ESEL")-
Escola Superior y -~
de Enfermagem—/

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Promover a Qualidade e a Seguranca dos Cuidados
de Enfermagem em Contexto Pediatrico - Programa de
Intervencao para a Prevencao do Risco de Incidentes

Terapéuticos numa UCIN

Ana Sofia Jorge Paulino

2014

Ndo contempla as corregdes resultantes da discussao publica



ESEL"Y)-

Escola Superior ~

de Enfermagem_f/
—

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Promover a Qualidade e a Seguranca dos Cuidados
de Enfermagem em Contexto Pediatrico - Programa de
Intervencao para a Prevencao do Risco de Incidentes

Terapéuticos numa UCIN

Ana Sofia Jorge Paulino

Relatdrio de estagio sob orientacao da

Professora Doutora Maria Teresa Margal

2014



DEUS...

“ Ajuda-me a encontrar a serenidade para
aceitar as coisas que nao posso mudar, a
coragem para mudar as coisas que pOoSSO
mudar e a sabedoria para reconhecer a

diferenga.”

Isabel Galrica Neto, 2004
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Resumo

O presente relatorio pretende exprimir o percurso formativo desenvolvido na
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na Area de Especializacéo de
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria.

O tema que o pauteia é a prevencado do risco de incidentes terapéuticos numa
unidade de cuidados intensivos neonatais, problema frequente e uma ameaca
a seguranca dos cuidados, que marcou as experiéncias de estagio e o projeto
que aqui séo relatados.

Pretende-se descrever as atividades de observacao participante e de prestacao
de cuidados, analisando os seus contributos para a clarificagéo de conceitos, o
desenvolvimento de préaticas e conhecimentos, e a aquisicdo de competéncias,
e ainda o modo como estas contribuiram para a constru¢cdo de um programa de
prevencdo de incidentes terapéuticos. Nesse programa, assente nas
orientacdes nacionais e internacionais, apresentam-se as estratégias de
prevencao do erro e algumas normas de procedimento e protocolos elaboradas
para o efeito.

O estagio e o seu relatorio enquadram-se na filosofia dos cuidados centrados
na familia e no modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus&Dreyfus
desenvolvido por Patricia Benner, permitindo assim um maior enfoque nas
guestdes mais pertinentes no processo do medicamento.

Pretende-se ainda apresentar de modo fundamentado e reflexivo as
aprendizagens realizadas nos estagios clinicos, para o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista nas areas da
saude, da crianc¢a, do jovem e suas familias nas diferentes etapas do ciclo de
vida, demonstrando um maior dominio nos processos de cuidados a essas
criancas e familias.

Como resultado final, para além da constru¢do do Programa de Prevencéo de
Incidentes Terapéuticos, que visa alterar a abordagem feita pelo Enfermeiro as
praticas relativas ao processo do medicamento, foi possivel desenvolver
conhecimentos nos dominios relativos a lideranca e gestdo de equipas e a
formacao de pares.

Perspetivaram-se ainda novas abordagens na gestéo e prestacéo de cuidados
nomeadamente no que concerne aos cuidados centrados na familia, a

promoc¢do da parentalidade, a intervencdo em situacdes de saude mais
complexas e as intervencgdes relativamente a dor.

Palavra-Chave: Erro Terapéutico, Saude infantil e Pediatria, Benner, Prevencéo
do erro.



Abstract

This report aims to express the formative course developed on the acquisition
and development of skills in the area of nursing Specialization of child health
and Pediatrics.

The theme of the internship aimed at the prevention of the risk of incidents in a
therapeutic neonatal intensive care unit, a common problem and a threat to the
safety of care, that highlighted the internship experience and the project that are

here reported.

Among the several tasks, the participant presented a report on her activities of
observation and care delivery, analyzing the contributions to the clarification of
concepts, practices and knowledge development, skills acquisition and how
these contributed to the construction of a therapeutic program for the prevention
of incidents in this program, based on JCI which displays procedures and the

development of protocols to prevent errors.

The internship and the report fits in the philosophy of care focused on family
and on the model of skills acquisition of Dreyfus & Dreyfus developed by
Patricia Benner, thus allowing a greater focus on the most relevant issues in the

process of medicine.

It is intended to produce a reasoned and reflective mode of learning held and
acquired in clinical stages for the development of common and specific skills of
the Nurse Specialist in the areas of health, child, youth and their families in the
different stages of the life cycle and development and appropriateness of

interventions of nursing.

The outcome was beyond the construction of Therapeutic Incidents prevention
program that seeks to change the approach made by the Nurse practices,
methodologies thereby promoting a significant change in nursing care,
promoters of good practices, the development of greater expertise in areas

related to leadership, team management and training of peers.

Keyword: Therapeutic Error, child health and Pediatrics, Benner, error

prevention
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Introducéao

Este relatorio é fruto do percurso desenvolvido no d&mbito do 4°Curso de Mestrado
em Enfermagem na Area de Especializacdo em Satde Infantil e Pediatria da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa. Nele pretende-se apresentar, de modo
fundamentado e reflexivo, as aprendizagens realizadas na Unidade Curricular —

Estagio com Relatério.

7

O seu objetivo major é proceder a descricdo e avaliacdo dos resultados deste
percurso formativo, pela narracdo das atividades desenvolvidas, pela justificacéo
das escolhas efetuadas, das aprendizagens e competéncias adquiridas e

aprofundadas.

O tema que conduziu e sobre o qual se operou no presente relatério € a Prevencéao
do Risco de Incidentes Terapéuticos numa Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais. Sera utilizada uma metodologia descritiva, critica e reflexiva,
estabelecendo a relacdo entre a teoria e a pratica clinica realizada nos diferentes

contextos de cuidados.

O erro terapéutico, para além de ser uma area com carateristicas particulares e
sensiveis a trabalhar, integrou uma éarea de interesse e satisfacdo pessoal que
possibilitou aprofundar conhecimentos, de forma a permitir prestar cuidados de

enfermagem cada vez mais seguros e de elevado nivel de qualidade.

Outro dos objetivos emergiu da necessidade de compreender a importancia da
gestdo do risco clinico e a promocao de cuidados de enfermagem seguros e de
exceléncia numa UCIN, através da identificacdo de estratégias para a minimizagao
do erro terapéutico e, posterior implementacdo de um Programa de Intervencéo de

Enfermagem para a reducdo destas ocorréncias.

Os estudos sobre o erro de terapéutica em pediatria sdo ainda escassos e a
pesquisa bibliografica revelou existir uma relevante lacuna neste dominio quer numa
perspetiva global da saude quer de enfermagem. A exercer fungdes numa UCIN,

confronta-se frequentemente com situacdes de erros de medicagdo. O primeiro
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passo para oS prevenir € conhecé-los, esta foi outra das razbes que motivou a
escolha da problematica.

A populagdo pediatrica € mais suscetivel ao erro que o adulto. Walsh et al (2005,
p.698) referem que “os erros de medicagado potencialmente causadores de prejuizo
podem ser 3 vezes mais comuns na populacdo pediatrica do que nos adultos”. O
utente pediatrico € mais fragil, nem sempre consegue comunicar qual a sua
identificacdo ou reaccOes adversas que possa estar a sentir. As prescricfes sao
adequadas ao peso e frequentemente preparadas a partir de posologias de adultos,
0 que leva a um maior numero de diluicbes de farmacos que muitas vezes séo
administrados em doses muito pequenas. Por outro lado, perante o erro terapéutico,
0 utente pediatrico tem mais probabilidades de complicacfes, uma vez que 0 seu
estadio de desenvolvimento cursa com uma imaturidade renal e hepatica que
exacerba os efeitos colaterais da terapéutica (JCAHO, 2008).

Os programas de acreditacdo hospitalar exigem a comprovacao de um sistema de
garantia da qualidade. A inexisténcia de erros na medicacdo € um indicador da
qualidade dos cuidados prestados aos clientes hospitalizados, porque as pesquisas
efetuadas demonstram que a maioria dos eventos adversos pode ser evitada.
Qualquer projeto de acreditagcdo hospitalar envolve a promocdo da qualidade e
seguranca dos cuidados, através da implementacdo de fatores de mudanca e de
novas ferramentas de gestao para a melhoria continua dos mesmaos.

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, organiza¢cao nao-
governamental, sugere, um conjunto de estratégias proprias que se apresentam sob
a forma de metas, organizadas de uma forma légica e sequente, focalizadas na
seguranca dos clientes. Estas metas estéo divididas em padrdes.

As metas que se reportam ao melhoramento, tanto a comunicacdo como a
seguranga dos medicamentos de alto risco, estao incluidas nos “padrdes centrados
nos doentes”. Neles sdo enumeradas as regras para a gestdo e utilizacdo da
medicacdo em todas as etapas do processo do medicamento.

Sendo a populacdo pediatrica mais suscetivel ao erro do que a adulta, pelas
especificidades que lhes sao inerentes, pelo facto de se tratarem de seres
vulneraveis, e seres em constante crescimento e desenvolvimento, com menos
condicbes para participarem no seu processo de tratamento, o Enfermeiro
Especialista em Saude Infantil e Pediatria deverd ter especial atencdo na formagéo e
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supervisao de pares durante a manipulacao da terapéutica, prevenindo desta forma
a ocorréncia de erros, aumentando a seguranca do cliente e consequentemente a
qualidade dos cuidados.

Deverd ser um elemento integrante das equipas que realizam a analise dos
incidentes criticos, de forma a “identificarem as condi¢cdes que levam a um erro real
ou ao risco de errar, assim como dos fatores que contribuiram para tal, sendo que a
comunicacao de retorno e a divulgacdo da informacdo podem sensibilizar e levar a
compreensao dos erros que ocorrem no sistema e uma melhoria na sua estrutura de
forma a reduzir ou eliminar os erros de medicacdo” (O.E., 2010).

O presente relatério encontra-se estruturado para além desta breve introducdo em
mais dois capitulos, redigidos nhuma linguagem que se pretende simultaneamente
rigorosa, acessivel e de agradavel leitura. Desta forma, apds esta introducédo de
enquadramento geral da problematica, e da metodologia utilizada para desenvolver
as estratégias e atividades relativas ao estagio e a proposta de programa, num
primeiro momento do 2° capitulo, sdo apresentados e analisados sob uma
perspetiva critica e reflexiva o0s objetivos delineados, as atividades
operacionalizadas no decurso das experiéncias de estagio em contextos clinicos,
mobilizando a fundamentacdo tedrica decorrente do estudo ja realizado da
problematica quando da disciplina de Opcéo Il e aprofundando-a quando necessario.
Ainda neste segundo capitulo se descrevem e analisam: i) as experiéncias mais
significativas vivenciadas em cada contexto formativo; i) as competéncias
desenvolvidas e o impato das mesmas no percurso formativo.

No terceiro capitulo apresenta-se o Programa de Intervencao relativo a Prevencéo
do Risco de Ocorréncia de Incidentes Terapéuticos numa UCIN, onde sera descrito
de uma forma sucinta o percurso efetuado para a concretizagdo do mesmo e
apresentada a proposta de programa.

O escopo concetual no qual se enquadra esta problemética, assenta na abordagem
de Patricia Benner relativamente aos estadios de desenvolvimento profissional, de
principiante a perito e da sua relacdo com a exceléncia e o poder na pratica clinica
de enfermagem.

Para esta tedrica, € através da experiéncia que o enfermeiro aprende a focalizar de
imediato aquilo que é relevante na situacdo e extrair o seu significado. Benner

considera a funcao de administragdo e acompanhamento de protocolos terapéuticos
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um dos dominios dos cuidados de Enfermagem. No que se reporta a teméatica do
erro terapéutico, ou da prevencao dos incidentes terapéuticos relacionados com a
medicacdo, Benner (2005) afirma que estes estdo intimamente relacionados com a
melhoria da prestacdo dos cuidados de enfermagem logo, com o desenvolvimento
de uma cultura de seguranca e de prevencdo desses incidentes, implicando um
vasto conjunto de préaticas, com especial enfoque para as de registo e de notificagéo.
Seguindo este fio condutor, optou-se por focalizar a atencéo nas diferentes vertentes
gue envolvem a problematica em estudo, fazendo uma abordagem global da
mesma, uma vez que o fendbmeno do erro terapéutico se encontra interrelacionado
com a qualidade e com a seguranc¢a dos cuidados de saude.

E hoje reconhecido que a prevencdo do erro deve passar pela criacdo de uma
cultura de seguranca ndo punitiva dentro das instituicbes, pela implementacao de
estratégias de melhoramento ao nivel da comunicacao, uniformizacéo de protocolos
e controlo de procedimentos, e ainda pela gestdo de equipas.

Apesar de o erro terapéutico ter condicionantes multifatoriais e envolverem varios
profissionais para além dos enfermeiros, estes sdo, por exceléncia, quem faz a
preparacao e a administracao da terapéutica, fases cruciais do processo em que o
medicamento entra em contacto com a pessoa, com 0 seu corpo, agindo sobre ela.
O exercicio destes profissionais insere-se dentro de um contexto multiprofissional,
sendo que a preparacao e administracao terapéutica se encontram nas intervencoes
interdependentes. Ou seja, a prescricdo parte do médico e € implementada pelo
enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros — Padrdoes de Qualidade, 2001). Importa ainda
referir que, numa légica de complementaridade dos profissionais de saude, sendo os
enfermeiros o Ultimo elo de uma cadeia de eventos geradores de erro, lhes cabe a
oportunidade e a responsabilidade impar de verificar todas as condi¢cdes tendentes a
quebrar essa cadeia, 0 que se constitui como uma exigéncia de exceléncia

profissional mas também de condi¢bes organizacionais para 0 seu exercicio.
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2. Seguranca e Qualidade nos Cuidados de Enfermagem: a

Prevencé&o do Erro Terapéutico em Pediatria

“O objectivo é caminhar no sentido da exceléncia, associando
a reflexdo a pratica clinica, reconhecendo a necessidade de
eventuais mudangas.”

(Ordem dos Enfermeiros, 2005).

Este capitulo inicia-se com a apresentagdo do quadro concetual onde sédo
apresentados 0s conceitos relacionados e necessarios a compreensdo desta
tematica. Encontra-se organizado em dois subcapitulos, o primeiro mais direcionado
para uma analise reflexiva sobre o processo de aquisicdo de competéncias para o
titulo profissional de Enfermeiro Especialista na Area de Especializagdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, o segundo dirigido a prevencéo do erro
terapéutico nos processos de cuidados, nos diferentes contextos clinicos do

percurso formativo.

No ambito da Seguranca do Doente e da Qualidade em Saude, a minimizacdo da
ocorréncia do Erro tem vindo a assumir um papel cada vez mais importante. Uma
cultura de seguranca e de prevencédo do erro implica, um vasto conjunto de praticas,
entre as quais se destacam as da sua notificacao.

Os Padrdes de Qualidade dos cuidados de enfermagem definidos pela Ordem dos
Enfermeiros (O.E., 2001, p.11-15) visam englobar os diferentes aspetos do mandato
social da profissdao, e definem seis categorias de enunciados descritivos: i)
satisfacdo do cliente, ii) promocédo da saude, iii) prevencdo de complicacles, iv)
bem-estar e autocuidado, v) readaptacéo funcional, vi) organizacdo dos cuidados de
enfermagem. Enunciados nos quais se inscreve esta tematica.

Benner (2005, p.148) afirma que, a falta de registo ou de registo inadequado das
praticas e observacbes clinicas priva a teoria de enfermagem do conhecimento
contido na pratica clinica perita. Fragata (2011, p.263) vem corroborar ao referir que

um sistema de notificagdo “ reveste-se de especial importancia no seio das
instituicbes de saude pois permite a detecdo do evento e a sua caraterizacdo de

forma rapida e segura”

Em Portugal a politica de saude integra no Plano de Saude 2010-2016 duas

medidas: “desenvolver mecanismos de gestdo de risco, que assegurem o aumento
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da segurancga” e “incentivar os 6rgaos de gestdo das instituicbes de saude a definir
uma estratégia a aprovar programas, objetivos e medidas de qualidade” (Programa
do XVIII Governo, 2010). A qualidade e seguranca tém sido reconhecidos como
fatores chave na criacdo de sistemas de saude acessiveis, efetivos e eficazes. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2008, p.4) afirma que um servico de saude
de qualidade é aquele que “organiza os recursos eficazmente de forma a ir ao
encontro das necessidades de saude dos que mais precisam de cuidados
preventivos e curativos, de forma segura e sem desperdicio”. Esta definicdo abrange
as trés perspectivas de qualidade: i) qualidade do doente (0 que os doentes desejam
e experienciam); ii) qualidade profissional (0 que os doentes necessitam e a
aplicacao das melhores praticas); iii) gestdo da qualidade (eficazmente e através da

elaboracdo de normas e regulamentos).

Kohn et al. (2000, p.14) alertam para “a necessidade das organizagdes de saude
desenvolverem uma cultura de seguranca de modo a que a organizacdo dos
processos de cuidados e seus colaboradores se focalizassem na melhoria da
fiabilidade e seguranca dos cuidados prestados aos seus doentes” Essa melhoria
exige, o conhecimento, escolha e utilizacdo de métodos especificos adaptados as
circunstancias. A OMS (2008, p.5) num conjunto de orientacbes sobre o
desenvolvimento de estratégias de qualidade e seguranca, define quatro grandes
categorias de métodos a adotar pelos sistemas:

). Reforco do papel dos doentes/consumidores e cidadaos; sugerindo que a sua
abordagem pode ser reforcada através da protecdo dos doentes ou da
regulamentacdo dos seus direitos, ou através de programas que os envolvam e as

comunidades na melhoria da seguranca e qualidade;

II). Regulamentacéo e avaliacdo dos profissionais de saude e servigos; propondo
gue entidades governamentais e ndo-governamentais dedicadas, possam instituir a
acreditacdo e concessao de licencas aos profissionais de saude e servi¢os;

lll). Aplicacdo de normas ou orientagcdes locais; exigindo as organizacdes
supervisionar e incentivar a conformidade através de sistemas de gestdo da

qualidade;
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IV). Constituicdo de equipas de qualidade e de resolucdo de problemas; que
trabalham sobre problemas especificos utilizando métodos e "ferramentas de
qualidade" para os quais tenham sido treinados.

Ao abordar o tema da Seguranca do Doente € indispensavel abordar a tematica do

erro, uma vez que estes estdo intimamente interligados.

Reason (1990) citado pelo IOM (2007, p.54) define erro como “ a ocasido em que
uma sequéncia planeada de actividades fisicas ou mentais ndo consegue atingir o
resultado pretendido, ndo podendo estas falhas ser atribuidas ao acaso.” De acordo
com este autor, s6 se pode falar de erro quando existe uma intencéo, o que significa
gue quando estamos perante um comportamento ndo premeditado, ndo estamos
perante um erro com dolo, mas sim perante ato falhado, que relacionamos com o
que FRAGATA (2011, p21) refere como erros honestos, que acontecem por

falibilidade humana.

Leape et al (1995), incluem como fatores que contribuem para o erro na prestacéo
de cuidados: i) a falta de divulgacdo de conhecimentos; ii) dificuldade em ter acesso
a informacdes clinicas sobre o doente (ex.: resultados de exames complementares
de diagnostico e testes laboratoriais); iii) transcricdo manual da prescricdo
terapéutica; iv) deficiente comunicacdo inter-servicos; v) pouco feedback sobre
efeitos adversos relacionados com os erros cometidos; vi) falta de pessoal; vii)
lacunas na padronizacdo sobre o uso de equipamentos; Vviii) verificacdo da
identidade e dose de medicamentos; ix) excessiva carga de trabalho; x) stress e

fadiga, entre outros

Na perspectiva de Benner (2002), a aprendizagem experiencial proveniente da
pratica de enfermagem e do trabalho em equipa € diferente da cultura de vergonha e
culpa que habitualmente se focaliza na responsabilidade e culpabilizag&o individuais.
A cultura punitiva do erro faz parte de um moralismo auto-derrotista focado no
carater imperfeito dos prestadores de cuidados, em vez da aprendizagem pela
experiéncia e do desenvolvimento pessoal e profissional através do conhecimento
adquirido pela pratica. De fato, na formacdo do pessoal de saude ainda é incutida
uma cultura de infalibilidade, preconizando-se a realizacdo de trabalho livre de erros

e enfatizando a perfeicao.
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Tendo em consideragdo as concepg¢des de Ballard (2003), os enfermeiros podem
também prover a prestacdo de cuidados seguros servindo-se da competéncia dos
seus lideres. E da responsabilidade da profissdo de enfermagem, manter a
seguranca e assegurar a competéncia, promovendo a atualizacdo constante das
praticas. dado que o processo do medicamento culmina com a administracéo
propriamente dita, pelo enfermeiro ao individuo, assim, tal como referem Cassiani, et
al. (2006, p.355) “o fato da equipa de enfermagem atuar (...) na ponta final do
sistema de medicacao, faz com que muitos erros cometidos, ndo detetados no inicio

ou no meio do sistema Ihe sejam atribuidos”.

Outros estudos indicam que sdo o0s enfermeiros 0s principais responsaveis pela
intercepcdo de grande numero de erros de outros profissionais. Um estudo sobre
erros de medicacdo em dois hospitais nos EUA demonstrou que 86% destes foram
cometidos por meédicos, farmacéuticos e outros profissionais envolvidos na
disponibilizacdo dos medicamentos aos doentes e foram atempadamente

interceptados pelos enfermeiros (Leape, et al., citado por IOM 2004, p.3).

A gestdo do risco hospitalar € uma area emergente em Portugal. E justo observar
que foram os processos de acreditacdo dos hospitais que colocaram a gestado do
risco na ordem do dia e, por consequéncia, na agenda da saude. (O.E., 2005, p.12)
Em 2005 a Organizagdo Mundial de Saude nomeou a “The Joint Comission
International Center for Patient Safety”, que estabelece como objetivo identificar
problemas associados a seguranca do doente, estudar e analisar solucbes e
estratégias através da colaboracdo e feedback de profissionais de saude,

especialistas e outros elementos envolvidos na prestacao de cuidados.

A pediatria comporta um conjunto especifico de riscos de erros de medicacao, o que
aumenta a probabilidade de ocorréncia destes. Carvalho e Vieira (2002,p.261)
mencionam que “nas unidades de terapia intensiva neonatal e pediatrica, nas quais
€ grande a complexidade e a frequéncia de procedimentos, a ocorréncia de erros é
maior.” Para as Associacdes de Enfermagem Pediatrica da Europa (AEPE, 2012),
citando King et al (2003), Frey et al (2002), os erros terapéuticos acontecem nas
varias etapas que se encontram compreendidas entre 0 momento da prescricao (3-
37%), até ao momento da administracdo (72-78%), havendo uma prevaléncia das

falhas activas e das condi¢fes latentes. Os erros em pediatria estdo, na maior parte
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das vezes, associados a erros no calculo das doses, ao desconhecimento dos
profissionais e ao ndo seguimento dos protocolos (falhas activas), bem como
relacionados com inexperiéncia, fadiga pessoal e equipamentos desadequados

(condicdes latentes).

Estas mesmas associacfes sugeriram, baseadas nos seus estudos, um conjunto de
medidas, a fim de reduzir os erros de medicacdo em Neonatologia e Pediatria, que
passamos a enunciar: i)Estabelecimento de normas para o0 armazenamento e
infusdo de medicamentos, preparacao e administracao; ii) Introducéo de seringas de
cor diferente para medicacdo IV e oral; iii) Adopcdo de politicas e protocolos para
controlo simples e duplo de medicamentos; iv) Prescricbes escritas usando nomes
genéricos; v) Formacdo e Treino (formacéo especifica para enfermeiros que cuidam
de recém-nascidos e criangas) e para 0 uso de dispositivos de infusao; vi) Sistema
de administracdo de medicamentos com codigo de barras e / ou pulseira de
identificacdo e controle sistematico de administracdo ao utente certo; vii) - Diferentes

niveis de controlo antes da administracdo de medicamentos. (AEPE, 2012)

Os enfermeiros desempenham um papel importante no compromisso de diminuir a
ocorréncia de erros terapéuticos em pediatria, no cumprimento das directrizes
institucionais bem como no conhecimento dos seus limites e no reportar o erro de
forma construtiva. Ao especialista acresce a responsabilidade da supervisdo da
equipa, no sentido de a tornar mais capaz no cuidar do doente, bem como, o fazer
parte de equipas que procedam a analise dos incidentes criticos de forma a se
“identificarem as condi¢gdes que levam a um erro real ou ao risco de errar, assim
como dos fatores que contribuiram para tal, sendo que a comunicag¢ao de retorno e
a divulgacéo da informagéo podem sensibilizar e levar a compreensao dos erros que
ocorrem no sistema e uma melhoria na sua estrutura de forma a reduzir ou eliminar

os erros de medicacao” (O.E., 2010).
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2.1. Analise das Atividades realizadas no Processo de Aquisicdo de

Competéncias de Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatria

Terminado assim este enquadramento concetual que consideramos pertinente dar a
conhecer, iremos neste subcapitulo dar inicio a descricdo das a¢fes que pautaram
todo o processo formativo e a sua andlise reflexiva.

Neste subcapitulo procurar-se-4 descrever e justificar através de uma reflexado
sustentada na evidéncia as atividades e os processos de trabalho que consideramos
mais significativos nos diferentes contextos clinicos em que o estagio decorreu, e
dar a conhecer ao leitor de um modo sucinto a forma como os mesmos, contribuiram
para que este processo gradativo de aquisicdo de competéncias enquanto futuro

enfermeiro especialista se concretizasse.

As experiéncias de estagio sdo processos de desenvolvimento da auto-reflexdo e
analise do fortalecimento e transposicéo de saberes e competéncias da teoria para a
pratica, do aumento do sentido da responsabilidade profissional e do espirito de
equipa, da capacidade de gerir conflitos e reorganizar planos de cuidados, revelando
espirito de iniciativa. As diferentes situacfes vivenciadas durante o periodo da
Unidade Curricular - Estagio com Relatério - levaram a uma melhoria continua dos

cuidados prestados e consequentemente um crescimento pessoal e profissional.

Tal como Macedo (2011) nos apresenta a partir dos contributos de Alarcdo e
Tavares (2003) e Espiney (1997), os estagios permitem viver

“experiéncias significativas e exemplificativas da realidade, no sentido de se
promoverem as competéncias necessarias ao desempenho auténomo e eficaz (...)
pretende ser um campo de experiéncias onde convivem crencas e valores
enraizados no essencial da disciplina, a aplicacdo de conhecimentos e o exercicio de

um juizo clinico, conduzindo a uma intervencgao reflectida”

Para Benner (2005, p.32), “ pericia desenvolve-se quando o clinico testa e refina
propostas, hipéteses e as expetativas fundadas sobre principios, em situacfes de

pratica real, sendo a experiéncia, portanto, necessaria para a pericia.

No processo de cuidar, encontro com 0 outro no contexto dos cuidados pediétricos,

pressupde trés intervenientes, a crianga, os pais, e 0os enfermeiros, € face a estes
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gue o planeamento das actividades foi realizado, pretendendo que as experiéncias
nos diferentes contextos favorecem o desenvolvimento de competéncias essenciais

a prestacao de cuidados seguros e de elevada qualidade

A Unidade Curricular organizou-se em quatro experiéncias, de acordo com
cronograma (Apéndice V): i) Servico de Internamento Geral de Pediatria de um
Hospital Central; ii) Servico Urgéncia Pediatrico de um Hospital Universitario; iii)
Unidade de Saude Familiar, na periferia de Lisboa; iv) Duas Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais em dois Hospitais da Grande Lisboa.

A escolha dos locais foi intencional, dirigida a dar resposta aos objetivos que
tracdmos no Projeto da Unidade Curricular — Opcéo II. (Apéndice I).

Assim, ao longo deste processo de aquisicdo de competéncias, procurou um olhar e
um agir de forma adquirir simultaneamente conhecimento dos processos de
cuidados dos enfermeiros especialistas de SIP nesses contextos clinicos e as
competéncias especializadas na prestacao de cuidados de enfermagem a crianga/ao
jovem inserida numa familia e numa comunidade, e num contexto especifico e Unico
de vida. Para além deste duplo olhar e agir foi dado particular enfoque a observacéo
e registo das estratégias associadas a prevencdo da ocorréncia dos erros
terapéuticos nesses contextos.

Apés a caracterizacao da problematica em estudo e do quadro concetual que a
sustenta, foram delineados os objectivos gerais e especificos que orientaram o
processo de ensino-aprendizagem, e que por sua vez foram transversais a todos 0s
campos de estagio. Os mesmos podem ser consultados no projecto (Apéndice I). Ao
longo de todo Estagio foi assim adquirindo contributos para a elaboracdo do
Programa de Intervencdo para a Prevencdo de Ocorréncia de Incidentes
Terapéuticos a implementar na ultima experiéncia que decorreu no seu contexto de
trabalho.

O percurso de construcdo desse Programa sera apresentado no capitulo seguinte
deste Relatorio.

As aprendizagens adquiridas foram sendo partilhadas com a equipa da UCIN, de
modo a diminuir o risco de ocorréncia de incidentes terapéuticos o mais
atempadamente possivel. Foi fundamental conhecer diferentes realidades do
universo pediatrico, ndo s6 pela importancia de recordar conhecimentos mas

principalmente pela riqueza das diferentes oportunidades para aprofundar o seu
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leque de saberes nesta matéria, particularmente nas experiéncias vivenciadas num
Servico de Internamento Geral de Pediatria e numa Unidade de Saude Familiar.
Representaram desafios de ordem pessoal e profissional por se tratar de servigos
direcionados a prestacdo de cuidados em areas nas quais a formanda ndo tem
experiéncia profissional.

Do conjunto de atividades delineadas no projeto (Apéndice I) vamos analisar, numa
dindmica reflexiva, as que considerdamos terem sido as mais relevantes e
representativas para o processo de aquisicdo de competéncias enquanto futuro
enfermeiro especialista em SIP.

A competéncia em si ndo € um estado, ndo se reduz a um conhecimento ou know-
how especifico. Le Boterf, (1995), citado por Fleury situa a competéncia numa
“encruzilhada, com trés eixos formados pela pessoa (sua biografia, socializagao),
pela sua formacéo educacional e pela sua experiéncia profissional. A competéncia é
0 conjunto de aprendizagens sociais e comunicacionais nutridas a montante pela
aprendizagem e formagao e a jusante pelo sistema de avaliagbes” (2001,p.187).
Segundo ainda este autor “competéncia € um saber agir responsavel e que é
reconhecido pelos outros. Implica saber como mobilizar, integrar e transferir os
conhecimentos, recursos e habilidades, num contexto profissional determinado” (Le
Boterf, 2003, p.38). Seguindo a visdo desde autor supracitado, podemos entéo
afirmar que a aquisicdo destas competéncias (tanto as comuns como as especificas)
€ um processo construido, inacabado, cumulativo, sujeito a reformulacbes e
atualizacdes constantes, num continuum enriquecido pelas diferentes experiéncias
que o enfermeiro vai vivenciado nos mais diversos contextos clinicos.

Pretendia neste processo de aprendizagem mobilizar os principios inerentes a
filosofia de Cuidados Centrados na Familia (CCF), em dindmicas de parcerias de
cuidados no sentido do seu empoderamento e sempre numa perspetiva de cuidados
nao traumaticos.

Organizou assim, a descricdo das atividades em quatro grandes grupos: i)o primeiro
relativo aos CCF nomeadamente nas questdes da adaptagcdo a doenca e
hospitalizacéo e a outras situacdes de saude, no que enfatizaremos as praticas de
envolvimento e de parceria da criangca e da familia; i) num outro momento as
questdes relativas a promoc¢do da parentalidade; iii) segue-se a identificagdo de
algumas das necessidades de salude mais complexas e de situagfes de risco, e a
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descricao das intervencdes realizadas; iv) por fim, as intervencdes relativas a crianca
face a dor, dando especial énfase as estratégias de comunicacgéo utilizadas.

Porque os cuidados de enfermagem implicam o estabelecimento de uma
comunicacdo eficaz, presente em processos de interagcdo de intencionalidade
terapéutica, as questdes da comunicacdo com a crianga e pais foram também objeto

das préticas e reflexdes em todas as dimensdes que em seguida serdo abordadas.

Deste modo, no que concerne as experiéncias e reflexdes relativas ao primeiro
grupo de atividades, atrds referidas, partimos da compreensdo de que a
enfermagem em salde infantili e pediatria € consistente com uma visdo de
enfermagem enquanto diagndstico e tratamento das respostas humanas aos
problemas actuais e potenciais de saude, (Hockenberry e Wilson, 2007), procurando
dar resposta a singularidade de cada etapa do desenvolvimento humano e a
complexidade das respostas humanas em situacdo de saude/doenca (OE, 2009),
neste caso vividas pela crianca e familia. De acordo com o Regulamento das
Competéncias Especificas da Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010, o enfermeiro
especialista em Enfermagem de Saulde da Crianca e Jovem utiliza um modelo
conceptual centrado na crianca e familia encarando sempre este binébmio como

beneficiario dos cuidados.

A filosofia dos cuidados centrados na familia é a base que sustém a actuacao dos
enfermeiros em Pediatria. Esta reconhece a familia como uma constante na vida da
crianca (Wong, 2006) em que todos os membros participam no planeamento das

acoOes, revelando uma nova maneira de cuidar.

A hospitalizacdo, sendo muitas vezes a primeira crise que a crianca e familia tém
que enfrentar (Hockenberry & Wilson, 2007), é largamente descrita na literatura
como uma experiéncia com multiplos stressores, sobretudo se inesperada e/ou por

doenca grave implicando uma situacdo de internamento.

bY

As reagfes a hospitalizacdo dependem do seu estadio de desenvolvimento,
experiéncias anteriores de hospitalizacdo e separacdo, mecanismos de coping
inatos ou adquiridos, a gravidade do diagndstico e do seu sistema de suporte
disponivel (Hockenberry& Wilson, 2007).
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A filosofia dos CCF é sentida pela discente como algo inerente a sua pratica de
cuidados independentemente do contexto clinico. O binédmio crianga-familia é
indissociavel na sua légica apreendida e construida ao longo destes nove anos em
Pediatria. A hospitalizacdo de uma crianca quer seja numa fase aguda, como por
exemplo, em contexto de urgéncia, ou em situacdo de doenca crbnica, € sempre
uma experiéncia que requer deste bindbmio adapta¢cdes, uma vez que, para além de
provocar sentimentos de ansiedade e medo do desconhecido, implica sempre a
saida da sua zona de conforto, do seu o lar para um ambiente hostil que € o

ambiente hospitalar.

E basilar o conhecimento das varias etapas de desenvolvimento do ciclo de vida da
crianca de forma a adequar a linguagem e a prestacdo de cuidados. Do mesmo
modo, a realizacdo de uma colheita de dados objectiva e eficiente no processo de
admissdo bem como, a promocdo de estratégias promotoras de cuidados nao
traumaticos sdo fundamentais para possibilitar uma experiéncia com impacto

positivo para a crianca/familia.

A evidéncia cientifica diz que, a filosofia do cuidar baseada nos CCF comeca logo a
deixar os seus primeiros tracos no momento da admissdo da crianca e familia
permitindo: a melhoria na tomada de decisdo do enfermeiro que faz o acolhimento; a
diminuicdo da ansiedade dos pais e crianca; 0 aumento da satisfacdo dos pais,
criangas e profissionais; a sua participacdo nos processos de tomada de decisdo; a
reducdo de conflitos, custos e tempo de internamento facilitando um ambiente de

apoio matuo.

Os cuidados de enfermagem tém entdo que ter como foco as experiéncias
emocionais, as estratégias de conforto e modos de ajuda na gestdo do estado
emocional da crianga e familia (Pereira et al, 2010), desempenhando o enfermeiro
um papel de mediador das emocdes ajudando a crianca e familia a adaptar-se e
superar este evento, tornando-o 0 menos traumatico possivel e minimizando as suas

consequéncias.

Os cuidados nédo traumaticos integram uma filosofia de cuidados centrados na
familia e consistem no “fornecimento de cuidados terapéuticos, por profissionais,

através do uso de intervencdes que eliminem ou minimizem o desconforto
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psicoldgico e fisico e até social, experimentado pela crianca e seus familiares, em

qualquer local, no sistema de cuidados de saude.” (Hockenberry, Wilson, 2014, p12).

Nos diferentes contextos de prestacdo de cuidados procurou apropriar-se das
diferentes necessidades e capacidades dos pais, através de momentos de contacto
aguando da prestacdo de cuidados aos seus filhos e em outros momentos em que
decidiu manifestar a sua disponibilidade apenas para escutar. Devemos inicialmente
tentar perceber quais sdo as experiéncias anteriores e as capacidades que estes ja
possuem, de forma a adequar melhor as orientacdes, 0s ensinos e o apoio de forma
a melhorar atuacao sua intervencdo no acompanhamento dos filhos, nos momentos

de maior sofrimento.

De acordo com Jorge (2004) os pais vivenciam trés fases em funcéo das tarefas a
realizar face as suas reaccdes perante a doenca e hospitalizacao da crianca: fase de
crise, cronica e terminal. Destaco o0 momento da admisséo, a fase de crise, inicial,
em que a familia enfrenta uma perturbacdo emocional intensa, onde predomina a
dor e o sofrimento, desafiada a enfrentar a realidade evidenciando-se: o choque e o
desespero; a desorganizacao funcional dos membros familiares; a procura intensa

de informacao e de compreenséo da doenca (Gomes et al; 2009).

A relacdo enfermeiro-cliente estende-se assim a familia procurando estabelecer uma
parceria, baseada na comunicacdo, colaboracdo e informacéo, favorecedora do
bem-estar e da estabilidade do sistema, identificando necessidades e reconhecendo

as suas forcas e mecanismos de coping (Shields et al, 2008; Jolly & Shields, 2009).

A parceria dos cuidados, um dos modelos precursores da formalizagdo do modelo
de cuidar centrado na familia baseia-se no reconhecimento e respeito pela pericia
da familia nos cuidados a crianca (Casey, 1993). Pressupde que ha uma negociagao
dos papéis entre familia e enfermeiros, assente na informacao, partilha de poder e
capacidade de decisdo, determinando-se em conjunto o0 nivel de participacdo

parental e respeitando-se os habitos familiares.

No Servico de Internamento de Pediatria, a experiéncia foi enriquecida pelo fato de
se tratar de um servico com um leque abrangente de especialidades Médico-
Cirargicas (Neurologia, Endocrinologia, Hematologia, Doencas Metabolicas) e por

incluir criancas de todas as faixas etérias.
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Procurou aqui desenvolver e aprofundar a assisténcia a estas criancas e familias,
dando especial enfoque na sua atuacao as estratégias cognitivas e comportamentais
de coping utilizadas por elas perante os processos de adaptacédo, a nova realidade
de hospitalizacéo, realidade esta que pode provocar desequilibrios nas estruturas e
dinamicas familiares. E de extrema relevancia preparar ambos para esta nova
realidade. Por um lado, existem os fatores de stress da crianga associados a
angustia da separacéo, perda de controlo e/ou lesdo corporal, por outro lado, os pais

também apresentam uma série de fatores que afetam as suas reacoes.

A hospitalizacdo da crianca, por tempo mais ou menos prolongado, acresce a
dificuldade da dinamica familiar. Segundo Vara (1996) citado por Jorge (2004) "o
impacto da doenga afeta qualquer uma das esferas: financeira, social, somética,
comportamental, vida mental consciente e inconsciente". Importa, por isso, ajudar 0s
pais a conhecer os seus direitos e deveres neste momento de rutura com 0 seu
quotidiano estruturado (Pires, 2001). Para que tal aconteca, € necessario conhecer
as leis e normas institucionais que regulamentam a sua presenca e participacao nos

cuidados.

Também a Urgéncia Pediatrica espelha bem que o foco de atuacdo do enfermeiro
engloba ndo s6 a crianca mas também a familia. E do nosso conhecimento que
perante uma hospitalizacdo subita pode ocorrer de igual modo uma crise familiar que
exige uma adaptacdo no sentido da redefinicdo da dinamica familiar. Procurou
estabelecer com os pais/cuidadores destas criancas uma relacdo terapéutica
baseada na confianca e respeito matuos, promovendo um processo de intervencao
gue conduziu a planos de cuidados coparticipados e negociados e a um nivel de
grande envolvimento na prestacdo desses cuidados. Esteve sempre presente uma
l6gica de “negociagdo” consoante a habilitacdo e o desejo de cada pai, desde a

apreciacdo, ao planeamento, execucéo e a avaliacdo dos resultados obtidos.

Perante estas situacdes procurou oportunidades para o treino e aperfeicoamento de
técnicas de comunicacao, tanto com as criangas como com as respetivas familias. A
comunicagcdo surge como um elemento chave na relagcdo enfermeiro-familia,
pressuposto da filosofia dos cuidados centrados na familia, descrita na literatura
como essencial para aceder a vivéncia da crianca e familia e prestar cuidados

holisticos, centrados no cliente (Moorey, 2010).
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O estagio na urgéncia pediatrica ajudou na compreensdo da importancia de uma
comunicacdo assertiva, deliberada e praticada com a crianga e a familia. Procurou
demonstrar o cuidado na descentralizacdo nos sintomas fisicos desta e a
preocupacdo com as suas percepcoes, expectativas e prioridades. Mueller (2010)
refere que compreender estes aspectos, ajuda a familia a sentir-se mais capacitada
e satisfeita com os cuidados, ajuda a construir uma relagdo de confianca e permite

ao enfermeiro servir enquanto elemento terapéutico.

A prematuridade € por si s0, um fator de afastamento da mée e do filho. Esta
situacdo cria vulnerabilidade nos pais e da lugar a sentimentos de medo, ansiedade,
culpabilidade, inseguranca, entre outros. E funcdo dos enfermeiros ajudar os pais a
ultrapassar esta situacdo. A eficacia da relacdo enfermeiro-pais-RN depende
grandemente da comunicacao estabelecida no relacionamento entre esta triade.

Segundo Martins (2002, p.43), “ (...) sem comunicagdo o individuo esta em
isolamento e a intervencdo de enfermagem né&o tem sentido para identificar as

necessidades do doente”.

Ramos (1988, p.27) corrobora afirmando que em contexto de hospitalizacdo numa
UCIN: “ A enfermeira ao perceber a hesitacdo dos pais estabelecera uma
comunicacdo aberta assegurando-lhes que tais sentimentos sdo comuns a outros
pais nas mesmas situagcdes, promovendo reunides de pais; encorajando-0s a agir
directamente nos cuidados ao bebé, afastando desse modo alguns medos e

sentimentos de incompeténcia dos pais.”

Apesar do ensino clinico de Neonatologia se ter realizado em contexto de trabalho
foi igualmente rico e gratificante relativamente ao leque de aprendizagens e
aprofundamento de saberes, principalmente ao melhoramento de técnicas de
comunicacdo uma vez que se trata de um servigo de grande imprevisibilidade, onde

muitas vezes o limiar entre a vida e a morte é muito ténue.

Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem (O.E., 2011, p.14), “ (...) os
cuidados de Enfermagem implicam o estabelecimento de uma comunicacao efetiva,

tendo em conta intervencbes ao nivel dos seguintes dominios de atuacao:
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envolvimento; participagcdo e parceria de cuidados; capacitacdo; negociacdo dos

cuidados.”

Sempre que lhe foi possivel e oportuno procurou promover a participacdo
progressiva tanto da crianca como da familia na participacdo de cuidados,
favorecendo uma relacéo de parceria e uma integracdo dos mesmos na equipa de
saude. Teve a possibilidade de consolidar e aprofundar saberes, bem como
continuar o seu percurso de desenvolvimento de competéncias especificas,
nomeadamente na promoc¢ao da vinculagcdo, em particular no caso do RN doente ou
com necessidade especiais. Nestes processos foram tidas em consideracdo as
orientacdes da DGS relativas a promoc¢ao da Saude Mental na gravidez e primeira
infancia (DGS 2005)

Segundo nos diz Jorge (2004) “é importante a valorizagdo do papel dos pais e das
suas vivéncias enquanto elementos da equipa de saude no processo terapéutico”.
Estes foram envolvidos e solicitados a participar na prestacdo de cuidados dos seus

filhos sempre que possivel.

Por fim, em contexto de Cuidados de Saude Primarios (CSP) e de acordo com o
PNS (2012-2016) emanado pela DGS, a rede dos CSP sdo como uma “estrutura de
proximidade, continuidade e de acesso privilegiado, centrada no cidadao, familia e
comunidade” e visam melhorar a qualidade de vida da populacao e evitar situacoes

de doenca.

Verificou que na USF a metodologia de trabalho se fundamenta numa abordagem
sistémica que visa a prestagdo de cuidados a familia, nos varios processos de
saude/doenca, ao longo de todo o seu ciclo de vida, logo permite ter uma visao
alargada do ambiente, dos recursos, das fragilidades e dos habitos da
crianca/jovem, o que faz com que possa identificar atempadamente alteragbes no
processo de desenvolvimento das criangas/jovens, bem como executar planos de
cuidados direcionados as necessidades de cada crianca, potenciando os fatores de

protecdo e suporte ao desenvolvimento, minimizando os de risco e vulnerabilidade.

“O enfermeiro de familia assume-se como o profissional privilegiado na prestacéo de

cuidados nas diferentes fases do ciclo de vida ao nivel da prevencdo primaria,
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secundaria e terciaria.” (Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados

Especializados em Enfermagem de Saude Familiar, 2011)

Neste estagio teve a oportunidade de acompanhar a Enfermeira Especialista em
Saude Infantil e Pediatria nas consultas de enfermagem de SIP e vacinacdo. Fez
avaliacdo do desenvolvimento infantil até aos 6 anos segundo escala Mary Sheridon
Modificada e posteriormente seguiu as orientacées do PNSIJ (2013).0s registos séo
efetuados num programa informatico que também desconhecia — o “eMedicine” Foi
uma nova experiéncia revelando-se particularmente importante no conhecimento
dos registos que permitiam um mais completo acesso, em cada momento, aos

principais marcos do percurso de saude da crianca.

Abordada a importancia dos CCF e referida a importancia dos pais nos processos
de cuidados, colocamo-nos perante o segundo eixo da nossa descricao, as questdes
relativas a promocédo da parentalidade.

A parentalidade implica, tal como preconiza a (CIPE, Versao 2, 2011), o “assumir as
responsabilidades de ser mael/ou pai; comportamentos destinados a facilitar a
incorporacdo de um recém-nascido na unidade familiar; comportamentos para
otimizar o crescimento e desenvolvimento das criangas; interiorizacdo das
expetativas dos individuos, familias, amigos e sociedade, quanto aos

comportamentos de papel parental adequados ou inadequados.”

E um processo que implica empenhamento e participacdo dos pais no desempenho
do seu papel no crescimento e desenvolvimento dos filhos e que tem presente um
conjunto de dimensdes e determinantes, marcadas por circunstancias sociais e

interpessoais da propria familia (Barroso e Machado, 2010)

O nascimento do bebé prematuro €, na maioria das vezes, vivido pelos pais, como
uma crise e podera reproduzir sentimentos negativos de perda, culpa e falha
narcisica, especialmente na vivéncia subjetiva das maes (Brazelton, 1992, citado por
Algarvio e outros, 2008). A prematuridade é uma situagéo de risco emocional e fisico
para a mae e para a crianca. Segundo Algarvio (2008), estudos ja efetuados
apontam a prematuridade como um fator de alto risco para o desenvolvimento de
deficiéncias intelectuais, dificuldades escolares e problemas comportamentais,

incluindo perturbacdes psiquidtricas minor e major. O periodo neonatal é
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determinante no que respeita ao desenvolvimento biopsicossocioafectivo do RN,
mas também dos seus pais (adaptacdo ao bebé real ser muitas vezes tédo longe do
imaginado). O recém-nascido pré-termo de muito baixo peso (RNPTMBP) apesar de
fisicamente separado da sua familia é, tal como qualquer outro bebé, indissociavel
da sua familia. Pelo que importa conhecer as etapas e as vivéncias psicoldgicas de

cada elemento da mesma aquando do nascimento desse bebé prematuro.

Numa unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN) s&o func¢des primordiais do
enfermeiro especialista de saude infantil e pediatria (EESIP) adotar estratégias que
ajudem os pais no processo de desmistificacdo do bebé idealizado e promover o
processo de vinculacdo, algumas delas preconizadas no manual da DGS ja atras

referido.

Para Brazelton (1988) o processo de apego (ou de vinculagdo) € um processo
bidireccional sendo uma “tarefa tanto dos pais como do recém-nascido” (...) “o papel
dos pais no processo de apego é estimulado ndo sé pela possibilidade do cuidar do
recém-nascido, mas pela resposta do recém-nascido a esse cuidar (com o olhar,

sorrir) que funciona como feedback junto dos pais”.

Enquanto futuro Enfermeiro Especialista estou consciente do impato que tem na
qualidade do desenvolvimento futuro destes bebés um processo de vinculagédo
segura e bem-sucedida. De igual forma reconheco que se este processo parece
inato em algumas maes/pais e bebés, em algumas circunstancias pode tornar-se um
processo bastante complexo e dificil de gerir, nomeadamente quando estes pais se
deparam com um bebé prematuro. A qualidade desta interacdo tem uma influéncia
direta e bidirecional no que concerne ao processo de transicédo para a parentalidade.
Na UCIN toda a equipa estd sensibilizada para a promo¢do do desenvolvimento
desta competéncia, existe na verdade um trabalho em equipa com os pais dos RN’s

internados, que € promotor da vinculacao.

Nestas condi¢cdes o estabelecimento de uma relacdo de vinculagdo pode ser muito
lento e dificil. Assumir um papel ativo de protecao e cuidado ao filho é grandemente
dificultado. Nado e de estranhar, portanto, que os especialistas em Neonatologia
(Klaus & Kennell citados por Brazelton, 1988, p.79) considerem que os profissionais

que trabalham nestas unidades devem desempenhar um papel importante na

Pagina 20 de 58



promocao desta relacdo, e no desenvolvimento de atitudes parentais positivas e de
maior autonomia, de modo a que, no momento da alta, os pais estejam preparados
para assumir a responsabilidade pelos cuidados ao seu filho nas melhores

condicles possiveis.

O papel parental vai-se modificando paralelamente a medida que a crianca vai
crescendo e desenvolvendo. Em todos os estadios de desenvolvimento acontecem
alteracbes no comportamento da crianca/jovem, nomeadamente quando em
situacao de doenca/hospitalizacdo o que inevitavelmente se traduz em alteracdes do

papel parental.

No estagio de internamento geral em Pediatria a maior parte das criangas/jovens e
suas familias a quem prestou cuidados, a esmagadora maioria das criancas
encontravam-se nos estadios etarios denominados de Toddler e Escolar. No
primeiro periodo corresponde um estadio de desenvolvimento em que a mobilidade,
a linguagem e o exercicio do controlo e autonomia sédo as tarefas mais importantes.
A hospitalizacdo vem constituir, assim, uma ameaca e provocar uma potencial
regressdo no seu desenvolvimento (Hockenberry & Wilson, 2007). O ambiente
ameacador e a quebra das rotinas diarias que fomentavam a sua autonomia
colocam a crianca numa situacao de grande vulnerabilidade emocional, dependente
dos seus pais que séo 0s Unicos que lhes podem fornecer um maior sentimento de
seguranca e confianca. Estes véem assim o seu papel parental alterado, exigindo
um reforco da promocgdo da seguranca basica e da autonomia do seu filho,
sentimentos que Erickson refere como préprios do desenvolvimento da crianca nesta
idade.

Em situagcédo de doencga, mesmo o escolar que lida melhor com a separacéo pode ter
aumentada a necessidade de seguranca e de orientacdo parental. A crianga perde a
sensacao de competéncia, de capacidade e competicdo e sente-se triste pelo
afastamento dos amigos e das actividades escolares, podendo desenvolver
sentimentos de inferioridade e ocorrer regressdes no desenvolvimento (Green, 1983;
Curley et al, 1996). Esta etapa do desenvolvimento foi para a discente desafiadora,
por inameros fatores, primeiro pelo facto de se tratar de criancas com doencas
cronicas, fator merecedor de especial enfoque aquando da sua apropriacdo para

comunicar e cuidar adequadamente destas criancas/jovens. As mesmas verbalizam
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com alguma frequéncia “sentimentos de soliddo, aborrecimento, isolamento,
depressao pela necessidade de expressar a sua raiva, hostilidade e outros
sentimentos negativos e comportamentos agressivos para com 0s pais, profissionais

e pares.” (Hockenberry & Wilson, 2007)

Existem momentos na vida de qualquer crianca que por motivos alheios a vontade
da prépria e dos seus pais, ocorre uma situagdo de doencga critica e/ou imprevista.
No servico de urgéncia de pediatria sdo atendidas situagcdes né&o programadas,
caracterizadas pelo risco de vida eminente ou ndo, em que 0s pais/cuidadores

solicitam uma resposta rapida e eficiente no momento.

A funcdo do enfermeiro vai para além dos cuidados especificos a cada situacao,
atendendo a crianca de modo eficaz e seguro, dando atencao tudo o que esta a sua
volta, com a finalidade de diminuir ansiedade/medo ligada a todo um ambiente
desconhecido. Procurou aquando da sua experiéncia neste estagio, organizar e gerir
0s seus cuidados de forma a obter tempo disponivel para escutar e esclarecer as
duvidas destes pais numa linguagem que pudesse ser entendida pelos mesmos com
a finalidade de reduzir a ansiedade associada a situacdo que estdo a vivenciar.
Neste sentido, a maioria dos pais quando chegam e permanecem no servico de
urgéncia encontram-se extremamente ansiosos, ndo entendendo muitas das

informacdes que lhe séo fornecidas (Hockenberry e Winkelstein, 2007; Jorge, 2004).

Na USF foi principalmente durante as consultas de enfermagem de saude infantil e
vacinacdo que surgiu o0 maior numero de oportunidades para aprofundar os
processos de implementacdo e gestdo de planos promotores da parentalidade,

numa légica de parceria de cuidados com os pais dos respetivos bebés.

Na primeira consulta de enfermagem de saude infantil, através da observacao
participante, verificou que a semelhanca do que observa na sua prética de cuidados
em contexto hospitalar, as puérperas apresentavam davidas, quer em relacéo a si
proprias, quer em relacdo ao RN. Na sua grande maioria as duvidas prendiam-se
com questdes relacionadas com a amamentacdo, nomeadamente dificuldades na
técnica e posicionamento do bebé, mamilos fissurados, ingurgitamento mamario,
edema mamario e mastites. Verificou a urgéncia no esclarecimento e

acompanhamento destas mées, dado que, estas duvidas rapidamente passaram a
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ser consideradas dificuldades, uma vez que interferiam ndo s6 no estado fisico e
psicolégico da puérpera mas de igual modo na alimentacdo do RN. Procurou
durante as consultas fazer o reforco dos cuidados antecipatorios preconizados para
a fase de vida da crianca e de uma maneira geral observou um planeamento de

cuidados negociado e promotor das competéncias parentais.

Passando ao terceiro grupo que propusemos para a descricdo e reflexdo sobre as
atividades mais relevantes, iremos reportar-nos agora as experiéncias relativas as
situacbes de salude mais complexas como sdo 0 caso de criangas com
necessidades especiais e situacfes de risco, especificamente as de risco

psicossocial.

Tendo por base o referido no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Saude da Criangca e do Jovem (2011),
entendemos a “Crianga com necessidades especiais de cuidados sdo as criangas
que apresentam condi¢cdes especiais de saude com necessidades de cuidados
continuos, sejam eles de natureza temporaria ou permanente” e compreendemos
por doenga cronica “qualquer doenca de evolugdo prolongada, que exija uma
vigilancia de saude e tratamentos especificos, com vista a uniformizar um padrao de

qualidade que vise a normalizagao.

Numa época de um avancado conhecimento das necessidades destas criancas e
das estratégias de resposta mais adequadas, mas simultaneamente uma época
marcada por uma forte racionalizacéo de custos, em gue se torna dificil o equacionar
das diversas necessidades de dependéncia das criancas/jovens, por restricdes
importantes nos gastos da saude e da seguranca social, leva-nos a necessidade de
definir novas politicas administrativas e de gestdo com a finalidade de utilizar de
forma mais eficiente os recursos de saude existentes, sem prejuizo das criangas.
Aqui incluem-se o conhecimento dos indicadores globais de saude, os indicadores
de saude na rede europeia, as politicas de promocao, de tratamento e reabilitacéo, e

as estratégias para obtencdo de mais saude na infancia e juventude.

A formanda teve contato com este tipo de experiéncias de uma forma mais
significativa nos ensinos clinicos de internamento geral de pediatria € na urgéncia

pediatrica.
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No internamento de Pediatria prestou cuidados a criangas e jovens com doencas
raras, como as Mucopolissacaridoses ou a Doenca de Pompe, doencas cronicas
incapacitantes e de risco social por abandono, dado verificarem-se situacdes de
criancas institucionalizadas e vitimas de maus tratos ou de exclusdo social por
serem portadoras de uma doenca rara. Para além do investimento a nivel de
conhecimentos cientificos para cada situacao, neste estagio, a formanda investiu no
desenvolvimento de competéncias relacionais de forma a conseguir dar respostas

adequadas e fundamentadas a estas criancas e familias.

Na presenca de uma crianca com alteracdes do desenvolvimento, o enfermeiro deve
ensinar os pais a reconhecerem as potencialidades do filho e a estimula-las. Desta
forma, vamos contribuir para o desenvolvimento de uma autopercecdo da
competéncia parental que os torna mais aptos no desempenho da sua parentalidade

(OE, 2010) e consequentemente para uma adequada estimulacéo da crianca.

A promocdo dos direitos e protecdo de criangcas e jovens em risco tem vindo a
colocar novos desafios no que respeita a intervencdo dos servicos de saude. Na
pratica, ja estava consciente da importancia do conhecimento do contexto
sociocultural e dos recursos comunitarios existentes, porém o contato direto com
este tipo de problematicas em contexto clinico, tornou-se primordial para a
sistematizacdo e clarificacdo de algumas informacGes importante, tais como o
conhecimento da legislacdo e dos mecanismos legais de atuagcao perante este tipo
de situacdes especificas de risco, e dos nucleos de apoio existentes para criancas e

jovens em risco.

Dar mais apoio as criancas/jovens e suas familias com necessidades especiais, em
situacao de risco ou especialmente vulneraveis, de forma a reduzir as desigualdades
NO acesso aos servicos de saude e ao reconhecimento destes pais como primeiros
prestadores de cuidados sdo aspectos prioritarios. O EESIP deve trabalhar em
parceria com estas familias a aceitacdo do estado de saude dos seus filhos,
capacita-los num processo de aprendizagem (ensinar; validar; instruir; treinar) de
preparagcdo para uma alta para e na qual vao necessitar de se munirem de
conhecimentos e de condi¢bes de apoio para este novo papel parental, no sentido
de se adaptarem a esta nova realidade. Neste tipo de realidades € necessario a

intervencdo de uma equipa multidisciplinar. Tal como nos diz Noronha (2010) “é
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necessario a atuacdo de uma equipe inter e multidisciplinar/multiprofissional, com
meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas — motora e
respiratoria—,fonoaudidlogos, assistentes sociais e psicélogos para atender a crianga
e a toda sua familia. Dar suporte e apoio a crianca portadora da doenca e aos seus
familiares também, pois se deparam com uma realidade pouco conhecida e

discutida.”

Verifica-se uma pratica que incide sobretudo numa perspetiva dos trés niveis de
prevencdo no sentido de empoderar os pais de conhecimentos que fortalecam as
linhas flexiveis de defesa e diminuam a possibilidade das criancas se encontrarem
com outros agentes stressores e que simultaneamente promovam os fatores de

reconstituicao.

No estadgio na urgéncia pOde constatar e testemunhar que lamentavelmente as
situacbes de maus-tratos em criancas e jovens continuam a acontecer. E um
verdadeiro problema de saude publica a nivel mundial. Os enfermeiros devem estar

atentos aos sinais de alerta, sintomas e negligéncia.

A urgéncia é muitas vezes a porta de entrada para criancas ou jovens vitimas de
violéncia. E na triagem que muitas vezes se conseguem identificar sinais de
vulnerabilidade e alerta ou mesmo evidéncia de sinais e sintomas de maus tratos
(MAURER, 2010).No contexto clinico de urgéncia, especificamente na triagem foi o

anico cenario onde observou a ocorréncia deste tipo de situacdes.

7

Definir "Maus tratos infantis” € uma tarefa exigente, "Definir significa identificar,
quantificar algo, que devera ser feito sem ambiguidades. E, quando falamos de
maus tratos a crianca, fruto dos factores que nele interferem, a sua definicao
resultara inevitavelmente vaga" (STEVENSON 1993, p.13). A identificacdo dos
factores de risco é fundamental porque permite actuar a jusante e a montante das
situacdes de maus tratos, ou seja, € uma funcdo e um tipo de intervengcdo que se
encontra associada aos programas de prevencdo primaria, secundaria e terciaria

com modelos de intervencao proprios.(APAV, 2011)

“Os Maus Tratos resultam da conjugacao de diferentes factores (de risco, protecgao
e agravamento/crise de vida) que interagem entre si e que devem ser ponderados

durante a avaliagédo da situagéo” (DGS, 2011).
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Pode ser muito dificil, em contexto de urgéncia, avaliar os factores de risco, pois a
triagem € um processo que requer uma intervencdo rapida. Estes factores séo
normalmente muiltiplos e podem estar relacionados com o proprio sujeito, as
caracteristicas da propria crianca e 0 contexto social, de apoio ou stress, em que a

relagéo esta inserida.

Os enfermeiros sdo em muitas situagcdes o primeiro recurso de apoio a estas
criancas e jovens, bem como as suas familias. A formanda nunca tinha contactado,
no papel de prestadora de cuidados, com este tipo de situagbes. Tomando por base
0 enunciado de posicdo da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2007c), “o enfermeiro deve
assegurar a salvaguarda dos direitos da crianca, protegendo-a de qualquer forma de
abuso (alinea b) do artigo 81°) e encaminhar para outro profissional (ou outra
entidade) mais bem colocado para responder ao problema, quando a situacao
ultrapasse a sua competéncia”’ (alinea b) artigo 83°). S6 uma intervencdo de
proximidade com as populacdes, com 0s parceiros institucionais adequada pode
promover cuidados de enfermagem de forma coordenada e integrada e garantir a

continuidade de cuidados a crianga, ao jovem e familia de risco.

Nas situagcdes que inicialmente experienciou teve um papel de observadora de forma
a tomar consciéncia das boas praticas de intervencdo através da atuacdo da
Enfermeira Orientadora. “Atender e apoiar criangcas e jovens, bem como 0s seus
pais e familiares, exige do profissional o conhecimento de principios orientadores da

intervencao a realizar.” (APAV, 2011)

Tomou conhecimento da importancia que os dados colhidos durante a anamnese
assumem para o diagnostico de maus-tratos. Quanto mais detalhada for a
informacdo recolhida, mais adequada serd a avaliacdo da problematica e mais
eficientes serdo as estratégias de intervencgéo a delinear futuramente. Sao situacoes
de grande emotividade e fragilidade tanto para a crianca como para a familia, pelo
gue devemos agir de uma forma tranquila, proceder a uma escuta ativa de suporte,
transmitindo confianca e utlizar uma linguagem simples na tentativa do

estabelecimento desta relacéo de intencionalidade terapéutica.

A observacdo é outra etapa fundamental para o diagndstico de situagdes de maus-

tratos. E importante estar atento & expressdo comportamental da crianca mas

Pagina 26 de 58



também as interac¢Bes que estabelece com os pais/acompanhantes. A observacao
deverd incluir uma avaliacdo: i) do estado fisico da crian¢a (pele, cabelo, unhas,
roupa, etc.); ii) do crescimento e desenvolvimento; iii) do estado emocional da

crianca; iv) do estado emocional dos pais (relacao pais/filho).

Sabemos que nao € possivel enumerar todas as situacdes de criangas e jovens em
risco ou com necessidades especiais, nem estabelecer um programa unico de
atuacdo. Cabe assim toda a equipa de saude identificar, numa perspetiva centrada
na familia, as necessidades especiais de cada crianca, sinaliza-las, proporcionar-
Ihes apoio continuado e promover a articulacdo entre 0s intervenientes nos

cuidados.

Segundo a norma da Direccdo Geral de Saude, as alteracbes no Programa Nacional
de Saude Infantil e Juvenil (PNSIJ) “Relativamente as situagbes de risco, a
ocorréncia de maus tratos ou a presenca de necessidades de salude especiais, 0s
servicos de saude devem desenvolver estratégias de intervencdo particularmente
adequadas aqueles problemas o que pressupfe a articulacao privilegiada entre o
PNSIJ, a Accao de Saude Criancas e Jovens em Risco, o Programa Nacional Saude
Escolar e o Sistema Nacional de Intervencdo Precoce na Infancia, entre outros”.
(DGS, 2013).

Por fim, naquele que designamos pelo nosso grupo, abordamos a intervencao de
enfermagem com a crianca face a dor, dando énfase a algumas estratégias de
comunicacado. A dor, que foi considerada o 5° sinal vital (DGS, 2003), deve merecer
a melhor atencdo, de modo a ser minimizada, uma vez que consiste num estimulo
sensorial negativo que, para aléem do intenso desconforto, pode comprometer o

desenvolvimento. A dor é sem davida um foco de atengcéo do EEESCJ.

A normativa da DGS recomenda-nos que a “dor e os efeitos da sua terapéutica
sejam valorizados e sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos
profissionais de saude, como norma de boa pratica e como rotina, altamente
humanizante, na abordagem das pessoas, de todas as idades, que sofram de Dor
Aguda ou Dor Cronica, qualquer que seja a sua origem, elevando o registo da sua

intensidade a categoria equiparada de sinal vital” (DGS, 2003).
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A monitorizacdo da dor é uma intervencao de enfermagem que deve fazer parte do
plano de cuidados de todas as criangas que recorrem aos servicos de saude. Neste
sentido, identificou a necessidade de aprofundar o seu estudo nesta matéria. Os
instrumentos para mensurar a dor podem ser unidimensionais ou multidimensionais.
A dor é monitorizada com instrumentos de avaliagdo proprios para cada idade
pediatrica. Denominam-se as escalas de avaliacdo da dor. Podem ser de auto-
avaliacdo (numérica, de faces, qualitativa) ou de heteroavaliacdo, sendo que estas
Gltimas estdo adaptadas para criancas com incapacidades cognitivas ou de
comunicacéo verbal, baseadas nos indicadores hemodinamicos e comportamentais

adequados ao estadio de desenvolvimento de cada crianca. (DGS, 2003)

Nos varios estagios pode identificar varias escalas que sdo utilizadas aquando da
monitorizacéo da dor. Na UCIN a escala utilizada, de EDIN (heteroavaliagéo) permite
a identificacdo da dor no recém-nascido por forma a implementar intervencées néo
farmacoldgicas. Aqui verificou que a equipa de enfermagem demonstra uma atencéo
especial para estas questbes, pelo que tem vindo a investir na realizagcdo de
projectos, normas e estudos acerca do método canguru, da massagem de conforto,
e da dor. Os enfermeiros recorrem a sacarose, e proporcionam periodos de repouso,
posicionamento com contencdo através da utilizacdo de ninhos e rolos, bem como
da succdo nado nutritiva. Estes aspectos vao ao encontro do que referem alguns
autores, como Wolke (1995): nas UCIN “é pratica frequente a utilizagcdo de medidas
protectoras, nomeadamente na reducao do ruido da luz e no manuseamento minimo
dos bebés, na organizacdo do padrdo de cuidados, considerando a individualidade
do bebé e o momento adequado para a prestacdo de cuidados (Blackburn E
Vandeberg, 1993).

No internamento de pediatria a monitorizacdo da dor é realizada através da
aplicacdo de escalas de auto-avaliacdo e de heteroavaliacdo (de acordo com a
idade e situagdo clinica), ainda que de uma forma nem sempre sistematica. O
planeamento de cuidados ndo contempla a escala que esta a ser aplicada a cada
crianca o que, por vezes torna dificil perceber qual a evolugdo da dor e quais o0s
resultados obtidos com as intervengcbes implementadas. N&o existir uma
uniformizacdo da linguagem dentro da equipa de saude dificulta a tomada de
decisdes homogéneas. (DGS, 2010)
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No que respeita a USF constatou existir uma preocupacdo dos enfermeiros em
minimizar o sofrimento da crianga nos procedimentos invasivos: preparacdo dos
pais, o uso da chucha e do aconchego. Nado observou, contudo, a utilizacdo de
outras medidas, como por exemplo o uso de sacarose, que como sugerem O0S
estudos de investigacdo de Curtis et al (2007) e de Gaspardo, Linhares e Martinez
(2005), seriam mais eficazes.

No contexto da urgéncia de pediatria, a avaliacdo da dor é feita através do sistema
informatico de triagem Alert que contempla as diferentes escalas adaptadas aos
diferentes estadios de desenvolvimento. No entanto, pelo facto de se tratar de um
contexto urgente, onde se procuram respostas rapidas para solucionar os diferentes
problemas de salude constatou-se que, a maioria das vezes se recorre as medidas

farmacoldgicas em prol das ndo farmacoldgicas.

Pude constatar que em nenhuma das realidades com que tive oportunidade de
contactar é efetuada a historia da dor. Tal procedimento, que salienta a importancia
da inclusdo dos pais/cuidadores na equipa, uma vez que sao quem melhor
conhecem a crianga, permite orientar a avaliacdo e o controlo da dor na medida em
que ajudam a melhor compreender o significado de dor para a crianca e familia.
Entende-se que, ainda que seja uma realidade pouco observada nos servigos de
saude, a realizacdo da Historia da dor € de extrema importancia para a adequacao
de medidas ndo farmacolégicas no controlo da dor, pelo que deve ser alvo de
grande atencdo por parte dos enfermeiros. Valorizar e controlar a dor na crianca
permite, ndo sO mitigar o sofrimento a curto prazo como também prevenir
complicagbes de saude fisicas e psicologicas que possam comprometer o seu

desenvolvimento. (Barros, L. 2003).

Na iminéncia de um procedimento doloroso, o enfermeiro é responsavel por adequar
medidas ndo farmacolégicas que minimizem a dor. A implementacdo destas
medidas inscreve-se numa filosofia de cuidados centrados na familia uma vez que
integram 0s cuidados ndo-traumaticos, ou seja, adequar medidas nao
farmacolégicas no controlo da dor permite o “fornecimento de cuidados terapéuticos,
por profissionais, através do uso de intervencfes que eliminem ou minimizem o
desconforto psicolégico e fisico experimentado pela crianca e seus familiares, em

qualquer local, no sistema de cuidados de saude.” (Hockenberry, Wilson, 2014, p12).
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Vérias sdo as estratégias ndo farmacoldgicas que devem ser mobilizadas no
controlo da dor. As formas como devem ser adequadas a cada criangca dependem,
ndo s6 da sua idade, como do seu estadio de desenvolvimento e das suas

experiéncias anteriores.

Na UCIN séo utilizadas, varias medidas nédo farmacoldgicas para o controlo da dor.
Assiste-se a uma pratica que evidéncia que a equipa reconhece a dor como um
estimulo sensorial desagradavel que pode comprometer o desenvolvimento do SNC
do recém-nascido. Aguando da puncdo venosa observa-se administracdo de
sacarose, a contencdo e a succao nao nutritiva. Tais estratégias vao de encontro a
fase de desenvolvimento do recém-nascido, que segundo Freud se encontram numa
fase oral (obtém prazer através do chuchar) e incluem-se no preconizado pelo guia
orientador de boas préticas (OE, 2013).

No internamento de pediatria tive oportunidade de identificar processos de cuidados
na gestdo da dor em toodler e em criancas em idade escolar. Neste contexto,
observa-se o recurso a distracdo e a brincadeira terapéutica quando se tratam de
toodlers. Segundo Piaget, as criancas até aos 4 anos de idade encontram-se numa
fase pré-operatoria pelo que utilizam o pensamento magico para dar significado as
coisas. Assim, a brincadeira terapéutica consiste num instrumento terapéutico
fundamental na reducdo da ansiedade, ao permitir a exteriorizacdo de sentimentos
negativos vivenciados e ao facilitar aprendizagens sobre o ambiente, assumindo-se
como elemento crucial no desenvolver da relagdo entre o enfermeiro e a crianga

(Pereira, Nunes, Teixeira e Diogo, 2010).

Assim, com a crianga entre o0 1 e os 3 anos de idade, com quem tive mais
oportunidades de intervir, as principais actividades de brincar variam gradualmente
evoluindo de um jogo repetitivo simples para o jogo simbdlico do faz-de-conta,
permitindo a crianca exprimir as suas imagens mentais das suas emocdes, desejos
e necessidades (Brazelton & Greenspan, 2009). Brincamos no Servico de
Internamento geral de Pediatria com puzzles, fazer colagens, manipular tintas e
massas, jogos de imitacdo e faz-de-conta utilizando bonecas. A brincadeira
terapéutica permite momentos de distracdo que possibilitam a focalizacdo da
atencdo da crianca num estimulo que ndo o doloroso. “Todas as estratégias de

distraccdo se baseiam no racional da competicdo de estimulos, na extraordinaria
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capacidade da crianca para aderir e se deixar conduzir por estimulos ludicos, e da
forma centrada no aqui e agora que a crianga tem de viver as suas experiéncias.”
(Barros, 2003)

As criancas em idade escolar encontram-se na fase operatéria de Piaget. O
desenvolvimento intelectual e da linguagem, através das capacidades de classificar,
seriar, organizar, aprender a ler e a escrever, determinam também muitas das suas
actividades ludicas preferidas. Brincamos a pintar, a desenhar e jogar jogos
preferidos, durante os quais foi possivel compreender melhor o modo como a
crianca se estava a sentir, as suas necessidades de cuidados, nomeadamente com
as intervencdes relativas a reducdo dos medos associados a situacdo. Também na
idade escolar a distracdo é um método eficaz na gestdo da dor. Recorremos a
televisdo e aos jogos de telemodvel como forma da crianga desviar a sua atencao do
estimulo doloroso e se concentrar numa atividade do seu interesse. No fundo, o que

“

se pretendeu foi, propor ou sugerir a crianga e jovem uma situacao
suficientemente atraente e envolvente para conseguir concentrar a sua atencao, de
modo a que os estimulos néxicos fiqguem em segundo plano e sejam esquecidos ou

a sua percecao seja menos intensa e central.” (Barros, 2003)

Véarias estratégias para preparar a crianca para procedimentos, de forma a
proporcionar o cuidado nédo traumatico, foram ja estudadas e referidas na literatura.
Estas estratégias envolvem: incluir os pais nos cuidados, informa-los do seu papel,
avaliar o nivel actual de compreensdo, dos pais e da crianca, planear o
procedimento de acordo com a idade da crianca e do seu desenvolvimento, reforcar
os beneficios do procedimento e enfatizar os eventos positivos posteriores.
(Hockenberry, M, J 2006, p. 709). Estas orientacdes estdo contempladas no artigo 4°
da Carta da Crianca Hospitalizada. Seria importante que estas medidas se
tornassem sistematicas nesta area pela mais-valia que trariam a melhoria dos
cuidados prestados. A minha prestacdo de cuidados teve uma base
desenvolvimentista, minimizando sempre que me foi possivel, intervencdes

desnecessarias, dor e desconforto na crianga e no jovem.
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2.2. A Prevencao do Erro Terapéutico nos Processos de Cuidados

nos diferentes contextos de Ensino Clinico

“Os Enfermeiros Pediatricos deveriam ser lideres na reducdo de erros clinicos e
eventos adversos com medicamentos em criangas, uma vez que nao sdo apenas
responsaveis por alguns deles, mas principalmente porque os enfermeiros sdo como

a ultima linha de defesa“

(PNAE, 2012)

Este subcapitulo procura ilustrar as experiéncias vivenciadas nos diferentes
estagios, e o modo como estas contribuiram para a construcdo do Programa de

Intervencéo que se encontra em processo de implementacao.

Procuraremos descrever/analisar o que se observou sobre o circuito do
medicamento, os fatores associados a ocorréncia de erros, o funcionamento e
organizacdo das unidades e dos cuidados de enfermagem, os métodos de
distribuicdo de distribuicdo de trabalho no sentido do seu contributo relativamente a
prevencdo e ocorréncia do erro. Esta informacdo recolhida e posteriormente
trabalhada promove a seguranca das préaticas, nas dimensdes éticas e
deontoldgicas promovendo competéncias de enfermeiro especialista (EE) (RCC,

0O.E., 2010, p.6).

Antes de nos dirigimos ao processo do medicamento, é necessario abordar duas
guestbes, a organizacdo do servico e a existéncia de guias que orientem 0s
profissionais de saude para as boas praticas. Verificou-se a existéncia de guias de
boas praticas no Servico de Urgéncia Pediatrica (SUP) e nas Unidades de Cuidados
Neonatais (UCIN).

O numero de doentes por enfermeiro e um fator que pode levar a que haja erro. O
método do enfermeiro de distribuicdo individual em cada turno, ao atribuir um
determinado numero de doentes a cada enfermeiro, permite manter nesse turno a
continuidade dos cuidados contribuindo para uma maior seguranca e qualidade na
prestacao de cuidados. Em todos os locais de estagio foi possivel constatar que este

€ 0 método selecionado, podendo variar o numero de doentes por enfermeiro.
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Quanto a avaliacdo das dimensdes e procedimentos de maior fragilidade que
podem estar na causa do maior nimero de incidentes, faremos a sua apresentagcéo

pelas diferentes fases do processo do medicamento.

Assim surge como primeiro dominio o armazenamento. Neste verificou-se a
existéncia de situacbes opostas no que diz respeito a organizacdo dos
medicamentos. Dos quatro locais de estagio, o servico de urgéncia pediatrica,
revelou estar na vanguarda da seguranca e qualidade da prestacdo de cuidados
uma vez que é utilizado um sistema de distribuicdo automatizado designado de
Pyxis. Este aparelho permite estabelecer, a partir da prescricdo em sistema
informatico, um sistema seguro e eficaz de armazenamento e distribuicdo de
medicamentos, além de promover uma maior disponibilidade ao enfermeiro pois é
aos servicos farmacéuticos que é atribuida a responsabilidade pela selecéo,
aguisicao, conservacao, dispensacao e distribuicdo dos medicamentos. De seguida
de modo a levantar a terapéutica, o enfermeiro executa um procedimento de
seguranca padrdo, passa em primeiro lugar em se identificar, por um sensor
biométrico ou em caso de alguma avaria deste, o niumero mecanogréfico, este
procedimento da-lhe acesso a consola do Pyxis. No interface deste, aparece a
identificacdo da crianga, com 0 seu numero de inscricdo e a respectiva terapéutica
escrita pelo médico da urgéncia que a observou, informacgéo esta que foi transmitida
ao Pyxis pelo programa informéatico ALERT-ER®. O enfermeiro confirma a sua
identificacdo novamente e abre-se uma gaveta com a terapéutica, simultaneamente
€ impressa uma etiqueta que contém a identificacdo da crianca para ser anexa a

terapéutica,

No lado oposto encontra-se umas das UCINs onde estagiou, pois pbde verificar a
nao existéncia de sinalizacdo e a devida separacdo da medicacédo, acrescendo o
risco de erro, porque alguns desses medicamentos sao considerados de alto risco
ou potencialmente perigosos. No que diz respeito as restantes unidades pelas quais
passou, a segunda UCIN apesar de nao possuir um sistema considerado de
exceléncia, face as praticas atuais, tem ja implementado um sistema de sinalética
baseado nas linhas orientadores da JCI em funcionamento num tipo de "armario
padrdo. Tal como sucede na SUP, os servigos farmacéuticos sdo os responsaveis
pela reposicdo das terapéuticas. No Internamento Pediatrico Geral vigora um
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sistema que recorre a utilizacdo do carro terapéutico para armazenamento das
terapéuticas de cada doente, e também um tipo “armario padrdo”, no entanto néo
estd implementado o sistema de sinalética acoplado a ambos, relativamente aos

medicamentos de alto risco.

Na Unidade de Saude Familiar ndo houve nada de significativo para o Programa, no
que diz respeito ao dominio do armazenamento. Na sala de tratamentos,
normalmente os utentes levam as terapéuticas, injectdveis consigo com as
respectivas guias de tratamento. Prestam cuidados de saudes primarios. Como tal,

nao se verifica medidas no dominio do armazenamento.

Em segundo lugar no processo do medicamento, temos a prescricdo. Dos sistemas
menos faliveis estudados, apenas o servico de urgéncia possui 0 sistema de
prescricdo electrénica. Nos restantes locais o sistema que vigora é o de prescricdo
manual, embora posteriormente 0 circuito que esses registos assumem seja

diferente.

No Internamente Pediatrico Geral cada folha terapéutica individual de cada crianca é
preenchida por um enfermeiro pelo método de transcricio das prescricdes que
constam nos diferentes processos clinicos correspondentes a cada crianca
respectivamente para a folha terapéutica da respectiva crianca que fica arquivada no
Kardex. Ainda neste contexto as requisicoes de medicagéo correspondentes a cada
crianca sdo colocadas em local proprio no servico e sdo recolhidas diariamente
pelos assistentes operacionais do servico que as transportam até aos servicos
farmacéuticos da instituicdo. Dependendo da urgéncia da terapéutica, se for de
caracter ndo urgente, esta acumula juntamente com outras, se for de caracter

urgente, é enviada de imediato para a farmacia.

Na UCIN, a prescricdo dos medicamentos é feita manualmente no verso das folhas
de registo de enfermagem de cada bebé, daqui sdo transcritas para 0s respetivos
cartdes de medicacdo., estes por sua vez sado guardados nas gavetas até serem
necessarios para a preparacdo das terapéuticas. As folhas de registro de
enfermagem sdo guardadas juntos as incubadoras dos bebes, presas numa
prancheta. No que se reporta as prescricbes medicas efetuadas manualmente,

constatou nas passagens de turno, por momentos informais com os enfermeiros do
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locais por onde estagiou ou por observacdo pessoal a existéncia de prescricbes
rasuradas, ndo perceptiveis e por isso suscetiveis de duavida, prescricoes
incompletas com abreviaturas ndo universais. Um tipo de erro frequente que se

constata esta relacionado com falhas de comunicacéo entre a equipa.

Os dois ultimos dominios do processo do medicamento abordados neste relatorio

sao o da preparacdo e administracéo da terapéutica.

Do que pudemos experienciar destes dois passos na USF, estes apenas se
verificam aquando da preparacdo de vacinas e/ou situacdes de urgéncia como por
exemplo choque anafilactico, situacbes que foram referidas j& terem acontecido

Primando uma vez mais por apresentar um sistema de exceléncia a SUP recorre ao
Pyxis. Este sistema possui um interface que Ihe permite estar ligado ao sistema de
registos (ALERT-ER®), historial médico de cada doente, assim aquando da
preparacdo, o enfermeiro identifica-se no sistema, e obtém a terapéutica, correta
para o doente certo na dose correta. Ou seja 0 sistema de registos (ALERT-ER®)
envia a informacédo sobre a terapéutica adequada, dose, método de administracéo, e
aguando da identificacdo por parte do enfermeiro, abre-se uma gaveta

correspondente a essa prescricao.

No servi¢o de internamento geral de pediatria, € utilizado o sistema de administracéo
de terapéutica, designado por sistema unidose. Este € um método que implica a
intervencdo de um grande nimero de elementos da equipa multidisciplinar. O carro
terapéutico contém os moédulos com as gavetas individuais de cada doente
(identificadas) e com separacdes pelas horas de administracdo dos farmacos. Na
UCIN onde agiu com membro observador, observou que cada enfermeiro, pega na
folha da terapéutica, e prepara, identifica e administra toda a terapéutica dos bebés

pelos quais é responsavel, rotula e assina na folha terapéutica desse mesmo bebé.

Na UCIN, onde é prestadora de cuidados, observou em relacdo a preparacdo e

administracdo de terapéuticas que o sistema utilizado € um sistema considerado

envelhecido.
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A terapéutica é preparada num ambiente propicio a ocorréncia de erros, ndo s6 por
ser um espaco reduzido mas também porque ndo existem protocolos que estipulem
0 numero maximo de enfermeiros simultaneamente no preparo de medicacdo no
fluxo laminar. O enfermeiro, vai buscar as gavetas os cartdes anteriormente escritos
com a terapéutica correta e para o bebé certo com a hora correta a administrar, e
leva esse cartdo para o fluxo laminar de modo a proceder a preparacdo da
terapéutica. Apos a terapéutica estar preparada, esta € levada em conjunto com o
cartdo para ser administrada ao bebé. Apos a terapéutica ser administrada, o cartdo
regressa a respetiva gaveta de modo a que possa ser guardado e/ou ser reutilizado.
Observou também que ndo existem etiquetas identificativas nos medicamentos de

uma forma completa.

Em todos os dominios descritos como aprendizagens positivas e negativas no que
diz respeito ao processo de prevencao de incidentes terapéuticos, todos os locais de
estagio podem vir a apresentar uma melhoria das suas praticas. A implementacéo
de sistemas de notificacdo de erros nas unidades, trazem a possibilidade de o
profissional de saude notificar qualquer evento adverso que ocorra e as condicées
em que ocorreram. Por todos os locais de estagio por onde passou foi possivel
identificar que a notificacdo ndo € ainda uma prética sistematica de todos os

profissionais de saude, mesmo quando referem estar sensibilizados.

Em todos os locais por onde estagiou, com a excepc¢ao da UCIN onde agiu como
enfermeiro-observador, a notificacdo baseia-se numa tradicional caixa de
sugestbes/reclamacdes, onde os profissionais de saude, inserem uma folha
especifica, anonima criada pelo Gabinete de Gestédo de Risco, onde reportam o tipo
de erro registado. A UCIN onde esteve como enfermeiro-Observador possui um
método moderno de notificagdo dos erros, com recurso a uma plataforma
informatica. Este sistema é igual ao do método tradicional, mas a possibilidade de
reportar um erro pelo sistema do hospital em relacdo a todos os outros locais de
estagio é maior, pois este esta inserido num computador com um programa
designado de “HER”. Este programa tal como no sistema de folhas, permite
anonimato, destaca-se do meétodo tradicional uma vez, que no meétodo tradicional a

recolha das folhas é feita por um funcionario do hospital podendo levar um tempo
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indeterminado até ser entregue ao GGR, no programa “HER” esse envio é imediato

tornando assim mais rapido este tipo de notificagéo.-

Ainda é de salientar que em todos os locais de estagio onde passou, para além da
tematica que se propunha a trabalhar, lhe foi solicitada colaboracdo em aspetos em
gque nos contextos era reconhecida necessidade de actualizacdo. Assim
comprometeu-se no servico de internamento pediatrico, a realizar uma accao de
formagcdo apOs a implementacdo do Programa de Intervengdo, que consta neste
relatério, na UCIN onde presta cuidados.

Na Urgéncia Pediatrica elaborou um dossier a que denominou de “Gestdo do Risco”
onde constam, de uma forma organizada e sequencial, os documentos fundamentais
para uma correta pratica de preparacdo e administracdo de medicamentos, tais
como formularios, normas circuito/tratamentos da informacao, objectivos, principios
e competéncias relativos a politica de gestdo do risco, e ainda a lista de verificacdo
dos fatores contributivos/adjuvantes a ocorréncia de incidentes com medicamentos.
Elaborou também um outro dossier, neste caso para a USF, que contém as ultimas
normas e directrizes de atuacdo emitadas pela Direcdo Geral de Saude. Com
recursos aos Protocolos de Urgéncia Pediatrica (Departamento da Crianca e da
Familia, 2011), adicionou também protocolos com as corretas dosagens de
terapéutica a administrar e os restantes procedimentos ajustados a cada idade
pediatrica. Estas normas, directrizes, protocolos foram publicados com a
colaboracéo e validacdo dos médicos na USF em questao.

Decorrente da sua experiéncia como Formadora do Centro de Formacgédo da
instituicdo em que trabalha, na USF realizou uma accdo de formagéo e elaborou
dois posters com os ultimos algoritmos de Reanimacdo Cardio-Respiratoria (RCP)
de acordo com a “European Resuscitation Council” (ERC) 2010, um para afixar na
sala de tratamentos, no caso de PCR no Adulto, e outro para afixar na sala de Sl no
caso de PCR na crianca. A sessao de formacao teve como titulo “Intervengdes de
Enfermagem em SBV Adulto e Pediatrico e em situagdo de OVACE”. (Apéndice IlI).
Esta sesséo foi facilitada com o requisito de um manequim de pediatria para cursos
de reanimacéao pediatrica por parte da formanda, ao director do servico onde presta
cuidados. Uma vez que, da sessdo realizada e dos resultados dos questionarios

aplicados, podemos afirmar que o grau de satisfacédo por parte dos formandos foi de
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“Muito Bom ” (Fig.1, Apéndice IV). Quanto aos resultados da Avaliacado Geral (Fig.2
Apéndice |V), obteve igualmente um grau de satisfacdo compreendido no “Muito
Bom a Excelente”, pelo que se pode inferir que a formagao teve uma apreciagao

positiva.

A formanda considera que o conjunto destas sinteses reflexivas enquanto partilha de
experiéncia, Ihe foi util em termos de consolidagdo das aprendizagens feitas e que
possa vir a ser (til ao leitor, uma vez que por norma, as partilhas de experiéncias e
de pontos de vista faz-nos crescer enquanto profissionais e pessoas rumo a
exceléncia do cuidar. A gualidade exige reflexdo sobre a pratica, para definir
objetivos do servico a prestar, delinear estratégias para os atingir, 0 que evidencia a

necessidade de tempo apropriado para refletir sobre os cuidados prestados.
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3. Construcédo do Programa de Intervencao para a Prevencao do

Risco de Ocorréncia de Incidentes Terapéuticos numa UCIN

Neste capitulo pretende-se espelhar o caminho percorrido pela discente para a
elaboracdo do Programa de Intervencdo na sua unidade. Este foi realizado em
paralelo com o percurso formativo concretizado nas experiéncias de estagio clinicos

referenciadas anteriormente.

A construcao deste Programa tem-se revelado incessantemente desafiadora, a sua
implementacdo um estimulo permanente pois engloba uma constante atualizacéo de

conceitos e préticas sobre esta matéria.

O inicio do processo de constru¢cdo do Programa surgiu em simultaneo com o
clarificar da problematica em estudo, que brotou do diagnéstico de situagcéo
realizado anteriormente na Unidade Curricular de Opcao II.

Dos estudos feitos na UCIN a partir de 2010, apds a implementacdo do sistema de
notificacdo de eventos de risco, e que se apresentam no diagnostico de situacao do
Projeto, (APENDICE | ) foram o reconhecimento da importancia atribuida pelos
profissionais desta unidade as questdes do erro para a seguranca e qualidade dos

cuidados que prestam aos recém-nascidos.

A implementacdo de estratégias para a diminuicdo da ocorréncia de erros de
medicacdo em todas as dimensdes/etapas do processo do medicamento nao seria
uma tarefa concretizavel durante o curso, por questdes de ordem temporal, e pela
prépria dimensdo da tarefa em si, pelo que optdmos por trabalhar neste Programa
as dimensdes de maior realce sentidas, notificadas e vivenciadas de forma menos
positiva, neste momento, pela equipa da UCIN, ficando as restantes para trabalhar
posteriormente em servigo. Estas Ultimas serdo as dimensfes da transcricdo e da

monitorizagcdo da terapéutica.

Partindo do conhecimento adquirido, das experiéncias acumuladas e da reflexdo
relativa a responsabilidade profissional, ética e legal, tornou-se exequivel a criacao

deste Programa de Intervencéo para a equipa da UCIN, com a ambicdo de diminuir
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a ocorréncia de incidentes terapéuticos relacionados com os erros de medicagéao,
através da implementacdo de estratégias relativas a quatro fases do processo do
medicamento: i) armazenamento (criacdo de uma sinalética de seguranca); ii)
prescricdo (registo da prescricdo e 0 circuito desses registos); iii) preparacao
(implementacdo de alguns procedimentos e normas de seguranca e qualidade); iv)
administracao (incentivo ao cumprimento de protocolos de seguranca).

A estrutura do Programa esta patente no seu indice, de forma a permitir uma
consulta rdpida do mesmo. Neste capitulo vamos, de forma sucinta, enunciar as
etapas mais significativas do percurso metodolégico que conduziram a elaboracao
do mesmo. E um programa que se pretende que seja um instrumento de trabalho
operativo para a UCIN, capaz de dar resposta aos objetivos propostos no nosso
projeto e com resultados significativos na diminuicdo do risco de ocorréncia de

incidentes terapéuticos.

Apods uma profunda pesquisa bibliografica sobre a problematica em estudo, assente
numa logica sistematica, decidiu-se que seriam implementadas estratégias de
prevencao do erro de medicacdo, com os devidos reajustes necessarios, de acordo
com as carateristicas particulares desta UCIN, baseadas nas guidelines das Metas
Internacionais de Seguranca dos Doentes emanadas pela Joint Commission
Accreditation (JCI) desde 2008.

Da bibliografia consultada escolhnemos a JCI por diversos motivos: i) por
reconhecidamente ser uma organizacdo de acreditacdo com grande experiéncia e
credibilidade no mundo, com a missao especifica de melhorar a qualidade da saude
na comunidade internacional, dando uma acreditacdo mundial aos servi¢os, através
de uma avaliacdo regular e sistemética destes (hospitais e outras organizacdes de
saude), dentro e fora dos Estados Unidos, inclusive em Portugal; ii) o pressuposto
de fundo do modelo apresentado por esta organizacao ser a seguranca do doente
segundo a International Patient Safety Goals, sendo este, o principal enfoque das
suas metas; iii) o seu modelo exigir a definicAo e a utilizagdo sistematica e
consistente de indicadores de qualidade, associados a técnicas de melhoria

continua da qualidade.
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Podemos dizer que o manual da JCI (JCI,2011) se divide em 3 capitulos: o primeiro

corresponde as Politicas e Procedimentos da JCI; o segundo diz respeito aos
Padroes Centrados no Doente; e por fim, o terceiro corresponde aos Padrbes
relativos a Gestao de Organizac¢fes prestadoras de Cuidados de Saude.

Neste Programa vamos focar-nos particularmente, nos Padrdes Centrados no
Doente e, dentro destes, nas “Metas Internacionais de Seguranca do Paciente”
(IPSG) e na “Gestao e Utilizacdo da Medicagéo” (MMU).

E ainda forgoso referir que o desejo e a motivagido para iniciar a criacdo deste
Programa emergiram da compreensao de que, a melhoria da qualidade e a
seguranca dos cuidados prestados aos bebés internados na UCIN passa pelo
reforco de uma cultura de seguranca ndo punitiva, mas antes de exceléncia e

responsabilidade no seio da equipa.

O Programa que designamos por - “Programa de Intervengao para a Prevengao do
Risco de Incidentes Terapéuticos” esta organizado em seis etapas: i) Clarificagao de
Conceitos; ii) Finalidade do Programa; iii) Objetivos do Programa; iv) Principios
Orientadores; v) Estratégias de Prevencdo dos Incidentes Terapéuticos a
implementar na UCIN e vi) Estratégias de Monotorizacdo do Programa. No seu

conjunto representam as linhas orientadoras do Programa.

A documentacao referente ao Programa de Intervencdo esta disponibilizada para

consulta na sec¢éo de Apéndice deste relatério. (Apéndice Il)

Embora no inicio da apresentacdo do Programa seja feita uma breve abordagem a
alguns dos seus conceitos centrais (etapa i), e se mobilize parte da revisdo da
literatura sobre a problematica em questdo, a medida que o estudo foi sendo
aprofundado emergiram outros conceitos e classificacbes relativas ao erro, como as
categorias de gravidade, as suas tipologias e determinantes, a classificacdo e os
fatores contributivos dos erros de medicagédo que, pela sua pertinéncia e para uma
melhor e mais ampla compreensao da problemética pela equipa de saude e de

enfermagem, foram inseridos em anexo ao Programa. (Apéndice II))
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Um dos objetivos que foi delineado no Projeto da Unidade Curricular — Opgéao I
(Apéndice ) foi a partiiha do conhecimento adquirido ao longo deste percurso
formativo com a equipa da UCIN. Sendo esta problematica um processo inerente a
toda a equipa, procuramos numa primeira etapa, sensibilizar e mobilizar a mesma,
na participagdo da identificacdo dos fatores de risco. Em varios momentos, durante
aproximadamente dez meses, langcou-se no seio da equipa, reflexdes e
guestionamentos com intencionalidade, em reunibes com pequenos grupos de
colegas, em conversas nas passagens de turno, durante os momentos de pausa
com os elementos da equipa, e em momentos formais com a Enfermeira
Coordenadora e com a Enfermeira Chefe. A partir, dos dados obtidos nestes
momentos e das observacdes realizadas, foi formalizando o diagnéstico de situagéo

nos diferentes dominios do processo do medicamento.

Assim, foram identificados, entre outros, os fatores de risco que a seguir se elencam.
No que se reporta ao dominio do Armazenamento constatou que os medicamentos
nado se encontravam organizados segundo qualquer padrdo ou sinalética, néo
existindo, de igual modo, normas para a separagao dos medicamentos de alto risco.
No dominio da Prescricdo observou quanto as prescricbes manuscritas a sua
ilegibilidade, o estarem rasuradas e abreviadas, bem como a existéncia de
prescricdes de carater verbal e/ou as efetuadas por via telefénica em situacdes de
emergéncia. No dominio da Preparagdo constatou o recurso ao — sistema de cartdes
— para verificagdo da terapéutica a preparar, bem como o fato de néo existir
nenhuma norma relativamente ao numero de enfermeiros a executar
simultaneamente esta atividade no fluxo laminar, acrescendo assim o0 risco
associado aos fatores ambientais (ex. interrupcdes e distracdes). Ainda neste
dominio apurou a incompleta identificagdo dos farmacos a administrar, bem como a
inexisténcia da prética de dupla verificacdo (double-checking).Por fim, na
Administracdo de terapéutica observou entre outros fatores, os riscos associados a
esquecimentos, distracbes, e atrasos. ApoOs este diagnoéstico preparamos 0 NOSsO
programa que se encontra no apéndice (Il) deste relatorio. Nele consta uma nota
introdutoria onde se destaca a importancia do estudo desta tematica para o estado
da arte da disciplina e da profissdo de Enfermagem, uma vez que este estudo
privilegia a exceléncia na qualidade da prestacdo de cuidados de saude, bem como
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a preocupacao relativamente a seguranca do doente. Fazemos ainda, uma breve
descricdo do decurso de edificacdo do Programa mencionando as dimensdes do
processo do medicamento que serdo abordadas nesta primeira fase e nas
seguintes.

No segundo momento clarificamos o conjunto de conceitos com base na bibliografia.
Embora em algumas obras seja referido o conceito de processo de medicacéo,
neste trabalho optou-se pela utilizacdo do conceito de processo do medicamento,
dado que por definicdo assumem a mesma significancia.

Os conceitos estdo organizados dos mais abrangentes para os mais especificos, e
foram utilizadas como fontes, desde artigos cientificos a dados fornecidos pelo
Gabinete de Gestdo de Risco da Instituicdo. Neste ponto reporta-se ainda para
anexo um conjunto de quadros relativos as tipologias e classificacdes do fenbmeno.
Destacamos da finalidade o fato de ser um programa que se funde na evidéncia
cientifica e que pretende contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados.
Salienta-se 0 seu objetivo mais abrangente que consiste na implementacdo de um
conjunto de medidas relativas a este fenbmeno, e um outro, ja mais dirigido para a
formacao da equipa neste ambito.

O programa reforca ainda os seus principios orientadores desde o respeito da
pessoa cuidada, da crianca, dos valores profissionais, dos normativos, a grande

responsabilidade dos profissionais e da prépria organizacao.

As Estratégias de Prevencdo dos Incidentes Terapéuticos a implementar na UCIN
foram organizadas de acordo com as etapas do processo do medicamento, tal como
preconizado nos seguintes padrdes relativos a “Gestao e Utilizagdo da Medicagao”
(MMU): Armazenamento de Medicamentos; Prescricdo, Administragdo e
Transcricdo; Preparagédo e Dispensa; Administragcdo de Medicacdo e Monitorizagéo
dos efeitos e Erros de Medicagcédo. Na sua abordagem serdo consideradas as seis
metas definidas pela JCI, nomeadamente as relativas a: Melhoria da Comunicagao
Eficaz e da Segurancga dos Medicamentos de Alto Risco.

Baseando-nos nos normativos da JCI (2011), no dominio do armazenamento,
destacamos: i) a separacdo e identificacdo dos Medicamentos de Alto Risco
(Concentrados de Electrdlitos; Medicamentos “Look Alike” e “Sound Alike”;

Medicamentos com Diferentes Doses; Hemoderivados; Medicamentos de Alerta); ii)
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a introducdo da sinalética preconizada para os diferentes grupos de Medicamentos
de Alto Risco iii) e por ultimo, a apresentacdo de algumas particularidades adicionais
sobre cada um desses grupos, aumentando desta forma a Melhoria da Seguranca

dos Medicamentos de Alto Risco.

No dominio da prescricdo pretende-se uma uniformizacéo: i) da forma e da ordem
de registo das prescricdes manuscritas, e do posterior circuito das mesmas; ii) das
condi¢cdes a assegurar nas prescricbes verbais e/ou telefénicas em situacbes de
emergéncia; iii) das abreviaturas permitidas, conforme esta explanado na lista de
termos a NAO USAR (Do Not Use) e termos a USAR (Use) em substituicéio (Quadro
4, do Programa), de modo a garantir uma Melhoria da Comunicacao Eficaz entre a
equipa.

Na etapa de preparacdo de medicacdo, pretende-se implementar estratégias para
boas praticas de atuacdo, normas, protocolos, bem como o novo sistema de
verificacdo da terapéutica a assegurar neste dominio.

No dominio da administracdo de medicacéo, tenciona-se adotar uma sequéncia de
procedimentos que visem a confirmacédo dos protocolos implementados no dominio
anterior, assegurando em ambos os dominios uma Melhoria da Seguranca dos

Medicamentos de Alto Risco.

O programa néo explora, nesta fase inicial, as estratégias relativas aos dominios da
transcricdo e da monitorizacdo do processo do medicamento por questdes de ordem
temporal relativas a duracéo do estagio, no entanto prevé-se que as mesmas sejam
concluidas posteriormente em servico.

O programa tem a sua ultima fase na formulacdo das Estratégias de Monitorizacao
preconizadas. Estas mostram como se pretende supervisionar a evolugdo ocorrida ja
durante o segundo semestre deste ano, através da elaboragdo de um relato sintese
onde conste a evolugéo verificada até a consolidacdo das praticas, definindo assim
quais as estratégias a manter, e quais as que devem ser melhoradas. Os relatos

sintese serao realizados semestralmente.

Para podermos definir estratégias de monitorizacdo teremos que primeiramente
definir um lider/responsavel pelas mesmas. Este articular-se-a com as chefias, bem

como com os restantes elementos da equipa. As estratégias de comunicacao deste
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com a equipa terdo que ser eficazes de modo a que esta se sinta motivada e
esclarecida relativamente a implementacdo e execucdo do Programa. De acordo
com, Schaubhut (2009), foram efetuadas pesquisas para quantificar o impato que o
ambiente de trabalho e a lideranca em enfermagem produzem nos resultados de
qualidade dos cuidados, verificando-se que a qualidade esta relacionada com o

estilo de comunicacao e colaboragéo.

A monitorizagdo deste Programa serd da responsabilidade do Coordenador da
Unidade, da Enfermeira Chefe, e das Médicas deste servigo que participam no
levantamento estatistico do nimero de registos de eventos adversos notificados na
UCIN “ O enfermeiro chefe &, pois, o elemento-chave dentro de um grupo de
trabalho de enfermagem hospitalar enquanto gestor da lideranca. E decisivo para o
funcionamento eficaz da organizagado e motivador da equipa que lidera.” (Fradique e
Mendes, 2013)

Para além destes elementos, participarei neste processo de forma ativa e
empreendedora, garantindo uma estreita ligacdo entre a Enf®@ Chefe e os outros

enfermeiros que chefiam as diferentes equipas de enfermagem.

A formacdo e uma pratica de exceléncia face ao erro sdo uma exigéncia ética,
elemento que Benner reconhece essencial na disciplina de Enfermagem. Centrando-
me nos objetivos deste trabalho e relacionando-os com o contributo desta teorica,
pode-se afirmar que se tornou imperativo o desenvolvimento de competéncias em
dois grandes dominios: administracdo e monitorizacdo de protocolos terapéuticos e
vigiar e assegurar a qualidade dos cuidados prestados, garantindo assim a
seguranca e prevencdo de ocorréncia de erros terapéuticos. O desenvolvimento
pessoal e profissional nestes dominios esteve na base da construcdo e
implementacg&o do Programa.

O EE assume um papel fundamental na area da formacao em servico pelo que, para
alcancar um desempenho de qualidade nesse seu papel procurou segundo o
regulamento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (O.E, 2010)
mobilizar as competéncias comuns, nos dominios de gestdo dos cuidados e do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais
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Para que a sua implementacao seja exequivel, toda a equipa deve ter conhecimento
das linhas orientadoras do Programa, as quais serao apresentadas numa primeira
parte, numa légica de formacéo/acdo. O Programa ficara disponivel para consulta na
UCIN em dossier proprio. Ficara igualmente disponivel um dossier aberto a consulta,
e a atualizacdo pela equipa sempre que possivel, onde constam artigos, estudos,
revisbes sistematicas da literatura, decretos de lei, normas, com as ultimas

evidéncias cientificas sobre a problematica em vigor.

Posteriormente reunira com os diferentes chefes de equipa para tomar
conhecimento das opinides, das sugestdes e questdes verbalizadas pelos
enfermeiros dessas equipas. Assim, pretende-se que a equipa mantenha presente
uma visdo critica e reflexiva sobre o processo do medicamento durante
implementacdo e monitorizagdo do programa de forma a melhorar a praxis
resultante na reducdo da ocorréncia de incidentes terapéuticos através do
cumprimento das estratégias de prevencao.

Suportada nos contributos de (Fradique e Mendes, 2013), seguindo uma ldgica de
lideranca capaz de motivar a equipa e de seguir estratégias partilhadas, a
monitorizacdo passara pela verificacdo do cumprimento das estratégias inscritas no
Programa, através de reunides periddicas do grupo de monitorizacdo que integro,
nas quais se analisar4, em cada dominio, a presenca dos fatores de risco atras
referidos. Sera ainda realizado o acompanhamento dos registos e a andlise dos
incidentes terapéuticos notificados. O acompanhamento da requisicdo do material
proveniente da farmacia e as suas condicfes de armazenamento na unidade devera
continuar a merecer atengao.

Seré ainda criado um guido de observacéo que permita:

i) Identificar, através da observacdo-participante, as atividades que estdo ou ndo a
ser realizadas, tais como: a) o acompanhamento e verificagdo do cumprimento das
normas de armazenamento segundo a sinalética preconizada; b) o cumprimento das
normas instituidas no Programa para as prescricbes manuais; c) a verificacdo da
etiquetagem adequada dos medicamentos e substancias quimicas utilizadas para a
preparacao de medicamentos de acordo com as normas preconizadas;

i) identificar os fatores ambientais que estéo a ser dificultadores e/ou promotores da
implementacéao, tais como: a) sobrecarga de trabalho; b) fatores stressantes; c) nivel

de ruido; d) nivel de luminosidade; e) interrupcdes e/ou distragdes.
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A monitorizacdo implicara ainda a verificacdo de fontes adequadas de informacdes
sobre farmacos disponiveis para a equipa; a aplicacdo de questionarios de opinidao a
equipa para identificacéo das dificuldades sentidas e das necessidades de formacgéao
permanente. Far-se-4 ainda o acompanhamento da inclusdo de novas praticas

baseadas na evidéncia.

Tal como referido no inicio, o presente Programa apresenta jA algumas medidas
iniciadas de curto/médio prazo, mas pretende-se a médio/longo prazo continuar a
implementar medidas que visem modernizar e melhorar, no sentido de diminuir a
ocorréncia de erros de medicacédo na UCIN. Assim, para além das ja implementadas
e que constam no Programa, estdo ja previstas as seguintes: i) no dominio do
armazenamento é previsto que a unidade venha a ter um armario Unico, préprio de
armazenamento de terapéutica que dispde de uma organizacdo exclusiva,
previamente estudada e concebida de forma a prevenir a ocorréncia de erros
terapéuticos; ii) no dominio da prescricdo deixara de existir uma folha diaria onde
constam as prescricdes terapéuticas de cada bebé e passara a vigorar um sistema
informatico de prescricdo que estard inserido num interface em rede com uma
plataforma automatizada de dispensa de medicagdo denominada de “Pyxis
MedStation” iii) a dupla verificacdo sera alargada gradualmente a todos os grupos
farmacoldgicos; iv) No dominio da preparacdo e administracdo de terapéutica
pretende-se adquirir e implementar a plataforma automatizada de dispensa de

medicacdo, denominada de “Pyxis MedStation™

(sistema automatizado de dispensa
de medicacdo com elevado indice de sucesso na Prevencdo de Ocorréncias de
Erros de Medicacdo). Prevé-se que este sistema seja instalado na UCIN a longo
prazo Pela sua natureza tratam-se de medidas que, na sua grande maioria sao
efetivamente complexas porque implicam diferentes niveis de decisdo, envolvendo
praticas relativas as chefias de diferentes setores e a propria direccdo. Por estas

razbes representam no seu conjunto as metas futuras onde se almeja chegar.

'o “Pyxis MedStation” possui um sistema de leitura de cddigo de barras que ajuda a obter o medicamento
correto. Este sistema implica a utilizagdo de um aparelho, um armario informatizado, e é gerido por uma
consola central localizada nos servicos farmacéuticos da instituicdo hospitalar. Estes armadarios possuem
diversos tipos de gavetas, consoante a segura desejada, facilitando a cedéncia de medicamentos controlados
como os estupefacientes e as substancias psicotrdpicas.
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4.Consideracdes Finais

A elaboracdo deste trabalho teve como objectivo major a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias na Area de Especializacdo em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatria. Foi um processo continuo e integrado ao longo de todo o
percurso, acolhendo uma metodologia descritiva, critica e reflexiva, centrada nas

necessidades de aprendizagem individual.

A disponibilidade e a recepcado manifestadas pelos diferentes elementos das equipas
pluridisciplinares dos contextos de estagio contribuiram para valiosos momentos de
partiiha que se reflectiram numa aprendizagem diversificada, quer em termos de
conhecimentos clinicos, quer em termos de gestdo da relagdo e do trabalho em
equipa.

No decurso de todo o processo de aprendizagem procurou em conformidade com as
suas necessidades e a dos diferentes contextos clinicos, desenvolver intervencfes
de enfermagem especializada em SIP sustentadas na evidéncia cientifica, bem
como em actividades educativas e pedagdgicas adequadas a sua formacao.
Contemplando todos os campos de estagio € de destacar a atividades de prestacdo
de cuidados que surgiram como uma mais-valia, particularmente ao nivel da
mobilizacdo de saberes obtidos ou potenciados. Atendendo ao facto de possuir um
saber e experiéncia profissional, sentia no entanto, uma necessidade de novas
experiéncias, e de nelas se tornar perita, de forma a poder contribuir para uma
melhoria da prestacdo dos cuidados de enfermagem e nessa procura sustentou-se
no modelo de “De Principiante a Perito” de Patricia Benner. Salienta-se ainda, o
desenvolvimento de competéncias de reflexdo critica tendo como finalidade uma
melhor prestacao e gestao de cuidados.

De modo a dar resposta a explosdo tecnoldgica das ultimas décadas, os cuidados
de enfermagem necessitam de uma pratica mais rigorosa, competente, eficaz e

segura.

Benner (2001), afirma que “um perito deve possuir um conhecimento ndo sé
percetivo, mas fundamentado e aprofundado pelo conhecimento da situacao
concreta e contextualizada, que |he permita prestar cuidados individualizados e
numa perspectiva holistica”. Nunes (2007) confirma ao dizer-nos “que o desafio
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futuro da enfermagem passa pela consciéncia e desenvolvimento de saberes e

competéncias proprias”.

No decurso destas aprendizagens, constatou que estes processos foram muito
estimulantes e exigentes, tornando-se assim num processo aliciante e motivador.
Nos diferentes contextos clinicos desenvolveu competéncias comuns do EE, nos
dominios da concecao, gestdo, supervisdo de cuidados, formagcdo e do uso da
investigacdo. Desenvolveu ainda competéncias especificas do dominio do EE em
SIP, nomeadamente, nas necessidades de saude da crianca, do jovem e respetivas

familias, nas varias fases do ciclo de vida, nos diferentes contextos.

O caminho escolhido teve também como objetivo a construcdo de um Programa de
Intervencdo para uma UCIN. Este Programa teve especial atencdo na
implementacdo de estratégias que possam contribuir para a diminuicdo do risco de
ocorréncia de incidentes terapéuticos, especificamente os relacionados com 0s erros

de medicacéo.

A prevencao destes deve procurar partir das suas determinantes, que estdo muito
para além de factores individuais ou psicoldgicos, sendo fundamental assumir o erro
como parte integrante de um sistema. Somente através do diagndstico da dimensao
dessa questdo, se torna exequivel agir sobre a mesma, almejando reduzir a sua
ocorréncia, obstruindo o alinhamento dos diferentes tipos de falhas, a que Reason
chama modelo de risco do “queijo sui¢o”, obtendo assim as barreiras e estratégias

de protecéo.

Uva et al (2010) reiteram que “(...) a qualidade da prestagado de cuidados de saude
necessita ser, nessa perspectiva, segura, efectiva, centrada no doente, atempada,
eficiente e vulneravel” (...) referem que é positivo uma abordagem em que se
aprende com 0 erro, uma vez que, as situacdes negativas permitem compreendé-lo,
preveni-lo e transforma-lo numa oportunidade de contribuir para melhores praticas
de prevencao, adoptando mecanismos de gestao do risco tendo em conta todas as

caracteristicas inerentes ao processo (Uva, et al, 2010).

Apesar de aparentemente concluido, devo salientar que este projeto néo € estatico,

mas um instrumento de trabalho dinamico e flexivel, passivel de reajustes no
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decorrer do periodo em que se pretende concretizar (sempre que se considere

oportuno e vantajoso).

Ousa afirmar, que continuara a ser agente de mudanca dentro da sua equipa, como
elemento de referéncia, participando na implementacdo e monitorizacdo do
programa, potenciando a melhoria da prestacdo de cuidados, visando uma maior
qualidade dos mesmos. Também ao nivel da formacdo pretende continuar a
desempenhar o papel de formador, identificando necessidades formativas no ambito
do erro, da seguranca e da qualidade e respondendo a essas necessidades; na area
da investigacao pretende participar activamente com o Gabinete de Gestdo de Risco
desta instituicdo, de forma a poder continuar a contribuir para a diminuicdo da
ocorréncia de incidentes terapéuticos. Apesar das limitacbes de ordem pessoal e
temporal, que ndo permitiram o aprofundamento de analise que desejava ter dado a
este relatério, considera que o0s objectivos e as metas deste projecto foram

atingidos.

Considerou este trabalho um contributo para a sua valorizacdo pessoal e
profissional, tendo permitido uma melhor e mais completa compreensdo desta
problematica, existindo simultaneamente uma aprendizagem ndo sé a nivel de
conhecimentos tedricos, como também na pratica de cuidados. Sente que se tornou
uma enfermeira mais competente, capaz de gerir e prestar cuidados de saude
especializados e de exceléncia, com uma maior capacidade de reflexdo. Tavares
(2011) diz, “no cuidar da crianca doente, o enfermeiro deve ambicionar atingir a
exceléncia da arte de cuidar, com sentimento, emoc¢ao e brincadeira, tal como um
artista, que pode ser caracterizado pela capacidade de criar e realizar acbes que
evoguem O Seu sentimento e o dos outros, com a sensibilidade necessaria para

escolher o instrumento adequado para satisfazer as necessidades do outro.”

No final deste projeto, 0 sentimento que a acompanha é o de orgulho por o ter
realizado, e espera que a sua proposta de intervencdo em enfermagem venha a
constituir-se uma real contribuicdo na melhoria da seguranca e da qualidade dos
cuidados prestados ao RN/familia, mas também contribuir para a valorizagdo da
intervencao da enfermagem, através da diminuicdo do risco de ocorréncia de erros

no ambito do processo do medicamento.

Pagina 50 de 58



5.Bibliografia

Associacfes de Enfermagem Pediatrica da Europa (PNAE) (2012 Mar). Erros de Medicacéo
em Neonatologia e Pediatria Tomada da Posicdo. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Documents/2012/Tomada Posicao_Erros PN
AE%202012.pdf

APAV, (2011). Manual Criancas e Jovens Vitimas de Violéncia: Compreender, Intervir e
Prevenir. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.apav.pt/pdf/Manual Criancas Jovens PT.pdf

Ballard, K. (2003). Patient Safety: A Shared Responsability. Online Journal of Issues in
Nursing, 3, Vol. 8. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/Ta
bleofContents/Volume82003/No3Sept2003/PatientSafety.aspx

Barros, L. (2003). Psicologia Pediatrica: Perspetiva desenvolvimentista. (22 Ed). Lisboa:
Climepsi Editores.

Barros, P., Bilbao, M., Ferreira, S., Fragata, |., Fragata, J., Franca, M., ... Santos, S. (2006),
Risco Clinico - Complexidade e Performance, Coimbra: Almedina.

Barroso, R.; Botelho, T,; Cadete, A.; Carreiro, H.; Cunha, M.; Ferreira, L... Machado, M.
(2006). Estudo da Morbilidade no Neurodesenvolvimento em recém-nascidos de muito baixo
peso. Saude Infantil. 28(3), p. 25-37

Barroso, Ricardo G.; Machado, Carla (2010). Definicbes, dimensBes e determinantes da
parentalidade. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://hdl.handle.net/10316.2/3447

Benner, P. (2001) — De Iniciado a Perito. Coimbra: Quarteto Editora. ISBN 972-8535-97-X.

Benner, P. (1982). Issues in Competency-Based Testing. Nursing Outlook. Acedido em 01-
05-2014. Disponivel em:

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/6919865

Benner, P., Sheets, V., Uris, P., Malloch, K., Schwed, K., & Jamison, D. (2002). Individual,
Practice, and System Causes of Errors in Nursing: a taxonomy. Nursing Outlook. Acedido
em 01-05-2014. Disponivel em:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12394596

Benner, P. (2001) — De Iniciado a Perito. Coimbra: Quarteto Editora.

Casey, A. (1995). Partnership nursing: influences on envolvement of informal carers. Journal
of Advanced Nursing. 22, 1058-1062

Blackburn, S. & Vandenberg (1993). Assessment and management of neurobehavioral
development. In  C. Kenner, A. Brueggemeyer, &l. Gunderson (Eds.). Comprehensive
Neonatal Nursing. Philadelphia: W.B. Saunders.

Pagina 51 de 58


http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Documents/2012/Tomada_Posicao_Erros_PNAE%202012.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Documents/2012/Tomada_Posicao_Erros_PNAE%202012.pdf
http://www.apav.pt/pdf/Manual_Criancas_Jovens_PT.pdf
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/TableofContents/Volume82003/No3Sept2003/PatientSafety.aspx
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/TableofContents/Volume82003/No3Sept2003/PatientSafety.aspx
http://hdl.handle.net/10316.2/3447
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6919865
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12394596

Boterf, G. (2005). Desenvolvendo a competéncia dos profissionais (3%ed.), Sdo Paulo:
Editora Artmed.

Brazelton, T. (1988) - O desenvolvimento do apego, uma familia em formacao. Porto Alegre:
Artes Médicas.

Brazelton, T., Cramer, B. (1992). As primeiras relacBes. Sdo Paulo: Martins Fontes.

Burnard (1997). Learning human skills. An experiential and reflective guide for nurses. (32
ed), Oxford: Butterworth-Heinemann.

Carper, B. (1978). Fundamental patterns of knowing in nursing. Advances in Nursing
Science. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://samples.jbpub.com/9780763765705/65705 CHO03 V1xx.pdf

Casey, A. (1995). Partnership nursing: influences on envolvement of informal carers. Journal
of Advanced Nursing. 22, 1058-1062

Casey, A. (1993). Development and Use of Partnership Model of Nursing Care. In: E.
Glaster, A. Tucker (Ed.). Advances in Child Health Nursing. London: Scutari.

Carvalho, M., Vieira, A. (2002). Erro médico em pacientes hospitalizados, Jornal de
Pediatria. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0021-75572002000400004

Carvalho, V., Cassini, S. (2002). Erro na medicacdo e consequéncias para profissionais de
enfermagem e clientes: um estudo exploratério, Revista Latino americana de Enfermagem.
Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692002000400009

Cassiani, S., Fakih, F, Grou, C., Miasso, A., Oliveira, R., Silva, A. (2006). O Processo de
Preparo e Administragdo de medicamentos: Problemas para propor melhorias e prevenir
erros de medicagdo, Revista Latino americana de Enfermagem. Acedido em 01-05-2014.
Disponivel em

http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/12525/1/ARTIGO ProcessoPreparoAdministracao.p
df

Colliere, M. (1999). Promover a Vida (Tradugao). Lisboa. Lidel

Corrigan, J., Donaldson, M., Kohn, L. (2000). To err is human: building a safer health
system. The national academies press. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:
http://www.nap.edu/openbook.php?record id=9728

Colliere, M. (2003). Cuidar...A Primeira Arte da Vida. Loures: Lusociéncia.

Direcdo-Geral da Saude (2003). Circular Normativa n.° 9/DGCG. 2003 — A dor como 5° sinal
vital. Registo sistematico da intensidade da dor.

Curtis, S. [et al] (2007) - A randomized controlled trial of sucrose and/or pacifier as analgesia
for infants receiving venipuncture in a pediatric emergency department. BMC

Pagina 52 de 58


http://samples.jbpub.com/9780763765705/65705_CH03_V1xx.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0021-75572002000400004
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692002000400009
http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/12525/1/ARTIGO_ProcessoPreparoAdministracao.pdf
http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/12525/1/ARTIGO_ProcessoPreparoAdministracao.pdf
http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=9728

Darryl, R. (2004). New JCAHO medication management standards for 2004. Acedido em 01-
05-2014. Disponivel em:

http://pharmacy.auburn.edu/barkebn/2005/Spring/PYPC7810/LitSearch/New%20JCAHO%20
medication%20management%20standards%20for%202004.pdf

Decreto-Lei n° 437/91 de 8 de Novembro (1991). DR | Série - A. 257 (08-11-1991) 5723-
5741.

Decreto-Lei n°161/96 de 4 de Setembro (1996). D.R. | Série 205/96 SERIE I-A (04-09-1996)
2959-2962.

Direcdo-Geral da Saude (2003). Circular Normativa n.° 9/DGCG. 2003 — A dor como 5° sinal
vital. Registo sistematico da intensidade da dor.
Direcdo-Geral da Saude (2013). Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil.

Diogo, P. (2006) - A vida emocional do enfermeiro: uma hip6tese explicativa do processo
emotivo-vivencial na pratica de cuidados. Coimbra: Formasau.

Departamento da Crianca e da Familia (2011). Protocolos de Urgéncia em Pediatria, (3°
Edic&o). Lisboa.

Elliott, M., Liu, Y. (2010). The nine rights of medication administration: an overview, British
Journal of Nursing. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/20335899

Espiney, L. (1997). Formacgao inicial/formacéo continua de enfermeiros: uma experiéncia de
articulagdo em contexto de trabalho. In R. Canario (Ed.). Formacéo e Situac¢des de Trabalho.
Porto: Porto Editora, pp. 169-188.

Fradique, M., Mendes, L., (2013). Efeitos da lideranca na melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem. Revista de Enfermagem Referéncia. Acedido em 01-05-2014.
Disponivel em:

http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?pid=S0874-
02832013000200006&script=sci_arttext&ting=pt

Fragata, J., Martins, L. (2005). O Erro em Medicina: Perspectivas do Individuo, da
Organizacao e da Sociedade. Coimbra: Almedina.

Fragata, J., (2011). Seguranca dos Doentes. Uma Abordagem Prética. Lisboa: Edicdes
Técnicas, Lda.

Fawcett, J., Watson, J., Neuman, B., Walker, P., Fitzpatrick, J. (2001). On Nursing Theories
and Evidence. Journal of Nursing Scholarship. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11419305

Fleury, A., Fleury, M. (2001). Construindo o conceito de competéncia. Revista de
Administracdo Contemporanea. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

Pagina 53 de 58


http://pharmacy.auburn.edu/barkebn/2005/Spring/PYPC7810/LitSearch/New%20JCAHO%20medication%20management%20standards%20for%202004.pdf
http://pharmacy.auburn.edu/barkebn/2005/Spring/PYPC7810/LitSearch/New%20JCAHO%20medication%20management%20standards%20for%202004.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20335899
http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?pid=S0874-02832013000200006&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?pid=S0874-02832013000200006&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11419305

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-65552001000500010&script=sci_arttext

Gaspardo, C., Linhares, M., Martinez, F. (2005) - A eficacia da sacarose no alivio da dor em
neonatos: revisao sistematica da Literatura. Jornal de Pediatria Pediatrics. Vol. 727 (2007).
Vol. 81 n°6 (2005).

Gomes et al (2009) - Vivéncias de pais de criancas internadas na Unidade de Cuidados
Intensivos do Hospital Pediatrico de Coimbra. In: Revista Referéncia. Coimbra.

Hockenberry, M. (2006). Wong - Fundamentos de enfermagem pediatrica. (72 edicao).
S.Paulo, Moshy, 2006.

Hockenberry, M., Wilson, D. (2007) — Wong’s Nursing Care of Infants and Children. 8th
Edition. Philadelphia: Mosby Elsivier.

Hockenberry, M.; Wilson, D. (2014). Wong: Enfermagem da Criangca e do Adoslescente.
(92ed). Lisboa: Lusociencia

Hodgkinson, B., Koch, S., Nay, R. (2006). Strategies to reduce medication errors with
reference to older adults. International Journal of Evidence-Based Healthcare. Acedido em
01-05-2014. Disponivel em:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21631752

Institute of Medicine (2004). Keeping Patients Safe, Transforming the work environment of
nurses. National Academy Press. Washington.

Joint Commission International (2005). Center for Patient Safety Strategies to improve
hand—-off communication: implementing a process to resolve the questions [Internet].Oak
Brook, IL: Center for Patient Safety. JCI. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-Solution3.pdf

Joint Commission on Accreditation of healthcare Organization (2008). Preventing pediatric
medication errors. Acedido em 04-12-2014. Disponivel em:

http://www.jointcommission.org/sentineleventsalert/sea 39.htm

Joint Commission International. (2011). Joint Commission International Accreditation
Standards for Hospitals: Standards Lists Version. (42ed.). USA

Jorge, A. (2004). Familia e Hospitalizag&o da crianca. Loures: Lusociéncia.
Leal, M. (2006). A CIPE e a visibilidade da enfermagem: Mitos e realidades. Camarate.
Lusociéncia

Leape [et al]. (1995) - Systems analysis of adverse drugs events. JAMA. 35-42

Leape Lucian - A system analysis approach to medical errors. In COHEN Michael -
Medication errors: causes, prevention and risk managment. Washington: American
Pharmaceutical Association, 1999. p.1-14.

Pagina 54 de 58


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-65552001000500010&script=sci_arttext
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21631752
http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-Solution3.pdf
http://www.jointcommission.org/sentineleventsalert/sea_39.htm

Macedo, A., (2011). Os estagios dos estudantes de enfermagem enquanto actividade
formativa em contexto hospitalar - Actas dos ateliers do V° Congresso Portugués de
Sociologia Sociedades Contemporaneas: Reflexividade e Accdo Atelier: Educacdo e
Apendizagens

Martins, A., (2002). A comunicacdo na Equipa de Enfermagem. Sinais Vitais. Coimbra, n°45,
p.43-46

MacGrath, J.; Kenner, C., (2010). Developmental Care of Newborns & Infants: A guide for
health profissionals. (22 Ed.) United States of America: Mosby.

Moorey, S. (2010). Unplanned hospital admission: supporting children, young people and
their families. Paediatric Nursing , 22 (10), 20-23. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:
http://www.nchbi.nIm.nih.gov/pubmed/21294498

Mueller, C. — Spirituality in Children: Understanding and Developing Interventions. In:
Pediatric Nursing, Vol. 36, N.°4 (2010), p. 197-208. Acedido em: 21/10/2010, de MEDLINE
with Full Text. Disponivel em:

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20860259&site=ehost-live

National Patient Safety Agency (2007). Safety in doses. Medication safety incidents in the
NHS. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.nrls.npsa.nhs.uk/EasySiteWeb/getresource.axd?AssetlD=61626&type=full&servic
etype=...

Nilsson, S., Enskar, K. (2012). Active and Passive Distraction in Children Undergoing Wound
Dressings. Journal of Pediatric Nursing, p. 1-9. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22819747

Ordem dos Enfermeiros. (2001). - Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem:
Enquadramento Conceptual, Enunciados Descritivos. Acedido em 01-05-2014. Disponivel
em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/divulgar%?20-
%20padroes%20de%20qualidade%20dos%20cuidados.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2005) - Criando Pontes, Ordem dos Enfermeiros. 19,2005, p. 1-72.
Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Revistas/ROE 19 Dezembro 2005.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2005) - Seguranca do doente. Ordem dos Enfermeiros. 17, p. 1-64.
Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Revistas/ROE 17 Julho 2005.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2006) - Tomada de posicdo sobre a Seguranca dos Doentes.
Ordem dos Enfermeiros. Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/TomadaPosicao _2Maio2006.p
df

Pagina 55 de 58


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21294498
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=20860259&site=ehost-live
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/EasySiteWeb/getresource.axd?AssetID=61626&type=full&servicetype
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/EasySiteWeb/getresource.axd?AssetID=61626&type=full&servicetype
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22819747
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/divulgar%20-%20padroes%20de%20qualidade%20dos%20cuidados.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/divulgar%20-%20padroes%20de%20qualidade%20dos%20cuidados.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Revistas/ROE_19_Dezembro_2005.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Revistas/ROE_17_Julho_2005.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/TomadaPosicao_2Maio2006.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/TomadaPosicao_2Maio2006.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2007c) — A protecdo de Criancas — Enunciado de Posi¢do. Acedido
em 01-05-2014. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/EnunciadoPosicaol15Mar2007
2.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2008) — Dor — Guia Orientador de Boa Pratica. Cadernos da Ordem
dos Enfermeiros, Série 1, Numero |, Acedido em 01-05-2014. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2009a) — Modelo de Desenvolvimento Profissional: Sistema de
Individualizacdo das Especialidades Clinicas em Enfermagem/ Perfil de competéncias
comuns e especificas de Enfermeiro Especialista. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros. (2010). Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de saude da crianga e do jovem. Lisboa: Autor

Ordem dos Enfermeiros (2010). Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista. Consultado a 2-04-2013. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento _compet
encias_comuns_enfermeiro.pdf

Ordem dos Enfermeiros — Cddigo Deontolégico - Inserido no Estatuto da OE republicado
como anexo pela Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro). Consultado a 15-07-2013.
Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/CodigoDeontologico.p
df

Ordem dos Enfermeiros (2010b). Guias Orientadores de Boa Pratica em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica. Série 1. N° 3.

Ordem dos Enfermeiros (2011c). Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista da Crianca e Jovem. Consultado a 15-03-2013. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Requlament0%20123
2011 CompetenciasEspecifEnfSaudeCriancaJovem.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2010). Regulamento de Idoneidade Formativa dos Contextos de
Pratica Clinica. Acedido a 15-06-2013. Disponivel em
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacacoOE/Regulamento Idoneid
adeFormativa AG29Maio2010 VCorrecta 25Jun2010.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2011), Regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem de salde da crianca e do jovem.Lisboa: Ordem dos
Enfermeiros

Ordem dos Enfermeiros (2013), Guia Orientador de Boa Pratica Estratégias Nao
Farmacologicas no Controlo da Dor na Crianga, Lisboa: Ordem dos Enfermeiros Série 1 -
Numero 6

Schauynhut, R. (2009). - Nurses” perception of unit quality and policy involvement in three
Louisiana Hospitals. Fairfax: College of Health and Human George Mason University.
Pagina 56 de 58


http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/EnunciadoPosicao15Mar2007_2.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/EnunciadoPosicao15Mar2007_2.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento_competencias_comuns_enfermeiro.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento_competencias_comuns_enfermeiro.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/CodigoDeontologico.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/CodigoDeontologico.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento%20123_2011_CompetenciasEspecifEnfSaudeCriancaJovem.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento%20123_2011_CompetenciasEspecifEnfSaudeCriancaJovem.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento_IdoneidadeFormativa_AG29Maio2010_VCorrecta_25Jun2010.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento_IdoneidadeFormativa_AG29Maio2010_VCorrecta_25Jun2010.pdf

Organizagdo Mundial Saude. (2007). Patient safety workshop, Learning from error. Acedido
a 08-07-2013. Disponivel em: http://proqualis.net/files/2013/03/Oficina-de-seguranca-do-
paciente-final. pdf

Phaneuf, M. (2005). Comunicacdo, Entrevista, Relacdo de Ajuda e Validacdo. Loures.
Lusociéncia.

Pereira, A., Nunes, J., Teixeira, S., Diogo, P., (2010), “Gestdo do Estado Emocional da
Crianca (dos 6 aos 8 anos) através da Actividade de Brincar: Analisando o Cuidado de
Enfermagem em Contexto de Internamento de Pediatria”, Lisboa, Pensar Enfermagem, Vol.
14N°1

Pires, Ana L. de Oliveira. (2001). O reconhecimento e validagdo das aprendizagens dos
adultos no contexto europeu. Revista formar n°41, Lisboa: IEFP.

Programa do XVIII Governo — Salde um Valor para Todos. Acedido a 1 de Junho 2013.
Disponivel em:

http://www.portugal.gov.pt/pt/GC18/Governo/ProgramaGoverno/Pages/Programa Governol
3.aspx

Ramos, M., Ferreira, M.— Pais como 0s primeiros prestadores de cuidados a um RN de pré-
termo. Enfermagem. Lisboa 1V:2/3 (1988) p.24-28

Ramos. S.,Trindade. L. (2001) Gestdo do risco: Seguranca do doente em ambiente
hospitalar tecno hospital, 48, Portugal (NOV /DEZ 2011), p.16-20

Reason, J. (1990). Human error. 132 Edicdo. New York: Cambridge University Press, 1990.
Setevenson, 0. (1993) — La atencion ai nino maltratado: Politica publica y prética
professional. Barcelona: Paidos.

Tomey, A., Alligood, M. (2004). Teéricas de Enfermagem e a Sua Obra. Loures:
Lusociéncia.

TAVARES, PATRICIA P. S.(2011) — Acolher brincando: a brincadeira terapéutica no
acolhimento de enfermagem a crianca hospitalizada. Loures: Lusociéncia,

UVA, Antonio Sousa [et al], (2010). Investigacdo e inovacdo em seguranga do doente.
Revista Portuguesa de Saude Publica. vol10, p.89.

Walsh, K. E. et al. (2005). How to avoid pediatrics medication errors: a user’s guide to the
literature. British Medical Journal. 90. p. 698-702. Acedido a 12-07-2013. Disponivel em:
http://adc.bmj.com/cgi/content/abstratc/90/7/698

White, J. (1995). Patterns of knowing: review, critique, and update. Advances in Nursing
Science, 17(4), p.73-86.

Wing, A., Hill-Taylor, B., Sketris, I., Smith, J., Steward, S., Hurleu, K.,(2012) “ Medication
Records in the Emergency Department: Agreement Between Paper-Based Charts and
Automated Dispensing Device” Canada Can J Hosp Pharm. 2012 Jul-Aug; 65(4), p.265-271

Pagina 57 de 58


http://www.portugal.gov.pt/pt/GC18/Governo/ProgramaGoverno/Pages/Programa_Governo13.aspx
http://www.portugal.gov.pt/pt/GC18/Governo/ProgramaGoverno/Pages/Programa_Governo13.aspx
http://adc.bmj.com/cgi/content/abstratc/90/7/698

Wood, J., (2004). Clinical supervision, British Journal of Perioperative Nursing, 14, (4),
p.151-156

World Health Organization, (2008.) - Quality of Care: A Process for Making Strategic
Choices in Health Systems. Copenhagen, Disponivel em www.who.org

Wolfe, D. (1995). Pompe disease: Updade and search literature. Revista de enfermagem
UFPE. 2010 abr./jjun.;4 (esp):1188-194 Acedido a 12-07-2013. Disponivel em:
http://www.oalib.com/paper/2371740

Pagina 58 de 58


http://www.who.org/
http://www.oalib.com/paper/2371740

ANEXO | — CARACTERIZACAO DA USF FORTE



Ano 2012

USFFORTE

UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR

et

USFFORTE

PELA SAUDE, RESISTIR A DOENCA!
L ™ :

S e—

RELATORIO DE ATIVIDADES



g UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR

PELA SAUDE, RESISTIR A DOENCA!

Relatoério de Atividades 2012

INDICE

0 -INTRODUGAO. ... .ot 5
1- CARATERIZACAO DA USF FORTE ... ....ciuuiiiiiiiiiie e, 7
1.1 - IDENTIFICACAO DA USF ... .o, 7
1.2 - CARATERIZACAO DA POPULACAO INSCRITA ......cvuiiiiiieiie i 8

2 - AVALIACAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NA

USF FORTE 201 1. .ot 10
2.1 - ATIVIDADES ASSISTENCIAIS. ... 10
2.1.1 — Resultados dos Indicadores Contratualizados.................c.coeviiiiinninnn.. 10
2.1.2 — Anélise e Comentarios doS Dados. ..........cviiniiiiiiiiiiee et 12
2.2 — ATIVIDADES NAO ASSISTENCIAIS. ..., 13
2.2.1 — Avaliacdo da Qualidade..............cooiiiiiiiii e 13
2.2.1.1 — Resultados dos Inquérito Sobre a Satisfacdo dos Utentes
UHHZAAOTES. . .o e 13
2.2.1.2 — Avaliacdo da Comunicacéo Intra Equipa da USF Forte..............cccevnnee. 14
2.2.1.3 — RASLIEIOS VISURIS. ... .uenetitetii et 16
P R e o ez o o B PP 16
3 — APRESENTACOES PUBLICAS EM REUNIOES CIENTIFICAS................... 18
4 —FORMAGCAO NA USF FORTE.......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 21
4.1 — Sessdes Clinicas Multidisciplinares. ...........c.oovvvuiiiiiiiiiiiiiiiiii i, 21
4.2 — Formacao a Alunos € INternOS. ... ..c.ouiie i 22
5— GABINETE DO CIDADAO.......coiiiiii e 24
6 — COMUNICACAO COM OS UTENTES.......iiuiiiiiii i 25
7= CONCLUSAO......ciiiiiiiiiiiiie e, 27

ANE X O S . 30



- F I
o} |
UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR

PELA SAUDE, RESISTIR A DOENCA!

Relatoério de Atividades 2012

INDICE DE ANEXOS

ANEXO 1: Inquérito de Satisfagao...........ouiuirininiiiiiiere e, 31
ANEXO 2: Resultados do Inquérito sobre Satisfacdo dos Utentes

Utilizadores da USF FORTE . ..., 34

ANEXO 3: Poster “Avaliagao da Melhoria da Qualidade do Funcionamento em Equipa
UM U S . e e 37

ANEXO 4: Plano de Formagdo e a Formagéo Interna da USF FORTE em 2012........ 39

ANEXOS5: Cursos e Formag0es Externas frequentadas pela Equipa USF FORTE.......42



i USFFORTE

PELA SAUDE, RESISTIR A DOENCA!

Relatoério de Atividades 2012

INDICE DOS QUADROS

Quadro | — Constituicdo das Equipas de Familia da USF FORTE em dezembro de

20 2 e 8
Quadro Il — Resultados dos indicadores contratualizados em 2012....................... 10
Quadro Il — Apresentagdes Publicas em Reunides Cientificas...................cooeeeene. 18
Quadro IV — Sessdes Clinicas Multidisciplinares. ............ooeeeeriiniiiiininnaneennnn.. 21
Quadro V — Formagao dos Alunos de Enfermagem em 2012........................co.eee. 23

Quadro VI — Sessdes Educacdo para a Saude a grupos de utentes utilizadores da USF



! USFFORTE

UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR

PELA SAUDE, RESISTIR A DOENCA!

Relatorio de Atividades 2012

INDICE DE FIGURAS

Figura 1 — Distribuicao Etaria por sexo dos utentes da USF FORTE...................... 9

Figura 2 - Percegdo do grupo sobre os 5 Pilares do Funcionamento em Equipa......... 15



I- USF F 0 RTE
I N b
é UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR

PELA SAUDE, RESISTIR A DOENCA!

Relatoério de Atividades 2012

0. INTRODUCAO

Os centros de saude (CS) sdo a base institucional dos cuidados de saude primarios
(CSP) e o pilar central de todo o sistema de salde. Constituem um patrimoénio
institucional, técnico e cultural que é necessario preservar, modernizar e desenvolver,
porque continuam a ser um meio acessivel e eficaz para proteger e promover a salde da

populacéo.

A concretizacdo técnica do Programa do XVII Governo Constitucional para os CSP
abrange um conjunto de areas e medidas, sendo uma delas a formacdo de pequenas

Unidades de Saude Familiar.

A criacdo da Unidade de Saude Familiar - FORTE foi 0 ponto de partida para iniciar um
trabalho em equipa multiprofissional, que sintoniza todas as agdes com o Plano
Nacional de Saude.

Neste contexto muitas tém sido as dificuldades que tém surgido. A sustentabilidade
desta USF assenta, entre outros fatores, na motivacdo, competéncia técnica e capacidade
de desenvolvimento dos seus profissionais. E imprescindivel assegurar que 0s
profissionais envolvidos tenham a sua disposi¢do condi¢des de formacdo profissional
que Ihes permitam enfrentar desafios com confianca, seguranca e satisfacao.

O grande objetivo dos profissionais de satude visa melhorar a qualidade dos cuidados de
salde prestados aos utentes. Porém tal desafio é alcancado através da transformacédo e

da inovagéo.

E mais facil continuar e repetir do que modificar e inovar. A inovagio é considerada a
mais importante vantagem competitiva, motor dos avangos em qualquer profissdo ou
contexto. A limitag&o de recursos ndo deve ser sinbnimo de impedimento a criatividade

e imaginacao; pelo contrario pode servir de alavanca a solugdes inovadoras.

Para Pisco (2005)" “A mudanca e a inovacdo pressupde uma gestdo empreendedora,

criativa, dinamica, que aproveita as oportunidades”.

L Pisco, Luis Augusto in “Linhas de Agao Prioritdria para o desenvolvimento dos CSP”, 2005
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Segundo Ana Jorge? (2008) Inovar “... é criar valor num contexto de mudanca, é criar
valor na sociedade do conhecimento e das inter-relagdes. Valor que acrescenta melhor

saude, mais qualidade de vida e crescimento econémico.”

Em termos de valor acrescentado, a melhoria da comunicacdo facilita uma maior
equidade no acesso, um agendamento de consultas e tratamentos mais criterioso,
fomenta a capacitagcdo e participacdo do cidaddo, promove a adesdo terapéutica e a

continuidade dos cuidados.

Acreditamos estar em condic¢des de marcar a diferenca nesta evolucéo natural, de forma
a conseguir uma maior satisfacdo dos utentes e dos profissionais envolvidos. Neste
sentido a equipa da USF decidiu apresentar a candidatura a Modelo B, tendo iniciado os

procedimentos burocraticos para o efeito em julho de 2012.

O presente documento pretende descrever e fazer a andlise critica das atividades

desenvolvidas pela equipa de trabalho da USF FORTE durante o ano de 2012.
A USF FORTE integra 0 ACES Estuéario do Tejo.

A USF FORTE situa-se na freguesia do Forte da Casa e partilhou o espaco fisico com a
Unidade de Salde Publica. Tem boa acessibilidade: a pé; por transporte proprio ou

publico.

A 31/12/2012 a equipa da USF FORTE era constituida por 7 médicos (de 8 propostos no

documento de candidatura), 8 enfermeiros e 6 assistentes técnicos.

- Jorge, Ana in “Intervenc¢do da Ministra da Saude Dra. Ana Jorge, na sessao de abertura do XIX
Encontro Nacional da Associacdo Portuguesa para a Promog¢ao da Saude Publica — “Inovagdo em Saude”
—05/06/2008
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1. CARACTERIZAGAO DA USF FORTE

1.1 IDENTIFICACAO DA USF

A USF FORTE integra o0 ACES Estuério do Tejo da Administracdo Regional de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo, IP.

Fica situada na freguesia do Forte da Casa, rua 25 de Abril, 2625 - Forte da Casa.

Iniciou a sua atividade em 2 de Dezembro de 2009, sendo a proposta inicial de

constituicdo da equipa: 8 Médicos, 8 Enfermeiros e 6 Assistentes Técnicos.

No entanto, a equipa medica estd incompleta desde o inicio da sua atividade, tendo
funcionado em 2010 com menos um elemento. Em todo o ano de 2011 e no primeiro
trimestre de 2012 funcionou com menos dois elementos médicos. Em margo de 2012
entrou um médico e em novembro de 2012 com a entrada de mais um elemento médico
a equipa ficou completa. Contudo, no més de Dezembro reformou-se um médico,

voltando a equipa a ficar com 7 elementos.

Mantendo-se a auséncia de uma assistente técnica, por doenca, desde o segundo
semestre de 2011 até marco de 2012, foi feita a sua substituicdo por outro elemento no
inicio desse més. Em novembro de 2012 com a reforma de uma assistente técnica, foi
acionado o seu pedido de substituicdo de acordo com o Dec. Lei n° 298/2007 de 22 de
agosto que mereceu despacho favoravel da Diretora Executiva do ACES, tendo a equipa
administrativa ficado completa em dezembro 2012.

A situacdo descrita em relacdo aos recursos humanos da unidade tem constituido uma
dificuldade acrescida para os profissionais em atividade, por forma a cumprirem e

garantirem a adequada prestacéo de cuidados.

Os profissionais estdo organizados em “equipa de familia” (médico, enfermeiro e
assistente técnico) no sentido duma prestacdo de cuidados mais personalizados e de

intervencg&o familiar, conforme mostra o Quadro I.
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Quadro | - Constituicdo das Equipas de Familia da USF FORTE em dezembro de 2012

MEDICO DE ENFERMEIRA DE ASSISTENTE EO.
FAMILIA FAMILIA TECNICO
Ana Serrdo Joaquina Moreira Fatima Ribeiro E
Dulce Abreu Ana Marques Teresa Gongalves A
Eva Micolo Isabel Rosa Ana Fernandes D
José Afonso Paula Marques Teresa Cadete G
Cléudia Silva Débora Avelar Ana Amaral F
Fatima Rabagal Susana Rocha Carla Matos H
Guilherme Mendes Guilhermina Costa Fatima Ribeiro B
Lista sem médico* Paula Gomes Ana Amaral C

*- Lista de utentes do Médico que saiu

1.2 CARATERIZACAO DA POPULACAO INSCRITA

A USF FORTE dirige a sua atividade prioritariamente para a populagdo residente na

freguesia do Forte da Casa, tendo contratualizado até um limite de 14 000 utentes.

A populacdo abrangida em 31 de Dezembro de 2012 era de 12917 inscritos®, o que
corresponde a um ratio de 1845 utentes/médico em virtude de estarem em exercicio

apenas 7 dos 8 médicos previstos no documento de candidatura da USF FORTE.

A distribuicdo etaria por sexo dos utentes inscritos na USF reflete uma elevada
percentagem de populacdo ativa-77,1%" e maioritariamente jovem: o indice de

envelhecimento® é de 60,86% e o indice de dependencia de idosos® é de 13,01% (Fig.1).

* Dados do SINUS a 31/12/2012

*15-64 anos- 9959 utentes

® Populagdio idosa (>65 a /pop 0-14 anos *100)
6 Populagdo >65anos/pop ativa ¥*100



USFFORTE

UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR
PELA SAUDE, RESISTIR A DOENCA!

Relatorio de Atividades 2012

B Feminino W Masculino

=75
70-74
65-69
60-64
55-59 5 562
50-54 555
45-49
40- 44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

620
631

800 600 400 200 0] 200 400 600 800

FONTE: Programa SINUS dados de 31/12/2012

Figura 1 — Distribuicao etaria por sexo dos utentes da USF Forte
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2. AVALIACAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS - USF FORTE
2012

2.1 ATIVIDADES ASSISTENCIAIS

As atividades assistenciais estdo organizadas pelas seguintes areas de intervencdo:

v

NSRRI NERN

Saude do Adulto e do lIdoso

Vigilancia de Doencgas Cardiovasculares e Metabdlicas: Diabetes Mellitus e

Hipertensdo Arterial

Salde Sexual e Reprodutiva

Saude Infantil e Juvenil

Cuidados Continuados e Visitacdo Domiciliaria

Rastreio Oncoldgico

Vacinacao

2.1.1 Resultados dos Indicadores Contratualizados

De acordo com os dados fornecidos pelo Performance Monitor, os Indicadores de

desempenho estabelecidos para 2012 encontram-se descritos no Quadro II.

Quadro Il — Resultados dos indicadores contratualizados em 2012 !

0 Valor Valor % Execucao face
Area S.I Indicador Contratualizado Realizado ao Pontos
- 2012 2012 Contratualizado
Percentagem de

~ consultas ao utente pelo
— 85% 82,2% 96,70% 2
) proprio médico de

Q s

2 familia

25

Q

<
" Taxa de utilizacdo global
— 65% 50,78% 78,12% (0]
) de consultas

7 Indicadores previstos no artigo 2°. N°2, alinea a) da Portaria N° 301/2008, 18 de Abril — Anexo |
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Taxa de visitas

domiciliarias médicas 20% 17,49% 87,45% 1

4.18

por mil inscritos

Taxas de visitas

domiciliarias de
130% 121,32% 93,32% 2

4.30

enfermagem por mil

inscritos

Percentagem de

mulheres entre os 25 e

5.2

50% 43,19% 86,38%
64 anos com ’

colpocitologia atualizada

Percentagem de
mulheres entre os 50 e

69 anos com registo de 70% 55,55% 79,36% 0

5.1M

mamografias nos

ultimos dois anos

Percentagem de
diabéticos com pelo

menos duas HbA1C
85% 84,01% 98,84% 2

5.4M

registadas nos ultimos
12 meses, desde que

abranjam os 2 semestres

Percentagem de
hipertensos com pelo

menos uma avaliacao de 85% 79,97% 94,06% 2

5.10M

pressao arterial em cada

DESEMPENHO ASSISTENCIAL

semestre

Percentagem de criancas

com PNV atualizado aos 98% 93,53% 95,43% 2

6.1M

2 anos

Percentagem de criancas

com PNV atualizado aos 98% 87,86% 89,65%

6.1M

6 anos

Percentagem de

primeiras consultas na
90% 93,75% 104,2% 2

6.12

vida efetuadas até aos
28 dias
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Percentagem de

primeiras consultas de
90% 90% 100% 2

6.9

gravidez no primeiro

trimestre

Percentagem de
utilizadores
satisfeitos /muito

. . . _0/0
satisfeitos (aplicacao de

inquérito ---

SATISFACAO DOS
UTENTES
N

classificacao final)

Custo médio de

medicamentos prescritos 120€ ?

7.6

por utilizador

EFICIENCIA

Custo médio com MCDT
~ ) » 60€ ?
~ prescritos por utilizador

Fonte: Dados fornecidos pelo Performance Monitor em 30 de Janeiro 2013 referentes a atividade terminada a 31/12/2012

TOTAL DE PONTOS para obtencdo de INCENTIVOS INSTITUICIONAIS 1972

2.1.2 Analise e Comentarios dos Resultados

Por impossibilidade de acesso aos resultados dos indicadores pelo Programa SIARS, o0s
dados da tabela acima descrita foram obtidos pelo Performance Monitor, em 30 de
janeiro de 2013. Pode verificar-se que, de um total de 15 indicadores contratualizados,
conseguiram alcancar-se as metas definidas em 8 indicadores, tendo sido atribuida a

pontuacdo maxima - 2 pontos.
3.12 Percentagem de consultas ao utente pelo proprio médico de familia
4.30 Taxas de visitas domiciliarias de enfermagem por mil inscritos

5.4M Percentagem de diabéticos com pelo menos duas HbALC registadas nos Gltimos

12 meses, desde que abranjam os 2 semestres

5.10M Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagdo de presséo arterial

em cada semestre

6.1M Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 2 anos
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6.12 Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias
6.9 Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre
Percentagem de utilizadores satisfeitos/muito satisfeitos

Foram atingidas parcialmente as metas para 3 indicadores, tendo sido atribuida a

pontuacédo de 1 ponto:
6.1M Percentagem de criangas com PNV atualizado aos 6 anos
4.18 Taxa de visitas domicilirias médicas por mil inscritos

5.2 Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia atualizada (uma

em trés anos)
Né&o foram atingidas as metas para os seguintes indicadores:
3.15 Taxa de utilizac&o global de consultas

5.1 M Percentagem de mulheres entre os 50 e 69 anos com mamografia registada nos

ultimos dois anos

A Equipa USF FORTE continua a aguardar, os resultados dos indicadores pelo
programa SIARS, para eventual posterior reformulagdo do Quadro Il e respectiva
contabilizacdo do total de pontos para obtencdo de incentivos institucionais. De acordo
com os resultados obtidos no programa SIARS assim sera feita a respectiva analise

critica dos mesmos.

2.2 ATIVIDADES NAO ASSISTENCIAIS

2.2.1 Avaliacao da Qualidade

2.2.1.1 Resultado do Inquérito sobre a Satisfagdo dos Utentes Utilizadores

Tendo em vista a melhoria da prestacdo de cuidados assistenciais a populacdo servida

pela USF FORTE e tendo por base um indicador de satisfacdo “Percentagem de
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utilizadores satisfeitos/ muito satisfeitos (aplicacdo de inquérito- score final) ” deu-se
continuidade ao estudo para avaliar este parametro. Assim, entre o dia 19/03/2012 e
06/04/2012 aplicaram-se 260 “Inquéritos de satisfacdo” Anexo 1, analisados

informaticamente no SPSS18, cujos resultados estéo representados no Anexo 2.

Esta avaliacdo, mostrou resultados globalmente positivos, com 79,82% de respostas a
incidirem no nivel Suficiente, Bom e Muito Bom. As maiores limitacGes, sentidas pelos
utentes, dizem respeito ao tempo de espera para atendimento, seja de consulta médica,
enfermagem ou ato administrativo, bem como aspetos organizacionais da unidade em
que consideram haver dificuldade na marcacdo de consultas, sobretudo por via

telefénica.

Estas limitacdes podem dever-se ao fato de existir um horario restrito para marcagédo de

consultas médicas por telefone e a equipa medica permanecer incompleta.

2.2.1.2 Avaliag¢do da Comunicagdo Intra-equipa USF Forte

Considerando que as USF devem ser um espaco de formacdo e inovagado, e que para o
seu sucesso € requisito indispensavel o desenvolvimento profissional continuo dos seus
elementos, a equipa desta USF identificou a Comunicacdo Intra Equipa como uma érea
a ser melhorada.

Este tema de trabalho tem sido desenvolvido no &mbito do Plano de Acompanhamento
Interno (Art. 7° da Portaria 301/2008, 18 de Abril).

Assim, deu-se inicio a um estudo com base no modelo The Five Dysfunctions of a
Team (Patrick Lencioni), com o objetivo de avaliar a qualidade do funcionamento da
Equipa USF FORTE. Em Julho de 2011, foi aplicado um inquérito confidencial e por
escrito® aos 20 elementos da USF. Ap6s a analise dos inquéritos obteve-se os resultados
de acordo com a fig. n°2.

® Traducdo de Team Assessment da The Table Group, validado em mais de 50 000 individuos desde 2004
disponivel no site www.tablegroup.com».
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Figura 2- Percecéo do grupo sobre os 5 pilares do funcionamento em
Equipa

Confianga

Conflito
| | | § i
Compromisso
| | |
Responsabilidade

Resultados

Como se pode observar, a qualidade global do funcionamento em Equipa na USF
FORTE € percecionada como “média” pelos seus elementos. Identificou-se grande
heterogeneidade de percecbes em relacdo aos pilares do funcionamento da Equipa,
nomeadamente ao da responsabilidade. Assim sendo, o resultado qualitativo do
funcionamento em Equipa podera ser melhorado mediante uma atuacdo pré-ativa de

melhoria continua.

Em 2012 foram implementadas algumas estratégias que permitiram um

aperfeicoamento da area tematica, tais como:

- Discussdes/ reunides /trabalhos de grupo;

- Divisdo de responsabilidades;

- Analise e discussdo de reclamacdes de utentes;

- Participacdo em formacdes externas a USF envolvendo os varios grupos profissionais;
- Envolvimento da equipa de profissionais nos aniversarios de cada elemento;

- Comemoracdo em equipa de datas/épocas festivas — aniversario da USF, Natal e

outras.

Em agosto de 2012 voltou a aplicar-se 0 mesmo inquérito. Por motivos institucionais a

amostra avaliada em 2011 é diferente da sujeita a avaliacdo um ano depois.
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A melhoria significativa na pontuacdo média global verificada com a realizacdo da
sessdo educacional e sugestdo de varias estratégias para a superacdo dos desafios
enfrentados pela equipa, sugere utilidade e eficicia da intervencao realizada. Contudo o
resultado global Médio atingido, mesmo apos a realizacdo da intervencdo, motiva a
necessidade de serem instituidas e monitorizadas as estratégias propostas para a
melhoria da qualidade do funcionamento em equipa na USF.

O resultado da avaliacdo de qualidade global e para cada um dos critérios avaliados foi
Médio, antes e depois da intervencdo, observando-se uma melhoria na pontuacdo média
de todos os critérios, mais acentuada no desafio 3). A melhoria na pontuacdo média
global atribuida a qualidade do funcionamento em equipa foi estatisticamente

significativa (valor p = 0,0018) ap0s a realizacdo da intervencado (ver Anexo 3).

2.2.1.3 Rastreios Visuais

Durante 0 ano de 2012, colaboraram com a USF FORTE, 5 Técnicos de Optometria da
Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa. Realizaram rastreios a acuidade
visual dos utentes (criancas e adultos) da USF FORTE. A data da elaboracio deste
documento ndo foi possivel obter, junto destes profissionais, a descricdo e analise dos
resultados obtidos pela intervencdo que realizaram, no entanto, estd agendada uma

apresentacdo oral dos mesmos para o dia 4 de Fevereiro de 2013.

2.2.1.4 Investigacdo

“O beneficio ultimo da investigagcdo reside ndo s6 na geragdo de novo conhecimento,
como também na traducdo do conhecimento em estratégias, tecnologias e intervencgoes
que sdo efetiva e adequadamente administradas para beneficiar as pessoas, em
particular, as mais pobres e outros grupos mais vulneraveis.” (Organizagdo Mundial da

Saude, 2005).

Cada vez mais é necessario aproximar o conhecimento cientifico da tomada de decisao

e da intervencdo em salde, no sentido de dar resposta as reais necessidades e problemas
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de saude das populagBes. Assim sendo, a Equipa da USF FORTE sente como

indispensavel a participacdo e/ou realizacdo de actividades nesta area.

Como tal, de julho a dezembro de 2012 a USF colaborou no estudo realizado pelo
Instituto de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina de Lisboa. Realizou
recrutamento de participantes no Programa de Vigilancia Epidemiolégica Ambiental da
Central de Incineracdo de Residuos Solidos Urbanos de Séo Jodo da Talha — Projeto de
Monitorizacdo de Chumbo em Gravidas e Projeto de Monitorizacdo de Dioxinas no
Leite Materno.
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3. APRESENTACOES PUBLICAS EM REUNIOES CIENTIFICAS

Os elementos da Equipa da USF FORTE, incluindo os Médicos Internos de MGF em

formagéo na USF FORTE, tém realizado e apresentado trabalhos que contribuem para a

promocdo institucional desta unidade de satde — Quadro I11.

Quadro 11 — Apresentacdes Publicas em Reunides Cientificas

Apresentacdes publicas

Data o Local Preletores
em reunides cientificas
“Imunodeficiéncia comum
. Variavel — Um desafio -~ o . .
Janeiro . . Reunido de Equipa integrada de Orientadores | Dr. André
diagndstico em Imunologia ) .
2012 . e Internos (EIO), na USF Villalonga Garcia
Clinica — relato de um
caso”
Fevereiro “Um olhar sobre a Reunido de Equipa integrada de Orientadores Dra. Ana
2012 Fibromialgia” e Internos (EIO) na USF FORTE Neto
« 5 Dairnl Ao ix Co : Dra. Inés
Intervengdo Psicologica Reunido de Equipa integrada de Orientadores
em Contexto Médico” e Internos (EIO) na USF FORTE Dr. Flavio
Marcgo 2012 Dra. Inés
Reunido de Equipa integrada de Orientadores
“O Luto” o
e Internos (E10) na USF FORTE Dr. Flavio
Reunido de Equipa integrada de Orientadores
) ) e Internos (EIO), na USF Villalonga e no Dra. Ana
“Disfuncdo Sexual Eréctil” ] ) . .
Servigo de Endocrinologia do Hospital Curry Neto
Maio 2012 Cabral
“Caso Clinico — Quando a Reunido clinica da clinica psiquiatrica 1V Dra. Inés
Depressao nao vem s6”’ CHPL Dr. Elavio
“Conceito de Familia . o ) ]
Reunido de Equipa integrada de Orientadores | Dr. André
MGF — Fundamentos .
) o e Internos (E10), na UCSP da Povoa Garcia
Teoricos Essenciais”
Junho 2012
) ) 6° Congresso Nacional do ldoso em Lishoa e
“Obstipagdo funcional no n L Dra. Ana
na Reunido de Equipa integrada de
Idoso” Neto

Orientadores e Internos (E10)
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Apresentacdes publicas

Data " Local Preletores
em reunides cientificas
“Avaliacdo ¢ melhoria da
qualidade em Dra. Inés
funcionamento numa USF FORTE Dr. Flavio
Setembro USF”
2012 Enf
“Recém-nascido de Risco 111 Jornadas de Neonatologia do Hospital de Especialist
— e depois da alta?” Vila Franca de Xira a Paula
Gomes
Dra.
Fatima
Rabacal
Estudo caso — “Historias XIII Curso de Formagao do Aparece “Saude
de Adolescentes” dos Adolescentes — Curso de atualizagdo” Enf?.
Especialist
a Susana
Rocha
“Avaliacdo e Melhoria da
Qualidade do , _ Dra. Inés
] ] UCSP P6voa de Santa Iria
Funcionamento em Equipa Dr. Flavio
numa USF”
Outubro
2012 .
o Dra. Inés
Caso Clinico- Quando a UCSP Pévoa de Santa Iria
ansiedade vem com uma Dr. Flavio
digestdo dificil”
Exposi¢do de Poster “Para A
P XXVII Jornadas de Coimbra da Associagéo Dra. Inés
além da Galactorreia...Um 5 de Medicina Geral e Famill
ortuguesa de Medicina Geral e Familiar L
caso de Saude Mental” Dr. Flavio
Exposicdo do Poster
“Avaliacdo e Melhoria da A
) XXVII Jornadas de Coimbra da Associagéo Dra. Inés
Qualidade do o -
Portuguesa de Medicina Geral e Familiar Dr. Flavio

Funcionamento em Equipa
numa USF”
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Apresentacdes publicas

Data " Local Preletores
em reunides cientificas
Exposicédo de Poster
“Farmacoterapia do XVII Jornadas do Interno Médico de MGF da | pra Inas
Sindrome das Pernas Zona Sul e no 17° Congresso Nacional de
Inquietas — Reviso Medicina Geral Dr. Flavio
Baseada na Evidéncia”
Exposicdo de Poster
Outubro “Ginkeo bilob
1nkgo biloba no . L A
2012 XXVII Jornadas de Coimbra da Associagéo Dra. Inés
Tratamento dos Acufenos: 5 de Medicina Geral e Famil
ortuguesa de Medicina Geral e Familiar L
Revisdo Baseada na Dr. Flavio
Evidencia
Exposicao de Poster Dra. Inés
“Quando a ansiedade vem 17° Congresso Nacional de Medicina Geral
com uma digestio dificil” Dr. Flavio
“Guia de Referenciacdo Dra. Inés
para MGF em Saude USF FORTE
S Dr. Flavio
Novembro Mental/Psiquiatria
2012 “Doente Adulto com . ) ) ) )
) ) Estagio Opcional de ORL, no Hospital Vila Dr. André
Vertigem — Competéncias . )
Franca Xira Garcia
Diagnosticas da MGF”
“Osteodensitometria na
Dezembro ) L. L. . . . )
2012 Mulher Pds-menopéusica — Estagio de Ginecologia/Obstetricia Dr. André

Quando Solicitar?”
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4. FORMAGAO NA USF FORTE

A equipa considera o plano de formacdo como um instrumento fundamental para o
desenvolvimento das competéncias individuais de cada elemento, permitindo melhorar a

qualidade dos cuidados prestados aos utentes, apostando assim na motivagdo e

satisfacdo dos profissionais desta unidade.

A apresentacao dos dados do diagnostico de necessidades formativas, foi realizada em
contexto de formagdo em servico no dia 25/3/2011 e o Plano de Formagéo para o
Triénio 2011-2013 foi aprovado em reunido de Conselho Geral no dia 27/5/2011.

Em anexo encontra-se o Plano de formacédo e a Formacéo interna realizada na USF no

ano 2012 (Anexo 4).

Os Cursos e Formac0es externas frequentados pela equipa encontram-se descritos em

anexo (Anexo 5).

4.1 SESSOES CLINICAS MULTIDISCIPLINARES

No decorrer do 2012 realizaram-se sessdes clinicas multidisciplinares, onde foram

discutidos casos e temas considerados pertinentes e prioritarios pela equipa num rumo

ao atendimento/prestacdo de cuidados de exceléncia.

Quadro 1V — Sess6es Clinicas Multidisciplinares

Data

SESSOES CLINICAS

(multidisciplinares)

Caso/Tema

Reuniao

24/02/2012

Discussdo de Caso

Utente adolescente iniciou
vida sexual sem protecédo
... Como proceder do
ponto de vista técnico e

ético?!

Conselho Geral

25/05/2012

Discussdo de Tema

“Articulagdo entre USF
Forte e ECCI”

Conselho Geral

01/06/2012

Discussdo de Tema

“Apresentacao do estudo

Satisfagdo dos utentes”

Conselho Geral
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SESSOES CLINICAS :
Data - Caso/Tema Reuniéo
(multidisciplinares)

Utente a residir fora da
area de assisténcia
. y domiciliaria mas a
31/08/2012 Discussdo de Caso . . Conselho Geral
necessitar de cuidados de
enfermagem diarios no

seu domicilio

28/09/2012 Discussdo de Tema “Normas Asma” Conselho Geral

“Auditoria de Candidatura

30/11/2012 Discussdo de Tema
a Modelo B das USF” Conselho Geral

4.2 FORMACAO A ALUNOS E INTERNOS

Além das atividades formativas frequentadas pelos profissionais da USF FORTE e com
vista a atualizacdo de conhecimentos e melhoria da prestacdo assistencial da equipa, é
de referir que a USF FORTE trabalha ativamente na formacdo de profissionais da area

médica e de enfermagem.

Assim, no que diz respeito & &rea medica, a 31 de Dezembro de 2012, faziam, na USF, a
sua formacdo especifica em MGF, cinco médicos do Internato Médico de MGF, sob a
orientacdo dos trés médicos orientadores de formagdo pertencentes & equipa. Estes
orientadores trabalham sob a Coordenacdo do Internato Médico de Medicina Geral e
Familiar Zona Sul, de que é responsavel a Dr.2 Ricardina Barroso, sob a Dire¢do do
Internato de Lisboa, da responsabilidade da Dr.2 Paula Broeiro, e fazem parte de uma
Equipa Integrada de Orientadores (EIO) e internos que inclui outros profissionais
médicos do ACES Estuario do Tejo (USF Villalonga; UCSP Pévoa Santa Iria; USF
Terras de Cira).

Relativamente a area de enfermagem foram orientados e avaliados alunos do Curso de

Licenciatura de Enfermagem das Escolas, conforme descrito no Quadro V.
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Quadro V — Formagéo dos Alunos de Enfermagem em 2012

Ensino Clinico Universidade Ano | N°de Formandos

2011 a 11/02/2012 Universidade Catdlica Lisboa 40 1

Escola Superior de Enfermagem
1/01 a 10/02/2012 ) 40 1
de Lisboa

23/02 a 20/06/2012 Universidade Catdlica Lisboa 40 1

Escola Superior de Enfermagem
27/02 a 30/03/2012 ) 3° 2
de Lisboa

23/02 a 20/06/2012 Universidade Catdlica Lisboa 40 2

Escola Superior de Enfermagem
10/04 a 11/05/2012 ) 3° 2
de Lisboa

Escola Superior de Enfermagem
14/05 a 22/06/2012 ] 3° 2
de Lisboa
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5. GABINETE DO CIDADAO

Durante 0 ano de 2012 a USF FORTE, recebeu 9 reclamacbes que foram respondidas
atempadamente e encaminhadas para o gabinete do cidaddo do entdo ACES Grande
Lisboa XII Vila Franca de Xira. Comparativamente com o ano de 2011 (27
reclamacdes), objetivou-se uma descida do seu numero. O trabalho de acompanhamento
interno que tem sido desenvolvido assim como a entrada de alguns elementos em falta
na equipa médica e administrativa sdo alguns dos fatores que poderdo ter contribuido

para a diminui¢do do nimero de reclamagoes.

Como em 2011 n&o foi deixada qualquer mensagem/reclamacéo na caixa de sugestoes,
houve a preocupacdo, em 2012, de restruturar a sua apresentacdo e acessibilidade.

Apesar desta mudanca, em 2012 ndo houve mensagens deixadas na caixa de sugestoes.
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6. COMUNICACAO COM 0OS UTENTES

A todos 0s utentes inscritos na USF FORTE e que recorreram pela primeira vez a uma

consulta com o seu médico de familia, foi dado o Guia do Utente que inclui, de forma

resumida, informacdo sobre o funcionamento e acessibilidade da USF.

Existe divulgacdo de vérios assuntos exposta nos diferentes espacos da USF,

nomeadamente:

AR N N N N S

LN N N N N N N N R RN

< S

Horérios da USF Forte;

Carta da Qualidade;

Direitos e Deveres;

Consulta de Saude Materna e Puerpério;

Suspensao do pagamento de reembolsos diretos aos utentes;

Banco de Leite Humano;

Apoio Psicologico em situacdo de divorcio (iniciativa da Junta Freguesia do
Forte da Casa);

Informacdo sobre as Taxas Moderadores;

Seguranca no 1° ano de vida — Alguns conselhos para evitar acidentes;
Febre, vomitos e diarreia — Triagem em casa;

Informacédo sobre Diabetes;

Informacdo sobre Hipertensdo Arterial,

Roda dos Alimentos;

Informagé&o sobre Consulta do Viajante;

Informacé&o sobre Vacina da Gripe;

O frio;

Ondas de Calor;

Cancro do Colo do Utero — como prevenir;

Exposicdo Publica do resultado do estudo “Satisfagdo dos Utentes da USF
FORTE ” (afixado de setembro a dezembro de 2012);

Saude da Viséo — rastreios visuais;

Contactos de entidades / parcerias.
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Foram revistos e elaborados diversos documentos informativos (folhetos) que foram
colocados nas respetivas salas de atendimento dos diferentes programas.
Durante o ano de 2012 foram ainda realizadas sessGes de Educacdo para a Saude a

grupos de utentes da USF FORTE, descritas no Quadro VI:

Quadro VI - SessGes de Educacdo para a Salde a grupos de utentes utilizadores da USF
FORTE

DATA TEMA PRELECTOR | FORMANDOS
“Amar a Alimentar —
26/01/2012 AE Maria Jodo 6
Aleitamento”

AE Ana Laura

‘ Parentalidade/ Perturbacdes
22/03/2012 ¢ Santos A
Psicologicas”

AE Jodo Viana
AE Susana
“Colicas. Febre e choro do
11/05/2012 Santos 7
bebé”
AE Daniel Silva
Enf. Helena ]
15/06/2012 ) 6 Gravidas e
“Viver o parto com Confianga” | Almeida + Enf2.
acompanhantes
Laura
AE Daniela
“Alimentagao Saudavel no Lopes
06/07/2012 . 10
diabético AE Filipa

Marques
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7. CONCLUSAO

No ano de 2012 a equipa da USF FORTE empenhou-se no cumprimento dos objetivos
delineados no Plano de Acéo e contratualizados com o, entdo, ACES Grande Lisboa XIlI
Vila Franca de Xira.

Com grande esforco de toda a equipa, desenvolveram-se estratégias para dar resposta a
duas listas de utentes sem médico: uma até marco de 2012 e outra até novembro de
2012. O que, por um lado, se revelou um desafio atendendo aos resultados que se
conseguiram obter — cumprimento de muitos dos indicadores contratualizados mas, por
outro lado, se mostrou num fator determinante para o ndo cumprimento de outros.

A populacdo inscrita ha USF FORTE € maioritariamente uma populacdo ativa o que
obriga a uma gestdo da prestacdo que se adapte a este facto. Apresenta algumas
caracteristicas que condicionam e dificultam o contacto com a USF: multiculturalidade;
emigracdo; imigracdo; dupla residéncia (residem durante uma parte do ano no
estrangeiro ou noutra zona do pais) e mudancas frequentes de residéncia.

Tendo em conta estas carateristicas da populagdo, a equipa tem desenvolvido, com
sucesso, estratégias de atuacdo para colmatar esta dificuldade, nomeadamente: visitas
domiciliarias, convocacdes telefonicas em diferentes horarios, anotacdo de todas as

familias inscritas na USF FORTE que néo residem no Forte da Casa.

A mudanca da composi¢cdo de alguns elementos da equipa médica, desde o inicio da
constituicdo da USF tem gerado instabilidade e perturbado a dindmica do
funcionamento da equipa. Este facto tem exigido uma readaptacdo constante dos
profissionais, devido a necessidade de: integracdo de novos profissionais; reajustamento
de horérios e dindmicas de programas; intersubstituicdo de elementos ausentes e
redefinicdo de estratégias para assegurar o atendimento dos utentes sem médico

atribuido.

O inquérito de avaliacdo da satisfacdo dos utentes, apesar de ter tido um resultado
globalmente positivo, veio mostrar a necessidade de um maior investimento e reflexao
por parte da equipa em alguns aspetos, nomeadamente os referentes a acessibilidade a
USF FORTE.
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O tema de trabalho para o Plano de Acompanhamento Interno - Comunicacdo Intra
Equipa na USF - veio permitir-nos fazer um diagnostico de situacdo e delinear
estratégias para um aperfeicoamento nesta area. A implementacdo destas estratégias
durante 0 ano de 2012 e a reaplicacdo do inquérito utilizado para diagnostico de
situacdo permitiu que se verificasse uma melhoria significativa na pontuacdo média
global. Deste modo, considera-se que a intervencao foi eficaz. Ainda assim, o resultado
global Médio atingido motiva a necessidade de dar continuidade ao trabalho

desenvolvido e avangar para um patamar superior.

A equipa investiu nas areas da Qualidade e Desenvolvimento Profissional, assim como
na formacdo externa de profissionais de salde, essenciais para o desenvolvimento de

um atendimento que procura a exceléncia.

Houve uma vontade sentida e trabalhada, num rumo a melhoria continua da qualidade
dos servicos prestados e da motivacdo de todos os profissionais, pelo que foi
apresentada uma candidatura da USF FORTE a Modelo B. Neste momento a equipa
encontra-se em reestruturacdo de documentos para posterior reapreciacdo pela entidade

competente.

Forte da Casa, 31 de Janeiro de 2012

A Coordenadora da USF Forte

Dulce Cristina Morgado de Abreu (Dra.)

O Diretor do ACES Estuério do Tejo

Carlos Agostinho Santos (Dr.)
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ANEXOS
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ANEXO 1: Inquérito de Satisfacdo
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Questiondrio de Satisfacdo

gl '‘Qual a sua opinido sobre esta Unidade de Saiide?”

Com este questionario pretende-se inquirir a Satisfagdo dos Utentes relativamente
ao funcionamento e capacidade de actuagdo desta Unidade de Saude satisfazendo as
necessidades dos seus utilizadores. Por conseguinte, a sua opinido é fundamental para
que possamos criar novas alternativas e oferecer um atendimento cada vez mais
eficaz. '

Nao ha respostas certas ou erradas relativamente a qualquer um dos itens,
pretendendo-se apenas a sua opinidao pessoal e sincera. Este questionario é
confidencial e anénimo.

Ao preencher o questionario tenha em conta o grau de satisfagdo em algumas
das questdes.

A sua colaboragao é fundamental para a prestacao de um servigo de Qualidade

1. Entrevistado

1.1. Sexo: MiERSES =

1.2. |ldade:
18-24 0O 35-440 55 -64 0O
25-34 0 45-54 0O =655 [

1.3. Escolaridade:

Nao sabe ler nem escrever 0 2° Ciclo Ensino Basico O Licenciatura O
S6 sabe ler e escrever O 3° Ciclo Ensino Basico O Mestrado O
1° Ciclo Ensino Basico O Ensino Secundario O Doutoramento O
2. Utilizacao
2.1. E a primeira consulta que realiza nesta unidade de saude:
Sim O Nao O

2.2. Quantas consultas médicas realizou nos Ultimos séis meses, nesta
unidade de saude:

Nenhuma 0O 4-6 O N&ao Sabe O
1-3 O Mais de Seis O

2.3. Quantas consultas de enfermagem realizou nos Ultimos seis meses, nesta
unidade de saude:

Nenhuma 0O 4-6 (m} Nao Sabe O
1-3 O Mais de SeisO
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3. Satisfacédo Global
Tenha em conta o grau de satisfagZo:

. 1= Mau; 2 = Suficiente; 3 = Bom; 4 = Muito Bom; NS/NR = Nio sabe ou Nio responde

3.1. Unidade de Saude Familiar

Grau de Satisfacao
Indicador 1123 |4 NS
1. Como Classifica, as instalagées da Unidade de Salide Familiar:
2. Qual é o seu nivel de satisfagao relativamente a assisténcia médica
| prestada.
3. Qual o seu nivel de satisfagéo relativamente a assisténcia prestada pela
equipa de enfermagem
4. Qual o seu nivel de satisfagéo relativamente a assisténcia prestada pelas
administrativas
5. Como Classifica, cada um dos elementos da Unidade que utilizou:
Limpeza da Unidade de Salde -
Conforto da Unidade de Salde
Estado de conservagao das Instalagées e
Equipamentos
Acessibilidade a esta unidade de saiide
Horario de atendimento
Tempo de espera para iniciar a consulta médica
Tempo de espera para iniciar tratamento/atendimento de enfermagem
Tempo de espera para marcar consulta/atendimento administrativo
6. Como Classifica a Organizagao da Unidade
Facilidade de Marcacéo de Consultas.
Facilidade em falar pelo telefone para a Unidade para marcagdo de
consultas ou obtencao de informagdes
7. Como Classifica os profissionais que o acompanham nesta Unidade de
Saude
Médicos
Trataram-no/a com cortesia e respeito
Ouviram-no/a com Atengéo
Mostraram Interesse e respeito pelas suas opinides
Explicaram-lhe as coisas de forma que lhe permitiu entender
Enfermeiros
Trataram-no/a com cortesia e respeito
Ouviram-no/a com Atengao
Mostraram Interesse e respeito pelas suas opinides
Explicaram-lhe as coisas de forma que lhe permitiu entender
Administrativos
Trataram-no/a com cortesia e respeito
Ouviram-no/a com Atencao
Mostraram Interesse e respeito pelas suas opiniées
Explicaram-lhe as coisas de forma que lhe permitiu entender
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ANEXO 2: Resultados do Inquérito sobre Satisfagdo dos Utentes Utilizadores da USF
FORTE
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Inquérito sobre Satisfacdo aos utentes da | Muito Bom . Né&o sabe ou
Suficiente | Mau
USF FORTE Bom ndo responde

Satisfacdo Global

Classificacdo das Instalagdes da USF 20,58% | 54,15% | 11,91% 3,61% 9,75%

Nivel de Satisfacdo da Assisténcia Médica 23,45% | 47,29% | 14,80% | 3,97% 10,47%

Nivel da Satisfacdo da Assisténcia
37,55% | 49,79% | 6,14% 2,17% 13,36%
Enfermagem

Nivel da Satisfacdo da Assisténcia dos
o 17,69% | 35,02% | 26,35% | 6,14% 14,80%
Administrativos

Classificacdo de cada um dos elementos

da Unidade que utilizou

Limpeza da USF 28,88% | 45,13% | 12,64% 2,53% 10,83%

Conforto da USF 18,77% | 48,38% | 16,97% 1,08% 14,80%

Estado de conservacdo das instalagbes e
. 25,6% | 48,7% 13,0% 2,17% 10,47%
equipamentos da USF

Acessibilidade & USF 22,38% | 45,85% | 16,97% 3,61% 11,9%

Horéario de Atendimento da USF 12,27% | 38,63% | 27,44% | 10,11% 11,5%

Tempo de espera para inicio de Consulta

o 7,94% | 29,24% | 37,55% | 11,91% 13,36%
Médica

Tempo de espera para inicio de
) 15,52% | 41,16% | 22,74% | 3,97% 16,61%
Tratamento/Atendimento de Enfermagem

Tempo de espera para  marcar
. o ] 7,22% | 29,60% | 35,38% | 15,52% 12,27%
Consulta/Atendimento Administrativo

Organizacdo da Unidade

Facilidade de Marcacgéo de Consultas 7,22% | 24,55% | 30,69% | 24,19% 13,36%

Facilidade em falar pelo telefone para
6,14% | 24,91% | 28,88% | 24,55% 15,52%
Marcacédo de Consultas

Classificacdo dos profissionais que o

acompanham nesta Unidade de Satude

Médicos

Prestacio dos Médicos quanto ao
) ) 29,60% | 36,46% | 14,08% | 5,05% 14,80%
tratamento com cortesia e respeito

Prestacdo dos Médicos quanto a ouvirem-
28,88% | 36,46% | 13,72% | 4,69% 16,25%
no com atengao

Prestacdo dos Médicos quanto a mostrarem
) . . 27,80% | 35,02% | 1552% | 4,33% 17,33%
interesse e respeito pela sua opinido

Prestacdo dos Meédicos quanto a | 28,52% | 37,18% | 16,61% 3,61% 14,08%
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explicitacdo da situacéo

Enfermeiros

Prestacdo dos Enfermeiros quanto ao
. ) 38,63% | 35,38% | 9,03% 2,89% 14,08%
tratamento com cortesia e respeito

Prestacdo dos Enfermeiros quanto a
] } 37,18% | 33,94% | 10,97% | 4,69% 13,72%
ouvirem-no com atengao

Prestacio dos Enfermeiros quanto a
mostrarem interesse e respeito pela sua | 35,02% | 34,66% | 10,47% 3,97% 15,88%

opinido

Prestacdo dos Enfermeiros quanto a
o . 39,71% | 35,02% | 7,94% 4,33% 13,00%
explicitacdo da situacéo

Administrativos

Prestacdo dos Administrativos quanto ao
) ) 23.83% | 32,85% | 24,55% | 7,22% 11,55%
tratamento com cortesia e respeito

Prestacdo dos Administrativos quanto a
) 3 21,30% | 30,69% | 26,35% | 9,03% 12,64%
ouvirem-no com atencéo

Prestacdo dos Administrativos quanto a
mostrarem interesse e respeito pela sua | 20,94% | 30,69% | 25,27% | 10,47% 12,64%

opinido

Prestagdo dos Administrativos quanto a
23,10% | 30,69% | 24,19% | 10,11% 11,91%

explicitacdo da situacéo
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ANEXO 3:Poster “Avaliagao da Melhoria da Qualidade do Funcionamento da Equipa
numa USF
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ANEXO 4: Plano de Formacéo e Formagdes Internas da Equipa USF FORTE
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DATA TEMA PRELECTOR FORMANDOS
Prof. Dr. Luis .
27/1/2012 “ Asma - Questionario Carate” ) Toda a Equipa
Miguel Borrego
“Farmaco- Economia sobre Dr. Caldeira )
24/2/2012 ) . Toda a Equipa
Diabetes H. Sta Maria
Al 3 Médicos ?
“Alergia em Pediatria- Controlo Dr. Candida
16/3/2012 em Ambulatério e Critérios de Mendes 2 Internos de Med.
Referenciagdo” :
HVFXira 5 Enfermeiros,2 AE
7 Médicos ?
23/03/2012 “Espirometria” Dr. Paula Rosa 1 Internos de Med.
6 Enfermeiros,2 AE
8 Enfermeiros
17/4/2012 “Aplicacdo de Ligaduras” AE Filipa e Daniela
2 AE Enf.
Fisio. Natalia )
) 3 Médicos
11/5/2012 “ Reabilitagdo Neuroldgica” Alegria
. 6 Enfermeiros, 4 AE
H.Polido Valente
Centro de farmaco )
2/11/2012 “ Farmacovigilancia” L Toda a Equipa
vigilancia zona sul
“Protocolo de Referenciagdo em | Internos Dr. Flavio )
9/11/2012 Toda a Equipa
Satde Mental” e Dr. Inés
“Recém-nascido de risco — e )
16/11/2012 Enf. Paula Gomes Toda a equipa
depois da alta?”
“O que precisamos de saber Dr. Carlos )
23/11/2012 Toda a Equipa
para Prevenir o AVC” Mendonca
14/12/2012 “Fasceite Plantar” Dr. Hugo Cardoso Toda a Equipa
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ANEXO 5: Cursos e Formacdes Externas da Equipa USF FORTE
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PRELECTOR/LOCAL/
DATA TEMA ) FORMANDOS
LABORATORIO
Moédulo 1I “Feridas .
14/01/2012 Convatec 1 Enfermeiro
Cronicas e Feridas Agudas”
6° Congresso Portugués de )
9a . . Sociedade Portuguesa )
Hipertens&o e Risco ) 2 Médico
12/02/2012 ) Hipertenséo
Cardiovascular Global
NEDO (Ncleo de
16 a “19° Curso po6s Graduado de ) o .
. . Endocrinologia Diabetes e 2 Médico
18/2/2012 Endocrinologia- NEDO” ]
Obesidade)
14 a 29° Encontro Nacional o ) ) )
Tivoli Marina — Vila Moura 1 Médico
17/03/2012 MGF
“XII Jornadas de
22-23 . o ) . ]
Endocrinologia Diabetes e Hospital Egas Moniz 2 Enfermeiras
/03/2012 _
Metabolismo”
“Cuidados a pele a )
24/3/2012 Barral 5 Enfermeiros
hipertensdo arterial”
111 Congresso Internacional
Gestdo de “Feridas
30- Formasau — Formagéo em ]
Complexas — Uma 2 Enfermeiro
31/03/2012 Salde, Lda. ESEL
abordagem de boas
Praticas”
“Reunido Cuidados 1 Médica
11/04/2012 ) . ACES — UCSP Alverca
Continuados Integrados 1 Enfermeira
11/4/2012 “Nutri¢ao Infantil” Nestlé 3 Enfermeiros
13-14/4/2012 “10* Reunido Pediatria” H.S. Francisco Xavier 2 Enfermeiros
“XI Jornadas em ) ) )
19a ] ) Servico de Endocrinologia do .
Endocrinologia e a . ] 2 Médicos
21/4/2012 o Hospital de Sta Maria
Medicina Geral e Familiar”
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DATA

TEMA

PRELECTOR/LOCAL/
LABORATORIO

FORMANDOS

3-4/05/2012

“V Jornadas da Familia”

Clinica Geragfes —

Universidade Cat6lica

3 Enfermeiras

4 Enfermeiros

de Utentes”

8/5/2012 “Emergéncias Pediatricas” H.Sta Maria
3 Médicos
10 - “13% Jornadas Pneumologia Gasin Médica )
1 Médica
11/05/2012 em Medicina Familiar”
“Curso Basico de Cuidados Associacdo Portuguesa de ]
2 a 5/5/2012 o N 1 Médico
Paliativos” Medicina Geral e Familiar
Universidade Catolica
3-4/5/2012 “5% Jornadas da Familia” 3 Enfermeiros
“Clinica geragdes”
“Formagao Profissional de
Emergéncias Pediatricas em ) ) 3 Medicos
8/05/2012 . ) Hospital de Santa Maria
Cuidados de Saude 4 Enfermeiros
Primarios”
17/5/2012 “ Vacina Prevenar - Pn 13) Hotel Sana-Lisboa 3 Enfermeiros
“Reunido Informativa sobre Hospital Beatriz Angelo
24/5/2012 Seguranca da Crianga 1 Médico
Passageiro” APSI
3a “UPDATE em Medicina Hotel Grande Real Santa )
) ) 1 Médico
6/05/2012 20127 Eulalia - Albufeira
14— “Curso de Formagdo em Secc¢do Regional no Centro da 1 Médi
édico
15/06/2012 Auditoria Clinica” Ordem dos Médicos Coimbra
21-22/ “Idoso- 6° Congresso Centro de Congressos de )
) 1 Médica
06/2012 Nacional do Idoso” Lisboa
“RNU — Registo Nacional 1 Assistente
25/06/2012 ARSLVT, IP

Técnico
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PRELECTOR/LOCAL/
DATA TEMA . FORMANDOS
LABORATORIO
5 Médicos
15/09/2012 “ Insulinoterapia” Hotel VIP Povoa Santa Iria
5 Enfermeiros
“III Jornadas de Hospital de Vila Franca de )
21/09/2012 . ) 1 Enfermeira
Neonatologia Xira
Laboratdrio de Farmacologia
“I Curso de Formagédo em o . o
28/09/2012 clinica e terapéutica faculdade 1 Médico
Boas Praticas clinicas”
de medicina de lisboa
12 “25* Jornadas de
Cardiologia do Hospital Hotel Vila Galé Opera Lisboa 1 Médica
13/10/2012
Egas Moniz”
X1 Curso de Formacéo do
23- Aparece “Saude dos . » 1 Médico
Hospital Militar da Estrela
24/10/2012 Adolescentes — Curso de 1 Enfermeiro
atualiza¢do”
4a American Academy of Family o
“2012 Primary Care Update o 1 Médico
6/11]|2012 Physicians
USF-AN (Unidades de Saude
8-9-15¢ . ) ]
“Auditoria Interna” Familiar — Associacédo 2 Enfermeiras
16/11/2012 )
Nacional)
16- “Curso de Atualizacdo em UPDATE em Medicina 2012 )
1 Medico
17/11/2012 Medicina” Norte
“SIADAP 3 — Carreira ] ) )
19/11/2012 ACES - Vila Franca de Xira 1 Enfermeira
Especial de Enfermagem”
“Férum Cuidados de Satde Reitoria da Universidade de )
21/11/2012 ) 1 Médica
Primarios” Lisboa
- “32° Jornadas de
atualizagdo e avangos em Laboratério MSD - Porto 1 Médico
23/11/2012

Reumatologia”
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29- “Jornadas Internacionais de Instituto Portugués de .
) 1 Médico
30/11/2012 Pneumologia” Pneumologia
2 Médicas
14 - “Formagdo MSD- 2 Enfermeiras

MSD-Laboratérios
15/12/2012 Comunicagdo Assertiva”
2 Assistente

Técnico
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ANEXO |V — Casuistica



LR DIAGNOSTICO SITUACAO
ERROS MAIS COMUNS EM NEONATOLOGIA:
QUESTIONARIO E RESULTADO INCIDENTES

* Desde 2010 foi implementado na UCIN do HSM o sistema de notificacéo
de eventos adversos também designados incidentes criticos;

« A casuistica mostra que num periodo de 11 meses entre (21/01/2010 a
23/12/2010) foram reportados 81 relatos de incidentes criticos;

« Os mais frequentes prendiam-se com a medicacédo e identificaram-se
algumas causas, esquematizadas no seguinte quadro:

FALHAS ACTIVAS FALHAS LACTENTES OU SUBJACENTES FACTORES ADJUVANTES

&  Lapsos ou enganos &  Falta de pessoal e horas a mais Doengas graves e doentes frageis

® Violacdo de normas ou procedimentos ®  Equipamento insuficiente ou defeituoso Internamentos longos e monitorizagdo continua.

Trabalho de equipa

&
&
&  Tempo de integracdo longo, inexperiéncia, @  Situacdes clinicas imprevisiveis
falha na supervisdo @
&

&  Procedimentos e tecnologia demasiado Interrupc@es frequentes

complexos




spoee o)
Registo de Incidentes na UCIN

N=150

Medicagdo: 37.3% (42,9% erros de
prescri¢cdo)

Via intravenosa /transfuséo: 18% (18,5%
saida acidental de CVC)

Vias aéreas e ventilagdo: 8% (33,3%
extubagdes acidentais)

Alimentagéo: 7,3%
Equipamento: 0,7%
Politicas, procedimentos e rotinas: 19,3%

Exames: 2,7%

Seguranga e relagdes interpessoais:

6,0%
Outros: 0,7%

N=19

Medicagdo: 31.6%

Via intravenosa /transfuséo: 10.5%

Vias aéreas e ventilagdo: 5,3%
Alimentagdo: 10.5%

Equipamento: 0%

Politicas, procedimentos e rotinas: 21.1%
Exames: 0%

Seguranga e relagdes interpessoais:

10,5%
Outros: 10,5%



ERROS I\/IAIIS COMUNS EM NEONATOLOGIA:
QUESTIONARIO E RESULTADO INCIDENTES

» Em Setembro de 2011 aplicou-se um questionario de opinido aos profissionais de saude da
UCIN a fim de perceber as principais causas de erro de medicacdo apontadas pelos
profissionais da UCIN bem como as expectativas dos mesmos nas estratégias de reducédo dos
erros.

» Das causas de erro mais relevantes:
= 90, 24 Medicamento enviado com rétulo errado;
= 85,37% Prescricdo terapéutica ilegivel e Calculo errado da perfuséo respectivamente;
= 78,05% Falha na identificacdo do paciente bem como a Falha na execucéao técnica;
= 75,61% Falha de comunicacédo entre Equipa Médica e Enfermagem;

» As situacdes de Interrupcdes aquando da prescricao e Interrupcdes durante a preparacao
da terapéutica e o Atraso no envio da medicagao a unidade reinem consenso como factores
Muito relevantes e relevantes para a ocorréncia de erros;

» Quanto a diminuicdo da ocorréncia dos eventos adversos relacionados com a medicacéo
esta é realizavel para 56% e totalmente realizavel para 44% dos inquiridos.



") ~
— ~
scola Superior
de Enfermagem
de Lisboa ——

Registo de Incidentes na UCIN

N=67/

Medicacao: 53,7 % (30 % erros de prescricao)

Marg¢o a
Setembro de

. . .
2012 Via intravenosal/transfusao: 16 %

Vias aéreas e ventilagcdo: 1 %

(7 meses) Alimentacao: 6 %
Equipamento: 3 %
Politicas, procedimentos e rotinas: 12 %
Exames: 0 %
Seguranca e relacdes interpessoais: 3 %
Outros: 4,5 %
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"Eu ndo me envergonho de corrigir meus erros e mudar as opinides, porgue nao me
envergonho de raciocinar e aprender.”

Alexandre Herculano
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PROMOVER A QUALIDADE E A SEGURANCA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM CONTEXTO PEDIATRICO

0. INTRODUCAO

A elaboracdo deste Projeto de Formacéo surge no ambito da unidade curricular
Opcéo I, do segundo semestre do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializacdo de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria (CMEAEESIP), a
decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), no ano letivo
2013/2014.

Este trabalho consiste no planeamento dos estagios a realizar no terceiro semestre,
cujo principal objectivo sera aprofundar conhecimentos nas areas clinica, de
formacdo, gestéo e investigacdo e desenvolver competéncias cognitivas, técnicas e
relacionais que me permitam cuidar da crianca/jovem e sua familia em situacdes de
grande complexidade, sustentando-me na Filosofia dos Cuidados Centrados na
Familia e, no Modelo da Aquisicdo e Desenvolvimento de Competéncias de Dreyfus
desenvolvido por Patricia Benner.

Apds uma reflexao sobre as abrangentes areas desta especializacdo, a temética
escolhida para o projecto € “Promover a Qualidade e a Seguranga dos Cuidados de
Enfermagem em Contexto Pediatrico: Programa de Intervencdo para a Prevencéao
do Risco de Incidentes Terapéuticos numa UCIN”.

O meu interesse por esta area provém da minha préatica diaria, pelo que desejo
aprofundar conhecimentos sobre este tema e desenvolver competéncias, que me
permitam prestar cuidados de enfermagem seguros e de elevado nivel de qualidade.
A experiéncia foi um dos elementos enfatizados por Benner (2005) como essencial
para o desenvolvimento de competéncias. Segundo a mesma autora, s6 0s
enfermeiros que participam na pratica dos cuidados tém nocdo da complexidade e
da pericia exigida por um determinado cuidado.

Até a década de 70, os erros humanos eram considerados inevitaveis. Quando
ocorriam, a falibilidade humana era a justificacdo — “errar € humano”. Errar é
humano, mas quando ha pessoas envolvidas a leitura de tal expressdo € que a

desejada desculpabilizacdo que a mesma encerra, néo se aplica.

Unidade Curricular Opgao I 8




PROMOVER A QUALIDADE E A SEGURANCA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM CONTEXTO PEDIATRICO

Considerando a falibilidade humana para a organizacéo, a solugdo € a modificacao
dos sistemas de trabalho, criando sistemas de maior seguranga e qualidade para
minimizar o erro.

De acordo com Fragata e Martins (2004, p.48), num universo de um milhdo de
pessoas internadas anualmente em hospitais portugueses, cerca de trés mil morrem
na sequéncia de erros cometidos pelos profissionais de saude.

A Ordem dos Enfermeiros (2006) refere que os erros relacionados com a
administracdo de terapéutica sdo o tipo de erro mais frequente. As estratégias de
prevencdo devem incluir medidas que visem assegurar a administracdo de
medicamentos com seguranca. A existéncia de normas de procedimento e
protocolos contribui para minimizar o erro.

A UCIN do HSM onde exerco funcdes, desde 2005, foi acreditada pela entidade
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia em Junho de 2012. A norma nove do
Manual de Acreditacdo estabelece o essencial sobre a gestdo do risco, e define-a
como “uma abordagem estruturada a gestdo do risco no hospital/ unidade, que
resulta em sistemas de trabalho, praticas e premissas mais seguras e maior
consciéncia do pessoal acerca do perigo e da responsabilidade” (Oliveira 2005,
p.13).

De acordo com a analise dos incidentes terapéuticos registados na UCIN do HSM no
periodo de Janeiro de 2010 a Setembro de 2012, o cenario é pouco tranquilizador no
gue diz respeito a ocorréncia de erros relacionados com a medicacdo, uma vez que
se verificou um aumento percentual significativo. Na Ultima analise houve um pico de
53,7% de ocorréncia deste tipo de incidentes.

O objetivo central deste projeto surge da necessidade de compreender a importancia
da gestéo do risco clinico, na promocao de cuidados de enfermagem seguros e de
exceléncia na UCIN do HSM, através da identificacdo de estratégias para
minimizacdo do erro terapéutico e posterior implementacdo de um programa de
intervencao de enfermagem concorrente para a reducéo desta faixa percentual.
Numa revisao sistematica da literatura, Snijders et al. (2007) avaliaram os registos
de incidentes numa unidade de cuidados intensivos neonatais e detectaram que 0s

erros relacionados com a medicacdo foram os mais frequentes. Os erros/eventos

Unidade Curricular Opgao I 9




PROMOVER A QUALIDADE E A SEGURANCA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM CONTEXTO PEDIATRICO

adversos sao indicadores da qualidade da assisténcia e contribuem para a evolugao
do quadro de saude dos recém-nascidos internados na UCIN.

Os setores com maiores possibilidades de ocorréncia de erros de medicacao sao 0s
cuidados intensivos neonatais e pediatricos, porque envolvem um grande nimero de
intervencdes e pela imprevisibilidade das situacdes de emergéncia/urgéncia
(Carvalho, 2006).

No desenho do projeto contemplei numa fase inicial, a contextualizacdo e
fundamentacé&o da problematica escolhida, onde se insere o diagndstico de situacao,
descrevendo a realidade vivenciada e apresentando a justificacdo do tema. Segue-
se um breve capitulo de apresentacdo do Modelo de Enfermagem que sera o “pano
de fundo” ao longo de todo o projeto. Posteriormente surge o capitulo do quadro
concetual, onde sdo abordados aspectos / conceitos relacionados e necessarios a
compreensao da temética do projeto.

O capitulo seguinte diz respeito ao desenvolvimento do projeto. E aqui que s&o
apresentados o0s objetivos a que me proponho, as actividades que pretendo realizar
para atingir os objetivos delineados, bem como as competéncias que pretendo
desenvolver, de uma forma genérica. Os campos de estagio foram criteriosamente
seleccionados tendo em conta a tematica em questdo. A concluir, as consideracdes
finais, as referéncias bibliograficas e os anexos.

Unidade Curricular Opgao I 10
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1. CONTEXTUALIZACAO E FUNDAMENTACAO DA PROBLEMATICA
Neste capitulo pretende-se situar o tema, desenvolvendo 0s conceitos mais

relevantes.

1.1 Diagnoéstico de Situacao

O investimento na area da qualidade em relacdo a gestéo do risco, nomeadamente
no que respeita aos incidentes criticos, teve uma atencdo especial por parte da
comunidade clinica quando nos anos 90, nos Estados Unidos, o Institute of Medicine
publicou os resultados de uma andlise de incidentes criticos onde revelou que
morriam, por ano, entre 4800 a 9800 pessoas por incidentes que podiam ser
prevenidos, sendo que a grande maioria relaciona-se com erros terapéuticos (Khon
et al, 2000).

Em 2002, o International Council of Nurses (ICN, 2005) redige um parecer a referir
que “o desenvolvimento da seguranga envolve a tomada de um conjunto de
medidas, com largo espectro de accdo, como 0 recrutamento, a integracdo e a
fixacdo dos profissionais, a melhoria do desempenho, as medidas de seguranca
ambiental e a gestao do risco”.

Ao analisar estudos recentes, nacionais e internacionais, sobre incidentes criticos
podemos perceber que o0 erro terapéutico se encontra numa posicao de destaque.
Snijders, C. et al (2009), num estudo longitudinal de um ano em gue analisou uma
amostra de 5225 incidentes criticos, encontrou uma prevaléncia de 27% de erros
terapéuticos. Também em 2008, o Hospital Dona Estefania (HDE) emite resultados
de um estudo acerca de incidentes criticos, que decorreu entre Agosto de 2003 e
Setembro de 2008, com uma amostra de 266 relatos, onde identifica 87 notificacoes
de erros terapéuticos.

Apesar de o0 erro terapéutico ter condicionantes multifactoriais, pois envolve varios
profissionais para além dos enfermeiros, estes sdo, por exceléncia, quem faz a

triagem, a preparagcdo e a administracdo da terapéutica. O exercicio destes
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profissionais insere-se dentro de um contexto multiprofissional, sendo que a
preparacdo e administragdo terapéutica se encontram nas intervencgdes
interdependentes. Ou seja, a prescricdo parte do médico e € implementada pelo
enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros — Padrdes de Qualidade, 2010).

Nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) este quadro nédo é
diferente. Vincer et al. (1989) demonstraram, por meio de pesquisa, que
aproximadamente, 15% dos internamentos em 22 Unidades Neonatais eram
seguidas de erros na administracéo de drogas.

Os eventos adversos aumentam a permanéncia da crian¢ca na UCIN, elevando os
custos de internamento e reduzindo a quantidade de vagas. E importante considerar
qgue devido a rotina atribulada de uma UCIN n&o ha tempo para que todos os
procedimentos realizados sejam reavaliados, a fim de detectar possiveis erros.
Assim, a maioria destes erros passa despercebida, dando a impressédo de serem
pouco frequentes. Tal justifica a importancia da realizacdo de incidentes criticos /
notificacdo eventos adversos.

Reconhecendo que o0s eventos adversos sdo indicadores que permitem a
mensuracdo da qualidade da assisténcia e contribuem decisivamente para a
evolucdo do quadro de saude dos recém-nascidos internados € fundamental: a
implementagédo de um programa para a redugao dos eventos adversos relacionados
com os erros de terapéutica na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN);
instituir a notificacdo de incidentes criticos de modo regular; conceber uma cultura
de seguranca na UCIN, no que respeita a utilizacdo de medicacao; protocolar e
uniformizar procedimentos no seio da Equipa que presta cuidados.

Cruzando uma analise meticulosa as competéncias que tenho vindo a adquirir no
ambito da Enfermagem Pediatrica na UCIN do HSM, onde exerco funcdes como
enfermeira ha oito anos, desde que terminei a licenciatura, com as caracteristicas da
UCIN (Anexo 1), inicialmente verifiquei que existem varias areas onde gostaria de
aprofundar os meus conhecimentos, e que constituem areas probleméaticas da
pratica dos cuidados de enfermagem dentro da Unidade.

O erro terapéutico, para além de ser uma das areas com caracteristicas particulares

e sensiveis a trabalhar, integra uma area de interesse e satisfagédo pessoal.
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Desde 2010 foi implementado na UCIN do HSM o sistema de notificagéo de eventos
adversos, também designados incidentes criticos. A casuistica mostra que num
periodo de 11 meses entre (21/1/2010 a 23/12/2010) foram reportados 81 relatos de
incidentes criticos. Os mais frequentes prendiam-se com a medicacdo e

identificaram-se algumas causas, esquematizadas no quadro seguinte:

FALHAS ATIVAS FALHAS LATENTES OU | FALHAS ADJUVANTES
SUBJACENTES
. Lapsos ou enganos . Falta de pessoal e horas a . Doencas graves e doentes
e Violagdo de normas e mais frageis
procedimentos . Equipamento insuficiente . Internamentos longos e

ou defeituoso

Tempo de integragédo longo,
inexperiéncia, falha na
supervisao

Procedimentos e tecnologia

monitorizagdo continua
SituagOes clinicas
imprevisiveis

Trabalho de equipa

Interrupcdes frequentes

demasiado complexos

Quadro 1 — Causas de Incidentes Criticos relacionados com a Medicacdo na UCIN

Em Setembro de 2011 aplicou-se um questionario de opinido aos profissionais de
saude da UCIN a fim de perceber as principais causas de erro de medicacao
apontadas pelos profissionais da UCIN, bem como as expectativas dos mesmos nas
estratégias de reducédo dos erros. Da analise deste questionario verificou-se que das
causas de erro apontadas como mais relevantes foram: 90, 24% por medicamento
enviado com rotulo errado; 85,37% devido a prescricdo de terapéutica ilegivel e
calculo errado da perfusdo respectivamente; 78,05% por falha na identificacdo do
cliente bem como por falha na execucdo técnica; e 75,61% devido a falha de
comunicacdo entre a equipa médica e de enfermagem. As situacfes de interrupcdes
aguando da prescricdo e interrupcdes durante a preparacdo da terapéutica, bem
como o0 atraso no envio da medicagdo a unidade reuniram consenso enquanto
factores muito relevantes e relevantes para a ocorréncia de erros. Quanto a
diminuicdo da ocorréncia dos eventos adversos relacionados com a medicagéo, esta
é realizavel para 56% e totalmente realizavel para 44% dos inquiridos.

Da analise dos registos dos incidentes na UCIN verificou-se que: de Janeiro de 2010

a Outubro de 2011, a percentagem de erros relacionados com terapéutica rondou 0s
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37,3%; de Novembro de 2011 a Fevereiro de 2012 esteve na ordem dos 31,3%; e,
de Marco de 2012 a Setembro de 2012 os resultados foram de 53,7%.

Face ao descrito, que decorre da realidade da Unidade onde trabalho, € necesséario
referir que estas criancas exigem cuidados especializados. Tém internamentos em
geral bastante prolongados e a indecisdo clinica e/ou familiar na aplicacdo de
determinados protocolos terapéuticos relacionados com a sobrevivéncia das
mesmas sdo uma realidade diaria. Apesar da reunido de todos os esforcos da
Equipa Multidisciplinar e da acreditacdo desta Unidade, as medidas de prevencéo do
erro terapéutico nao foram eficazes e € emergente reduzir estes valores percentuais.

E este o0 objetivo central do meu Projeto.

1.2Linha de Trabalho Projeto

Um Projecto pode definir-se como a passagem de um desejo a intencdo e desta a
accao. Para tal, torna-se necessaria uma planificacdo, como um processo
importante para encontrar a direccdo do caminho a seguir. Mais do que planear a
accao, é prioritario planear o sentido da ac¢éo, construindo-se entao, o Projecto.
Para Thirés citado por Castro e Ricardo (1998), o trabalho de projecto € um método
que possibilita a elaboracédo de um trabalho, determinado, planeado e organizado.
Permite deste modo: pratica de competéncias sociais; ligacao entre teoria e pratica;
desenvolvimento de multiplas capacidades; aprendizagem na resolucdo de
situacdes pertinentes, tendo como ponto de partida o contexto e 0S recursos
existentes.

A finalidade deste projeto esta relacionada com a metodologia preconizada para o
Curso de Mestrado de Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria (CMESIP)
estando também em conformidade com o Plano de Estudos (Regulamento de
Mestrado, 2011).

De acordo com os ultimos estudos e com o diagnéstico de situacdo descrito
anteriormente, é cada vez mais evidente a necessidade de mudanca na abordagem
atual sobre o erro terapéutico.

O erro aparenta ser um conceito inerente, intrinseco, indissociavel ao processo

cognitivo, tal como errar é a agdo analoga a indole humana. Seguindo a mesma
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ordem de ideias, a preparacéo e administracédo de terapéutica é de igual forma, uma
atividade inerente ao processo de cuidar da profissao de enfermagem, que exige
uma maior atencéo e responsabilidade pelo impato negativo que eventualmente um
erro desta ordem possa provocar no agravamento do estado clinico do cliente,
comprometendo a sua seguranca e a necessidade da mobilizacdo de recursos,
traduzindo-se posteriormente em maiores gastos.

A elaboracdo e execucdo deste projecto pretende ser uma das estratégias para
divulgar este flagelo, ajudar no seu combate e assim contribuir para melhorar a
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

Nas competéncias a desenvolver, ha duas premissas (Phaneuf, 2005): mobilizacédo
das competéncias pessoais e mobilizacdo dos saberes e saber-fazer aplicados aos
cuidados de enfermagem.

Todos os enfermeiros desempenham um papel importante no compromisso de
diminuir a ocorréncia de erros terapéuticos em pediatria, na medida em devem
cumprir as directrizes institucionais referentes a administracao terapéutica bem como
conhecer os seus limites e reportar o erro de forma construtiva. Ao especialista de
enfermagem acresce a responsabilidade da supervisdo da equipa, no sentido de a
tornar mais capaz no cuidar do doente, bem como o fazer parte de equipas que
procedam a analise dos incidentes criticos de forma a se “identificarem as condi¢cdes
gue levam a um erro real ou ao risco de errar, assim como dos fatores que
contribuiram para tal, sendo que a comunicacdo de retorno e a divulgacdo da
informacdo podem sensibilizar e levar & compreensdo dos erros que ocorrem no
sistema e uma melhoria na sua estrutura de forma a reduzir ou eliminar os erros de
medicacao” (O.E., 2010).
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2. PATRICIA BENNER: EM BUSCA DA EXCELENCIA NA PRATICA
CLINICA DE ENFERMAGEM

A investigacdo especifica de uma disciplina e a exploracdo de desenvolvimento de
teorias séo vitais para o desenvolvimento do conhecimento em Enfermagem.

‘A teoria confere significado ao conhecimento de modo a melhorar a pratica,
descrevendo, explicando e antevendo os fendmenos (...) conduz a autonomia
profissional orientando a pratica, o ensino e a investigagdo dentro da profissdo.”
(Tomey e Alligood 2004, p.12).

A Enfermagem € uma disciplina com uma perspetiva particular e um dominio
definido. Mas o dominio da enfermagem ndo envolve somente resultados de
investigacao, teorias de enfermagem ou pratica de enfermagem.

O principal objetivo do desenvolvimento tedrico em enfermagem é o de desenvolver
teorias que delimitem o cuidado que os enfermeiros fornecem aos clientes.

No ambito deste projeto, saliento a teoria de Patricia Benner, cuja primeira
publicacdo ocorreu em 1984, De Principiante a Perito Exceléncia e Poder na Pratica
Clinica de Enfermagem e sob a qual o desenvolvimento do mesmo se sustentara.
Procuro com a execucdo deste projeto refletir sobre a minha prética, identificar os
aspetos a melhorar, as atitudes e os métodos a mudar, de forma a atingir o grau de
pericia maximo e, consequentemente uma maior realiza¢éo profissional.

Para Benner é através da experiéncia que o enfermeiro aprende a focalizar de
imediato aquilo que é relevante na situacao e extrair o seu significado.

A tematica do erro terapéutico, ou da prevencdo dos incidentes terapéuticos
relacionados com a medicacdo esta intimamente relacionada com a melhoria da
prestacdo dos cuidados de enfermagem, logo com o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca e de prevencdo destes incidentes, o que implica um vasto
conjunto de praticas, com especial destaque para as de registo e notificacao.

Benner (2005) moldou o Modelo Dreyfus da Aquisicdo de Competéncias e

Desenvolvimento de Competéncias de Dreyfus a pratica da enfermagem clinica. O
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padrdo € situacional e descreve cinco niveis de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias: principiante, principiante avancado, competente, proficiente e perito.
A medida que o enfermeiro ganha experiéncia, o conhecimento clinico torna-se
numa fusdo de conhecimento tedrico e pratico. Poderemos afirmar que o enfermeiro
se torna competente quando toma consciéncia das suas ac¢des, fazendo uma analise
das situac¢des vivenciadas, estruturando e priorizando as suas intervengdes de modo
adequado.

Na perspetiva da autora os enfermeiros desenvolvem competéncias e boas praticas
que se relacionam com 0s objetivos da sua praxis e, no que diz respeito a seguranca
e prevencdo de ocorréncia de erros terapéuticos, Benner (2005, p.148) refere “é
necessario mostrar mais consideracdo por esta competéncia, tomando a sério 0s
nossos conhecimentos no dominio da administracdo dos protocolos terapéuticos e
da sua vigilancia”.

Benner (2005, p.147) refere que, de acordo com o0s avangos tecnoldgicos
constantes, bem como os revelados na industria farmacéutica “a responsabilidade
da enfermeira em matéria de seguranca e de vigilancia das respostas terapéuticas
aos medicamentos cresceu”. Neste dominio, a responsabilidade do enfermeiro
centra-se em “administrar medicamentos de forma apropriada e sem perigo: vigiar os
efeitos secundarios, as reaccdes, as respostas ao tratamento, a toxicidade e as
incompatibilidades”.

Centrando-me nos objetivos maximos deste projeto e relacionando-os com este
modelo tedrico, posso afirmar que se torna imperativo o desenvolvimento de
competéncias em dois grandes dominios: administrar e monitorizar os protocolos
terapéuticos e vigiar e assegurar a qualidade dos cuidados prestados, garantindo
assim a seguranca do cliente, através da gestéo do risco associado a terapéutica.
«A enfermeira perita apercebe-se da situagdo como um todo, utiliza como
paradigmas de base situagdes concretas que ela ja viveu e vai directamente ao
centro do problema sem ter em conta um grande numero de consideracdes inuteis

(Benner, 2005). E exactamente aqui que almejo chegar.
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3. O ERRO TERAPEUTICO EM PEDIATRIA: CONCEITOS
RELACIONADOS COM A PREVENCAO

3.1. Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e Seguranca do Cliente

Hoje em dia a melhoria da seguranca dos clientes constitui uma prioridade em todos
0s sistemas de saude preocupados com a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. O enfermeiro, como profissional integrante destas unidades deve
assegurar a eficacia desse indicador.

A OMS (2007) considera que a seguranca dos clientes consiste em “n&o expor os
doentes inutiimente a perigos reais ou potenciais no decurso da prestacdo de
cuidados de saude”.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro tem a responsabilidade de
assegurar cuidados de qualidade no sentido da maior manutencdo da saude e
prevencdo da doenca.

A Joint Commission International (JCI) define qualidade em saude como “o0 modo
como os servigcos de saude, com o actual nivel de conhecimentos, aumentam a
probabilidade de obter os resultados desejaveis e reduzem a possibilidade de
obtencao de resultados indesejaveis.”

Os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem definidos pela Ordem dos
Enfermeiros (2001, p.11-15) visam englobar os diferentes aspectos do mandato
social da profisséo, e definem 6 categorias de enunciados descritivos de qualidade
do exercicio profissional do enfermeiro: (1) satisfacdo do cliente, (2) promocéo da
saude, (3) prevencdo de complicacbes, (4) bem-estar e autocuidado, (5)
readaptacédo funcional, (6) organizacao dos cuidados de enfermagem.

A filosofia, na qual assenta a melhoria da qualidade conduz a uma reflexdo e

mudanca de atitudes e métodos, tendo em vista uma préatica de cuidados mais
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qualificada, conduzindo a uma maior realizagao profissional (Heesben 2001, p.10).
Sendo uma mais-valia tanto para quem esta a ser cuidado, como para quem cuida.
Os programas de acreditacdo hospitalar exigem a comprovacdo de um sistema de
garantia da qualidade. A inexisténcia de erros na medicacdo é um indicador da
qualidade dos cuidados prestados aos clientes hospitalizados, porque as pesquisas
efetuadas demonstram que a maioria dos eventos adversos pode ser evitada.

Sendo a populacdo pediatrica mais suscetivel ao erro do que o adulto, pelas
especificidades que lhes sao inerentes, o enfermeiro especialista em saude infantil e
pediatria devera ter especial atencdo na formacao e supervisdo de pares durante a
manipulagdo da terapéutica, prevenindo desta forma a ocorréncia de erros,
aumentando a seguranca do cliente e consequentemente a qualidade dos cuidados.
Assim, a gestdo do risco clinico em geral, e a gestdo do erro terapéutico em

particular, constitui uma area de extrema relevancia na prestacéo de cuidados.

3.2 O lImpato do Conceito de Gestédo do Risco Clinico

Em qualquer sistema de gestao da qualidade a meta €, como nos diz Oliveira (2005,
p.13) proporcionar “servicos ao melhor nivel possivel e oferecer cuidados segundo
um padrao de qualidade elevado. O subproduto obtido € uma redugao do risco”.
Risco é definido por Fragata (2006, p.41) como “a probabilidade de ocorréncia de
um qualquer efeito adverso”. Sendo que, evento adverso € para o mesmo autor
“qualquer ocorréncia negativa ocorrida para além da nossa vontade”.

Segundo Fragata citado por Campos (2009, p.75) “a gestdo de risco clinico (GRC)
corresponde a um conjunto de medidas destinadas a melhorar a seguranca e, logo
assim, a qualidade de prestacdo de cuidados de saude, mediante a identificacéo
prospetiva das circunstancias que colocam os doentes em risco e pela atuagao
destinada a prever e a controlar esses mesmos riscos. A GRC tem como duplo
objetivo limitar a ocorréncia de eventos adversos (prevendo) e minimizar os danos
que provocam (recuperando).”

Os orgaos de gestao tém um papel muito importante na dinamica da organizacao, ja
que, como diz Oliveira (2005, p. 12) “qualquer politica de gestdo do risco, esta

condenada, a partida, se ndo conseguir envolver todos os seu colaboradores”. Para
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tal, devem promover um intercambio de opinibes entre 0s seus operacionais
(enfermeiros, médicos, técnicos...) de forma a sensibiliza-los para os objectivos
(missao, valores, metas...) da organizacdo e tentar compreender o porqué de
alguma resisténcia a mudanca que possa existir (Chiavenato 1987, p.277).

Na gestéo do risco a vertente de gestdo do risco clinico € uma das mais sensiveis,
porque esta vocacionada para a prevencdo dos incidentes clinicos, e para a
promocado de abordagens sistematicas que identifiquem os factores que ocasionam
ou contribuem para a ocorréncia dos incidentes que podem comprometer a

seguranca do cliente, no que se refere especificamente a prética clinica.

3.3 Classificacdo do Erro Terapéutico: Etiologia e Tipologia do Erro

O erro de medicacao é definido pelo National Coordinating Council For Medication
Error Reporting and Prevention (NCC MERP, 2001) como:

“(...) qualguer evento prevenivel que pode ser causado pela utilizag&o incorrecta ou
falta de uma medicacgéo, causando prejuizo (dano ou injdria) ao utente, enquanto a
medicacdo esta sob o controlo dos profissionais de saude, utentes ou consumidor.
Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissional, aos produtos para o
cuidado na saude, aos procedimentos e sistemas, incluindo a prescricdo, a
comunicacao da prescri¢cdo, o rétulo do produto, a embalagem e nomenclatura; a
composicao, distribuicdo, administragdo,; educag¢do, monitorizagéo e utilizagao’.

A problematica do erro terapéutico é algo em que os profissionais de enfermagem
devem deter grande atencédo no sentido de identificar que tipos de erro existem por
forma a desenvolverem estratégias de prevenc¢éo de ocorréncia dos mesmos.

Com base no NCC MERP, Otero Lopez [et al] (2003, p.140) apresentam a seguinte
classificacdo dos tipos de erro na medicacao: Erro na prescricdo; Erro de omissao;
Erro no horario; Erro relativo a preparacéo; Erro na administracdo de medicamento
nao prescrito; Erro devido a técnica incorrecta de administragédo; Erro de via; Erro de
dosagem; Erro na forma farmacéutica; Erro com medicamentos deteriorados; Erro

da ndo-adesao do utente.
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3.4 Erros de Medicagédo em Pediatria

A populacdo pediatrica € mais susceptivel ao erro que o adulto. Walsh et al (2005,
p.698) referem que “os erros de medicagado potencialmente causadores de prejuizo
podem ser 3 vezes mais comuns na populacdo pediatrica do que nos adultos”. O
utente pediatrico € mais fragil, nem sempre consegue comunicar qual a sua
identificacdo ou reaccOes adversas que possa estar a sentir. As prescricfes sao
adequadas ao peso e preparadas a partir de posologias de adultos, o que leva a um
maior niumero de diluicbes de farmacos que muitas vezes sdo administrados em
doses muito pequenas. Por outro lado, perante o erro terapéutico, o utente pediatrico
tem mais probabilidades de complicacbes uma vez que 0 seu estadio de
desenvolvimento cursa com uma imaturidade renal e hepatica que exacerba 0s
efeitos colaterais da terapéutica (JCAHO, 2008).

Segundo a Associacdo de Enfermagem Pediatrica da Europa (PNAE) (2012),
citando King et al (2003), Frey et al (2002), os erros terapéuticos acontecem nas
varias etapas que se encontram compreendidas entre 0 momento da prescricdo (3-
37%), até ao momento da administracdo (72-78%), havendo uma prevaléncia das
falhas activas e das condi¢cdes latentes. Os erros em pediatria estdo, na maior parte
das vezes, associados a erros no célculo das doses, ao desconhecimento dos
profissionais e ao ndo seguimento dos protocolos (falhas activas), bem como
relacionados com inexperiéncia, fadiga pessoal e equipamentos desadequados

(condicdes latentes).

3.5 Estratégias de Prevencéo do Erro Terapéutico

E cada vez mais importante que a prevencdo dos erros seja baseada em dados
reais, mais do que em dados empiricos, pelo que cada instituicdo e cada servico,
devem procurar conhecer bem o seu sistema de organizagao, a sua implementacgéo
e perceber: o que esta bem e deve ser mantido, o que esta mal, e o que é passivel
de ser melhorado, e desta forma propor estratégias de gestdo do risco terapéutico

adequadas e realistas, com o envolvimento da propria equipa.
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Culturalmente, os profissionais véem a identificagcdo do erro e a sua notificagao
como uma medida de exposicao perante a equipa, receando represalias. “A
assuncao da perspectiva punitiva centrada no individuo, na gestdo do erro, nas
instituicbes de saude, dificulta severamente as reais e efectivas melhorias na
seguranca dos utentes nos servigos de saude” (Lobo, 2008).

E necessario desenvolver uma cultura de crescimento e aprendizagem, uma vez que
a andlise do erro possibilita o desenvolvimento de estratégias que previnam a
ocorréncia de mais erros. “A notificagdo do erro de medicacido deve ser incentivada
sendo que o relato voluntario do erro estd no centro de qualquer estratégia de
melhoria da seguranga” (ANSP, 2007).

A JCI (2008) recomenda varias estratégias no sentido de minimizar o erro na
populacao pediatrica, nas quais se destacam: “Normalizar e identificar a medicacéo,
bem como todo o processo de identificacdo de farmacos; As prescricdes devem
incluir a dose calculada bem como a dose por quilo ou superficie corporal por forma
a ser possivel a dupla confirmacédo por outros profissionais; Os profissionais de
saude da area da pediatria devem ser treinados e experientes, devendo ser-lhes
facultados programas de formagao sobre este assunto”.

Também a PNAE (2012) defende tais estratégias ao enumerar as seguintes
directrizes para minimizar a ocorréncia de erros terapéuticos: Estabelecimento e
normas para o armazenamento e infusdo de medicamentos, preparacdo e
administracdo; Adopcao de politicas e protocolos para controlo simples e duplo de
medicamentos; Formacao e treino (formacdo especifica para enfermeiros que
cuidam de recém-nascidos e crianc¢as) e para o uso de dispositivos de infuséo.

Se analisarmos as diretrizes das duas entidades percebemos que ambas colocam
em destaque a importancia da formacdo e supervisdo dos profissionais de
enfermagem no decurso da manipulacdo da terapéutica.

“Os Enfermeiros Pediatricos deveriam ser lideres na redugcao de erros clinicos e
eventos adversos com medicamentos em criangas, uma vez que nao sao apenas
responsaveis por alguns deles, mas principalmente porque os enfermeiros sdo como

a ultima linha de defesa para a sua protec¢ao” (PNAE, 2012).
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3.6 OErro aluzdas Consideragdes Eticas

Os profissionais de saude ao desenvolverem as atividades no seu ambito de
competéncia, devem procurar efectua-las com destreza e precisdao, tendo por
finalidade uma prestacéo de cuidados em beneficio do cliente, com altos padrdes de
qualidade e exceléncia. O ato de cuidar, tdo caracteristico e simbolizador da nossa
profissdo, pressupde o estabelecimento de uma relacéo de confianca entre a equipa
de enfermagem e o cliente. Quando o erro ocorre, € esta relacdo de confianca que é
comprometida.

A responsabilidade atribuida ao enfermeiro na terapia medicamentosa € uma
realidade relatada por diversos autores, Coimbra e Cassiani (2001, p.57) citando o
United Kingdom Council for Nursing referem em relacdo a administracdo de
medicamentos pela equipa de enfermagem que “‘ndo é somente uma tarefa
mecanica a ser executada em complacéncia rigida com a prescricdo médica. Requer
pensamento e o exercicio de juizo profissional”.

O enfermeiro, embora néo seja responsavel pela prescricdo, deve estar na posse de
conhecimentos que lhe permitam garantir a administragdo de substancias
terapéuticas em seguranca (O.E., 2006). Quando o erro ocorre é sobre o enfermeiro
que recai, na maioria das vezes, a responsabilidade e a punigéo.

Porque a ocorréncia de erro na medicagdo pode dar-se em qualquer fase do sistema
e, envolver qualquer elemento do processo terapéutico (0 médico que prescreve; 0
farmacéutico que fornece; o enfermeiro que prepara e administra), a
responsabilidade € de todos os elementos, e do sistema em que estdo inseridos.
Lamentavelmente, os erros terapéuticos sdo uma realidade demasiado frequente
nos servicos de saude, trazendo consequéncias indesejaveis e nefastas tanto para a
vitima do erro, como para o profissional que o cometeu, instituicdo de saude e

sociedade.
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4. PLANIFICACAO DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO

Na elaboracdo do plano de Projeto pretende-se, face as evidéncias analisadas nos
capitulos anteriores e as dimensdes do problema identificado, com base num breve
diagnostico da situacdo e levantamento das necessidades dos recém-
nascidos/familia e da equipa de enfermagem da UCIN do HSM, tracar os objetivos
para os Ensinos Clinicos programados para o 3° semestre, fazendo o planeamento
das atividades a desenvolver e recursos a utilizar na construcao dos alicerces desta

caminhada formativa e pessoal.

4.1 Objetivos a atingir

Foram definidos dois objetivos gerais e 0s respetivos objetivos especificos do
processo ensino-aprendizagem e do programa de intervengdo em enfermagem que
irA ser desenvolvido. Para a calendarizacdo dos objetivos foi elaborado um

cronograma, que surge em anexo (Anexo Il).

Objetivos:
1. Desenvolver competéncias de Enfermeira Especialista de SIP, assentes na

prestacado de cuidados de Enfermagem Avancada a criangca/ao jovem nos diferentes
contextos de saude e integrando a prevencao do erro terapéutico nos cuidados de
Enfermagem com vista a maximizacdo da saude e melhoria da qualidade dos
cuidados.
1.1Analisar a dindmica dos diferentes contextos clinicos na sua
vertente estrutural, funcional e organizacional para a identificacao
do risco de ocorréncia de erro terapéutico.
1.2Prestar cuidados de Enfermagem especializados a crianga/ao
jovem e sua familia em diferentes contextos de

doenca/hospitalizacao.
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hY

1.3Prestar cuidados de Enfermagem especializados a crianga/ao
jovem e sua familia no ambito dos cuidados de saude primarios
integrados no programa de saude infantili e juvenil, para a
assisténcia de Enfermagem Avancada na promocdo da saude e

prevencao da doenca.

2. Propor um programa de intervencao de enfermagem, com a equipa da UCIN
do HSM, na prevencéo do risco de ocorréncia de erros terapéuticos na prestacéo de
cuidados especializados ao RN.
2.1ldentificar as condicGes facilitadoras da pratica de risco e 0s
recursos adequados para a prestacao de cuidados de Enfermagem
seguros, pela equipa de Enfermagem da UCIN do HSM.
2.2Promover, no seio da equipa de Enfermagem, uma conduta
preventiva de ocorréncia de erros terapéuticos na prestacdo de
cuidados ao RN, através da implementacdo de estratégias
preventivas e uniformizacdo de procedimentos relacionados com a
preparacdo e administragéo de terapéutica.
2.3Elaborar um documento escrito onde seja explanado o programa de
intervencdo de Enfermagem para a prevencdo do risco de

ocorréncia de erros terapéuticos nos cuidados de Enfermagem.

4.2 Atividades e Competéncias a desenvolver

A competéncia € “uma area interpretativamente definida do desempenho
competente identificada e descrita pelo seu intuito, fungdes e significados” (Tomey &
Alliggod, 2004, p.193).

“A pericia em matéria de tomadas de decisbes humanas complexas, como é o0 caso
nos cuidados de enfermagem, torna possivel a interpretagao das situagdes clinicas.”
(Benner, 1984; 2001).

Como futura enfermeira especialista, ambiciono desenvolver competéncias comuns
atribuidas ao enfermeiro especialista e, especificas em SIP, que permitam tornar-me

perita nesta area.
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No que reporta as competéncias comuns do enfermeiro especialista gostaria de
destacar algumas das mais relevantes, de acordo com 0s objectivos e actividades
que tracei para este projeto. Estas competéncias, bem como as respectivas
unidades de competéncia, incluem-se nos quatro dominios preconizados pela O.E. e
sao as seguintes:

“A1. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengéo;

B1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

B1.1. Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade;

B1.2. Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica;

B2. Concebe, gera e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro;

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando
a optimizacdo da qualidade dos cuidados;

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de
conhecimento.” (O.E., 2010, p. 10).

Relativamente as competéncias e respetivas unidades de competéncia especificas
do enfermeiro especialista em SIP, emanadas pela O. E., que pretendo desenvolver
com a implementacgéo deste projecto séo as seguintes:

“E1. Assiste a crianga/jovem com a familia, na maximizacéo da sua saude;

E1.1 Implementa e gere, em parceria, um plano de salde, promotor da
parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinsercdo social da
crianca/jovem;

E1.2 Diagnostica precocemente e intervém nas doencas comuns e nas situacfes de
risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da
crianca/jovem;

E2. Cuida da crianca/jovem e familia nas situacdes de especial complexidade;

E2.1 Reconhece situagbes de instabilidade das funcdes vitais e risco de morte e
presta cuidados de enfermagem apropriados;

E3. Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianga e do jovem;

E3.1 Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil;
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E3.2 Promove a vinculacdo de forma sistematica, particularmente no caso do RN

doente ou com necessidades especiais;

E3.3 Comunica com a crianca e familia de forma apropriada ao estadio de

desenvolvimento e a cultura.” (O.E., 2010, p. 6).

De forma a facilitar a leitura, na tabela seguinte serdo descritas as atividades,

recursos e respetivos indicadores de avaliacdo de acordo com o0s objetivos

especificos anteriormente descritos para este projeto.

1.1 - Analisar a dinamica dos diferentes contextos clinicos na sua vertente estrutural, funcional

e organizacional para a identificac@o do risco de ocorréncia de erro terapéutico.

ATIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES DE
AVALIACAO

-Elaboragéo de um guido de entrevista;
-Realizagdo de uma entrevista com o
enfermeiro chefe e enfermeiro orientador
para colheita de dados sobre:

« Area geografica do campo de
intervencao;

* Tipo de populagéo a que da assisténcia;

* Horario de funcionamento;

* Articulagdo com a comunidade, intra e

inter-hospitalar;

* Valéncias;
-Visita guiada com a enfermeira
orientadora;
-ldentificacéo de causas, fatores

predisponentes e da metodologia de
trabalho da equipa de enfermagem e a sua
relacdo com o risco de ocorréncia do erro
terapéutico;

-Diagnéstico e colaboracdo na prevencgéo
do erro terapéutico nos diferentes
contextos clinicos;

-Levantamento do risco de ocorréncia do
erro terapéutico, nos varios contextos

clinicos, através da observacao

participante e da consulta dos incidentes

*Fisicos:

-HSM;

Hospital Dona Estefania;
-USF do Forte da Casa;

- Biblioteca;

*Humanos:

-Equipa de Enfermagem;
-Enfermeiras
Especialistas/Peritas na
area;

*Materiais:

-Processos Clinicos;
-Normas e protocolos dos
Servicos;

*Temporais:
-Cronograma de
Actividades (07/11/2013 a
14/02/2014);

-Andlise do guido de
observacdo dos diferentes
métodos de trabalho;
-Monitorizagdo da analise
de contetdo posterior da
entrevista,;
-Construcao de um
documento escrito com a
sintese dos diagnésticos
observados e as respetivas
intervencdes (diarios de

campo);
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registados pelas diferentes equipas;
-Avaliacdo da necessidade de formagéo de
pares sobre medidas preventivas do erro
terapéutico;

-Elaboracéo de um guido de observacao;

1.2 - Prestar cuidados de Enfermagem especializados a criangca/ao jovem e sua familia em

diferentes contextos de doenca/hospitalizacéo.

-Estudo dos conceitos centrais a prestacao
de cuidados de enfermagem pediatricos
seguros e de qualidade e, mobilizacdo da
melhor préatica baseada na evidéncia para
as estratégias adotadas;

-Mobilizacdo dos principios inerentes a
filosofia dos cuidados de enfermagem
(Cuidados
Familia; Parceria de Cuidados; Cuidados

pediatricos Centrados na
N&o Traumaticos; Empowerment) para a
pratica;

-Criacdo de um documento escrito onde
constem o0s critérios de sele¢cdo para a
reflexdo posterior (Ciclo de Gibbs) das

situagBes mais especificas da pratica que

sejam reveladoras de novas
aprendizagens;
-Elaboracéo de um jornal de

aprendizagem, ao longo das diferentes
experiéncias de estagio;
-Leitura das normas instituidas pelas
equipas de enfermagem nos diferentes
contextos clinicos;

-Estudo e mobilizacdo na prética dos
conceitos ministrados sobre as patologias
pediatricas mais frequentes e, sobre as
estratégias de comunicacdo e de
relacionamento interpessoal a adotar nos
diferentes estadios de desenvolvimento e
do ciclo de vida da crianca e do jovem;

-Procura sistematica de oportunidades

*Fisicos:

-HSM;

-Hospital Dona Estefania
(HDE);

-Biblioteca;

*Humanos:

-Equipas
Multidisciplinares;
-Criancas/Jovens e
Familias;

*Materiais:

-Processos Clinicos;
-Normas e protocolos dos
Servicos;

-Livros;

-Plano de Actividades dos
Servicgos;

*Temporais:
-Cronograma de
Actividades (07/10/2013 a
29/11/2013; 13/01/2014 a
17/01/2014; 20/01/2014 a
14/02/2014);

-Avaliacdo do impacto da

doenga na resposta
humana nas situacbes
seleccionadas para
posterior reflexao;
-Avaliacéo final dos
diferentes campos de
estagio;
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para trabalhar com a famila e
crianga/jovem no sentido da adopcéo de
comportamentos potenciadores de saude;
-Estabelecimento de parcerias com os pais
durante a prestacdo de cuidados aos seus
filhos através do suporte informativo,
emocional e instrumental;
-Reconhecimento  de  situagBes de
instabilidade das fung¢fes vitais e risco de
morte prestando cuidados de enfermagem
apropriados;

-ldentificacdo e andlise da préatica de
situagBes problematicas relacionadas com
a ocorréncia de  possiveis erros
terapéuticos;

- ldentificacdo das estratégias utilizadas
pelas equipas de enfermagem para a
minimizacao do erro terapéutico ocorrido;
-Discussédo dos resultados obtidos com a

docente orientadora;

1.3 - Prestar cuidados de Enfermagem especializados a crian¢ga/ao jovem e sua familia no

ambito dos cuidados de salde primarios integrados no programa de saude infantil e juvenil,

para a assisténcia de Enfermagem Avancada na promog¢éao da saldde e prevencéo da doenca.

-Estabelecimento de parcerias com os pais
no contexto da comunidade;
-Pesquisalleitura sobre o exercicio da
parentalidade (autopercecdo da confianca
e das dificuldades);

-Realizagéo de consultas de Saude Infantil
e na Vacinagcdo de criancas e jovens
segundo o PNV;
-Avaliacao do crescimento e
desenvolvimento das criancas através da
aplicacédo de instrumentos de avaliagdo do
desenvolvimento segundo Mary
Sheridan/Growing Skills;

-Promoc¢éo da presenca dos pais na sala

de vacinacao;

*Fisicos:

-USF do Forte da Casa;
-Biblioteca;

*Humanos:

-Equipa Multidisciplinar;
-Criancas/Jovens e
Familias;

*Materiais:

-Directrizes da DGS;

PNV;

-Livros;

-Plano de Actividades do
CS;

Escala de

Desenvolvimento Mary

-Andlise e reflexdo de
situacdes de cuidados na

pratica;
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-Adequacdo dos cuidados e das
orientagBes antecipatorias de acordo com
a fase do ciclo de desenvolvimento;

-Criacdo de fichas/folhetos informativos
sobre o0s possiveis efeitos adversos de
cada vacina no imediato, a médio e longo
prazo e quais devem ser os cuidados/as
medidas a adotar para ada situacdo

especifica;

Sheridan/Growing Skills
*Temporais:
-Cronograma de
Actividades (02/12/2013 a
19/12/2013 e de
06/01/2013 a
10/01/2013);

2.1 - Identificar as condi¢c8es facilitadoras da pratica de risco e os recursos adequados para a

prestacdo de cuidados de Enfermagem seguros, pela equipa de Enfermagem da UCIN do HSM

-ldentificacdo das causas e fatores
predisponentes para a ocorréncia do erro
de medicacdo pelos enfermeiros, no
servico da UCIN do HSM;

-Planeamento de uma reuni@io com o
Coordenador do gabinete de gestdo de
risco do CHLN (Prof. Dr. José Luis Soares)
em data a definir;
-Planeamento e realizacdo de trés
entrevistas: uma com o Prof. Paulo Sousa,
da Escola Nacional de Saude Publica da
UNL no dia 28/06/2013; outra com o Dr.
José Fragata, do Hospital de Santa Marta
no dia 10/07/2013;

Coordenador do Gabinete do Risco do

e outra com o

Hospital D. Estefania, em data a combinar;
-Reviséo critica e sistematica da Literatura
sobre estudos relacionados com a
prevencdo do erro terapéutico tais como:
gestdo risco clinico; seguranca do cliente;
gualidade dos cuidados de enfermagem;
estratégias de prevencdo do erro
terapéutico em pediatria;

-Analise dos incidentes criticos registados
durante o ano 2013;

-Elaboracéo de um guido de observacéo

(check list) participante e aplicagdo do

*Fisicos:

-UCIN;

-Gabinete do Risco do
Hospital de Santa Maria;
-Gabinete do Risco do
Hospital D. Estefania;
-Biblioteca;

*Humanos:

-Equipa Multidisciplinar da
UCIN;

- Equipa de Enfermagem
da UCIN do Hospital D.
Estefania;

*Materiais:

- Artigos cientificos de
investigacdo e de revisédo
sistemética da literatura
com pesquisa na
plataforma EBSCOhost;
-Processos Clinicos;
-Normas e protocolos da
UCIN;

-Manual de Boas Préticas
eventos

para reduzir

adversos relacionados
com a medicacdo da

UCIN;

-Andlise de conteudo das

respostas dos
guestionarios e das
entrevistas;

-Apresentacao dos

resultados do guido de
observacao participada;
-Aplicacdo de um novo
guestionario
posteriormente para
avaliagdo da eficacia do

programa de intervencao;
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mesmo durante os horarios de preparacao

da terapéutica (1x em cada turno);

-Documento de registo de

incidentes  criticos da
UCIN;
-Livros;
-Formuléario dos
Incidentes  Criticos da
UCIN;

-Documento escrito com o

Programa de Intervencéo;

*Temporais:
-28/06/2013  (Entrevista
com o Prof. Paulo Sousa);
-10/07/2013  (Entrevista
com o Dr. Fragata
Martins);

-13/01/2014 a 17/01/2014

(Unidade de Neonatologia

- Hospital Dona
Estefania);

-20/01/2014 a 14/02/2014
(UCIN — HSM);

2.2 — Promover, no seio da equipa de Enfermagem, uma conduta preventiva de ocorréncia de

erros terapéuticos na prestacao de cuidados ao RN, através da implementacdo de estratégias

preventivas e uniformizacdo de procedimentos

administracdo de terapéutica.

relacionados com a preparacdo e

-Aprofundamento de estratégias formativas
sobre assertividade; lideranca; gestdo de
conflitos; gestédo de recursos;

-Elaboragé@o de um questionario;
-Aplicacdo do questionario aos enfermeiros
da UCIN;

-Levantamento e apreciagdo da percepgéo
dos enfermeiros da UCIN sobre: erro
terapéutico; tipos de erro mais frequentes;
estratégias de atuacao
eficientes/adequadas a diminuicdo da
ocorréncia do erro terapéutico; razées que
contribuirem

consideram param a

Fisicos:

-UCIN;

-Gabinete do Risco do
Hospital de Santa Maria;
-Gabinete do Risco do
Hospital D. Estefania;
-Biblioteca;

*Humanos:

-Equipa Multidisciplinar da
UCIN;

- Equipa de Enfermagem
da UCIN do Hospital D.

Estefania;

Analise de conteddo das

respostas dos
guestionarios e das
entrevistas;

-Apresentacao dos

resultados do guido de
observacao participada;
-Aplicacdo de um novo
guestionario
posteriormente para
avaliagdo da eficacia do

programa de intervencao
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subnotificacdo dos erros de preparacéo e
administrag&o de terapéutica;

-Mobilizacdo da ultima evidéncia cientifica
para promover e desenvolver as praticas
profissionais da equipa, através do reforco
positivo da atualizacdo permanente de
conhecimentos da mesma;

da

programa estruturado de

-Conhecimento funcionalidade do
registos e
prevencdo do erro de medicacdo no
exercicio dos cuidados de enfermagem
neonatais vigentes no Hospital Dona
Estefania;

-Implementacgédo de estratégias preventivas
do erro terapéutico com a equipa de
enfermagem da UCIN do HSM,;

-Reforgo positivo do reportamento de
gualquer reaccao no recém-nascido que se
suspeite  como reac¢do adversa a
da

notificacao do incidente critico;

medicagdo, seguida respectiva

*Materiais:
- Artigos cientificos de
investigacdo e de revisado
sistemética da literatura
com pesquisa na
plataforma EBSCOhost;
-Processos Clinicos;
-Normas e protocolos da
UCIN;

-Manual de Boas Préticas
reduzir

para eventos

adversos relacionados
com a medicagdo da
UCIN;

-Documento de registo de

incidentes  criticos da
UCIN;
-Livros;
-Formuléario dos
Incidentes  Criticos da
UCIN;

-Documento escrito com o

Programa de Intervencéo;

*Temporais:
-28/06/2013  (Entrevista
com o Prof. Paulo Sousa);
-10/07/2013  (Entrevista
com o Dr. Fragata
Martins);

-13/01/2014 a 17/01/2014

(Unidade de Neonatologia

- Hospital Dona
Estefania);

-20/01/2014 a 14/02/2014
(UCIN — HSM);

2.3 - Elaborar um documento escrito onde seja explanado o programa de intervencdo de

Enfermagem para a prevencéo do risco de ocorréncia de erros terapéuticos nos cuidados de

Enfermagem.

Unidade Curricular Opgao I




PROMOVER A QUALIDADE E A SEGURANCA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM CONTEXTO PEDIATRICO

-Determinacdo dos objectivos do programa
de intervengcdo (no que respeita aos
resultados esperados), das actividades a
desenvolver e dos instrumentos a utilizar;
-Elaboracéo do esquema de
implementacdo, monitorizacdo e avaliacédo
do programa;

-Discussdo com a equipa de enfermagem
sobre 0s pontos anteriores e
esclarecimento da mesma;

-Elaboracdo de um Guia (escrito) do
Programa de Intervencdo, com guidelines
que sistematizem as intervencdes de
enfermagem;

-Divulgagcdo e discussdo do Programa,
antes da sua implementacéo, através de
sessdes com a equipa de enfermagem.
-Implementacgéo do programa de
intervencdo de enfermagem na prevencgao
do risco de incidentes terapéuticos na

pratica de cuidados especializados ao RN;

Fisicos:

-UCIN;

-Gabinete do Risco do
Hospital de Santa Maria;
-Gabinete do Risco do
Hospital D. Estefania;
-Biblioteca;

*Humanos:

-Equipa Multidisciplinar da
UCIN;

- Equipa de Enfermagem
da UCIN do Hospital D.
Estefania;

*Materiais:

- Artigos cientificos de
investigacdo e de revisdo
sistemética da literatura
com pesquisa na
plataforma EBSCOhost;
-Processos Clinicos;
-Normas e protocolos da
UCIN;

-Manual de Boas Préticas
eventos

para reduzir

adversos relacionados
com a medicacdo da
UCIN;

-Documento de registo de

incidentes  criticos da
UCIN;
-Livros;
-Formulério dos
Incidentes  Criticos da
UCIN;

-Documento escrito com 0
Programa de Intervencéo;
*Temporais:

-28/06/2013  (Entrevista

Andlise de conteldo das

respostas dos
guestionarios e das
entrevistas;

-Apresentacéo dos

resultados do guido de
observacao participada;
-Aplicacdo de um novo
guestionario
posteriormente para
avaliagdo da eficicia do

programa de intervencao
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com o Prof. Paulo Sousa);
-10/07/2013  (Entrevista
com o Dr. Fragata
Martins);

-13/01/2014 a 17/01/2014

(Unidade de Neonatologia

- Hospital Dona
Estefania);

-20/01/2014 a 14/02/2014
(UCIN — HSM);
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5. LOCAIS DE ENSINO CLINICO

O estagio do 3°semestre tera inicio a 30 de Setembro de 2013 e terminara a 14 de
Fevereiro de 2014.

Os locais foram selecionados,bem como os respetivos periodos, de acordo com 0s
objetivos tracados. O cronograma encontra-se em anexo (Anexo IlI) e os contextos
de estagio sdo os seguintes:

* Servico de Internamento de Pediatria Geral do HSM - de 7 de Outubro a 1 de
Novembro de 2013;

» Servico de Urgéncia Pediatrica do HSM (incluindo 3/4 turnos no INEM RN/SAV
Pediatrico) — de 4 de Novembro a 29 de Novembro de 2013;

* USF do Forte da Casa — de 2 de Dezembro de 2013 a 10 de Janeiro de 2014;

* Unidade de Neonatologia do HDE— de 13 de Janeiro a 17 de Janeiro de 2014;

* Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do HSM — de 20 de Janeiro a 14 de
Fevereiro de 2014,

Os objetivos e as atividades a desenvolver nos diversos contextos estdo a comegar

a serem estruturados.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracéo deste projecto de formacao constitui o ponto de partida para o longo
caminho que me proponho percorrer. E o “desenho” dos objetivos e das estratégias
que quero desenvolver num futuro préximo, ao longo de um processo formativo,
concordantes com as minhas necessidades de formacédo individuais e as
identificadas na UCIN do HSM onde presto cuidados.

Deste modo, é minha convic¢éo pessoal que a qualidade dos servigos de saude faz-
se depender de uma politica de formacdo institucional que promova o
desenvolvimento e crescimento profissional dos enfermeiros.

A realizacdo deste projeto permitiu uma postura introspetiva e reflexiva acerca da
minha pratica de cuidados e sobre do desempenho. Incontestavelmente a qualidade
dos cuidados de enfermagem é influenciada pelo desempenho individual e pela
afirmacéo das nossas competéncias profissionais. A validacdo desta qualidade exige
a utilizacdo de instrumentos fidedignos, de monitorizacdo e avaliagdo da nossa
pratica.

Ambiciono que a implementacdo do programa de intervengao de enfermagem para a
diminuicdo de ocorréncia de incidentes terapéuticos contribua, primeiramente, para
melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos recém-nascidos e suas familias
internados na UCIN do HSM e, consequentemente, valorizar a intervencdo de
enfermagem.

A pesquisa bibliografica sobre o tema confirma que, em grande medida, o erro
terapéutico pode ser evitado através da formacao especializada dos enfermeiros que
trabalham em contextos de pediatria, bem como de uma préatica de supervisdo
continua dos mesmos. E fundamental que os servicos de pediatria disponham de
uma politica de gestdo que fomente momentos de reflexdo e aprendizagem.

O facto de o tema ser muito vasto exigiu um trabalho de sintese, que facilitou o

desenvolvimento de capacidades pessoais.
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ANEXO | — CARATERIZACAO DA UCIN DO HSM




Caracterizacao da dinamica de funcionamento e organizacional do

Servi¢co de Neonatologia do HSM

O Hospital de Santa Maria (HSM) nasceu da necessidade de dotar Lisboa de um
novo polo hospitalar, devido ao aumento populacional na década de 30/40, e a

evidente saturacao dos Hospitais Civis de Lisboa.

O Governo delegou no Professor Francisco Gentil a criacdo de um novo Hospital-
Faculdade, que substituisse o Hospital de Santa Marta como o mais moderno Centro
Médico, de Assisténcia, Ensino e Investigacdo. Foi concebido, em 1938, pelo
arquitecto alem&o Hermann Distel, e iniciada a construgdo em 1940. Foi oficialmente
inaugurado em 1954. Esta obra foi caracterizada como sendo uma das maiores

realizac6es do estado Portugués de todos os tempos.

O Servico de Pediatria foi inaugurado em Dezembro de 1954, e constitui 0 maior
Servico do Hospital. A vertente assistencial, a nivel do internamento e Consulta
Externa, desenvolveu-se desde a abertura do servico. Em 1963 é feita a separacgao

do Banco de Urgéncias Externas do Banco Central.

O Servico de Neonatologia esta integrado na area organizacional do Departamento
da Crianca e da Familia que se localiza na ala norte do Hospital de Santa Maria, no
Piso 7.

E uma Unidade de Apoio Perinatal Diferenciado, dando assisténcia a todos os
recém-nascidos de risco, incluindo a Cirurgia (excepto cirurgia cardiaca) e varias

subespecialidades da Pediatria.

Desde a sua inauguracdo em 1955, o servico foi sofrendo algumas alteracdes na
sua estrutura fisica e organizacional, a nivel de recursos materiais, com a aquisi¢cao

de mais e melhores equipamentos, a nivel das técnicas realizadas e relativamente a




preocupacdo dos profissionais quanto a humanizagdo dos cuidados prestados ao

recém-nascido e sua familia.

Este servico tem como objectivos gerais:

v

Cuidar dos recém-nascidos que necessitam de cuidados especiais e/ou
intensivos;

Apoiar os pais e familia dos recém-nascidos e incentivar a sua permanéncia
junto deles;

Procurar que os pais facam parte integrante da equipa de prestacdo de
cuidados, com o objectivo da preparacdo da alta do recém-nascido;

Procurar a colaboragéo integrada de uma vasta equipa multidisciplinar para a

prestacdo de cuidados ao recém-nascido.

O Servico de Neonatologia procura dar resposta em termos de cuidados

diferenciados de salde a recém-nascidos até aos 28 dias de vida, abrangendo a

Unidade Setentrional A da Sub-Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, e outras

regides, quer a sul quer mais a norte, até as Caldas da Rainha.

Quanto a sua estrutura fisica é constituida pela:

v" Unidade de Cuidados Intensivos — com um total de oito incubadoras,

admite recém-nascidos em estado critico, directamente da Sala de Partos,
transportados pelo INEM e do servico de urgéncia pediatrica, que
necessitem de vigilancia continua e/ou ventilacdo mecéanica. O progresso
tecnolégico € evidente, demonstrado pela variedade de equipamento
altamente sofisticado de apoio diagnostico e de tratamento, possuindo
quatro ventiladores, quatro CPAP, um ventilador de alta-frequéncia, um
aparelho de pH e gases capilar e um ecografo. Cada unidade é composta
por uma incubadora, monitor cardio-respiratério e dispde de todo o material
necessario para prestar cuidados de enfermagem ao recém-nascido;

Unidade de Cuidados Intermédios — com uma Ilotagcdo de dez

bercos/incubadoras, esta unidade estd destinada a receber o recém-




nascido proveniente da Unidade de Cuidados Intensivos, da Sala de Partos
e dos servicos de urgéncia pediatrica. Apesar do seu estado ser
hemodinamicamente mais estavel, o recém-nascido vai necessitar de
vigilancia de forma a assegurar uma evolucdo favoravel do seu estado

clinico.

A Unidade de Cuidados Intensivos e a de Cuidados Intermédios formam uma sala
em “U”, tendo uma area comum para a preparagao de terapéutica (em camara de

fluxo laminar) e para a elaboracao dos registos.

v' Sala de Pré-Saida — é independente das outras unidades, situando-se a
entrada do servico. Tem capacidade para quatro bercos e admite recém-
nascidos, normalmente com peso superior a 1900 kg e principalmente para
adquirirem autonomia alimentar e ganho ponderal,

v' Gabinete da Enfermeira Chefe — é o local onde sdo realizadas as
reunides com a equipa de enfermagem, para a avaliacdo dos cuidados de
enfermagem e para entrevistas de orientagdo na avaliagdo do
desempenho;

v' Sala dos Médicos — local onde séo realizadas as visitas médicas;

v' Sala Polivalente — destinada a equipa de saude realizar refeicbes e para a
concretizacdo das reunifes mensais com 0s pais dos bebés e a equipa de
enfermagem;

v' Arrecadacdo - onde estdo guardados os materiais mais utilizados na
unidade;

v' Duas casas de banho (uma para a equipa de salude e outra para 0s pais);

v' Vestiario (por necessidade de fardamento préprio dentro da unidade).

O Servigo de Neonatologia tem como Chefe de Servigo o Dr. Carlos Moniz e como
Enf.2 Chefe, com a Especializagdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, a

Enf.2 Ana Sequeira.




A equipa multidisciplinar que exerce fungbes no Servico de Neonatologia é
constituida pela equipa de enfermagem, equipa médica (director de servico e duas
equipas constituidas por 4 médicos neonatologistas), 11 auxiliares de ac¢cao médica,
fisioterapeuta, terapeuta da fala, enfermeira de cinesiterapia, psicologa, assistente

social dietista e secretario de unidade.

A equipa de enfermagem € constituida por 37 enfermeiros (Enf2 Chefe, 4
Enfermeiras Especialistas em Saude Infantil e Pediatria, 26 enfermeiros graduados e

9 enfermeiros de nivel 1).

Existem equipas de enfermagem fixas com horario de roulement formadas por 6
enfermeiros, cujos elementos sao distribuidos mensalmente pelos diferentes
sectores. Cada turno é assegurado por trés enfermeiros na Unidade de Cuidados
Intensivos, dois na Unidade de Cuidados Intermédios e um na Sala de Pré-Saida. O
método de trabalho em vigor é o individual.

As passagens de turno sao realizadas individualmente em cada sector junto das
unidades dos recém-nascidos. A Enf.2 Chefe e a Enf.2 Coordenadora assistem a

passagem de turno na Unidade de Cuidados Intensivos e de Intermédios.

A equipa de enfermagem esta empenhada na humanizacdo dos cuidados ao recém-

nascido e sua familia, verificando-se como principais preocupacoes:

- A integracao dos pais na equipa de saude;

- Condic0es fisicas da unidade adequadas para os pais;

- A dor no recém-nascido: medidas nao farmacologicas e farmacoldgicas;

- O impacto do ambiente no desenvolvimento do recém-nascido;

- Planeamento e organizacdo dos cuidados ao recém-nascido: comunicacao

interpessoal;




- Recursos humanos: racio enfermeiro/doente;
- Recursos materiais e espaco da unidade;

- Etica em neonatologia: viabilidade, futilidade/encarnicamento terapéutico,

comunicacao e relacdes interprofissionais e com o0s pais.

Como unidade polivalente, do ponto de vista da multiplicidade de situagbes que
assiste e dos cuidados que presta, admite recém-nascidos com as mais variadas
situacdes, sendo as causas mais frequentes de internamento a prematuridade,
sindrome de dificuldade respiratéria, hiperbilirrubinémia, malformacées, infeccdo ou
risco infeccioso, isomunizagdo Rh ou ABO, asfixia neonatal, sindrome de abstinéncia

e cardiopatia congénita.

O internamento do recém-nascido na unidade é previamente proposto, discutido e
acordado entre os clinicos do servico de origem e os da unidade (quando possivel).
Atendendo ao numero de vagas existentes e a especificidade dos cuidados
prestados, desde que reuna os critérios de admissdo e haja vaga na unidade, o
recém-nascido é admitido. E dado especial énfase ao momento da admissdo do
recém-nascido na unidade, sendo funcdo tanto do enfermeiro como do médico,
avaliar rapidamente e objectivamente a situacao clinica do recém-nascido, definir
prioridades e actuar sempre com uma atitude calma, de confianca e disponibilidade.
No momento da admissao é também realizado o acolhimento a familia (sempre que

o estado do bebé o permita).

Sempre que possivel, e perante prematuros com menos de 30 semanas de idade
gestacional, gravidezes gemelares e recém-nascidos com complicacdes graves, o
meédico neonatologista e a enfermeira da unidade dirigem-se a sala de partos para
receber o bebé, sendo posteriormente transferido para a unidade através da

incubadora de transporte.

Assim que a situacao clinica do recém-nascido permita, procede-se a transferéncia

para a Unidade de Cuidados Intermédios e por vezes para a Sala de Pré-Saida,




onde se mantém uma constante vigilancia médica e de enfermagem, fundamental

para a evolucao favoravel do seu estado de saude.

Caso nao hajam intercorréncias, mantendo-se o recém-nascido estavel em termos
hemodinamicos, tem alta para o domicilio ou é transferido para outro servico do
hospital ou para o hospital da area de residéncia (normalmente o transporte €
realizado pelo Servico Neonatologia, sempre com acompanhamento de uma

enfermeira).

Quando o recém-nascido tem alta é sempre referenciado ao centro de saude da
area de residéncia, sendo enviada a respectiva carta de alta de enfermagem pelo

correio e/ou realizado contacto telefonico.

Na Unidade é dado especial importancia ao estabelecimento da relacdo precoce
entre o recém-nascido e a sua familia. Desta forma, os recém-nascidos podem ter
um acompanhamento permanente pelos pais (24 horas por dia). As visitas ao bebé,
por questdes de saude, sdo limitadas aos irméos (visita rapida das 14 as 19 horas,
sempre acompanhados pelos pais) e aos avés (acompanhados por um dos pais,
durante 5 minutos, das 14 as 15 horas e das 19 as 20 horas). No entanto, a visita
esta dependente do estado do bebé e das actividades desenvolvidas pelas equipas

médicas e de enfermagem.

Sao varios 0s servicos que prestam apoio ao processo terapéutico dos recém-

nascidos internados na unidade:

v' Laboratério — sdo realizadas colheitas de sangue para analises de rotina
pelos médicos, de acordo as necessidades;

v Exames complementares de diagnostico — 0s recém-nascidos realizam
geralmente todos 0s exames no servigo, excepto Ressonancia Magnética
Nuclear, Tomografia Axial Computorizada e por vezes Radiografias com
contraste;

v' Servigo Social — perante casos de indole social, procede-se ao contacto com

a Assistente Social;




Apoio religioso — existe um capeldo da religido catdlica no hospital. No
entanto, se os pais do bebé praticar outra religido, € facilitada a presenca do
respectivo pastor;

Farmacia — a medicacdo € fornecida mediante o preenchimento das
respectivas requisicoes;

Servico de aprovisionamento — a reposicdo dos materiais é feito
semanalmente por gestao de niveis;

Fisioterapia e Cinesiterapia — 0 seu apoio é fundamental para a prevencéao,

tratamento e recuperacao dos recém-nascidos.
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CRONOGRAMA DOS LOCAIS DE ESTAGIO

ANOS 2013

2014

MESES Set. Outubro Novembro Dezembro

Janeiro

Fevereiro

30 |7 |14 21|28 | 4 |11 |18|25| 2 | 9
DIAS

16

20

13

20

27

10

17

24

19

w

17

24

H

14

2

28

Estagio com Relatério
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FEpEpZ ep=—ammn |——

Saade Infantil e Pediatrica

e De 7 de Outubro a 1 de Novembro (4 semanas) — Internamento de Pediatria

do Piso 6 do HSM;

e De 4 de Novembro a 29 de Novembro (4 semanas) — Servico de Urgéncia
Pediatrica do HSM (3/4 turnos em INEM RN/SAV PEDIATRICO);

e De 2 de Dezembro a 10 Janeiro (4 semanas) — USF do Forte da Casa,;

e De 13 de Janeiro a 17 de Janeiro (1 semana) — Unidade de Neonatologia do

Hospital Dona Estefania;

e De 20 de Janeiro a 14 de Fevereiro (4 semanas) — Unidade de Cuidados

Intensivos Neonatais do HSM;
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PROGRAMA DE INTERVENCAO PARA A PREVENCAO DO
RISCO DE INCIDENTES TERAPEUTICOS

1.NOTA INTRODUTORIA

O erro € uma circunstancia que decorre do nosso processo cognitivo, tal como
errar € uma acao inerente a natureza humana sobre a qual a pessoa em
questado agira deliberadamente ou por omissao.

Os cuidados de saude correspondem a uma série de processos, nos quais €
significativa a possibilidade de ocorréncia de erro. O processo do medicamento
€ um daqueles em que os riscos sdo mais significativos e estudados. Em
qualquer etapa desse processo podem ocorrer falhas na implementacado de
uma, ou de varias acdes planeadas, cometidas por qualquer um dos
profissionais neles envolvidos.

Em algumas obras consultadas verificou-se a referéncia ao conceito de
processo de medicagdo, no entanto, neste Programa optou-se pela utilizacao
do conceito de processo do medicamento, dado que por definicAo assumem
ambos a mesma significancia.

O Cuidar do Outro carateristico da profissdo de enfermagem exige uma
atencao e responsabilidade proprias em todas as atividades desempenhadas.
O impato negativo que um erro neste dominio pode provocar no agravamento
do estado clinico do cliente, pode ser quase impercetivel, ou ter repercussoes
profundamente nefastas, levando ao perigo de risco eminente de vida.

Assim, uma preocupacdo que marca a prestacao de cuidados de saude, numa
perspetiva de seguranca do doente e de qualidade dos cuidados, é a
problematica do erro. As solu¢des passam pela modificacdo dos sistemas de
trabalho, criando sistemas de maior seguranca e qualidade para o evitar e
minimizar.

O papel dos enfermeiros € de extrema importancia dado que a seguranca do
cliente se enquadra em quase todos os aspetos da prestacdo de cuidados,
incluindo assim o0s procedimentos relacionados com a terapéutica e

consequentemente o risco associado aos erros de medicacao.
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De entre os possiveis erros que podem ocorrer durante o processo terapéutico
de um doente, os erros relacionados com a medicacdo sdo talvez os mais
frequentes. Fragata (2011) refere que “os erros de medicagdo ocorrem com
muita frequéncia (...) e podem acontecer em qualquer etapa do processo do
medicamento e ser cometidos por qualquer profissional envolvido no processo,
0 que o transforma num problema multifatorial”.

Os enfermeiros sdo o grupo profissional que mais préximo estd do cliente,
realiza um variado leque de intervencbes junto do mesmo, executa mais
procedimentos diretos e invasivos, € portador de informacgéo atualizada da sua
situacao clinica e tem um papel interventivo em todas as etapas do processo

do medicamento (Cassiani et al., 2006).

As unidades de cuidados intensivos neonatais e pediatricos sdo reconhecidas
com tendo maiores possibilidades de ocorréncia de erros de medicacéo,
porque envolvem um grande numero de intervencdes e pela imprevisibilidade
das situacdes de emergéncia/urgéncia (Carvalho, 2006).

E importante considerar que, a multiplicidade e diversidade de procedimentos e
de fatores que podem concorrer em simultaneo para a ocorréncia de incidentes
terapéuticos, tém particularidades que conferem as Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais uma singularidade prépria, dificultando o acionar de todas
as medidas de reavaliacdo a fim de se prevenirem e detetarem precocemente
possiveis erros. Assim, a maioria dos erros pode passar despercebida, dando a
impressao irreal de serem pouco frequentes. Tal justifica a importancia da
realizacdo do registo de incidentes criticos / notificacdo eventos adversos.
Nesta unidade hospitalar, o gabinete de gestao do risco, implementou de forma
gradual, um sistema de avaliagcéo do risco designado notificacdo de eventos de

risco. Este foi aplicado na UCIN em 2010.
Conforme se pode ver na tabela 1, dos incidentes notificados, o erro de

terapéutica € aquele que obtém uma maior frequéncia relativa. Dentro desse
grupo de erros podemos ver na tabela 2 os seus principais tipos.
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Tabela 1 - Registo de Incidentes ocorridos na UCIN

i Erros relacionados
Periodo N° de Meses . N° de Casos
com a terapéutica / %

Jan 2010 a Out 2011 21 37,3 150
Nov 2011 a Fev 2012 4 31,3 19
Mar a Set de 2012 7 53,7 67

Tabela 2 — Principais tipos de erro de terapéutica

Tipo de Erro Ocorréncia / %
Medicamento enviado com rétulo errado 90,24
Prescrigao terapéutica ilegivel/ Calculo errado da perfusédo 85,37
Falha na identificagdo do cliente/execugéo da técnica 78,05

Falha de comunicagdo entre Equipa médica e 75 61
enfermagem '

A implementacdo do sistema de notificacdo, e 0 aumento significativo de
ocorréncias, alertou a equipa para a dimensao do problema e, como tal, para a
necessidade de conhecer bem o0 seu sistema de organizacdo do processo do
medicamento, 0 que deve ser mantido e o que é passivel de ser melhorado,
procurando estudar as causas que estao na origem destes valores percentuais,
e desta forma propor estratégias de gestdo do risco terapéutico adequadas e

realistas, com o envolvimento da propria equipa.

Reconhecendo que os eventos adversos s&o indicadores que permitem a
mensuracao da qualidade da assisténcia e contribuem decisivamente para a
evolucdo do quadro de saude dos recém-nascidos internados é fundamental a
implementagcdo de um programa para a reducdo dos eventos adversos
relacionados com os erros de terapéutica na UCIN. Assente numa cultura de
seguranca na UCIN, este programa permitira: i) protocolar e uniformizar os
processos de gestdo do circuito do medicamento na unidade; i) os
procedimentos no seio da Equipa que presta cuidados e iii) instituir, de modo

regular, a notificacéo de incidentes criticos.

O desenho deste programa terd em consideracdo os fatores contributivos

identificados no diagndstico de situacgao.
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Conjunto de fatores elencados sédo determinantes e confluem em simultaneo
para a ocorréncia de incidentes terapéuticos, em todas as dimensbes do
processo do medicamento (armazenamento, prescricdo, transcricao,

preparacao, administracdo e monitorizacao).

Ainda nesta abordagem sistémica do erro pareceu-nos pertinente fazer
referéncia aos fatores contributivos que foram identificados pelo gabinete de
gestao do risco da instituicdo em Julho de 2011,demos a seguinte organizacao:
(Anexo I)

= Individuais;

= Sociais e de Equipa;

= De comunicacao;

= Da tarefa;

= De educacao e treino;

= De Equipamento e Recursos;

= Relacionados com as condi¢des de trabalho;

= Estratégicos e Organizacionais;

= Do Doente;

Da bibliografia consultada surgiram ainda outros fatores contributivos para esta
problematica, tais como a analise do comportamento individual dos efetores
clinicos e outros aspetos institucionais e de gestao.

As dimensdes do processo do medicamento que irdo ser abordadas neste
programa sao numa primeira fase, as relativas ao armazenamento (criacao de
uma sinalética de seguranga), a prescrigdo (o registo da prescricdo e o circuito
destes registos) e a preparacdo e administracdo (implementacdo de alguns
procedimentos e normas de seguranca e qualidade).

O programa tera uma dindmica evolutiva, acompanhando a realizacdo e a
monitorizacéo das atividades e identificando as alteracbes e atualizagbes que

venham a ser reconhecidas como necessarias 4 sua finalidade.
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2. CLARIFICACAO DE CONCEITOS

Seguranca do doente - consiste na redugdo dos atos inseguros NOSs processos
assistenciais, na utilizagdo das melhores préticas de forma a alcancar os melhores
resultados possiveis e na reducdo, para um minimo aceitavel, do risco de danos
desnecessérios associados a assisténcia em saude. Este nivel de risco refere-se ao
gque é consensualmente aceite como boa pratica a luz do conhecimento cientifico
atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que decorre a prestacdo dos

cuidados de saude.!

Qualidade em saude - “o modo como os servigos de saude, com o actual nivel de
conhecimentos, aumentam a probabilidade de obter os resultados desejaveis e

reduzem a possibilidade de obtencdo de resultados indesejaveis.”

A qualidade em
salde expressa-se atraves de indicadores de qualidade.
O grau com que os Servicos de Saude aumentam a probabilidade de resultados de

saude desejados e s&o consistentes com o conhecimento profissional atual.’

Risco — consiste na possibilidade de acontecer algo com impacto sobre individuos ou
organizagbes e mede-se em fungdo da sua probabilidade de ocorréncia e da

gravidade das suas consequéncias.*

Gestdo de risco clinico - “a gestédo de risco clinico (GRC) corresponde a um
conjunto de medidas destinadas a melhorar a seguranca e, logo assim, a qualidade de
prestacdo de cuidados de salde, mediante a identificacdo prospectiva das
circunstancias que colocam os doentes em risco e pela actuacdo destinada a prever e
a controlar esses mesmos riscos. A GRC tem como duplo objectivo limitar a ocorréncia

de eventos adversos (prevendo) e minimizar os danos que provocam (recuperando).”

Processo do Medicamento — processo complexo que envolve varias etapas
(armazenamento, prescricao, transcricdo, preparacdo, administracdo e monitorizacao)
gue estdo inter-relacionadas e interligadas por varias acdes, desenvolvendo-se

diferentes passos durante estas etapas, envolvendo sempre varios profissionais e

! Gabinete de Gestao de Risco, (2011), Politica de Gestéo do Risco, HSM, p.2

2 Joint Commission International — (2011)

% Relatério Técnico, “ Estrutura Concetual da Classificagao Internacional sobre Seguranga do Doente”
DGS, Lisboa 2011, p. 23

4 Gabinete de Gestdo de Risco, (2011) Politica de Gestdo do Risco, HSM, Anexo 1

° Campos, L. et al(2009) Governacao dos Hospitais ,p. 75
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mdltiplas transferéncias de pedidos ou materiais, que podem conduzir a erros de

medicacao.®

Sistema de medicacdo — conjunto de processos que estdo relacionados e
interligados, visando um objetivo comum: uso de medicamentos de forma

segura, efetiva, apropriada e eficiente * .

Erro de medicacao — incidentes evitaveis, com possibilidade de causar dano
cliente, inclusive danos secundarios devido a utilizacdo inadequado de
medicamentos, sob a responsabilidade de profissionais de saude ou de cliente
consumidor. (JCI, 2010) *.

Evento Adverso de Medicacédo (EAM) — “é um incidente ocorrido no decurso da

prestacdo de cuidados de saude, do qual resulta dano para o doente, publico,

profissionais ou organizacdo”.’

Reacdes Adversas de Medicacdo (RAM) — é todo o efeito nocivo e néo
intencional e que ocorre apos administragdo de um medicamento nas doses
normalmente usadas para o homem para profilaxia, diagnéstico, tratamento de uma

doenca ou para modificacéo de funcdes fisioldgicas. .

Nota: O estudo do erro tem hoje em dia tomado uma grande amplitude e
profundidade assim, para além da clarificacdo destes conceitos, outras
classificagbes sao importantes para o problema em estudo, e que por isso, se
reinem num anexo (Anexo |). Nele se apresentam: i) as categorias relativas a
gravidade do erro; ii) as tipologias do erro; iii) as suas determinantes; iv) os
fatores contributivos do erro de medicagcdo. Estas classificacbes sao o
resultado de um estudo bibliografico aprofundado e dos dados produzidos pelo
Gabinete de Gestdo do Risco da Instituicho aonde o programa sera

implementado.

® Joint Commission Qualitity, Leape LL et al. Reducing adverse drug events: lesson from a breakthrough
series collaborative p. 321-331

7 Nazdam, D.M. “A systems approach to medication use. In; Cousins DD.Medication use: a systems
aproach to reducing errors. Joint Comission (1998), p. 5.17

8 Joint Comission Internacional, 2010

99 Gabinete de Gestdo de Risco, (2011) Politica de Gestdo do Risco, HSM, .

' Organizacdo Mundial da Satde (2005) — Consultado Online
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3. FINALIDADE DO PROGRAMA

O programa baseando-se na melhor evidéncia cientifica, tem como propoésito
disponibilizar esse conhecimento para a equipa da UCIN, de modo a contribuir
para a diminuicdo de ocorréncia de incidentes terapéuticos relacionados com a

medicacgdo inerente a prestacdo de cuidados aos RNs internados.

Tendo por fundamento as International Patient Safety Goals (IPSG) — Metas
Internacionais Seguranca Doentes defendidas pela JCI de acordo com o seu
Manual de Acreditacdo para os Hospitais de Janeiro de 2011, pretende-se que
acompanhe o desenvolvimento de soluc¢des inovadoras e melhore a seguranca

e a qualidade dos cuidados.

4. OBJETIVOS DO PROGRAMA:

» Implementar um conjunto de boas praticas de prevencdo de incidentes
terapéuticos  relacionados com processo do medicamento:
armazenamento, prescricdo, preparacdo e administracdo e a
monitorizacao de terapéutica.

= Analisar vulnerabilidades no sistema do processo de medicacdo que
permitam minimizar os riscos de ocorréncia de erro, aumentando assim
a seguranca dos recém-nascidos;

= Avaliar os resultados do programa através da monitorizacao continua do
mesmo e da andlise do relato dos incidentes criticos pos-
implementacao.

= Dotar a equipa da UCIN do conhecimento dos principios cientificos e
normativos de garantia de uma pratica segura e de qualidade na
prestacdo de cuidados de enfermagem aos recém-nascidos, nas
diferentes etapas do processo do medicamento;

= Promover no seio da equipa uma cultura de seguranca e de prevencao
do erro, em detrimento de uma cultura punitiva e recriminatoria;

*  Promover o envolvimento, a formacdo e a participagdo de todos os

profissionais da UCIN no programa,;
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= Fortalecer na equipa uma cultura de reporte do erro sem culpa, numa
abordagem sistémica e multidisciplinar através do incentivo a pratica da

notificagcao/registo dos eventos adversos;

5.PRINCIPIOS ORIENTADORES
Reconhecendo que:

= O erro é consequéncia de uma serie fatores, relativos ao profissional, a
organizagdo e a natureza do trabalho;

»= O erro ocorre em sistemas cujo desempenho é insatisfatorio;

= A seguranca dos cuidados € uma preocupacao e responsabilidade das

organizacdes e dos profissionais de saude

O presente programa sustenta-se nos principios seguintes:

Respeito pelo direito da crianca e familia a cuidados seguros;

» Respeito pelos valores da competéncia, confianca; responsabilidade e
verdade;

» Respeito dos normativos nacionais e institucionais relativos ao processo
do medicamento;

» Respeito dos normativos cientificos e deontolégicos dos profissionais
envolvidos no processo do medicamento;

» Responsabilidade da organizacdo e dos profissionais em assegurar as
melhores praticas e condi¢cbes, de acordo com 0 conhecimento
disponivel e o estado da arte;

» Responsabilidade da organizacdo e dos profissionais na promogéo de

uma cultura organizacional de competéncia e seguranca.

De acordo com o preconizado no estatuto da Ordem dos enfermeiros € dever
dos enfermeiros “Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela
saude e bem-estar da populacdo, adotando todas as medidas que visem

melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem” (a referéncia
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atual é a Lei111/2009 de 16 de Setembro que republica o estatuto da Ordem
dos Enfermeiros).

O programa possuird fundamentos, recomendacdes que promovam a melhoria
da pratica de medicacdo apresentadas por organizacbes governamentais e
nao-governamentais, como por exemplo o Institute for Safe Medication
Practices (ISMP) e a Joint Commission International (JCI). O programa

contribuira na formacéo continua da equipa da UCIN.

6. ESTRATEGIAS E ATIVIDADES DE PREVENCAO DO ERRO
TERAPEUTICO A IMPLEMENTAR NA UCIN

O processo de intervencdo para a prevencao de incidentes terapéuticos
implicara o recurso a um vasto conjunto de atividades que organizaremos em

torno das seguintes areas estratégicas:
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6.1 Dominio do

Armazenamento da

Terapéutica

Fig. 1 — Armario de Armazenamento de Medicacéo

Estratégia: Separacéo e Identificacdo dos Medicamentos de Alto Risco segundo a
classificacdo da JCI (2011)

O gquadro seguinte mostra-nos a sinalética dos Medicamentos de Alto Risco que

sera implementada na UCIN segundo os normativos da JCI (2011):

Medicamentos de Alto Risco

Quadro 1 — Medicamentos de Alto Risco: Designacao e Sinalética

Designagéao
Sinalética

1 Concentrados de Electrolitos c
2. Medicamentos Look-Alike e Sound-

Alike (LASA)
3. Medicamentos com Diferentes -

Doses
4. Medicamentos Hemoderivados A A

Medicamentos de Alerta

=)
S
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ATENCAO!
Ha medicamentos que serdo

sinalizados nos respetivos locais de

armazenamento com mais do que

— uma sinalética devido as suas \

particularidades.

\

Posteriormente, apresentar-se-a para cada um dos grupos de

medicamentos supracitados, algumas consideragdes adicionais:
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1. Concentrados de

Todos os locais de armazenamento dos concentrados de electrélitos tém

a sinalética A e e sao ainda acrescidos de um rotulo com a

informagédo| TEM QUE SER DILUIDO excecdo das ampolas de

Electroélitos

Agua Destilada estéril injetavel (em volumes <100mL) e do Cloreto de
Saodio a 0,9%.

p Estes medicamentos sdo armazenados separados de todas as outras

ampolas injetaveis.

O local de armazenamento das ampolas
de Cloreto de Potassio 7,5% (10meq K)
Sol. Inj.,, para além da sinalética
respetiva deve ser a gaveta superior
alocada dos demais concentrados de
electrolitos, e ao seu lado s6 podem ser
armazenadas as ampolas de &agua
destilada. O respectivo rétulo que

identifica a gaveta de armazenamento

destas ampolas tem que ter um aspeto
semelhante & etiqueta exemplificada na

Fig. 2 — Exemplo de como deve ser feito figura ao lado.
0 armazenamento das ampolas de Cloreto de
Potassio a 7,5 %
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2. Medicamentos “Look
Alike” e “Sound
Alike”
Todos os locais de armazenamento dos medicamentos “Look Alike” e

“Sound Alike” sao identificados através da sinalética e outras

sinaléticas quando aplicavel.
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3 Medicamentos com diferentes =
dosagens

/\/

Todos os medicamentos disponiveis em dosagens diferentes (ou
medicamentos de alta vigilancia) sdo armazenados na mesma gaveta que
serd identificada com a sinalética

= e outras sinaléticas quando aplicavel.

Dosagem mais alta do
medicamento

Dosagens intermedias
do medicamento

Dosagem mais baixa
do medicamento

Figura 3 - Legenda da Sinalética dos Medicamentos com diferentes dosagens.

Pagina 21 de 53



4 Hemoderivados H ‘

Os Hemoderivados (ou medicamentos que requerem grandes cuidados),

sao identificados nos locais de armazenamento através da sinalética

o
e outras sinaléticas quando aplicavel.

O protocolo existente na
UCIN relativamente a este grupo
mantem-se em cumprimento.
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5 Medicamentos de Alerta m

Os medicamentos de alerta sao identificados nos locais de armazenamento

r 1
através da sinalética m Estes pelas suas particularidades habitualmente
ja estédo identificados com outras sinaléticas. O quadro que se segue elenca os

medicamentos que integram este grupo. (Tabela 4).

Quadro 2 - Medicamentos de Alerta

Medicamentos de Alerta
Agua estéril injectavel para inalagéo e irrigacdo em embalagens de 100 ml ou volume
superior.

Agonistas adrenérgicos intravenosos (ex. epinefrina, fenilefrina, norepinefrina)

Anestésicos gerais, inalatorios e intravenosos (ex. propofol, cetamina)

Analgésicos opidides intravenosos, transdérmicos e de uso oral

Antagonistas adrenérgicos intravenosos (ex. propranolol, metoprolol)

Antiarritmicos intravenosos (ex. lidocaina, amiodarona)

Antitrombaticos (anticoagulantes):
» Varfarina
= Heparina ndo fracionada e de baixo peso molecular (ex. enoxaparina, dalteparina)
= Fator de coagulacdo Xa
= Tromboliticos (ex. alteplase, tenecteplase)
= Inibidores da glicoproteina llIb/llla (ex. eptifibatide, tirofibana)

Blogueadores neuromusculares (ex. suxametdnio, rocurdnio, vecurdnio)

Cloreto de potassio concentrado injetavel

Cloreto de sddio hipertdnico injetavel (concentracao maior que 0.9%)

Contrastes radiolégicos intravenosos

Fosfato de potassio injetavel

Glicose hipertdnica (concentracdo maior ou igual a 20%)

Hipoglicemiantes de uso oral

Inotrépicos intravenosos (ex. digoxina)

Insulina subcutanea e intravenosa

Lidocaina intravenosa

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal

Medicamento na forma lipossomal (ex. anfotericina B lipossomal)

Metotrexato de uso oral (uso ndo oncoldgico)

Nitroprussiato de sddio injetavel

Ocitocina intravenosa

Prometazina intravenosa

Quimioterapicos de uso parenteral e oral

Sedativos moderados de uso oral em criancas (ex. hidrato de cloral)

Sedativos moderados intravenosos (ex. midazolam)

Soluc¢éo cardioplégica

Solucgdes de didlise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutricdo parenteral total

Sulfato de magnésio injetavel

Tintura de 6pio

Fontes: ISMP, 2008; JCI, 2010; Rosa et al, 2010.
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ESTUPEFACIENTES E SUBSTANCIAS PSICOTROPICAS
- Aspetos Especificos -

Os medicamentos Estupefacientes e as
Substancias Psicotrépicas pertencem aos
Medicamentos de Alerta e por esta razdo sao

igualmente identificados nos locais de
armazenamento através da sinaletica

O local de armazemento
destes medicamentos €
0 cofre existente na

UCIN que esta
segregado de toda a
restante medicacao.

As restantes normas ja
implementadas na UCIN para a
manipulacéo deste tipo de
medicamentos mantém-se
inalteradas.

Ainda no dominio do armazenamento € de referir o que se apresenta no quadro
seguinte:
Quadro 3 — Exemplo de Etiqueta de Medicamento Via Oral

Medicamentos por VIA ORAL

Exemplo: Os medicamentos administrados por

via oral sédo armazenados
separadamente de toda a medicagéo

administrada por outras vias. O rotulo

7

gue os identifica €& delimitado por

Tocoferol 20 mg linhas de cor azul e ao mesmo

PP —— agrega-se um outro exemplificado na
POR VIA EV figura adjacente.
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6.2 Dominio da Prescricio de "\'h
Terapéutica %w / J <

Fig.4 - Registo escrito e informatico da prescricéo de terapéutica

Estratégia: Uniformizacdo da forma de registo das prescricdes e do posterior
circuito das mesmas, de modo a garantir uma comunicacdo eficaz entre a

equipa reduzindo a ocorréncia de erros.

E FUNDAMENTAL:

i. Comunicar de forma clara, precisa, exata, universal,

semi-universal, sem ambiguidades que derivem do
desconhecimento de qualquer abreviatura.
ii. Respeitar a utilizagcdo da lista de termos “Do Noft

Use” e “Use” preconizada pela JCI (2011).
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Quadro 4 — Lista de termos a NAO USAR (Do Not Use) e termos a
USAR (Use)em substituicéo

N&o Usar Usar
] Unidade
Cc mL
x,0mg X mg
.Xmg 0,x mg
ug (microgramas) Mcg
@ At
| (litros) L
> maior que
< menor que
1000 Mil
10000 10 mil
100000 100 mil
1000000 1 milhdo

Nota - @, >,< podem ser usados em suporte informatico mas ndo em escrita manual

iii. Seguir a seguinte ordem na Prescricao:

1) Prescrever em que sala da UCIN deve o
bebé ficar internado (Intensivos,

2) Prescrever toda a terapéutica
EV (incluindo alimentagéo

Intermédios, Pré-Saida) parentérica)

3) Prescrever toda a terapéutica oral 4) Prescrever restantes
(incluindo alimentac&o entérica) cuidados/indicac6es terapéuticas

iv. Prescrever todos os medicamentos pelo principio ativo, em letras

maiusculas e sem abreviaturas.

v. Nao rasurar nenhuma prescri¢édo; escrever “SEM EFEITO” e voltar a
prescrever corretamente.

vi. Comunicar ao enfermeiro responsavel pelo RN sempre que realizar

uma alteracao/revisao terapéutica.
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vii. A terapéutica de cada bebé passa a ser prescrita de acordo com a
ordem iii). Esta é prescrita no verso da folha de registos de cada bebé, e
por isso, esta folha de registos € chamada igualmente de folha

terapéutica individual de cada bebé.

Ainda na prescri¢cao:

Quando prescrito “CUIDADOS INTENSIVOS” ja pressupbde os cuidados

referidos no quadro que se segue:

Quadro 5 — Conjunto de Procedimentos e Frequéncia que define a prescrigao “
Cuidados Intensivos”

Monitorizagdo Cardio-Respiratoria e
5 Continua
Saturacéo de O,
Avaliacdo de Presséo Arterial (Sistodlica;
Diastolica; MAP)

Medicédo de Diurese Continua

1 Vez por turno

Avaliacao de Glicémia Capilar (Exceto no
caso dos Bebés com patologias especificas;
. . o Uma vez por turno
GIG; Hipotermia; RN de mées diabéticas,

entre outros)
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Quanto as indicacoes verbais ou por telefone para a
administracao de terapéutica, elas sao:

SO aplicaveis a situagcdes emergentes

Procedimentos:

O recetor também repete alto essa confirmacgéo.

O Registo da prescri¢cdo ouvida e da
confirmacdao é efetuado pelo recetor. O registo

contém: —

- Razao pela qual a prescri¢éo foi feita por via
verbal ou telefénica (motivo).

- Método de Contato.

é - Hora

- Quem estava Presente, e quem foi Informado.

- Resultados Obtidos

N&o sao permitidas para Medicamentos
Administrados em Perfusdo Continua e/ou

Medicamentos de Alto Risco
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6.3 Dominio da Transcricao

da Terapéutica il
Fig. 5 — A transcricdo da

terapéutica

Embora este dominio ndo possa ser abordado nesta primeira fase de uma
forma aprofundada em tempo util, € fundamental que para além dos cuidados
sisteméticos da monitorizacdo da terapéutica de cada crianca haja uma
sensibilizacdo, e um esforco no sentido do registro das notificagbes do erro
conforme pratica da instituicdo ou preconizados no normativo desta. Deste
modo as estratégias a definir para este dominio ficardo previstas para meados
de 2015.
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6.4 Dominio da Preparacao

da Terapéutica

Fig. 6 — A preparacao da terapéutica

Estratégia: Implementar novas praticas de preparacao de terapéutica.

i. No fluxo laminar, local onde se prepara a terapéutica, s6 poderdo estar

presentes em simultaneo dois enfermeiros a executar esta funcéo.

ii. Cada enfermeiro responsabiliza-se pela verificagdo da prescri¢ao,
preparacdo, administracdo e monitorizacdo de toda a terapéutica dos

bebés que tem sob a sua responsabilidade nesse turno.

iii. .No momento da preparacdo da terapéutica, o enfermeiro transporta
consigo apenas uma das folhas de terapéutica de cada vez
correspondente a um so bebé, que esta sob a sua responsabilidade.

iv. SO apos ter preparado e administrado a terapéutica correspondente a
este bebé, é que o mesmo enfermeiro faz 0 mesmo procedimento para

outro bebé sob a sua responsabilidade.

v. Agquando da preparacéao, fazer a verificacdo dos 9 certos.
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Quadro 6 - O esquema dos 9 certos a seguir na Preparacéo de Terapéutica

Vi.

Vii.

viii.

1. Bebé Certo v

2. Medicamento Certo

3. Dose Certa

4. Via de Administragédo Certa

5. Horario/Tempo de Infusdo Certos

6. Compatibilidade Medicamentosa Certa
7. Validade Certa

8. Orientagao e Informacéo Certa aos Pais do Bebe

€ € € € « £ « «

9. Registo Certo

O enfermeiro retoma o processo sisteméatico de verificacdo e revisao das
suas acles, usando esta “check-list” dos nove certos., sempre que se
verifique algum dos seguintes fatores: interrupcbes; distracdes
sobrecarga de trabalho, e um nivel de ruido elevado ou qualquer outro
fator stressante

A dupla verificacdo implica a presenca de dois elementos da equipa de
enfermagem.

O primeiro enfermeiro utiliza a “check-list” dos nove certos da
medicacdo, e de seguida o segundo enfermeiro valida o procedimento
do primeiro, seguindo a mesma boa pratica. No fim, e antes da
administracdo, ambos registam no caderno de registo de

estupefacientes a verificagao feita.

Esta Dupla Verificacao sera implementada na UCIN numa primeira fase
para os Medicamentos de Alerta, nomeadamente Estupefacientes e
Substancias Psicotréopicas com o devido preenchimento no caderno
de registo de estupefacientes pelos dois profissionais

responsaveis.
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X.  Os horéarios de administracdo de terapéutica serdo 0s ja preconizados
na UCIN como referidos no Quadro 7.
Quadro 7 — Horérios de administracdo de terapéutica de acordo com as
prescricoes.
Prescricéo Horérios adotados na Unidade
1 vez dia/ Toma Unica OH;6H;12;18H;.22H ou apenas na h’orla em que é
prescrito se for uma toma Unica.
4H/4H OH-4H-8H-12H-16H-20H
6H/6H OH-6H-12H-18H
8H/8H 6H-14H-22H
12H/12H OH-12H ou 6H-18H
18H/18H De acordo. com a hora que inicia a primeira toma e/ou
posteriormente de acordo com o doseamento.
24H/24H OH;6H;12H;18H ou 22H
36H/36H De acordo‘ com a hora que inicia a primeira toma e/ou
posteriormente de acordo com o doseamento.
De acordo com o dia da prescri¢éo, assim ficara a
48H/48H fazer é medicacdo em dia.s pares ou dias impares e o
horario sera adatado de igual forma como se fosse
uma prescri¢cdo de uma vez dia.
Variavel; habitualmente as segundas e quintas feiras
2 vezes por semana igualmente adatado ao horario escolhido como se
fosse uma prescricdo uma vez dia
xi.  Quando ocorrerem duvidas relativamente a algum farmaco, qualquer
elemento da equipa deve consultar a farmacéutica disponivel 24h
para a UCIN para este efeito.
xii.  Identificar Todas as solugoées preparadas com concentrados de

electrélitos, a solucdo final devera ser sempre identificada com uma

das seguintes etiquetas:
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Fig. 7 — Etiqueta identificativa de solu¢Bes Fig. 8 - Etiqueta identificativa de solugBes com
com concentrados de electrélitos e que concentrados de electrolitos.
contém Cloreto de Potassio

v A estas etiqguetas deve acrescentar a identificacdo do bebé
(nome pelo qual é conhecido na UCIN e data de nascimento).

v As alimentacdes parentéricas bem como os medicamentos
Hemoderivados s&o igualmente identificados com estas
etiquetas.

v Toda a restante terapéutica tera de ser identificada com uma

etiqueta semelhante a que sera exemplificada de seguida:

Nome do Bebé: Data de Nascimento:
Nome do Farmaco: Dose Prescrita:

Via de Administragao:

Reconstituicdo Realizada:  Volume Total:

Ritmo de Perfusao: Data e Hora de Preparagao:

Enfermeiro aue Preparou e Administra:

Fig. 9 Etiqueta para rotular/identificar toda a medicagéo que se prepare a
excecdo das solugdes com concentrados de electrélitos e Hemoderivados
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6.5 Dominio Administracéo da W A

Terapéutica

Fig. 10 — A Administracdo de Terapéutica

Estratégia: Implementar novos protocolos de seguranca

i) Aquando da administragcdo, “ Deve” fazer a verificagdo dos 9
certos, enumerados no quadro 6 respeitando os horarios.
i) Os horarios de administracdo de terapéutica serdo o0s ja

preconizados na UCIN como referidos no Quadro 7.
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6.6 Dominio da Monitorizacao

da Terapéutica

Fig. 11 — A Monitorizagdo de Terapéutica

Nota de Maio 2014

Neste documento ndo estdo ainda contempladas as etapas do processo do
medicamento referentes as dimensfes da Transcricdo e da Monitorizacdo da

terapéutica, pontos 6.3 e 6.6, que virdo a ser posteriormente trabalhadas no

servigo.
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7. Estratégias de Monitorizagcdo do Programa

A monitorizacdo é o0 seguimento de rotina dos elementos-chave do
desenvolvimento do Programa, mediante a manutencéo de registos, notificacéo
de incidentes terapéuticos, informacdes periddicas, assim como através de
observacdes na unidade (guias de observacao) e/ou realizacédo de inquéritos.

E fundamental definir os lideres deste tipo de processos, a quem compete
“saber conduzir organizando o trabalho de equipa, visando um atendimento
eficiente, pois o lider € o ponto de apoio da equipa, quer na educacdo ou na
coordenacao do servico, estimulando a equipa para desenvolver plenamente o
seu potencial, o que interferird diretamente na qualidade da assisténcia “
(Gelbcke, et al, 2009, p.137). Aliada a esta definicdo, elencam-se os lideres
deste Programa, o Coordenador da Unidade, a Enfermeira Chefe, as Médicas
responsaveis pela notificacdo dos incidentes terapéuticos e a discente

Liderar este tipo de processos implica 0 recurso a meta de supervisdo de
estratégias de monitorizagéao.

Meta: Supervisionar através das Estratégias de Monitoriza¢do, numa primeira
fase a evolugdo ocorrida durante o segundo semestre deste ano (2014),
através da elaboracdo de um relato sintese, onde conste a evolugcdo adquirida
pela equipa até a consolidacdo das praticas.
Tendo em consideracdo que a existéncia de estratégias de
monitorizacdo se trata de uma meta da JCI, , propomos desde ja as

seguintes medidas:

)] Apresentacdo a todos os enfermeiros os elementos da equipa
responsavel pelas estratégias de monitorizagao;
i) Continuacdo o processo de formagdao em torno do programa
proporcionando espacos de discussao sobre:
a. Os valores/principios do Programa;
b. As estratégias e atividades preconizadas seus fundamentos e
condi¢cbes de Exequibilidade;
c. Erros el/ou dificuldades que forem surgindo durante o
processo de implementacéao;
d. Os fatores da equipa que serdo facilitadores e/ou
dificultadores durante o processo de implementagéo;
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e. Os fatores da equipa sobre as praticas de notificacao;

De modo a verificar se 0s objetivos do Programa estdo a ser atingidos definem-

se as seguintes estratégicas:

ii)

a.

Vi)

vii)

viii)

Nota:

Construgao de um guido de observagao que permita:

Identificar através da observacao-participante as atividades que
estdo ou néo a ser realizadas;

Identificar os fatores ambientais que estdo a ser dificultadores

e/ou promotores da implementacao;

Partilha de informacgOes pertinentes com os colegas durante as
passagens de turno que possam revelar se 0s elementos da
eguipa estdo ou nao a identificar os riscos;

Verificacdo das atividades/estratégias que precisam de ser
reformuladas;

Acompanhamento do numero de registos de notificacdo de
incidentes terapéuticos que sao realizados;

Criacao de espacos de discussao e andlise dos incidentes criticos
notificados.Acompanhamento da requisicdo e do armazenamento
da terapéutica proveniente da farmacia.

Elaboracdo de relatérios (semestrais) sobre os pontos atras

referidos

Sempre que houver uma informacdo pertinente, uma ocorréncia
de erro ndo notificado, uma evidéncia cientifica que implique a
reformulacéo de uma estratégia do Programa, deve ser realizada
uma reunido com os lideres responsaveis pelo Programa
juntamente com o0s restantes elementos participativos nas
estratégias de monitorizagdo. O resultado da mesma devera ser
transmitido aos restantes elementos da equipa pelos respetivos

chefes de equipa.
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Rosa, M.B. et al (2010) - Erros de Medicagcao. Acedido em: 15/03/2014.

Disponivelem:http://lwww.cff.org.br/sistemas/geral/revista/pdf/124/encarte
farmaciahospitalar.pdf.
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Quadro 8 — Categorias de gravidade dos Erros de Medicacao

ERRO CATEGORIA RESULTADO
Sem Erro Circunstancias ou acontecimentos susceptiveis de originarem erro.

Ocorreu um erro mas este nédo chegou ao doente.

Erro: Inécuo Ocorreu um erro que chegou ao doente mas foi inofensivo para este.

Ocorreu um erro com necessidade de aumentar a monotoriza¢édo do
doente mas foi inofensivo.

Ocorreu um erro com necessidade de tratamento ou intervencéo que
causou danos temporarios ao doente.

Ocorreu um erro com necessidade de hospitalizag&o inicial ou
prolongada e que causou danos temporarios ao doente.

Erro: Nocivo Ocorreu um erro que resultou em dano permanente no doente.

Ocorreu um erro que resultou num evento que quase causou a morte,
necessitou de uma intervencgdo rapida para manutencéo da vida
(anafilaxia ou paragem cardiaca).

T O m|m|0 0w>

Erro: Morte | Ocorreu um erro que resultou na morte do doente.

Tradugéo:National Coordinating Council for medication error reporting and prevention (2001) — Index for categorizing

medication errors
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Quadro 9 - Tipos de Erros de Medicagéo

1. Medicamento errado - Selecao incorreta do medicamento prescrito

1.1 Prescricado inadequada do medicamento

1.1.1 Medicamento néo indicado/ ndo apropriado para o diagnéstico que se pretende
tratar

1.1.2 Histdria prévia de alergia ou reacdo adversa similar

1.1.3 Medicamento inadequado para o paciente por causa da idade, situacgéo clinica, etc

1.1.4 Medicamento contra-indicado

1.1.5 Interagdo medicamento-medicamento

1.1.6 Interagdo medicamento-alimento

1.1.7 Duplicidade terapéutica

1.1.8 Medicamento desnecessario

1.2 Transcrigao/ dispensacgéo/ administracdo de um medicamento diferente do prescrito

2. Omissédo de dose ou do medicamento — Falha na administracdo de uma dose prescrita; Exclui a
recusa do cliente ou deciséo clinica ou outra razéo véalida para ndo administrar.

2.1 Falta de prescri¢cdo de um medicamento necessario

2.2 Omissédo na transcricdo

2.3 Omisséo na dispensacao

2.4 Omissé&o na administracéo

3. Dose errada — Qualquer dose, concentragéo ou quantidade que defira do que esta prescrito

3.1 Dose maior

3.2 Dose menor

3.3 Dose extra

4. Frequéncia de administracdo errada — Administragdo do medicamento fora do intervalo de tempo
predefinido no prontuério do cliente

5. Forma farmacéutica errada — Qualquer forma farmacéutica dispensada/administrada que seja
diferente do que esta prescrito.

6. Erro de preparo, manipulacdo e/ou acondicionamento - Medicamento incorretamente
formulado ou manipulado antes da administracdo (reconstituicdo ou diluicdo incorreta, associagdo de
medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis); Distribui¢do incorreta do medicamento prescrito para o
doente.

7. Técnica de administragdo errada - Falha na técnica de administragéo do medicamento

8. Via de administracdo errada
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9. Velocidade de administracado errada

10. Horério errado de administragéo

11. Paciente errado — Erro na administrag&o do medicamento do paciente errado

12. Duracdo do tratamento errada - O atraso ou adiantamento de mais de uma hora para
medicamentos de acdo prolongada (antibioticos, antiacidos).

12.1 Durag&o maior

12.2 Durag&o menor

13. Monitorizacéo insuficiente do tratamento - N&o rever o tratamento prescrito para verificar a sua
idoneidade e detetar possiveis problemas.

13.1 Falta de reviséo clinica

13.2 Falta de controlos analiticos

14. Medicamento deteriorado - Administragdo de um medicamento com validade expirada ou cuja
integridade fisico-quimica tenha sido alterada. Inclui medicamentos mal armazenados.

15. Falta de ades&@o do paciente - Comportamento inadequado do doente e ou cuidador quanto a sua
participagdo na proposta terapéutica.

Fontes: Cassiani & Silva, A., 2004; ISMP,2008; JCI, 2010; Rosa et al, 2010;.

Quadro 10 — Determinantes dos Erros de Medicacgéo

Falta de comunicacgéo verbal ou escrita, letra ilegivel,
uso de abreviaturas, palavras nédo lidas ou mal lidas,
confusdo com zero ou casas decimais, uso de
medidas ndo métricas.

Comunicacéo

Confusdo com o nome comercial, confusdo com o prefixo
Confusdo com nome do Medicamento ou sufixo, termo semelhante a outro nome comercial ou
outro nome genérico (som ou palavra escrita).
Erro de grafia, tamanho de letra que dificultam da leitura
ou identificagdo podendo levar ao uso incorreto; rotulos
Rotulagem errada ou confusa de produto diferentes muito semelhantes a outros
produtos da mesma linha; podem conter informacao
imprecisa, incompleta ou confusa.
Défice de conhecimento, défice de execucgdo, erro de
célculo da dosagem ou velocidade de infusdo, erro
informatico (selecéo incorreta desde a lista fornecida pelo
sistema, programacdo incorreta da base de dados,
Fatores Humanos inadequada proteccdo para alergias ou interacOes
medicamentosas), erro no armazenamento, erro na
preparacdo, erro de transcricdo, stresse, fadiga,
necessidade de dormir, comportamento intimidatério ou
conflituoso.

Desenho de Embalagem Inapropriada, confuséo relacionada com semelhanca em
cor, forma e/ou tamanho de outro medicamento ou do
mesmo mas com dosagem diferente.

Equipamento Avaria, selecdo errada do equipamento, uso de sistemas
inapropriados, equipamentos de medida oral.
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1.1 Prescricao inadequada do medicamento

»1.1.1 Medicamento nédo indicado/ ndo apropriado para o
diagndstico que se pretende tratar

»1.1.2 Histdria prévia de alergia ou rea¢éo adversa similar

« 1.1.3 Medicamento inadequado para o paciente por causa da
idade, situagao clinica, etc

+1.1.4 Medicamento contra-indicado

1. Medicamento errado -

Se'?‘?ao Incorreta d_O « 1.1.5 Interagdo medicamento-medicamento
medicamento prescrito

«1.1.6 Interagcéo medicamento-alimento
+1.1.7 Duplicidade terapéutica
+1.1.8 Medicamento desnecessario

« 1.2 Transcricao/ dispensacéo/ administracdo de um
medicamento diferente do prescrito

2. Omisséo de dose ou do
medicamento — Falha na + 2.1 Falta de prescrigio de um medicamento necessério
administracéo de uma dose
prescrita; Exclui a recusa do + 2.2 Omissao na transcricio
cliente ou decisao clinica ou
outra razao valida para ndo * 2.3 Omissdo na dispensagdo

administrar.
* 2.4 Omissdo na administragao

*3.1D i
3. Dose errada — Qualquer dose, 0S€ maior

concentragdo oU quantidade que + 3.2 Dose menor
difira do que esta prescrito

« 3.3 Dose extra

5. Forma farmacéutica errada — Qualquer forma farmacéutica
dispensada/administrada que seja diferente do que esta prescrito

6. Erro de preparo, manipulagdo e/ou acondicionamento - Medicamento
incorretamente formulado ou manipulado antes da administragdo (reconstitui¢do
ou diluigdo incorreta, associacdo de medicamentos fisica ou quimicamente
incompativeis); Distribuicdo incorreta do medicamento prescrito para o doente.

7. Técnica de administracdo errada - Falha na técnica de administracéo do
medicamento

Pagina 46 de 53



8. Via de administragéo errada

9. Velocidade de administragcéo errada

10. Horario errado de administragao

11. Paciente errado — erro na administracdo do medicamento do paciente
errado

12. Duracéao do tratamento
errada - o atraso ou
adiantamento de

mais de uma hora para
medicamentos de acdo +12.2 Duragéo menor.
prolongada (antibioticos,

antiacidos).

»12.1 Duragdo maior.

13. Monitorizag¢do insuficiente
do tratamento - Ndo rever o
tratamento prescrito para
verificar a sua idoneidade e
detetar possiveis problemas.

+ 13.1 Falta de reviséo clinica.

+ 13.2 Falta de controles analiticos

14. Medicamento deteriorado - Administracdo de um medicamento com
validade expirada ou cuja integridade fisico-quimica tenha sido alterada.
Inclui medicamentos mal armazenados.

15. Falta de adeséo do paciente - Comportamento inadequado do doente e
ou cuidador quanto a sua participagdo na proposta terapéutica.

Fig.12 - Fatores Predisponentes para o Erro

Fontes: Cassiani & Silva, A., 2004; ISMP,2008; JCI, 2010; Rosa et al, 2010;.
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Quadro - 11 - Lista de verificacdo de Fatores Contributivos

Fatores de Equipa Fatores Individuais

Fatores de Comunicagdo

Questdes Fisicas

Componentes
Saude geral (ex: nutricdo, dieta,
exercicio forma).
Deficiéncia fisica (ex: problemas
de visdo, dislexia).

- Fadiga
Questbes Psicologicas = Stresse (ex. distragdo /
preocupacao)
= Doenga mental especifica (ex.
depressao)

Alteracdo  consciéncia  (ex.
doenga, drogas, alcool, dor)
Motivagdo (ex. aborrecimento,
complacéncia, insatisfacéo)
Factores cognitivos (ex. Défice

de atencao, distracéo,
preocupacao, excesso de
trabalho).

Social Domesticas

Problemas Domeésticos / Estilo
de vida

Questbes de Personalidade

Baixa autoconfianca / Alta
autoconfianca

Gregério / interactivo,
introvertido

Cauteloso / Aventureiro

Coeréncia Profissional

As competéncias estao
claramente compreendidas.

As tarefas de cada profissional
estdo definidas.

Lideranca

Ha lideranca clinica eficaz.

Ha lideranca de gestao eficaz

O lider sabe [liderar.

As responsabilidades do lider
s&o claras.

O lider é respeitado.

Fatores culturais e de suporte

Existem redes de suporte para
os profissionais.

Reaccdo da equipa aos
incidentes.

Reacéo da equipa aos conflitos.

Reacdo da equipa aos novos
elementos.

Abertura da equipa.

Comunicacéo verbal

Indicacéo verbal ndo ambigua
Tom de voz e estilo de
comunicagdo adequado a
situagéo

Uso correcto da linguagem
Comunicagdo as pessoas
adequadas

Canais de comunicagéo
adequados

Comunicacéo escrita

Registos faceis de ler.

Registos guardados no mesmo
local e sempre disponiveis.
Registos completos e
actualizados.

Comunicag8es escritas circulam
por toda a equipa.
ComunicagGes  dirigidas  as
pessoas adequadas.

Comunicacgédo nao verbal

Problemas com [linguagem
corporal (fechada, aberta,
agressiva).
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Fatores da Tarefa

Educacéo e Treino

Equipamento

Procedimentos e
Politicas

Componentes

Atualizadas.

Acessiveis em localizagdo
adequada.

Perceptiveis, uteis.

Relevantes, claras, concretas,
correctas, simples.
Desactualizadas, inacessiveis,
inexistentes, irrealistas.

Boa aderéncia.

Dirigidas aos  profissionais
certos.

Ajudas a deciséo

Disponibilidade de apoios
(ex.CTG, computador para
acesso analises, instrumentos
de avaliac@o de risco)

Acesso a apoio de sénior ou
especialista.

Arvores de decisdo claras nos
protocolos.

Informac&o completa.

Desenho dos procedimentos e das tarefas

Permitem chegar facilmente a
uma deciséo.

Os profissionais concordam com
o protocolo.

Cada passo do protocolo €
realista e pode ser realizado.

Competéncia

Conhecimentos adequados.
Capacidade técnica adequada.
Experiéncia (tempo).
Quantidade da experiéncia.
Familiaridade com a tarefa.
Avaliacoes feitas.

Superviséo

Supervisdo adequada.
Tutorado de forma adequada.
Integracdo adequada.

Disponibilidade/acessibilidade

Formag&do em servigo.

Treino em emergéncia.

Treino em equipa.

Treino das capacidades técnicas
essenciais.

Cursos de actualizagao.

Adequacéao

Conteudo.

Audiéncia alvo.

Tipo de apresentacao.
Altura do dia.

Monitor / informacéo

Correta.

Informacé&o consistente e clara.
Legivel.

Feedback apropriado.

Sem interferéncias.

Integridade

Em boas condi¢es.

Tamanho apropriado.

Fidedigno.

Caracteristicas de seguranca
eficazes.

Bom programa de manutencéo.

Posicionamento

Posicionado de forma correcta
para uso.
Correctamente armazenado.

Utilitarismo

Mecanismo de controlo de facil
interpretagao.

Manual de utilizagao.
Equipamento familiar.
Equipamento novo.
Uniformizac&o.
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Componentes

Ambiente de trabalho

Fatores Organizacionais

Factores
Administrativos

Eficiéncia geral dos  sistemas
administrativos, ex: fiabilidade.
Sistema para pedir processos clinicos.
Sistema para prescrever / obter
medicagéo.

Fiabilidade do apoio administrativo.

Desenho do ambiente fisico

Desenho dos gabinetes: ex. Cadeiras
do computador. Altura das mesas,
écrans, écrans de seguranga, botdes
de panico, zonas de armazenamento

Desenho das éareas: comprimento,
forma visibilidade, apertado, espagoso.

Ambiente

Limpeza.
Temperatura.
lluminagao.
Nivel de ruido.

Profissionais

Mistura de areas de conhecimento
/técnica

Relag&o profissional / doente

Volume de trabalho/Avaliagdo de
dependéncia

Lideranga

Utilizag&o de funcionarios temporarios
Retencdo do pessoal/rotatividade de
pessoal

Volume de trabalho/horas de trabalho

Fadiga relacionada com o turno de
trabalho.

Intervalos durante o trabalho

Dotagdo adequada de pessoal aos
doentes e suas caracteristicas.

Tarefas irrelevantes/desadequadas as
funcdes.

Relaxamento social, descanso e
recuperacao.

Horario

Atrasos causados por falhas no
sistema ou desenho das tarefas.
Presséo temporal.

Estrutura organizacional

Estrutura hierarquica que ndo propicia
discusséo, partilha de problemas, etc.
Limites apertados de responsabilidade
e obrigacles

O modelo clinico versus o
administrativo (directivo)

Prioridades

Reforgo na Seguranca

Enfoque na avaliagdo externa, por
exempto, pontuacdes estrela.

Realce no equilibrio financeiro

Riscos importados externamente

Substitutos temporarios / politica de
agenciamento e de emprego.
Empreiteiros/fornecedores.

Aluguer equipamento

PFI

Cultura de seguranca

Seguranga / equilibrio da eficiéncia.
Cumprimento de regras.

Termos e condi¢des de contratos.
Exempto do lider - comprometimento
evidente com a seguranga.

Cultura aberta.
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Componentes

Comorbilidade pré existente.
Complexidade da situacéo/condicéo.
Gravidade da situacao.

Tratabilidade (rastreabilidade,
maneabilidade).

Condigéo clinica

= Cultura/crencas religiosas

Q L] Estilo de vida (habitos tabégicos,
< - alcoolicos, consumo de drogas, dietas)
8 Fatores sociais . Linguagem/expressao verbal
(@] *  Condicdes de habitacio
=} =  Redes de suporte
° — — —
n = Condicdo fisica - deficiente estado
o Fatores fisicos nutricional, padréo de sono comprometido,
o etc.
LCE L] Motivagéo (agenda, incentivos).
. . - = Stresse (presséo familiar ou financeira).
Fatores mentais e pSICOIOQICOS L] Existéncia de um distarbio mental.
. Trauma.
L] Entre profissionais e pacientes.
Relagdes interpessoais = Entre doentes.

. Entre a familia - irm&os, pais, filhos.

Gabinete de Gestéo do Risco (2011)
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Meses | Janeiro | Fevereiro | Margo | Abril | Maio | Junho | Julho | Agosto | Setembro | Outubro | Novembro | Dezembro | Janeiro
Dominios 2014 2015
Armazenamento v v v v v v
Prescricao v v v v v v v v v v v v
Transcricao v v v v v
Preparacao v v v v v v
Administragcéo v v v v v v v

Monitorizacao

Quadro 12 - Cronograma




APENDICE Ill — GUIAS DE SUPORTE BASICO



European
Resuscitation
Council

Suporte Basico de Vida

--3 Estd bem? Sente-se bem?

- Abane a vitima suavemente
- (arite por ajuda

-3 Se NAO responde Se a vitima responde

Permeabilize a via aérea - Observar reqularmente
A respiracao é@ normal? - Pedir ajuda, se necessario

- Incline a cabeca para tras e levante ©
queixo

-Ver

-Ouvir

- Sentir

-MNao demore mais de 10 seq.

-~ Se a respiracao NAO é normal Se respira normalmente

_ - Colocar a vitima em Posicao Lateral
Ligar112 de Seguranca (PLS)

30 compressdes toracicas - Pedir ajuda

-Voltar a verificar a respiracao

Cologue as maos no centro do torax

Permeabilize a via aérea
Fazer 2 insuflacdes

-5elar os |abios com os da vitima

- Soprar em continuo verificando se o torax
expande

- Insuflar de nowo quando o torax voltar &

posicao normal
...» Manter 30 compressdes /

2 ventilacdes até chegar ajuda
diferenciada

European Resuscita on Council—Guidelines for Resuscitafon 2010

Enf.2 Ana Sofia Paulino
Aluna do 42 Curso de Mestrado na Area de EESIP da ESEL 2014



European
Resuscitation
~ Council
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Info@erc.edu

i

]

SEGURANCA
ESTIMULAR W Y ——
GRITAR por ajuda
N F } Eémrespﬁm'a_;
PERMEABILIZE A VIA AEREA
E W N i .
. i ! A 1L A_lfirﬂl_ar__l
m
Avaliar a RESPIRACAO _
" : Colocar a vitima em
J . = Naorespira | Poslcao Lateral de
| L " Seguranca (PLS)
| 5 INSUFLACOES INICIAIS pumans
*f — E
— :__;'! E f Semn expansio toracica
e A 3 | Repermeabilizar via adres
[ - Sermn melhorial
a — I o Nao avaliar circulagio
i _! i :
Avaliar CIRCULACAO :
Sinais de vida a/ou pulso central -
\ fﬂ i 5@ simais de circulacio E
{I--=

15 COMPRESSOES TORACICAS
Alternadas com 2 insuflacées

i
-

L I I
[\1 E il 4
! g "Lﬁ "IJ

Manter SBY 1 minuto

"=
v |

REAVALIAR
Continuar consoanie necessario
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ACTIVAR SEM S o )

European Resuscita on Council—Guidelines for Resuscitafon 2010

Enf.2 Ana Sofia Paulino
Aluna do 42 Curso de Mestrado na Area de EESIP da ESEL 2014



APENDICE IV -INTERVENCAO DE ENFERMAGEM
EM SBV ADULTO E PEDIATRICO E EM SITUACAO
DE OVACE



% ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdao em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Ensino Clinico Cuidados de Saude Primarios
Centro de Satde Pévoa de Santa Iria
USF Forte da Casa

PLANO DE SESSAO
Intervencdes de Enfermagem em SBV Adulto e

Pediatrico e em situacido de OVACE

Ana Sofia Paulino

Prof.2 Orientadora:

Prof.2 Sénia Colaco

Orientadora de Estagio:
Sr.2 Enf.2 Esp.? Paula Gomes

LISBOA
Janeiro 2014



PLANO DE SESSAO

TEMA:

Suporte Basico de Vida em Utente Adulto e em Utente Pediatrico nos diferentes estadios de
desenvolvimento:; Abordagem ao Utente Pediatrico em situagdo de Obstrugdo da Via Aérea
por Corpo Estranho (OVACE)

OBJECTIVO GERAL:

- Dar a conhecer as tltimas directrizes de actuagdo (2010) nas situagdes de paragem cérdio-

respiratdria no adulto e na crianga/jovem e obstrugdo da via aérea por corpo estranho na
crianga.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

No final da sessio, a audiéncia deve ficar esclarecida quanto as normas de actuagio

relativamente a:

Como abordar uma vitima em PCR;

Como executar correctamente compressdes e ventilagdes:
Como colocar uma vitima em Posi¢do Lateral de Seguranca;
Como abordar o lactente/ a crianga em situagdo de OVACE:

IR

DESTINATARIOS:

Profissionais de Saude da USF do Forte da Casa.

DATA E HORA:
10 de Janeiro de 2014 as 12h

LOCAL:
Sala de Reunides da USF do Forte da Casa.

FORMADOR:
Enf.* Sofia Paulino

DURACAO PREVISTA:
45 Minutos




AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Pretende-se com este questionario saber a sua opinido sobre a Sessdo de Formagdo a

que assistiu.

Perante as questdes a seguir apresentadas, assinale com uma X o numero que melhor

representa a sua opinifio, tendo presente a seguinte escala:

@ Insuficiente @ Suficiente
® Bom @ MuitoBom ® Excelente

E importante que responda a todas as alineas

A — Como classifica a utilidade da sessdo de formagdo para o desempenho das suas
fungdes, designadamente, em situagdo de paragem cérdio-respiratéria ou de
OVACE.

(ONONONBONEO,

B — Como classifica a utilidade da sessdo de formag@o para contribuir para a melhoria
da qualidade dos cuidados que presta

ONORORONE)

C — A forma como os contetidos foram abordados foi:

Q@0 ®e0

D — No final da sess#o, o grau de esclarecimento sobre as tematicas abordadas foi:

Q@0 ®0

Obrigado pela participagio!



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Pretendeu-se com este questionario saber a opindo dos formandos sobre a
sessdo de Formacao:

Perante as questdes a seguir apresentadas,mostram-se os resultados na fig. 1.

A - Como classifica a utilidade da sessao de formacgéo para o deempenho das
suas fungbes, designadamente, em situacdo de paragem cardio-respiratéria ou
de OVACE:

B — Como classifica a utilizacdo da sessao de formacao para contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados que presta:

C — A forma como os conteudos foram abordados foi:

D — No final da sessdo, o grau de esclarecimento sobre as tematicas
abordadas foi:

Questao A Questao B
0,
e 30% 13%
HBom B Bom
65% 4 Muito Bom 57% 4 Muito Bom
H Excelente M Excelente
Questao C Questao D
0,
9% 4% 17% m Suficiente 22% 13%
D <P, =t
HBom
70% ' 65% ‘ Muito Bom
Muito Bom
H Excelente
M Excelente

Fig. 1 — Opinido dos formandos em cada questéao.




Avaliagao Geral dos Inquéritos

M Excelente ™ Muito Bom ™ Bom M Suficiente

21,74
D 65,22
13,04
8,70
C 69,57
17,39
4,35
30,43
B 56,52
13,04
30,43
65,22
A 4,35

Fig. 2 — Avaliagdo Geral dos Inquéritos.



APENDICE V- CRONOGRAMA



Meses | Janeiro | Fevereiro | Margo | Abril | Maio | Junho | Julho | Agosto | Setembro | Outubro | Novembro | Dezembro | Janeiro
Dominios 2014 2015
Armazenamento v v v v v v
Prescricao v v v v v v v v v v v v
Transcricao v v v v v
Preparacao v v v v v v
Administragcéo v v v v v v v

Monitorizacao

Quadro 12 - Cronograma




