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RESUMO

Este relatério foi realizado no a&mbito do Mestrado em Enfermagem
Perioperatoria da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal.
No desenvolvimento deste esta proposto a realizagdo, no 3° Semestre, de um
estagio durante o qual devemos desenvolver um projeto de melhoria de
cuidados para aquele servico. O referente Estagio tinha como objetivos:

= Promover o desenvolvimento de competéncias em contexto clinico de
Enfermagem Perioperatoria;

= Promover o desenvolvimento de competéncias de decisdo clinica e
decisdo ética de enfermagem, e contexto especifico da Enfermagem
Perioperatoria;

= Aplicar a metodologia de projeto na identificacdo, planeamento e

resolucado de um problema de investigacdo em contexto da pratica.

Durante o Estagio identificamos, iniciando o processo da Metodologia de
Projeto, que os enfermeiros de um Bloco Operatério Pediatrico de um Hospital
de Lisboa tinham a percepg¢ao de que poderiam ocorrer erros relacionados com
a terapéutica anestésica. Para confirmarmos a dimensédo desta percepcéao,
aplicdmos questionarios que confirmaram a situacao.

A preparacdo e administracdo de terapéutica anestésica sado da
responsabilidade do Enfermeiro Perioperatorio. Apds a realizacdo de uma
pesquisa bibliografica identificAmos que fatores como a inexperiéncia, utentes
pediatricos, desconhecimento da relacdo dose farmaco/acado/kg peso da
crianga, podem ser indutivos para ocorréncia de erros. Na tentativa de resolver
este problema, pensamos em implementar um Sistema informatico auxiliar para
a preparacdo de farmacos anestésicos. Este ja se encontra em utilizacao
desde meados dos anos 90 num outro Bloco Operatério, tendo sido construido
por enfermeiros para enfermeiros. O mesmo foi implementado no servico e
foram avaliados os seus resultados. Os resultados foram o que tanto
expetavamos, os enfermeiros afirmam que o Pedrug — sistema em causa —
pode prevenir erros relacionados com a terapéutica anestésica e € uma mais-

valia para o Bloco Operatério em questao.



Este relatério é resultado de um projeto implementado num Bloco
Operatério Pediatrico de um Hospital de Lisboa, o que permitiu o
desenvolvimento de competéncias especificas do Enfermeiro Mestre em
Enfermagem Perioperatoria. A reflexdo das competéncias comuns e
especificas do enfermeiro mestre em Enfermagem Perioperatéria foi muito
construtiva e enriquecedora, ajudando para a consciencializacdo das
capacidades adquiridas ao longo do processo profissional e académico, e para
a percepcao de outros dominios que no futuro podem ser desenvolvidos.

Palavras-chave: Enfermagem Perioperatéria, terapéutica anestésica,

erro medicamentoso, Metodologia de Projeto, Pratica Baseada na Evidéncia



ABSTRACT

This report was conducted under the Master in Perioperative Nursing,
School of Health Sciences, Polytechnic Institute of Setubal. In developing, it
was proposed, on 3rd Semester, a stage during which we must develop a
project to improve care for that service. The goals of the stage were:

— To promote the development of skills in the clinical context of Perioperative
Nursing;

— To promote the development of skills of ethical decision making and clinical
nursing, and the specific context of perioperative nursing;

= Apply the methodology for project identification, planning and problem
solving research in the context of practice.

During Stage was detected that nurses, an operating theater of a
Paediatric Hospital in Lisbon, had the perception that errors related to the
analgesic therapy could occur. To understand whether this perception was real,
we applied questionnaires confirmed the situation.

The preparation and administration of anesthetic therapy are the
responsibility of the Perioperative Nurse. After conducting a literature search,
we identify that factors such as inexperience, pediatric users, unaware of the
dose drug / share / Kg weight of the child can be inductive for errors. To tackle
this problem, we thought of implementing a computer system to assist the
preparation of anesthetic drugs. This is already in use since the mid-90s in
another operation theatre, having been built by nurses for nurses. The same
was implemented in the service and the results were evaluated. The results
corresponded to or expectations, nurses say the Pedrug - system in question -
can prevent errors related to anesthesia therapy and is an asset to the
operating theater in question.

This report is the result of the project to implement of the system in the
operating theater of a Paediatric Hospital in Lisbon, which allowed the
development of specific skills Nurse Master in Perioperative Nursing. The
reflection of the common and specific skills of the master in Perioperative
Nursing nurse was very constructive and fruitful, helping to raise awareness of
the skills acquired throughout the academic and professional process, and the
perception of other areas that can be developed in the future.



Keywords: Perioperative Nursing, Master in Perioperative Nursing,
therapeutic anesthetic drug error, Work Methodology Project, Evidence Based

Practice
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INTRODUCAO

Este Relatério foi realizado no ambito do Mestrado em Enfermagem
Perioperatéria (MEPQO) na Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto
Politécnico de Setubal (IPS). Este processo teve inicio com o ingresso na Pés-
Graduacao Enfermagem Perioperatéria (PGPO) em Novembro de 2010, e
continuidade no MEPO em Margo de 2012.

O objetivo do presente relatério visa a apresentacéo do percurso teérico,
pratico e reflexivo, associado ao percurso de Estagio do MEPO, para a

obtencédo do Grau de Mestre em Enfermagem Perioperatoria.

O estdgio faz parte da Unidade Curricular Projeto/Estagio
correspondendo a 23 ECTS, tendo uma carga horaria de 236 horas, realizado
durante os dias 11 de Margo e 4 de Julho de 2013 num BO Pediatrico de um
Hospital de Lisboa. Neste foi desenvolvido e implementado o Projeto “Sistema
de Preparacao de Terapéutica Anestésica num Bloco Pediatrico de

Lisboa”, o problema foi identificado durante o estagio da PGPO.

Com este Projeto pretendemos que os enfermeiros tenham mecanismos

de verificacdo para a preparacdo de farmacos anestésicos, neste caso em

Pediatria com as pequenas doses e diluicoes que Ilhe sdo inerentes, para que a

administracdo dos mesmos seja cada vez mais sequra no BO em questao.

O Projeto foi desenvolvido segundo a Metodologia de Projeto, que tendo
como objetivo principal a resolucao de problemas, é uma metodologia ligada a
investigacao. Através da qual sdo adquiridas capacidades e competéncias pela
elaboracdo e concretizacdo do(s) projeto(s) numa situacdo real, decorrendo
pesquisa, analise e resolugdo de problemas reais do contexto, sendo
promotora de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia. A

metodologia de projeto é constituida por 5 fases: Diagnostico de situacéo,

Planificacdo de actividades e estratégias de resolucao de problemas, Execucéo
das actividades e estratégias desenvolvidas, Avaliacdo e Divulgacdo dos
resultados (RUIVO, M2 Alice et all, 2010).
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Assim, este relatério inicia-se com um enquadramento tedrico da
problemética, seguido do diagndstico de situacdo, com definicdo do problema,
seus objetivos e a planificagdo do projeto. De seguida ira ser abordada a
execucao de todo este projeto, tendo em conta as competéncias do Mestre em
Enfermagem Perioperatéria e o percurso de estagio do MEPO. Este trabalho
finaliza com uma conclusao do trabalho, onde é revelada a avaliagdo da
implementacao do sistema de preparacao de terapéutica anestésica num Bloco

Operatorio Pediatrico de um Hospital de Lisboa.

14



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Enfermagem é mais do que uma profissdo, € uma paixao, € uma “arte
de cuidar”. Desenvolver competéncias nesta area, independentemente da
especialidade em causa, deve ser sempre vista como uma forma de
enriguecer os cuidados prestados todos os dias.

Assim, podemos considerar que, a Enfermagem é a profissdo que, na
darea da saude, tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser
humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que
ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a
saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo
rapidamente quanto possivel.

(Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros — REPE)

A Enfermagem Perioperatéria inicia-se com o desenvolvimento da
Cirurgia. Na ldade Média os cirurgibes eram algo entre padres, magicos,
barbeiros ou médicos, que percebiam de anatomia e devido a isso praticavam
amputagéo e trepanacado. As varias Guerras que foram ocorrendo ao longo dos
tempos trouxeram indmeras baixas, mas também, imensas novidades a

Medicina, e neste caso concreto ao Perioperatorio.

Muitas foram as personalidades que contribuiram para os Blocos
Operatorios, entre os quais destaca-se para a Enfermagem a Florence
Nightingale (1820-1910), portadora de vastos conhecimentos matematicos,
associou, na Guerra da Crimeia, conhecimentos estatisticos e melhoria nas
condi¢des sanitarias, provocando um decréscimo na taxa de mortalidade entre
os soldados. Ja de volta a Londres, sua terra natal, tenta melhorar as
condicOes sanitarias dos hospitais, inserindo a importancia do Arejamento nas
enfermarias — pratica que comecou a ser obrigatéria. Florence Nightingale é
considerada a mae da Enfermagem.
(http://www.pucrs.br/famat/statweb/historia/daestatistica/biografias/Nigthingale.
htm)
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Os primeiros enfermeiros de sala de operagdes surgiram nos Estados
Unidos da América, decorria 0 ano de 1880 (Dias Pinheiro, 1994, citada em
http://www.british-hospital.pt/pt/content/7-corpo-clnico/234-enfermeiros-de-

salas-de-peraes?main=46).

No Hospital Universal de Baltimore iniciou-se a preparacao de
enfermeiros para desempenharem funcbées no Bloco Operatorio,

essencialmente como instrumentistas.

Nos ultimos 150 anos as enfermeiras tém trabalhado de forma a ampliar
e desenvolver a base da pratica de enfermagem, sendo descritos quatro
periodos para descrever a Enfermagem Perioperatéria (OETKER-BLACK, SL
citado por ROTHROCK, Jane; 2007).

Nas duas primeiras décadas do século XX, a preparacdo do doente
cirurgico era realizada no domicilio do mesmo, onde parte da cirurgia era feita.
A enfermeira chegava a casa umas horas antes, e fervia os instrumentos e
lencéis, escolhia a assoalhada e convertia-a numa pequena sala operatéria,
retirando moveis e preparando o ambiente. De 1920 a 1939, os médicos
sediaram a preparacdo pré-operatéria nos hospitais, dando, também
importancia, a preparacao fisica e mental do utente, e ao consentimento. Os
manuais de enfermagem ja incluiam a anatomofisiologia, fisiopatologia,
tratamentos médicos e cirlrgicos, e intervencdes de enfermagem. Entre 1940 e
1959 deram-se grandes descobertas. A orientacdo do doente tornou-se parte
da preparacao pré-operatéria, foram reconhecidas necessidades individuais,
sendo cada vez mais importante a preparacao psicolégica. Ja entre 1960 e
1979 a pesquisa de enfermagem foi implementada, dando grande énfase a
preparacao pré-operatéria, e que esta facilita a recuperacdo péds-operatéria
(OETKER-BLACK, SL citado por ROTHROCK, Jane; 2007).

Em Portugal, a partir de 1901 aparecem nos programas das Escolas de
Enfermagem temas relativos a sala de operagdes. Mas s6 em 1940, aparece
uma disciplina que se designava “Técnica de sala de operagdes”. Com a
reforma do Ensino de Enfermagem, em 1970, essa disciplina passa a ser
considerada como opcional. Em 1986 é fundada a AESOP — Associacdo de
Enfermeiros de Salas Operatérias Portugueses. A grande evolugdo na
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Enfermagem Perioperatéria da-se em meados dos anos noventa, quando os
enfermeiros comecgaram a utilizar o processo de Enfermagem, em substituicao
do modelo biomédico (ROTHROCK, Jane; 2007).

O surgimento de associa¢des de Enfermeiros de BO veio dar destaque a
profissao. A AORN — Associacado de Enfermeiros de Bloco Operatério — nasce
em 1949, e em 1978 enuncia pela 12 vez o conceito de Enfermagem
Perioperatoria. Em 1985 ocorre a 12 reunido da AESOP. Sendo ainda de
destacar o aparecimento da EORNA — European Operating Room Nurses
Association — da qual a AESOP foi uma das fundadoras (Dias Pinheiro, 1994,
citada em http://www.british-hospital.pt/pt/content/7-corpo-clnico/234-

enfermeiros-de-salas-de-peraes?main=46).

1.1FUNCOES DO ENFERMEIRO PERIOPERATORIO

A AORN refere que o Enfermeiro Perioperatorio (EP) deve “Identificar as
necessidades fisicas, psiquicas, sociais e espirituais do doente/familia, para
elaborar e p6r em pratica um plano individualizado de cuidados que coordene
as acoes de enfermagem, baseadas no conhecimento das ciéncias humanas e
da natureza, a fim de restabelecer ou conservar a saude e o bem-estar do
individuo antes, durante e apds a cirurgia.” (AESOP, 2006)

A EORNA - European Operating Room Nurses Association (1997) -
defende que todos os individuos submetidos a cirurgia invasiva ou
procedimentos anestésicos tém o direito a serem cuidados por pessoal
qualificado num ambiente seguro enquanto estiverem numa unidade
perioperatoria. O EP representa uma garantia de qualidade e seguranca nos
cuidados de saude (AESOP, 2006). A qualidade dos cuidados de enfermagem
tem constituido um dos desafios da Ordem dos Enfermeiros (OE), procurando
de forma permanente a exceléncia no exercicio profissional, em que o
enfermeiro contribui para a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de
enfermagem (OE, 2001).
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Os EP’s em todo o mundo tém preocupacdes comuns como (COSTA,
1990, citado por CABRAL, Dinorah, 2004):

= Prestarem cuidados de enfermagem planeados, direccionados para
uma pessoa concreta, com necessidades diferentes de qualquer
outra, como ser unico;

= Melhorar as competéncias assentes no desenvolvimento que tem
acontecido e que requer uma exigéncia profissional e pessoal cada
vez maior;

= Acabar com o0 anonimato e dar visibilidade aos cuidados que sédo
prestados;

= Assegurar a continuidade de cuidados, através da comunicacao, quer
verbal, como através de registos de enfermagem claros, concisos,

precisos e legiveis.

As competéncias clinicas desenvolvidas pelos EP’s organizam-se com
base nos conhecimentos tedricos e praticos tal como é definida a enfermagem
perioperatoria pela AESOP:

“Conjunto de conhecimentos tedricos e praticos utilizados pelo
enfermeiro de sala de operagbdes através de um processo programado (ou de
varias etapas integradas entre si), pelo qual, o enfermeiro reconhece as
necessidades do doente a quem presta ou vai prestar cuidados, executa-os
com destreza e seguranga e avalia-os apreciando os resultados obtidos do
trabalho realizado”. (AESOP, 2006)

1.1.1 Enfermeiro de Anestesia
O Enfermeiro de Anestesia tem conhecimentos sobre a anestesia, sobre
as varias técnicas anestésicas, agentes anestésicos e interacdo farmacoldgica
dos mesmos, técnicas e métodos de monitorizacdo de forma a poder actuar
conscientemente e reagir rapida e adequadamente em situagdes que envolvam
maiores riscos para o cliente (AESOP, 2006).
O enfermeiro que fica de anestesia tem vérias agdes a desenvolver, entre

as quais:

— Realizacao visita pré-operatoria
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— Acolhimento no Bloco Operatério

— Colaborar no Controlo da Dor

— Preparar a Anestesia requerida

— Promover uma vigilancia hemodinamica do utente.

Quando fica com esta funcao distribuida, o enfermeiro tera de colaborar
com o Anestesiologista, podendo, em caso de crise ou emergéncia, substituir
este profissional (AESOP, 2006).

1.1.2 Enfermeiro Circulante

Derivando da palavra circular, o enfermeiro circulante pode ser descrito
como aquele que circula em torno do campo operatério, da equipa anestésica,
da enfermeira instrumentista e do doente cirurgico. Esta carateristica permite-
lhe coordenar o conjunto de actividades dentro da sala operatéria (SO). Este
deve organizar, gerir e controlar todo o trabalho da SO para que a cirurgia se
realize nas melhores condicoes de seguranga para o doente e equipa cirurgica.
O alvo dos cuidados € o doente, mas, também € responsavel por dar a
resposta as necessidades da equipa cirargica, dando apoio assistindo a
enfermeira instrumentista (AESOP, 2006).

O enfermeiro circulante é o advogado do doente, sendo responsavel
pela seguranca do doente e de toda a equipa cirurgica. Este enfermeiro deve
igualmente garantir o arsenal necessario, colaborar no posicionamento,
colaborar na contagem de instrumentos, compressas e cortoperfurantes, e
deve vigiar se a técnica asséptica estd a ser cumprida — tendo o dever de
denunciar alteracées a mesma (enunciado da Ordem dos Enfermeiros, 2004).

1.1.3 Enfermeiro Instrumentista
O enfermeiro instrumentista é aquele que vai para a mesa cirurgica. Este
deve iniciar um plano com a equipa cirdrgica de todos os passos da cirurgia,
usa corretamente vestuario cirdrgico e garante que toda a equipa cirurgica
também. Coloca mesas cirurgicas, participa na desinfecao e colocacdo campos

operatérios, colabora na contagem de instrumentos, compressas e
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cortoperfurantes e garante que o arsenal fica em condigdes durante e apés a
cirurgia. Deve ter sempre em atencao se a técnica asséptica esta a ser
cumprida e denunciar eventuais violagbes a mesma. Este enfermeiro e o
enfermeiro circulante estdo em constante comunicacdo e colaboragao. O
enfermeiro instrumentista pode ser substituido por um Cirurgido, em caso de

emergéncia.

E, também, reconhecida a sua importancia na reducdo do tempo
cirirgico e nos seus custos por uma gestdao mais adequada dos dispositivos
médicos e melhor utilizacdo dos instrumentos cirargicos. Sendo, assim,
interesse de qualquer organizacdo de saude defender este posto de trabalho
no ambito de uma politica econémica que optimiza recursos materiais e
humanos (AESOP, 2006).

1.1.4 Enfermeiro de UCPA

O enfermeiro de UCPA comeca por preparar a unidade e recebe o
utente vindo da SO. Durante a estadia do cliente nesta unidade ele deve
garantir o conforto (através do posicionamento ou mesmo aquecimento), deve
fazer uma vigilancia hemodindmica e garantir um eficaz controlo da dor. Este
profissional tem o dever de comunicar quaisquer alteracbes no estado do
doente ao Anestesiologista e/ou Cirurgiao. Deve, igualmente, garantir a
transferéncia do cliente para o servigo de origem. Pode ser substituido por um
Anestesiologista, em caso de crise (AESOP, 2006).
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1.2 SEGURANCA EM BLOCO OPERATORIO

Questdes de seguranca do cliente na area de cuidados de saude estédo
na ordem do dia. Enfermeiros, médicos, gestores de saude discutem acoes a

desenvolver, para que cada vez menos existam acidentes nesta area.

Nesta ordem de ideias foi realizado um estudo nos Estados Unidos da
América (EUA), “Harvard Medical Practice Study”,que deu origem ao relatorio
“To Err is Human: Building a Safer Health System” (National Academy Press,
Washington, D.C., 1999). Este deu a conhecer os numeros que horrorizaram o
Mundo, entre 44000-98000 morrem por ano devido a erros médicos,
representando a 82 causa de morte nos EUA, e custam cerca de 17 a 29 bilides
de dolares por ano.

No caso de BO, os dados nao sao diferentes, sabe-se que existe uma
elevada prevaléncia de erros e acidentes, sendo que vao desde interrupcoes
do fluxo cirargico, a acidentes minor ou até mesmo, eventos catastréficos
(FRAGATA, 2010).

FRAGATA (2010) diz-nos que a atividade num BO €& complexa,
interdisciplinar, com forte dependéncia da atuacao individual, exercida no seio
de organizagdes complexas, em que os fatores equipa e organizacionais sao
fundamentais. Esta atividade é recheada de tarefas complexas, com inUmeras
variacoes e incertezas, exercidas em condigdes ambientais adversas, repletas
de stress e pressado. Neste ambiente tao fechado, é possivel e propenso que
ocorram acidentes. Fatores como stress e trabalho excessivos, dificuldades
técnicas, equipamento insuficiente, ou até mesmo pouco experiéncia, podem
ser ingredientes que originem 0s erros temidos.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomendou recentemente a
aplicacao de check-list, semelhante as aplicadas pelos pilotos na aviacao civil,
nos BO para que possa ser possivel a prevencao de alguns erros cirargicos —
“safe surgery saves lifes” (figurat).
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Figura 1: Check-list: “safe surgery saves lifes”

[] PATIENT HAS COMFIRMED ] CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
« IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME TEAM:
AND ROLE

ks (] THE NAME OF THE PROCEDURE

* PROCEDURE " RECORDED
« CONSENT ] SURGECN, ANAESTHESIA PROFESSIONAL

AND NURSE VERBALLY CONFIRM

it [ THAT INSTRUMENT, SPONGE AND.
- STE NEEDLE COUNTS ARE CORRECT
TE MARKED/NOT Al
MTE ED/NOT APPLICASLE « PROCEDURE {OR NOT APPLICABLE)
[ HOW THE SPECIMEN 1S LARELLED
[] AMAESTHESIA SAFETY CHECK ANTIOPATED CRITICAL EVENTS (INCLUDING PATIENT NAME)
COMPLETED
] SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE 1 WHETHER THERE ARE ANY
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS, T EQUIPMENT PROBLEMS TO BE
[] PULSE OXIMETER ON PATIENT AND OPERATIVE DURATION. ANTICIPATED ADDRESSED
FUNCTIONING BLOOD LOSS? i T
ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE [ SURGEONM, ANAESTHESIA
DOES PATIENT HAVE A: ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS? " PROFESSIONAL AND NURSE REVIEW
e THE KEY CONCERNS FOR RECOVERY
KNOWN ALLERGY? ] NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY AND MANAGEMENT OF THIS PATIENT
0O wo (NCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
0o ves CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT

ISSUES OR ANY CONCERNS?
DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?
0O o HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN
[ YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE f:"‘ S LM, S0, M TR

AVAILABLE
] NOT APPUCABLE
FISK OF >500ML BLOOD LOSS
(FMILIKG IN CHILDREN)? 15 ESSENTIAL IMAGING DISPLAYEDT
L RO YES
[] YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ] NOT APPUICABLE

ACCESS AND FLUIDS PLANNED

THIS CHECKLIST 1S NOT INTENDED TO BE COMPREMENSIVE. ADDITIONS AND MODSICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

Figure 1 —Safe surgery checklist proposed by the World Health OrgnnizatiouEl

A Check-list Cirurgica integra 3 grandes momentos, antes de o doente
ser anestesiado, antes do inicio da cirurgia e no final da mesma. Sendo desta
forma possivel:

= ldentificar o doente certo, lado certo e procedimento correto;

= Conferir a existéncia do material anestésico necessario (alergias, via
aérea, equipamento);

= Apresentacao de todos os membros da equipa multidisciplinar;

= Revisao de plano cirtrgico, com todos os membros da equipa (cirdrgico
e anestésico);

= Previsao de eventuais complicacées;

= Previsao de complicacdes e orientacdo para acdes pds-cirargicas.

A antecipacao de problemas e o reconhecimento de vulnerabilidade ao
erro sao pecas fulcrais para a prevencao de erros e manutencao de seguranca
de qualquer organizacao.

Os fatores humanos a luz da teoria de Reason (citado por FRAGATA,

2010), compreendem diversos niveis ou camadas, ondem podem ocorrer
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“buracos” de seguranca, cujo alinhamento, por ordem, pode levar a ocorréncia
de acidentes (REASON, citado por FRAGATA, 2010):

=

L R Y

L I

U

Influéncias Organizacionais;

Cultura local de segurancga;

Gestao de recursos humanos e materiais;

Supervisdo;

Distribuicdo de tarefas com suporte de competéncia;
Predisposicao para Atos pouco sequros;

Ambiente — equipamento, ergonomia, check-lists;

Estado mental adverso — fadiga, baixa moral, preparagdo mental
para a acao;

Estado fisico adverso — doenca, ma visdo, ma audicdo, dores;
Fatores de equipa — ma coordenag¢do, ma comunicagao;
Cometimento de atos inseguros;

Erros de decisdo — ma aplicacdo de regras e decisdo elaborada;
Erros baseados em destreza — automaticos, erros de técnica;
Erros de percecdo — por deficiente informag&o ou percecdo;

Erros por violagdo esporadica de regras — comportamentos
negligentes ocasionais;

Erros por violagdo habitual de regras — comportamentos habituais
inseguros, por quebra sistematica de normas (comportamentos

negligentes habituais).

Estas ocorréncias representam erros, incidentes, acidentes e quase

erros (near-miss) que poderiam ser evitados em quase 50% dos casos

(FRAGATA, 2010). Cabe a cada um de nés perceber qual o seu papel neste

“queijo” e aquilo que poderemos fazer para evitar que os seus “orificios” se

alinhem conduzindo a perdas de seguranca do nosso cliente, em cada um dos

nossos BO (figura 2).
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Figura 2: Modelo do “Queijo Suico” de Reason

[ = |- Modelo do Queijo Suigo

Th= Swiss chessa modal of how dafances, barriers, and sataguards
may bs penstrated by an sccidant rejeckony

Fonte: British Medical fowrnal, n. 320, p. 768-770, 2000.

1.3 ERRO EM AMBIENTE HOSPITALAR

O Institute of Medicine publicou que 100 doentes morrem diariamente
nos EUA devido a danos decorrentes de cuidados de saude e ndo da sua
doenca. Os incidentes relacionados com os cuidados de saude podem atingir e
lesar o doente, podendo ser corrigidos antes de causar dano. Varias fontes de
relato de incidentes foram ja implementadas e isto é quase impreterivel para as
Instituicdes que se submetem a processos de acreditacdo externa como a Join
Comission ou a CHKS (LAGE, 2010).

Uma verdadeira avaliagdo dos relatos de incidente depende das normas
setoriais aprovadas e em vias de o serem, mas também, de todo um ambiente
de justica ndo condenatéria dos profissionais que prestam cuidados de saude
ou gerem unidades de saude, onde o risco € inerente, mesmo com uma total
obediéncia as normas de seguranca (FARIA, 2010)

Apé6s a publicacao do relatério “To err is Human”, passou-se a aliar o
conceito de gestdo de unidades de saude, nos EUA, ao conceito de gestao da

qualidade e risco clinico, o que tem vindo a ser aplicado nos restantes paises.

24



A investigagdo dos ultimos 10 anos mostra que pelo menos 10% dos
doentes admitidos em estabelecimentos de saude vao sofrer sequelas da
prestacdo de cuidados de saude. Apesar desta afirmacdo poucos sao 0s
profissionais que registam 0s seus erros, € ainda menos 0s que 0s analisam.
De forma a promover a seguranca do doente torna-se essencial aumentar a
visibilidade do erro e decorrente lesdo, ndao numa vertente punitiva, mas sim

numa vertente de aprendizagem (FRAGATA, 2010)

No ano de 2012 COSTA através do Departamento de Qualidade da
Saude da Direcdo Geral de Saude, apresentou um trabalho com o titulo de
“Seguranca Do Doente — Programas e Projetos”, no qual sdo apresentadas
normas e indicagcbes neste ambito. S&o enumeradas varias agbes a
desenvolver, das quais vamos destacar duas, que nos parecem mais

relevantes para o presente trabalho.

A Acéo 3 refere-se a criagao de um Sistema Nacional de Notificacdo de
incidentes e de eventos adversos, ndo punitivo mas de aprendizagem com o
erro. Varias iniciativas sdo recomendadas como a Avaliacdo de Cultura de
Segurancga - reconhecida a nivel Internacional, devendo ser realizada a nivel
institucional -, Programa de Formacdo em Seguranca do doente dirigido aos
profissionais de saude, criacdo de um Observatério de Seguranca do Doente e
um Sistema Nacional de Notificacdo de incidentes de eventos adversos. No
que confere a esta acdo devemos ter em conta, ao nivel da instituicdo, duas
dimensdes: a Unidade, que se refere ao servico, e o Hospital. Quanto a
unidade é importante fomentar o trabalho em equipa, ter uma dotacdo de
profissionais segura, promover uma resposta ao erro nao punitiva e uma
aprendizagem organizacional, e ainda, promover um feedback e uma
comunicacado do erro. Quanto ao Hospital, deve ser promovido um apoio a
seguranca do doente, pela gestdo, e permitir e implementar um trabalho entre
Unidades (COSTA, Ana Cristina, 2012, DGS).

No que diz respeito a agao 4, esta refere-se a Divulgacao de Normas de
procedimento que evitem as causas mais frequentes que pdéem em risco a
seguranca dos doentes, principalmente o erro clinico, o erro cirdrgico e o erro

medicamentoso. Sao apresentadas Iniciativas a desenvolver como: Clean care
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is safer care (desinfeccdo das maos), Safe surgeries save lives (check-list
cirurgica) e 0 uso seguro do medicamento. Neste ultimo é referido o European
Network Patient Safety, em que foram implementadas em 15 hospitais as Boas
Praticas na Seguranca dos Medicamentos. Sendo selecionadas a nivel
Europeu e com o objetivo de promover o uso seguro de medicamentos:
reconciliacdo terapéutica e formacao de profissionais (COSTA, Ana Cristina,
2012, DGS).

Nao obstante, no Centro Hospitalar de Lisboa Central existe desde
2003, um sistema de informacao de seguranca, aplicado em dois Hospitais, do
qual fazem parte relatos de incidente feitos pelos varios profissionais, a partir
dos quais é gerada informacao que é associada as auditorias e indicadores
clinicos e, que tem sido aplicada na reorganizacdo de processos e
procedimentos, e na implementacdo de medidas correctivas.

A Direcado-Geral da Saude (DGS) emitiu por proposta do Departamento
da Qualidade na Saude, em 15 de Maio de 2013, uma Norma segundo nos
termos da alinea a) do n® 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n® 14/2012,
de 26 de Janeiro. Esta visa a elaboracdo do Sistema Nacional de Notificacao
de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), através da Orientacdo da DGS,
n.. 025/2012, de 19 de Dezembro. O SNNIEA encontra-se disponivel para os
profissionais de saude e cidadaos, carateriza-se por ser uma plataforma
andnima, confidencial e ndo punitiva, que habilita a gestdo de incidentes e
eventos adversos, ocorridos nas unidades prestadoras de cuidados do sistema
nacional de saude. A cada notificacdo de incidente ou evento adverso da
origem a um cddigo (localizador) por forma a garantir o reporte ao notificador,
profissional ou cidadéo, do estado de cada notificagao.

O acesso ao SNNIEA faz-se pelo site da DGS,
http://www.dgs.pt/?cn=683368347757AAAAAAAAAAAA, e pretende-se que

seja um programa que promova a aprendizagem com o erro e ndo a sua

punigdo. (em http://www.dgs.pt).
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1.3.1 Efeito Adverso em Bloco Operatoério

FRAGATA (2010) refere que os efeitos adversos que ocorrem em BO

podem ser divididos em 3 grandes categorias:

= Erros relacionados com a Anestesiologia
= Erros relacionados com o Acto Cirlrgico

= Complicacbes Cirurgicas

Destes 3 parece-nos pertinente destacar a 12 categoria enunciada.

1.3.2 Erros relacionados com a Anestesiologia

Em 1984 ocorreu, pela 12 vez, a reunido sobre seguranca da Anestesia,
e a partir desta a pratica ndao deixou de ser melhorada e regulada. Assim, foram
desenvolvidas e aconselhadas algumas medidas que levaram a que a
Anestesiologia se tornasse na mais segura das praticas médicas (FRAGATA,
2010):

e Uso de oxigenador de pulso em todos os doentes sedados ou
anestesiados;

e (Capnografia em todos os ventiladores;

e Melhoria na seguranca de ventiladores e maquinas de anestesia
(circuitos, alarmes, ...)

e Treino de pessoal e programas de residéncia, conferéncias de
mortalidade e morbilidade anestésica;

e Adopcéo de “guidelines” e protocolos.

A Anestesiologia € considerada a area mais segura da Medicina. A
American Society of Anesthesiologists apresentou uma escala de risco
anestésico, em que o grau | corresponde a um individuo sem antecedentes, e 0

grau VI a um individuo em morte cerebral, conforme a figura seguinte (figura 3).
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Figura 3: Escala da American Society of Anesthesiologists

Iil Escara pa AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS | ASA).

Classe 1: individuo normal (a tinica patologia relevante do paciente ¢ a que necessita corregio
cinirgica).

Classe 2: paciente com doenga sistémica branda (HAS controlada, idade =70 anos, obesidade).

Classe 3: paciente com doeniga sistémica grave nio incapacitante (obesidade morbida, doenga respiratoria
sintomatica)

Classe 4: paciente com doenga sistémica incapacitante que constitui constante ameaga a vida (ICC
descompensada, faléencia hepato-renal).

Classe 3 paciente moribundo que ndo se espera que sobreviva 24 horas, com ou sem operacio.

Classe 6: paciente com morte cerebral candidato a transplante de drgao

Fator E: que deve ser acrescentado ao paciente de qualquer dasse quande sob cirurgia de emergéncia

Fonte: Revista Hospital Universitario Pedro Ernesto (SILVA, Raphel e GONCALVES, Haroldo: 2007)

Estudos demonstram que a taxa de mortalidade direta para o risco
anestésico ASA | e Il é de uma morte por 250 a 300 mil anestesistas,
atualmente. Mas, na década de 70 a taxa de mortalidade era de 1 morte por
cada 5 mil anestesistas. Isto comprova que a adopcado de “guidelines” e
protocolos pode evitar o erro (FRAGATA, 2010).

Segundo a Australian Incident Monitorig as principais causas de Erros
em Anestesiologia sio:

e Mau Julgamento;

e Nao verificacao do equipamento;
e Falha técnica;

e Fator humano;

e Equipamento;

e Desatencéo;

e Pressa;

e Inexperiéncia;

e Comunicacéo;

e Pré-operatério;

e Monitorizacao.

28



Segundo o REPE os enfermeiros "de acordo com as suas qualificagées:
Organizam, coordenam, executam, supervisam e avaliam as intervencdes de
enfermagem aos trés niveis de prevencdo...Decidem sobre técnicas e meios a
utilizar na prestacdo de cuidados...Utilizam técnicas proprias da profissdo de
enfermagem...Participam na coordenagdo e dinamizagdo das actividades
inerentes a situacdo de saude/doenca”. Entdao, o EP deve adquirir
qualificacdes, instrumentos de trabalho que Ihe permitam desenvolver as suas

acoes da forma mais segura possivel.

No inicio dos anos 90 surgiram os Simuladores na pratica de
Anestesiologia. Sendo seguidos de dinamicas de equipa, incidindo sobre perfis
de Lideranca, definicdo de Tarefas, técnicas de Comunicagédo, Supervisao e
Coordenacao [CATCHPOLE et all citado por (FRAGATA J. , 2010)] — sendo
exemplos as Simulagdes de ocorréncia de Paragem Cardiorrespiratéria (PCR),
Hipertermia Maligna, Incéndio, entre outros.

Em Portugal, estima-se que, por nao existirem dados oficiais
disponiveis, existem entre 1.300 a 2.900 mortes anuais por “eventos adversos
evitaveis” - extrapolacdo dos numeros norte-americanos aos do nosso pais
(FRAGATA J, MARTINS L., 2004)

No caso do BO objeto deste projeto, existem varios fatores de risco
associados, pois trata-se de um BO de Pediatria com areas de intervencgao
(especialidades) dispares, e com cirurgia de urgéncia. Uma crianga ndo é um
adulto em ponto pequeno, tem especificidades inerentes a sua faixa etaria,
peso e antecedentes pessoais. Assim, pretende-se que os EP’S obtenham uma
ferramenta que os auxilie na preparacao de farmacos anestésicos para utentes
pertencentes a uma faixa etaria com especificidades préoprias. Trata-se de uma
faixa etaria que vai desde o grande prematuro até a um jovem de 18 anos,
desde as 500 gramas até mais de 120 quilogramas, o que muitas vezes pode
representar um desafio pois administra-se desde microgramas de farmacos,
até formulas inteiras, o que podera ser uma janela para o erro. Aspetos simples
como uma etiquetagem de medicamentos, diluicdes standardizadas, gestao de
stocks e distribuicdo, visita pré-operatéria, podem ser muito Uteis na diminuicao
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do risco operatério e/ou anestésico, bem como, podem minimizar o risco

inerente a estas actividades.

FRAGATA (2010) demonstra outros fatores a ter em conta:

e Sistema e Equipamentos:

o

)

Processos standards;

Reducgéo da variabilidade de aparelhos;

Verificacao regular e prévia de todo o equipamento antes do inicio
da Anestesia;

Conhecimento, preparagdo e treino para funcionar com todo o
equipamento;

Utilizacao de detetores automaticos e alarmes;

Sequranca com medicamentos — conhecimento de farmacos,

reqgisto de alergias, diluicoes standards, farmacos perigosos

devidamente assinalados e afastados, antidotos a mao:;

Conferéncia de Medicamentos e analises para cada cliente e

dupla verificagao;

e Fatores Humanos:

)

o

o

)

Conhecimento e técnica individual;
Capacidade para antecipacao de crises;
Capacidade para reconhecer e ultrapassar erros;

Consciéncia da fadiga e suas consequéncias;

e Equipa:

o

)

Lideranca correta;

Boa Comunicacao;

Distribuicdo de tarefas;

Supervisdo adequada dos elementos mais novos;
Treino em Equipa para situacées de crise;

Adopcao de “briefings” e “de-briefings”;

Cultura ou ambiente de antecipacao e de seguranca;

Reporte de erros aprendizagem com 0s mesmos.
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Como se pode constatar o risco de erro Medicamentoso ou 0 quase erro,
em contexto de BO, é algo com o qual os profissionais se deparam todos 0s

dias.

1.4 ERROS DE MEDICACAO

A American Society of Health-System Pharmacists (1998) refere que os
erros medicamentosos que ocorrem em hospitais americanos afectam entre 2 a
14% dos utentes admitidos. A grande maioria destes ndo causam
complicagdes, mas alguns podem ser sérios o suficiente para causar dano ou
mesmo Obito (MIASSO & CASSIANI, 2000).

A regra que de administracdo segura de medicamentos, que era de “5
certos” é hoje de “9 certos” — que sao obtidos pela soma entre os 5 e 4

sugeridos por varios profissionais de forma a prevenir o erro:

Doente certo

Medicamento certo

Dose certa

Via certa

Hora certa

Tempo de administragéo certo
Validade certa

© N o g s~ w0 Db

Abordagem certa — que pressupdes um esclarecimento do doente face
ao medicamento em questao

9. Reqgisto certo

(http://www.hsds.org.br/detalhes.php?atual=noticias&codigo=133&mostraalbum=2)

Segundo a OE uma ‘clara compreensdo dos fatores que levam ao
aumento dos erros de medicagdo € o primeiro passo para os prevenir”. A OE
ainda refere que os 3 tipos principais de erros sao: erros de omissao, dosagem

impropria e medicagédo ndo autorizada.
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Tal como outros problemas de seguranca, os erros de medicagao
surgem de falhas humanas e/ou sistema. Assim, os erros podem resultar de
problemas de pratica clinica, procedimentos, produtos e sistemas. Outros
fatores como a deficiente formacdo, pressdao de tempo e ma percepgao do
risco, podem contribuir para o erro medicamentoso. (OE, Ordem dos

Enfermeiros).

A seguranca do doente é essencial para os cuidados de enfermagem e
de saude de qualidade, conforme vem evidenciado no enunciado de posigao
sobre a Segurancga do Doente do Conselho Internacional de Enfermeiros.

Torna-se necessaria uma mudanca de paradigma, para que sejam
garantidos a qualidade do medicamento e o processo de utilizagcdo do mesmo
seja seguro (ROSA & PERINI, 2003).

A nivel Internacional, varios estudos comprovam que 0s erros existem e

algo se pode fazer para a prevencdao dos mesmos.

Num estudo realizado em hospitais Suicos sobre efeitos adversos de
medicamentacdo, uma amostra de 6383 utentes demonstrou que, 6% deviam-
se a erros. Os tipos de erro mais frequentes foram as contra-indicacées nao
atendidas e os erros de dosagem. O mesmo estudo evidencia que os utentes
que sofreram erros relacionados com a medicacdo, em urgéncia, e que 0S
levaram a internamento, os erros mais comuns foram a interacao
medicamentosa e a falta de vigilancia (HARDMEIER, Beatet, 2004)

Num outro estudo efetuado por KAUSH et all (2001) em dois hospitais
urbanos de EUA, ocorreram uma média de 55 erros por 100 admissoées (5,7%)
— figura 4.
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Figura 4: Erros e efeitos adversos medicamentos

. __________________________________________________________________________________________________]
Table 1. Rates of Medication Errors and Adverse Drug Events (ADEY”

e, par Mo, per Mo, per 100G
Tedal 160 Ordars 100 Addmissions Fafient-Uags
Medication orders 10778 NA 962 2741
Medication errors 816 5.7 55 167
Potential ADEs 115 1.1 10 29
ADEs 26 Q.24 23 8.6
Sreertabls ADFs 8 .05 352 18
HMorpwenerniehle AUER 21 020 12 82

A ncicates dee not spylicetde.

O mesmo estudo evidencia que os erros de medicagdo ocorreram com
maior frequéncia em adultos em comparag¢do com outras faixas etarias (86 vs
62 para recém-nascidos, 41 para criangas, 48 para a pré-escola, 58 para
criancas em idade escolar e 63 para adolescentes por 100 admissdes). A taxa
de potenciais efeitos adversos medicamentosos foi consideravelmente maior
em recém-nascidos do que em outras faixas etarias (20 vs 5 para criancas de 8
para pré-escolares, 12 para criancas em idade escolar, 11 para adolescentes e
14 para adultos por 100 admissdes). A maioria dos erros de medicacao foram
os erros de dosagem (28%), seguidos por via de administracdo. A maioria dos
potenciais efeitos adversos foi devida a erros de dosagem (34%), seguida por
frequéncia e os erros de rota. A fase mais comum para os erros de medicacao
e potenciais foi a prescricdo médica (74% e 79%, respetivamente), seguindo-se
a transcricdo e a administracdo por parte da enfermeira. As drogas mais
envolvidas em erros de medicacdo foram anti-infeciosos, analgésicos e

sedativos, eletrélitos e fluidos, e broncodilatadores.
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2. PROJETO DE ESTAGIO: SISTEMA DE PREPARACAO DE
TERAPEUTICA ANESTESICA NUM BLOCO PEDIATRICO DE
LISBOA

No MEPO esta proposto um estagio em contexto de trabalho, assim,
foram realizados turnos num BO Pediatrico de um hospital publico de Lisboa e
visitas a um BO onde o Sistema de preparacdo de farmacos anestésicos em
pediatria (Pedrug) j& se encontra implementado e em utilizacdo desde a
década de 90.

O Estagio teve como objetivos (Guia do 12 Curso do MEPO, IPS/ESS,
2013):

= Promover o desenvolvimento de competéncias em contexto clinico de
Enfermagem Perioperatoria;

= Promover o desenvolvimento de competéncias de decisdo clinica e
decisdo ética de enfermagem, e contexto especifico da Enfermagem
Perioperatoria;

= Aplicar a metodologia de projeto na identificacdo, planeamento e
resolucado de um problema de investigacdo em contexto da pratica.

O BO tem associadas varias especialidades cirargicas, tais como:
Neurocirurgia, Ortopedia, Cirurgia Plastica, Otorrinolaringologia, Queimados,
Urologia, Cirurgia Geral (Oncologia, incluido), Oftalmologia, Exames Especiais
(Gastro e Pneumonologia), Estomatologia, Cirurgia Maxilo-Facial, e ainda

Urgéncia. Este servigco é uma referéncia a nivel nacional.

A AESOP descreve quatro funcbes para o enfermeiro perioperatério
(anestesia, circulante, instrumentista e cuidados po6s-anestésicos), ja
mencionadas neste relatério, e todas elas foram contempladas na prestacao de
cuidados durante o desenvolvimento do estagio.

Durante este Estagio foi possivel adquirir e desenvolver competéncias

inerentes a gestdo de equipamento cirdrgico e consumiveis, de algumas
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especialidades cirargicas. Com a crise econémica presente, & impreterivel que
se faca uma excelente gestao de meios, para que estes ndao estejam em falta

em situacoes inadiaveis.

2.1 ENQUADRAMENTO DA PROBLEMATICA

A inexisténcia de prescricdo de medicacdo em BO ¢é algo que deixa os
profissionais muito inquietos. Sendo coadjuvante a esta inquietacado o fato de
nao existirem protocolos de Anestesia, dado que ja havia sido abordado na 12
reunidao de Anestesiologia em 1984, na qual foram aconselhados a “Adocgéo de
Guidelines e protocolos, ..., garantem procedimentos mais seguros’
(FRAGATA J., 2010).

No BO néo existem protocolos de Anestesia nem prescricdo escrita de
medicacao. Nao existe, igualmente, um suporte no qual os enfermeiros possam
confirmar se estdo a realizar a diluicao/preparagdo correta do farmaco
pretendido, surgindo a ideia da implementacdo de um Sistema de Preparagao
de Terapéutica Anestésica em Pediatria, ja em aplicagdo noutro BO — anexo 1.

Os EP’S séo o objeto de estudo uma vez que este Sistema é feito de e
para enfermeiros, pois estes manifestam a preocupacdo de conseguir a
administracdo de farmacos correta e mais segura possivel na sua pratica
diaria. Sao estes profissionais que preparam a medicacao anestésica e neste
caso especifico, e visto tratar-se do um BO pediatrico, sdo realizadas muitas
diluicbes de farmacos, associadas a doses muito pequenas, e perante as quais

o erro pode ser mais facil.

O objetivo deste programa informatico ndo é a prescricdo clinica
medicamentosa, mas sim orientar para a preparagcdo de farmacos
individualizada a cada cliente, com a rotulagem personalizada de cada uma
das seringas preparadas (nome do utente, nome do farmaco, dose). Este
sistema, uma vez que é utilizado por enfermeiros, pode ser enquadrado no
quadro de competéncias da OE, o enfermeiro “Contribui para a melhoria

continua da qualidade dos cuidados de Enfermagem”, i.e. o enfermeiro
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participa em programas de melhoria da qualidade, actuando simultaneamente
como promotor e executor dos processos, mobilizando e divulgando
continuamente novos conhecimentos sobre boas praticas

(http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/divulgar).

2.2 DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O diagnéstico de situacdo visa a elaboracdo de um mapa cognitivo
sobre a situacao identificada, isto €, elaborar um modelo descritivo da realidade
que se pretender mudar (RUIVO, M2 Alice et all, 2010).

Para auscultarmos a percepcao dos enfermeiros do BO acerca do risco
de ocorréncia de erros terapéuticos e a sua opiniao acerca da necessidade de
um processo de prescricdo, preparacdo e administracdo de terapéutica
aplicamos um questionario.

Para a construgdo deste questionario realizamos uma pesquisa
bibliografica que nos elucidou face as situagdes onde habitualmente ocorrem
maior percentagem de erros, e os fatores coadjuvantes ao mesmo fato.

Assim, o questionario é constituido por trés partes, uma primeira que faz
a caracterizacdo da amostra, uma segunda parte onde inquirimos o0s
enfermeiros face a percepcdo que estes tém da ocorréncia de erros
relacionados a terapéutica anestésica e quais os fatores que despoletam a
possibilidade da mesma ocorréncia, e por fim, a terceira onde perguntamos se
conhecem o Sistema Pedrug — Apéndice I.

2.2.1 Consideracdes Eticas

O International Council of Nurses enunciou que os enfermeiros tém o
dever de salvaguardar os direitos humanos em todo o tempo e em todas as
situagdes — Position Statement: Nurse and the Human rights, 1998 (NUNES,
Lucilia).

A OMS, também, indicou quais as directrizes éticas que se deverao ter
conta para a investigacdo em enfermagem, as mesmas sao regidas pelos 6
principios éticos: beneficéncia, avaliacdo da maleficéncia, fidelidade, justica,
veracidade e confidencialidade (NUNES, Lucilia).
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Por outro lado, a enfermagem tem regulamentada através do REPE os
principios éticos e deontolégicos a cumprir na sua préatica, e claro na sua
investigacao.

Assim, quando procedemos ao desenvolvimento deste projeto, tivemos
consideracao ao supracitado, pelo que enviamos um pedido de autorizacéo ao
Conselho de Administragdo do Hospital X para a aplicacdo dos questionarios
(diagnostico de situacdo e avaliagdo do Pedrug) — apéndice lll. O Conselho de
Administracdo dispensou o envio dos mesmos ao Conselho de FEtica,
autorizando a sua aplicacédo e a implementagao do projeto.

Ao construirmos os questionarios garantimos aos seus participantes o
seu anonimato e confidencialidade, bem como do BO em estudo.

Visto tratar-se da utilizacdo de um programa construido por outros
profissionais e estando em causa a alteragdo da sua base de dados, pareceu-
nos pertinente pedir a autorizagdo formal aos enfermeiros autores do Pedrug —

apéndice IV - a qual os mesmos ja tinham dado oralmente.

2.2.2 Apresentacao dos resultados
Foram entregues 23 questionarios num universo de 35 enfermeiros, mas
obtivemos resposta de 20. Ndo foi possivel entregar a mais enfermeiros por os
mesmos se encontrarem em periodo de férias e outros de licenga. Sendo

considerada desta forma, uma Amostra de 20 enfermeiros.

Os questionarios foram aplicados e reunidos os seus resultados.

A amostra tem uma média de idades de 36 anos. A sua experiéncia
profissional € em média de 13 anos, a exercer funcées no BO em média ha 6
anos e 3 meses — grafico1.
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Experiéncia Profissional da Amostra

Experiéncia
Profissional

Experiéncia BO

B Meses M Anos

Grafico 1: Experiéncia Profissional da Amostra

No que confere ao erro terapéutico foi questionado se tinham a
percepcao de que ocorreriam erros no BO, ao qual 100% responderam que
sim, por sua vez no que dizia respeito a frequéncia as opinides divergiram —
tabela 1.

Tabela 1: Frequéncia da ocorréncia de erros terapéuticos

Se sim, com que frequéncia acha que podem ocorrer?

Muitas vezes Algumas vezes Quase nunca

14 2

Total:20

Perante a questdo de quais as causas possiveis para a ocorréncia de
erros, os enfermeiros teriam de enumerar quais a(s) hipétese(s) que acreditam

ser a(s) responsavel(eis) — tabela 2.



Tabela 2: Causas para a ocorréncia de erros terapéuticos

Tipo de ocorréncia N2 de enumeracgoes Percentagem de cada
ocorréncia enumerada

Inexperiéncia 10 50%

Excesso de trabalho 10 50%

Prescricao oral 17 85%

Diluicoes nao estandardizadas 7 35%

Desconhecimento da relacdo N 55%
farmaco/Kg/acao

Fatores externos 8 40%
5 25%

Ao observarmos a tabela anterior constatamos que os enfermeiros
consideram que a maior causa para ocorréncia de erros € a prescricao oral
(85% de enumeracgdes), seguindo-se o0 desconhecimento da relagédo
farmaco/kg de peso/ acédo (55%) e depois a inexperiéncia e excesso de
trabalho (50%). Com percentagens inferiores a 50% temos fatores externos,
diluicées ndo estandardizadas e outros com 40%, 35% e 25%, respetivamente.

No que se refere aos fatores externos as opiniées dividiram-se entre —

grafico 2.
Fatores Externos
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Grafico 2: Fatores externos

Os enfermeiros que optaram por enumerar fatores externos escolheram:
ruido, ampolas semelhantes e excesso de interrupgdes. Ao observar o grafico
2, podemos constatar que o ruido foi o fator mais enumerado, com 5, seguindo-
se de ampolas semelhantes e excesso de interrupgcdes 1 enumeracao cada.
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Por outro lado, quando demos a hipo6tese de referir outras causas para a
ocorréncia de erros (tabela 3):

Tabela 3: Outros eventos para a ocorréncia de erros terapéuticos

Evento N2 relatos % de Enumeracoes
Utente pediatrico, sendo necessario W 14,3%

pequenas doses e re-diluir

—_

Ao analisarmos a tabela constatamos que apenas 7 enumeracdes foram
atribuidas a outros eventos possiveis para a ocorréncia de erros terapéuticos.
Os EP’S referiram-nos que nao conferir rétulos antes de preparar e farmacos
mal arrumados correspondem a 28,6% cada um. Com 14,3% responderam-nos
maquinas perfusoras ndo calibradas, utente pediatrico e farmacia pouco

organizada.

De forma a percebermos a viabilidade de uma possivel implementacao
do Sistema informatico Pedrug, inquirimos os enfermeiros acerca do seu

conhecimento face ao mesmo conforme apresentamos no grafico 3.

Conhece o Sistema Pedrug?

B Sim

® Nao

Grafico 3: Conhecimento do Sistema Pedrug
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Perguntamos de seguida aos enfermeiros que conheciam este

programa, qual a percepc¢ao que tinham face ao mesmo. Foi-nos referido que:

v “E uma mais valia na consulta de farmacos e suas doses”

v' “Podera orientar, individualizar e adequar as doses preparadas para
administracdo. Se houver erro na prescricdo, o enfermeiro tem um
suporte para procurar corrigir. Reduz desperdicios de farmacos”

v' “E um sistrema revolucionédrio em que se demonstra muito (til. Se for
bem utilizado pode diminuir o erro na preparagdo/administracdo de
terapéutica”

Para finalizar o questionario inquirirmos se seria importante a
implementagdo de um sistema informatico auxiliar para a orientacdo de

preparacao/administracao terapéutica no BO — grafico 4.

Importancia da implementag¢dao de um
sistema informatico para a preparagao
de farmacos anestésicos

N
o
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N2 Enumeragoes
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o

Grafico 4: Importancia da implementacdo de um sistema informatico para a preparagcao

de farmacos anestésicos

Todos o0s enfermeiros que responderam “sim”, na questdo anterior,
demonstraram disponibilidade para colaborar na implementacdo do Sistema

Pedrug.

Através deste diagnostico de situacdo podemos concluir que o0s

enfermeiros deste BO tém a percepcdo de que podem ocorrer erros
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relacionados com a terapéutica anestésica, e que existem varios fatores que

sao coadjuvantes para esta ocorréncia.

Com base numa pesquisa bibliografica elaboramos uma lista de
possiveis fatores, e os enfermeiros do BO procederam a sua enumeracao de
acordo com a percepcdo versus a sua pratica, indo de encontro ao que

pesquisamos.

Por ultimo, ao inquirirmos se os enfermeiros concordam que um Sistema
auxiliar para a preparagao de farmacos anestésicos podera ajudar a prevenir
erros, 80% da amostra respondeu-nos que sim. Assim, procedemos a definicao

do problema e planificacdo do projeto.

2.2.3 Definicao do Problema

A partir do Diagnéstico de Situacao chegamos a definicao do Problema.
Tratados os dados dos questionarios chega-se a conclusdo de que o0s
enfermeiros tém a percepcao de que podem existir erros relacionados com a
terapéutica anestésica, que estes se devem a fatores como inexperiéncia,
excesso de trabalho, prescricdo oral, diluicdes nédo estandardizadas,
desconhecimento da relacdo farmaco/Kg/agéao, ruido, ampolas semelhantes,
diluicoes e re-diluicdes, entre outros.

Uma estratégia encontrada para tentar colmatar a probabilidade de
ocorréncia de erros foi a implementagcdo de um sistema de preparacéo de
terapéutica anestésica. O sistema informatico em questdo ja se encontra em
utilizacdo num BO de um Hospital de Lisboa h& alguns anos, tendo-se tornado
parte, da pratica diaria, de preparacdo de farmacos anestésicos, sobretudo
para utentes pediatricos.

Assim, o problema identificado pode ser denominado como “Risco de
erros medicamentosos relacionados com terapéutica anestésica”, surgindo o
tema do projeto ‘Implementacao de um Sistema de Preparacao de
Terapéutica Anestésica num Bloco Pediatrico de Lisboa”, sendo esta a

nossa proposta para a realizacao do projeto.
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2.3 PLANIFICACAO DO PROJETO

De forma a dar inicio a planificacdo/Planeamento do projeto foram
definidos os objetivos do Projeto.

Os objetivos da Metodologia de Projeto assumem-se como
representacdes antecipatérias das tarefas “ a realizar”. Mediante os resultados
dos questionarios torna-se vital a construcao de objetivos para o projeto, de
forma a se construir uma linha de execu¢do do mesmo.

O objetivo geral € o enunciado que revela os resultados esperados para o
Projeto. Assim, como objetivo geral identifica-se:

e Implementar um Sistema de preparacdo de terapéutica anestesica
no BO - Pedrug

Por sua vez, os objetivos especificos sdo aqueles que indicam os
conhecimentos e aptidées que devem ser adquiridas ao longo do processo, sao
como que um desmembramento do objetivo geral. Como objetivos especificos

propomos:

e Reduzir o risco de erro na administracdo de terapéutica anestésica

e Promover a qualidade de cuidados

O planeamento do Projeto resulta de uma combinacdo entre as
estratégias e atividades desenvolvidas, Procedemos a uma planificacao do
Projeto tendo como base a tabela fornecida pela ESS/IPS — apéndice VIl.

No preenchimento desta tabela enumeramos os constrangimentos
esperados, e com que nos deparamos na elaboracdo dos Protocolos de
farmacos anestésicos e colaboragdo por parte dos servicos informaticos do
Hospital de Lisboa.

De forma a que todo o processo corresse da melhor forma possivel
pedimos apoio ao servico de Anestesiologia, na pessoa da sua responsavel,
para que esta nomeasse 0s Anestesiologistas para cooperarem com o Projeto.
Solicitamos, igualmente, que agilizassem a producdo dos Protocolos de

farmacos anestésicos, e que na elaboracdo dos mesmos tivessem em
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consideracao a relacdo dose/kg de peso/ idade e a intensidade cirlrgica —
apéndice Il.

Desta forma, o Anestesiologista que criou o protocolo teve em conta a
intensidade cirargica: minor, intermédia e major. Teve em conta os opibides
mais utilizados e outros farmacos com uma utilizacdo mais frequente — anexo
Il. Apesar da base de dados original ja conter muitos dos farmacos do
Protocolo de farmacos anestésicos do BO, as dosagens ndo sdao as mesmas,
devido aos critérios anteriormente referidos. Pareceu-nos que seria necessario

alterar a base de dados face a realidade do BO beneficiario deste Projeto.

2.4 IMPLEMENTACAO DO PROJETO

A implementacdo de um projeto pressupde que as varias partes

colaborem entre si para que a mesma seja possivel.

Varios dos constrangimentos previstos na planificacao foram verificados
na pratica. A aplicagdo de questionarios do diagndstico inicial demorou mais
tempo que o previsto. As datas previstas para a sua aplicacdo coincidiram com
um periodo de férias, baixas médicas e de maternidade, o que nos limitou a

amostra.

A instalagdo da aplicacdo informatica foi muito morosa, pois
necessitamos que os servicos de informatica nomeassem um técnico que
possuisse conhecimentos no tipo de programa informatico, o que so6 foi
conseguido devido a intervencdo da Enfermeira Supervisora. Apls esta
nomeacao tivemos de nos reunir com o enfermeiro que iniciou a base de
dados, para que este nos auxiliasse — ceder a aplicacao informatica original —
para que facilitasse o trabalho do técnico de informatica.

2.4.1 Pedrug
Este Programa prevé a optimizacdo de tempo na preparacdo de
farmacos e de todo o equipamento anestésico necessario ao utente. Assim, na

primeira pagina impressa pelo protocolo estdo contidos materiais como: tubo



orotraqueal, sonda nasogastrica, algalia, traqueias para o ventilador, cateter
arterial e central, lamina de laringoscopio necessaria, entre outros materiais
conforme tabela apresentada no anexo lll.

O Pedrug é um sistema informatico que nos permite colocar os dados
antropométricos dos utentes, e ele fornece-nos uma listagem de todos os
farmacos inseridos no sistema. Esta listagem fornece-nos num primeiro quadro
os farmacos de reanimacéao, seguido de um quadro do antibiético mais usado
(com a diluicdo standard indicada), em terceiro apresenta-nos uma tabela dos
farmacos de inducao anestésica (opidide, indutor e benzodiazepina), seguindo-
se um quadro de outros farmacos usados e por fim um de perfusdes mais

usadas. Isto torna-se (til em varias vertentes nomeadamente:

1. Na preparacao: vem indicado a dose de farmaco em miligramas,
mililitros e unidades — facilita a sua diluicdo e torna a sua
preparacao mais célere.

2. Na estandardizacao: indica o tipo de diluente e a quantidade em
que se deve diluir os farmacos — neste caso o Tiopental e a
Cefazolina.

3. Na optimizacao/economia: se o enfermeiro souber a quantidade
certa de farmaco a retirar de cada uma das ampolas, podera
poupar na quantidade de ampolas abertas/dia — sendo de
conhecimento geral que alguns destes farmacos tém um custo
muito elevado. Apesar de o sistema referir uma pandplia enorme
de farmacos, s6 sao preparados aqueles que o Anestesiologista
prescrever.

4. Na prevencao: se o sistema nos diz a quantidade que deve ser
administrada de cada um dos farmacos, colmatamos o
desconhecimento da relagdo farmaco/kg peso/acdo que o0s
enfermeiros referenciaram no diagndstico inicial. Por outro lado,
na pagina sédo impressas etiquetas de cada um dos farmacos
como o nome do utente, o nome do farmaco e a dosagem
existente na seringa — que foi preparada segundo os dados da
pagina anterior. Isto pode evitar troca de seringas entre doentes,
e administracao inadvertida de farmacos.
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Assim, demonstramos que o Pedrug tem uma grande potencialidade
para o BO, pois pensamos que este corrige alguns dos problemas identificados
no diagnéstico inicial como: diluicdes ndo estandardizadas, desconhecimento
da relagao farmaco/kg peso/acgao, inexperiéncia, pequenas doses de farmacos,
nao confericao de rétulos antes da preparagao. Parece-nos que sera uma boa
ferramenta para os enfermeiros do BO e essencialmente para a prevencao da
ocorréncia de incidentes na administracdo de terapéutica.

2.4.2 Execucao do Projeto

Durante a execucdo do projeto implementamos varias estratégias para
que a implementacdo do mesmo no BO fosse mais facil e célere. Assim, e de
acordo com resultados do diagnéstico inicial, uma grande parte dos
enfermeiros do BO desconhecia este o Pedrug e as suas utilidades praticas,
desta forma, propusemos as Enfermeiras Chefe e Supervisora que o0s
enfermeiros visitassem o BO onde o programa ja se encontra em utilizagdo. A
mesma foi acedida, e cerca de 10 enfermeiros visitaram-no e tiveram contato
com o Pedrug. Para incrementar a sua implementacdo realizamos duas
sessOes de formacgdo, na primeira sessdo foram apresentados os resultados
dos questionarios do diagnéstico inicial e apresentado o Programa de
preparacao de farmacos anestésicos, 0os seus objetivos, e alguns dados de
estudos que comprovam a necessidade de programas como este na prevencao
de erros medicamentosos; na segunda foi feita uma breve explicacdo do
Programa, realizada uma simulagéao face a um doente-tipo, e retiradas duvidas
face ao mesmo. Em anexo serdao apresentados os planos de sesséo das duas
sessoes realizadas — apéndice VI.

Pensamos, tendo em conta todas as potencialidades deste programa,
que seria pertinente iniciar a sua implementacao por cirurgias major. Assim,
solicitamos ao técnico de informatica que instalasse o Pedrug na sala onde sao
realizadas as cirurgias mais diferenciadas. Optamos por esta estratégia, ou
seja por estas cirurgias, uma vez que sao estas que envolvem mais

terapéuticas e mais perfusoes, e “repicagens” de farmacos.

Assim, implementamos o Pedrug segundo os seguintes passos:
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1. Formacao aos enfermeiros sobre a utilizacdo do programa: insercao
de dados do utente, impressao do caso, utilizacdo das etiquetas

2. Aplicagdo do Pedrug em cirurgias major, sendo selecionadas as
equipas — que ja se encontram definidas segundo as especialidade
cirirgicas — onde iriamos iniciar a sua aplicacao: Neurocirurgia e
Ortopedia (especialidades envolvidas em maior nimero de cirurgias
major)

3. Avaliagéo da utilizagdo do Pedrug com os enfermeiros que o usaram

Durante a sua utilizacdo estivemos presentes na sala operatéria, de

forma a esclarecer eventuais davidas que pudessem surgir durante o seu uso.

2.5 AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO DO SISTEMA
PEDRUG

Segundo CARAVALHO (2001), a avaliacao de um projeto deve fornecer
os elementos necessarios para intervir para que seja possivel melhorar a
coeréncia, i.e., relacdo entre os objetivos e o projeto, melhorar a eficacia
(gestao de recursos e meios atendendo aos objetivos) e a eficacia, ou seja, a
relacdo entre a acdo e os resultados obtidos (CARVALHO et all, 2001, citado
por RUIVO, M2 Alice et all, 2010).

O processo de avaliagdo de um projeto € complexo, podendo ser
utilizadas varias ferramentas na sua concepcdo. NOGUEIRA (2005) refere que
as melhores ferramentas na avaliacao de Projetos sao as de indole quantitativa
(CARVALHO et all, 2001, citado por RUIVO, M2 Alice et all, 2010).

No caso deste projeto, e visto que o diagndstico de situacao foi realizado
tendo em base um questionario, a avaliagao da implementacao do programa de
preparacao de farmacos anestésicos foi realizada mediante a aplicagdo de um
outro questionario — apéndice V. Aplicamos este questionario aos 10
enfermeiros que pertencem as equipas de Ortopedia e Neurocirurgia, e que
tendencialmente teriam usado o Pedrug. Optamos por aplicar este questionario
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apds duas semanas do inicio da utilizacdo do Sistema. Mediante este
questionario, pretendemos perceber qual a percepcao que os utilizadores do

Programa tém face ao mesmo.

O questionario esta dividido em 3 partes. A primeiro onde inquirimos se
o enfermeiro ja utilizou o Pedrug. Uma segundo onde pedimos que o0s
enfermeiros classifiguem o Pedrug, e enumerem que fatores de erro para a
ocorréncia de erros relacionados com a terapéutica anestésico este podera
acautelar. Por ultimo, perguntdmos se segundo a sua pratica o Pedrug podera
ser uma mais valia na prevencado de erros relacionados com a terapéutica

anestésica no BO.

A primeira questao referia-se a utilizacao do Pedrug: “Ja utilizou a
aplicacao Pedrug?” - grafico 5

Utilizacao do Pedrug
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Grafico 5 : Utilizacdo do Pedrug

Seguiram-se questdes referentes a éptica de utilizador, sendo, pedido
gue respondessem apenas se tivessem utilizado o Pedrug. Visto que apenas 8
enfermeiros responderam afirmativamente a esta questdo, a nossa amostra

para as questdes seguintes sera de 8 enfermeiros.

Na segunda questdo tentamos perceber a avaliacao que os enfermeiros
davam a esta aplicagdo face a rapidez, facilidade e utilidade. Pedimos que
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avaliassem de 1-5, em que 1 corresponderia a avaliagdo minima e 5 a

avaliacdo maxima — tabela 4.

Tabela 4: Avaliacdo do Pedrug

Média de avaliacao

Facilidade 4,25

Utilidade 4,63

Na terceira questdao fomos tentar identificar quais os fatores de erro que
os enfermeiros consideravam que poderiam ser mais evitados pelo Pedrug.
Assim, pedimos que assinalassem 5 fatores de erro que pudessem ser
evitados pela utilizagao de esta aplicagao informatica, conforme tabela seguinte
— tabela 5.

Tabela 5: Fatores de erro evitados pelo Pedrug

Fator de Erro N2 de identificacoes Percentagem

Inexperiéncia do Enfermeiro 6 75%
Excesso de trabalho 6 75%

Prescricao de farmacos ser feita N3 75%
Desconhecimento da relacao W4 87,5%
12,5%

(Rude 00K
Ampolas semelhantes 0 0%
Excesso de interrupcoes 2 25%

Utente pediatrico, pequenas doses e [N 75%

re-diluir farmacos

Farmacia pouco organizada 0 0%

Nao conferir rétulos antes de preparar N 0%

farmacos

Maquina perfusoras nao calibradas 0 0%



Por dltimo, pedimos aos enfermeiros que utilizaram o Pedrug, que
respondessem a questao “Apods a sua utilizacao, considera que o Pedrug é
uma mais-valia na prevencao de erros relacionados com a terapéutica
anestésica neste Bloco Operatorio?”. Todos os enfermeiros afirmaram que
esta aplicagdo é uma mais-valia, um beneficio, na prevencdo de erros

relacionados com a terapéutica anestésica.

2.5.1 Avaliacao dos questionarios

Através da aplicacdo dos questionarios podemos tirar algumas
conclusdes, comecando pelo fato da adesdo dos enfermeiros a aplicagédo em
questdo. No diagnéstico inicial apenas 2 enfermeiros afirmavam conhecer o
Pedrug, ap6s a implementacao de todo o projecto, e apesar, de apenas uma
pequena percentagem dos enfermeiros do BO a terem utilizado em pleno,
todos os enfermeiros do BO a passaram a conhecer. Demos a conhecer quer
através da visita ao BO onde o Pedrug ja se encontrava em funcionamento,

quer por formacdes em servico.

No 1° questionario, do diagndstico inicial, os enfermeiros apontaram-nos
quais as possiveis causas de erro relacionado com a terapéutica anestésica.
Enumeraram quais os fatores de erro, que segundo a sua percepc¢ao podiam
ser causas para a ocorréncia de erro. J& no 2° questiondrio, o de avaliacao da
utilizacdo do Pedrug, disseram-nos quais os fatores de erro que podem ser
evitados pela aplicacdo e que esta € uma mais valia para a pratica diaria
daquele BO. Ao construirmos uma tabela podemos comparar melhor estes
fatos (tabela 6):
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Tabela 6: Comparagéao avaliativa do Pedrug

Tipo de ocorréncia Diagndstico Avaliacao Pedrug
inicial

ica 6
6

Diluicoes nao Wi 35%
estandardizadas

a 75%
Desconhecimento -l 11 55% 7 87,5%

relacao
farmaco/Kg/acao
5 25% 3 37,5%

Assim podemos concluir que os enfermeiros num diagndstico inical
tinham a percepgédo de que os fatores de erro mais preponderantes eram a
inexperiéncia, o excesso de trabalho a prescricao oral e o desconhecimento da
relacao farmaco/kg peso/acao, todos com mais de 50% de enumeragdes. Ja na
avaliacao estes afirmam-nos que o Pedrug pode evitar erros relacionados com
a inexperiéncia, excesso de trabalho, prescricao oral, fatores externos (ruido,
excesso de interrupcdes, ampolas semelhantes), diluicdes estandardizadas e
desconhecimento da relacdao farmaco/kg peso/acdo, tendo todas uma
percentagem superior a 75%. Ou seja, os fatores que identificam como sendo
preponderantes para 0 risco, sao aqueles que os enfermeiros também
consideram que o Pedrug pode prevenir.

Sabemos que a amostra do 2° questionario ndo é muito extensa, mas os
resultados obtidos deixam-nos satisfeitos, pois ficamos com a percepcao de
que o Pedrug é considerado uma mais-valia para os enfermeiros do BO.
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2.6 Divulgacao dos resultados

A divulgagao dos resultados é o culminar de todas as etapas da
metodologia de projeto e/ou de qualquer trabalho de investigagdo. Com o
términus, i.e., com a implementacdo de um projeto, é vital a sua divulgacéo.”
Acreditamos que na area da saude, a implementacdo da metodologia de
projeto como meio de resolucdo de um problema ou suprimento de uma
necessidade, da instituicdo (...) assume um papel fulcral para o
desenvolvimento dos profissionais e para a melhoria dos servigos prestados
aos clientes.” (RUIVO, M2 Alice et all, 2010). A  divulgacdo dos  dados
adquiridos num projeto deve ser obrigatéria, i.e., o investigador tem o dever
ético de divulgar os seus resultados. A investigacdo é o que faz evoluir
qualquer profissao, permite um desenvolvimento continuo da profissdo e ajuda
na tomada de decis6es adequadas de forma a prestar os melhores cuidados de

enfermagem.

De forma a divulgar os resultados do vigente trabalho projeto a
comunidade cientifica foi elaborado um artigo — apéndice VII. Como refere a
OE (2006) todos os enfermeiros nas varias areas de actuacdo devem ter um
espirito investigador assim como pensamento critico e devem adoptar uma
postura de aprendizagem ao longo da vida, assim, esperamos que O0S
enfermeiros tenham um espirito critico e empreendedor face ao presente

projeto.

O Pedrug, de momento, encontra-se em processo de remodelacdo da
base de dados, pois, apds a sua utilizacdo percebemos que existem farmacos
que o BO néo utiliza frequentemente, entdo, estamos a retira-los e a adicionar
outros que estao previstos no Protocolo de farmacos Anestésicos e que nao se
encontram na base de dados original. Apesar do uso do Pedrug, ainda nao
fazer parte da pratica diaria dos enfermeiros do BO, este € utilizado em
grandes cirurgias para facilitar a preparacao de farmacos. Esperamos que no
futuro se torne, cada vez, uma mais-valia incessante na busca da qualidade de
cuidados e eviccdo do erro relacionado com a administracdo de terapéutica

anestésica.
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3. AQUISICAO DE COMPETENCIAS DO MESTRE EM
ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

O enfermeiro Perioperatério tem inumeras fungdes inerentes ao seu
desempenho profissional. A AESOP classifica quatro principais fungdes:
instrumentacao, circulacao, apoio a anestesia e acompanhamento na UCPA.

3.1 COMPETENCIAS COMUNS AO MESTRE EM
ENFERMAGEM

O Decreto-Lei (DL) 74/2006 de 24 de Marco diz no ponto 4 do 18° artigo
que no ensino politécnico, o ciclo de estudos conducente ao grau de mestre
deve assegurar, predominantemente, a aquisicdo pelo estudante de uma
especializacdo de natureza profissional.

De forma a atingir os objetivos legalmente fixados, foram descritas as
competéncias a desenvolver enquanto Mestre em Enfermagem, que se
encontram enumeradas no guia de curso do 3° Semestre do Curso de
Mestrado em Enfermagem Perioperatéria da Escola Superior de Saude de
Setubal.

As competéncias que um Mestre em Enfermagem deve adquirir sdo:

o Demonstra competéncias especificas na concepcao, gestao e
supervisao clinica dos cuidados de enfermagem

o Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos e
competéncias ao longo da vida e em complemento as

adquiridas

o Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma
proativa

o Age no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio

conducentes a construcdo de argumentos rigorosos
o Inicia, contribui para e/ou sustenta investigacao para promover
a pratica de enfermagem baseada na evidéncia
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o Realiza andlise diagnéstica, planeamento, intervencdo e
avaliacdo na formacdo dos pares e de colaboradores,
integrando formacao, a investigacao, as politicas de saude e a
administracdo da saude em geral e a Enfermagem em

particular

A concepcao, gestao e supervisao clinica dos cuidados de enfermagem
encontram-se patentes no processo de enfermagem. No processo de
enfermagem esta sempre inerente uma avaliacdo exaustiva da pessoa, da sua
familia e comunidade, formulam-se de seguida diagnésticos de enfermagem
tendo em conta a andlise critica e elaboram-se as intervengdes de enfermagem
necessarias. Esta patente, que todas as intervencbées desenvolvidas, i.e., todo
este processo tera de ser avaliado, podendo ser necessario a revisao/alteracao
de todo o plano desenvolvido. No artigo 812, ponto a, do DL n®111/2009 esta
patente que é dever do enfermeiro “cuidar da pessoa sem discriminacdo
economica, ideologica e religiosa e fazer respeitar as opgdes culturais, morais
e religiosas da pessoa e criar condicbes para que ela possa exercer nestas
areas os seus direitos.”

Durante a prestacado de cuidados Perioperatérios o utente encontra-se
anestesiado, no caso deste BO sempre com uma sedacao ou anestesia geral
inerentes, e com acréscimo de se tratar de utentes pediatricos. Para cada um
dos utentes elaboramos, mentalmente, um plano de cuidados, tendo em
consideracao a especificidade do utente, das suas limitacdes, e do tipo de
cirurgia a ser desenvolvida. Assim, conseguimos conceber, € gerir 0S meios
que possuiamos no BO, de forma a prestar os melhores cuidados de
enfermagem possiveis.

Um perito é alguém que conhece uma area na sua plenitude, e
consegue desenvolver, planear e avaliar agbées implementadas. Em
enfermagem, Patricia Benner, desenvolveu a sua teoria com base de que a
teoria deriva da pratica e a pratica da teoria. O modelo é situacional e descreve
cinco niveis de competéncias: principiante, principiante avancado, competente,
proficiente e perito. O enfermeiro perito € o que conhece o utente, consegue
identificar o problema, considerando varios diagndsticos e solugdes

alternativas. Um exemplo da nossa pratica didria, habitualmente, e visto tratar-
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se de um BO Pediatrico, a crianca é acompanhada pelos pais/pessoa
significativa até ao transfer. A partir deste local é considerado BO e sé entram
os profissionais daquele servico. Mas, se a crianga estd muito ansiosa, tem
algum antecedente relevante que lhe dificulte a comunicacdo com a equipa,
entdo concedemos a autorizagdo par a entrada da pessoa significativa até a
sala operatoria — adequacao dos cuidados ao utente.

Trabalhar num BO implica lidar diariamente com uma equipa
multidisciplinar e de diferentes especialidades cirurgicas. O papel do enfermeiro
deve ser ativo e tendo sempre em conta o artigo 912 do DL n®111/2009 de 16
de Setembro: atuar responsavelmente na sua area de competéncia e
reconhecer a especificidade das outras profissbes de saude, respeitando os
limites impostos pela area de competéncia de cada uma; trabalhar em
articulacdo e complementaridade com os restantes profissionais de saude;
integrar a equipa de satde, em qualquer servico em que trabalhe, colaborando,
com a responsabilidade que Ihe é propria, nas decisées sobre a promocao da
saude, a prevengdo da doenca, o tratamento e recuperagdo, promovendo a
qualidade dos servigos. O fato de nos integrarmos na equipa demonstrando a
capacidade de interpretar os diferentes momentos cirurgicos, e de sugerir
algumas acbes a outros membros da equipa multidisciplinar, como o uso de
alguns dispositivos médicos, ou a simples utilizacdo e soro frio ou quente,
permite-nos considerar que esta carateristica esta adquirida. Outro dado
adjuvante é a gestao de instrumental cirargico ou de recursos humanos no dia-
a-dia do BO.

No desenvolvimento deste projeto foi efetuada uma pesquisa
bibliografica exaustiva em bases de dados cientificas e junto de peritos da area
da seguranca do medicamento para ser garantido que a informacao obtida
seria a mais fidedigna e actual possivel.

A prética diaria de todo e qualquer profissional de Enfermagem induz a
tomadas de decisdo, e estas devem ser sempre tomadas tendo em conta o
utente, as suas capacidades, os seus problemas e limitacdes, e a sua vontade.

Com este trabalho e com outros realizados nesta area pretendemos
demonstrar, através da PBE, que existe um corpo de conhecimentos Unico e

independente de outros que € a Enfermagem Perioperatoria.
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Através do trabalho desenvolvido, baseado na metodologia de projeto, e
tendo em conta as etapas intrinsecas a mesma, foi possivel a formacao dos
pares, a investigacdo, sempre tendo em conta as politicas de saude. Na fase
de diagnéstico da situacao, foram aplicados questionarios aos enfermeiros do
BO Pediatrico de um hospital de Lisboa, e os resultados dos mesmos foram
revelados a equipa, assim, como foi dada formacdo na area de Seguranca
Terapéutica — pode ser considerada a fase diagndstica. Durante o planeamento
do projeto, tentamos dar resposta ao problema identificado, planeamos as
intervencdes a desenvolver, mediante os objetivos definidos. Na execucao, ou
seja, durante a implementacdo do projeto desenvolvemos o planeado,
conseguindo que a aplicagcdo informatica ficasse disponivel no BO com
alteracdo da base de dados, e tendo como suporte os protocolos de anestesia.
Nesta fase foi, também, comtemplada a formacao aos pares, sobre a utilizacao
do Pedrug.

Segundo a Lei de Bases da Saude “A formacdo e o aperfeicoamento
profissional, incluindo a formagao permanente, do pessoal de saude constituem
um objetivo fundamental a prosseguir.” (Ministério da saude, 2002)

Ora este ponto foi tido em conta ao longo do desenvolvimento de todo

este processo.

3.2 COMPETENCIAS DO MESTRE EM ENFERMAGEM
PERIOPERATORIA

Este é o primeiro Mestrado realizado na area de Enfermagem
Perioperatodria, trata-se assim, de um acontecimento pioneiro em Portugal.

As competéncias inerentes ao Grau de Mestre nesta area foram
definidas e devem ser adquiridas no final do presente curso.

Segundo o dicionario da Porto Editora, Mestre é aquele que ensina ou
orienta; pessoa que sabe muito, sabio; pessoa perita em qualquer ciéncia, arte
ou ramo profissional; mentor. Ora, um mestre em Enfermagem Perioperatéria

deve ser o perito da area, deve ser o mentor dos seus pares.
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3.2.1 Demonstra conhecimentos e capacidades de compreensao
no dominio da enfermagem Perioperatéria em aplicacoes
originais, incluindo em contexto de investigacao

A Seguranca é algo com que todos os dias nos debatemos nos Blocos
Operatoérios, e até mesmo na nossa vida pessoal. De forma, a incrementar
algum rigor foi exigida a utilizacdo da check-list cirargica pela DGS, nos 3
momentos cirdrgicos, e tendo a mesma como base a check-list dos pilotos de
aviagao.

A Anestesiologia pressupde o uso de farmacos, e perante a sua
administragdo podem ser causados danos definitivos e mortais aos nossos
utentes, quando um dos principios do Cédigo Deontolégico é o da Nao-
maleficiéncia. Para tentarmos contornar estes fatos implementamos pequenas
manobras de seguranca, como utilizar sempre as diluicbes as quais estamos
familiarizados ou repetir as dosagens de farmacos oralmente antes de as
administrar, entre outras. Mas isso ndo basta.

Assim, surge este trabalho de investigacao, que foi elaborado mediante
a metodologia de projeto. Com este Projeto pretendemos demonstrar que a
aplicacdo deste Sistema Informatico pode ser util na prevencao de erros
relacionados com a terapéutica anestésica, incrementando seguranca a nossa
pratica diaria. Para executar todo este Projeto foi necessario conhecer as

varias vertentes da Enfermagem Perioperatoria.

3.2.2 Aplica os seus conhecimentos e a sua capacidade de
compreensao e de resolucao de problemas em situacoes
novas e nao familiares, no ambito da Enfermagem
Perioperatoria, incluindo em ambiente clinico multidisciplinar
O BO é uma unidade de prestacdo de cuidados de saude onde, pela
especificidade da natureza dos cuidados ai desenvolvidos, se concentram
riscos de variada ordem, tornando a manutencdo e seguranga do ambiente
cirargico em fungbes centrais desenvolvidas pelos enfermeiros em contexto
peri-operatdrio (OE, 2004)

Um BO é um teatro sempre em inovagao, cada cirurgia exige de cada
profissional a sua maxima concentracéo e dedicagdo. Quando se trata de um
BO com uma panoplia de especialidades como este, o enfermeiro
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Perioperatério tem de estar apto a assumir qualquer uma das fungdes, em
qualquer uma das especialidades e em qualquer situacdo. Conhecer o0s
dispositivos médicos de cada uma das especialidades torna-se impreterivel e
incontornavel, mas sabemos que na pratica nem sempre isso € possivel. Um
enfermeiro Perioperatorio deve adaptar-se da melhor forma as situagdes
inesperadas que Ihe vao surgindo.

Ao longo da execucdo deste projeto, demonstramos a capacidade de
nos adaptarmos a inovagoes e tentar resolver os problemas da melhor e mais
célere forma possivel. O estagio permitiu o desenvolvimento e o sedimentar de
conhecimentos, 0 que permitiu a adaptacdo a situacbes de crise, como
hemorragia macica ou paragem respiratoria, ou até mesmo a adaptacédo de
materiais de uma especialidade a uma cirurgia de outra especialidade
diferente.

Esta carateristica esta implicita no projeto e esteve em constante

desenvolvimento durante o estagio.

3.2.3 Integra conhecimentos, lidar com questoes complexas,
desenvolver solucées ou emitir juizos em situacoes de
informacao limitada ou incompleta, proprias da Enfermagem
Perioperatoria, na previsao das consequéncias cientificas,
éticas, deontoldgicas e juridicas das suas decisoes e das
suas acoes

Ao longo do MEPO varias areas do Saber foram abordadas e dadas as

conhecer as varias relagcdes que podem coexistir entre si. A Enfermagem
Perioperatéria tem um corpo de conhecimentos que Ihe é inerente e proprio, e
a tomada de decisdo nem sempre pode ser feita de forma atempada. Reagir e
decidir em momentos de crise e de grande stress € intrinseco a pratica e
cuidados por parte de um EP. O enfermeiro tem de decidir com base nas
informagdes que possui, e estas muitas vezes sao muito limitadas, contudo as
intervencdes a serem desenvolvidas devem sempre ter em linha de conta o
Codigo Deontolégico, e as consideragdes Eticas inerentes ao processo.
Segundo o 79? artigo do Codigo Deontolégico dos Enfermeiros estes

devem Cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem a profisséo (...);

Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética
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ou 0 bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia
profissional. Associado a este fato o EP tem o dever de informar a familia dos
utentes, sem nunca ultrapassar a sua esfera de cuidado.

A tomada de decisdo baseada na evidéncia constitui-se como um
elemento importante na qualidade dos cuidados em todos os dominios da
intervencao de enfermagem (Nunes, 2007). Lidar com utentes em cirurgias de
urgéncia ou em casos de excisées tumorais implica sempre trabalhar e decidir
sobre o que é inesperado.

Com a execucao deste Projeto pensamos ter atingido esta carateristica,
pois decidir € algo que fazemos diariamente.

3.2.4 Comunica as suas conclusoes, e os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a
nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades,
no ambito da Enfermagem Perioperatéria, incluindo em
ambiente clinico multidisciplinar

A PBE esta na ordem do dia, i.e., & através da analise e investigacao
sobre 0s nossos proprios atos que a Enfermagem evolui. No caso deste
Projeto, esperamos vir a contribuir para a evolu¢ao e melhoria dos cuidados de
enfermagem perioperatérios.

A metodologia de projeto pressupdbe 5 etapas, sendo a Ultima a
divulgacao de resultados. Com o presente projeto encontramo-nos a revelar 0s
resultados ascendidos, tanto pela investigacao sobre a “Seguranca terapéutica”
e sobre estudos executados nesta area, quer pela apresentacao dos resultados
adquiridos pela implementacao do sistema de preparagao anestésica num BO
Pediatrico de um hospital de Lisboa.

Esperamos que este trabalho seja claro e conciso, e possa enriquecer a
praxis da Enfermagem Perioperatéria.

S6 com a divulgagao de dados obtidos em estudos cientificos podemos
evoluir, e os estudos so6 fardo sentido se forem divulgados. Trata-se de um ciclo
gue nao deve ser interrompido, mas sim enriquecido.

Com a elaboracédo de um artigo cientifico esperamos ascender ao que

nos propomos nos paragrafos anteriores.
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3.2.5 Demonstra capacidade que lhe permite uma aprendizagem ao
longo da vida profissional no dominio da Enfermagem
Perioperatoria, de um modo fundamentalmente auto-
orientado ou auténomo

O MEPO revelou-se numa conjunto de ensinamentos que jamais iremos
esquecer. As partilhas de conhecimentos entre colegas, e claro, os que nos
foram transmitidos pelos Professores tornaram-se numa base soélida a partir da
qual esperamos ir ascendendo.

Segundo BENNER, um enfermeiro perito encontra-se no cume da
piramide, é ele o detentor maximo de conhecimentos da area. Mas, como
felizmente a Ciéncia/Medicina estd sempre em evolugdo, o Enfermeiro
Perioperatério também tem de procurar atualizar-se.

A identificacdo e a tentativa de resolucdo deste problema, a
possibilidade de ocorréncia de erros na administragdo de farmacos
anestésicos, revelou-se num percurso autonomizante. A busca de respostas as
inquietagdes foi uma constante.

No Cdédigo Deontolégico vem enunciado no artigo 88° que o0s
enfermeiros tém o dever de manter a actualizacao continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formagdo  permanente e  aprofundada nas  ciéncias  humanas.

(http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LeqislacaoOE/CodigoD

eontologico.pdf)

Na revisdo de bibliografia foram utilizadas bases de dados na internet
com a Medline, a Ebsco, a Medscape, entre outras, isto ajudou-nos a perceber
o funcionamento destas bases de conhecimento e a melhor forma de as
utilizar. No futuro pensamos estar aptos a utiliza-las em proveito desta area —
Enfermagem Perioperatéria. Se um Mestre é um perito, entdo, passaremos a
ter a obrigacao de contribuir para a evolucao desta nobre area.

Nenhum profissional deveria querer estagnar.

E valor universal inerente a profissdo de Enfermagem a competéncia e o
aperfeicoamento profissional (Codigo deontoldgico, artigo 12, ponto2).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Como todo o Principio tem um fim...Eis que chega o culminar de quase
trés anos de evolucdo e desenvolvimento pessoal e profissional nesta nobre
area. Desde a PGEP até ao MEPO um grande trajeto foi percorrido, varios
objetivos atingidos, muitos conhecimentos adquiridos e competéncias
conseguidas e desenvolvidas.

Fazer parte deste primeiro curso representou um desafio e um grande
orgulho. Ser parte de um grupo de inconformados e dos que procuram mais e
melhor, revelou-se num percurso mais dificil que o esperado.

A aprendizagem alcangada revelou-se de uma importancia vital tendo
conduzido a um desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias e
carateristicas especializadas. Estas foram a nivel da avaliacdo de problemas,
do planeamento de resolugdes, da execucao do planeado, da avaliacao e, por
fim, da comunicagdo dos resultados atingidos. Todas contribuiram para um
desenvolvimento de boas praticas em Enfermagem Perioperatéria.

A atualizacdo de conhecimentos € um dever ético e deontolégico de
qualquer Enfermeiro. O estagnar de conhecimentos ndo deve coexistir com a
pratica de cuidados de saude, e cabe a todos e a cada um de nés tentar
melhorar e ajudar na evolucédo desta tdo nobre profissdo. A PBE pode revelar-
se na maior contribuidora para evolugao da Enfermagem Perioperatoria.

A PBE pode demonstrar-nos que algo no desempenho podera nao ser o
mais correto, e com a implementacdo associada da metodologia de projeto
podera mudar-se atitudes e alcancar a exceléncia do cuidado.

Ao iniciar este percurso nao tinhamos a consciéncia da responsabilidade
gue era assumida e com que se ficava desde entao, seremos nés os mentores,
os impulsionadores das mudancas de atitude. Foi com este espirito critico que
encaramos 0s nossos estagios, e nos propusemos a implementar um projeto
de melhoria de cuidados.

Neste Projeto foi realizado um estudo de caso, identificando que a
terapéutica anestésica era algo que suscitava ansiedade e receio nos
enfermeiros. Pela pesquisa bibliografica, encontramos dados de estudos que

demonstravam que os erros relacionados com terapéutica anestésica existiam,
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€ que quando associados a Pediatria poderia resultar em casos mais graves —
pelas carateristicas inerentes a esta faixa etaria.

Utilizando a Metodologia de Projeto, realizamos um diagnéstico de
situacao e depois delineamos objetivos. Para isso, aplicamos questionarios que
revelaram que os enfermeiros do BO Pediatrico do Hospital X de Lisboa tinham
a percepcao de que ocorriam erros, e que estes poderiam ser devido a fatores
como a inexperiéncia, excesso de trabalho, tratar-se de utentes pediatricos,
entre outros. Tendo conhecimento de um sistema de preparacao de terapéutica
anestésica ja em aplicacao ha varios anos, pensamos em implementa-lo no BO
em causa. Os motivos que levaram a esta decisdo foram o facto de ser um
sistema ja com provas dadas e de facil utilizacdo, para além de incrementar
Seguranca e fiabilidade a preparacdo de farmacos anestésicos pelos
enfermeiros. Nao menos importante, o préprio programa teve custo zero, uma
vez que foi cedido pelos seus autores, a questdo econémica apesar de nao ser
a mais importante, nos dias que correm, é um fator condicionante.

Para ser possivel a utilizacdo deste Sistema tinhamos de adquirir a base
de dados original e de se obterem autorizacbes de utilizacdo, e, ainda, ter
apoio informatico. Algo a que se ascendeu, ainda que mais moroso que o
esperado inicialmente.

O Sistema encontra-se instalado... E agora o que pensam o0s
enfermeiros?

Mais uma vez, aplicamos questionarios, desta, para avaliar o Pedrug.
Estes revelaram que os enfermeiros ddo uma avaliagdo favoravel na sua
utilidade, rapidez de utilizacao e tém a percepc¢ao de que ajuda a prevenir erros
relacionados com a terapéutica Anestésica. Com a finalizacdo deste projeto
cremos que as carateristicas para Mestre em Enfermagem Perioperatéria
foram alcancadas, e que possuimos mais ferramentas para atingir a exceléncia
do cuidado e maior know-how para ajudar na incessante luta pela afirmacéo da

Enfermagem Perioperatéria em Portugal.
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ANEXO |

Sistema auxiliar para Preparacao de Farmacos implementado num Bloco
Operatorio

/.

||

b
Grianca Electiva VINHETA DE IDENTIFICACAQ
N° Processo 0000000
lErianga
D .de Nasc 05/Dez/04 Peso Kg 21,000
Idade-Dias  2.376 AlturaCm 121
/dade-Anos 65 ' S. Corp.m2 0,840
Data da Cirurgia 07/ Junii1 SalaOp 2 T.Op 1° Reoperado Sob CEC M
icc ) Outros Diagnéstico Cirurgia Proposta
IRA ] CIv CorretGio
Cianose [ ]
Inst Hemod []
EQUIPA CIRURGICA
: MATERIAL/EQUIPAMENTO |
Sala/Colchédo Aguecido ¥/ Mascara Facial 3 eve 4.5 - 8cm
Ventilador Sevo Tubo de Guedel 02 Cat Arterial 222G
ECG 5 Deriv Laringoscépio Lamina Curva SNG 8
EtCO2 Lamina n° 2 Algdlia 8
v Observagbes sobre o material
g:f_’.ﬁ O: Infusora (2) % Tubo Endotraqueal 5,6
g Tubo Endoe RN 3.5
Rolo Inter-escapular ] Tubo Endo Pre 2,5-3
4 W
Proteccéio Ml - Traqueias Infantis
Proteccfio Z. Pressio M Sist. Ventil. Manuai 1 Litro

[ ' NOTAS R

VisitaPré Operatdria O Acompanhante U

|

i

A S — PP S I
DATA DE ELABORACAO sabado, 6 de Agosto de 2011 Enf'("):

Pdgina 1



crianca Electiva VINHETA DETDENTIFICACAC
N°Processo 0000000
qrianqa
I D .de Nasc  05/Dezi04 | Peso Kg 21,000
; Idade-Dias 2376 AlturaCm 121
i idade-Anos 6,5 |'S. Corp.m2 0,840
Data da Cirurgia 07/Jun/t1 SalaOp 2 T.O0p 1° Reoperado | Sob CEC
j FARMACOS REANIMACAO
Mg cC un. Mg cC Un.
Adrenalina dupla diluicdo} 0,00 20,00 0 Atropina 0,42 0,84 84
Efedrina dupla dilui¢édo 0,00 20,00 0 Lidocaina 1% 21,00 2,10 210
Gliconato de célcio 420,00 | 4,40 | 440 Bic. sédio 8,4% (Meq.) 21,00 | 21,00 | 2100
[ ‘ R ANTIBIOTICOS ]
Mg CC  Un. Diluir sempre Ig de cefazolina em 10cc de dgua
Cefazolina [420,00 [ 4,20 [ 42000 | destilada
I 3 FARMACOS DE INDUCAO ANESTESICA [
Mg cC Un. Mg cc Un.
Atropina 0,42 0,84 84 Pancurénio Indugdo 4.20 2,10 210
Ketamina IV 42,00 0,84 84 Pancurénio Manutenci 210 1,05 105
Ketamina IM 84,00 1,68 168 Rocuronio indugéo 21,00 2,10 210
Propofol 42.00 4,20 420 Rocurénio Manutencéo 10,60 1,05 105
Etomidato 4,20 2,10 210 Cisatracurio Indugéo 4,20 2,10 210
Atracurium 12,60 1,26 126 Cisatracurio Manutengao 2,10 1,05 105
Midazolan 2,10 1 0,42 42 Fentanil Induggo 0,42 8,40 340
Alfentanif 0,42 0,84 84 Fentanil Manutengao 0,21 4,20 420
Metilprednisolona 420,00 6,72 872
OUTROS FARMACOS
Mg cc Un. Mg cC Un.
Aminofilina 84,00 | 350 350 Heparina (Ul) 6300,00f 1,26 126
Furosemida 21,00 2,10 210 Fenoxibenzamina 21,00 0,42 42
Tiopental 630,00 | 6,30 630 Protamina (Ul) 8400,00| 8,40 840

DILUIR SEMPRE 0,5G DE TIOPENTAL EM 5CC DE AGUA DESTILADA

PERFUSOES ]
Mg cc un. Mg cC Un.
Dopamina 2x 126,00 3,15 315 Nitroglicerina 2x Mg 12,60 2,52 252
Dobutamina 2x 126,00 | 10,08 1008 Milrinone 2X 12,60 12,60 1260
Isoprenalina 2x 1,26 1,26 126 Ketamina 630,00 | 12,60 0

Adrenalina 2x 1,26 1,26 126

NOTAS: .
" Milrinona: Iniciar perfuséo entre 12 4mi/h
*-Ketamina: Iniciar perfuséo a 5mi/h

DATADE ELABORACAO sabado, 6 de Agosto de 2011 Enf{’):
Pdgina 2
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ANEXO II

Protocolos de Terapéutica Anestésica

PROGRAMA FARMACOS:

1: Intensidade cirurgica minor
Fentanil (inducao 1): 0,001 mg/Kg

Alfentanil (inducéo 1): 0,01 mg/Kg

Sufentanil (indugao 1): 0,0001 mg/Kg

Fentanil (manutencéo 1): 0,001 mg/Kg
Alfentanil (manutencao 1): 0,01 mg/Kg
Sufentanil (manutengao 1): 0,0001 mg/Kg

2: Intensidade cirurgica intermédia
Fentanil (inducao 2): 0,002 mg/Kg
Alfentanil (inducéo 2): 0,02 mg/Kg
Sufentanil (indugao 2): 0,0002 mg/Kg

Fentanil (manutencéao 2): 0,002 mg/Kg
Alfentanil (manutencao 2): 0,02 mg/Kg
Sufentanil (manutengéo 2): 0,0002 mg/Kg

3: Intensidade cirurgica major
Fentanil (inducéo 3): 0,003 mg/Kg
Alfentanil (indugéo 3): 0,03 mg/Kg
Sufentanil (inducao 3): 0,0003 mg/Kg

Fentanil (manutengéo 3): 0,003 mg/Kg
Alfentanil (manutencgao 3): 0,03 mg/Kg



Sufentanil (manutengéao 3): 0,0003 mg/Kg

Outros farmacos
Midazolam: 0,1 mg/Kg
Propofol: 3 mg/Kg
Tiopental: 7 mg/Kg
Ketamina: 2 mg/Kg
Etomidato: 0,2 mg/Kg
Succinilcolina: 1,5 mg/Kg
Atracurio: 0,5 mg/Kg
Cisatracurio: 0,2 mg/Kg
Rocurénio: 0,6 mg/Kg
Vecuronio: 0,15 mg/Kg
Atropina: 0,02 mg/Kg
Hidrocortisona: 5 mg/Kg
Neostigmina: 0,04 mg/Kg
Adrenalina: 0,01 mg/Kg
Paracetamol: 20 mg/Kg
Dipirona magnésica: 20 mg/Kg
Cetorolac: 0,5 mg/Kg
Tramadol: 2 mg/Kg
Metoclopramida: 0,2 mg/Kg
Ondansetrom: 0,1 mg/Kg
Droperidol: 0,01 mg/Kg

Dexametasona: 0,15 mg/Kg



ANEXO Il

Tabela de Equipamentos

kg 0-5 5-10 10-20 20-30 30-40
Equipamento
Rendell-
Mascara facial Baker 0 0 1 2 3
0 (azul)
Nasofaringeo N/A 16 18 20 22
000 00 1
Orofaringeo 0 1
00 0 2
2,5 3,5 4,5 5,0 55
TET 3,0 4,0 5,0 55 6,0
3,5 4,5 55 6,0 6,5
ML 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0
Macintosh 0 :
(curva) Miller 1 MAC 1
Lamina Laringoscopio Miller 1 MAC 2 MAC 2
iller
(recta) MAC 1 MAC 2
Algalia 6F 8F 10F 12F 12F
SNG 8F 10F 12F 12F 14F




kg 4.-50 50-60 +60
Equipamento
Mascara facial 3 4 4
Nasofaringeo 22 24 24
2 3
Orofaringeo 3
TET 6,0 com cuff | 6,0 com cuff | 6,5 com cuff
6,5 sem cuff | 6,5 com cuff | 7,0 com cuff
ML 3,0 4,0 4,0
MAC 3 MAC 3 MAC 4
Lamina Laringoscopio
MAC 4
Algalia 14F 14F 14F
SNG 14F 16F 16F
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APENDICE |
Questionario Inicial — Diagnéstico De Situacao

QUESTIONARIO SOBRE A EVENTUAL OCORRENCIA DE ERROS/QUASE ERROS
RELACIONADOS COM A MEDICAGAO

Patricia Sardinha encontra-se a realizar Mestrado em Enfermagem
Perioperatoria. No ambito do mesmo, estd a ser desenvolvido um Projeto
intitulado “Administracdo Terapéutica Segura”, orientado pela Professora
Céandida Ferrito.

Com este questionario pretendemos saber qual a perce¢ao que os enfermeiros
tém da possivel ocorréncia de erros relacionados com a administracdo de
terapéutica anestésica no Bloco Operatorio.

Este questionario € and6nimo e confidencial. Sera assegurada a

confidencialidade e anonimato dos participantes.

Desde ja agradecemos a colaboragao na resposta ao mesmo.

Patricia Sardinha



1. Carateriza¢ao da amostra:
1.1-Idade—-
1.2 - Qual o seu tempo de exercicio profissional?
Anos____ Meses___
1.3 - Qual o seu tempo de experiéncia profissional neste Bloco?

Anos Meses

2. Tem a perce¢ao de que podem ocorrer erros relacionados com a administracao
da medicagao anestésica?
Sim _ Nao__
2.1 - Se sim, com que frequéncia acha que podem ocorrer?
Muitas vezes

Algumas vezes

Quase nunca

3. Indique qual (is) o (s) possivel (is) fator (es) para a ocorréncia da possibilidade de

ocorrer um erro na administragao da terapéutica

Inexperiéncia do enfermeiro____

Excesso de trabalho_

Prescricao ser feita de forma oral __

Diluigbes nao estandardizadas

Desconhecimento da relagao farmaco/kg peso/acéo
Fatores externos __ Quais?

Outro(s)___ Quais?




4. Conhece o Sistema Pedrug?

41- Se sim. Qual a sua opinido acerca deste sistema?

5. Acha importante a implementagao de um sistema informatico auxiliar para a

orientagdo de prepara¢do/administracdo terapéutica no Bloco?

5.1 - Se sim, estaria disposto(a) a colaborar na implementacdo desse sistema?




APENDICE I

Pedido de Colaboracao ao Responsavel do Servico de Anestesiologia

A sra Dra IEEEEEEEENE

Directora do Servico de Anestestesiologia

do Pélo do [N

Cc as Exmas. [N

Responsaveis pela Area de Anestesiologia

e Blocos NN

Exma Sra Dra venho por este meio requerer a sua autorizagdo para a implementacdo do
Protocolo de Farmacos realizado pelo Dr. | BBl para que se possa proceder a
alteracdo de dados do Programa Pedrug. O Protocolo em causa encontra-se anexado a

presente missiva.

Prevé-se que o mesmo programa inicie a sua aplicagdo em Cirurgias de Ambulatério, da forma

mais célere possivel.
Desde ja presto agradecimento pela colaboragao no desenvolvimento do vigente Projeto.

Apresento os meus melhores cumprimentos.

Lisboa, 11 de Julho de 2012



APENDICE IlI

Pedido de autorizacao para aplicacao de questionarios no ambito do
MEPO ao Conselho de Administracao do Hospital X de Lisboa

Ao Conselho de Administracao

do I

Eu, Patricia Sardinha, enfermeira a desempenhar funcées no |G
I - - calizar um Mestrado em
Enfermagem Perioperatéria na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, venho por este meio pedir autorizagdo para aplicacao
de questionarios aos enfermeiros do servigco supracitado.

Para a obtencdo do Grau de Mestre encontro-me a desenvolver um relatério
que ira recair sobre a implementacdo do Sistema Pedrug, programa ja
implementado no Bloco [ GG - -
desenvolvimento no il Os questionarios irdo incidir sobre a percecdo que
os enfermeiros tém da possivel ocorréncia de erros relacionados com a
administracdo de terapéutica anestésica em Bloco Operatério e as vantagens
que o Pedrug podera trazer na prevencao dos mesmos, sendo garantidas a
confidencialidade e anonimato dos participantes, do [}, assim como de
todo o .

Em anexo colocarei um resumo dos objetivos da implementagcdo do Pedrug e
das vantagens que ele podera oferecer aos clientes do [l e
consequentemente para todo o [l assim, como uma cépia da carta de
autorizacdo da responsavel da area de Anestesiologia do [l

Aguardo feed-back com a maior brevidade possivel,



APENDICE IV

Pedido de autorizacao para utilizacao do Pedrug aos enfermeiros autores

Enfs. Maria do Carmo e Conceicao

Enfs. do Bloco I
Do Hospital [N

Lisboa, 12 de Outubro de 2012

Venho por este meio requerer autorizagdo para a utilizacao do Programa Pedrug
por vés elaborado, e também, a base de dados do Programa.

O Pedrug tem grande importancia na prevencgao de erros terapéuticos, o que se
torna, ainda mais pertinente, na area de Neonatologia e Pediatria — a faixa etaria

abrangida pelo Bloco de Pediatria ||| | | QBN D2 surgir a ideia de
implementacao do Pedrug.

Ja tenho em minha posse os Protocolos de Anestesia do [l que iria entregar
em conjunto com o Programa aos Servigos Informaticos, para que seja alterada a
base de dados — a quem ja pedi apoio.

Grata pela compreensao e ajuda.

Cumprimentos,

Patricia Sardinha



APENDICE V

Questionario de avaliacao do Pedrug

Questionario sobre a aplicacao do Pedrug no Bloco Operatério

Patricia Sardinha encontra-se a realizar um Mestrado em Enfermagem
Perioperatoria na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,

e esta a desenvolver um Projeto intitulado “ Administracdo Terapéutica
Segura”, orientado pela Professora Doutora Candida Ferrito, no presente Bloco
Operatorio.

Com este questionario pretendemos saber qual a percepcdo que 0s
enfermeiros tém da aplicagdo Pedrug e da sua utilidade na prevencéao de erros
relacionados com a administracado de terapéutica anestésica.

Este questionario € and6nimo e confidencial. Sera assegurada a

confidencialidade e anonimato dos participantes.

Desde ja agradecemos a colaboragao na resposta ao mesmo.

Patricia Sardinha



1. Ja utilizou a aplicagao Pedrug?

Sim Nao

(se sim, responda as questoes seguintes)

2. Classifique o Pedrug quanto a:

a. Rapidez

1 2 3 4 5

(Demorado) (Muito rapido)
b. Facilidade

1 2 3 4 5

(Dificil) (Muito acessivel)
c. Utilidade

1 2 3 4 5

(Desnecessario)

(Muito util)



3. Enumere 5 dos fatores de erro identificados que considera que o Pedrug

podera acautelar:

Inexperiéncia do enfermeiro ____

Excesso de trabalho _

Prescricao de farmacos ser feita oralmente

Diluicées ndo estandardizadas ___

Desconhecimento da relacao farmaco/Kg de peso/agdo
Ruido

Ampolas semelhantes

Excesso de interrupcbes

Utente pediatrico, sendo necessario pequenas doses e re-diluir farmacos
Farmécia pouco organizada

Nao conferir rétulos antes de preparar farmacos

Maquinas perfusoras nédo calibradas

4. ApoOs a sua utilizagdo, considera que o Pedrug é uma mais-valia na prevengdo
de erros relacionados com a terapéutica anestésica neste Bloco Operatoério?

Sim Nao
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APENDICE VII

Artigo — Divulgacao dos resultados

ARTIGO

Implementacao de um Sistema de Preparacao
de Terapéutica Anestésica num Bloco Pediatrico de

Lisboa

IMPLEMENTATION OF A
PREPARATION SYSTEM FOR
ANAESTHETIC THERAPEUTICS
IN A PAEDIATRICS OPERATING
THEATRE OF A LISBON
HOSPITAL

SARDINHA, Patricia'; FERRITO,
Candida?

1 Mestranda em Enfermagem Perioperatoria pela
ESS/IPS

2 Professora Doutora da ESS/IPS

RESUMO

No ambito da realizagdo do
Mestrado em Enfermagem
Perioperatdria na ESS/IPS foi
desenvolvido um projeto, com o objetivo
de implementar um Sistema de
Preparacdo de Farmacos anestésicos.
Este foi executado durante o estdgio do
39Semestre  realizado num  Bloco
Operatério (BO) Pediatrico de um
Hospital de Lisboa, tendo por finalidade a
evicdo de erros relacionados com a
preparacao e administracdo  de

terapéutica anestésica.

No desenvolvimento deste

projeto foi utilizada a metodologia de

projeto com as partes que lhe sdo
inerentes: diagndstico de situacao,
planeamento, execucdo, avaliacdo e
divulgacdo dos resultados.

Este sistema encontra-se
implementado no BO em questdo sendo
aceite pelos enfermeiros, e dado com um
sistema auxiliador, embora nos
encontremos em fase de remodelagao da
base de dados.

Todo este processo foi
desenvolvido tendo em vista a Pratica
Baseada na Evidéncia, pois € mediante a
mesma que Se consegue inovar,

mudando praticas e ascendo a exceléncia

do cuidado.



PALAVRAS-CHAVE: enfermagem
perioperatéria, terapéutica anestésica,
erro medicamentoso, Metodologia de

Projeto, Pratica Baseada na Evidéncia

ABSTRACT

In the development of the Master
in Perioperative Nursing by ESS / IPS has
developed a project with the goal of
implementing a system Preparation of
anesthetic drugs. The system was
developed during an internship
conducted in a block operation (BO) of a
Paediatric Hospital in Lisbon, taking in
the sights the eviction of errors related to
preparation and administration of
anesthetic therapeutic.

In his developemente it was used
the work methodology project: Situation
diagnosis, planning, implementation,
evaluation and dissemination of results.

This system is implemented in BO
in question being accepted by nurses and
given to a standby system, and we are in
actualization of data base.

This whole process has been
developed with a view to Practice
Evidence Based as it is upon the same
that can innovate, changing practices and
ascend to the excellence of care.
KEYWORDS:

perioperative  nursing,

therapeutic anaesthetic drug error, Work

Methodology Project, Evidence Based

Practice

INTRODUCAO

Este projeto foi realizado com o
objetivo de apresentar o percurso
tedrico-pratico e reflexivo, associado ao
percurso de Estdgio do Mestrado em
Enfermagem Perioperatéria (MEPOQ),
para a obtencdo do Grau De Mestre em
Enfermagem Perioperatdria (EP).

Neste ambito foi desenvolvido e
implementado o Projeto “Sistema de
Preparacao de Terapéutica Anestésica
num Bloco Pediatrico de Lisboa”.

Com este pretendemos que os
enfermeiros tenham mecanismos de

verificacdo para a preparacdo de

farmacos anestésicos, neste caso em

pediatria com as pequenas doses e

diluices que lhe sdo inerentes, para que

a_administracdo dos mesmos seja cada

vez mais segura no BO em questao.

Este trabalho foi executado
segundo a Metodologia de Projeto tendo
como objetivo principal a resolucdo de
problemas, estando ligada a
investigacdo. Adquirem-se capacidades e
competéncias de carateristicas pessoais
pela elaboracdo e concretizacdo do(s)

projeto(s) numa situacdo real, decorre da

pesquisa, andlise e resolucdo de



problemas reais do contexto, promotora
de uma pratica fundamentada e baseada
em evidéncia. A metodologia de projeto
é constituida por 5 fases: Diagndstico de

situacdo, Planificacdo de actividades e

estratégias de resolucdao de problemas,
Execucdo das actividades e estratégias

desenvolvidas, Avaliacdo e Divulgacdo

dos resultados (RUIVO et all, 2010).

Assim, este artigo é composto por
um Enquadramento tedrico da
problemdtica, seguido das partes
componentes da Metodologia de
Projeto, finalizando com uma conclusao
do trabalho, onde é revelada a avaliacdo
da implementagcdo do sistema de
preparacdo de terapéutica anestésica

num Bloco Operatério Pediatrico de um

Hospital de Lisboa.

ENQUADRAMENTO TEORICO

A Enfermagem é “ um paradoxo cultural
numa sociedade altamente técnica, que
é lento a avaliar e a articular as praticas
do cuidar” (Benner, citada por
Brykczynski,). Ao longo da evolugdo dos
tempos foram-se destacando varias areas

do cuidar, surgindo a EP ligada a cirurgia.

A AORN diz que o Enfermeiro
Perioperatério (EP) deve “Identificar as
necessidades fisicas, psiquicas, sociais e

espirituais do doente/familia, para

elaborar e pér em prdtica um plano
individualizado de cuidados que coordene
as ag¢bes de enfermagem, baseadas no
conhecimento das ciéncias humanas e da
natureza, a fim de restabelecer ou
conservar a saude e o bem-estar do
individuo antes, durante e apds a
cirurgia.” (AESOP,2006)

A seguranca é algo que estd
sempre na mira dos enfermeiros, e a
nivel  internacional, questdes de
seguranca do cliente na area de cuidados
de saude estdo na ordem do dia. Nesta
linha de pensamento foi realizado um
estudo nos Estados Unidos da América
(EUA), “Harvard Medical Practice
Study”,que deu origem ao relatério “To
Err is Human: Building a Safer Health
System”  (National Academy  Press,
Washington, D.C., 1999), que deu a
conhecer os nimeros que horrorizaram o
Mundo, entre 44000-98000 morrem por
ano devido a erros médicos, estes sdo a
82 causa de morte nos EUA, e custam
cerca de 17 a 29 bilides de dodlares por

ano.

No caso de BO, sabe-se que estes
possuem uma elevada prevaléncia de
erros e acidentes, sendo que vao desde
interrupgcdes do fluxo cirdrgico, a
acidentes minor ou até mesmo, eventos

catastréficos (FRAGATA, 2010, p.18).



A adopcdo de “guidelines” e
protocolos pode evitar o erro. Segundo a
Australian  Incident ~ Monitorig  as
principais causas de Erros em
Anestesiologia sdo: mau julgamento; ndo
verificacdo do equipamento; falha
técnica; fator humano; equipamento;
desatencao; pressa; inexperiéncia;
comunicacao; pré-operatorio;
monitorizacdo. Pode-se observar que
65% dos eventos durante a indugdo
anestésica, e os remanescentes 45%
surgem na manutencdo da Anestesia

(FRAGATA J., 2010).

A Ordem dos Enfermeiros (OE)
declara que uma “clara compreensdéo dos
fatores que levam ao aumento dos erros
de medica¢do é o primeiro passo para os
prevenir”. A OE ainda refere que os 3
tipos principais de erros sao: erros de
omissao,

dosagem impropria e

medicacdo ndo autorizada.

Tal como outros problemas de
seguranga os erros de medicagao surgem
de falhas humanas e/ou sistema. Assim,
os erros podem resultar de problemas de
pratica clinica, procedimentos, produtos
e sistemas. Outros fatores como a
deficiente formacado, pressao de tempo e

ma percepgao do risco, podem contribuir

para o erro medicamentoso. (OE, Ordem

dos Enfermeiros).

Num estudo realizado em
hospitais Suicos sobre efeitos adversos
de  medicamentacdo, demostrou-se
numa amostra de 6383 utentes, 6%
deviam-se a erros. Em que os tipos de
erro mais frequentes foram as contra-
indicagbes ndo atendidas e os erros de
dosagem. O mesmo estudo evidencia
que os utentes que sofreram erros
relacionados com a medicagcdo, em
urgéncia, e que os levaram a
internamento, os erros mais comuns
foram a interacdo medicamentosa e a

falta de vigilancia (HARDMEIER, Beatet,
2004)

Num outro estudo efectuado por
KAUSH et all (2001) em dois hospitais
urbanos de EUA, ocorreram uma média
de 55 erros por 100 admissbes (5,7%).
Revela ainda que, os erros de medicacado
ocorreram com maior frequéncia em
adultos em comparacdo com outras
faixas etdrias. A taxa de potenciais
efeitos adversos medicamentosos foi
consideravelmente maior em recém-
nascidos do que em outras faixas etarias.
A maioria dos erros de medicacdo foram
os erros de dosagem (28%), seguidos por

via de administracdo. A maioria dos



potenciais efeitos adversos foi devida a
erros de dosagem (34%), seguida por
frequéncia e os erros de rota. A fase mais
comum para os erros de medicacdo e
potenciais foi médico solicitante (74% e
79%, respetivamente), seguindo-se a
transcricdo e a administracdao da
enfermeira. As drogas mais comuns
envolvidas em erros de medicacdo foram
anti-infecciosos agentes, analgésicos e
sedativos, electrdlitos e fluidos, e

broncodilatadores.

Os EP’S sdo o objeto de estudo
uma vez que manifestam a preocupagdo
de conseguir a administracdo correta e
mais segura possivel na sua pratica
didria. S3o estes profissionais que
preparam a medicacdo anestésica e
neste caso especifico, e visto tratar-se do
um BO pediatrico, existem muitas
diluicdes de farmacos, associadas a doses
muito pequenas, e perante as quais o
erro poder ser mais comum. O objetivo
deste programa informatico ndo é a
prescricdo clinica medicamentosa, mas
sim uma orientac¢do para a preparacgao de
farmacos individualizada a cada cliente,
com a rotulagem personalizada de cada
uma das seringas preparadas (nome do
utente, nome do farmaco, dose). Este
sistema é feito por enfermeiros para

enfermeiros, podendo ser enquadrado

no quadro de competéncias da OE, o
enfermeiro “Contribui para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados de
Enfermagem”, i.e. o enfermeiro participa
em programas de melhoria da qualidade,
actuando simultaneamente como promo-
tor e executor dos processos, mobilizando
e divulgando continuamente novos

conhecimentos sobre boas prdticas.

(http://www.ordemenfermeiros.pt/publi

cacoes/Documents/divulgar)

DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

O diagndstico de situagdo visa a
elaboracdo de um mapa cognitivo sobre
a situacdo identificada, isto é, elaborar
um modelo descritivo da realidade que
se pretender mudar (RUIVO et all, 2010)

Para clarificacido de ideias
procedeu-se a construcdio de um
questionario. Foram entregues 23
guestionarios, mas apenas 20 foram
devolvidos. Sendo considerada desta

forma, uma Amostra de 20 enfermeiros.

A amostra tem uma média de
idades de 36 anos. A sua experiéncia
profissional é em média de 13 anos, com
um desenvolvimento profissional no BO

em questdo de 6 anos e 3 meses.



No que confere ao erro
terapéutico foi questionado se tinham a
percep¢do de que ocorreriam erros no
BO, ao qual 100% responderam que sim,
por sua vez no que dizia respeito a

frequéncia as opinides divergiram:

Se sim, com que frequéncia acha que

podem ocorrer?

Algumas Quase nunca

vezes

14 2

Total:20

Mediante a pesquisa bibliografica
foram enumeradas possiveis causas para
a ocorréncia de erros, perante as quais o
profissional teria de enumerar as
hipoteses que para si seriam as
responsdveis, sendo dado um espaco

para a opinido pessoal.

Tipo de ocorréncia N2 de enum.

Inexperiéncia 10 — 50%
Excesso de trabalho 10 — 50%
Prescrigao oral 17 — 85%
Diluicoes nao estandardizadas 7 —35%

Desconhecimento da (CIETEM 11 — 55%

farmaco/Kg/agao

Fatores externos 8 — 40%
5-25%

De forma a percebermos se os
enfermeiros conheciam o sistema

inquirimos os enfermeiros, apenas 3 o

conheciam. A ultima questdao foi “Acha
importante a implementagdo de um
sistema informdtico auxiliar para a
orientacdo de preparacdo/administracdo
terapéutica no Bloco?”, Todos os
enfermeiros que responderam “sim”, e
demonstraram  disponibilidade  para

colaborar na implementacao do Sistema.

PLANIFICACAO

De forma a dar inicio a
planificagdo/Planeamento do projeto
foram definidos os seus objetivos, de
forma a se construir uma linha de
execugdo do mesmo.
O objetivo geral é o enunciado que
revela os resultados esperados para o
Projeto: Implementar um Sistema de
preparacgdo de terapéutica anestésica no
BO - Pedrug. Por sua vez, os objetivos
especificos sdo aqueles que indicam os
conhecimentos e aptiddes que devem ser
adquiridas..ao longo do processo, sao
como que um desmembramento do
objetivo geral : Reduzir o risco de erro na
administragdo de terapéutica anestésica;

Promover a qualidade de cuidados.

IMPLEMENTACAO
A implementacdo de um projeto
pressupde que as varias partes

colaborem entre si para que a mesma



seja possivel. Foi requisitado o apoio ao
servico de Anestesiologia, na pessoa da
sua responsavel, em que esta nomeou
um anestesiologista para a elaboracdo de
protocolos de terapéutica anestésica. O
Anestesiologista teve em conta varios
critérios, como a severidade anestésica,
o peso do utente, e as caracteristicas de
uma anestesia geral (Amnésia, Anestesia
e Analgesia). Apesar da base de dados
original j& conter muitos dos farmacos
desta lista, as dosagens ndo sdo as
mesmas, devido aos critérios
anteriormente referidos. Desta forma,
pareceu-nos pertinente proceder a uma
alteracdo da base de dados face a
realidade do BO beneficidrio deste
Projeto, sendo necessario acrescentar
outros  farmacos utilizados como
corticosterdides e antibidticos e retirar

farmacos nao utilizados — processo que

tem sido moroso.

Este Programa também prevé a
optimizacdo de tempo na preparagao do
equipamento anestésico necessario ao
utente. Assim, estdo contidos materiais
como: tubo  orotraqueal, sonda
nasogdstrica, algalia, traqueias para o
ventilador, cateter arterial e central,

lamina de laringoscépio necessaria, entre

outros materiais.

Umas das nossas estratégias para
agilizar a implementacao do sistema foi
gue os enfermeiros visitassem o BO onde
este Programa ja se encontra em
utilizacdo, o que foi proposto as
Enfermeiras Chefe e Supervisora, quye
acederam. Outra estratégia foi a
realizacdo de duas sessdes de formacgao.

Na primeira sessao foram
apresentados os  resultados  dos
questionarios do diagndstico inicial e
apresentado o Programa de preparacgdo
de farmacos anestésicos, o0s seus
objetivos, e alguns dados de estudos que
comprovam a necessidade de programas
como este na prevengao de erros
medicamentosos. Na segunda foi feita
uma breve explicacdgo do Programa,
realizada uma simulagcdo face a um
doente-tipo, e retiradas duvidas face ao

mesmo.

AVALIACAO

CARVALHO (2001) diz que a
avaliacdo de um projeto deve fornecer os
elementos necessdrios para intervir para
gue seja possivel melhorar a coeréncia,
i.e., relacdo entre os objetivos e o
projeto, melhorar a eficdcia (gestdo de
recursos e meios atendendo aos

objetivos) e a eficacia, ou seja, a relacdo



entre a acao e os resultados obtidos

(citado RUIVO et all, 2010).

A avaliacdo da implementac¢ao do
programa de preparacdo de farmacos
anestésicos foi realizada mediante a
aplicacdo de um questionario, aplicado a
10 enfermeiros que estiveram em
cirurgias de utentes a quem foi aplicado
o Sistema. Mediante este questionario,
pretendeu-se perceber qual a avaliagdo
que os utilizadores do Programa faziam
do mesmo. Numa primeira questdo
inquirimos sobre a utilizacdo do Pedrug,

o que 8 responderam afirmativamente.

Na segunda questdo tentamos
perceber a avaliacdo que os enfermeiros
davam a esta aplicacdo face a rapidez,
facilidade e utilidade. Pedimos que
avaliassem de 15, em que 1
corresponderia a avaliagdo minima e 5 a

avaliacdo maxima.

Média de
avaliacao

Facilidade 4,25
Utilidade 4,63

Na terceira questdo fomos tentar

identificar quais os fatores de erro que os
enfermeiros consideravam que poderiam
ser mais evitados pelo Pedrug. Assim,

pedimos que assinalassem 5 fatores de

erro que pudessem ser evitados pela

utilizacdo desta aplicagdo informatica.

Fator de Erro Ne de %
identificagoes

Inexperiéncia do M3 75%

Enfermeiro

Excesso 6 75%

trabalho

Prescrigdo de N3 75%

farmacos ser feita

oralmente

DiluigGes nao s 62,5%

estandardizadas

Desconhecimento Wi 87,5%

da relagao

farmaco/kg

peso/agdo

1 12,5%

Ampolas 0 0%

semelhantes

Excesso 2 25%

interrupgoes

Utente 6 75%

pediatrico,

pequenas doses e

re-diluir farmacos

Farmacia pouco HO 0%
organizada

Nao conferir N0 0%
rétulos antes de

preparar

farmacos

W ELTF 0 0%
perfusoras ndo

calibradas



Por dltimo, pedimos aos

enfermeiros que utilizaram o Pedrug, que
respondessem a questdo “Apds a sua
utilizagdo, considera que o Pedrug é uma
mais-valia na prevengco de erros
relacionados com a  terapéutica
anestésica neste Bloco Operatdrio?”.
Todos os enfermeiros afirmaram que
esta aplicacdo é uma mais-valia, um
beneficio, na prevencdo de erros
relacionados com a

terapéutica

anestésica.

CONCLUSOES

No diagndstico inicial apenas 2
enfermeiros afirmavam conhecer o
Pedrug, apds a implementacao de todo o
projeto, e apesar, de apenas uma
peqguena percentagem dos enfermeiros
do BO a terem utilizado em pleno, todos
os enfermeiros do BO a passaram a

conhecer o programa.

No 19 questionario, do
diagnéstico inicial, os enfermeiros
apontaram-nos quais as possiveis causas
de erro relacionado com a terapéutica

anestésica. Enumeraram quais os fatores

de erro, que segundo a sua percepgao
podiam ser causas para a ocorréncia de
erro. J& no 22 questionario, o de
avaliagdo da utilizacdo do Pedrug,
disseram-nos quais os fatores de erro
gue podem ser evitados pela aplicacdo e
gue esta é uma mais valia para a pratica

diaria daquele BO.

Assim podemos concluir que os
enfermeiros num diagndstico inical
tinham a percepc¢ao de que os fatores de
erro mais preponderantes eram a
inexperiéncia, o excesso de trabalho a
prescricdo oral e o desconhecimento da
relagdo farmaco/kg peso/acdo, todos
com mais de 50% de enumeracgdes. J3 na
avaliagdo estes afirmam-nos que o
Pedrug pode evitar erros relacionados
com a inexperiéncia, excesso de
trabalho, prescricdo oral, fatores
externos (ruido, excesso de interrupgdes,
ampolas semelhantes), diluicdes
estandardizadas e desconhecimento da
relacdo farmaco/kg peso/acdo, tendo
todas uma percentagem superior a 75%.
Ou seja, os fatores que identificam como

sendo preponderantes para o risco, sdo

aqueles que o Pedrug pode prevenir.

Apesar da 22 amostra ser
pequena e pouco representativa no

Universo de  enfermeiros  (23%),



consideramos, no entanto, que um passo
importante foi dado. Este programa
encontra-se instalado na sala onde
ocorrem a maioria das cirurgias major, e
no futuro gostariamos de o ver a ser
utilizado em todas as especialidades
cirdrgicas do BO, ou seja, instala-lo em
todas as SO, que este fosse usado na
maioria das cirurgias,
independentemente da sua intensidade.
E, ndo menos importante, que a
alteracdo da sua base de dados se torna-
se mais acessivel (aos responsaveis
nomeados para o efeito) e menos

morosa.
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APENDICE ViIII
Planeamento do Projeto — ESS/IPS

PLANEAMENTO DO PROIJETO

Mestranda: Patricia Alexandra Catapirra Sardinha Orientadora: Professora Dra2 Candida Ferrito

Instituicao: Hospital de Lisboa Servico: Bloco Operatdrio de Pediatria

Titulo do Projeto: Implementacao de um Sistema de Preparacao de Terapéutica Anestésica num Bloco Pediatrico de Lisboa

Objetivos
OBJETIVO GERAL

¢ Implementar um Sistema de preparagdo de terapéutica anestésica no BO — Pedrug




OBJETIVOS ESPECIFICOS

® Reduzir o risco de erro na administragdo de terapéutica anestésica

® Promover a qualidade de cuidados

Identificacao dos profissionais do servico com quem vai articular a intervengao

e Enf. Chefe

--o

e Enf. Supervisora ~~~~—  BO de Pediatria

e Enf. Orientadora

* Anestesiologista Responsavel de area Anestesistas do BO de Pediatria de um hospital de Lisboa
® Anestesiologista

e Enfermeiros autores do Sistema de Preparacao de Terapéutica Anestésica num Bloco Pediatrico de Lisboa

Data: Abril/2013 Assinatura: Patricia Sardinha




CRONOGRAMA
Més

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Dias
12-21
12-21
21 - 31
12-31
18
1-18
1-18
10
1-15

15-31

1-30
28
1-15
15-31

Tarefa

Execugao do Questionario

Obtencéao de autorizacado do Conselho de Administracao

Aplicacdo dos Questionarios

Pesquisa bibliografica

Visita ao BO que tem o sistema em aplicacao

Tratamento dos dados dos questionarios

Pesquisa Bibliografica

Sesséao de formagao — apresentacao de resultados

Conversagdes com Servico de Anestesiologia para obtencdo dos Protocolos de
Anestesia

Conversagdes com Servico de Informatica para alteracdo da base de dados do
Pedrug

Reunido com o autor do Pedrug

Alteracao da base de dados do Pedrug

Sessao de formagao sobre o funcionamento do Pedrug

Implementacéo do Pedrug

Implementacao dos questionéarios para avaliacao do Pedrug




Estratégias

Atividades

a desenvolver

Indicadores de

Avaliagao

Promover e/ou
colaborar na
elaboragdo de
Protocolos de

Medicagdo

Promover a
articulagdo com os

servicos informdticos

1. Reunir com a responsavel de Anestesiologia de
forma a apresentar o Projeto

2. Pedir a colaboragdo dos Anestesistas nomeados
na elaboracgdo de Protocolos de Medicacdo necessarios

3. Apresentar os Protocolos de Medicagdo as

diferentes equipas

4. Apresentar os Protocolos de Medicagdo as areas
competentes
1. Pedir a colaboracgdo dos servigos informaticos na

alteracdo da base de dados do Programa inicial

2. Pedir os Protocolos definitivos a equipa de
Anestesiologia

3. Entregar as informacgdes aos servigos

informaticos

Recursos
Humanos Materiais
Anestesiologistas Computador 1 més
Enfermeiros do BO
Computador 1 mées

Anestesiologistas
Protocolos de

TécniCO de Fa’rmacos

Informatica Anestésicos

Obtencao

dos Protétipos

Alteracao da

base de dados




Promover agdes de

formagdo

Orientar, individualizar
e adequar as doses de

fdrmacos anestésicos;

Reduzir  desperdicios

de farmacos

1. Organizar agGes de formagao conjuntas para as
equipas de Enfermagem e Anestesiologia
2. Apresentar os Protocolos de de farmacos

anestésicos

3. Apresentar o Pedrug e seus objetivos

4 Demonstrar como se desenvolve o Programa
5. Avaliar as a¢des de formacao

6 Avaliar as opinides acerca do Pedrug

1. Promover a aplicacao do Pedrug individualmente
2. Optimizar a utilizacao do Pedrug, sabendo
previamente planos operatdrios e os clientes

3. Preparar os farmacos cirurgia a cirurgia

1. Uniformizar a utilizagdo do Pedrug a cirurgias
major
2. Preparar farmacos individualizados para cada

utente

Anestesiologistas Computador

2 acdes
Enfermeiros do BO
Protocolos de de
Farmacos o
formacao

Anestésicos

Anestesiologistas Computador
Pedrug

Enfermeiros do BO

Anestesiologistas Computador
Pedrug

Enfermeiros do BO

Feed-back das
acOes de

formacao

Avaliacao da
Implementacdo

do Pedrug

Avaliacao da
Implementacdo

do Pedrug



3. Colocar na seringa as quantidades de drogas a
serem utilizadas

4, Optimizar as dosagens

Orcamento:

Recursos Humanos:

Em termos de recursos humanos serd pedida a colaboragao dos funcionarios das diferentes areas do Hospital de Lisboa

Recursos Materiais:

Em custos materiais sera a aquisicdo do Programa Informatico, a sua instalacdo no BO, e podera ser necessaria a aquisicdo de novos computadores para o servico.

Outros custos associados serao o telefone, o papel, e o tempo dos profissionais.

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

Os constrangimentos previsiveis sdo o cumprimento do timing para a realizagao dos Protocolos de farmacos Anestésicos, e a aceitacdo de colaboragdo por parte

dos servicos informaticos. Para os ultrapassar sera pedido apoio as Enf. Chefe e Supervisora e a responsavel pelo servico de Anestesiologia.

Data: Abril/2013 Assinatura: Patricia Sardinha Docente:



