado




- Planeamento, execucao e avaliagéo
dos cuidados de enfermagem especiali-
zados em funcao dos problemas identifi-
cados e dos recursos disponiveis, em co-
laboragcdo com o enfermeiro orientador
nomeadamente na gestdo da medicacéo
da pessoa em situacao critica;

- Turnos na UCIM;

- Estudo de caso:

“A pessoa em situagdo critica submetida
a cirurgia e a gestdo da ma noticia.”

- Demonstracdo de conhecimentos teori-
Ccos e préticos e respetiva articulagao dos
mesmos ha promocao da pratica segura
na gestdo da medicagdo na pessoa em
situacdo critica.

- Este objetivo e atividade considero que
estejam em constante desenvolvimento e
aplicacdo. Todos os momentos em con-
texto de estagio trouxeram contributos
com aplicabilidade para este percurso na
sua globalidade.

1.4.

Colaborar na realizacdo de procedimentos, que incluam o desenvolvimento

de estratégias e a implementacéo de medidas, ao nivel do armazenamento, pre-
paracdo e administracdo dos medicamentos LASA e de alerta maximo.

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Identificacdo das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
Ihoria da qualidade;

- Necessidade de uniformizar a transmis-
sao de informacdo no momento da pas-
sagem de turno:

Jornal de aprendizagem: Uniformizagéo
da transmissao de informacéo — metodo-
logia ISBAR;

Realizac&o de folha para a passagem de
turno segundo ISBAR e realizada respe-
tiva implementacdo na UCIM;

- Realizagdo de cartaz informativo e rea-
lizada respetiva divulgacdo e afixacéo
nos locais de passagem de turno na
UCIM e restante internamento.




- Otimizagéao dos procedimentos em vigor
na UCIM ao nivel do armazenamento,
preparacdo e administracdo da medica-
cao LASA e de alerta maximo.

- Articulacdo com a farmacia e o gestor
de risco para planeamento da re-identifi-
cacao e rotulagem dos locais de armaze-
namento da medicacao;

- Participacdo no processo de re-identifi-
cacao, rotulagem de alguns locais de ar-
mazenamento dos medicamentos no
hospital;

- Colocacgéao de cartaz informativo e expli-
cativo ja em vigor na instituicao, sobre os
medicamentos de alerta maximo em to-
dos os cardex;

- Colocacgao de cartaz informativo e expli-
cativo ja em vigor na instituicao, sobre as
solugbes eletroliticas concentradas em
todos os cardex;

- Colocacéao da lista de medicamentos de
alerta maximo definida pela farmacia,
com as respetivas etiquetas de identifica-
cdo do medicamento que devem ser utili-
zadas.




Apéndice lll - Tabela com objetivos, atividades e

indicadores de resultados do estagio no SUG



OBJETIVOS, ATIVIDADES E INDICADORES DE RESULTADOS DO
ESTAGIO NO SUG

OBJETIVO GERAL

1. Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no processo de
gestdo da medicacdo promovendo a seguranca da pessoa em situagao cri-

tica.

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Realizacdo da revisdo integrativa da li-
teratura;

- Em construcao.

- Recolha de informacgao pertinente para
o tema, relativa ao servico e respetivo
hospital, através do enfermeiro orienta-
dor e restante equipa,

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e SUG, e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes
para o tema e para a prestacao de cuida-
dos a pessoa em situacgao critica.

- Realizacdo de documento reflexivo du-
rante o estagio com necessidades e as
estratégias de melhoria;

- Realizado Jornal de aprendizagem:
‘A privacidade da pessoa em situacao
critica num servico de urgéncia”;

- Orientacdo com a professora orienta-
dora sobre o percurso pretendido.

- Reunides de tutoria e de orientacdo de
estagio assim como as respetivas reuni-
oes de avaliacdo intermédia e final,

- Identificacdo das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
Ihoria da qualidade.

- Realizacdo de projeto de intervencgao:
‘Intervencédo especializada de enferma-
gem na gestdo da medicacdo na pessoa
em situacgdo critica: Projeto de interven-
¢cao no SUG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1.Conhecer organizacdes e servicos que tenham implementado a praticas se-
guras no ambito dos medicamentos LASA e de alerta maximo;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Acolhimento e apresentacédo da estru-
tura fisica, organizacional e da equipa
multidisciplinar;

- Acolhimento com enfermeira coordena-
dora do SUG e enfermeiro orientador;

- Percecéao da visao, misséo e valores do
Servigo;

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e consulta dos documentos;

- Entrevista informal com enfermeiro ori-
entador, enfermeiro coordenador e res-
tante equipa do SUG.




- Conhecimento das diferentes instru¢des
de trabalho/protocolos do SUG e hospi-
tal;

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e SUG e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes
para o tema e para a prestacao de cuida-
dos a pessoa em situagao critica;

- Percecao da equipa de gestéo de risco
no SUG e no hospital;

- Turno de observagdo com enfermeiro
gestor do risco e grupo do circuito seguro
do medicamento;

- Percecao dos indicadores de avaliacéo
que estdo na base das auditorias clinicas.

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e consulta dos documentos.

1.2.Adquirir conhecimentos sobre o processo de gestdo da medicacgéo;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Conhecimento do sistema informatico
em vigor no SUG e hospital;

- Exploragéo do sistema informatico com
a partilha de conhecimento do enfermeiro
orientador e restante equipa;

- Aquisicdo de conhecimentos demons-
trada pela utilizagdo e manuseamento do
sistema ao longo do estagio, estando au-
tonoma no mesmo no final do estagio.

- Percecdo do circuito da medicdo no
SUG e hospital;

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e consulta da documentacao;

- Entrevista informal com farmacéutica
responsavel;

- Observacao da prestacdo de cuidados,
nomeadamente a gestdo da medicacéo;

- Turnos realizados no SUG.

- Frequentar formagdes alusivas ao tema
na instituicdo, caso ocorram em tempo de
calendario util.

- Participagéo nas videoconferéncias:
“Terapia Alto-fluxo”;

“‘Analise de eletrocardiografia para enfer-
meiros”;

(Nao esta diretamente relacionado com o
tema de projeto, mas enquadra-se nos
objetivos comuns de aquisicdo de com-
peténcias)

1.3.0timizar o conhecimento adquirido na gestdo da medicagdo com aplicacao
na seguranca da pessoa e na qualidade dos cuidados prestados a pessoa em
situacao critica, enquanto enfermeira especialista;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado




- Planeamento, execucao e avaliagéo
dos cuidados de enfermagem especiali-
zados em funcao dos problemas identifi-
cados e dos recursos disponiveis, em co-
laboragcdo com o enfermeiro orientador
nomeadamente na gestdo da medicacéo
da pessoa em situacao critica;

- Turnos no SUG;

- Jornal de aprendizagem:

‘A privacidade da pessoa em situagao
critica num servico de urgéncia.”;

- Demonstracdo de conhecimentos teori-
Ccos e préticos e respetiva articulagao dos
mesmos ha promocao da pratica segura
na gestdo da medicagdo na pessoa em
situacdo critica.

- Este objetivo e atividade considero que
estejam em constante desenvolvimento e
aplicacdo. Todos os momentos em con-
texto de estagio trouxeram contributos
com aplicabilidade para este percurso na
sua globalidade.

1.4.Colaborar na realizacdo de procedimentos, que incluam o desenvolvimento
de estratégias e a implementacdo de medidas, ao nivel do armazenamento,
preparacao e administracdo dos medicamentos LASA e de alerta maximo.

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Identificacdo das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
Ihoria da qualidade;

- Realizacdo de projeto de intervencao:
“Intervencéo especializada de enferma-
gem na gestdo da medicacdo na pessoa
em situacgdo critica: Projeto de interven-
cdo no SUG”;

- Realizacéo de etiquetas para rotulagem
dos locais de armazenamento da medi-
cacao;

- Realizacdo de cartaz informativo sobre
os medicamentos de alerta maximo;

- Realizacdo de cartaz informativo sobre
0s medicamentos LASA;

- Planeamento de sesséo formativa por
videoconferéncia.

- Otimizagéao dos procedimentos em vigor
no SUG ao nivel do armazenamento, pre-
paracdo e administracdo da medicacéo
LASA e de alerta méaximo.

- Articulacdo com elemento do grupo do
circuito seguro do medicamento para pla-
neamento da re-identificacao e rotulagem
dos locais de armazenamento da medi-
cacao no SO;

- Otimizacéo dos cardex:

Colocacéao dos cartazes realizados;
Colocacéo das listas do hospital dos me-
dicamentos de alerta maximo e dos me-
dicamentos LASA.




Apéndice IV - Tabela com objetivos, atividades e

indicadores de resultados do estagio no local de trabalho



OBJETIVOS, ATIVIDADES E INDICADORES DE RESULTADOS DO
ESTAGIO NO LOCAL DE TRABALHO

OBJETIVO GERAL

1. Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no processo de
gestdo da medicacdo promovendo a seguranca da pessoa em situagao cri-

tica.

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Realizacdo da revisdo integrativa da li-
teratura;

- Concluida.

- Recolha de informacgao pertinente para
o tema, relativa ao servico e respetivo
hospital, através do enfermeiro orienta-
dor e restante equipa,

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e SUG e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes
para o tema e para a prestacao de cuida-
dos a pessoa em situacgao critica.

- Realizacdo de documento reflexivo du-
rante o estagio com necessidades e as
estratégias de melhoria;

- Realizag&o da autoavaliagéo.

- Orientacdo com a professora orienta-
dora sobre o percurso pretendido.

- Reunides de tutoria e de orientacdo de
estagio assim como as respetivas reuni-
oes de avaliacdo intermédia e final,

- Identificacdo das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
Ihoria da qualidade.

- Planeamento da sesséo formativa por
videoconferéncia:

“Intervencao especializada de enferma-
gem na gestao da medicacdo na pessoa
em situacao critica:

. Medicamentos LASA

. Medicamentos alerta maximo”;

- Elaboracéo e adaptacdo da folha de
passagem de turno segundo mnemaénica
ISBAR.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1.Conhecer organizacdes e servicos que tenham implementado a praticas se-
guras no ambito dos medicamentos LASA e de alerta maximo;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Sendo este 0 meu local de trabalho, ndo se aplicam atividades neste contexto no

ambito deste objetivo.

1.2.Adquirir conhecimentos sobre o processo de gestdo da medicacgéo;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado




- Reconhecimento e revalidacdo do cir-
cuito da medicacao no SUG e hospital;

- Elemento de ligacdo do servico ao
GIARC;

- Revisdo de procedimentos; normas e
protocolos no SUG e hospital;

- Acesso ao centro de documentacao do
hospital e consulta da documentacéo;

- Entrevista informal com farmacéutica
responsavel;

- Frequentar formagdes alusivas ao tema
na instituicdo, caso ocorram em tempo de
calendario util.

Palestrante da sesséo formativa por vide-
oconferéncia:

‘Intervencéo especializada de enferma-
gem na gestdo da medicacdo na pessoa
em situacao critica:

- Medicamentos LASA

- Medicamentos alerta maximo”.

1.3.0timizar o conhecimento adquirido na gestdo da medicagdo com aplicacao
na seguranca da pessoa e na qualidade dos cuidados prestados a pessoa em
situacao critica, enquanto enfermeira especialista;

Atividades planeadas

Indicadores de resultado

- Planeamento, execucdo e avaliagédo
dos cuidados de enfermagem especiali-
zados em funcao dos problemas identifi-
cados e dos recursos disponiveis, em co-
laboracdo com o enfermeiro orientador
nomeadamente na gestao da medicacéo
da pessoa em situacéo critica;

- Turnos no SUG.

- Demonstracdo de conhecimentos teori-
COs e préticos e respetiva articulagcao dos
mesmos ha promocao da pratica segura
na gestdo da medicagcdo na pessoa em
situacgdao critica.

- Este objetivo e atividade considero que
estejam em constante desenvolvimento e
aplicacdo. Todos os momentos em con-
texto de estagio trouxeram contributos
com aplicabilidade para este percurso na
sua globalidade.

1.4.Colaborar na realizacdo de procedimentos, que incluam o desenvolvimento
de estratégias e a implementagcdo de medidas, ao nivel do armazenamento,
preparacdo e administracdo dos medicamentos LASA e de alerta méaximo.

Atividades planeadas

Indicadores de resultado




- Identificacdo das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
Ihoria da qualidade;

- Implementacéo da folha de passagem
de turno segundo mnemaonica ISBAR,;

- Divulgacgéo de cartaz informativo sobre
a metodologia ISBAR;

- Elaboracgéo de cartaz informativo sobre
os medicamentos LASA e os medica-
mentos de alerta méaximo;

- Realizacdo da sesséo formativa por vi-
deoconferéncia:

“Intervencéo especializada de enferma-
gem na gestao da medicagdo na pessoa
em situacao critica:

- Medicamentos LASA

- Medicamentos alerta maximo”.

- Otimizacéao dos procedimentos em vigor
no SUG ao nivel do armazenamento, pre-
paracdo e administracdo da medicacéo
LASA e de alerta maximo.

- Divulgacédo do cartaz informativo sobre
os medicamentos LASA e os medica-
mentos de alerta maximo;

- Planeamento da re-identificacéao e rotu-
lagem dos locais de armazenamento da
medicac¢do no SO.

- Re-identificacdo e rotulagem da medi-
cagdo, no maior numero possivel de lo-
cais de preparacdo de medicacdo no
SUG, suportado na evidencia cientifica
atual.

- Elaboracéo de ficheiro com as etiquetas
para rotulagem dos locais de armazena-
mento, de acordo com os procedimentos
do hospital para os medicamentos de
alerta maximo e os medicamentos LASA,;
- Otimizacéo da medicacédo no SO:

« Reorganizacdo dos estupefacien-
tes e benzodiazepinas em cofre;

« Medicamentos de alerta maximo
em comprimido, por ordem alfabé-
tica, em fundo azul, escritos a ver-
melho;

« Restantes medicamentos em
comprimido, por ordem alfabética,
em fundo azul;

« Medicamentos em ampola, frasco
elou seringas pré-cheias, por or-
dem alfabética, em fundo branco;

« Medicamentos de alerta maximo
em ampola, frasco e/ou seringas
pré-cheias, por ordem alfabética,
em fundo branco, escritos a ver-
melho.




Apéndice V - Folha de passagem de turno mnemonica ISBAR UCIM



CAMA | 1 (IDENTIFICACAO) | S (SITUACAO ATUAL/CAUSA) | B (BACKGROUND/ANTECEDENTES) A (AVALIACAO) R (RECOMENDACOES)
1
2
3
4
5
1 (IDENTIFICACAOQ) S (SITUACAO ATUAL/CAUSA) B (BACKGRAUND/ANTECDENETES) A (AVALIACAO) R (RECOMENDACOES)
(nome) (admissdo) (antecedentes clinicos) (problemas ativos) (indicagdo do plano de continuidade de
(idade) (Descrigdo do motivo atual da (niveis de dependéncia) (terapéutica instituida) cuidados)
(pessoa significativa, necessidade de cuidados de satude) (diretivas antecipadas de vontade) (alteragBes de estado de saude significativas e (informagao sobre consultas e MCDT
contacto) (MCDT e terapéutica realizados ou a (alergias conhecidas) avaliagcdo da eficacia das medidas agendados)
realizar) (terapéutica de ambulatdrio) implementadas) (identificacdo de necessidades do cuidador
(presenca ou risco de coloniza¢do/infe¢do) (focos de atengdo) informal)




Apéndice VI - Cartaz: Uniformizacéo da transmissao de informacéao
- metodologia ISBAR



| (IDENTIFICACAO)
(nome); (idade); (pessoa significativa, contacto).

TODOLOGIA

Atransicaale cuidadosleveobedecen

umacomunicacdeficaznatransferéncia S (SlTUACAO ATUAL/CAUSA)

degsDlomnacioscilcg o (admissdo); (Descricdo do motivo atual da

prestadorade cuidadosparasegurancga . . i

e Sy i e ke necessidade de cuidados de salide); (MCDT e
terapéutica realizados ou a realizar).

B (BACKGROUND/ANTECEDENTES)
(antecedentes clinicos); (niveis de dependéncia);

Promove a seguranca do doente. '
(diretivas antecipadas de vontade); (alergias
Mneménica: auxiliar de meméria conhecidas); (terapéutica de ambulatorio);

Ferramenta de padronizagdo de
comunicagdo.

que permite através de formas (presenca ou risco de colonizacdo/infecdo).

simples, merrr\:r:zar construgdes A (AVALlACI\O)
e (problemas ativos); (terapéutica instituida);
(alteracdes de estado de saude significativas e
avaliacdo da eficacia das medidas implementadas);

A comunicacd@ficazentre profissionais
de saludedeve ser oportuna,precisa,
completasemambiguidadatempada

compreendidpelorecetor. (focos de atengao).
Referéncias bibliogrdficas: DGS. (2017, R (RECOMEN DAcﬁ ES)
'ESEI::Dj‘ f"“m”i“:; (indicacdo do plano de continuidade de cuidados);
2 = %%ﬁﬂwm (informagdo sobre consultas e MCDT agendados);

Haborado por Matilde Paredes de Almeida Guerreiro. estudantedo cursomestrado em enfermagem Pessoa em situagio critica ( | d e ntlﬁ ca gé 0 d e nece SSI d ad es d o cCcu | d ad 0 r) .

Docenteorientador ProfessoraDoutorafunice Emflia Santos Lopes Martins Henrigues



Apéndice VIl - Cartaz: Medicamentos de alerta maximo



“m m (Locais de armazenamento)
MIDAZOL am A\

15 MG (6 MG/ML AMP 3 ML) SOL INJ

(Exemplo rotulagem)

propOFol AN\

500 MG EMULS INJ

(Exemplo rotulagem)

MEDICAMENTOS ALERTA MAXIMO

Servigo de Urgéncia Geral

Medlcamentosque posuem um RISCO aumentadode

Inserido numa cultura de SEGURANCA DO DOENTE

SEGURAN(.}A NA MEDICA(}AO

Preparagdo e administragao:
UtilizarDUPLA VERIFICACAO para os medicamentos
de alto risco, garantindo a identificacdo correta de acordc

Referéncias bibliograficas:

DGS (2015a). Medicamentos de Alerta Méximo. Norma No 014/2015, 1-7.

DGS Processo de Gestdo da Medicag&o,Pub. L. No. Orientagdo no 014/2015 (2015).
Procedimento hospitalar

Elaborado por: Matilde Paredes de Aimeida Guerreiro, estudante do CMEPSC

Escola Superor
dq Ex ful"m_,um——/
—

: . " . . de Lsbos
Docenteorientador: Professora Doutora Eunice Emilia Santos Lopes Martins Henriques




Apéndice VIl - Cartaz: Medicamentos LASA



MEDICAMENTOS Look Alike Sound Alike (LASA)

Servigo de Urgéncia Geral

Identificar e sinalizar @ os
medicamentos LASA aplicando o
método de insercdao de letras

maiusculas a negrito e a vermelho,

Medicamentos com nome ortografico, fonético ou
aspeto SEMELHANTE que podem ser confundidos
uns com os outros, originando troca de

os de alerta maximo

(Locais de armazenamento)

aDRENALina 1 MG SOL ING

(Exemplo rotulagem)

aTROPina 0,5 MG SOL ING

(Exemplo rotulagem)

ESOmeprazol 40 MG SOL ING

(Exemplo rotulagem)

PANTOprazol 40 MG SOL ING

(Exemplo rotulagem)

Inserido numa cultura de SEGURANCA DO DOENTE esta o

SEGURANCA NA MEDICAGAO:

Método de
MAIUSCULAS no meio de denominacgdes de
medicamentosortograficamentesemelhantes para a

insercdo seletiva de LETRAS

Referéncias bibliograficas:

DGS (2014). Medicamentos com nome ortografico, fonético ou aspeto semelhantes, 020/2014, 1-15.
DGS Processo de Gestdo da Medicag&o,Pub. L. No. Orientacdono 014/2015 (2015).

Procedimento hospitalar

Es E L b -
Esoﬂgﬂs«.:cna' S
tu Erdurran

Docenteorientador: Professora Doutora Eunice Emilia Santos Lopes Martins Henriques e E . a;,nnl_-—ﬁ

Elaborado por: Matilde Paredes de Aimeida Guerreiro, estudante do CMEPSC
de Lesbas




Apéndice IX - Horarios de administracdo da medicacéao



HORARIO DE ADMINISTRACAO
DA MEDICAGCAO

Servigo de Urgéncia Geral- SO

Na admissdo o doente deve realizar imediatamente a medicagdo

prioritaria, de acordo com o motivo de internamento.

Os hordrios de administracdo seguintes deverdo ser ajustados aos
hordrios pré-definidos.

PRESCRICAO HORARIO (horas)

1 X dia (24h) 12:00
18:00

2 X dia (12h/12h) 10:00 — 22:00
06:00 — 18:00

3 X dia (8h/8h) 06:00 — 14:00 - 22:00
02:00 — 10:00 — 18:00

4 X dia (6h/6h) 00:00 — 06:00 — 12:00 — 18:00
6 X dia (4h/4h) 02:00 — 06:00 — 10:00 — 14:00 — 18:00 — 22:00

PRESCRICAO HORARIO (horas)

Jejum 6:00

Pequencalmogo 10:00
Almocgo 12:00
Jantar 20:00

Deitar 22:00




Apéndice X - Cartaz de divulgacao da formacéo por

videoconferéncia para o SUG



Intervencao especializada na
gestao da medicacao na
pessoa em situacao critica

Servigo de Urgéncia Geral

Medicamentos de alerta maximo

Medicamentos LASA

Webinar via zoom dia 23/03/2021 as 14:30 horas:

https://zoom.us/j/95957616122?pwd=K3dUWGQwelZtd2hqQTVSeUVWS1g0QT09
ID da reuniao: 959 5761 6122

Senha de acesso: S83APh

Duragao cerca de 15 minutos

Orador: Estudante: Matilde Guerreiro n° 6731 CMEPSC

Docente orientadora: Professora Doutora Eunice Emilia Santos Lopes Martins Henriques

E s E L ) S~

Escola Superior = o

de Enfermagem_—_/
. —

de Lisboa




Apéndice Xl - Folha de passagem de turno mnemoénica ISBAR
adaptada ao local de trabalho



CAMA I S (SITUACAO B A (AVALIACAO) R
LDatade | (IDENTIFICAGAO) ATUAL/CAUSA) (BACKGROUND/ANTECE (RECOMENDACOES)
Admissdo HD DENTES)
RT-PCR
TA:
1 g;():OZ Repete a:
/ Dor:
— TT: Escala Braden
BMT: Score:
RT-PCR:
TA:
FC: Repete a:
2 SpO2:
/ Dor:
- TT: Escala Braden
BMT: Score:
TA: RT-PCR
FC: .
3 SpO2: Repete a:
/ Dor:
I TT: Escala Braden
BMT: Score:
TA: RT-PCR
FC:
. SpO2: Repete a:
/ Dor:
- TT: Escala Braden
BMT: Score:
RT-PCR
TA:
5 g;():OZ Repete a:
/ Dor:
' TT: Escala Braden
BMT: Score:

I (IDENTIFICACAO)

S (SITUACAO ATUAL/CAUSA)

B (BACKGRAUND/ANTECDENETES)

A (AVALIACAO)

R (RECOMENDACOES)

(nome)
(idade)

(data admissao)
(pessoa significativa,

contato)

(admissao)
(Descricdo do motivo atual da necessidade
de cuidados de saude)
(MCDT e terapéutica realizados ou a reali-
zar)

(antecedentes clinicos)

(niveis de dependéncia, domicilio/lar)
(diretivas antecipadas de vontade)
(alergias conhecidas)
(terapéutica de ambulatério)
(presenga ou risco de colonizacéo/infecéo)

(problemas ativos)
(terapéutica instituida)

(alteragdes de estado de salde significativas e
avaliagdo da eficacia das medidas implementa-
das)

(focos de atencéo)

(indicacéo do plano de continuidade de cui-
dados)
(informac&o sobre consultas e MCDT agen-
dados)
(identificacéo de necessidades do cuidador
informal)




Apéndice Xll - Cartaz: Medicamentos LASA e medicamentos de
alerta maximo



MEDICAMENTOS Look Alike Sound Alike (LASA)
MEDICAMENTOS ALERTA MAXIMO

- Identificar e sinalizar (s 0s | Medicamentoscom aspeto ou ortografiasemelhante:
— medicamentod.ook-Alike. Uso seguro dos
medicamentos:

" insercdo de letras maiusculas a negrito. — medicamentosSound-Alike.

i (Locais de armazenamento)

I medicamentos LASA aplicando 0 método de : Medicamentoscom nome foneticamentesemelhante
SEGURANCA DO DOENTE

am|NOF|L|na 240 mg/']O ml A apresentacdodas denominagdesnum formato fora
do comum atua como um alerta, promovendo a SRR
Alorta (Exemplo rotulagem) diferenciagao ; :
Lasa ' Sinalizar 0s !
- medicamentos com !
A e — : e i : dosagenSdiferenteS :
i . . . ; edicamentosque possuem um aumentado | (Locais de armazenamento i
: |dent|ﬁcar e Slnallzar OS: de provocar DANO g'gnificativo ao doente em !_.(_._._._._._._._._._._._._._._.) ___________________ '
" medicamentos de alerta maximo i consequénciade falhasno seu processo de utilizagao
i .

segregando-os dos restantes medicamentos. propOFol 10 mg/mi 20 ml

i (Exemplo rotulagem)
i (Locais de armazenamento) : Alerta ﬁ m
_____________________________________________________________________________________ Lans

i Preparagdo e administracdo:
aDRENALIna 1 mg /1 ml Utilizar DUPLA VERIFICAGAO para os propOFol 10 mg/ml 50 ml
Alerta (Exemplo rotulagem) medicamentosie altorisco. € om)
E = D -
Lany
Referéncias bib\iogr.éﬁt:as Eaborado por Matilde Paredes de Almeida Guerreiro, estudantedo CMEPSC

Procedimentohospitala
DGS. (2014)Medic s comnomeortog &fico fon&icoou sspeto semehantes, 020/20141-15. Docenteorientador: ProfessoraDoutorsfunice Emilia Santos Lopes Martins Henriques
DGS. (2015a) Medicamentos de Alerta Madmo. NormaNo 014201517,

DGS. Processode Gestdo daMedicagio, Pub.L Ne. Orientagio no0142015(2015).




Apéndice Xlll - Cartaz de divulgacéo da formacgé&o por

videoconferéncia para o local de trabalho



Servigo de Urgéncia Geral

Intervencgao especializada na gestao da
medicagao na pessoa em situagao critica

Medicamentos de alerta maximo

Medicamentos LASA

Webinar via zoom dia 08/04/2021 as 17:30 horas:

https://videoconf-colibri.zoom.us/j/3524256512?pwd=b2tVQzMrVkFyRHBVQ3FHeGI0SkZoQT09
ID da reunido: 352 425 6512
Senha de acesso: 102425

Duracao cerca de 15 minutos

Orador: Estudante Matilde Guerreiro n°® 6731 CMEPSC

Docente orientadora: Professora Doutora Eunice Emilia Santos Lopes Martins Henriques

E s E L p) L

Escola Superior e

de Enfermagem/
—

de Lisboa



Anexo | - Declaracao de participagéo na videoconferéncia
“Seguranca no circuito do medicamento”

Moddulo 1 — Os bastidores da farmacia



CENTRO HOSPITALAR \

UNIVERSITARIO DE LISBOA H G F
C E NT RAI_ ARER D€ OESTAC DA FORMACAO
DECLARACAO

Declara-se que MATILDE PAREDES DE ALMEIDA GUERREIRO frequentou a
Videoconferéncia “SEGURANGCA NO CIRCUITO DO MEDICAMENTO - MODULO
1 - OS BASTIDORES DA FARMACIA” realizada no dia 18 de Novembro de 2020,
com

a duragdo total de 1 hora.

Lisboa, 03 de Dezembro de 2020

A Area de Gestdo da Formacdo

Técnica Superior
Area de Gest3o da Formagdo

Declaragdo N.°4099/2020/MC /

Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001
(Processo de Renovagdo n® 080/09-04-2001 - ACSS)



Anexo Il - Declaracao de participacéo na videoconferéncia
“Seguranca no circuito do medicamento”

Médulo 2 - Dispensa de medicamentos em proximidade



CENTRO HOSPITALAR \

UNIVERSITARIO DE LISBOA HGF
CENTRAL e T

DECLARACAO

Declara-se que MATILDE PAREDES DE ALMEIDA GUERREIRO frequentou a
Videoconferéncia “SEGURANCA NO CIRCUITO DO MEDICAMENTO - MODULO 2 - DISPENSA DE
MEDICAMENTOS EM PROXIMIDADE” realizada no dia 25 de

Novembro de 2020, com a duragdo total de 1 hora.

Lisboa, 17 de Dezembro de 2020

Area de Gestdo da Formac&o

B @\E-*—cmgrazw

Técnica Superior
Area de Gest3o da Formagio

Declaragéo N.°4208/2020/MC
/

Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001 (Processo de Renova-
¢éo n° 080/09-04-2001 — ACSS)



Anexo lll - Declaracao de participacao navideoconferéncia
“Identificacdo segura do doente"

Moddulo 1 - Novos desafios, maiores riscos



CENTRO HOSPITALAR \

UNIVERSITARIO DE LISBOA AGF~

o~ e v‘-—- N A ARCA O OUSTAO DR FORMACAO
CENTRAL

DECLARACAO

Declara-se que MATILDE PAREDES DE ALMEIDA GUERREIRO frequentou a Vide-
oconferéncia “IDENTIFICACAO SEGURA DO DOENTE - MODULO 1 - NOVOS
DESAFIOS, MAIORES RISCOS"” realizada no dia 11 de Novembro de 2020, com
a

duracao total de 1 hora.

Lisboa, 27 de Novembro de 2020

A A ?Area de Gestdo da Formagéo

Técnica Superior
Area de Gestdo da Formaglio

Declaracdo N.©3900/2020/MC
JESEL

Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001
(Processo de Renovagdo n® 080/09-04-2001 - ACSS)



Anexo |V - Declaracédo de participacao na videoconferéncia
“Identificacédo segura do doente"

Mdédulo 2 - Protecdo de dados do doente



CENTRO HOSPITALAR \

UNIVERSITARIO DE LISBOA HGF
CENTRAL e T

DECLARACAO

Declara-se que MATILDE PAREDES DE ALMEIDA GUERREIRO frequentou a
Videoconferéncia “IDENTIFICACAO SEGURA DO DOENTE - MODULO 2 - PROTECAO DE DADOS
DO DOENTE” realizada no dia 02 de Dezembro de 2020,

com a duragdo total de 1 hora.

Lisboa, 28 de Dezembro de 2020

Area de Gestdo da Formacao

Técnica Superior
Area de Gest3o da Formag3io

Declaracdo N.°4541/2020/MC
/

Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001 (Processo de Renova-
Géo n° 080/09-04-2001 — ACSS)



Anexo |V - Declaracédo de participacao na videoconferéncia
“Identificacdo segura do doente"

Moédulo 2 - Protecéo de dados do doente



CENTRO HOSPITALAR \

UNIVERSITARIO DE LISBOA HGF
CENTRAL e T

DECLARACAO

Declara-se que MATILDE PAREDES DE ALMEIDA GUERREIRO frequentou a
Videoconferéncia “CAMPANHA "ALEM MUROS" - V Encontro "Historias da Seguranca do Doente" rea-

lizada no dia 16 de Dezembro de 2020, com a duragéo total de 4 horas.

Lisboa, 28 de Dezembro de 2020

Area de Gestdo da Formagao

Técnica Superior
Area de Gestdo da Formaglio

Declaragéo N.°4416/2020/MC
/

Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001 (Processo de Renova-
¢éo n° 080/09-04-2001 — ACSS)



Anexo VI - Declaracéo de participacao na videoconferéncia

"Terapia de alto-fluxo"



academia

Linde Salide

CERTIFICADO

Certifica-se que o (a) Exmo(a). Sr(a) Matilde Guerreiro, com o documento de
identificagao 13266172, participou em Terapia de Alto-Fluxo | Linde Saude , a
21 de Janeiro de 2021 com a durag&o de 2 horas, promovido pela Academia

Linde Saude.

Maria Jodo Vitorino

Homecare Business Manager Portugal



Anexo VIl - Declaracédo de participacao na videoconferéncia

"Analise de eletrocardiograma para enfermeiros”



ESEL

)
F <
Escola Superior

de m:&gmmmatll\
de Lishoa o

Certificado

Certifica-se que, Matilde Paredes de Almeida Guerreiro, participou na formagao “Analise de Eletrocardiograma para
Enfermeiros” que decorreu no dia 15 de marco de 2021, das 17 horas as 20 horas, num total de 3 horas, na Escola Superior

de Enfermagem de Lisboa.

Lisboa, 16 de marco de 2021.

A coordena
F

dorado; GaFDP

\

Professora Uo?oqm.nm:m Nascimento

£/




