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Para ser grande, sé inteiro: nada

Teu exagera ou exclui.

Sé todo em cada coisa. P6e quanto és
No minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda

Brilha, porque alta vive.
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RESUMO

O periodo perioperatorio representa uma fase de transicao para o cliente em
estado critico e para a sua familia. O enfermeiro assume um papel fundamental, como
elemento facilitador no processo de transicdo do cliente alvo de cuidados, mantendo
a consciencializacdo de que este € Unico.

A comunicacdo emerge como conceito central, considerando que pode ser
um subsidio para a intervencdo terapéutica de enfermagem com a pessoa em
situacdo critica e familia, oferecendo relevancia a ansiedade experienciada e as
necessidades que dai decorrem. Salienta-se igualmente, a comunicacdo no contexto
da equipa multidisciplinar, de forma a promover cuidados seguros e de qualidade.
Fundamentada assim a tematica elegida para estudo “A Comunicacdo como subsidio
para a Seguranca e Qualidade da Intervencdo Terapéutica de Enfermagem a Pessoa
em Situacao Critica na Transi¢ao Perioperatéria”, permitiu-se entdo, que o percurso
de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias inserido na Unidade Curricular
Ensino Clinico do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializac&o
Pessoa em Situacao Critica, fosse sujeito a uma andlise critica, sustentada na
evidéncia cientifica e no referencial tedrico da Teoria das Transicbes de Afaf Meleis. Os
contextos selecionados para a concretizacdo dos objetivos gerais e especificos
propostos foram um servi¢o de urgéncia e uma unidade de cuidados intensivos. Deste
modo, sdo explanadas as atividades que permitiram que este caminho se
concretizasse.

Assim, este processo de aprendizagem tomou a direcdo da pericia
relativamente ao assunto que se propOs investigar, considerando a seguranca e

qualidade da intervencao especializada de enfermagem e a exceléncia clinica.

Palavras-chave: pessoa em situacdo critica, comunicacdo, seguranca, qualidade,

enfermagem, periodo perioperatorio.






ABSTRACT

The perioperative period represents a phase of transition for the client in a
critical illness and for his family. The nurse assumes a fundamental role, as a facilitator
element, in the process of transition of the care target client, taking in consideration
that he is unique.

The communication emerges as central concept taking in consideration that it
can be an aid for the therapy intervention of nursing with the person in a critical illness
and the family. It offers relevance to the anxiety experienced and the necessities that
emerge from it. It is also emphasized the communication in a context of a
multidisciplinary team in order to promote secure and quality caring. Based on the
thematic elected for study “The Communication as a Support for the Security and
Quality of the Therapeutic Intervention of Nursing to the Person in a Critical lllness on
the Perioperative Transition”, it was possible throughout the course the acquisition and
development of competences insert in the Curricular Unit of Clinical Teaching of the
7t Course of Master’s Degree in Nursing in the Specialization Area of Person in Critical
lliness. The elected thematic was also subject to a critical analysis, based on the
scientific evidence and on the theoretical referential of the Theory of Transitions of Afaf
Meleis. The contexts selected for the concretization of the general and specific
objectives that were proposed took place in an emergency service and an intensive
care unit. For this reason, the activities that allowed the achievement of this work are
explained.

In conclusion, this learning process followed an expertise direction relatively to
the subject that was being study taking in consideration the security and quality of the

specialised intervention in nursing and also the clinical excellence.

Keywords: critical ill patient, communication, safety, quality, nursing, perioperative

period.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular (UC) Ensino Clinico, integrada no plano de
estudos do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa
em Situacdo Critica (CMEPSC), foi determinada a execucdo de um relatorio para
demonstrar o percurso de aquisi¢cao e desenvolvimento de competéncias. A realizacao
do mesmo precedeu a execucdo de um projeto de estagio, considerando o
planeamento do percurso a desenvolver no terceiro semestre, com definicdo da
tematica para estudo “A Comunicagdo como subsidio para a Seguranca e Qualidade
da Intervencdo Terapéutica de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica na
Transigao Perioperatéria”, em que se estabeleceram os objetivos gerais e especificos
e as atividades para os contextos de estagio de servico de urgéncia e unidade de
cuidados intensivos.

A selecéo do tema teve base motivacional de cariz pessoal e de necessidades
profissionais e académicas identificadas. O meu contexto profissional é no bloco
operatorio e considero que a comunicacao eficaz entre a equipa multidisciplinar e com
o cliente é essencial para 0 sucesso terapéutico. Assim, o percurso efetuado teve
como premissa a aquisicdo, aprofundamento e consolidacdo de conhecimentos
fundamentados, baseados na melhor evidéncia cientifica, para a promoc¢édo de
seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica e
sua familia, com primazia ao periodo de transicdo perioperatoria. A tematica
selecionada enquadra-se no segundo objetivo do Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020 da Direcdo-Geral da Saude [DGS] (Despacho n.° 1400-A/2015) —
Aumentar a seguranca da comunicacao; e na terceira prioridade definida na Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 — Reforco da seguranca dos doentes.
O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 tem como objetivo “melhorar
a prestacdo de cuidados de saude em todos os niveis, de forma integrada e num
processo de melhoria continua do SNS” (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882-(2)).
Portanto, o enfermeiro tem a responsabilidade de garantir a segurancga e qualidade
dos cuidados, assegurando uma comunicacéo eficaz no processo, com os clientes
gue vivenciam uma transicdo saude-doenca critica, bem como com a equipa

multidisciplinar.
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A pertinéncia deste trabalho sustenta-se também pela evidéncia que 70 % dos
eventos adversos na saude sucedem devido a falhas de comunicacdo entre
profissionais de saude durante os periodos de transicdo de cuidados. Deste modo,
verifica-se que é indispensavel uma comunicagéo eficaz na transicao dos cuidados de
saude para a melhoria da seguranca do cliente (DGS, 2017). Benner (2001) refere
gue a profissdo de enfermagem € caracterizada pela individualizacédo dos cuidados e
a eliminacdo dos erros, com intuito de garantir cuidados de qualidade. Menciona
ainda, que aos clientes em estado critico é necessario “assegurar cuidados de
enfermagem de alto nivel” e que “a proximidade global da enfermeira, permite ter em
conta os efeitos do stress e as estratégias de adaptacdo como variaveis determinantes
no processo de recuperagao e cura”’ (Benner, 2001, p. 200).

O Artigo 6.° do Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010) contempla as competéncias do
enfermeiro no dominio da melhoria continua da qualidade. O Regulamento dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica (OE, 2011, p. 4) refere que € da responsabilidade do Enfermeiro
Especialista em Pessoa em Situacao Critica na categoria da satisfacdo do cliente, a
“‘gestdo da comunicacdo e da informacao” e a “implementacdo de técnicas de
comunicacgao facilitadoras da relagao terapéutica”. O tema selecionado para estudo
enquadra-se, portanto, no dominio das competéncias preconizadas para o Enfermeiro

Especialista.

Assim sendo, foram definidos os objetivos gerais:

+ Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no cuidado a
pessoa em situagao critica, nomeadamente na transicao perioperatoria.
» Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem, com énfase na

comunicacao, enquanto subsidio para a seguranca e qualidade dos cuidados.

E os objetivos especificos:

* Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagao critica,

nomeadamente do foro cirargico.
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* Expandir o saber no dominio da prevencdo de complicacfes da pessoa em
situacgdao critica, principalmente do foro cirdrgico.

+ Aprofundar conhecimentos para a gestao diferenciada da dor da pessoa em
situagdo critica, com énfase no periodo perioperatorio.

+ Aperfeicoar a capacidade de comunicacdo interpessoal com a pessoa em
situacao critica e familia para a promocéao da relacéo terapéutica e gestao de
ansiedade na transi¢cao experienciada.

+ Garantir a prevencdo e controlo de infecdo da pessoa em situacdo critica,
nomeadamente no ambito cirdrgico.

« Aprimorar as competéncias comunicacionais para garantir a eficacia na
transferéncia de informagcdo entre enfermeiros, visando a seguranca e
continuidade dos cuidados.

+ Desenvolver competéncias na area de gestdo dos cuidados em contexto de
servico de urgéncia e unidade de cuidados intensivos.

+ Otimizar a capacidade de julgamento, raciocinio clinico e tomada de decisao
sustentada na evidéncia cientifica, para promocéo da seguranca e qualidade

nos cuidados.

O relatério apresenta-se estruturado em dois capitulos: no primeiro capitulo,
que se subdivide em subcapitulos, com o enquadramento teorico, envolvendo a
descricdo dos principais conceitos inerentes a tematica em estudo e ao referencial
tedrico selecionado — Teoria das TransicOes de Afaf Meleis, a evidéncia cientifica
obtida e alicercada com a revisédo integrativa da literatura que se realizou. O segundo
capitulo, demonstra a andlise do percurso de desenvolvimento de competéncias
efetuado nos contextos de estagio, em servico de urgéncia (SU) e em unidade de
cuidados intensivos cirurgicos (UCIC).

Este documento cumpre as regras adotadas pela Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL) para a elaboracdo e apresentacédo de trabalhos
escritos e as referéncias bibliograficas foram executadas de acordo com a norma da

American Psychological Association (APA) 6th Edition.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A Pessoa em Situacao Critica (PSC) “é aquela cuja vida esta ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica” (OE, 2010,
p.1). Podera necessitar de intervencao cirdrgica urgente/emergente e como tal, revela-
se cliente de enfermagem. A este tipo de cliente foi 0 que se deu primazia para o
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem inerentes ao
CMEPSC. O exercicio da enfermagem no periodo perioperatério compreende as
atividades desenvolvidas para dar resposta as necessidades do cliente nas fases pré,
intra e pds-operatoria (Ferrito, 2014). Para o desenvolvimento das competéncias os
periodos pré e pos-operatério foram os selecionados, ou seja, inseridos nos contextos
de servigo de urgéncia e unidade de cuidados intensivos.

1.1. A Comunicacdo como Subsidio para a Intervencdo Especializada de
Enfermagem com a Pessoa em Situagao Critica na Transi¢cao Perioperatéria

A comunicacdo emerge como conceito central, considerando que pode ser
um subsidio para a intervencdo terapéutica de enfermagem com a pessoa em
situacdo critica e familia na transicdo perioperatéria, oferecendo relevancia a
ansiedade experienciada e as necessidades que dai decorrem. Salienta-se
igualmente a comunicacdo no contexto da equipa multidisciplinar, de forma a garantir
a seguranca do cliente e a promocéo de cuidados de enfermagem de qualidade.

De acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011), a comunicagdo € um comportamento
interativo que permite a transmissdo e rececao de informacdes, com recurso a
comportamentos verbais e ndo verbais, face a face ou com meios tecnoldgicos.
Segundo Riley (2004), a comunicagcado é um processo que podera ser facilitador para
o desenvolvimento de uma relacdo terapéutica e a capacidade de comunicar
sistematicamente de modo assertivo e responsavel com os clientes e equipa
multidisciplinar, poderao transmitir ao cliente o sentimento de estar a ser cuidado.

Assim, através da comunicacdo € possivel diminuir a ansiedade do cliente no
25



processo perioperatorio (Davis-Evans, 2013) pois, como refere Pritchard (2011), a
admissdo no hospital para uma cirurgia iminente incita geralmente ansiedade.
Portanto, € importante trabalhar em parceria com os clientes, abordando questfes
como a informagédo, a comunicacdo e a gestdo de ansiedade, para melhorar a sua
experiéncia cirdrgica e se alcancarem os melhores resultados. A ansiedade € uma
emocgao negativa, com “sentimentos de ameaca, perigo ou angustia”, de acordo com
0 Conselho Internacional de Enfermeiros (2011, p.39). Manifesta-se fisiologicamente
através do aumento da frequéncia cardiaca, pressdo arterial, temperatura corporal,
bem como da transpiracédo, diminuindo a imunidade e por sua vez, a cicatrizacao das
feridas (Selimen e Andsoy, 2011), como tal deve ser apreciada no cliente do foro
cirdrgico, pois podera comprometer a sua recuperacao. O seu registo efetivo no
processo clinico e transmissdo a equipa multidisciplinar sdo fundamentais para
garantir uma atuacao efetiva neste ambito e continuidade de cuidados.

A identificacdo de técnicas de comunicacdo facilitadoras da relacao
terapéutica com a pessoa em situacdo critica viabiliza a gestdo da ansiedade na
transicdo perioperatéria. Como tal, a intervencdo do enfermeiro neste dominio tem
repercussao direta no bem-estar, na qualidade de vida e na recuperacdo do cliente
(Goncalves, 2016), bem como na diminuicao dos custos de saude (Pritchard, 2011).

Os enfermeiros, com recurso a comunicacéo, uma vez mais, podem analisar
mais facilmente os conhecimentos, 0s sentimentos, 0s pensamentos e 0S possiveis
problemas dos clientes e familiares, obter as informacfes necessarias para a sua
compreensao e avaliar a qualidade dos cuidados de saude. Assim, o envolvimento do
cliente e da sua familia € primordial na prestacdo de cuidados (Selimen & Andsoy,
2011).

O Cddigo Deontoldgico de Enfermagem refere como dever do enfermeiro
“‘informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem (...)
atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacéo ou explicagéo
feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem” (OE, 2005, p.109). Deste
modo, o desenvolvimento de competéncias comunicacionais revela-se fulcral para a
consciencializacdo profissional e o envolvimento dos clientes no plano terapéutico.
Estas competéncias referem-se ao conhecimento e correta utilizagdo da comunicagéo
verbal e ndo verbal, das normas que orientam uma entrevista, da observacgao correta

do cliente, do conhecimento da utilizacdo apropriada do espaco e dos contextos de
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saude para a promocao de mudancas, da capacidade para ajudar os outros a gerir as
situacdes adversas, saber como transmitir uma informacado, ter conhecimento de
como gerir os conflitos numa equipa e saber como gerir as emoc¢des de modo
apropriado na presenca dos clientes (Sequeira, Falco-Pegueroles, & Llunch, 2016).
A incorporacdo deste saber no exercicio profissional facilita a identificacdo das
necessidades dos clientes e uma adequada intervencéo, individualizada e direcionada
as necessidades dos mesmos, “de forma a ser efetivo na tomada de deciséo a nivel
do individuo, grupos e familias, na promoc¢éo da saude, prevencao da doenca, adesédo
ao tratamento” (Sequeira, Falco-Pegueroles, & Llunch, 2016, p.52). Reconhece-se
também, a necessidade de aprofundamento das competéncias comunicacionais com
o cliente que esta impossibilitado de comunicar verbalmente, de forma a agilizar uma
interacdo e compreensao das informacgdes transmitidas por parte do cliente, sendo
necessaria uma avaliacdo do seu nivel de consciéncia e inaptiddo, para serem
potenciadas ao maximo as suas capacidades (Sequeira & Pinho, 2016).

Diariamente, a comunicacdo € utilizada entre os profissionais de saude
durante a prestacéo de cuidados, mas, para que seja eficaz na transicdo dos mesmos
sdo requeridos conhecimentos e competéncias, que deverdo ser compreendidos e
executados. A comunicacao eficaz entre os profissionais de saude é caracterizada por ser
apropriada, explicita, completa, no momento certo e percebida pelo recetor (DGS, 2017).
Algumas das estratégias que permitem uma comunicacao com eficacia, isto €, que o
conteldo de uma mensagem transmitida seja assimilado pelo recetor sdo as

apresentadas no Diagrama 1.

Diagrama 1 - Estratégias para comunicar com eficacia.

ESTRATEGIAS PARA COMUNICAR COM EFICACIA (Sequeira, 2016):
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A transicdo de cuidados de saude € o momento em que se efetua a
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informacéo entre prestadores,
cuja missao é a continuidade e seguranca dos mesmos (DGS, 2017).

Constata-se que a comunicacdo € um “pilar fundamental para a seguranga do
doente” (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882-(3)). Entende-se por seguranca, estar
livre de perigo, risco ou lesdo (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011, p.74),
constituindo um elemento essencial da qualidade em saude (DGS, 2015). A seguranca
dos clientes é prioritaria nas intervenc¢des dos cuidados de saude (OE, 2005) e de
acordo com a World Health Organization [WHO] (2017), é considerada um principio
elementar dos cuidados.

No Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 da DGS é
definido no segundo objetivo estratégico a necessidade de “aumentar a seguranca da
comunicacdo” (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882-(3)). Os enfermeiros tém a
responsabilidade legal de “assegurar a continuidade dos cuidados” (OE, 2005, p.105)
e registar todas as observacgdes e intervencgdes realizadas (OE, 2005). Melhorar a
transicao dos cuidados de saude contribuird por sua vez, para o aumento da qualidade
dos cuidados (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).

A qualidade em saude requer um “nivel profissional 6timo” (Despacho n.°5613/2015,
p.13551), considera os recursos disponiveis, consegue a adesdo e satisfacdo do
cliente, adequa os cuidados de saude de acordo com as necessidades e expectativas
identificadas e “exige uma melhoria da eficiéncia e da efetividade da prestacao de
cuidados de saude, uma vez que estas sdo pilares da qualidade em saude”
(Despacho n.° 5613/2015, p.13551).

Segundo Hesbeen (2001, p.52), “uma prética de cuidados de qualidade é
aquela que faz sentido para a situacdo que a pessoa doente esta a viver e que
tem como perspectiva, que ela, bem como os que a rodeiam alcancem a saude”.
O conceito de qualidade “procede de um encontro e de um acompanhamento com os
quais os que cuidam preenchem as suas fun¢des de peritos e conselheiros, utilizando

0s recursos que possuem” (Hesbeen, 2001, p.52).
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1.2. A Intervencao Terapéutica de Enfermagem na Transic&do Perioperatoria: Teoria

das TransicOes de Afaf Meleis

A transicdo perioperatéria representa um periodo de transicdo para o
cliente e para a sua familia. As transicGes séo o significado de alterac6es na vida,
na saude, nas relacdes e nos ambientes. Os enfermeiros frequentemente séo os
primeiros cuidadores do cliente e da sua familia, quando estes sdo confrontados
com um periodo de mudanca e exigéncias que as transicdes representam para
as suas vidas. Sdo também os enfermeiros que geralmente preparam as pessoas
para as iminentes transicfes e que simplificam o processo de aprendizagem de
novas competéncias relacionadas com as experiéncias de saude e doenca
(Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger-Messias, e Schumacher, 2000). Advém desta
consideracdo que a Teoria das Transicdes de Afaf Meleis podera possibilitar
significativamente a analise e entendimento da tematica elegida para estudo, a
aguisicao e apropriacado de conhecimento e o desenvolvimento de competéncias ao
longo deste processo formativo.

No triangulo terapéutico que inclui o cliente, a sua familia e os profissionais
de saude, enquanto o cliente vivencia uma transicdo de saude-doenca, a familia
vivencia uma transicdo situacional (Meleis et al., 2000). A transicdo saude-doenca
podera representar mudancas subitas de papel que resultam da alteracdo de um
estado de bem-estar para uma doenca aguda ou crénica. A transicdo situacional esta
relacionada com a alteracdo de papéis nos varios contextos onde o cliente esta
envolvido (Santos et al., 2015; Meleis et al., 2000). Portanto, segundo Elsen (2004),
a familia devera ser reconhecida como unidade de cuidado para a enfermagem,
uma vez que pode ser considerada um sistema de salude para os seus membros,
provida de um conjunto de valores, crencas, conhecimentos e praticas que guiam
as suas acdes na promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenca
(Schwartz et al., 2010). Deste modo, é primordial a intervencéo dos profissionais de
saude nos diferentes contextos, pois o planeamento de cuidados a familia que tem
como base a preocupagdo com o cliente, com a sua unicidade, a sua histéria, a sua
cultura, vida quotidiana e sua interface com o contexto familiar, “podera articular e
auxiliar na potencializacédo das agdes desse grupo e conhecer a sua tipologia”

(Schwartz et al., 2010, p. 118). Considerando que familia € uma “unidade social ou
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todo coletivo composto por pessoas ligadas por consanguinidade, afinidade, relacdes
emocionais ou legais” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011, p.115), amesma
dever4 ter um envolvimento major no processo de saude e doenca dos seus
familiares, pois é o alicerce para a pessoa que se encontra sob o cuidado dos
profissionais de saude (Rodrigues, 2013).

Para se planearem as intervencoes terapéuticas de enfermagem, deverao ser
consideradas, para além da natureza da transicdo que o cliente e a sua familia estdo
a vivenciar, as condic¢des facilitadoras ou inibidoras (Meleis et al., 2000). Entdo, &
necessario o estabelecimento de uma parceria com o cliente e com a sua familia para
melhor compreenséao da sua situacao e promocéao de uma intervencéo individualizada
e direcionada as suas necessidades. A familia podera ser um subsidio para o
planeamento dos cuidados quando o seu familiar ndo se encontra habilitado e dotado
da sua capacidade de autonomia.

As condicdes facilitadoras e inibidoras identificam quais os fatores que irdo
influenciar, positiva ou negativamente, o decurso de uma determinada experiéncia e
séo essencialmente trés tipos: pessoais, comunitarias e sociais (Meleis, et al., 2000).
Apesar da resposta ao processo de transicdo ser individual, a evidéncia demonstra a
existéncia de padrbes de resposta idénticos ao longo das transi¢des (Brito, 2012). Os
padrdes de resposta poderdo ser monitorizados através dos indicadores de processo
e dos indicadores de resultado. Quanto aos indicadores de processo, permitem
caracterizar as respostas a transicdo e o modo como esta se estd a desenvolver
(Meleis et al., 2000). Os indicadores de resultado designam o dominio das novas
habilidades necesséarias para gerir uma transicdo, o desenvolvimento de uma
identidade fluida e integradora e permitem facilitar a identificacdo do final da transicao.
Os resultados da monitorizacdo dao indicacdes sobre a evolugcdo da transicéo e
fornecem resultados sensiveis aos cuidados de Enfermagem (Meleis et al., 2000).

Assim, o enfermeiro devera assumir um papel preponderante como elemento
facilitador no processo de transicdo do cliente alvo de cuidados. Contudo, devera
manter a consciencializacdo de que o processo de transi¢céo € unico para cada cliente
e sO é possivel a sua compreensdo se integrado o paradigma desse cliente na
intervencdo de enfermagem, de escuta e aceitacdo da e na experiéncia do outro
(Santos et al, 2015).
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1.3. A realizacdo de uma Revisao Integrativa da Literatura — evidéncia cientifica

Para enriquecer o cumprimento deste percurso e auferir a melhor evidéncia
cientifica, efetuou-se uma Revisdo Integrativa da Literatura (RIL), definindo-se o
tema para estudo “A Comunicacéo para a Seguranca da Pessoa em Situacéo Critica:
uma Revisdo Integrativa da Literatura”. A realizagdo desta revisdo teve como
finalidade: conhecer como € que a comunicacéo podera ser o pilar da seguranca da
pessoa em situacdo critica no SU e na UCI. A evidéncia obtida incidiu
essencialmente em situacdes de transferéncia de responsabilidade do cliente entre
os enfermeiros, principalmente em contexto de UCI [88,89%] (Grafico 1). Este
servico é caracterizado por acolher clientes em situagdo critica que requerem
cuidados complexos, e como tal, com elevado indice para a ocorréncia de eventos
criticos (Reader, Flin, & Cuthbertson, 2007), em que a comunicacdo ineficaz se

apresenta no patamar dos incidentes identificados (ledema & Merrick, 2016).

Gréfico 1 - Resultados obtidos na Revisdo Integrativa da Literatura: Transferéncia de
responsabilidade do cliente entre os enfermeiros.

Resultados obtidos na RIL: Transferéncia de responsabilidade
do cliente entre os enfermeiros
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Cerca de 55,56% dos resultados referem a importancia de uma ferramenta
padronizada para garantir a continuidade de cuidados. As solucdes descritas para
uma transferéncia de cuidados eficaz foram a realizacdo de simulacfes, treino e
auditorias (Reader et al., 2007), a utilizacdo de uma lista de verificacdo para
padronizar a comunicagdo, como o "SBAR" ("Situacdo, Background, Avaliacao,
Recomendacgdes”) e a adogao de rotinas processuais (ledema & Merrick, 2016).

A analise dos resultados obtidos, possibilitou corroborar informacdes apresentadas
anteriormente no que respeita a que a comunicacao efetiva se relaciona diretamente com

a seguranca do cliente e familia, bem como com a qualidade dos cuidados; uma vez
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gue permite a reducéo dos eventos adversos. Assim, recomendam que a comunicacao
devera ser uniformizada, estruturada, completa e adaptada a cada contexto, com
vantagens na utilizacdo de listas de verificacdo e protocolos padronizados para garantir
uma comunicacéo eficaz na transicdo de cuidados (Sri, 2012; Rhodes et al., 2012;
ledema & Merrick, 2016; Graan, Botti, Wood, & Redley, 2016). Estas ferramentas
revelam ser um recurso facilitador para a enfermagem, uma vez que favorecem a
tomada de decisdo, o julgamento e o raciocinio clinico sobre as condi¢des clinicas do
cliente e a diminuicdo da frequéncia de erros que podem proceder em consequéncias
fatais (Abraham et al., 2016).

A avaliacdo do cliente pelo enfermeiro especialista aquando da transferéncia da
UCI para a enfermaria, com recurso a uma lista de verificagéo, foi considerada uma mais
valia para todos 0s intervenientes no processo, ou seja, equipa multidisciplinar, cliente e
familia, com resultados positivos a nivel de seguranca (St-Louis & Brault, 2011).

Praticamente todos os documentos obtidos na RIL referem que uma
comunicacao efetiva permite a reducéo de eventos adversos, incrementa a seguranca
do cliente e familia, bem como a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Representa-se entdo, sumariamente um esguema com o0s resultados que que
sobressairam com a realizacéo da RIL (Diagrama 2).

A realizacéo da RIL possibilitou conhecer como a comunicagao € importante
para uma prestacao de cuidados de qualidade e como influéncia a satisfacao de todos
0s intervenientes no processo, os profissionais de saude, o cliente e a familia.

Comprovou e alicercou a relevancia e pertinéncia para o estudo da temética elegida.
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Diagrama 2 — Representacéo dos resultados obtidos através da realizacao da RIL:
“A Comunicagao para a Seguranc¢a da Pessoa em Situagéo Critica:
uma Revisao Integrativa da Literatura”.

Uma comunicacao eficaz
na transi¢ao de cuidados
devera ser

(Sri, 2012; Rhodes et al.,
2012; ledema & Merrick,
2016; Graan, Botti,
Wood, & Redley, 2016):

*Estruturada
*Uniformizada
Completa

*Adaptada a cada
contexto

Solucdes para uma
transferéncia de
cuidados eficaz

(Utilizagéo de uma lista de |
verificacdo para
padronizar a
comunicacao: "SBAR"
éledema e Merrick, 2016))

( . ~ )
Realizacdo de

simulacdes, treino e
auditorias
\(Reader et al., 2007)

Diminui:

2

- A frequéncia de erros
gue podem proceder em
consequéncias fatais
(Abraham et al., 2016)

( )
Adocéao de rotinas
processuais

(ledema e Merrick, 2016)
|\ J

1.4. Considerages Finais

A realizacdo deste percurso teve como ponto de partida a aquisicdo e

desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem a pessoa adulta

Aumenta:

- SEGURANCA DO
CLIENTE E FAMILIA

- GARANTIA DE
CONTINUIDADE DE
CUIDADOS

- SATISFACAO DE
TODOS 0S
INTERVENIENTES NO
PROCESSO

- QUALIDADE DOS
CUIDADOS

que vivencia uma transi¢cdo de salde-doenca critica, nomeadamente perioperatoria,

em contexto de servigo de urgéncia e unidade de cuidados intensivos. O referencial

tedrico elegido para subsidiar a analise do tema selecionado foi a Teoria das

Transicoes, Teoria de Médio Alcance de Afaf Meleis.

Pretendeu-se que a intervencéo especializada de enfermagem, com énfase
na comunicagdo, permitisse estabelecer uma parceria com o cliente e familia para a
gestdo da ansiedade, e que por outro lado, assegurasse uma transferéncia de
cuidados de enfermagem na equipa multidisciplinar, de forma eficaz, tendo em vista a

continuidade dos cuidados. O propdésito destas intervencdes é melhorar os Outcomes,

com designio principal a seguranca e a qualidade dos cuidados.
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Concludentemente, realizou-se um diagrama concetual, que esquematiza o que
foi supramencionado e que reflete no fundo o que foi um elemento norteador para a

aquisicéo e desenvolvimento das competéncias de Mestre e Especialista (Diagrama 3).

Diagrama 3 - Diagrama concetual norteador do percurso de aquisi¢cdo e desenvolvimento de
competéncias.
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2. ANALISE DO PERCURSO FORMATIVO

A realizacdo do projeto permitiu estruturar o desenvolvimento de
competéncias especializadas de enfermagem, centrando-se na tematica que se
propOs para estudo “A Comunicagdo como subsidio para a Seguranca e Qualidade
da Intervencdo Terapéutica de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica na
Transigao Perioperatéria”.

Para a aquisicdo do grau académico de Mestre em Enfermagem e do titulo
profissional de Enfermeiro Especialista pretendeu-se dar resposta as
competéncias definidas no plano de Estudos do curso de Mestrado em
Enfermagem (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), as competéncias
preconizadas nos descritores de Dublin para o 2.° ciclo de formac¢éo, bem como
as competéncias comuns (Regulamento n.° 122/2011, Diério da Republica, 2.2 série,
18 de Fevereiro) e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica (Regulamento n.° 124/2011, Diario da Republica,
2.2 série, 18 de Fevereiro).

De acordo com Benner (2001), no Modelo Dreyfus de aquisicdo de
competéncias aplicado a enfermagem, no Estado 5 — Perito, a enfermeira possui uma
elevada experiéncia, compreensao de forma intuitiva de cada situacdo e é detentora
de uma capacidade notavel de intervencdo, competéncia, julgamento clinico, com
sugestdes clinicas e gestdo de situacdes complexas (Diagrama 4). Pretendeu-se,

portanto, desenvolver as competéncias tendo em consideracéo este nivel de pericia.

Diagrama 4 — Enfermeiro Perito, de acordo com o Modelo Dreyfus de aquisicdo de
competéncias aplicado a enfermagem.

Modelo Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado a enfermagem
(Benner, 2001)
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Elevada Compreensao capacidade de notavel de
experiéncia intuitiva julgamento intervengéo e
' ' clinico | competéncia
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Para o desenvolvimento deste percurso considerou-se igualmente, o conceito

de Enfermagem Avancada, que segundo Silva (2007, p.18)

significa maior competéncia para o desempenho centrado numa légica mais conceptual e
concretizada pela inter-relacéo pessoal — baseado em teorias de enfermagem que tém o
“Core” o diagndstico e a assisténcia em face das respostas humanas as transi¢des vividas;
e mais competéncias de tomada de deciséo. (...) “avangar’ a enfermagem como pratica

profissional, com conhecimento substantivo da enfermagem.

Assim, foi cumprido o percurso formativo em contexto clinico no Servico de
Urgéncia (SU) durante 9 semanas, de 2 de outubro de 2017 a 29 de novembro de
2017; e no Servico de Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos (UCIC) de um
Centro Hospitalar no periodo de 8 semanas, de 4 de dezembro de 2017 a 9 de

fevereiro de 2018. Este percurso sera objeto de analise no subcapitulo seguinte.

2.1. Desenvolvimento de competéncias em contexto clinico

O Servico de Urgéncia Geral, onde se realizou o estagio, € um SU médico-
cirdrgico, que esta organizado de acordo com os niveis de triagem, de maior para a
menor gravidade. Exibe uma elevada capacidade tecnoldgica para a realizacdo do
diagnéstico e tratamento, e apresenta-se na linha da frente da definicdo do percurso
intra-hospitalar do cliente em estado critico. Revelou projetos em desenvolvimento
como o ICare®, que permite a extracdo de indicadores através dos registos de
enfermagem para facilitar a monitorizagdo e analise, como sédo exemplo, as Ulceras
de pressdo, as quedas e as infecdes. Outro projeto identificado foi o Im 7®, que
permitiu qualificar a instituicdo em hospital sem papel.

A Unidade de Cuidados Intensivos Cirlrgicos, onde se cumpriu 0 estagio,
caracteriza-se por ser um servico dedicado ao cliente do foro cirdrgico; no entanto,
acolhe também, caso seja necessario, clientes do foro médico. Tem nove unidades
de internamento totalmente equipadas, sendo que duas delas possibilitam isolamento
por pressao positiva. E um servico que apresenta uma estrutura fisica remodelada,
para proporcionar cuidados seguros ao cliente critico e familia, com equipamentos

recentes e que incorpora todo o material necessario para a prestagdo de cuidados
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individualizados na unidade, inclusive um computador portatil para facil e rapido

acesso ao processo clinico do cliente e minimizacao da ocorréncia de erros.

O processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias sera
apresentado neste capitulo e teve como ponto de partida os seguintes objetivos

gerais:

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no cuidado a pessoa

em situacéo critica, nomeadamente na transicao perioperatoria.

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem, com énfase na

comunicacao, enquanto subsidio para a seguranca e qualidade dos cuidados.

Os objetivos especificos que advém dos objetivos gerais supracitados serao

analisados de forma individual. Assim, o primeiro objetivo especifico determinado foi

Objetivo especifico 1. Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa

em situacgéo critica, nomeadamente do foro cirdrgico.

A prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica esta
incluida no meu exercicio profissional, desempenhado em contexto de bloco
operatorio, ou seja, no periodo intra-operatério. No percurso perspetivado para
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas e de forma a
aprofundar e aperfeicoar o meu desempenho profissional, os contextos selecionados
foram o SU e a UCI, como referido anteriormente. Pretendeu-se, portanto, conceder
primazia as fases pré e pds-operatéria dos clientes em estado critico.

No contexto de UCI houve possibilidade de prestacéo de cuidados a clientes
do foro cirdrgico, como € o caso de um pés-operatorio de um cliente que foi submetido
a craniectomia e colocada drenagem ventricular externa por hematoma no hemisfério
cerebeloso esquerdo; pos-operatorio de cirurgia ortopédica para estabilizacdo da
bacia e fémur direito com fixadores externos de um cliente que apresentou queda do
quarto andar de um edificio, e que para além dessas fraturas ainda apresentava
fratura do metacarpo esquerdo, planalto tibial esquerdo, arcos costais e fratura

cominutiva de L1 e fina lamina de pneumotérax bilateral; e de uma cliente com 30 %
37



da area de superficie corporal total queimada. Real¢co esta ultima situacdo que
despoletou a realizacdo de um jornal de aprendizagem, que se intitulou “Cuidar da
Pessoa em Situagao Critica Queimada”. Visto que a pessoa queimada € por defini¢cdo
“‘uma pessoa politraumatizada, com necessidade de cuidados multidisciplinares, uma
vez que as consequéncias das queimaduras vao muito além da destruicao parcial ou
total da espessura da pele” (Norma n° 022/2012 de 26/12/2012 atualizada a
13/07/2017 da DGS, p.17). A situacéo diz respeito a uma pessoa com queimadura de
espessura parcial acima de 25% da Area de Superficie Corporal Total (ASCT), ou
seja, a vivenciar uma transicdo de saude-doenca (Meleis, et al., 2000), classificada
em grave ou critica, segundo Antunes e Sousa (2015). Revelou-se um desafio, uma
vez que esta situacdo tinha indicacdo para transferéncia para uma unidade de
queimados, pelo critério de apresentar queimadura em mais de 10% da superficie
corporal (Norma n° 022/2012 de 26/12/2012 atualizada a 13/07/2017 da DGS);
despoletou reunido na equipa durante a passagem de turno para planear e
proporcionar os melhores cuidados, de acordo com os recursos que eram detentores.

No SU centrou-se a intervencdo na sala de emergéncia e no servico de
observacao (SO), com prestacédo de cuidados a clientes com maior gravidade, triados
com cor laranja e vermelha, de acordo com o sistema de triagem de Manchester. O
sistema de triagem de Manchester implementado em Portugal no ano 2000, possibilita
o encaminhamento para a area de atendimento mais apropriada. O objetivo da mesma
nao é a definicdo de um diagndéstico, mas sim do “nivel de prioridade, a identificacao
de critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, indicando a
prioridade clinica com que o doente deve ser atendido e o respetivo tempo alvo que é
recomendado até a primeira observagdo médica” (DGS, 2015, p.11). Este sistema
classifica o cliente numa das cinco categorias possiveis, identificadas pelo nome, cor
e tempo alvo para a observacgéao inicial: emergente, cor vermelha e tempo alvo para
observacdo de 0 minutos; muito urgente, cor laranja e até 10 minutos para
observacao; urgente, cor amarelo e até 60 minutos; menos urgente, cor verde e até
120 minutos; ndo urgente, cor azul e até 240 minutos. Pretende-se qua haja uma
“‘uniformizacéo de procedimentos e as tomadas de decisdo suportadas em algoritmos
clinicos (...) uma atuacéo centrada em prioridades, um encaminhamento precoce do
doente e a garantia de uma oferta de cuidados ajustada as necessidades, de maior

qualidade e seguranca” (DGS, 2015, p.13).
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Os critérios definidos para o encaminhamento dos clientes para a sala de
reanimacao, de acordo com o protocolo instituido no SU estdo apresentados no

diagrama 5.

Diagrama 5 — Critérios de encaminhamento para a Sala de Emergéncia.
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Na sala de emergéncia colaborou-se na prestacao de cuidados a clientes com
necessidade emergente de intervencdo, como politraumatizados, vitimas de
atropelamento, acidentes de viacao, instabilidade hemodinamica, entre outros; que
possibilitaram uma avaliagéo sistematizada de acordo com a metodologia ABCDE [A
— Via aérea com estabilizacdo cervical; B — Respiracdo; C — Circulagéo; D - Disfuncao
neuroldgica; E — Exposicao] (Madeira, et al, 2011).

A frequéncia das aulas do mestrado e dos cursos de Suporte Avancado de
Vida (SAV) e Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN), revelaram-se um subsidio
importante para a prestacédo de cuidados e aplicacao de algoritmos ajustados a cada
situacdo. Exemplo disso, foi a realizacdo do algoritmo de SAV numa cliente que
apresentou paragem cardiorrespiratoria (PCR) durante a realizacdo de uma
Tomografia Axial Computorizada (TAC) com necessidade de desfibrilhacdo por
fibrilhac&o ventricular; bem como nos dois turnos que se efetuou na Viatura Médica
de Emergéncia e Reanimacdo (VMER). Estes turnos permitiram a compreensédo do
funcionamento, organizacdo e articulagdo com outros meios. Um dos casos que se
contactou refere-se a queda de uma pessoa de uma altura equivalente a 14 andares,
em que foi primordial estabelecer e assegurar as medidas de seguranca essenciais,
bem como a utilizacdo do equipamento de protecéo individual adequado. A frequéncia
do 4° Encontro de Enfermagem de Emergéncia e 102 Jornadas de Enfermagem de
Cuidados Intensivos revelaram-se uma mais valia, uma vez que enfatizaram a area
do pré-hospitalar.
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Salienta-se outro caso no SU, de um cliente que foi encaminhado para a sala
de emergéncia por alteracdo do seu estado de consciéncia e que despoletou a
realizagdo de um jornal de aprendizagem. Colaborou-se nos cuidados urgentes e
emergentes que necessitava, como a cateterizagdo periférica e vesical, entubacéo
nasogastrica, preparacdo e administracdo de medicacdo, acompanhamento na
realizacdo de exames complementares de diagndstico (telerradiografia e TAC),
colaboracdo na entubagé&o oro-traqueal para ventilagdo mecanica invasiva e garantia
das medidas necessarias para o transporte inter-hospitalar apos diagnostico definitivo
(rotura da artéria mesentérica superior) para o bloco operatério de um hospital com a
especialidade de cirurgia vascular.

As atividades realizadas possibilitaram o desenvolvimento das competéncias
“cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia
organica” e a prestacdo de cuidados a “pessoa em situagdo emergente e na
antecipacgao da instabilidade e risco de faléncia organica” (Regulamento n° 124/2011,
publicado no Diério da Republica, 22 série, n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8656).

Transita-se deste modo para o seguinte objetivo:

Objetivo especifico 2. Expandir o saber no dominio da prevencdo de

complicacfes da pessoa em situacao critica, principalmente do foro cirdrgico.

Assim, na situacao descrita anteriormente, destaco ainda a preparacao que
foi efetuada para o transporte inter-hospitalar do cliente. Antes de se iniciar o
transporte foi efetuada verificacdo de todo o equipamento necessario, dado que ao
enfermeiro compete reunir todas as condi¢des indispensaveis para reduzir 0s riscos
subjacentes ao transporte (Martins & Martins, 2010); e a verificacdo do estado clinico
do cliente, uma vez que, para minimizar os riscos decorrentes do transporte é
importante a estabilizagdo clinica no hospital de origem, “devendo ai efectuar e
antecipar as intervencdes diagndsticas e terapéuticas que se prevejam necessarias
durante o transporte [acessOos venosos, drenagens toracicas, entubacbes
endotraqueais, etc...]” (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2008, p.16). Na situacao descrita, verificou-se que foram efetuadas
determinadas técnicas invasivas, nomeadamente a entubacg&o orotraqueal, para

possibilitar um transporte com uma via aérea patente num cliente em choque
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hemorragico com elevado risco de deterioragéo clinica. Durante o transporte foi crucial
a “promogao de um ambiente calmo e seguro e a vigilancia continua do doente”, sendo
facilitador para a detecdo precoce de alteracdes e trabalho em equipa (Martins &
Martins, 2010, p.119).

Ainda para a concretizacdo deste objetivo, durante o periodo de estagio no
Servigco de Observacéao (SO), destaco a vigilancia e monitorizacdo hemodinamica do
cliente submetido a cardioversdo elétrica sincronizada por taquicardia
supraventricular, que consiste na “aplicacado do choque exactamente sobre a onda R
do ECG, evitando a sua aplicacdo ao acaso e o risco de que 0 mesmo ocorra sobre a
onda T em periodo refractario relativo, o que pode induzir fibrilhacdo ventricular”
(Madeira et al., 2011, p. 165). Uma vez que o cliente estava consciente, foi importante
a sedacdo prévia, que permitiu que ndo se recordasse do sucedido e ndo sentisse
dor. A administracéo posterior do antidoto e a vigilancia e monitorizacéo continua que
se procedeu, foram fundamentais para a detecao precoce de eventos e prevencao de
complicagbes, como a possibilidade de recorréncia de sonoléncia e/ou depressao
respiratéria ou de alterac6es hemodinamicas.

No contexto de UCI destaca-se igualmente a importancia da vigilancia e
monitorizacdo continua efetuada para a identificacdo antecipada e prevencdo de
complicacBes. A ventilacdo mecéanica invasiva foi o suporte ventilatério mais
frequentemente utilizado e o controlo dos alarmes, a presenca de um baldo de
ressuscitacdo manual ligado ao oxigénio na unidade do cliente, a manutencao da
permeabilidade dos tubos e das conexdes foram medidas preventivas instituidas, tal
como indicam Urden, Stacy e Lough (2008). Estas autoras referem ainda, que a
ventilagdo mecanica objetiva o suporte da troca gasosa cardiopulmonar, 0 aumento
do volume do pulmao e a diminui¢éo do trabalho respiratério, a reversao da hipoxemia
e acidose respiratéria aguda, o alivio da angustia respiratoria, a prevencao ou
reversdo de atelectasias e a fadiga dos musculos respiratérios e a diminuicdo da
pressao intracraniana; nao esta isenta de complicacbes que poderdo ser de ordem
fisiologica, como a lesdo pulmonar induzida pelo ventilador, distarbios
gastrointestinais, compromisso cardiovascular, pneumonia e assincronia doente-
ventilador. Portanto, € da responsabilidade do enfermeiro efetuar uma vigilancia e

tomar medidas antecipatorias para prevencao de complicacoes.
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A avaliacdo da pressado do baldo dos tubos endotraqueais foi similarmente
crucial, pois segundo a Norma 021/2015 atualizada a 30/05/2017 da DGS com o
assunto “Feixe de Intervengdes” de Prevencédo de Pneumonia Associada a Intubacao”,
a pressao do baldo devera ser mantida entre 20-30 cmH20. Barroso e Soares (2017)
indicam ainda que € um procedimento relevante dado as complicacbes que podem
advir da hipo ou hiper-insuflacdo do baldo, como referem Servin et al. (2011), a
ulceracdo da mucosa, laringite, estenose da laringe, edema glotico e estenose ou
dilatacao da traqueia; logo, devera ser avaliado com frequéncia, inclusive aquando da
mudanca de posicionamento (Barroso e Soares, 2017).

O recurso a monitorizagcdo hemodinamica invasiva foi igualmente frequente e
define-se como a “medicao e interpretacdo de parametros hemodinamicos invasivos,
para determinar o funcionamento cardiovascular e regular adequadamente a
terapéutica” (Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 391). Compete aos enfermeiros a
preparacdo do material necessario para a realizacdo das técnicas invasivas, como a
colocagéo de linha arterial, cateter venoso central, realizagédo de laringoscopia, entre
outros procedimentos e da sua vigilancia e interpretacao dos resultados obtidos.

A implementacdo de um planeamento de cuidados individualizado, em
parceria com o cliente, considerando também a familia, e objetivando melhorar os
cuidados prestados ao cliente, permitiu adequar a intervencdo terapéutica de
enfermagem considerando as transi¢des vividas. Assim, o conhecimento do passado
do cliente foi importante para adequar os cuidados ao presente e perceber quais as
limitacbes prévias existentes e perspetivar os resultados esperados. Atenta-se
portanto, que foi fundamental, considerando a condicdo clinica do cliente, efetuar a
avaliacdo do estado de consciéncia, com recurso a escala de coma de Glasgow; a
avaliacdo pupilar, com referéncia ao didmetro, forma e reatividade a luz; a avaliagéo
da atividade da pessoa; a tolerancia ao suporte ventilatorio instituido, como a
ventilagdo mecanica invasiva; a monitorizagdo da evolucdo das feridas presentes e
dos dispositivos de drenagem, bem como do conteudo drenado; a verificagdo da
tolerancia a alimentacdo, aos posicionamentos; a vigilancia da pele, dos produtos
eliminados como urina e fezes com referéncia as suas caracteristicas; entre outros.
Destaco também a importancia da colocacdo de meias de contencdo ou de
dispositivos de compressao alternada nos membros inferiores, para evitar problemas

trombo-embalicos, derivados da imobilizagéo prolongada.
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Revelou-se igualmente indispensavel a monitorizacdo da dor e vigilancia da
eficacia das medidas farmacolégicas e néo farmacoldgicas administradas, uma vez
que, a dor diminui o conforto e bem-estar da pessoa e aumenta 0 risco de
complicagbes (OE, 2008); como, o aumento da presséo arterial e da frequéncia
cardiaca, sudorese, hipoventilacdo, agravamento da hemorragia, e por sua vez, do
estado clinico do cliente ou até mesmo resultar em morte (Santos, Kreling, Karino,
Yagi, & Vendrameto, 2017). Segundo Haslam, Dale, Knechtel, e Rose (2012), a
avaliacdo sistematica da dor e o seu tratamento adequado, diminuem o periodo de
ventilacdo mecanica e de internamento.

Esquematiza-se entdo, sumariamente, algumas medidas instituidas para a

prevencao de complicagdes na PSC (Diagrama 6).

Diagrama 6 — Representagdo esquematica de algumas medidas instituidas para prevencéo
de complicacdes na PSC.

Antecipacao e planeamento
— de intervencgdes diagndsticas
e terapéuticas

Vigilancia, monitorizagéo
— hemodin&mica continua e
interpretacdo de parametros

Medidas
instituidas para Avaliagcéo do estado de Presenca de baldo
prevencéo de consciéncia e da atividade da| —{ resuscitador manual ligado
complicagdes na pessoa ao O2 na unidade do cliente
PSC

Avaliacdo da presséao do cuff
nos TET e canulas de
tragueostomia

Vigilancia da tolerancia ao
suporte ventilatorio instituido

Manutencéo da
— permeabilidade dos tubos e
das conexdes do ventilador

Monitorizacéo das
intervencgdes instituidas

Pretendeu-se assim, com o que foi descrito, adquirir a competéncia de
prestacdo de “cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica” (Regulamento n° 124/2011, publicado no
Diario da Republica, 22 série, n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8656).

Transita-se deste modo para o objetivo:
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Objetivo especifico 3. Aprofundar conhecimentos para a gestao diferenciada da

dor da pessoa em situacgéo critica, com énfase no periodo perioperatorio.

A dor, equiparada ao 5° sinal vital, define-se como “uma experiéncia
multidimensional desagradavel, que envolve ndo s6é a componente sensorial como
uma componente emocional da pessoa que a sofre” (DGS, 2003, p. 3), é subjetiva,
sendo variavel a percecédo e expressdo da mesma, influenciando a qualidade de vida
da pessoa, pelo que o “seu controlo € um objectivo prioritario” (OE, 2008, p.11).
Devera ser efetuado o diagnéstico, avaliacao, registo sistematico da dor e as medidas
terapéuticas aplicadas, considerando sempre que possivel, o que a pessoa menciona,
para alcancar a humanizagdo dos cuidados (DGS, 2003). Santos, Kreling, Karino,
Yagi, e Vendrameto (2017) referem que a dor aguda constantemente acompanha o
cliente vitima de trauma.

O Plano Estratégico Nacional de Prevencdo e Controlo da Dor
(PENPCDor, 2003) contempla principios orientadores e objetivos apresentados no

diagrama 7.

Diagrama 7 — Principios orientadores e objetivos definidos para a prevencgéo e controlo da dor.

\ Objetivos: Principios orientadores:
» Reduzir a prevaléncia da dor nédo « Subjetividade da dor;

PENPCDor controlada; « Dor como 5° sinal vital;

(2003, p.3) » Melhorar a quaIiQade de vida dos « Direito ao controlo da
doentes com dor; dor:
» Racionalizar os recursos e controlar os * Tratamento diferenciado
custos necessarios para o controlo da da dor.

/ dor.

Importa assim, mencionar a relevancia que os enfermeiros detém neste
ambito, uma vez que séo responsaveis pela monitorizacao, vigilancia e gestédo da dor,
atraves de medidas farmacologicas e nao-farmacolégicas, bem como o registo efetivo
da mesma,; pois, “o controlo eficaz da Dor € um dever dos profissionais de saude, um
direito dos doentes que dela padecem” (DGS, 2003, p.1).

No contexto de SU verificou-se a inexisténcia de protocolos para a gestao da

dor e constatou-se que apenas estava implementada para a sua avaliacado a Escala
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Numérica. A Escala Numérica da Dor € uma escala que consiste numa régua repartida
em doze partes iguais, numerada de zero a dez, em que se pretende que o cliente
“faca a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma classificagdo numérica”,
em gue o zero corresponde a auséncia de dor e o dez a uma dor maxima (DGS, 2003, p.2).
Os instrumentos de avaliacdo de dor devem ser selecionados consoante o “tipo de
dor; idade; situacdo clinica; propriedade psicométrica; critérios de interpretacao;
escala de quantificacdo comparavel; facilidade de aplicagédo; experiéncia de utilizacao
em outros locais” (OE, 2008, p.16).

Salientam-se as intervencgdes farmacologicas e ndo farmacologicas aplicadas
a uma cliente com uma fratura exposta da tibia, em que foi efetuada a gestdo da
analgesia prescrita em SOS, promoc¢do de conforto através da imobilizacdo do
membro, repouso, tranquilizagéo verbal e toque. Noutro caso, uma cliente com uma
hérnia inguinal encarcerada com indicacdo para cirurgia urgente efetuou-se a
promocado do conforto através do posicionamento, repouso, tranquilizacdo verbal e
toque. No SO cuidou-se de clientes com fratura do fémur a aguardar cirurgia
ortopédica, tendo sido importante o controlo da sua dor para uma prestacdo de
cuidados de qualidade. Como tal uma vez mais, para além do planeamento
estratégico da administracdo dos farmacos prescritos em horario fixo, foi administrada
terapéutica prescrita em SOS antes de intervengdes potencialmente geradoras de
algia, como a higiene e o posicionamento; foi mantida também a tragdo cuténea e
efetuada promoc¢éo do conforto através de medidas de posicionamento, repouso e
através da comunicacdo. No cliente do foro cirdrgico identifica-se que a dor pré-
operatoria no local cirargico ou noutro local representam fator de risco para a dor
persistente apos a intervencgdo cirargica. Portanto, é fundamental efetuar um controle
da dor pré-operatoria como medida preventiva para minorar a incidéncia de dor aguda
grave e o desenvolvimento de dor persistente apdés a cirurgia. O progresso em
estratégias preventivas esta fortemente ligado a individualizacdo de tratamentos com
base no conhecimento do fenotipo da dor do cliente (Nikolajsen, 2017).

Na UCIC a avaliacao da dor foi adaptada de acordo com a situacao clinica do
cliente. Deste modo, destacou-se a utilizagdo da escala numérica da dor para 0s
clientes com capacidade para auto-avaliar a sua dor, como recomendado pela OE
(2008, p.15) ao “reconhecer que a pessoa é o melhor avaliador da sua prépria dor”.

Utilizou-se a escala Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD), que se
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revelou uma escala simples e fiavel, como descreve a OE (2008), para a avaliacao da
dor em clientes sem capacidade para comunicar verbalmente. A escala € constituida
pelos “indicadores respiragédo, vocalizagcédo, expresséo facial, linguagem corporal e
consolabilidade, cada um deles pontuado de 0 a 2 pontos”, em que os valores mais
elevados indicam maior intensidade de dor (Batalha, et al., 2012, p. 9). A escala
Behavioral Indicators of Pain Scale (ESCID) foi utilizada para os clientes sob
ventilagdo mecénica e incapazes de comunicar verbalmente; avalia a musculatura
facial, tranquilidade, tonus muscular, adaptacdo a ventilagdo mecanica e o conforto,
com pontuacéo total que podera ser de 0 a 10, sendo que a mais alta indica maior
intensidade de dor (Latorre-Marco, et al., 2016).

Demonstrou-se necesséaria a implementacdo de medidas antecipatérias,
como a explicacdo prévia ao cliente das intervencdes a realizar e a administragéo de
terapéutica previamente a realizacdo de procedimentos que poderiam desencadear
dor, como sao o caso dos cuidados de higiene, mobilizacao, tratamento de feridas ou
a realizacdo de técnicas invasivas.

Urden, Stacy e Lough (2008) referem que para os clientes que n&o verbalizam
deverdo ser considerados os indicadores comportamentais e fisiolégicos para a
avaliacdo da presenca e intensidade da dor. Mencionam também que a familia pode
“contribuir significativamente para a avaliagdo da dor, porque esta intimamente
familiarizada com as respostas normais a dor’ e pode auxiliar a identificar esses
indicadores (Urden, Stacy, & Lough, 2008, p. 135).

De acordo com Teixeira e Durdo (2016, p. 141) as escalas Behavioral Pain
Scale (BPS) e Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) s&o as “mais adequadas
para avaliagao da dor nos doentes de cuidados intensivos”. A BPS é uma escala que
consiste na avaliacao de trés indicadores, a expressao facial, 0s movimentos corporais
e a tolerancia a ventilacdo mecanica (Morete, Mofatto, Pereira, Silva, & Odierna, 2014).
A CPOT avalia a expresséao facial, os movimentos corporais, a tensdo muscular, a
flexdo ou extensado passiva dos membros superiores e a adesdo ao ventilador
[clientes intubados] ou vocalizagbes [clientes extubados] (Urden, Stacy, &
Lough, 2008).

Pretendeu-se deste modo, adquirir a competéncia de “gestéo diferenciada da

dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, optimizando
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as respostas” (Regulamento n® 124/2011, publicado no Diario da Republica, 22 série,
n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8656).

Aitken e Elliott (2012), referem também que a gestédo da dor, da ansiedade e
do stress é fundamental, dado que se influenciam; ou seja, a dor intensa pode
intensificar o stress e este, por sua vez, pode elevar a perce¢éo da dor. Neste campo

de acéo pretendeu-se:

Objetivo especifico 4. Aperfeicoar a capacidade de comunicacao interpessoal
com a pessoa em situacdo critica e familia para a promocao da relacdo

terapéutica e gestdo de ansiedade na transicao experienciada.

O cliente em estado critico muitas vezes apresenta-se incapaz para
estabelecer uma comunicacdo verbal. Como tal, considero que os enfermeiros
deverdo estar despertos para a comunicacao nao-verbal expressa e para o subsidio
que a familia podera revelar. Por conseguinte, no contexto de SU e UCI reconheceu-
se a importancia da familia, sendo frequentemente considerada como elemento
fundamental na prestacao de cuidados a PSC, pois como refere Mendes (2015, p. 240)
a “interagao que acontece entre enfermeiro e familia gera a possibilidade para que o
encontro e satisfagdo de expectativas acontegam (...) permite-se (...) oportunidade
para agir, para se informar e ser informado”.

Na UCIC estd implementado o acolhimento a familia, o que se revelou fulcral
para o processo de transicdo situacional experienciado; pretendeu-se, portanto, uma
preparacdo da mesma relativamente a situacdo clinica do familiar e do ambiente
esperado, inerente ao servico; foram identificadas as pessoas de referéncia para o
cliente; e foram informadas e esclarecidas as suas questfes. Providenciou-se um
acompanhamento da mesma durante este processo. Tencionou-se desenvolver as
competéncias de promocgdo do ‘respeito pelo direito dos clientes no acesso a
informacgao” (Regulamento n° 122/2011, publicado no Diario da Republica, 22 série, n°
35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8650).

Quanto aos clientes incapacitados de comunicar verbalmente, pela presenca
de tubo endotraqueal, houve necessidade de aplicar estratégias comunicacionais

como as descritas no Diagrama 8.
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Diagrama 8 — Descricdo das estratégias comunicacionais para os clientes incapacitados de
comunicar verbalmente.

Estratégias comunicacionais para os clientes incapacitados de
comunicar verbalmente (Sequeira & Pinho, 2016):

Articular as
Tratar o cliente Apresentacdo do palavras de forma Manter o contato
elo nome profissional ao correta para visual
P cliente permitir a leitura
labial
Abordar um tépico Ut[llzar~a 3 A\:jallar ? eiflcaua Certificar qu? a
de cada vez comunicagao nao a estratégia mensagem foi
verbal: utilizada compreendida

Linguagem gestual, sinais, expressdes faciais, quadros

com letras e palavras ou simbolos pictograficos.

Matos e Mendes (2012) referem que os “quadros de comunicagao” pré-feitos
aparentam ser mais rapidos e eficientes e simplificam a comunicacdo das
necessidades emocionais, respeitando a individualidade. Acrescentam ainda, que as
questdes efetuadas deverdo ser de resposta sim/ndo e que € importante ser amavel,
informativo e fisicamente presente. Planeou-se desenvolver as competéncias de “gere
a comunicacao interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica” e “gere o
estabelecimento da relagdo terapéutica” (Regulamento n® 124/2011, publicado no
Diario da Republica, 22 série, n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8657). Para a
promocao da relacao terapéutica revelou-se substancial a identificacéo das transicdes
experienciadas, transicdo salde-doenca pela pessoa doente e da transicdo
situacional vivenciada pelo seu familiar; e identificar as condi¢Ges facilitadoras e
inibidoras no processo, para se definirem em parceria as intervencgoes terapéuticas de
enfermagem. Somente desta forma, os indicadores de resultado puderam ser
aplicados para avaliar a eficacia da intervencdo implementada. No estudo de caso
efetuado durante o estagio na UCIC identificou-se que o cliente estava a vivenciar
uma transicdo de saude-doenca, do foro neurocritico, necessitou de intervencgao
cirdrgica urgente, estava a experienciar uma transicado multipla, ou seja, situacéao de
doenca e inibicdo para o seu papel de marido/pai, com alteracdo de papéis, que

decorreram em simultaneo e se relacionam. O evento critico vivenciado provocou uma
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alteracdo significativa da sua condicao fisica e mental. A familia de referéncia
identificada foi a esposa e a sua filha; a experienciar uma transicao situacional, que
tomaram consciéncia da situacéo através da transferéncia do seu familiar para outro
hospital, da necessidade de intervencdo cirargica urgente e na visita no internamento
na UCIC, com reconhecimento de mudancas nos seus papéis. Apresentaram
envolvimento no processo atraves da procura de informacdes e parceria estabelecida
gradualmente com os profissionais. Foram manifestando as suas expectativas através
de alteracdes positivas que foram observando na recuperacao do seu familiar. A esposa
reconheceu que houve uma mudanca de papéis e que poderia revelar-se um desafio,
com a mudanca ainda mais significativa e que estava dependente da evolucéo clinica
do marido. Relativamente aos pontos criticos/eventos identificaram-se com o inicio
dos sinais e sintomas manifestados pelo familiar internado e que despoletou a sua
esposa a contactar o 112 e posteriormente a sua filha; a transferéncia de hospital pela
gravidade da situacao; cirurgia urgente e posteriormente a visita na UCIC. Foi um
acontecimento inesperado, sem possibilidade de preparagéo prévia para o sucedido.
O peso do internamento numa UCI associado a situagao clinica grave, o choque inicial
ao ver o marido/pai, identificaram-se como fatores inibidores. Como condi¢des
facilitadoras para o processo do cliente destacou-se o suporte familiar, recebeu
diariamente a visita da esposa e da filha e de outros familiares, nomeadamente as
irm&s, que viajaram de Francga para o visitar. O mesmo reconheceu a sua familia na
fase em que apresentava capacidade de expressdo pela mimica labial, nomeando
guem o ia visitar e com manifestacdo de uma expressao de agrado. Para a familia, o
facto de apresentar do ponto de vista clinico uma evolucao favoravel foi um fator
facilitador. Destaco ainda, a preparacdo efetuada no acolhimento a familia, a
informacéo e o esclarecimento de questbes. No entanto, num dos turnos que se
realizou, verificou-se que mesmo com uma preparacdo prévia, através do
acolhimento, com explicacdo da situacado do familiar e do ambiente de uma UCI, o
confronto com a situacdo real revelou-se um fator inibidor, uma das irmas nao se
sentiu bem com o confronto com a realidade. O facto da esposa ter ido viver com a
filha, revelou-se um fator facilitador na vivéncia da sua transi¢do. Como fator inibidor
para o cliente identificou-se a incapacidade de comunicagéo verbal, mas como fator
facilitador a possibilidade de se expressar atraves da mimica labial, expressao facial

e corporal.
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Na sala de emergéncia foi clara a preocupacdo manifestada pela equipa
multidisciplinar em fornecer informacdes aos familiares numa situacédo geradora de
grande ansiedade; permitir a visita, na maioria das vezes antes da transferéncia, ou
ainda, reconhecé-la como recurso para aquisicdo de informacodes relevantes para
melhorar a prestacéo de cuidados. Permitiu-se assim, assistir “a pessoa e familia nas
perturbagdes emocionais” (Regulamento n°® 124/2011, publicado no Diario da
Republica, 22 série, n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8656). Destaco um caso de
um cliente com necessidade de transferéncia inter-hospitalar para ser submetido a
uma intervencao cirargica urgente, na qual, por diversas vezes foi efetuada tentativa
de obter informacd8es junto do seu familiar e por sua vez informa-lo também, durante
a prestacéo de cuidados na sala de emergéncia. Apenas se conseguiu no momento
da transferéncia, pois ndo foi possivel localizar o0 mesmo no servico. O familiar foi
informado e foram esclarecidas as suas questdes no que respeita aos cuidados de
enfermagem. Durante a azafama e necessidade de cuidados emergentes, manifestou-
se esta preocupacdo. Pretendeu-se entdo, desenvolver as competéncias de
promocao do “respeito pelo direito dos clientes no acesso a informacgéo” (Regulamento
n® 122/2011, publicado no Diario da Republica, 22 série, n® 35, de 18 de fevereiro de
2011, p.8650), “gere a comunicagdo interpessoal que fundamenta a relagao
terapéutica” e “gere o estabelecimento da relacdo terapéutica” (Regulamento n°
124/2011, publicado no Diario da Republica, 22 série, n° 35, de 18 de fevereiro de
2011, p.8657).

Para a promocédo da relacéo terapéutica também no contexto de SU revelou-
se essencial a identificacdo das transicdes experienciadas. Como tal, um dos casos
que se contatou decorreu no SO; uma cliente de 41 anos foi trazida ao SU pela VMER
por palpitacbes durante o seu desempenho laboral, encaminhada para a sala de
emergéncia e foi ativada a via verde coronaria. Ndo apresentava alteracdes
eletrocardiogréficas e analiticamente revelava um aumento de troponinas, motivo pelo
qual foi encaminhada para o SO para esclarecimento do caso, vigilancia e
monitorizagdo eletrocardiografica continua. Esta cliente apresentava-se com
labilidade emocional, chorosa e ansiosa com a situagéo. Foi uma situagao inesperada,
manifestava preocupagdo com o0 seu estado de saude, alicercado com o
desassossego por ter uma filha menor. Naquele momento manteve-se junto da

mesma, tentou-se tranquilizar e explicar a importancia da sua permanéncia no SO.
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Identificaram-se condicdes facilitadoras como a tranquilizacao verbal; visita do marido;
bom suporte familiar apurado pela verbalizacdo da cliente; bom suporte laboral
indicado também pela mesma; ou a distracdo através da leitura de revistas. As
condi¢des inibidoras identificadas compreenderam o facto de ter ficado sem o
telemovel e ter ficado desconectada com a sua vida diaria; estar longe da sua familia;
nao compreender o motivo de ter de ficar em repouso e em vigilancia; e apenas serem
permitidos dois horarios de visita com tempo limitado. Deste modo, foi efetuado junto
com a mesma o planeamento das intervencdes terapéuticas considerando as suas
necessidades, perspetivando os melhores padrfes de resposta e resultados.
Durante o percurso efetuado revelou-se fundamental o estudo da tematica
sobre comunicacdo de mas noticias, alicercado com a frequéncia das aulas de
mestrado e a participacdo no V Encontro dos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirurgica (Relatério apresentado no Apéndice V), pois a
“desesperancga”, o “fracasso terapéutico”, o “progndstico reservado”, a “alteragao de
expectativas”, situacdo de “doenga grave” ou mesmo a “morte de um familiar ou
amigo” (Sequeira, 2016, p. 215), sdo exemplos de tipos de ma noticia e estiveram
presentes durante este caminho que se percorreu. Sequeira (2016, p. 215), define
ma noticia como “qualquer informagcao que envolva uma mudanca drastica no
individuo que a recebe, tendo um impacto negativo na sua perspetiva de futuro,
afetando, assim, os dominios cognitivo, emocional, espiritual e comportamental,
com eventuais repercussdes na dinamica pessoal, familiar e social”. Para
Fontes, Menezes, Borgato, e Luiz (2017, p.1151) o enfermeiro € um “agente ativo” na
comunicacdo de informacfes ao cliente e a sua familia, em que a capacidade de
comunicacdo é uma competéncia necessaria e indispensavel, bem como a postura do
profissional e inclusive, o local onde as mesmas séo transmitidas. Sequeira (2016)
complementa ainda, referindo que a maneira como a ma noticia € comunicada ira
influenciar a aceitacdo por parte do cliente e familia e menciona o recurso ao protocolo
SPIKES neste campo de acao. O protocolo SPIKES, de acordo com Baile, Buckman,
Lenzia, Globera, Bealea, e Kudelkad (2000) consiste em seis etapas que objetivam a
obtencdo de informacdes do cliente, transmisséo de informacgdes, facultar apoio e
incentivar a colaboragdo do cliente no desenvolvimento de uma estratégia de
tratamento para o futuro. Deste modo, a letra S [SETTING UP the Interview] refere-se

ao planeamento da entrevista, incluindo a preparacao do profissional e do ambiente;
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o P [assessing the patient’'s PERCEPTION] corresponde a avaliacdo do que o cliente
perceciona e o conhecimento que detém; o | [obtaining the patient’'s INVITATION]
alude a solicitagdo para o cliente mencionar e identificar o que pretende saber; o K
[giving KNOWLEDGE and information to the patient] indica que a informacao deve ser
transmitida gradualmente, de forma clara, consoante as necessidades e vontade de
cada um; o E [addressing the patient’s EMOTIONS with empathic responses] assinala
a permissdo para a expressao das emocdes e consequentemente o0 seu apoio; 0 S
[STRATEGY and SUMMARY] reporta-se a apresentacdo de uma estratégia de
intervencdo, com validacdo se o cliente esta ainda em condi¢cdes de receber mais
informacBes e delinear o futuro, com promoc¢do de uma esperanca realista e
determinacao de metas consistentes.

Fontes, Menezes, Borgato, e Luiz (2017), salientam que a vontade da pessoa
deve ser considerada, ou seja, devera ser respeitada a sua autonomia; uma vez que
poderd ndo querer ter conhecimento sobre a sua situacdo de saude; ou entdo,
demonstrar vontade em saber na integra o seu diagndstico e prognéstico, bem como
decidir sobre o tratamento, em consonancia com a sua cultura e religido.

No caminho que se percorreu este saber foi fundamental, uma vez que o
contato com a “ma noticia” foi praticamente diario. Ambos 0s contextos de estagio
estavam dotados de uma sala propria, acolhedora, destinada a este fim.

Considera-se entdo, primordial a formacédo dos profissionais neste ambito,
uma vez que “todas as mas noticias provocam sofrimento e a forma como estas sao
comunicadas pode ameniza-lo” (Sequeira, 2016, p. 219).

Menciona-se também, que no trajeto executado os cuidados espirituais foram
tomados em consideracdo durante o processo de cuidar. Consistem “numa atitude e
numa abertura & experiéncia partilhada da condigao humana” (Riley, 2004, p. 222) e
ndo se podem desagregar de todas as outras configuracbes dos cuidados de
enfermagem (Riley, 2004). No Artigo 82° do Cédigo Deontolégico de Enfermagem
(OE, 2005, p. 99), é referido que “o enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a vida
durante todo o ciclo vital, assume o dever de: b) respeitar a integridade biopsicossocial,
cultural e espiritual da pessoa”. De acordo com Conceicao (2014, p. 276), “os
enfermeiros sdo capazes de aliar a sua competéncia para a prestacdo de cuidados
espirituais a interdisciplinaridade, recorrendo se necessario a outros profissionais de

saude ou peritos, para nha complementaridade atenderem as necessidades sentidas
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por aqueles a quem cuidam”. Assim, durante a experiéncia no SO e atendendo aos
valores religiosos, verificou-se que a visita do capeldo foi apreciada com agrado pelos
clientes e demonstrou ser importante no seu processo de transicdo experienciado.
Conceigao (2014, p. 280) adverte ainda, que “é importante que o enfermeiro
desenvolva progressivamente a sua inteligéncia espiritual para uma melhor qualidade
nos cuidados espirituais prestados a pessoa”. Riley (2004, p. 220) indica que a
espiritualidade na enfermagem compreende a espiritualidade do profissional e do
cliente e que “esta relagao pode transformar-se numa busca do sentido de vida”. Dado
gue € uma dimenséo do ser humano, é indubitavel a sua valorizagdo no planeamento
dos cuidados de enfermagem e promocdo de uma intervencdo mais humanizada
(Espirito Santo, Gomes, Oliveira, Pontes, Santos, & Costa, 2013).

No SO, frequentemente os acompanhantes abordavam questdes relativas ao
horério de visita e de informacfes, 0 que despoletou a realizacdo de um poster
informativo para colocacéo a entrada do servico com essa informacéo, acrescida com
a indicacéo dos direitos e deveres dos acompanhantes e da importancia da desinfecao

das maos para prevencao de infecdo (Apéndice Il). Como tal, planeou-se:

Objetivo especifico 5. Garantir a prevencao e controlo de infecdo da pessoa em

situacdao critica, nomeadamente no ambito cirdrgico.

O Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) da DGS (PPCIRA, 2017), refere que no ano de 2016 se
verificou uma crescente consciéncia a nivel mundial para as questdes da resisténcia
dos microrganismos aos antimicrobianos e das infe¢cdes associadas a cuidados de
saude (IACS), que despoletou uma reunido de elevado nivel no &mbito da Assembleia
Geral da Organizacédo das Nacdes Unidas, a qual considerou este tema como “uma
das maiores ameacas a saude das populagdes, justificando dotacdo de meios
compativeis” (PPCIRA, 2017, p.17). No que concerne ao nivel nacional, o PPCIRA
colocou o foco na execucgao de dois questionarios de prevaléncia de infecdo de ambito
europeu, com foco nas IACS, no consumo de antimicrobianos e nas estruturas de
controlo de infecdo existentes. No ano 2009, nas unidades de saude, iniciou-se a
monitorizacdo da pratica da higienizacdo das maos, posteriormente a adesédo de

Portugal a Campanha de Higiene das Méaos preconizada pela Organiza¢cdo Mundial
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de Saude [OMS] (PPCIRA, 2017). Em 2014, o PPCIRA deu inicio a promocéo das
Precaucgdes Basicas de Controlo de Infegdo (PBCI) que incluem as “regras de boa
pratica que devem ser adotadas por todos os profissionais na prestacédo de cuidados
de saude, tendo em vista, minimizar o risco e a transmisséo cruzada e incidem sobre
dez padrdes de qualidade” (PPCIRA, 2017, p.5) (Diagrama 9).

Diagrama 9 — Padrbes de Qualidade das Precaucfes Basicas de Controlo de Infecao.

colocacaol/isolamento dos utentes;
2 - Higiene das maos;
3 - Etiqueta respiratoria;
Padroes de 4 - Utilizac&o de equipamento de protecéo individual (EPI);
Qualgiggle das 5 - Descontaminacéo do equipamento clinico;

(PPCIRA, 2017, p.6)/ 6 - Controlo ambiental e descontaminac&o adequada das superficies;
7 - Manuseamento seguro da roupa;
8 - Gestéo adequada dos residuos;

/ 9 - Praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis;

N 1 - Avaliacao individual do risco de infe¢éo na admissao do utente e

10 - Prevencédo da exposicao a agentes microbianos no local de trabalho.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 apresenta como
nono obijetivo a prevencédo e controlo de infecdes e resisténcias aos antimicrobianos.
Posto isto, e com o intuito de desenvolver a competéncia “maximiza a intervengao na
prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas” (Regulamento n® 124/2011, publicado no Diario da Republica, 22
série, n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8657); no contexto da UCIC foi cumprida a
utilizacdo dos EPI e a técnica assética nos procedimentos realizados. Saliento a
importancia de cada unidade estar equipada devidamente para cumprir com rigor as
normas de prevencéo e controlo de infecdo, como se verificou neste contexto.

Destaco ainda, o cumprimento do “Feixe de intervengdes” preconizados pela
Norma 021/2015 atualizada a 30/05/2017 da DGS para prevencdo da pneumonia
associada a intubacdo, que engloba a gestdo da sedacdo e se possivel a sua
interrupcdo; discussdo da necessidade de ventilacdo e logo que exequivel, o
desmame e/ou extubacg&o; manter a cabeceira elevada a 30° e evitar a posicéo de

supina; realizar pelo menos trés vezes ao dia a higienizacao oral com cloro-hexidina
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0,2%; manter os circuitos ventilatorios e substitui-los somente se estiverem sujos ou
disfuncionantes; e, manter a pressédo do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30
cmH20.

O cumprimento do “Feixe de Intervencbes” preconizados pela Norma
020/2015 de prevencao de infecdo do local cirdrgico foi similarmente cumprido e inclui
a higiene com cloro-hexidina 2%, a manutencao da normotermia (temperatura acima
de 35,5°C) e normoglicemia (glicemia inferior a 180 mg/dl).

Relativamente ao caso referido anteriormente e que motivou a realizacao de
um jornal de aprendizagem “Cuidar da pessoa em situagao critica queimada”, no que
respeita ao controlo de infecao, foi cumprida a protecéo devida com os EPI e a técnica
assética nos procedimentos efetuados e mantida a vigilancia dos parametros vitais,
temperatura e resultados analiticos, pois “os doentes queimados perdem a barreira
protetora primaria para os microrganismos colonizantes” (Antunes & Sousa, 2015, p.448).
O elevado risco de sépsis neste caso, com ponto de partida na queimadura infetada
(ASCQ superior a 20%) estava presente, uma vez que “a destruicdo dos vasos, no
tecido queimado, dificulta a migracéo das células imunes do hospedeiro e restringe a
chegada do antibidtico administrado sistemicamente, enquanto a libertacdo de
substéancias inflamatérias e toxicas pelo tecido queimado impede e dificulta a resposta
imunoldgica local” (Antunes & Sousa, 2015, p.448). Portanto, a intervencédo de
enfermagem neste ambito demonstrou-se crucial para diminuir a morbilidade e
mortalidade. Para evidéncia da prestagédo dos cuidados de enfermagem e garantir a
continuidade dos cuidados procedeu-se ao registo fidedigno das intervencdes no
processo clinico eletrénico dos clientes.

No SU cumpriu-se similarmente a técnica assética nos procedimentos, como
no caso da preparacdo de material para colocacdo de cateter venoso central,
algaliacdo, entubacdo endotraqueal, entre outros. No SO, nos clientes do foro
cirurgico, procedeu-se a higienizacdo com cloro-hexidina a 2% e a manutencdo da
normotermia, como preconizado na Norma 020/2015 da DGS sobre “Feixe de
Intervengbes” de Prevencdo de Infecdo de Local Cirurgico. Teve-se ainda a
possibilidade de assistir a uma sessao formativa sobre a via verde sépsis para o
cumprimento da Norma n° 010/2016 de 30/09/2016 atualizada a 16/05/2017 da DGS
sobre a Via verde Sépsis no Adulto que se realizou no servi¢o. Verificou-se também a

importancia do cumprimento do “feixe de intervengdes” da Norma n° 09/2015 de
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15/12/2015 atualizada a 30/05/2017 sobre a Prevencéo da Infecéo Urinaria Associada
a Cateter Vesical, incluindo a importancia do respetivo registo no processo eletronico

do cliente.

Pretendeu-se assim, cumprir o objetivo:

Objetivo especifico 6. Aprimorar as competéncias comunicacionais para
garantir a eficacia na transferéncia de informagéo entre enfermeiros, visando a

seguranca e continuidade dos cuidados.

No contexto do SU verificou-se a aplicacao da ferramenta ISBAR, preconizada
pela DGS (DGS, 2017) para garantir a transicdo segura de cuidados e por sua vez a

continuidade dos cuidados (Diagrama 10).

Diagrama 10 - Ferramenta comunicacional para transi¢do segura de cuidados (DGS, 2017).

s ~ e . . . )
eIdentificacéo e localizacdo dos intervenientes na
| (Identificagao) comunicagao (emissor e recetor) e do cliente a que
L ) diz respeito a comunicacao
_J
s ~ )
. . *Descricdo do motivo atual de necessidade de
S (Situacéo Atual/Causa) cuidados de satide
& v Y,
r ~N )
*Descricao de factos clinicos, de enfermagem e
B (Antecedentes/Anamnese) outros relevantes, diretivas antecipadas de vontade
& v Y,
p .| *Informacdes sobre o estado do cliente, terapéutica )
medicamentosa instituida, estratégias de
A (Avaliagéo) tratamento, alteracdes de estado de saude
L ) significativas e avaliacdo da eficacia das medidas
implementadas Y,
r ~N )
~ *Descrigcdo das atitudes e plano terapéutico
R (Recomendacbes) adequados a situacao clinica do cliente
& v )

No SO constatou-se inclusive que tinham implementado um impresso para a
passagem de turno que integrava este instrumento comunicacional. Assim, cumpriu-
se as indicacdes da Norma 001/2017 da DGS e o protocolo institucional instituido para

promover “a seguranca da informacao escrita e oral adquirida enquanto profissional,
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na equipa de Enfermagem” (Regulamento n® 122/2011, publicado no Diario da
Republica, 22 série, n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8650).

Pela evidéncia obtida pela RIL efetuada apurou-se que a transferéncia € uma
das atividades mais frequentemente desenvolvida pelos enfermeiros e € também um
momento privilegiado que proporciona oportunidades de educacao e supervisao.

No Diagrama 11 estdo descritos de forma sumaria os pressupostos obtidos
através da realizacdo da RIL para uma transferéncia de cuidados eficaz entre os

enfermeiros.

Diagrama 11 - Transferéncia de Cuidados Eficaz em Enfermagem.

Transferéncia de Cuidados Eficaz em Enfermagem

Deve ser uniformizada e

simulacgdes, treino e egg‘ﬁg;?gg%%%g'?c?go organizada, sistematica e
auditorias & completa

(Reader, etal, 2007) | Protoe0s PACIONZAA0S | (Graan, et al., 2016)

Carece da realizacao de Deve ser padronizada,

* Melhora a transicéo de cuidados (Graan, et al., 2016);

« Incrementa a seguranca e a qualidade dos cuidados a doentes criticos (Sri, 2012).

Na UCIC, uma vez que nao tinham implementada a Norma 001/2017 da DGS
sobre a “Comunicacao eficaz na transicao de cuidados de saude” (DGS, 2017, p.1),
tive a possibilidade de efetuar duas sessbes formativas neste ambito, de forma a
abranger o maior niumero de enfermeiros do servigco. Assim, previamente foi efetuado
um diagndstico para potencial melhoria e identificou-se que a nota de alta deveria ser
padronizada. Deste modo, foi realizada uma apresentagéo que se intitulou “Transigéo
Segura de Cuidados” (Apéndice V). Assistiram no total 20 enfermeiros. Relativamente
aos resultados, obtidos através da aplicacdo do questionario de avaliacdo da
formacdo (Apéndice Ve), 100% respondeu que “os objetivos da formagao foram
claros”; 95% que “os conteudos foram adequados aos objetivos”; 95% que “a sessao
permitiu adquirir novos conhecimentos”; e 100% que “o conteudo da sessao é util para
o exercicio das minhas fungbes”. No que concerne a sugestfes/criticas houve

referéncia a “Mantém a postura, excelente capacidade de captar a atencdo dos
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formandos”, “Muito boa apresentacdo. Excelente”, “Muito util ao contexto com a
pratica clinica”. Neste contexto verificou-se também a preocupacdo com as situacées
que implicavam a transicdo de cuidados, como interrupcdo para a refeicdo dos
profissionais, passagem de turno, transporte intra ou inter-hospitalar de clientes, no
que respeita a verificacdo e atualizacdo de perfusdes para prevenir os alarmes de
equipamentos e a antecipacédo de necessidades previsiveis de cuidados, de forma a
minimizar interrupgdes na transferéncia de cuidados e incrementar a seguranga como
referem Spooner, Corley, Chaboyer, Hammond, e Fraser (2015). A chefia de
enfermagem e os enfermeiros chefe de equipa eram responsaveis por supervisionar
e coordenar as transi¢oes.

Na experiéncia vivida no SU constatou-se identicamente que previamente a
transferéncia do cliente, o enfermeiro chefe de equipa tinha de ser avisado
previamente, efetuava a avaliacdo da situacéo e, caso fosse necessario, colaborava
na preparacao para a transferéncia.

O acompanhamento dos elementos responsaveis pela gestdo de cuidados e

do servigo possibilitou entao:

Objetivo especifico 7. Desenvolver competéncias na éarea de gestdo dos
cuidados em contexto de servi¢co de urgéncia e unidade de cuidados intensivos.

De acordo com Hesbeen (2001, p.79), é nos enfermeiros chefes que sdo
depositadas expectativas para desenvolver as estruturas e aperfeicoar a organizacao,
portanto, “para garantir a qualidade do servigo prestado pelos profissionais que nela
trabalham”.

No contexto de SU houve oportunidade de acompanhar o enfermeiro chefe
de equipa na execucao das suas funcbes, pude apurar que efetua a validacdo do
plano de distribuicdo, quando a chefia do servi¢o néo o pode fazer; coordena a equipa,
assiste a passagem de turno dos assistentes operacionais e de enfermagem; realiza
a gestao dos clientes que tém indicagao para internamento; da apoio na prestacao de
cuidados; valida as atividades executadas pelas assistentes operacionais; € um
elemento de referéncia e portanto, consultor de pares; gere o mapa de refeicdes dos
clientes que estdo no SO; efetua os registos no sistema informatico e em folha de

registo diario, que inclui as ocorréncias, destinada aos enfermeiros chefes de equipa;
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entre outras funcdes que se considerem pertinentes consoante as necessidades
identificadas. E também um elemento de referéncia no que consta a situacdes de
catastrofe, como tal, foi apresentado o plano sectorial vigente no SU para resposta a
situacbes de catastrofe ou emergéncia multivitima; de forma a se alcancar a
competéncia de “Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia
multi-vitima, da concepgéo a acgao” (Regulamento n® 124/2011, publicado no Diério
da Republica, 22 série, n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8657).

Na experiéncia que se viveu na UCIC, foi possibilitado o acompanhamento do
enfermeiro chefe de equipa que concomitantemente supervisionou 0 estagio
concretizado, o que permitiu que ao longo do mesmo acompanhasse as funcdes
inerentes ao cargo de chefe de equipa. Salienta-se entdo, a gestdo de recursos
humanos e materiais do servigco; a distribuicdo dos clientes pelos profissionais; a
supervisdo de pares e integracdo de novos elementos; a vigilancia dos assistentes
operacionais; identificacdo e transmissdo de ocorréncias a chefia; entre outras.
Efetuou-se também um turno com a chefia do servico, onde foram apresentadas as
fungbes implicitas, designadamente, a gestdo dos recursos humanos e materiais;
previsdo e antecipacdo de necessidades do servico; assisténcia as passagens de
turno dos assistentes operacionais e enfermeiros;, execucdo dos horarios;
implementacdo de estratégias motivadoras para a equipa; elo de ligagdo com a
direcéo; entre outras.

Pretendeu-se, portanto, desenvolver as competéncias de gestdo dos
“cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e
a articulagao na equipa multiprofissional” e de adaptacao da “lideranca e a gestao dos
recursos as situacbes e ao contexto visando a optimizacdo da qualidade dos
cuidados” (Regulamento n° 122/2011, publicado no Diario da Republica, 22 série,
n° 35, de 18 de fevereiro de 2011, p.8649).

Fradique e Mendes (2013, p.52), referem que sao os enfermeiros “os agentes
que diretamente influenciam a qualidade dos cuidados prestados”, esta qualidade, por
seu turno, esta dependente da maneira como o lider gere o servico nas questdes
ambientais, humanas ou técnicas. Posto isto, sera da responsabilidade do enfermeiro
chefe: garantir a conformidade entre os objetivos e a motivagao da equipa, assegurar que

a informacéo circula entre todos, “inspirar as pessoas para que elas inovem e sejam
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ousadas”; “formar e preparar todos para futuras competéncias” (Hesbeen, 2001, p.112).

Fradique e Mendes (2013, p.52), apontam que se a lideranca

for adequada e impulsionadora de comportamentos que potencializem a qualidade dos
cuidados de enfermagem, bem como a satisfacdo dos profissionais colaboradores, pode
gerar ganhos em termos de gestdo, o que se vém a reflectir nos cuidados de saude

prestados ao utente.

Indicam ainda, que a definicdo de estratégias devera ser em parceria com 0s
restantes profissionais e que deve ser dada relevancia e motivacdo para a inovacao,
para incessantemente se alcancar a meta que € a qualidade dos cuidados ao cliente.

Assim, revela-se fulcral incorporar o papel do lider e compreender o seu
impacto no servi¢o, nos outros profissionais e na instituicdo; uma vez que este cargo
€ assumido frequentemente por enfermeiros especialistas. Deste modo, considerou-

se igualmente necessario concretizar o proximo objetivo:

Objetivo especifico 8. Otimizar a capacidade de julgamento, raciocinio clinico e
tomada de decisdo sustentada na evidéncia cientifica, para promocédo da

seguranca e qualidade nos cuidados.

Visto que os enfermeiros que lideram séo profissionais de referéncia para os
restantes elementos deverdo, portanto, ser detentores de elevada capacidade de
julgamento e raciocinio clinico.

Os contextos de estagio proporcionaram a reunido com peritos na area,
fundamental para este percurso, despoletaram a motivacao para a pesquisa da melhor
evidéncia cientifica e a reflexdo da e na acdo; alicercado com a participacdo em
congressos e jornadas.

A realizacdo dos jornais de aprendizagem sobre o transporte do doente critico
e o0 “Cuidar da pessoa em situagao critica queimada”, proporcionaram momentos de
reflexdo sobre a pratica desenvolvida em contexto de estdgio para aquisicdo de
competéncias do CMEPSC, permitindo uma “préatica de cuidados de enfermagem,
suportada no conhecimento produzido e num exercicio reflexivo continuo”
caminhando “sustentadamente, da apreciagao a tomada de decisdo” com organizagao
do pensamento e resposta de “modo efetivo e congruente as necessidades das
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pessoas, nos diferentes processos de transi¢cao experienciados” (Mendes, 2016, p.19);
perspetivando a pericia, que de acordo com Benner (2001, p. 32), “desenvolve-se
quando o clinico testa e refina propostas, hipéteses e as expectativas fundadas sobre
os principios, em situagbes da pratica real (...), a experiéncia é por iSso necessaria
para a pericia”; ndo descurando também o “mecanismo de aquisicdo de competéncias
em matéria de julgamento clinico” (Benner, 2001, p.35).

Durante o estagio na UCIC a realiza¢do do estudo de caso sobre uma situacao
de um cliente do foro neurocritico, revelou-se uma mais valia para o percurso, e
permitiu a reflexdo, analise e tomada de decisdo com base na melhor evidéncia
cientifica obtida. Considera-se que a realizacdo do Processo de Enfermagem € um
método facilitador e fundamental para a pratica clinica na procura da exceléncia.
Devera, portanto, incorporar o cliente e a familia no seu planeamento, uma vez que,
0 processo de transicao € impar para cada individuo. Garcia e NObrega (2009, p.192),
mencionam que a “aplicacado deliberada e sistematica do Processo de Enfermagem
pode acrescentar qualidade ao cuidado, melhorar a visibilidade e o reconhecimento
profissional e representar uma possibilidade concreta de avaliacdo da pratica
profissional”.

Em ambos os contextos se confrontou com diversas medidas que tencionam
elevar a seguranca e qualidade da intervencdo de enfermagem. No SU verificou-se
que tém implementadas diversas estratégias que objetivam minimizar os incidentes
criticos, nomeadamente, o MAPP® - Mobile App Platform, que é um dispositivo portatil
gue permite a realizacdo da maioria dos registos de enfermagem de forma segura
junto do cliente, em gue a identificacdo do cliente é efetuada através do cédigo da sua
pulseira identificativa. Este sistema integra aplicacées que uma vez mais objetivam a
seguranca do cliente, como é o caso, do Pharmatrac® e Bloodtrac®, que possibilitam
a administracdo segura de medicacdo e de componentes sanguineos,
respetivamente. Tém ainda o sistema Pyxis® MedStation®, no qual através da
impressao digital ou da respetiva password, o enfermeiro consegue aceder a
terapéutica que estd prescrita para cada cliente, minimizando, portanto, a
possibilidade de erro.

Na UCIC possuem o sistema Gricode®, que permite a administracdo em

seguranca de hemoderivados, recorrendo a utilizacdo de uma pulseira especifica no
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cliente com um codigo Unico e o respetivo dispositivo eletrénico para a leitura do
mesmo.

A realizagédo da RIL com o tema “A comunicacéo para a seguranca da pessoa
em situagdo critica: uma revisao integrativa da literatura” facultou bases fundamentais
para a concretizacdo sustentada do percurso no que concerne essencialmente a
transicéo segura de cuidados.

Os elementos determinantes da qualidade segundo Hesbeen (2001)
compreendem as reflexdes, conhecimentos técnicos e cientificos; a formacgdo dos
profissionais, desempenho e competéncia; a pessoa que recebe os cuidados e a sua
familia; os métodos de colheita de informacdo sobre a pratica e processos de
avaliacdo; e os aspetos politicos, econémicos e a organizagdo da estrutura. O Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015, p.
3882 — (2)) indica que “a gestado dos riscos associados a prestacdo de cuidados de
saude (...) tem como objetivo garantir a maior seguranca possivel dos doentes,
evitando incidentes, que podem ser frequentes, por vezes graves e frequentemente
evitaveis, suscetiveis de comprometerem a qualidade”.

O diagrama que se apresenta (Diagrama 12) representa entdo, o percurso que
auxiliou o desenvolvimento do julgamento, raciocinio clinico e tomada de decisdo e
desta forma, a qualidade na intervencéao terapéutica de enfermagem para desenvolver
as competéncias do “auto-conhecimento e a assertividade” (Regulamento n°
122/2011, publicado no Diario da Republica, 22 série, n°® 35, de 18 de fevereiro de
2011, p.8652); “baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées
de conhecimento”, “suporta a pratica clinica na investigagcdo e no conhecimento” e
“‘interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidéncia” (Regulamento n°
122/2011, publicado no Diério da Republica, 22 série, n° 35, de 18 de fevereiro de
2011, p.8653).

Como Mendes menciona (2015, p.227):

a construcdo da aprendizagem em enfermagem faz-se numa matriz tedrica e prética,
remetendo para esta leitura a nocao de que a segunda ndo perdura sem a primeira, mas
€ da sua analise e interpretacdo que emerge aquilo que se tem como evidéncia cientifica

e na qual se sustenta a tomada de decisao.
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Diagrama 12 - Desenvolvimento do julgamento, raciocinio clinico e tomada de decisdo no
percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas de

enfermagem.

Realizacdo de
Jornais de
aprendizagem e
Estudo de caso

Estagio e
Reunido com
peritos

Pesquisa da
melhor
evidéncia
cientifica

Participacdo em
congressos e

Momento privilegiado de reflexdo sobre a acéo

Pesquisa bibliografica para sustentar a acdo e melhorar a pratica
futura.

"A teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a
pratica é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidade do
gue as que se podem apreender pela teoria” (Benner, 2001, p.61).

Realizacdo da RIL
Pesquisa bibliografica em bases de dados

4° Encontro de Enfermagem de Emergéncia e 102 Jornadas de
Enfermagem de Cuidados Intensivos

apresentacao de

posteres V Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-

Cirargica

Desenvolvimento de competéncias:
- Julgamento critico
- Raciocinio clinico
- Tomada de deciséo

Seguranca e Qualidade na
Intervencao Especializada
de Enfermagem

2.2. Consideracdes Finais

A execucdao deste capitulo demonstrou uma analise aprofundada e sustentada
dos objetivos a que se propds, evidenciando as competéncias que se pretenderam
alcancar. As teméticas que emergiram dos objetivos compreendem a prestacao de
cuidados especializados a pessoa em situacao critica, prevencdo de complicacdes,
gestdo da dor, prevencao e controlo de infecdo, gestdo dos cuidados, habilidades
comunicacionais e competéncias de julgamento, raciocinio clinico e tomada de
decisdo sustentada na evidéncia cientifica.

No final do percurso realizado em cada contexto de estagio a apreciacéo
realizada pelos Senhores Enfermeiros Orientadores Clinicos; pela Professora
Orientadora e por mim, tendo em consideragcédo a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias inerentes ao CMEPSC, revelou-se positiva, demonstrando 0 sucesso
na obtencdo das mesmas.
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3. CONCLUSAO

O documento elaborado espelha o percurso efetuado para a aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias preconizadas para o 7° CMEPSC contemplando o plano
de Estudos do curso de Mestrado em Enfermagem (ESEL, 2010), os descritores de
Dublin para o 2.° ciclo de formacdo, as competéncias comuns (Regulamento n.°
122/2011, Diario da Republica, 2.2 série, 18 de Fevereiro) e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica (Regulamento n.°
124/2011, Diario da Republica, 2.2 série, 18 de Fevereiro) nos contextos de SU e UCI.
Reflete a andlise critica e sustentada na evidéncia cientifica e no referencial teérico da Teoria
das TransicOes de Meleis.

O tema que se selecionou para estudo “A Comunicacdo como subsidio para a
Seguranca e Qualidade da Intervencao Terapéutica de Enfermagem a Pessoa em
Situacéo Critica na Transicao Perioperatoria” foi o pilar para este caminho, sendo uma
tematica atual e pertinente. A construcao deste trabalho pautou-se pela necessidade
inicial de desconstrucdo do tema, com aprofundamento dos conceitos no
enquadramento teérico que emergiram do mesmo: comunicagcdo, seguranca,
qualidade, intervencao terapéutica de enfermagem a PSC e transicdo perioperatéria.
Pretendeu-se, portanto, como refere Riley (2004, p.19) “comunicar cuidando”.

O percurso efetuado e aqui apresentado foi assinalado pela dedicacao, rigor
cientifico, profissionalismo, cumprimento dos principios éticos e deontoldgicos e
humanizacéao dos cuidados, considerando sempre a seguranca e qualidade em saude.
As estratégias utilizadas para alcancar com sucesso este caminho incluem a
participacdo em jornadas e congressos, a execucao de jornais de aprendizagem, a
realizacdo do estudo de caso, a pesquisa da melhor evidéncia cientifica para sustentar
uma pratica baseada na evidéncia, a discussdo das teméticas inerentes ao projeto
com peritos e com a professora orientadora e o exercicio reflexivo constante na e
sobre o exercicio clinico. Assim, considera-se que 0s objetivos propostos foram
alcancados e que este processo de aprendizagem tomou a direcdo da pericia
relativamente ao assunto que se prop0Os investigar, considerando a seguranca e
qualidade da intervencéo especializada de enfermagem e a exceléncia clinica.

No que respeita as implicacbes/recomendagfes do trabalho para a prética

verifica-se que € importante a constante procura da exceléncia dos cuidados de
64



enfermagem considerando a seguranca do cliente e a qualidade em saude; quer seja
na prestacao de cuidados a PSC que experiencia uma transicdo de saude-doenca
perioperatoria como a importancia do efetivo registo verbal ou escrito da intervengéo
terapéutica de enfermagem com vista a continuidade fidedigna dos cuidados. A
comunicacao revelou-se em todos os momentos fulcral, afirmando-se que € sem
duavida um riquissimo subsidio que os enfermeiros detém ao seu dispor nesta procura
continua da qualidade e humanizacao dos cuidados.

Procede entdo a este percurso, a perspetiva futura de superviséo clinica de
pares, mestrandos e futuros especialistas na execucédo do seu percurso profissional e

académico.
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RELATORIO DO 4° ENCONTRO DE ENFERMAGEM DE EMERGENCIA E
102 JORNADAS DE ENFERMAGEM DE CUIDADOS INTENSIVOS

Nos dias 20 e 21 de outubro de 2017 decorreu o 4° Encontro de Enfermagem de
Emergéncia e as 10? Jornadas de Enfermagem de Cuidados Intensivos intitulando-se “Doente
Critico ‘17” com enfoque na tematica Emergéncia, organizado pela Associagdo Portuguesa de
Enfermeiros na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa no P6lo Artur Ravara. A frequéncia
deste evento objetivou a obtencdo e atualizacdo de conhecimentos, bem como a selecdo de
“fontes de informagao relevantes para a tomada de decisdo” (ESEL, Objetivos e Competéncias
do CMEPSC, 2010, p. 1), no ambito do projeto de estagio “A comunicagdo como subsidio para
a seguranca e qualidade da intervencdo terapéutica de enfermagem a pessoa em situacao critica
na transi¢do perioperatoria”; inserido no 7° curso de Mestrado em Enfermagem Area de
Especializacdo de Pessoa em Situacdo Critica, e para a aquisicdo das competéncias
preconizadas pelo plano de Estudos do curso de Mestrado em Enfermagem (ESEL, 2010),
descritores de Dublin para o 2.° ciclo de formagéo, as competéncias comuns (Regulamento n.°
122/2011, Diario da Republica, 2.2 série, 18 de Fevereiro) e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (Regulamento n.° 124/2011,
Diéario da Republica, 2.2 série, 18 de Fevereiro).

A participacdo neste evento, que atribuiu destaque para a emergéncia pré-hospitalar,
permitiu a aquisicdo e atualizacdo de conhecimentos nesta area, e mais concretamente nas
tematicas: enfermagem na catastrofe, na triagem, no pré-hospitalar e a técnica ECMO
(Extracorporeal Membrane Oxygenation).

Uma vez que a enfermagem apresenta nos dias de hoje, uma intervengdo impar e
diferenciada no contexto pré-hospitalar, considero que foi importante a partilha sobre duas
experiéncias que decorreram em Espanha apds incidentes com multiplas vitimas: a Preparacao

SUMMA 112 em Madrid e a Preparacdo SEM em Barcelona e que possibilitaram a
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identificacdo de lacunas e desenvolvimento de estratégias para o melhor desempenho dos
profissionais de saude. Nomeadamente, em Barcelona foram identificados aspetos a melhorar,
no que concerne a seguranca, a comunicacdo, os procedimentos de atuacdo, a alimentacao de
retaguarda e a formacdo. Relativamente a Preparacdo SUMMA 112 em Madrid houve
necessidade de organizagéo de recursos para otimizar a intervengédo para eventos deste cariz.
Foi desenvolvida uma aplicacdo para gestdo de crise, que foi integrada em todas as unidades
hospitalares pablicas e que permite o acesso diario ao nimero de camas disponiveis para
doentes criticos. Destacaram-se ainda os registos em papel, pois os “ataques” informaticos que
se tém experienciado ultimamente, impossibilitam o acesso eletrénico e € essencial assegurar
que os registos sdo efetuados para garantir a seguranca e permitir a continuidade dos cuidados.
Para estas situacBes desenvolveram um sistema de codigo de barras que possibilita a
identificacdo das vitimas, diminuicdo do erro e melhorar a seguranca.

De salientar que foi referida a importancia de cada unidade hospitalar praticar o seu
plano de catastrofe pelo menos uma vez por ano; bem como foi reconhecida que a simulagdo
de cenarios de catéastrofe deve ter por base recursos reais, de forma a que os profissionais
obtenham um treino mais realista e que possam desenvolver “inteligéncia sanitaria”.

Outra tematica que foi abordada foi 0 método de triagem START (Simple Triage and
Rapid Treatment), que permite com rapidez triar um elevado nimero de vitimas no local do
incidente multivitimas, tendo por base uma linguagem simples e que pretende assegurar que
perante um grande numero de vitimas a triagem é realizada de uma forma célere. Os
discriminadores utilizados nesta triagem sdo muito basicos: Vitima anda? Ferida? Respira?
Frequéncia respiratéria (FR)? Frequéncia cardiaca (FC)?. De acordo com os discriminadores
descritos é realizada uma divisdo inicial das vitimas em quatro categorias: Prioridade 1 (cor
vermelho) — Vitima emergente; Prioridade 2 (cor amarelo) — Vitima grave; Prioridade 3 (cor
verde) — Vitima ndo grave; Morto (cor preto).

No que respeita a resposta hospitalar para intervencdo na catastrofe, foi apresentado
como esta preparado um centro hospitalar nacional para um acontecimento destes. Como tal,
dispde de um gabinete de crise, que € um centro de comando que inclui um grupo de operacdes,
um centro de comunicagdes e um grupo de logistica. S&o efetuados simulacros e estdo
disponiveis recursos bem estruturados para situacfes deste cariz, como trouxas para catastrofe,
expansdo hospitalar organizada de acordo com o nuimero de vitimas e cartdes de agdo que

auxiliam os profissionais no desempenho da sua atividade.
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Os assuntos descritos anteriormente, possibilitaram a obtencdo e atualizacdo de
conhecimentos que permitem a aquisicdo de competéncias no ambito da dinamizacdo da
“resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima” (OE, Regulamento
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo
Critica, p.4), relevantes para o0 desenvolvimento das competéncias preconizadas no Curso de
Mestrado em Enfermagem &rea de especializacdo Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC).

Outra tematica que foi abordada diz respeito a técnica ECMO. Esta préatica é
extremamente invasiva, esta indicada para doentes com doenca potencialmente reversivel sem
resposta aos tratamentos convencionais, cuja probabilidade de morte > 80 %, € tecnicamente
exigente e acarreta custos elevados. O programa ECMO VV (veno-venoso) teve inicio em
janeiro de 2014 e o primeiro doente a usufruir da técnica foi em setembro do mesmo ano no
hospital de Santa Marta. O material necessario para o procedimento inclui canulas (aramadas,
revestidas a heparina, de parede fina e grande calibre), bomba centrifugadora rotaflow
(durabilidade 15-30 dias, minima hemolise, sem risco de fuga de sangue), suporte respiratorio-
pulmonar (permite oxigenacdo extracorporal) e suporte respiratdrio-cardiaco. A complicacdo
mais grave da ECMO é a hemorragia intracerebral.

A aplicacdo da técnica ECMO em pessoas com paragem cardiaca tem indicacéo para:
doacdo de 6rgdos, choque cardiogénico e cuidados pds-reanimacao bem-sucedida (E-CPR). Em
2013 a alteracdo legislativa (Despacho n.° 14341/2013 em Diario da Republica, 2.2 série — N.°
215 no dia 6 de Novembro de 2013) permitiu a possibilidade de colheita de 6rgdos para
transplantacdo em dadores em paragem cardiocirculatoria ndo controlada (categorias | e 11 de
Maastricht). Para ser aplicado o programa de transplantacdo a possiveis dadores em paragem
cardiocirculatéria, a abordagem a uma PCR refrataria (ndo reverte ao fim de 10 minutos com
SAV) no extra-hospitalar devera respeitar os seguintes critérios (critérios da VMER de um
hospital nacional): devera ser presenciada pela equipa do pré-hospitalar ou apresentar um ritmo
diferente de assistolia; idade > 18 e < 65 anos, auséncia de comorbidades significativas, ap6s
10 minutos de SAV n&o ha recuperacéo da circulacio espontanea. E essencial garantir o SBV
de qualidade para o sucesso da intervencdo. Determinada a sua importancia, a introducdo de
compressores automaticos externos (ndo lesionam o tecido pulmonar) permitiu a garantia de
um SBV de qualidade do pré-hospitalar até a unidade hospitalar, versus o esforco fisico e
cansaco humano com consequente deterioragdo das manobras de SBV. Aquando a chegada a
sala de emergéncia devera ser confirmado o tempo de manobras de SAV (minimo 30 minutos);

os critérios de declaracdo de morte, a articulacdo com equipa da sala de emergéncia, equipa de
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ECMO e coordenacdo de transplantes; procedimentos de preservacao de 6rgdos abdominais
através de ECMO,; resultados de exames de cross match; contato com recetor; transporte para
0 bloco operatorio.

Outro assunto abordado foi a triagem de Manchester nas unidades hospitalares, cuja
finalidade prende-se com a gestdo do risco clinico e a atribuicdo de prioridade. E da
responsabilidade do enfermeiro gerir os recursos existentes na urgéncia, o qual deve efetua-lo
logo na triagem através da correta atribuicdo de prioridade. A Triagem de Manchester teve
inicio em 1994 em Manchester, mas em Portugal foi implementada em outubro de 2000. E um
método de triagem que fornece uma prioridade clinica baseada na identificagdo de problemas e
ndo um diagndstico. A avaliacdo é baseada de acordo com a queixa apresentada pela pessoa
e/ou através dos principais sinais ou sintomas identificados pelo enfermeiro e que a motivou a
recorrer ao servico de urgéncia. Assim, foram desenvolvidos 50 fluxogramas baseados nas
queixas apresentadas, 2 dos quais pretendem dar resposta a situacOes de catastrofe. A maior
dificuldade referida pelo enfermeiro triador € na &rea da comunicacéo, uma vez que nem sempre
as pessoas conseguem transmitir o que sentem. A atribuicdo de prioridade é apresentada pela
cor da pulseira e que determina o grau de urgéncia da situacdo e o tempo limite em que a pessoa
devera ser observada pelo médico.

Outra tematica abordada diz respeito ao papel diferenciador do enfermeiro no pré-
hospitalar. Foi apresentada a experiéncia de um enfermeiro incorporado nos bombeiros
(Enfermeiro-Bombeiro) e exposta a sua experiéncia na situacdo de combate aos fogos que no
ano corrente o pais enfrentou. Outras experiencias apresentadas foram relativas a cenarios
impares em que os enfermeiros desempenham um papel distinto, nomeadamente, em navios
cruzeiros, cenarios de guerra ou empresas/fabricas em locais sem mais recursos de salde
préximos. A atuacdo do enfermeiro é distinta neste ambito, é o responsavel pelos cuidados de
salide na maioria das vezes, assume, portanto, o papel de coordenador, onde se destaca a sua
capacidade de improvisacao e adaptacdo a cenarios onde 0s recursos disponiveis sdo escassos.

Relativamente a tematica sobre o que é ser enfermeiro especialista em EPSC, foi
apresentado que 0 mesmo é autobnomo nas intervengdes de SAV e SAV trauma; responsavel
pelo transporte do doente critico, lideranga e chefia de equipas (SU e UCI); apoio e
acompanhamento de familiares em situagéo critica; integracdo de equipas de emergéncia pre-
hospitalar; integracdo de equipas de emergéncia intra-hospitalar; superviséo clinica, orientacéo
de estagios e integracdo de novos elementos no servico; responsavel pela elaboracdo de planos

de emergéncia; responsavel pela formacdo e investigacdo na sua area de intervencao;
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acompanhamento da visita médica; apoio a sala de emergéncia; executam o follow-up apds alta
hospitalar; participam em reunides de mortalidade; e tém a responsabilidade de auditoria e
controlo da qualidade do sistema. Portanto, competéncias transversais as indicadas pelo
CMEPSC.

Em suma, considero que participar neste evento foi gratificante, aprendi e atualizei
conhecimentos essenciais para 0 meu desenvolvimento pessoal, bem como de competéncias

profissionais e académicas, preconizadas para o estudante do CMEPSC.
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Relatorio do V Encontro dos Enfermeiros Especialistas em

Enfermagem Médico-Cirargica

Nos dias 19 e 20 de janeiro de 2018 decorreu o V Encontro dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica — a Partilha da Exceléncia da Pratica
Clinica Especializada, no Auditério do Colégio do Espirito Santo da Universidade de
Evora.

A frequéncia deste evento objetivou a obtencdo e atualizacdo de
conhecimentos, bem como a sele¢cdo de “fontes de informacéo relevantes para a
tomada de decisao” (ESEL, Objetivos e Competéncias do CMEPSC, 2010, p. 1), no
ambito do projeto de estagio “A comunicacdo como subsidio para a seguranca e
gualidade da intervencéo terapéutica de enfermagem a pessoa em situacao critica na
transicéo perioperatéria”; inserido no 7° curso de Mestrado em Enfermagem Area de
Especializacdo de Pessoa em Situacédo Critica, e para a aquisicdo das competéncias
preconizadas pelo plano de Estudos do curso de Mestrado em Enfermagem (ESEL,
2010), descritores de Dublin para o 2.° ciclo de formacgéo, as competéncias comuns
(Regulamento n.° 122/2011, Diario da Republica, 2.2 série, 18 de Fevereiro) e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo
Critica (Regulamento n.° 124/2011, Diario da Republica, 2.2 série, 18 de Fevereiro).

Participei no Workshop de “Técnicas Dialiticas (Dialise e Didlise Peritoneal) no
seu Contexto Pratico”.

Foi apresentada em mesa redonda a tematica: “Comunicagédo de Mas Noticias
na Pratica Especializada”. Foi exposta uma perspetiva histérica do dador em morte
cerebral e abordadas as provas de morte cerebral e referido que a falta de
esclarecimento gera angustia na familia. Foi explanado o tema “Doente Paliativo e

Familia: Gestdo de Expectativas”, em que foram mencionadas que as necessidades
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dos familiares cuidadores sdo de ordem fisica, financeira e social e, portanto, as
estratégias a delinear na intervencdo devem de ter como ponto de partida as
experiéncias e expectativas dos mesmos. Nesta palestra colocou-se a questéo do
doente critico nos cuidados paliativos, uma vez que ha um descontrolo sintomatico,
com presenca de dor e desconforto fisico, psicossocial e espiritual. O objetivo central
dos cuidados paliativos é prevenir e aliviar o sofrimento, e assentam em quatro pilares:
o trabalho em equipa, o apoio a familia; a comunicacdo e o apoio sintomatico. A
comunicacao efetiva emergiu neste tema, uma vez que cabe ao enfermeiro informar
a familia, gerir as expectativas da mesma e implica competéncia, treino e formacao.
O enfermeiro tem uma posicéo privilegiada neste ambito. Foi abordada também a
tematica “Comunicagao de Mas Noticias em Contexto de Urgéncia” em situagéo de
morte inesperada e aferida a relevancia da presenca de um gabinete de informacdes
neste servico, de forma a proporcionar um ambiente mais apropriado e a privacidade
necessaria. Foi apresentado o Protocolo de Buckman e a respetiva sigla SPIKES para
a comunicacao de mas noticias.

Foi exposto o projeto “Beja +”, que abrange os cuidados paliativos na
comunidade, oferecendo cuidados antecipatdrios, através de uma referenciacao
precoce, com facil acesso a cuidados especializados, do foro paliativo.

Outros projetos foram apresentados como: “Acompanhamento de doentes com
insuficiéncia cardiaca”; “Enfermagem Perioperatéria”; “Transporte aéreo do doente
critico na regido autbnoma dos Agores” e “Monitorizagcdo da Dor como 5° Sinal Vital
no Contexto da Pratica Especializada num Centro Multidisciplinar de Dor”. Deste
altimo projeto foi referida a intervencdo especializada de enfermagem no ambito de
uma reflexdo sobre a pratica, uma fundamentacdo das acbes, de valorizacdo de
competéncias, de promoc¢do de uma nova atitude na equipa de enfermagem e
obviamente resultando na melhoria dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa com
dor cronica.

Apresentei trés posteres que foram realizados em parceria com colegas do 7°
CMEPSC; com uma colega Mestre em Enfermagem na Area de Especializa¢io PSC;
e com uma Professora Doutora; que se apresentam em Apéndice (Apéndice IVa —
Poster “Da Aprendizagem a Competéncia Clinica do Enfermeiro Especialista: A
Utilizagado do Pensamento Critico e Reflexivo no Quotidiano”; Apéndice IVb — Poster

“Intervengéo Especializada de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica: Subsidio



| 9\ _ Autor: Marina Silva Tagaio, n.° 7351
5;5%?5222% — Tutor: Prof. Doutora Anabela Mendes
para a Qualidade dos Cuidados”; Apéndice IVc — Poster “Registos de Enfermagem:
Um Caminho para a Certificacdo da Qualidade da Intervencéo Especializada”).
Participar neste evento foi gratificante, aprendi e atualizei conhecimentos
essenciais para o meu desenvolvimento pessoal, bem como de competéncias

profissionais e académicas, preconizadas para o estudante do CMEPSC.

Referéncias Bibliogréaficas

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (2010). Objectivos e competéncias do
CMEPSC. Lisboa.

Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro (2011). Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, Pub. L. No. Diario da
Republica, 1l Série, N.° 35 (18-02-2011) 8648-8653

Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011). Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdao Critica, Pub. L. No. Diario da Republica, Il Série, N.° 35 (18-
02-2011) 8656-8657






Apéndice IVa—Péster “Da Aprendizagem a Competéncia Clinica do Enfermeiro

Especialista: A Utilizagao do Pensamento Critico e Reflexivo no Quotidiano”






DA APRENDIZAGEM A COMPETENCIA CLINICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
A UTILIZACAO DO PENSAMENTO CRITICO E REFLEXIVO NO QUOTIDIANO

*. S, Ferreira **; A, Mendes

M, Tagaio
*RN, MNSc -Nursing Student, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa [ESEL] **MNSc, RN ***PhD, MNSc, RN, Prof. Adjunta ESEL; UI&DE

(@) MeTopoLoGiA

(‘T} INTRODUGAO

No processo de desenvolvimento de competéncias, o enfermeiro percorre, de acordo com

Benner (2001), cinco niveis: iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito.

No dmbito da intervengdo especializada de Enfermagem, Benner (2001, p.14) assume que
“a reflexdo permite aos enfermeiros clinicos que identifiquem as preocupagdes que
organizam a historia; que identifiquem as nogdes do que € correto que estao presentes na
histdria; que identifiquem as competéncias relacionais, comunicacionais e de colaboragao; e
que estabelecam novas formas de desenvolvimento do conhecimento clinico”. Importa

assim, aferir o contributo da utilizagdo do pensamento critico e reflexivo
De que forma o pensamento critico e reflexivo podera

‘r subsidiar o processo de desenvolvimento da competéncia

(@) osienvo
. L’_‘, clinica do enfermeiro especialista?

Identificar no ambito da intervengdo do enfermeiro especialista o subsidio do pensamento
Palavras-chave: Clinical Nurse specialists, Critical thinking, Nursing

critico e reflexivo no processo de desenvolvimento da competéncia clinica
skills, Clinical competence

(@) resuLTapos
PROCESSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A pericia evolui quando se "testa e refina propostas, hipoteses e as expectativas fundadas sobre os
ios, em situagOes da pratica real” (Benner, 2001, p.32)

0 exercicio
reflexivo

"emerge no presente, da leitura
do passado, para construgdo do
futuro. Permite-se, que o saber |
experienciado e construido,
sustente  cautelosamente o
futuro e o seu entendimento"

(Mendes, 2016, p.3)

ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

Nos jornais de aprendizagem

H Na e sobre a prética ‘

\
X
1
1
1
1
1
1
1
!
1
!
1
1
1
1
1]
!
I
1
1
1
1
]
1
1
]
1
!
1
1

il Na reunido com peritos 4
1
]

HECOMIENUACDES

seja em conformidade. A aprendizagem que daqui decorre revela-se no agir quotidiano do enfermeiro especialista e distingue-o pela exceléncia

o
9 C J _) J "_A
0 exercicio reflexivo subsidia a competéncia clinica porque possibilita a compreensdo detalhada e sustentada das situagdes e permite que a intervencdo terapéutica

~

N
0
(1)Benner, P. (2001). De iniciado a perito (1a edi¢do). Coimbra: Quarteto.
(2)Mendes, A. (2016). O exercicio reflexivo na aprendizagem clinica : Subsidio para a c 30 do em enf Revista Electronica Educare (Educare Electronic Jounal), 20(1), 1-23.
(3)del Barrio-Linares, M. (2014). C: ias y perfil profesional de la enf de practica d fa Intensiva, 25(2), 52-57. doi:10.1016/j.enfi.2013.11.005
(4)The Pillars of CNS Practice. (2014). Canadian Nurse, 110(7), 32-35.
\.(5)0rdem dos Enf (2011). Procede 3 publicagio do Regul das Competéncias Comuns do Enf jalista. Didrio Da Repiblica 2.a Série, N.2 35 (18/02/2011), 8648-8653. v







Apéndice IVb — Poster “Intervengao Especializada de Enfermagem a Pessoa em

Situacao Critica: Subsidio para a Qualidade dos Cuidados”






INTERVENGAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA:
SUBSIDIO PARA A QUALIDADE DOS CUIDADOS

M, Tagaio *; S, Ferreira **; A, Mendes ***

*RN, MNSc -Nursing Student , Escola Superior de Enfermagem de Lisboa [ESEL] **MNSc, RN ***PhD, MNSc, RN, Prof. Adjunta ESEL; UI&DE

INTRODUCAO 9 VIETODOLOGIA ‘ Selecdo e extragdo
A intervengdo especializada de Enfermagem junto da Pessoa em Situagdo Critica [PSC] ‘ de irﬁfurmagic 2
compreende cuidados altamente qualificados, quando uma ou mais fungdes vitais Pesquisa em avaliagéo e andlise
estdo em risco imediato ¥, Qualidade em Satide requer uma “prestac3o de cuidados base de dados de resultados
acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo”, considerando os recursos Elaboragio de (CINAHL® e

disponiveis, adequando os cuidados, obtendo a adesdo e satisfagdo do cliente protacolo de Medline ®) e

12 Assim, importa aferir o papel do Enfermeiro Especialista na promogio da pesquisa, literatura Eyr\
qualidade dos cuidados. ) definicdo de cinzenta [ 10, { ]
questdo de
\ investigacdo e
OBIETIVO o

9 critérios de
Identificar no dominio da intervengdo do Enfermeiro Especialista o subsidio para a inclusio e
melhoria da qualidade dos cuidados a PSC. exclusdo

Palavras-chave: Quality of health care, Critical care,
Nursing care, Nurse specialists

QUESTAO DE INVESTIGAGAO:
De que forma a intervengdo especializada de Enfermagem podera
e RESULTADOS | subsidiar a qualidade dos cuidados prestados & PSC?

Intervencao Especializada de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica

A satisfagdo do | Elevada experiéncia o
l. I (39 lgeranga em
cliente / Enfermagem®
! Qualidade dos

cuidados de

. Compreensao | enfermagem
A promogdo da intuitiva ©

salide B4

Elevada capacidade
de julgamento

A prevengdo de o
P < clinico

complicagdes @

Capacidade notdvel

de intervengdo e
0 bem-estare o competéncia

autocuidado ®

Enunciados descritivos

A readaptagdo

funcional &
Pessoa que recebe os
o Melhoria da qualidade clinicae / cuidados / familia

S organizacional
dgféi?;;;ao;:t?e ) Agmento da adesio a normas de orientagio [ Métodos de colheita de
enfermagem 34 clinica ! informagao sobre a ;_JnfEica

o Reforgo da segur: dos doentes / e processos de avaliagdo
o Reforco da investigagdo clinica

Monitorizagdo permanente da qualidade e
seguranca

da estrutura

T ke e o e e e o e e o e e o e e e e e e e e e o e e = o= o= o)

| @) CONCLUSDES/RECOMENDACOES
Verifica-se que slidos padries estdo definidos para a exceléncia no cuidado especializado de enfermagem a PSC. Os enfermeiros sdo agentes que afetam
diretamente a qualidade dos cuidados de saide!®, que se eleva com a intervengio do enfermeiro especialista, detentor de distinta capacidade reflexiva, julgamento
clinico e competéncia®. Dos resultados obtidos destaca-se também a influencia do enfermeiro lider na garantia da prestagdo de cuidados de gualidade'®l. A
gualidade na salide constitui-se uma linha em permanente evolugio e & inerente a fatores de Estrutura, Processo e Resultados!”,

(@ REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(1) Ordem iros. Procede 3 publicagio d dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situag3o Critica (2015). Portugal

(2) Despacho n. o 5613/2015 de 27 de Maio (2015). Procede & publicagdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saide 2015 -2020. Ministério da Satde. Didrio Da Repiblica Ne 45 (27-05-2015),13550-13553

(3) Ordem dos Enfermeiros. (2001). Padrdies de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Lisboa (PT): Diulgar, 24.

(4) Tsiachristas, A, Wallenburg, I, Bond, C. M., Ellict, R. F, Busse, R., van Exel, 1., & ... de Bont, A. (2015). d effects of ional roles: Evidence from . Health Policy 3 119(9), 1176-1187.
doi:10.1016/].healthpol 2015.04.001

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

(6) de Jesus Fradique, M., & Mendes, L. (2013). Efeitos da lideranca na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. Revista De Enfermagem Referéncia, (10), 45-53. doi:10.12707/RIII12133

(7) Hasbeen, W. [2000). Cuidar no Hospital - Enquadrar os cuidados de enfermagem numa perspectiva de cuidar. Loures: Lusociéncia.







Apéndice IVc — Péster “Registos de Enfermagem:
Um Caminho para a Certificacdo da Qualidade da Intervencéo Especializada”






1 INTRODUCAO

Os cuidados de enfermagem sdo evidenciados pelo seu registo e documentagdo proficuos e permitem a

comunicagdo efetiva da condicdo e evolugdo clinica do cliente, bem como rentabilizagdo de tempo da equipa

multidisciplinar (Riley, 2004). A qualidade em saude cc

i

os recursos disponiveis e adequa os cuidados,

OBJETIVO

Identificar de que forma os registos de
enfermagem poderdo contribuir para a
qualidade dos cuidados especializados.

consegue a adesdo e satisfagdo do cliente e “exige uma melhoria da eficiéncia e da efetividade da prestagdo de
cuidados de satide, uma vez que sdo os alicerces da qualidade em saude” (Despacho n.2 5613/2015, p.13551). As
“competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade” sao inerentes ao enfermeiro especialista. Assim,
emerge a necessidade de perceber como é que os registos de enfermagem poderdo subsidiar a qualidade da
intervengdo especializada.

a METODOLOGIA

1. Elaboragdo de protocolo de pesquisa, definicdo de
questdo de investigagdo, critérios de inclus3o e exclusdo

Palavras-chave
Nursing records, quality of health care,
‘accreditation, clinical nurse specialists

2. Pesquisa em base de dados (CINAHL® e
Medline®) e literatura cinzenta

3. Selecdo e extragao de informacdo,
avaliagdo e andlise dos resultados

) ® @ ) >
n RESULTADOS

Questdo de Investigagdo
Como é que os registos de enfermagem poderao contribuir para a qualidade dos cuidados especializados?

Melhora a seguranga e e Extragdo de Indicac g
qualidade da informagdo e > i A ) © i)
dos processos =+ y e e e
’ Eor que deve 5\5‘05 g : - Avaliagdo da qualidade e
Promove a individualizagio dar resposta as W { Darmiacontindadede sEguranes
dos cuidados e eficicia dos necessidades dos \_cuidados. (Fernandes & Tareco, 2016)
mesmos enfermeiros SN ! T echeen 2001 0 1801 ;
{ (Hesbeen, 2001, p. 142) - . g
— SISTEMA DE Enfermeiro Especialista:
INFORMAGAO
Facilita a tomada de decisdo EM * "incorpora directivas e conhecimentos na
\® ENFERMAGEM / 'L‘ iada ! lidade na Pra’tica"
, o * "avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem
Permite 0 acesso as Sistema poderd apresentar nas vertentes de Estrutura, Processo e Resultado”
informagdes clinicas em Vantag D 1S falhas e ficar inoperacional ' (OE, 2010, p.6]
tempo real (OE, 2010, p.6)
| . .
—_— 3 o a0\ Elementos Determinantes da Qualidade
f o (Fernandes & Tareco, 2016) Profissionais com poucos
Melhora a comunicagio conhecimentos em * Aspetos politicos e economicos
‘ multidisciplinar ‘ h tecnologias da informagdo * Organizagdo das estruturas
— 1 - * Formagdo dos profissionais
| Pe bilidade d ° 0] (Fernandes & Tareco, 2016) . D hoec &ncia dos profissi
ermite visibilidade dos ol 0@ 5 W ik
2 " * * Pessoa e familia que recebe cuidados
cuidados - O o G 3 i (Hesbeen, 2001)
¥

“-‘\_Uooj,’“ .

(Fernandes & Tareco, 2016)

“A QUALIDADE DOS CUIDADOS E FRUTO DE UMA INTENGAO, A QUE PERMITE PENSAR E AGIR NUMA PERSPECTIVA CENTRADA NO CUIDAR” (Hesbeen, 2001, p. 178) w

CONCLUSAO

Identificou-se que os registos de enfermagem tornam visivel a profissao, reforcam a autonomia e responsabilidade profissional contribuindo para uma pratica
clinica segura e de qualidade. Os indicadores que emergem dos mesmos possibilitam a analise e avaliagdo dos cuidados prestados e a certificagdo (Fernandes &
Tareco,2016). A intervencdo especializada de enfermagem revela-se também através do seu registo fidedigno, mas também pela responsabilidade que possui
de colaborar "na concepgdo e concretizagdo de projectos institucionais na drea da qualidade” (O, 2010, p.6) e efetuar "a disseminagdo necessaria a sua
apropriagdo até ao nivel operacional" (OE, 2010, p.6).
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(1) Riley, J. B. (2004). Comunicagdo em enfermagem. Loures: Lusociéncia.

(2) Despacho n. 2 5613/2015 de 27 de Maio (2015). Procede a publicagdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Sadde 2015 -2020. Ministério da Satde. Diario Da Republica N2
45 (27-05-2015),13550-13553

(3) Ordem dos Enfermeiros. (2010). Regul: DasC ias Das Comp ias Comuns Do Enfe Especialista. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

(4) Fernandes, S., & Tareco, E. (2016). Sistemas de informagdo como indicadores de qualidade na satide. Uma revisdo de niveis de abordagem. RISTI (Revista Ibérica De Sistemas E
Tecnologias De Informag3o), (19), 32. doi:10.17013/risti.19.32-45

(5) Hesbeen, W. (2001). Qualidade Em Enfermagem: f e acgdo na perspectiva do cuidar. Loures: Lusociéncia.







Apéndice V — Sessao de Formagao na UCIC

“Transigao Segura de Cuidados”






Apéndice Va - Divulgacéo da Sessao de Formacéao






|

| L 3 -

Escola Superinr)" -

de Enfermagem-_/_l
—

de Lisboa

Formacao:

Transicao Segura de Cuidados

4 N

Data e Hora: ¢ 02/02/2018 das 9h as 9h30
\_
-

Local:

\_
>

Destinatarios: ¢ Enfermeiros

Finalidade

-
\-

Incorporar a relevancia da transicao segura de cuidados para a
seguranca da pessoa e continuidade de cuidados.

4 ) 4 )

Preletora:

g . . * - .
Enf.2 Marina Tagaio Para questdes relacionadas

Professora Orientadora: com a formacgao podera

Anabela Mendes contactar o seguinte e-mail:

Orientador Clinico: marinasilva@campus.esel.pt

_____ Iy . )

/

*Marina Tagaio — Estudante de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situagio Critica






|

| L 3 -

Escola Superinr)" -

de Enfermagem-_/_l
—

de Lisboa

Formacao:

Transicao Segura de Cuidados

4 N
Data e Hora: ¢ 06/02/2018 das 9h as 9h30
\_ J
4 N\
\_ J
4 N
Destinatarios: ¢ Enfermeiros

Finalidade

-
\-

Incorporar a relevancia da transicao segura de cuidados para a
seguranca da pessoa e continuidade de cuidados.

4 ) 4 )

Preletora:

§ . . * . .
Enf.2 Marina Tagaio Para questdes relacionadas

Professora Orientadora: com a formacgao podera

Anabela Mendes contactar o seguinte e-mail:

Orientador Clinico: marinasilva@campus.esel.pt

___ Iy . )

-

*Marina Tagaio — Estudante de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situagio Critica






Apéndice Vb — Plano da Sesséo de Formagéo






Tema: Transicdo Segura de Cuidados
Data: 02 de fevereiro de 2018, as 09h00.
Duracdo: 30 minutos.

Local:

Destinatarios: Enfermeiros

Formador: Marina Silva Tagaio

o Incorporar a relevancia da transicdo segura de cuidados para a seguranca da pessoa e

continuidade de cuidados.

o Apresentar a equipa uma proposta de melhoria para a préatica de cuidados.
o Sensibilizar a equipa para a importancia de uma transicdo segura de cuidados e
comunicacdo eficaz para a continuidade de cuidados e seguranca dos cuidados.

o Clarificar sobre a ferramenta de transicao de cuidados ISBAR.

o Computador;
o Videoprojetor;
o Papel;

o Caneta.

Marina Silva Tagaio — Estudante de Mestrado na area de Especializacdo Pessoa em Situagao Critica
Professora Orientadora: Anabela Mendes

Orientador Clinico: |G



Introdugéo

(@]

o Proposta de melhoria para o servico
o Finalidade e Objetivos
o Pertinéncia
o Fundamentacéo
o Despacho n.° 2783/2013 Diario da Republica, 2.2 série — N.° 36 — 20 de
fevereiro de 2013
o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020
o Norma 001/2017 da Direcdo-Geral da Saiude — Comunicagdo Eficaz na
Transicdo de Cuidados de Saude
o Evidéncia Cientifica obtida na Revisdo Integrativa da Literatura
Sistemas de Informagéo em Enfermagem
o B-Simple ICU Care ®

o Sintese

(@]

o Referéncias Bibliograficas

6. Metodologia:

Expositivo conciliado com o método interrogativo.

7. Avaliagdo:

Avaliacéo Diagnostica: Formulacdo de questdes orais sobre o conhecimento da transi¢ao segura

de cuidados e da ferramenta ISBAR.

Avaliacdo Formativa: Formulacao de questdes orais sobre a importancia de uma comunicagédo

eficaz para assegurar a continuidade de cuidados de enfermagem de forma segura.

Marina Silva Tagaio — Estudante de Mestrado na area de Especializagdo Pessoa em Situacdo Critica
Professora Orientadora: Anabela Mendes

Orientador Clinico: |G



Método Videoprojector
expositivo/interrogativo Computador

5 min

Videoprojector

Computador =

Método expositivo

Videoprojector
Método expositivo/Ativo Computador
Papel
Caneta

10 min

Marina Silva Tagaio — Estudante de Mestrado na &rea de Especializagdo Pessoa em Situacéo Critica
Professora Orientadora: Anabela Mendes

Orientador Clinico: [






Apéndice Vc — Diapositivos da Sesséo de Formacao






Transicao
Segura de
A S Cuidados

Enf.® Marina Silva Tag

ora Orier h)(vfi)((')i Unidade de Cuidados
i Intensivos Cirdrgicos

Janeiro, 2018.

Sumdario

Infrodugdo

o Proposta de melhoria para o servico

o Finalidade e Objefivos

o Pertinéncia

Fundamentacdo

o Despacho n® 2783/2013 Didrio da Repoblica, 2.7 serie — N2 36 — 20
de tevereirode 2013

o Plano Macional para a Seguranca dos Doentes 201 5-2020

o Morma 00172017 da Direcao-Geral da Salide - Comunicacao Eficaz
na Transigho de Culdodos de Solde

o Evidéncia Clentifica oblida na Revisao Infegrativa da Uiteratura

Sistermas de Informacdo em Enfermagem

o B-SimpleICU Care ® 20 picu.care

Sintese

Referéncias Bibliograficas




Infroducado

’©°
-~ @
Ce 0 © 000
? Diagnastico de situagdo: de

Potencial melhoria no
69 servica Q Enfermugey
! 000
Reunido com

Sr. Enf.® Orientador Neste momento: )
e 5r° Enf.? Chefe + Realizada em textolivre

+ Cada enfermeiro organiza conforme lhe parece
mais pertinente

Proposta:

+ Padronizar de acordo com Norma 001/2017 da
DGS — Comunicagde Eficaz na Transicd@e de
Cuidados de Salde (ISBAR)

Nota de Alta

Finalidade

o Incorporar a relevancia da fransicdo segura
de cuidados para a seguran¢ca da pessoa e
continvidade de cuidados.

Objetivos

o Apresentar a equipa uma proposta de melhoria
para a pratica de cuidados.

o Sensibilizar a equipa para a importancia de uma
fransicdo segura de cuidados e comunicagdo
eficaz.

o Clarificarsobre a ferramenta de fransicdo de
cuidados ISBAR.




Pertinéncia

A transferéncia de cuidados de

saude & uma das atividades mais

frequentes realizada pelos
TRANSICAG enfermeiros, seja devido &

mudanca de turno, frar e

de doen enfre unidades ou

interrupgoes no frabalho.

(ledema et al, 2014)

versos Nd say sucedem
devido a falhas de comunicacdo entre
profissionais de salde, durante os periodos de
transicdo de cuidados do doente,

A comun
d
melhoria da seguranga do doente .

(OGS, 2017




Fundamentacdo

‘
A partirde
1 de julho de 2013:

As notas de alta de
enfermagem e de
transferéncia das UCI
devemde estar em
condigcdesde ser
acedidas, em formato
digital, através da
Flataferma de Dados
de Saide [PDS).

Fundamentacado

Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020

32
O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, visa
- PARTE C atingir os seguintes objetivos estratégicos:

1. o Ay biente interno.
. Aumentar a seguranga da comunic
3 A 1

4. Aumentar a seguranga na uhlizagio da medicagiio.
5. Asaegurar a identificacio inequivoca dos doentes.
6. Prevenir a ocorréncia de quedas.
7. Prevenir a ocorréncia de dleeras de sadio.
8. Assegurar a pritica sistemdtica de notificagiio, andlise e prevengio
de incidentes,
h_‘?. Prevenir & controlar as infegies ¢ as resisténcias aos antimicro-
1An0E.

& seonviis fs B prremy
= e
e e e T e
Erirstopus Nl yare s usintods u) Domss, ey mop Ls,

Lo ofs s b i s 4 o s it




Fundamentacado

Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020

4

2° OBJETIVO
ESTRATEGICO

AUMENTAR A
SEGURANCA DA
COMUNICACAD

y

A comunicagdo é um
pilar fundamental para
a seguranga do
doente, especiamente
quando existe
transferéncia de
responsabilidade da
prestacdo de cuidados
desalde, como & o
caso das transicdes,
como as mudangas de
turno e as transferéncia
ou altas dos doentes

As instituicdss de sadde
devemimplemantar
procedimentos normalizados
para assegurar uma
comunicagdo precisa e
atempada de informagdes
entre os profissionais de
salde, evitando lacunas na
comunicacdo, que podem
causar guebras graves na
continuidade de cuidados e
no tratamente adeguado.

Fundamentacao
Norma da Direcdo-Geral da Saude 001/2017

Comunicacdo eficaz na fransicGo de cuidados de saude

REPURLICA
PORTUGUESA
=

O SNSiuw g DGS=
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NORMA

o,

A transicdo de cuidad

deve

er a8 uma

partamento

icagdo eficaz na transferéncia de
informagdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranga do doente, devendo
ser normalizada utilizando a técnica ISBAR'.

Nos termos da aines a) do o 2 do artigo 2* do Decreto Regulamentar n* 34/2012, de 26 de
jeneeo, & DiregBo-Geral da Saise, por preposts do Departamento da Quaidade na Sadde, emie,
na dres da quakdade organacionsl, 3 seguinte:

NORMA

1. A wransiio de culdedos deve chedecer 8 uma comunicaclo eficaz ra armaferéncls Se
Informacio entre &t squipEs prestadori Se Cuidados, Pare seguranca do dsents, devendo
se1 normakzada LGKENO & 1Ecmics 1SBAR'




Norma 001/2017 da Direcdo-Geral da Saude

Comunicacao eficaz na transicdo de cuidados de salde

1 ¢ ldenfificacdo e localizagdo dos intervenientas no
comunicagdo [emissor e recetor] bem como do doente a
Identificagdo que diz respeito a comunicacao

5
o » Descrigdo do motivo atual de necessidade de cuidodos de
Sitvagdo salde (o que se passa & quando iniclou)
Atual/Causa

B
y * Descrigio de factos clinlcos, de enfermagem e oufros
Antecedentes/ relevantes, diretivas antecipadas de vontade

Anamnese

* Informagdes sobre o estado do doente, terapéutica
A medicamentosa instituida, estrategias de tratamento,
Avaliagdo alteracdes de estado de sadde significativas e avaliacao da
eficaciadas medidas implementadas

R » Descricao das atitudes e plano terapéutico adequados a
Recomendacgdes situagéo clinica do doente

(CRG5, 2017, o8)

Fundamentacao

Evidéncia Cientifica obtida na Revisdo Integrativa da Literatura:
"A comunicacdo para aseguranga da pessoa em situagdo
critica”

Feramenta de fransicdo de cuidados pretende:
Padronizar a comunicacdo (ledema et al., 2014)

Permitir uma sinalizacdo facil de informacoes importantes [Abraham
et al., 2016)

Fornecer suporte para varias fases do processo de fransicdo
(Abraham et al., 2018)

Facilitar a prestacdo de cuidados de enfermagem e fomentar a
seguranca [Abraham et al., 2014)

Incrementar a cultura de seguranga da unidade (Basuni ef al., 2015)




Melhora a seguranca e qualidade
da informacdo e dos processos

Promove a individualizacéo dos
cuidados e eficdcia dos mesmos

Facilita a tomada de decisao

Permite o acesso as informacgoes
clinicas em tempo real

Melhora a comunicacdo
multidisciplinar

Permite visibilidade dos cuidados

Vantagens:

(Fermoncdes & Tareco, 20014

Nota de Alta de Enfermagem

o A documentacdo para a fransferéncia deve,
idealmente, fazer parte do registo didrio do
doente

(Sri, 2012)

Efetuar Norma
MNota de alta Lﬂwiﬂl? ‘L ISBAR

da DGS

de acordo:




Nota de Alta de Enfermagem:

—&0 B-ICU.Care —
* Dados do doente: IDENTIFICAGAO

* Nome completo, data de
nascimento, género,
nacicnalidade e pais de
residéncia habitual do doente

* Servicode orfgem/destine

* Nome e fungdo do profissional de
salde, endereco profissional de
correio elefronicoe n® de cédula

profissional

(CRG5, 2017, o8)

Nota de Alta de Enfermagem:
l &0 B-ICU.Care -
S
B
A
R

* Resumo: AVALIAGAO INICIAL

* Internamento: REGISTO DE
ADMISSAO

+ Data e hora de admissdo

* Descricdo da razéo de
necessidade de cuidados de
salde

* Meios complementares de
diagndstico e terapéutica |
realizados ou a redalizar /

(D35, 207 o)




Nota de Alto

Nota de Alto

|

S
B
A
N

.’
S
B
A
R .

de Enfermagem:

0 B-ICU.Care
+ Dados do doente: AHTECEDENT;

e ALERGIAS .
* Internamento: AVALIACAO INICIAL

* Antecedentes clinicos
* Niveis de dependéncia
* Alergias

* Hdbitos relevantes

+ Terapéutica de ambulatéric e
adesdo & mesma

* |dentificagde dasitvagdo social e
da capacitacdo do cuidador

(CRG5, 2017, o8)

de Enfermagem:

#0 B-ICU.Care _

* Resumo: ESTADO ATUAL, FOLHA DE REGISTOE\\
* Internamento: ETIQUETAS

* Diagndsticos e intervengdes ativas

* Técnicas invasivas realizadas (ex. EOT, CVC,
LA, SNG, algaliagdo, drenos — duragdc)

* Presencga ou risco de infegdo associada aos
culdados de salde |ex. resultados de
culturas) e medidas a implementar

* Terapéutica farmacolégica e ndo-
farmacoldgicainstituida (ex. sedagdo,
analgesia — duragdo)

* Feridas e Ulceras de Pressdo — fratamento e
evolucdo

*+ Alteragdes do estado de salde significativas
e avaliogdo das medidas implementadas /
(ex. evolucdo do Glasgow Score, pupllas)

(DS, &]I ol



Nota de Alta de Enfermagem:

FERRAMENTA

* Indicacdo do plano de
confinvidade de cuidados

* Informacdo sobre consultas e
exames complementaresde
diagndstico agendados

* |dentificacdo de necessidades do
cuidador informal.

)

(CRG5, 2017, o8)

EXEMPLO

Sr, XX, data de nascimento XX/ XKO00, masculino, naciondlidade ...
Peassoaq significativa
[Ass. Enf. MS (UCIC HSFX) _emall__@__cédula n®... Transferéncia para...]

Sr. XX recoreu ao SU no dia ... &s ... horas, do hospital ... por guadro de
... Motivo pelo qual realizou exames... técnicasinvasivas... e
medicacdo.... Por necessidade de.... Foi admitidona UCIC no dia ... s
... horas. Apresentava-se... [avaliagdo nevurclagica, hemoedinGmica,
medicagdo instituida, presenca de cateteres, feridas. ..

Tem antecedentes passoais... alergias... habitos...terapéuticado
domicllio... Religido... Diretiva Antecipada de Vontade. ..
Previamente & situacdo descrita... autdnomo? necessitava de ajuda?
Vive com... qual é a sua situagdo social? Quais as suas capacidades?

Durante o internamento... evolugdo clinica...medidas

instituidas. . resultadeos obtidos. ..

(GCS...pupilas...parédmetros vitaks... terapéutica medicamentosa e ndo
rmedicamentosa... pensos... UP... drenagens...)

A data de alta tem os focos de atengdo, diagndsticos e intervengdes
ativas....

Flano de cuidades... consultas e exames agendadoes... identificacdo de
necessidades do cuidador informal.




Nota de Alta de Enfermagem

Transferéncia De acordo
coma

avtomatica
I dos dados Norma
w para a nota 001/2017
L - I

are de alta da DGS

Despacho n.® 2783/2013 Norma 001/2017 da DGs  Plano Nacional para
pUbliCOdO em Diério da Comunicc<;ao Eficaz na a Segutom;o dos
Republica 2.° série, N.° 36, Transic&o de Cuidados Doentes 2015-2020
20 de fevereirode 2013 de Saude

e

SEGURANCA E QUALIDADE DOS CUIDADOS




Sintese
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ANexo

Proposta para alteracdo no
Sistema de Informacdo em Enfermagem:

O B-ICU.Care

Nota de Alta de Enfermagem

Transferéncia De acordo
coma

auvtomdatica
I cos dados Norma
a Informdtica para a nota 001/2017




Sistema de Informacao
&0 B-ICU.Care
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Sistema de Informacdo

0 B-ICU.Care B
Dados do doente: IDENTIFICACAQ

Dados Doente




Sistema de Informacdo

a0 B-ICU.Care
Resumo: AVALIACAQO INICIAL

it - ST
g UHS P EED

Sistema de Informacgao

20 B-ICU.Care
Dados do doente: ANTECEDENTES

ucIc
Dados Doente
Identificacdo do doente

Alergias (CPARA)
Visitas

rarino SivaTagaie —Exludanhe Masirada em Enfernagem no Ao oe Epecioiizag




Sistema de Informacdo
:0\0 B-ICU.Care

Dados do te: ALERGIAS

Sistema de Informacado
20 B-ICU.Care
Resumo: FOLHA DE REGISTOS

o S — e
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5
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Sistema de Informacdo
0O B-ICU.Care

Resumo: FOLHA DE REG

Vigilancias

Resumo Enf.

Resumo Escalas (Score)

Resumo Escalas (Interv.)

Sistema de Informacado
&0 B-ICU.Care

A DE REGISTOS

EE a
[ ;m‘gz

F
i




Sistema de Informacado
&0 B-ICU.Care

Carta de Alig

(1=
Dados Doente
Resumo
Intérnamento
Avaliaghes
Escalas
MCDTs
Monitorizacio
Alta

Transt. de cama
Transporte Doente







Apéndice Vd — Impresso: Mapa de Presencas






de Lisboa

Formacdo: Transicdo Segura de Cuidados

Local da formacao: _

Escol supenor:&* Mapa de Presencas
de Enfermagem/

Data Inicio 9:00 Fim 9:30

Sessao n@

Duracao 0:30

(DD/MM/AAAA) (HH:mm) (HH:mm)

Formador: Marina Sofia Mendes Silva Tagaio

(HH:mm)

No

Nome do formando NO Mec.

Rubrica

Servigo/ Unidade Funcional

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Formador: Orientador Clinico:

Ass. Ass.

Professor Orientador:

Ass.







Apéndice Ve — Impresso: Avaliacdo da Formacao






Avaliagéo da Formacgéao

Formacdo: Transicdo Segura de Cuidados Data:

Formador: Marina Silva Tagaio

Para o preenchimento do questionario utilize a escala de 1 a 4 (assinalando com um X), sendo que:

1 - Discordo Totalmente; 2 - Discordo; 3 - Concordo; 4 - Concordo Totalmente.

Apreciacdo Global:

Os objetivos da formacéo foram claros

Os contetdos foram adequados aos objetivos

A duracdo da sessdo foi adequada

O relacionamento entre os participantes foi positivo

As instalacdes e os meios audiovisuais foram adequados

Avaliacdo do Impacto da Formacéo:

A sessdo permitiu adquirir novos conhecimentos

O contelido da sessdo € util para o exercicio das minhas fungdes
A duracdo da sesséo foi adequada

O relacionamento entre os participantes foi positivo

As instalagOes e os meios audiovisuais foram adequados

Avaliacdo do Formador:

O formador revelou dominar o assunto

A metodologia utilizada foi adequada

A exposicdo dos assuntos foi clara

A relacéo estabelecida com os formandos foi positiva

Sugestdes/Criticas

Muito obrigada!

Marina



