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RESUMO

A transicdo de cuidados é um momento crucial que ocorre frequentemente nas
Instituicdes de Salde, uma vez que permite a passagem de informacdo de um profissional de

saude para outro, dando continuidade aos cuidados prestados.

Com o presente relatdrio pretende-se abordar as diferentes etapas de um Projeto de
Intervengdo, cujo objetivo principal foi garantir uma comunica¢do eficaz na transicdo de
cuidados de saude, promovendo a seguranca do doente relativamente as ultimas orientagdes
emanadas pela DGS no que diz respeito a Transi¢do de Cuidados, sendo criada uma ferramenta
estruturada a ser usada nos momentos de transicdo de cuidados dos doentes que sdo
transferidos do Servigo de Urgéncia para outras Unidades de Internamento, avaliando-se o seu

cumprimento através da observagao direta dos profissionais.

Pretende-se ainda descrever o caminho de aprendizagens percorrido, rumo a aquisicdo
de competéncias do Enfermeiro Especialista em pessoa em situagdao critica, bem como

competéncias de Mestre em Enfermagem.

Palavras Chave: Transi¢ao de Cuidados de Saude; Enfermeiro; Urgéncia
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ABSTRACT

The transition of care is a crucial moment that occurs frequently in Health Institutions,
since it allows the passage of information from one health care professional to another, giving
continuity to the care provided.

This report intends to address the different stages of an Intervention Project, the main
objective of which was to ensure effective communication in the transition of health care,
promoting patient safety in relation to the latest guidelines emanated from the DGS as regards
the Care Transition, and a structured tool is created to be used in the transition of care of
patients who are transferred from the Urgency Service to other Internment Units, evaluating
their Through direct observation of professionals.

It is also intended to describe the path of learning, to acquire the skills of the Specialist
Nurse in a critical situation, as well as Master's in Nursing.

Keywords: Handover; Nurse; Urgency
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INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem, na drea de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na vertente da Pessoa em Situacdo Critica, ministrado pela Instituto
Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude em associacdo com o Instituto Politécnico de
Beja - ESS, Instituto Politécnico de Castelo Branco - ESS Dr. Lopes Dias, Instituto Politécnico de
Portalegre — ESS, Universidade de Evora - Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus ,
criado pelo aviso n.2 5622/2016 (UE, 2016), o presente Relatério de Estagio, apresenta-se como
o produto final de todo o percurso formativo e académico inserido no ME, permitindo a
obtencgado do titulo de Especialista em EMC, na vertente da PSC, alcangando também o Grau de

Mestre em Enfermagem, apds aprovacdo nas provas de defesa publica do Relatdrio de Estagio.

O presente relatério, foi realizado no ambito das Unidades Curriculares: Estagio | e
Estdgio Final e assume grande relevancia, pois é através dele que poderemos relatar e descrever
os estdgios que foram realizados em trés ambientes distintos. Do periodo compreendido entre
14 de maio a 22 de junho de 2018, num total de 142 horas foi desenvolvido o Estagio | na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de Urgéncia do Centro Hospitalar Universitario Sdo
Jodo, sob a orientagdo do Professor Doutor Adriano Pedro. A supervisdo Pedagdgica deste
Estdgio | ficou encarregue do enfermeiro Mdrio Branco, detentor do titulo profissional de
especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. Entre 24 de setembro a 23 de novembro de
2018, num total de 240 horas foi desenvolvida a primeira parte do Estagio Final ao abrigo do
Programa Erasmus+ em Inglaterra, no Departamento de Emergéncia do The Princess Alexandra
Hospital sob a orientagdao do Professor Doutor Adriano Pedro e a supervisdao Pedagdgica ficou
encarregue dos enfermeiros Teresa Borges e Antdnio Childo. A segunda parte do Estagio Final,
correspondente a 102 horas, destinou-se ao desenvolvimento de um estagio na Urgéncia de
Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve que decorreu sob a orienta¢do da Professora
Doutora Dulce Santiago e o Relatério decorreu sob a orientagdo do Professor Doutor Adriano
Pedro. A supervisdo Pedagdgica ficou encarregue das enfermeiras: Ana Agostinho e Bruna Paiva,
ambas detentoras do titulo profissional de especialistas em Enfermagem Meédico-Cirurgica.
Neste relatério pretendemos fazer uma andlise e uma reflexdo acerca da aquisicio e
desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Didrio da Republica

2011), Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em

13
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Situacdo Critica (Diario da Republica, 2018) e Competéncias conducentes ao grau de Mestre em

Enfermagem (Didrio da Republica, 2016).

De acordo com Diario da Republica (2011), Enfermeiro Especialista é o enfermeiro com
conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, decorrente do
aprofundamento dos dominios de competéncia do enfermeiro de cuidados gerais,
demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo referentes a um

campo de intervengao.

Neste relatdrio faremos também a descrigao do Projeto de Intervengao, de acordo com
a metodologia de trabalho de projeto desenvolvida por Ferrito, Nunes, & Ruivo (2010) e como

referencial tedrico, o Modelo de Aquisi¢cdo de Competéncias de Patricia Benner (Benner, 2001).

O Projeto de Intervengdo desenvolvido “Comunicacdo Eficaz na Transi¢cdo de Cuidados
no Servico de Urgéncia” teve como objetivo aperfeigoar e atualizar a comunica¢do entre os
enfermeiros nos momentos considerados vulneraveis e criticos, como a transi¢cdo de cuidados
dos doentes. Apds uma reunido com o Enfermeiro Chefe e numa reflexao conjunta, percebemos
gue poderia ser melhorada a comunica¢do na transi¢cdo de cuidados de saude na medida em
que as transferéncias de informacdo dos doentes se fazem de uma forma n3o estruturada/
padronizada. Tendo em conta que o uso de uma comunicagao ndo estruturada podera levar a
erros, omissdes e a uma ma interpretacao da informacgao transmitida, podendo por em causa a
continuidade do tratamento do doente, propusemos a implementacdo das novas orientagGes

da Direcdo Geral da Saude (DGS, 2017a).

Este relatério tem como objetivo dar a conhecer os locais onde foram desenvolvidos os
estagios, dar a conhecer o Projeto de Intervencdo desenvolvido no Estdgio Final, bem como
demonstrar a aquisicdo de Competéncias do Enfermeiro Especialista e esta dividido em trés

partes distintas:

A primeira parte do presente documento descreve os diferentes contextos onde se
desenrolaram os estagios, bem como o contexto onde foi implementado o Projeto de

Intervencgao.

A segunda parte diz respeito ao Projeto de Intervencdo desenvolvido durante o estagio,
fazendo referéncia as vdérias fases, comecando pelo diagndstico de situacdo, a definicdo de

objetivos, geral e especificos, o planeamento e a execuc¢do. Além disso, no sentido de serem

14
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concretizados os objetivos especificos, foram desenvolvidas atividades e no final é apresentada
a avaliacdo e os resultados. Antes do Projeto de Intervencao é feita uma fundamentacao tedrica

e uma breve abordagem do modelo tedrico que sustenta o desenvolvimento do trabalho.

Por fim, é feita uma analise reflexiva das Competéncias Comuns (Diario da Republica,
2011) e Especificas (Diario da Republica, 2018) do Enfermeiro Especialista, bem como das

Competéncias de Mestre (Diario da Republica, 2016).

Este documento orienta-se pelas normas de referenciagdo bibliografica da APA, na sua
edicdo mais recente (6.2 edi¢do), regendo-se pelo acordo ortogréfico vigente e a referenciagdo

bibliografica foi feita através da utilizando da aplicagdo de gestao de bibliografia Mendeley.
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1. APRECIAGAO DOS CONTEXTOS CLINICOS

1.1. Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao

O Centro Hospitalar Universitario de S3o Jodo localiza-se na cidade do Porto e presta
assisténcia direta a populacdo das seguintes freguesias: Bonfim, Paranhos, Campanha e Aldoar,

dentro do concelho do Porto, bem como aos concelhos da Maia e Valongo (CHUSJ, 2017a).

Atua, igualmente, como centro de referéncia para os distritos do Porto (com exceg¢do

dos concelhos de Baido, Amarante e Marco de Canaveses), Braga e Viana do Castelo.

O CHUSIJ atua ainda como referéncia para doentes de dreas geograficas mais alargadas

(CHUSJ, 2017a).

O CHUSI dispde neste momento de uma lotagdo oficial de 1.105 camas distribuidas por

varias especialidades médicas e cirdrgicas e 45 bergos.

O CHUSJ tem como missdo prestar os melhores cuidados de saude, com elevados niveis
de competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formacdo pré e pds-graduada ea
investigacdo, respeitando sempre o principio da humanizacdo e promovendo o orgulho e

sentimento de pertenca de todos os profissionais (CHUSJ, 2017a).

Pretende ser o exemplo na prestacdo de cuidados de saude ao nivel nacional e
internacional, com uma perspetiva de crescimento sustentavel, comprometimento, sentido de
mudanca e diferenciacdo, ambicionando a criacdo de valor para todos os seus publicos

tornando-se a marca referéncia no setor da saude (CHUSJ, 2017a).

No exercicio da sua atividade o CHUSJ e os profissionais que constituem a sua equipa de

trabalho observam e orientam-se pelos seguintes valores e principios (CHUSJ, 2017a):

- Competéncia - Transparéncia
Valores + Humanismo + Unido
- Paixdo - Solidariedade
- Rigor - Ambicdo
- Reconhecimento da dignidade e do carater singular de cada
pessoa que o habita.
L - Centralidade do doente e promogao da satde na comunidade.
Principios i o
- Postura e préatica com elevados padr@es éticos.
- Respeito pela natureza e procura de préticas ecologicamente
sustentaveis.

Fonte: (CHUSJ, 2017a)
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1.1.1 Estrutura, Recursos Fisicos e Materiais

A UAG-UCI é uma estrutura organizacional intermédia do CHUSJ com autoridade e
responsabilidade de gestdo de acdo médica, quer do Servico de Urgéncia Geral, quer do SCI

(adultos) (CHUSIJ, 2017b).

O SU recebe doentes urgentes/emergentes classificados de acordo com a Triagem de
Manchester. Dispde de Bloco Operatério préprio vocacionado para atividade cirurgica
urgente/emergente, composto por 3 salas cirurgicas e area de recobro. O SU do CHUSIJ é
diferenciado em Pediatrico e de Adultos, e de Ginecologia e Obstetricia. No entanto, em algumas
das especialidades os servigos sdo comuns, como é o caso da Estomatologia, Oftalmologia e
Otorrinolaringologia, que efetuam o atendimento urgente num espaco fisico externo a area da

Urgéncia (CHUSJ, 2017a).

O SCI é composto por 3 Unidades de Cuidados Intensivos: Unidade Cuidados Intensivos
Polivalente da Urgéncia (12 camas); Unidade Cuidados Intensivos Polivalente Geral (16 camas);
Unidade Cuidados Intensivos de Neurocriticos (10 camas) e 1 Unidade de Cuidados Intermédios

da Urgéncia (13 camas) (CHUSJ, 2017b).

A missdo da UAG-UCI centra-se no doente emergente, urgente e critico, integrando
profissionais de elevada qualidade assistencial e promovendo a atividade pedagdgica e a

investigacdo (CHUSJ, 2017b).

A UCIPU resulta da progressiva diferenciagdo de uma area da antiga SO do Servico de
Urgéncia, no decurso dos anos 80. Encontra-se localizada no piso 1 junto ao SU e Sala de
Emergéncia. Possui 11 camas em open space' e 1 cama de isolamento com capacidade de
isolamento respiratério e/ou protetor. Todas as Unidades estdo equipadas com equipamento e
tecnologia de monitorizacdo, tanto invasiva como ndo invasiva: ventilacdo mecanica invasiva,
ventilagdo mecanica ndo invasiva, ventilagdo espontanea, oxigenoterapia de alto fluxo,

extracorporeal membrane oxygenation® e extracorporeal CO2 removal® venovenosa e veno-

! Espaco aberto
2 Oxigenagao por membrana extracorpérea
3 Remocao extracorporea de CO2
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arterial, técnicas de substituicdo renal, tanto continuas como intermitentes, monitorizacao
cardiaca, tensdo arterial, oximetria permanente, monitorizacao invasiva, e terapéutica, bem

como de cuidados médicos e de enfermagem diferenciados (CHUSJ, 2017c).

Existe ainda um carro de emergéncia preparado com todo o material necessdrio a

reanimacao cardiorrespiratéria.

A UCIPU estd integrada no SCI, que tem como missdo “o tratamento de doentes em
situacdo de doenga aguda ou crénica agudizada, potencialmente reversivel e que apresentam

faléncia de uma ou mais funges vitais, eminentes ou estabelecidas” (CHUSJ, 2017c).

Grande parte dos doentes provém do SU com diferentes patologias que carecem de
Cuidados Intensivos. Este servico esta dotado das mais modernas tecnologias de monitorizagao
e suporte organico, estando creditado pela Ordem dos Médicos como servico de nivel C (nivel

maximo).

Todos estes espagos clinicos dispdem de janelas e consequente luz natural.
Relativamente as areas ndo clinicas, a UCIPU dispde de varias dreas com fungbes distintas,
nomeadamente um gabinete do Enfermeiro Chefe, um gabinete médico, um quarto de repouso,
uma sala de formacgdo, uma sala de esterilizacdo, uma sala para auxiliares, uma sala de sujos,
areas de armazenamento de material de uso clinico e equipamentos diversos, espaco de
armazenamento de roupa, um espaco de refeicGes dos profissionais da UCI, que funciona
igualmente como copa e uma sala de trabalho que integra um sistema informatizado de

dispensa de terapéutica (Pyxis MedStation).

1.1.2 Recursos Humanos

A equipa de enfermagem é constituida por 46 enfermeiros, um Enfermeiro Chefe e uma
enfermeira com fungGes de assessora.

A equipa médica é formada por 7 médicos especialistas de Anestesiologia, Medicina
Interna ou Doencgas Infeciosas e titulados ou em titulacio em Medicina Intensiva

(subespecialidade).
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No que refere as assistentes operacionais, a unidade é composta por 11 elementos. Ha

também um administrativo que assegura secretariado proprio.

Tabela n.2 1 - Equipa de Enfermagem UCIPU

Carreira Profissional NUumero de elementos
Enfermeiro Chefe 1
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem 18
Médico-Cirargica
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 3
Reabilitacdo
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem 1
Comunitaria
Enfermeiros 25
Total de Enfermeiros 48

(Fonte: Do Proéprio)

1.1.3 Analise da Producao de Cuidados

Nesta Unidade, os enfermeiros estdo divididos em 5 equipas distintas e cumprem os
seguintes hordrios: turno da manha das 8h00 as 15h00; turno da tarde das 14h30 as 21h30 e o
turno da noite das 21h00 as 8h30. E de salientar que no turno da manh3 a equipa é composta
por 8 elementos, dos quais 2 estdo em funcbes de gestdo. Nos turnos da tarde e noite estdo
presentes 7 enfermeiros, em que 1 deles, assume fungbes de enfermeiro responsavel com um
doente a si atribuido. Relativamente ao método de trabalho, todos os enfermeiros prestam
cuidados individualizados e tém 2 doentes atribuidos por turno. Das varias equipas que tivemos
a oportunidade de acompanhar percebemos que é transversal a partilha de opiniGes, o respeito,
a cooperacao, a flexibilidade, a proatividade, o espirito de interajuda e a confianga mutua entre
os profissionais, o que confere ao Servico, em geral, um ambiente de trabalho favordvel a pratica
profissional. Também com os médicos do servico ha um relacionamento estreito de respeito e

confianca.
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1.2. The Princess Alexandra Hospital

No Reino Unido, o National Health System* surgiu em 1948, no sentido de melhorar a
salde da populagdo, fornecendo assisténcia médica sem qualquer custo associado (Lale &
Temple, 2016). O NHS assenta no Modelo Beveridgeriano, cujos direitos universais se estendem
a todos os cidadaos, independentemente da sua condicao social. Todos os trabalhadores pagam
uma contribuicao de seguro nacional, que desde 1975 assumiu a forma de uma percentagem
dos lucros, embora sdo devidos apenas em valores até cerca de 150% dos ganhos médios em
todo o pais. Os empregadores cobram aos trabalhadores uma contribuicdo, e também eles
contribuem para o seguro nacional. O financiamento é proveniente dos impostos e a gestao é

publica, havendo uma uniformizagéo dos beneficios (Abel-Smith, 1992).

O NHS oferece assisténcia médica abrangente em todo o Reino Unido através de uma
estrutura tripartida: cuidados de salde primarios, hospitais e cuidados de saude comunitarios.
Nos cuidados de saude primdrios existe o sistema de médicos generalistas (médicos de familia),
gue prestam cuidados de carater preventivo e curativo, encaminhando os doentes para servigos
hospitalares especializados, sempre que deles necessitam. Todas as consultas com um clinico

geral no ambito do NHS s3do gratuitas (United Kingdom, 2018).

Os cuidados primarios abrangem também o servico de estomatologia, servicos
farmacéuticos e oftalmoldgicos. Estes sdao os Unicos servicos do NHS pelos quais as taxas sao
cobradas, embora pessoas com menos de 16 anos, aposentadas ou com baixo rendimento sejam
geralmente isentas. Todos os outros devem pagar taxas que estdao abaixo do custo total dos

servicos envolvidos (United Kingdom, 2018).

No que se refere aos hospitais, é de salientar que absorvem mais de dois tercos do
orcamento do NHS. Todo o tratamento hospitalar no dambito do NHS é gratuito, incluindo

consultas com meédicos, enfermeiros, medicamentos e cuidados intensivos,

4 Sistema Nacional de Salde
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independentemente do tipo de problema médico e dos dias de internamento a que sejam

sujeitos (United Kingdom, 2018).

Os cuidados comunitarios de saude tém trés fungdes distintas: fornecer servicos
preventivos de saude; atuar como elo de ligacdo com o governo local, especialmente em
guestdes de saude publica; e cooperar com os departamentos de servicos sociais pessoais do
governo local para permitir que a salde e os cuidados pessoais sejam tratados conjuntamente,

sempre que possivel (United Kingdom, 2018).

Para além destes servigos, o NHS dispde:

NHS Direto 111:

O servigo do NHS 111 é uma linha telefénica que funciona 24 horas por dia, 7 dias por
semana, por uma equipa de consultores totalmente treinados, que para além de fazerem o
atendimento da chamada, tém de fazer uma avaliacdo da gravidade da situacdo e um
aconselhamento. Dependendo da situagao, podem apenas, colocar o doente em contacto direto
com um enfermeiro, dentista de emergéncia ou clinico geral. Podem, além disso, fazer a

marcagao de consulta ou, caso seja necessario, enviar uma ambulancia (NHS, 2017).

Centros de Tratamento Urgente:

Centros de Tratamento Urgente sdo um servigo que esta ao dispor da populagao,
guando se tratam de situa¢Oes de salde consideradas menos urgentes, que nao colocam em
risco a vida das pessoas. Estes centros sdo liderados por um médico generalista e abertos pelo

menos 12 horas por dia, todos os dias da semana (incluindo feriados) (NHS, 2018b).

Os doentes podem ser encaminhados a um destes centros pelo NHS 111 ou pelo

médico de familia (NHS, 2018b).

Condigdes como entorses, suspeita de fraturas simples, ferimentos simples na cabeca,
cortes simples e escoriagdes, mordidas e picadas, pequenas queimaduras, infe¢des de ouvidos
e garganta, constipacoes, contracecdo de emergéncia podem ser tratadas num Centro de

Tratamento Urgente (NHS, 2018b).

21



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

Linha de Emergéncia 999:

Segundo NHS (2018a), a Linha de Emergéncia 999 é uma linha usada quando alguém
estd gravemente doente ou ferido, podendo incorrer em risco vida. Este servico é assegurado
por profissionais com formacdo especifica para efetuar o atendimento, triagem,
aconselhamento e o envio dos meios de socorro mais adequados. Situacdes como perda ou
alteracdo do estado de consciéncia, dor tordcica, dificuldade respiratéria, hemorragias, reagdes
alérgicas graves, queimaduras graves deverdo ser reportadas a esta linha de emergéncia para

que seja enviada de imediato uma ambulancia de emergéncia (NHS, 2018a).

Juntamente com o NHS, hd um sistema de atendimento médico privado, tanto para
atendimento nos cuidados primarios, como para tratamento hospitalar. No sistema privado, o
valor pago dependerd do plano escolhido. Os beneficios incluem: menor tempo de espera para
consulta com um especialista, o tratamento pode ser iniciado mais rapidamente, escolha de

hospitais particulares e escolha do médico especializado.

No passado dia 5 de julho de 2018 o NHS festejou o seu 702 aniversario e nestes ultimos
70 anos houve uma grande transformacdo na salude e consequentemente no bem-estar da

nac¢ao (NHS, 2018c).

“The NHS has provided tremendous medical advances and improvements
in public health, which means that we can all expect to live longer lives®”.

(NHS, 2018c)

Segundo Duncan & Juliette Jowit ( 2018), as taxas de mortalidade infantil foram reduzi-
das em mais de 80% desde 1960, as mortes por derrames e doengas cardiacas cairam acentua-
damente, ligadas ao maior uso de medicagdo preventiva. Além disso, assistiu-se ao declinio do
tabagismo, em parte como resultado da implementacdo de politicas restritivas de fumar em

locais fechados.

De acordo com o fundo comunitario dos Estados Unidos da América, o Sistema de Saude

Britanico foi classificado como um dos mais abastados (Duncan & Juliette Jowit, 2018). O NHS

5 O NHS proporcionou enormes avangos médicos e melhorias na satide publica, o que significa que todos podemos
esperar vidas mais longas
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teve um bom desempenho em termos de justica, facilidade de acesso, e eficiéncia administra-

tiva (Duncan & Juliette Jowit, 2018).

Segundo Boseley (2018) o NHS é um dos sistemas integrados de satiide que permite que
os doentes sejam rastreados se assim o permitirem. A partir dai todos os doentes perante a
mesma condi¢ao deverdo ser trados da mesma forma. Por sua vez, nos EUA o tratamento que o

doente recebe sera em fungdo do seu plano de saude (Boseley, 2018).

O Princess Alexandra Hospital localiza-se na cidade de Harlow Town, pertencente ao
distrito de Essex, em Inglaterra. Trata-se de um hospital distrital, que funciona 24 horas por dia
e atende a uma populagdo de 258.000 utentes. Tem capacidade para 501 camas e fornece uma
diversa gama de servicos especializados para uma populacdo local. E liderado desde maio de
2017 por Alan Burns (presidente) e Lance McCarthy (diretor executivo). Tem uma estagdo de

radio hospitalar, a Harlow Hospital Radio.
O PAH dispde das seguintes valéncias:
Cirurgia:

e Anestesiologia

e Bloco Operatério Central

e Cirurgia de Ambulatério

e Cirurgia Geral

e Cirurgia Maxilofacial

e Cirurgia Plastica e Reconstrutiva
e Cirurgia Vascular

e Estomatologia

e Oftalmologia

e Ortopedia e Traumatologia
e Otorrinolaringologia

e Urologia

Medicina:

e Cardiologia
e Cuidados Paliativos

e Dermatologia
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e Doengas Infeciosas

e Endocrinologia

e Gastroenterologia

e Hematologia Clinica

e Medicina Fisica e de Reabilitacdo
e Medicina Interna

e Nefrologia

e Oncologia

e Pneumologia

e Reumatologia

Urgéncia e Medicina Intensiva:

e Urgéncia Polivalente

e Medicina Intensiva

Psiquiatria e Saude Mental:

e Psiquiatria

Centro de Imagiologia:

e Radiologia

Centro Materno Pediatrico:

e Pediatria Médica

e Urgéncia Pedidtrica

e Medicina Intensiva Pediatrica
e Neonatologia

e Ginecologia e Obstetricia
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Centro de Ambulatério:

e Consultas Externas

e Hospital de Dia

The Princess Alexandra Hospital NHS Trust (2018) estd comprometido em eliminar a
discriminagdo e promover a igualdade e a diversidade em todos os servigos prestados. Além
disso, compromete-se em oferecer um servigo justo, acessivel e apropriado, quer para os

doentes, quer para os seus familiares.

De acordo com GOV.UK (2013), NHS organizations have a "general duty of equal-

ity®”,devendo:

e Eliminar a discriminagdo, o assédio e a vitimiza¢do e qualquer outra conduta proibida
pela Lei da Igualdade.
e Promover aigualdade de oportunidades e boas relagdes entre pessoas, independente-

mente do género, raga, cultura ou religido (GOV.UK, 2013).

O PAH pretende prestar os melhores cuidados de saude, com niveis elevados de
competéncia, exceléncia e rigor, tendo sempre especial atengdo com pessoas mais vulneraveis,

fornecendo-lhes a devida protecdo (The Princess Alexandra Hospital NHS Trust, 2018a).

Respeito - Tratar os doentes com educacao e respeito.
Carinho - Colocar sempre 0s pacientes em primeiro lugar,
sendo atencioso e demonstrando compaix&o.

Valores Responsabilidade - Manter uma postura profissional,
trabalhando em equipa.

Comprometimento - Procurar sempre atingir a exceléncia
nos cuidados

Fonte: (The Princess Alexandra Hospital NHS Trust, 2018b)

6 As organizaces do NHS tém o dever geral de igualdade
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1.2.1 Estrutura, Recursos Fisicos e Materiais

O Departamento de Emergéncia funciona 24 horas por dia, 365 dias por ano,
providenciando cuidados de emergéncia a cerca de 78.000 pacientes por ano, dando cobertura
a uma ampla area geografica. Este departamento recebe doentes urgentes e emergentes, que
impliquem um diagndstico e terapéutica ndo adiaveis, vindos pelos préprios meios,
referenciados pelos médicos assistentes ou trazidos de ambulancia (The Princess Alexandra

Hospital NHS Trust, 2017).

E considerada a porta principal do PAH e foi desenhado para fornecer um ponto de
acesso a todos os doentes urgentes e emergentes que necessitem de uma intervengdo imediata

(The Princess Alexandra Hospital NHS Trust, 2017).

De acordo com The Princess Alexandra Hospital NHS Trust (2017), este departamento
compromete-se em admitir, tratar, dar alta ou internar os doentes em tempo dutil. Os
enfermeiros que trabalham neste servico sdo dotados de conhecimentos e competéncias
técnicas e humanas, prestando cuidados de elevada qualidade, quer aos doentes, quer as suas

familias.

Este departamento estd organizado da seguinte forma:

Streaming’

E um servico de pré-triagem que estd na porta principal do Departamento de
Emergéncia que recebe os doentes que se apresentam pelos seus proprios meios. Este servico
funciona sete dias por semana entre as 8:30 e as 21:30 e estd sob a inteira responsabilidade de
um enfermeiro ou paramédico, altamente treinados e experientes. Streaming é um servico que
existe com o intuito principal de alocar os doentes de forma rdpida, segura e eficiente as areas
do Departamento de Emergéncia mais indicadas, face a situagdo clinica apresentada, garantindo

gue os doentes receberdo os cuidados necessarios (Dias, French, & Alliance Members, 2018).

7 Transmiss&o
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Um dos objetivos da existéncia deste servico é melhorar o desempenho do
Departamento de Emergéncia de forma a cumprir o tempo estipulado pelo NHS “The
operational standard is that at least 95% of patients attending the Emergency Department must

be admitted, transferred or released up to four hours” ® (Foundation, 2018).

Este departamento dispde de uma secretdria; um computador e folhas de registo.

Depois de pré-triados, os doentes poderdo ser encaminhados para: Triage®; Resus’’;

High Dependency Unit'’; Low Dependency Unit*?.

Triage

A Triage consiste numa avaliacdo rdpida do doente com base nas queixas
apresentadas e mediante a gravidade do seu estado é determinada a prioridade do seu

tratamento.

Neste servico estdao enfermeiros ou paramédicos treinados e experientes, dos quais um

deles tria exclusivamente doentes trazidos por ambulancias.

Cabe ao profissional que tria: receber os doentes e fazer a sua avaliag¢do inicial (sinais
vitais) e sempre que assim se justifique fazer eletrocardiograma. O enfermeiro ou paramédico
tem autonomia para administrar analgésicos e fazer os pedidos de exames complementares de

diagndstico que considera relevantes.

O sistema de triagem utilizado é o NEWS2 (National Early Warning Score®3), através do
qual se classifica a gravidade da situacdo de cada doente que recorre ao Departamento de

Emergéncia.

O NEWS2 trata-se de uma escala usada quer na triagem, quer em todos os servicos do

PAH. O NEWS foi criado em 2012 e tem sido amplamente implementado em todo o NHS. O

8 O padréo operacional é que pelo menos 95% dos pacientes que frequentam o Departamento de Emergéncia devem
ser admitidos, transferidos ou dispensados até quatro horas

% Triagem

10 Reanimago

1 Unidade de alta dependéncia

12 Unidade de baixa dependéncia

13 pontuagédo Nacional de Aviso Prévio
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NEWS é recomendado para determinar a urgéncia da resposta clinica e a competéncia clinica do
médico que a ira assumir, de acordo com a gravidade da doenca (Royal College of Physcians,

2017).

Segundo Royal College of Physcians (2017) o NEWS consiste numa abordagem util e
pragmatica na medida em que permite a padronizagdo do registo, pontuacgdo e alteragdes nos
pardmetros vitais dos doentes. E considerado um sistema de dete¢do precoce que, quando

corretamente usado, permite identificar a deterioracao atempada dos doentes.

O NEWS baseia-se num sistema de pontuagao mediante a avaliagdo de seis parametros,

atribuindo um valor de 0 a 3, mediante a altera¢do dos sinais vitais:

e Frequéncia respiratoria
e Saturagdo de oxigénio

e Temperatura

e Pressdo arterial sistdlica
e Frequéncia cardiaca

e Nivel consciéncia

Figuran21- NEWS

NHS Early Warning Score (NEWS)

Physiological parameters

Respiration rate

Oxygen Saturations

Any Supplemental
Oxygen
Temperature <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 239.1

No

Systolic BP <90 91-100 101-110 111-219 =220

Heart Rate <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131

Consciousness Level A V,RU

(Fonte: Documento interno da instituicdo PAH)

De acordo com a pontuacdo adquirida no NEWS:

Um doente com a pontuacdo de 0 devera ser avaliado nas préximas 12 horas; um doente

com a pontuacdo de 1-4 deverad ser avaliado entre 4 a 6 horas; um doente com a pontuacdo de

28
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5-6 devera ser avaliado de hora a hora; e um doente com pontuacao igual ou superior a 7 devera

ser avaliado de forma continua.

Figura n2 2 — NEWS: Clinical Risk and Clinical Response'*

News Score | Clinical Risk ‘

NEWS Clinical Risk and Clinical Response

Frequency Of

Monitoring Clinical Response

Continue routine NEWS monitoring with every set of

* Inform registered nurse who must assess the patient

monitoring and/or escalation of clinical care is required.

|» Registered nurse to urgently inform medical team caring
for patient using SBAR referral for deteriorating patient.

* Clinical care in an environment with monitoring facilities :

* Registered nurse to immediately inform the medical |

Emergency assessment by clinical team with critical care
competencies, which also includes a practitioner/s with ’

0 Minimum 12 hourly ohsarvations
Total: 1-4 Low Minimum 4-6 Hourly |+ Registered nurse to decide if increased frequency of
Total: 5 or
more
Or Medium Increase Frequency to a | * Urgent assessment by a clinician with core competencies
Score of 3 Minimum of 1 hourly to assess acutely ill patients.
in a single * Discussion with CCOT. Contact via Bleep 901
parameter
team caring for the patient (Registrar or higher)
Total: 7 or High | Continuous monitoring S
morg a of vital signs advanced airway skills (Registrar or higher).
* Assessment by CCOT. Contact via Bleep 901.

* Consider the need for higher dependency care (ITU/HDU). |

(Fonte: Documento interno da instituicdo PAH)

O NEWS contribui para uma maior seguranga e melhoria dos resultados clinicos dos

doentes através da padronizacdo da avaliacdo e classificagdo dos sinais vitais no NHS (Royal

College of Physcians, 2017).

Neste servico trabalham também técnicos auxiliares de saude, que trabalham em

equipa com o enfermeiro ou paramédico, procedendo a colocacdo de cateteres venosos

periféricos, colheitas de sangue e eletrocardiogramas.

A Triage tem disponiveis 5 computadores portateis (3 atribuidos aos enfermeiros ou

paramédicos e 2 atribuidos a técnicos auxiliares de saude); 5 monitores sinais vitais; 1 monitor

desfibrilhador; 1 carro de emergéncia; 4 macas; 2 cadeirdes; 2 eletrocardidgrafos e 1 maquina

de gasimetria.

Resus

Esta sala destina-se a receber, avaliar e estabilizar doentes emergentes, em que existe

risco de vida ou compromisso de funges vitais, que necessitam de intervencdo imediata.

14 pontuacdo Nacional de Aviso Prévio: Risco Clinico e Resposta Clinica
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E uma sala de emergéncia, onde trabalham enfermeiros ou paramédicos e quatro

médicos. Esta sala esta organizada por boxes individuais.

Esta sala dispGe de 4 macas; 4 monitores desfibrilhadores; 2 ventiladores; 4 monitores
sinais vitais; 1 compressor automatico externo; 4 carros de emergéncia; 4 aspiradores fixos; 2
eletrocardiégrafos; 8 seringas infusoras; 1 ecdégrafo; 3 computadores; frigorifico para
medicagdo; 1 bomba de pressdo para soros; 3 aquecedores corporais; 1 plano duro; 4
aspiradores portateis; 2 armdrios de medica¢do; 1 maquina de gasimetria; 3 lampadas cirurgicas

e 1 optiflow.

Majors™

E uma sala de observacio e vigilancia de doentes agudos de curta permanéncia.

Esta sala é composta por 17 boxes, quatro das quais sao totalmente fechadas e uma
delas estd adaptada a doentes com alteragdes do foro psiquidtrico (sem mobilidrio e com

sistema de alarme).

Aqui trabalham médicos, técnicos auxiliares de salde e enfermeiros, dos quais um deles

desempenha func¢des de In Charge®®.

As 17 boxes estdo dotadas de monitor de sinais vitais, rampa de oxigénio e aspirador.
Esta drea tem 2 casas de banho; 1 sala de sujos; 1 sala de limpos; 1 sala de arrecadacdo de

medicacdo; 1 carro de emergéncia; sala de RX.

Miners*”

Este espaco é reservado a doentes com um nivel baixo ou intermédio de prioridade.
Aqui trabalham enfermeiros, médicos e técnicos auxiliares de salde. Esta sala é composta por 8

boxes com macas e uma zona de Iugares sentados.

15 Sala de observagéo de doentes que exigem monotorizagéo
16 Responsavel de turno
17 Sala de observacéo de doentes que ndo exigem monotorizagdo
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Cada boxe é dotada de maca, monitor de sinais vitais e rampa de oxigénio; 9 cadeirdes
com acesso a rampa de oxigénio; 1 carro de emergéncia; 1 maquina de teste sumario de urina;

2 monitores portateis.

1.2.2 Recursos Humanos

O Departamento de Emergéncia é composto por uma equipa de 42 enfermeiros e 2 ma-
trons®. Em cada turno estdo presentes 12 médicos e 5 técnicos auxiliares de saude. Apresenta

também administrativos, funciondrios de servico de higiene, limpeza e vigilantes.

Tabela n.2 2 - Distribui¢ao dos enfermeiros por turnos e por setores no PAH

Dia Noite
Enfermeiro in charge 1 1
Streaming 1
Triage 3 3
Resus 2 2
Majors 5 4
Miners 3 2

(Fonte: Do proprio)

1.2.3 Analise da Produgao de Cuidados

Relativamente a organizac¢do da equipa de enfermagem, cada enfermeiro assegura um
diferente setor no Departamento de Emergéncia, estabelecido pelo enfermeiro In Charge, que

elabora um plano do turno em questao.

Oiinicio do turno é feito numa sala de handover'®, onde se retinem todos os enfermeiros
gue vao entrar ao servico, juntamente com o enfermeiro In Charge do turno anterior, que faz a

devida transicdo de informacdo de assuntos relevantes do turno anterior.

18 Oficial de enfermagem sénior
19 passagem de turno; transicdo de cuidados
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Apds o handover, o enfermeiro In Charge faz a distribuicdo dos enfermeiros pelos
diferentes setores do Departamento de Emergéncia, que depois se dirigem para a sua area e ai
é feita a transicdo de informacdo dos doentes. Relativamente aos horarios dos turnos: o turno

dodiainiciaas 7h30 e termina as 20h30. O turno da noite tem inicio as 20h30 e termina as 8h00.

1.3. Centro Hospitalar Universitario do Algarve

O Centro Hospitalar do Algarve E.P.E., criado pelo Decreto-Lei n.2 69/2013, de 17 de
maio, resultou da fusdo entre o Hospital de Faro e o Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio
(Hospital de Portimado e Hospital de Lagos) (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019b).
Em 2017, ao abrigo do Decreto-Lei n.2 101/2017, de 23 de agosto, foi alterada a sua designacdo
para Centro Hospitalar Universitario do Algarve EPE. Além disso, foram para este hospital
transferidas as competéncias da Administracdo Regional de Saude do Algarve IP referentes ao
Centro de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Sul. Assim sendo, numa perspetiva de utilizagao
mais eficiente dos recursos disponiveis, com ganhos de racionalidade e qualidade, passou a
estar a seu cargo a manutencao e conservacao do edificio, bem como a realizagdo de prestagdes
de cuidados de saude especializados de medicina fisica e de reabilitacdo, mediante
internamento e ambulatério, a populacdo da drea geografica dos distritos de Faro e Beja,
podendo ainda alargar os cuidados a populagdo pertencente a outros distritos, caso haja

disponibilidade (CHUA, 2019b).

O CHUA, integrado no SNS, é composto por trés unidades hospitalares: Faro, Portimao
e Lagos e por quatro SUB: Vila Real Santo Anténio, Loulé, Albufeira e Lagos. Para além de ser
uma unidade hospitalar de referéncia no SNS, fomenta o desenvolvimento de atividades de
formacdo e ensino pré, pés-graduado e de investigacao, pelo que adotou a denominagdo Centro

Hospitalar Universitario (CHUA, 2019b).

Missdo

Carateriza-se como uma das unidades hospitalares de referéncia no SNS, assumindo a
responsabilidade direta pela prestacdo de cuidados de salude diferenciados aos 16 concelhos do

Algarve. Paralelamente, a unidade de salde algarvia desenvolve um importante trabalho na
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area da formacdo continua dos profissionais de saude, colaborando ainda, através de varios pro-
tocolos, com universidades e cursos nas areas médicas de enfermagem e das ciéncias da saude

(CHUA, 2019a).

Valores

Trabalho em prol do Utente, respondendo as suas necessidades, de acordo com as me-

Ihores praticas disponiveis;

e Trabalho em Equipa, favorecendo um clima organizacional positivo, dinamico e inova-
dor, que propicie o elevado desempenho dos profissionais;

e Aposta na Inovagao;

e Gestdo Participativa, de acordo com a qual é valorizada a satisfagao tanto dos profissio-
nais, como dos doentes;

e Orientag¢do para os Resultados, assumindo um comportamento socialmente responsa-

vel e coerente para todas as partes (CHUA, 2019a).

1.3.1 Estrutura, Recursos Fisicos e Materiais

De acordo com o Diario da Republica (2006), o Despacho n? 18459/2006, de 12 de
setembro, prevé a existéncia de uma rede articulada do SU com trés niveis de atendimento,
com diferentes carateristicas e diferentes niveis de resposta: SUP, SUMC e SUB, pretendendo
obter ganhos em saldde que uma rede devidamente organizada, qualificada e amplamente
divulgada e conhecida pode promover ao orientar a procura direta do nivel de cuidados

adequados a situagdo especifica de urgéncia/emergéncia (Diario da Republica, 2006, pp.18611).

Em 28 de Fevereiro de 2008, surgiu o despacho n.2 5414, com vista a apoiar o processo
de requalificacdo das urgéncias, sendo identificado também o Servico de Urgéncia do Hospital
de Faro, como SUP, servigo este como um nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de
urgéncia/emergéncia (Diario da Republica, 2008) e (Diario da Republica, 2006). Tem como
missdo prestar cuidados de salde em situacdo de urgéncia/emergéncia ao utente/familia 365/7

dias por ano, 24h por dia, satisfazendo as necessidades e expetativas dos utentes.
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De acordo com o despacho referido anteriormente, o SUP do CHUA dispde das seguintes

valéncias:

Medicina Interna;

Cirurgia Geral;

Ortopedia;

Imuno-hemoterapia;
Anestesiologia;

Bloco Operatoério;

Imagiologia;

Patologia Clinica;

Medicina Fisica e de Reabilitagao;
Cardiologia e Cardiologia de Intervencdo;
Neurologia;

Oftalmologia;
Otorrinolaringologia;

Urologia;

Nefrologia;

Medicina Intensiva;

Gastroenterologia;

Garante articulacdo com as urgéncias especificas de pediatria, obstetricia e psiquiatria.

O SUP ocupa a ala poente do 22 piso do edificio principal e estd organizado em trés areas

distintas:

Area da prestacdo de cuidados;
Area administrativa;

Area de apoio.

O setor da area da prestacdo de cuidados esta dividido por:

Sala de espera para Triagem (Verdes e Azuis) local onde é efetuado o primeiro contato

com o utente, através da admissao.
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Gabinete de Triagem, onde ¢é atribuida uma prioridade identificada através de um cé-
digo de cores, baseado no protocolo de Triagem de Manchester.
Sala de Espera Amarelos-Laranjas (Sala 1)
Sala de Reanimacao, direcionada para a prestacdo de cuidados de saude a utentes em
situacdo clinica critica. Localizada junto do gabinete de triagem, com uma capacidade
maxima de 3 utentes, dispondo também de uma antecamera para avaliacdo do utente
de acordo com o fluxograma de entrada na Sala de Reanimagdo. Esta sala dispde do
seguinte material: 2 carros de emergéncia, 3 monitores cardiacos, 2 monitores desfibri-
Ihadores, 4 bombas e 4 seringas infusoras, 2 ventiladores com capacidade de ventilagao
nao invasiva, 2 ventiladores invasivos e 1 sistema informatizado de dispensa de tera-
péutica (Pyxis MedStation).
Balcdo Médico-Cirurgico 1:
v Balcdo de Enfermagem (Salas 3 e 4), direcionado para utentes que conseguem
deambular ou que permanecem em cadeira de rodas. Também possui cadeirGes
para vigilancia dos utentes que ja tenham sido observados na consulta clinica e
gue ainda possuam critérios clinicos para permanecer na mesma e que simulta-
neamente precisem realizar tratamentos farmacolégicos. Ambas as salas dis-
pdem de rampas de ar e oxigénio.
v Balcdo Médico (Salas 5 e 6). Ambas as salas estdo munidas de rampas de ar e
oxigénio para uma possivel utilizagdo em situacdo de catastrofe e multivitimas;
Sala Trauma (Sala 7)
Sala Otorrinolaringologia e Oftalmologia (Sala 8)
Sala de Pequena Cirurgia (Sala 9), recebe utentes a necessitar de cuidados do foro cirur-
gico.
Sala de Espera para Especialidade Cirurgicas (Sala 10)
Sala de Ortopedia (Sala 11)
Decisao Clinica
v" Unidade de Reanimac3o (Box n.2 1 e 2) permite assegurar o atendimento rapido
nas manobras de reanimagdo aos utentes que se encontram em qualquer area
da decisdo clinica, articulando-se se necessario com a sala de reanimacao.
v" Observacdo (Box n.2 3 a 6), unidade que permite um internamento temporério

no SUP de utentes instaveis, dispondo este mesmo local de monitorizacdo car-
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diorrespiratéria ndo invasiva, para pessoas em risco de desenvolver disfun-
¢do/faléncia de érgdo. Esta unidade dispde do seguinte material: 1 carro de
emergéncia, 4 monitores cardiacos, 1 monitores desfibrilhadores, 4 bombas e 4
seringas infusoras, 2 ventiladores com capacidade de ventilagdo ndo invasiva e
1 sistema informatizado de dispensa de terapéutica (Pyxis MedStation).

v" Internamento (Box n. 2 7 a 11), unidade que permite um internamento tempo-
rario no SUP de utentes estdveis, mas que ainda ndo disponham de vaga nos
respetivos servigos.

v Balcdo Médico-Cirurgica 2 (Box n2 12 a 24 e A a H), utentes a necessitar de per-
manecer no leito, independentemente da cor da triagem.

e Unidade de Cuidados Intermédios do SUP, capacidade de internamento de 10 utentes,
equipada com monitores de multi-parametros em todas as unidades, rampas de oxigé-
nio, vacuo e ar comprimido. Esta unidade dispde do seguinte material: 1 carro de emer-
géncia, 10 monitores cardiacos, 1 monitor desfibrilhadores, 20 bombas e 20 seringas
infusoras, 1 ventilador invasivo e 1 sistema informatizado de dispensa de terapéutica

(Pyxis MedStation).

O setor da area administrativa esta dividido por:

e Posto de atendimento do SU

e Secretariado

e Gabinete do Administrador Hospitalar

e Gabinete do Enfermeiro Chefe

e Sala de ReuniBes/pausa

e Gabinete Médico da Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de Urgéncia

e Nucleo de Transportes

1.3.2 Recursos Humanos

O SUP é composto por uma equipa multidisciplinar dispondo de médicos, enfermeiros
e outros técnicos de saude de dimensao e especializacdo adequada, necessaria ao atendimento

da populacdo da respetiva drea de influéncia, preparados para proporcionar assisténcia
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diferenciada aos utentes. Apresenta também administrativos, funcionarios de servicos de

higiene, limpeza e vigilantes.

Relativamente a equipa de enfermagem, a mesma é composta por 93 elementos,
incluindo o enfermeiro a desempenhar funcées de chefia e uma enfermeira a desempenhar
funcdes de gestdo do servico, ambos em regime de hordrio fixo, conforme discriminado na

tabela n2 3.

Tabela n.2 3 - Equipa de Enfermagem do SU do CHUA-Faro

Carreira Profissional Numero de elementos
Enfermeiro Chefe 1
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem 4
Médico-Cirtrgica
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 1
Saude Mental e Psiquiatrica
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 3
Reabilitac&o
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem >
Comunitaria
Enfermeiros 82
Total de Enfermeiros 93

(Fonte: Do Pdprio)

1.3.3 Analise da Producgao de Cuidados

A distribuicdo dos enfermeiros pelos diferentes turnos segue em regra a seguinte
distribuicdo: manha (8h-16h) 16 elementos, tarde (15:30h-00h) 16 elementos e noite (23:30h-
8:30h) 13 elementos. Cada enfermeiro é distribuido por posto de trabalho, onde sdo
responsaveis pela prestacdo de cuidados, a excecdo de um elemento que fica com a funcdo de
enfermeiro responsavel, denominado chefe de equipa, com reconhecida competéncia e
capacidade de gestdo de cuidados, de recursos humanos e recursos materiais. A excecdo do
turno da noite, que fica alocado a sala de reanimacdo, este elemento ndo tem setor atribuido.

(Tabela n.2 4).
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Tabela n.2 4 - Distribuicdo dos enfermeiros por turnos e por setores do SU do CHUA-

Faro
Noite  Manhd Tarde
Chefe de Equipa 1 1 1
SR 1 1
Triagem 1 1 1
Cirurgia/ORL 1 1 1
Ortopedia/Oftalmologia 1 1
BMC 1 2 2 2
BMC 2 2 2 2
S.0. 2 3 3
O.B.S. 1 1 1
UCINT 3 3 3

(Fonte: Do proprio)

Os turnos sao rotativos, onde esta definido pela chefia, que cada enfermeiro agregado
a SO é responsavel por um maximo de 10 utentes no periodo diurno e 15 no periodo noturno.
Nos restantes setores o enfermeiro é responsavel por todos os utentes alocados aos respetivos
servigos, sem numero limite estabelecido. Pode-se assim verificar, que o método de distribuicdo
do trabalho utilizado no SUP é o de enfermeiro alocado ao posto de trabalho, sendo que a
prestacdo de cuidados é realizada de acordo com o método individual de trabalho. No entanto,
sempre que se verificam situa¢des de emergéncia, é necessario mobilizar enfermeiros para este
respetivo setor, sendo visivel a interagao, interajuda e partilha de responsabilidades entre a

equipa.
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2. ANALISE REFLEXIVA DO PROJETO DE INTERVENGAO

Sendo o enfermeiro especialista de acordo com Didrio da Republica (2011) um
profissional com competéncias clinicas especializadas e um conhecimento aprofundado num
dominio especifico da enfermagem, niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,

é esperado que faca a boa gestao e colabore em programas de melhoria continua.

Face a isto, é importante que o enfermeiro mantenha uma atualizagdo constante, quer
de conhecimentos, quer de boas praticas, na medida em que este desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e no suporte de iniciativas estratégicas institucionais. De
acordo com Diario da Republica (2015), cabe ao enfermeiro especialista assegurar e garantir a
maxima eficacia na organiza¢do dos cuidados de enfermagem especializados, sendo para isso
importante a existéncia de uma politica de formagao continua, promotora do desenvolvimento

profissional e da qualidade da intervengao especializada.

Assumindo a seguranca como um fator de elevada importancia para a qualidade em
saude, foi introduzido na Estratégia Nacional para a Qualidade da Saude, o Plano Nacional para
a Seguranca dos Doentes 2015-2020, seguindo as recomendag¢des do Conselho da Unido
Europeia de 9 de junho de 2009, publicado em Diario da Republica no Despacho n21400-A/2015
de 10 de fevereiro de 2015 (Didrio da Republica, 2015).

Este plano consiste essencialmente numa ferramenta de apoio a gestores e clinicos do
SNS, no que concerne a gestdo do risco associado aos cuidados de saude. Um dos objetivos
estratégicos deste plano, compreende o aumento da seguranga na comunica¢do, sendo esta
considerada um pilar fundamental na garantia da seguranca do doente, principalmente nos
momentos de transi¢cdo de cuidados dos doentes, que sdo “consideradas situacdes vulnerdveis
para o doente, pela sua natureza de alto risco, uma vez que sdo ocasides de grande exigéncia,
no que diz respeito a manutenc¢do da comunicac¢do eficaz entre os profissionais de saude” (DGS,

2017a).

A proposta de elaboracdo de um Projeto de Intervencdo no ambito da UC-Estagio Final
com vista a aquisicdo de competéncias de ME permite dar resposta a estes pressupostos, através
da identificagdo de um problema real e na determinacdo de estratégias e intervencdes que

possam resolver ou minimizar os problemas inicialmente identificados (Ferrito et al., 2010).
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O Projeto desenvolvido terd como foco principal a tematica da Comunicacao Eficaz na
Transicdo de Cuidados dos doentes que sdo transferidos do SU para uma Unidade de
Internamento, com recurso a técnica ISBAR (/dentify, Situation, Background, Assessment,

Recomendation®)

De acordo com Ferrito et al. (2010) “esta metodologia através da pesquisa, analise e
resolucdo de problemas reais do contexto é promotora de uma pratica fundamentada e baseada
em evidéncia”. Constitui-se assim como uma ponte entre a teoria e pratica, uma vez que o seu
suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica (Ferrito et al.,

2010, pp.3).

Assim, assume-se a metodologia de projeto como linha orientadora deste Projeto de
Intervengdo a ser implementado no SU - Faro do CHUA, nas suas 5 etapas: Diagndstico de
situacdo, definicdo de objetivos, planeamento e execugdo, avaliagdo e divulgacdo dos
resultados. Para além destas etapas, considera-se essencial fazer uma breve fundamentacgado

tedrica da referida intervencao.

Consideramos importante neste ponto de desenvolvimento do trabalho fazer uma
breve descricdo da teoria que serve como base concetual ao Projeto de Intervengdo. “De
Iniciado a Perito: Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de Enfermagem”, desenvolvida por
Patricia Benner (2001), enfermeira detentora de uma vasta experiéncia clinica, incluindo
médico-cirdrgica, cuidados intensivos, cuidados de saude ao domicilio, ensino universitario e

palestrante Benner (2001).

Sdo vdrias as teorias existentes relativamente a profissao de enfermagem. Segundo
Peterson & Bredow (2013), as teorias tornam as profissGes Unicas e distintas. O
desenvolvimento de uma teoria envolve o conteldo e o processo. E um conjunto de conceitos
interligados, que sdo construidos, utilizando uma variedade de processos (Peterson & Bredow,
2013). Ha uma relagdo dindmica entre teoria, investigacdo e pratica. A investigacdo é a fonte do
desenvolvimento da teoria e a teoria é a fonte das questdes de investigacdo. A teoria é utilizada

para a melhoria da pratica e a pratica é utilizada para refinar a teoria (Peterson & Bredow, 2013).

De entre as varias teorias e modelos da enfermagem, o modelo de Benner é o que

melhor se enquadra no nosso trabalho, permitindo-nos dar sustento a nossa preocupa¢do em

2 |dentificagdo, Situagdo, Antecedentes, Avaliacdo, Recomendagdes
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torno da comunicacao eficaz na transferéncia de informacdo dos doentes, promovendo a sua
seguranca e exceléncia na continuidade dos cuidados prestados. De acordo com esta autora a
experiéncia profissional é adquirida com a pratica ao longo do tempo e o conhecimento e as
competéncias de um enfermeiro poderdo fazer a diferenca nos resultados do doente (Benner,

2001).

A sua teoria serviu como alicerce para o nosso trabalho, na medida em que s6 um
enfermeiro com determinado nivel de experiéncia profissional poderd estar desperto para
guestdes como a seguranga do doente, na medida em que perante a sua elevada experiéncia e
o seu vasto dominio vai transformando a sua competéncia. e, face a aquisicdo de uma nova
competéncia, a sua percegdo é modificada (Benner, 2001, pp.39). Um enfermeiro com um
dominio intuitivo desenvolvido, permitindo a identificacdo das situagdes clinicas e saber
estabelecer solugdes alternativas. O Enfermeiro Perito consegue fazer o reconhecimento dos
padrdes com base na sua experiéncia profissional passada. As linhas orientadoras da pratica da
enfermagem perita sdo: “dominio clinico e uma pratica baseada na investiga¢do; o “know-how”

incorporado; ver a situacdo no seu todo e ver o inesperado”(Benner, 2001).

De acordo com a descrigdao que Benner faz do Enfermeiro Perito, penso que é o que
melhor se enquadra no perfil do enfermeiro especialista, pois prevé-se que possua
conhecimentos técnicos, tome decisdes, comunique eficazmente, seja flexivel, responsdvel e
criativo, possua espirito critico e de iniciativa, bem como uma conduta ética e deontoldgica

(Benner, 2011).

Além de fazer abordagem ao Enfermeiro Perito, a autora faz referéncia a outros niveis
de desenvolvimento do enfermeiro, baseando-se no modelo de aquisicao de competéncias de

Dreyfus, que assenta em 5 fases distintas:

1 - Principiante - aplica-se por norma a estudantes de enfermagem, que cumprem
normas e centram-se nas regras, ndo conseguindo ainda estabelecer prioridades.
Benner, considera que também neste grupo podem ser incluidos enfermeiros com
elevado nivel de competéncia numa drea pratica, mas principiantes quando colocados

numa area ou situacdo desconhecida (Benner, 2001);

2 - Principiante Avancado - aplica-se a enfermeiros recém-formados, que assumem a
responsabilidade pela gestdo dos cuidados do doente, no entanto ainda dependem da

ajuda de profissionais mais experientes. “As enfermeiras no nivel de principiante
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avancado vém as situagdes clinicas como um teste as suas capacidades e as exigéncias
da situacao colocadas sobre elas em vez de na necessidade e resposta do doente”.

Ainda se deparam com dificuldades no estabelecimento de prioridades (Benner, 2001).

3 - Competente - advém da aprendizagem a partir de situacdes da pratica corrente.
Assume grande importancia na aprendizagem clinica, porque o enfermeiro nesta fase
deve reconhecer os padrdes e determinar os elementos que requerem a sua atencdo
e aqueles que poderdo ser adiados. No entanto, ainda ndo adquiriu a velocidade de

decisdo e agcdo que certas situagdes exigem (Benner, 2001).

4 - Proficiente - nesta fase prevé-se um grande envolvimento do enfermeiro com o
doente e respetiva familia. Com base nos seus conhecimentos precedentes, passa a
ter um dominio intuitivo nas situagdes clinicas que lhe sdo apresentadas, conseguindo
reconhecer e responder de forma eficiente as situagdes com que se depara (Benner,
2001). De acordo com os varios estudos de investigagdo levados a cabo por Benner
(2001), considerou-se que a “teoria deriva da pratica e a pratica é alterada ou alargada

pela teoria” (Tomey & Alligood, 2002, p.187).

“A medida que o enfermeiro ganha experiéncia, o conhecimento clinico torna-se uma
mistura de conhecimento tedrico e pratico” (Tomey & Alligood, 2002, pp.188). Considera-se,
segundo o modelo de Dreyfus que a competéncia é reforcada com base nas experiéncias

profissionais (Tomey & Alligood, 2002).

Benner (2001) é defensora de que a pratica competente da enfermagem excede os
limites da teoria formal, pois hd sempre muito mais para qualquer situagdo do que é previsto

pela teoria.

De acordo com Benner (2001, pp 32), a pericia vai-se desenvolvendo a medida que o
clinico vai testando propostas, hipdteses e expetativas fundadas em situa¢des da pratica real. E
defensora que a pericia advém da experiéncia, alegando que a solugdo encontrada por um
enfermeiro proficiente ou perito para a resolu¢do de um determinado problema sera diferente
de um enfermeiro principiante ou competente. Esta diferenca pode estar atribuida ao saber

fazer adquirido e ao juizo clinico (Benner, 2001) e (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011).

O enfermeiro foi educado para acreditar que o pensamento, raciocinio e juizo na pratica

clinica sdo a base do processo de enfermagem. Todas as etapas do processo de enfermagem
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ocorrem numa sequéncia logica na pratica. O enfermeiro perito perante uma situacao que lhe é
familiar, diagnostica e inicia tratamentos no momento que reconhece o problema clinico

(Benner,2011).

O enfermeiro entende de forma intuitiva cada situacdo e apreende diretamente o
problema sem se perder num largo leque de solucbes e de diagndsticos, agindo a partir da

compreensdo da situacdo na sua globalidade (Benner, 2001, pp.58).

Consideramos a abordagem da obra de Benner (2001) atil e pertinente para o
desenvolvimento da tematica deste trabalho, na medida em que se debrugou na enfermagem a
partir de factos concretos e objetivos, afastando-se de descricdes meramente tedricas

consideradas ideais, mas muitas vezes descontextualizadas.

Benner e Wrubel deram o seu contributo com a sua teoria e o seu paradigma cientifico
para que a investigacdo em enfermagem adquirisse maior credibilidade. Consideraram que o
corpo e a mente ndo sao entidades separadas e distintas, mas interdependentes e inseparaveis
(Benner & Wrubel, 1989). Todos os cuidados sdo centrados no doente, sendo este o nosso foco

de atencdo (Tomey & Alligood, 2002).

Benner (2001) considera que o conhecimento e as competéncias de um enfermeiro
poderado fazer a diferenga nos resultados do doente. Aos enfermeiros é exigida a exceléncia do
exercicio, fazendo uso da sua experiéncia profissional para se tornarem melhores cuidadores da
pessoa, observando-a de forma holistica, tornando-os mais perspicazes a diagnosticar situages

potencialmente criticas.

De acordo com Benner (2011), as competéncias comunicacionais e o trabalho em equipa
deverdo ser desenvolvidas, nomeadamente comunicac¢dao sobre transi¢cdes clinicas, para que
possam ser tomadas decisGes clinicas sélidas em situagGes mais delicadas da pratica. Neste
dominio, defende também a mudancga da pratica e o desenvolvimento de novo conhecimento.
Além disso, outro dominio da sua pratica é a manutencao da seguranca do doente através da
monitorizacdo da qualidade e gestdo e prevencdo de situacBes inesperadas, no qual Benner
(2011) identifica seis aspetos da pratica do enfermeiro experiente quando se depara com erros:
influéncia na gestdo de situacGes de erro; melhoria da qualidade, monitorizacdo e gestdo de
risco; ajuste da pratica para evitar riscos iminentes; trabalho de equipa na resolucao de conflitos;
promocao de alteracGes no sistema para evitar novos erros; aceitacdo das quebras na pratica —

prevenir erros é fundamental no papel do enfermeiro.
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O juizo clinico e tomada de decisdo estdo sempre presentes em toda a teoria de Benner
(2011). Dado alinha de estudo onde o Projeto de Intervencao se insere, os dominios postulados
pela teoria encontram-se perfeitamente integrados na fundamentacao do Projeto e na breve
concetualizagdo centrada na Comunicagao Eficaz como elemento fundamental na Seguranga do

doente, que se enuncia no ponto seguinte.

2.1 Fundamentagao Teorica do Projeto: Revisao Integrativa

A DGS, na Estrutura Conceptual da Classificagdo Internacional sobre Seguranga do
Doente, aponta como fator humano contribuinte do erro, a comunica¢do. Uma comunicagao
pouco precisa, podera levar a falhas nos cuidados de saude, colocando em causa a seguranga do
doente, pelo que é necessdrio que o profissional de saude deva aprimorar a eficacia da
comunicacdo, devendo saber quando falar, o que dizer e como dizer, confirmando a rececdo da

informacao (DGS, 2011).

O tema que decidimos abordar emerge do diagndstico de situac¢do feito no SU de Faro,

local onde foi realizado o ensino clinico.

Através de uma entrevista informal realizada com o Enfermeiro Chefe e outros
elementos do SU na qual se discutiam alguns aspetos que poderiam ser melhorados no servigo,
foi abordado o tema da Comunicacdo Eficaz. De acordo com a relevancia e destaque que esta
tematica tem assumido nos dias de hoje no ambito da saude, através de iniUmeras atualizacses,
considerou-se que também no SU poderiam efetivamente haver melhorias na comunicacgao,
garantindo mais seguranca ao doente. Numa reflexao conjunta percebemos que da forma como
é hoje feita a transferéncia de informacdo dos doentes do SU para outras Unidades de
Internamento podera levar a omissOes e falhas na interpretagdo, implicando riscos para o
doente. Assumindo que a qualidade da transi¢cdo de cuidados é imprescindivel na medida em
gue o doente podera ser sujeito a uma multidisciplinaridade de cuidados prestados em diversos
servicos diferentes, constatamos que urge a necessidade de uma comunicacdo eficaz nos
momentos de transicdo de cuidados dos doentes que sdo transferidos da Urgéncia para uma
Unidade de Internamento, garantindo que esta se faz de uma forma precisa, oportuna e sem

espaco a qualquer ambiguidade.
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Segundo a DGS (2017a), as falhas na comunicac¢do sdo as principais causas de eventos
adversos na saude, a nivel internacional. A evidéncia indica que até 70% destes eventos,
ocorrem devido a falhas de comunicacdo entre os profissionais de saide, durante os momentos

de transicao de cuidados do doente.

No topo da lista de eventos reportados a Joint Commission in the United States of Ame-
rica, a comunicacao ineficaz durante a transferéncia de cuidados, tem sido apontado como uma

das principais causas de erros médicos entre 2011 e 2013 (Nether, 2017).

Segundo Kohn, Corrigan, & Donaldson (2000), os erros em torno da ma comunicag¢do na

transicao de cuidados do doente sdo causa de 44.000 a 98.000 mortes por ano.

A Norma n2 001/2017 da DGS (2017a) aponta relativamente a estudos nacionais, um
estudo de 2012 onde se verificou que 50% dos casos sofriam de uma comunicagdo pouco eficaz

entre os profissionais de saude, de forma a garantir a continuidade dos cuidados ao doente.

Posto isto, foi elaborado um Plano Nacional para a Seguranga dos doentes que esta em
vigor de 2015 até 2020 e decorre da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, que visa
apoiar os profissionais do SNS a gerir melhor os riscos associados a prestacdao de cuidados de
saude, por forma a garantir a maior seguranca possivel dos doentes (Diadrio da Republica, 2015).
De entre os varios objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes,

aumentar a seguranga da comunicac¢do foi um deles (Diario da Republica, 2015).

Assim sendo, dada a relevancia que a questdo da comunicacgdo eficaz assumiu no ambito
da saude, nomeadamente no Plano Nacional Para a Seguranca do Doente 2015-2020, levou-nos
a fazer uma pesquisa no sentido de encontrar evidéncias cientificas que validem a nossa
preocupacdo em torno do aperfeicoamento da comunicagdo entre profissionais de saude, no
sentido de evitar falhas, que poderdo por em causa a seguranca do doente. E muito importante
dotar os enfermeiros das melhores ferramentas e habilidades comunicacionais, por forma a

garantirem a prestacdo de cuidados com qualidade e com seguranga.

The Joint Commission define handover como um processo de transferéncia de
informacdo entre os profissionais de salde, cuja missdo assenta na continuidade e seguranca
dos cuidados. Este processo é feito em tempo real e através de uma comunicacao efetiva (TJC,
2017). A transicdo de cuidados pode ser feita entre servicos, entre turnos, entre instituicGes e

entre diferentes niveis de cuidados (Eiras, 2017).
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Eiras (2017) defende que a transmissdo de informagdo deve obedecer a determinados
parametros para ser eficiente: oportuna, completa, precisa, sem ambiguidade, atempada e
compreendida. De acordo com Silva, Anders, Rocha, Souza, & Burciaga (2016) a comunicacdo
efetiva entre os profissionais de saude contribui para a reducdo de erros, favorecendo a
seguranc¢a do doente. As falhas na comunicagdo para além de causarem danos nos doentes,

interferem na continuidade do tratamento e assisténcia.

Ha vdrios métodos e ferramentas usados para melhorar a transi¢do de cuidados
baseados no SBAR (Situation, Background, Assessment, Recomendation?!) e ferramentas de
tecnologia de informacdo IT (Information Technology®?), nomeadamente o ISBAR; I-PASS (/liness
severity, Patient summary, Action list, Situation awareness and contingency plans, Synthesis by
receiver’?), ISOBAR (Identify, Situation, Observations, Background, Assessment, and action,
Responsability®*), que permitem aos profissionais de saude fazerem transi¢des de cuidados de

forma mais consistente e estruturada (TJC, 2017, pp.5).

De acordo com Norma n2 001/2017 DGS (2017a), comunicacdo eficaz na transi¢do de
cuidados de salde, aponta como eventos frequentes nas instituicdes de salde a transi¢do de
cuidados de saude. Contudo, estes momentos sao frequentemente relativizados pelos proprios
profissionais de salde, podendo colocar em causa o nivel de prestacdo de cuidados e de

assisténcia ao doente.

Sabendo que os enfermeiros sdo os profissionais de saude mais préoximos do doente
enquanto este esta num SU e, grande parte destes tratando-se de doentes criticos, os dados
clinicos fidveis, concretos e rapidamente acessiveis sdo considerados imprescindiveis para que,
como refere a OE no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, a prestacdo de “cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, com
resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as func¢des basicas de vida, prevenindo
complicagbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total” (Didrio da

Republica, 2018).

2 Sjtuagdo, Antecedentes, Avaliagdo, RecomendagGes

22 Tecnologia de informagio

2 Gravidade da doenga, Resumo do paciente, Lista de ages, Conscientizagio da situacéo e planos de contingéncia,
Sintese por recetor

2 |dentificago, Situagdo, Observaces, Antecedentes, Avaliagio e agdo, Responsabilidade
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A tomada de consciéncia da existéncia de uma transicdo de cuidados nao
estruturada/padronizada é motivo de preocupacdo neste servico. Desta forma, consideramos
pertinente para a pratica profissional a realizacdo de uma revisdo integrativa da literatura a
cerca da problematica da transicao de cuidados dos doentes que sao transferidos do Servico de
Urgéncia para uma outra Unidade de Internamento, enumerando as praticas mais comuns de
transicao de cuidados padronizadas e percebendo através da evidéncia se a padronizacdo da

transicao de cuidados podera ou ndo contribuir para uma comunica¢do mais eficaz.

Trata-se de uma revisdo integrativa de trabalhos cientificos que estudaram a transi¢ao

de cuidados de forma sistematica e padronizada, usando para o efeito algumas ferramentas.

Da aplicagdo da metodologia PICO (ver Tabela n2 5), a questdo apontada é a seguinte:

Quais as metodologias de Transicao de Cuidados estruturadas mais usadas em contexto de

Urgéncia?

Tabela n2 5 — Critérios utilizados para a formulagao da questdo em Investigacdo

o o Enfermeiros Servigo

P Participantes Quem foi objeto de estudo? o
Urgéncia
I Intervencdes O que foi feito? Transicdo de cuidados
C Contexto Local? Urgéncia
o Metodologia de transicéo
O Outcomes Resultados/consequéncias?
estruturada
Desenho do ] ] o ]

D Estud Como foi recolhida a evidéncia? | Pesquisa em base de dados

studo

(Fonte: Do proprio)

Para realizar esta pesquisa recorremos ao motor de busca EBSCO Hot, com todas as bases de
dados associadas, da qual resultou o fluxograma da estratégia da pesquisa apresentado na figura

ne 3.
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Figura n2 3 — Organigrama de Pesquisa:

Motor de b : .
otor de busca Base de dados: Termos de pesquisa:
EBSCO (data da todas associadas a Handowver/Emergenc
pesquisa 10/11/2018 gency

as 17h) EBSCO /Nurse

Modo de pesquisa: « Operador Booleano: « Localizados:
Booleano/Frase And Resumo (AB)

\

Resultados obtidos: » letl:tgriorlze:[l'sxto » Resultados: 11
73 estudos P estudos

Data:2014/2018

(Fonte: Do préprio)

Na pesquisa realizada em portugués e inglés (Figura n2 3) cheguei a um total de 11
artigos, dos quais apds a sua leitura integral, resultou a dispensa de cinco artigos por nao

cumprirem os critérios de inclusdo previamente estabelecidos na tabela n2 6.

Tabela n2 6 — Critérios de Inclusdo

Critérios de selecao Critérios de Inclusdao

Participantes Enfermeiros do Servico de Urgéncia

Intervengdes Transi¢do de informacdo/ Comunicagdo

Contexto dos Estudos Estudos em contexto de Urgéncia

Desenho Estudos em abordagem quantitativa/qualitativa

Outcomes? Quais as metodologias de transicdo mais usadas
e 0 seu impacto na comunicacdo eficaz

Tipo de Estudos Fontes primarias

Informagao apresentada No resumo conter as palavras: transi¢ao,

informacao; urgéncia; enfermeiro
Apresentacdo de texto completo para possivel
analise e interpretacdo dos conteldos

Lingua usada: Portugués e Inglés

Ano de publicacdo 2014-2018

(Fonte: Do proprio)

% Resultados
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No sentido de avaliar o nivel de evidéncia, a qualidade metodoldgica e a for¢a dos
estudos, adotamos as tabelas de acordo com Joanna Briggs, cuja informacdo se encontra
sintetizada na Tabela n2 7. Apds esta andlise ndo resultou a exclusdo de mais nenhum artigo

(Institute, 2014).

Tabela n? 7 — Nivel de evidéncia e qualidade dos estudos

. Nivel de Evidéncia de acordo com Qualidade de acordo com JBI
Titulo do Artigo . .
Joanna Briggs Grades of Recommendation
A togl for assessing the.qugllty of Lewel 3.e - Observational study
nursing handovers: a validation . GRADE A
without a control group
study
Evaluation of a Novel Handoff
- Lewel 2.d - pre-test/pos-test or
Communication Strategy for historic/retrospective control grou GRADE A
Patients Admitted from the stud P group
Emergency Department Y
Am | getting na accurate picture: a .
L . Lewel 3.e - Observational stud
tool to assess clinical handover in . y GRADE A
) without a control group
remote settings?
Improved Accuracy and Quality of |Lewel 2.d - pre-test/pos-test or
Information During Emergency historic/retrospective control group GRADE A
Department Care Transitions study
Factors affecting communication in
emergency departments: doctors .
9 y, P . Level 3.e - Observational study
and nurses' perceptions of ) GRADE A
S . . |without a control group
communication in a trilingual ED in
Hong Kong
Handower between anaesthetists
and post-anaesthetic care unit Lewel 2.d - pre-test/pos-test or
nursing staff using ISBAR historic/retrospective control group GRADE A
principles: A quality improvement study
study

(Fonte: Do préprio)

Em todos os estudos primdrios realizados, o tema da comunica¢do tem sido alvo de
destaque, sendo esta considerada um elemento chave para garantir a seguranca do doente
(WHO, 2007).

De acordo com DGS (2017), a transicao de cuidados, momento em que se verifica uma
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informacgdo entre prestadores, é sempre

considerada um momento vulneravel e critico, podendo ser colocada em causa essa seguranca.

A necessidade de uniformizar a transicdo de cuidados dentro das Unidades de Saude é

comum em todos os estudos, por forma a garantir uma transferéncia de informacdo dos doentes
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de uma forma mais congruente e sustentada. De acordo com TJC, este processo de transferéncia
de informacdo deverd ser feito através de uma comunicacdo efetiva, pois quando ocorrem
falhas na comunicacdo entre as varias equipas de salde, poderdo causar uma franca diminuicao
da qualidade dos cuidados prestados ou até, erros no tratamento (M. Santos, Grilo, Andrade,

Guimaraes, & Gomes, 2010) e (TIC, 2017).

De forma transversal, os intervenientes nos estudos salientam a necessidade de
mudanga nesta area, manifestando a sua opinido quer através de entrevistas, resposta a
guestionarios ou mesmo durante simulagdes praticas, fazendo experiéncias através de aplicagdo

de checklists*® ou de mnemaénicas no momento de transi¢do de cuidados.

No estudo que analisou a transi¢cdo de cuidados em varias Unidades pertencentes ao
Hospital Universitario San Paolo em Mildo, os resultados foram claros no que concerne a
importancia da utilizacdo da escala “The Handoff Cex” usada para avaliar a qualidade da
transferéncia de informacdo dos doentes entre enfermeiros. Através desta escala era feita a
avaliacdo de determinadas areas como: conteldo da informacgdo, juizo clinico, qualidades
humanas, contexto, organizacdo da informacdo, capacidade de comunicacdo. Ao serem
analisadas 48 transi¢des de cuidados nas passagens de turno, depreendeu-se que havia
pontuacdes baixas nas dreas da capacidade de comunicagdo, contexto e organizacao da
informacdo. Numa Unidade do mesmo hospital, onde havia um quarto reservado para serem
feitas as passagens de turno e onde ha muito pouco tempo os profissionais tinham adotado a
ferramenta SBAR para a transferéncia de informacgdo, notou-se um melhor resultado, quer na
area da capacidade de comunicagdo, quer na area do contexto. Embora o tamanho da amostra
deste estudo seja limitado, conseguiu comprovar-se que o uso da escala “The Handoff Cex”
pode e deve ser recomendado para avaliar as transi¢cdes de cuidados em Organiza¢des de Saude

(Ferrara, Terzoni, Davi, Bisesti, & Destrebecq, 2017).

De acordo com a Norma n2 001/2017 da DGS (2017a), a transi¢do de cuidados assume
um papel crucial no que se refere a seguranca do doente, sendo inequivocas as orientagoes
langadas para os profissionais de saude e instituicdes. Segundo a mesma norma, serao as
instituicdes as preconizadoras da uniformizacdo do processo de transicdo de cuidados, fazendo

constar no plano de formacdo anual, formacdo que uniformize o processo de acordo com a

% | jsta de verificagio
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técnica ISBAR. Serdao também as instituices as auditoras do processo de transicao de cuidados,

fazendo recurso do instrumento de auditoria que consta na mesma norma.

No estudo qualitativo sobre os fatores que afetam a comunicacdo num Servico de
Urgéncia em Hong Kong, das entrevistas realizadas foi geral a percecdo dos entrevistados sobre
multiplicidade fatorial que afeta este processo. Através deste estudo foram identificados trés
problemas essenciais na comunicacdio no Departamento de Emergéncia: o pardametro
experimental, que engloba a transferéncia inadequada de informacdo e a discrepancia de
informacao dada aos médicos e enfermeiros; o parametro interpessoal, do qual faz parte a falta
de empatia e envolvimento com os doentes e as diferengas entre os niveis de diferenciagao dos
profissionais; fatores contextuais, onde se incluem, a pressdo do n? elevado de doentes
atribuidos a cada profissional de salde, as longas horas de trabalho e as altas expectativas
criadas pelos doentes. Estes sdo considerados fatores que afetam de forma negativa a
comunicagdo durante a transi¢cdo de cuidados e, como tal podem comprometer a seguranga do

doente (Pun, Matthiessen, Murray, & Slade, 2015).

Para tentar solucionar estes problemas os profissionais sugeriram: a padronizagdo dos
registos dos doentes numa folha previamente estruturada em formato eletrénico, que fosse
acessivel a todos os profissionais de forma rapida e consistente, o desenvolvimento de
programas educacionais dirigidos aos profissionais de salde que enfoquem o seguinte:
entender as causas primarias dos problemas associados a comunicacdo nos Departamentos de
Emergéncia; aceitar os principios e as praticas do cuidados centradas nos pacientes; estabelecer
procedimentos de transferéncia de cuidados claros e consistentes e reduzir o racio de doentes
por profissional de saude, a fim de criar as condi¢des necessarias para que possa existir uma

comunicacao efetiva, ndo sé entre profissionais, mas também entre profissionais e doentes.

Neste estudo concluiu-se que para que os doentes tenham uma experiéncia positiva no
Departamento de Emergéncia devera existir um equilibrio dos fatores experienciais,
interpessoais e contextuais, que estdo interligados entre si e que poderao contribuir para uma
comunicacdo eficaz. De acordo com este estudo é altamente provavel que estes esforcos
reduzam os eventos adversos, aumentem o nivel de satisfacdo dos doentes, o nivel de satisfacdo

dos profissionais de saude, bem como os resultados dos doentes (Pun et al., 2015).
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No estudo, “Improved Accuracy and Quality of Information During Emergency
Department Care Transitions*”” Chambers (2017) foi avaliada a transi¢do de cuidados antes e
apos a aplicacdo de um padrao para uniformizacao do processo, que incluia seis itens essenciais
na transferéncia de informacdo dos doentes: Sinais vitais; resultados laboratoriais e
radiolégicos; ECG; histéria da doenca atual e achados no exame fisico. O estudo foi realizado
entre fevereiro e maio de 2012, em que foi feita uma avaliacdo da transicao de cuidados antes
e apos a aplicagdo desta ferramenta padrdo que revelou que a aplicagdao de um padrao para a
transicao de cuidados, tornando-o um processo standard, diminuia os erros associados a

transmissdo de informagao relevante do doente.

Com a realiza¢do do estudo supramencionado, algumas orientagdes sobre a forma de
realizar a transicdo de cuidados foram apontadas como benéficas na diminuicio da
probabilidade de erro, tais como: definicao de um espaco especifico com recursos disponiveis
gue permitam o acesso a informacao; predefinicdo de um elemento “gestor” de interrupc¢des e
sistema informdtico para gravar informacdo (exemplo sinais vitais; resultados laboratoriais ou
radioldgicos). Dos 321 casos de transi¢do de cuidados analisados, em que foram obtidos dados

objetivos, verificou-se uma diminui¢dao de erro na comunica¢do em 58% (Chambers, 2017).

Constatou-se que a implementacdo de uma transi¢cao de cuidados padronizada e que
contemple dados essenciais do doente, ndo teve qualquer impacto no tempo gasto nas
transicbes de cuidados, resultou numa maior exatiddo e integridade das informacoes
transferidas, melhorou o indice de satisfagdo dos profissionais de saude e evidenciou uma maior
proficiéncia na definicdo de planos de tratamento para os doentes. De acordo com este estudo,
a implementacdo de uma transicao de cuidados estruturada aumenta o foco dos profissionais
de saude, limitando o espaco para comentarios e discussGes acerca de assuntos ndo relevantes

para o doente (Chambers, 2017).

Para se considerar que a comunicacdo é eficaz entre os profissionais da area da saude,
esta deve ser: “oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo
recetor.” (DGS, 2017a). Um estudo de 2012 analisou a transi¢do de cuidados, onde 50% dos
casos se constatou que a comunicag¢do entre os profissionais ndo foi eficaz. E ainda mencionado
gue para se atingir uma comunicacdo eficaz é necessario conhecimento, competéncia e
empatia, sendo que para se alcancar essa competéncia é imperativo apreender e praticar (DGS,

2017a). Sendo os enfermeiros, os profissionais de salde que assumem maior proximidade com

27 Maior preciséo e qualidade das informacdes durante as transicGes de atendimento no departamento de emergéncia
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o doente, é imprescindivel que estes adquiram e atualizem constantemente competéncias

comunicacionais.

Moore, Roberts, Newbury, & Crossley (2017) desenvolveram um estudo para avaliar a
transicdo de cuidados através da ferramenta denominada CHAT (Clinical Handover Assessment
Tool*®) com base na mnemonica ISBAR através de chamadas telefénicas de um ambiente remoto
(Broken Hill) para um servico de transporte aeromédico. Foram planeadas e gravadas chamadas
telefénicas durante um ano entre estudantes de medicina e enfermeiros que prestavam
cuidados de saide num meio rural distante e que transmitiam informag¢des a uma equipa de
médicos que prestavam servico aeromédico. Foram considerados para o estudo 55
atendimentos de chamadas telefénicas e depreendeu-se que esta ferramenta é vidvel, flexivel
e facil de usar. Podera ser benéfico o seu uso no dia a dia dos profissionais de saude, tendo em

conta que permite avaliar o handover de forma eficaz. (Moore et al., 2017).

De igual forma, Smith et al. (2018) desenvolveram um estudo com o intuito de avaliar o
impacto da realizagdo de uma transicao de cuidados verbal através de chamadas telefdnicas.
Este estudo foi desenvolvido no sentido de avaliar o impacto da transferéncia de informacgao de
doentes do Departamento de Emergéncia para uma Unidade de Internamento através de
chamadas telefdnicas, usando a ferramenta “SBAR-DR” (Situation, Background, Assessment,
Responsabilities and Risk, Discussion and Disposition, Read-back and Record®®). Das 220
chamadas telefdnicas gravadas (110 no pré teste e 110 no pds teste), conclui-se que a
implementacdo desta ferramenta estruturada teve um impacto positivo na transferéncia de
informacao verbal, contribuindo para uma maior seguranca dos doentes e eficdcia dos cuidados
prestados. No entanto este estudo apresenta limita¢des pelo facto de ter sido aplicado apenas
num Unico contexto e o desenho do pré e pds estudo ndo pode por si s6, excluir a possibilidade
de outros fatores, para além desta intervencdo terem influenciado os resultados. Sugerem que
em estudos futuros, toda a instituicdo seja abrangida na aplicacdo do modelo SBAR-DR, no
sentido de evitar o uso de outras estratégias concorrentes de transi¢cao de cuidados (Smith et

al., 2018).

Em Portugal a norma emitida pela DGS, e ja citada neste artigo, é rigorosa no que diz
respeito a técnica adequada para implementar na transicdo de cuidados. A técnica ISBAR foi

adotada para Portugal, devendo ser usada entre profissionais da saide “no caso particular das

28 Ferramenta de Avaliacio de Transferéncia Clinica
2 Sjtuagdo, Antecedentes, Avaliacio, Responsabilidades e Riscos, Discusséo e Disposicdo, Leitura de volta e Registo
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mudancas de turno ou de outra transicdo de cuidados de saude, em que a transmissao de

informacdo assume a forma oral” (DGS, 2017a).

A técnica ISBAR foi também usada no estudo desenvolvido sobre a transi¢cdo de cuidados
do recobro para unidades de cuidados pds-anestésicos. Este estudo pretende avaliar o impacto
da implementagdo da ferramenta ISBAR na transi¢do de cuidados de uma Unidade de Cuidados
Anestésicos para Pés Anestésicos. Realizaram-se em dois hospitais sessées de formacao de 30
minutos a anestesistas e a enfermeiros da Unidade de Cuidados Pds anestésicos. Foram afixados
cartazes ilustrativos da ferramenta ISBAR em ambos os hospitais. Previamente a formagao,
foram aplicados pré-testes com 14 itens de avaliagdo, que constam na ferramenta ISBAR.
Posteriormente a formacdo, foi aplicado o mesmo teste. Na avaliagdo estatistica dos dados
recolhidos nos dois hospitais, resultantes da aplicagdo do pré e pds teste, verificou-se que a
aplicacdo da ferramenta ISBAR tornou a transicdo de cuidados mais estruturada e, como tal,
menos propensa a erros. Da avaliacdo que foi feita pré e pds implementagao da técnica ISBAR,
constatou-se a alteragao na quantidade de qualidade de informacdo transmitida. Este estudo
demonstrou que a implementac¢do da ISBAR neste ambiente de Cuidados Pds anestésicos, onde
é vulgar haver stress e falhas na comunicacdo, teve um impacto bastante positivo, na medida
em que, contribuindo para a padronizagao da informacdo relativa aos doentes, a transferéncia
da informacdo faz-se de forma mais completa, eficaz, evitando atrasos no diagndstico e na

implementacdo de medidas terapéuticas.

Contudo, limita-se este estudo ao contexto onde foi realizado, ndo podendo por isso ser
generalizado a todos os locais em que ocorre a transicao de cuidados. Ndo podemos também
concluir que a alteragdo na qualidade da transi¢cdo de cuidados se deveu apenas a técnica ISBAR
ou também a uniformizac¢do do processo, pois outras técnicas como a ISOBAR e SBAR ndo foram

estudadas (Kitney et al., 2016).

De acordo com a norma da DGS, a mais recente orientacdo emitida sobre a transi¢cdo de
cuidados, refere que para o processo de transicdo ndo colocar em risco a seguranca do doente
devera constar a seguinte informacao: |- identificacdo; S- situacdo atual; B- antecedentes; A-
avaliacdo e R- recomendacgGes. Portanto, a técnica de uniformizacdo da transi¢cdo de cuidados

validada para Portugal de acordo com a DGS é a ISBAR (DGS, 2017a).

Deste modo, considera-se o presente Projeto de Intervengdo relevante e pertinente,

contribuindo para a melhoria da seguranca do doente, intervindo na area da transicdo de
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cuidados de saude, mais concretamente na transicdo de cuidados entre servicos. Desta forma,
foi sugerida a tematica “Comunicacao Eficaz na Transi¢cdo de Cuidados no Servico de Urgéncia”
para desenvolvimento de implementacao do Projeto de Intervencado e Relatério de Estagio, que

depois de analisado foi aprovado pelo Conselho de Administracdao do CHUA.

2.2 Diagnéstico de Situagao

O Diagnéstico de Situagdao é a primeira etapa do Projeto de Intervengdo e visa a
elaboragao de um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar e deve

corresponder as necessidades de saude das populagées (Ferrito et al., 2010, pp.10).

“0 diagnéstico da situacdo é dinamico, no qual a caracteriza¢do da situagdo é continua,

permanente e com atualiza¢Ges constantes.” (Ferrito et al., 2010, pp.10).

De acordo com o contextualizado no ponto 2.1, os momentos de transferéncia de
informac&o dos doentes sdo considerados momentos vulneraveis/criticos para a seguranca do
doente, como é o caso das admissGes e altas hospitalares para o domicilio ou para outro nivel

de cuidados, e das mudangas de turno na mesma instituicdo (DGS, 2017a).

Assim sendo, numa reunido informal com o enfermeiro chefe e outros elementos
pertencentes a equipa de enfermagem do SU, acordamos ser necessario uniformizar e
padronizar a comunicagdo nos mais diversos momentos em que ha uma transferéncia de
informacdo relativa aos doentes de forma a garantir que toda a informac¢do é transmitida,

salvaguardando a seguranca do doente.

Para assegurar a pertinéncia da intervencdo e melhor caracterizar e quantificar a
necessidade identificada, elaborou-se um questionario (Apéndice A), a fim de auscultar a equipa
de Enfermagem do SU de Faro e aferir os conhecimentos acerca da tematica da transi¢cdo de
cuidados em Enfermagem e dos documentos normativos a mesma. Este encontra-se dividido
em 3 partes, caracterizacdo sociodemografica, caracterizacdo profissional e académica e a
referida afericdo de conhecimentos da equipa. Da interpretagdo da analise SWOT (Weakness,

Threats, Strenghts and Opportunities*®) que elaboramos, verificou-se a viabilidade do nosso

% Fraqueza, Ameagcas, Forcas, Oportunidades
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trabalho em termos de diagndstico de situacdo, tanto a nivel interno como externo, pois as

forcas e oportunidades superam a fraquezas e ameacas (Apéndice B).

Do referido questionario fez-se uma andlise estatistica quantitativa, recorrendo ao
Microsoft Office Excel, cujos resultados se encontram no Apéndice C. De um universo de 93
Enfermeiros, responderam 67 Enfermeiros (84,31%), que se considera uma amostra
representativa da equipa em epigrafe, cuja dimensao total da mesma se reporta a data de 22 de
janeiro de 2019. No que concerne a caracterizagdo sociodemografica, a equipa é
maioritariamente do sexo feminino (64%) e pode caraterizar-se como sendo jovem, sendo que
79% dos enfermeiros tém entre 20 e 40 anos de idade. Relativamente a experiéncia profissional

e académica, 45% tém até 5 anos de servico e 15% é detentor da categoria de especialista.

Relativamente a terceira parte do questionario é patente que a maioria dos profissionais
ndo tem conhecimento acerca da tematica da transicdo de cuidados, nem dos documentos
normativos atuais: 60% dos profissionais desconhece o Plano Nacional para a Seguranga do
Doente; 76% nunca frequentou qualquer formagdo na drea da comunica¢do eficaz em saude;
85% desconhecem a norma n2 001/2017 da DGS e apenas 18% tem conhecimento de alguma
abordagem sistematizada/padronizada usada na transferéncia de informacdo do doente. De
acordo com Ferrito et al.(2010, pp.11) “o diagndstico da situagcdo implica primeiramente, a

identificacdo dos problemas e posteriormente a determinagdo das necessidades”.

Assim sendo, partindo da interpretacio dos resultados colhidos através dos
guestionarios e analise SWOT, definimos como problema o nivel reduzido de conhecimentos
atualizados referentes a comunicacdo eficaz, bem como a inexisténcia de uma ferramenta

padronizada na transi¢ao de cuidados dos doentes.

2.3 Definigao de Objetivos

Segundo Calcada (2013), a formulacdo de objetivos a atingir num determinado periodo
de tempo permite aferir resultados. Considera objetivos como “o enunciado de um resultado

desejavel e tecnicamente exequivel de evolugdo de um problema...” (Calgada, 2013, p.38)
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Os objetivos do projeto, deverdo ter as seguintes carateristicas: ser claros, de linguagem
precisa e concisa, em numero reduzido, realizaveis e mensurdveis em termos de qualidade,

quantidade e duracdo (Ferrito et al., 2010,pp.19).

Objetivo Geral:

e Garantir uma comunicacao eficaz na transicao de cuidados de salde, promovendo a se-

guranca do doente.

Segundo Mao de Ferro (1999), os objetivos apontam os resultados que se pretendem

alcangar, podendo ir do geral ao mais especifico.

Objetivos Especificos:

e Aferir os conhecimentos da equipa de Enfermagem relativamente a Comunicac¢3o Eficaz
na Transi¢cdo de Cuidados de Saude e os documentos normativos que sustentam esta
tematica;

e Otimizar os conhecimentos da equipa de enfermagem relativamente a norma
n2001/2017 da DGS;

e Construir uma ferramenta em suporte de papel com base na norma n2 001/2017 que
permita a sistematizacdo da informacdo em situagdes de transicdo de cuidados;

e Avaliar a percecdo da Equipa de Enfermagem acerca da ferramenta estruturada a ser
usada na transferéncia de informacdo dos doentes;

® Implementar a ferramenta estruturada sugerida com base na norma n2 001/2017 da

DGS.

2.4 Planeamento, Execuc¢ao e Discussao dos Resultados

O planeamento estratégico em qualquer area é primordial para estabelecer uma
direcdo, tendo em consideracdo as varias condicionantes e objetivos a atingir de modo a que o

sucesso seja alcangado (Serra, F. et.al., 2010).
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O planeamento é a terceira fase do Projeto de Intervencdo e é nesta etapa que sao
planeadas todas as estratégias/atividades entendidas como necessaérias, de forma a atingir os
objetivos tracados (Ferrito et al., 2010). Para uma melhor organizacdo do plano de trabalho,

realizamos um cronograma (Apéndice D) com as atividades a desenvolver.

Tanto as atividades, como as estratégias e meios, sdo parte integrante do planeamento,
pelo que é considerado fundamental definir e explorar os respetivos conceitos (Ferrito et al.,

2010, pp.20).

Miguel (2006) descreve atividade como o “elemento de trabalho realizado no decurso
de um projeto. Uma atividade normalmente possui uma duragao esperada, um custo esperado

e requisitos esperados de recursos.”

Ja Fortin (1999), descreve estratégia como a adequacdo das capacidades dos membros
gue pretendem desenvolver um projeto aos objetivos pretendidos, rentabilizando da melhor
forma o tempo disponivel, por forma a atingir melhores e mais céleres resultados. Segundo o
mesmo autor, os meios ndo sdo mais do que os recursos a que se pode ter acesso para a

realizagdo do projeto.

Uma vez que a fase da execuc¢do do Projeto de Intervencdo é, segundo Ferrito et al.
(2010, pp.22) o “colocar em pratica de tudo o que foi planeado”, optou-se por tratar e descrever

estas fases em simultaneo pela estreita dependéncia entre elas.

Para a realizacdo deste Projeto de Intervengdo, de acordo com as normas definidas pelo
Centro de Formacao, Investigacdo e Conhecimento — Centro Hospitalar Universitario do Algarve,
procedeu-se a elaborac¢do e formalizagcdo de pedidos de autorizacdo para a intervengdo em
epigrafe, dirigidos ao Presidente do Conselho de Administra¢do (Apéndice E), Presidente da
Comissdo de Etica para a Satde (Apéndice F) e a estrutura de gestdo intermédia do SU do CHUA,
EPE (Apéndice G), nomeadamente ao Enfermeiro Chefe, os quais tiveram um parecer positivo
destes orgdos. (Anexo Il) Além disso, ainda de acordo com indicagdes emanadas pelo Centro de
Formacao foi elaborada a proposta do Projeto de Investigacdo (Apéndice H) e os devidos termos
de responsabilidade: do aluno (Apéndice I), do orientador da Instituicdo de Ensino (Apéndice J)

e do Orientador/Supervisor no CHUA (Apéndice K).
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Apesar da intervencdo nao versar sobre a prestacao direta de cuidados, considerou-se
pertinente um enquadramento e delimitacdo ética pelo uso de um documento de
consentimento informado, livre e esclarecido, tendo em conta que, segundo Almeida (2007,
pp.41) "Consentimento esclarecido ou informado é mais do que uma mera autorizagdo, na
medida em que é resultado de reflexdo e deliberacdo profundas. Para além de ser um ato
racional, é um ato livre, isto é, sem contrariedades, manipulacdo, coacdo”, encontrando-se este

no Apéndice L.

De acordo com os objetivos ja previamente definidos, iremos delinear as atividades para
gue estes possam ser atingidos, fazendo também referéncia aos recursos humanos e materiais

necessarios.

Desta forma, para conseguirmos atingir o objetivo “Aferir os conhecimentos da equipa
de Enfermagem relativamente a Comunicagao Eficaz na Transicao de Cuidados de Satlde e os

documentos normativos que sustentam esta tematica” a que nos propusemos, estabelecemos:

Atividades:
e Realizagdo de pesquisa bibliografica acerca da temdtica da Comunicagao Eficaz
na Transicdo de Cuidados de Saude, tendo em conta a sua importancia e im-
pacto na segurancga do doente;
e Elaboragdo de um questiondrio de diagndstico de situacao;
e Apresentagdo do questionario a equipa de Enfermagem para o devido preenchi-
mento;
e Tratamento dos dados recolhidos;
Recursos Humanos:
e Equipa de Enfermagem; Docente Orientador.
Recursos Materiais:

e Papel de impressdo, computador, programa informatico Excel, caneta.

De modo a atingir este objetivo, apds a realizacdo de uma entrevista informal com o
Enfermeiro Chefe na etapa do diagndstico de situacdo, foi efetuada uma revisdo bibliografica
nas varias bases cientificas, de forma a ter um conhecimento mais aprofundado acerca da area
e objeto de estudo/intervencdo. A fundamentacgdo ja previamente referida no ponto 2.2,

referente ao diagndstico de situacdo, serve também como justificacdo deste objetivo especifico.
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Finalmente, foi aplicado um questiondrio no sentido de aferir os conhecimentos da equipa de
enfermagem relativamente a tematica “Comunicacdo Eficaz na Transicdo de Cuidados no
Servico de Urgéncia” e dos documentos normativos atualizados que a sustentam. De um
universo de 93 Enfermeiros, responderam 67 Enfermeiros (84,31%), que se considera uma

amostra representativa da equipa.

Por forma a atingirmos este objetivo especifico “Otimizar os conhecimentos da equipa

de enfermagem relativamente a norma n2001/2017 da DGS” estabelecemos:

Atividades:
e Realizagdo de pesquisa bibliografica acerca da tematica da transi¢dao de cuida-

dos e dos documentos normativos que a sustentam;
e Elaboracdo de um plano de sessdo de formagédo alusivo ao tema (Apéndice N);
e Elaboragdo de uma apresentagdo em power point (Apéndice O) subordinada ao
tema para sustentar o momento formativo;
e Elaboracdo de um questionario de avaliagdo do momento formativo (Apéndice
P);
e Realizacdo de varios (4) momentos formativos a Equipa de Enfermagem.
Recursos Humanos:
e Equipa de enfermagem; Enfermeiras Supervisoras.
Recursos Materiais:
e Computador, Papel de impressdo, canetas.
Relativamente a este objetivo, manteve-se a constante revisao bibliografica, acerca da
comunicacdo efetiva nos momentos de transicdo de cuidados, com recurso a metodologia
ISBAR, mais concretamente na procura de estudos que sustentem a aplicacdo desta

metodologia de comunicacgao.

Com vista a aperfeicoar e atualizar os conhecimentos dos enfermeiros do SU Faro- CHUA
relativamente a metodologia ISBAR, foram realizadas sessGes de formacdo referentes a esta

tematica. Estiveram presentes nas diversas sessdes um total de 35 enfermeiros.

Tojal (2011) refere que a formacdo em servico visa, através de um planeamento

adequado, colmatar as necessidades formativas dos enfermeiros, promover o desenvolvimento
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de competéncias nos diferentes contextos de trabalho e a partilha de diferentes saberes entre

elementos pertencentes a mesma equipa.

No ambito das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, de acordo com o
Artigo 69, estdo descritas as competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade (Didrio
da Republica, 2011). De acordo com este artigo, o enfermeiro especialista devera ser capaz de,
entre outras competéncias, conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da
qgualidade. Os momentos de formagdao em servigo sdo ideais para o desenvolvimento desta
competéncia, na medida em que o enfermeiro especialista é motivado a identificar

oportunidades de melhoria/mudanca.

Assim, o Enfermeiro Especialista devera ser facilitador da aprendizagem, assumindo o
papel de formador oportuno no seu contexto de trabalho, na supervisdo clinica e em planos
formativos formais, como por exemplo na implementagao de sessGes de formag¢do em servico.
Para isso, e de acordo com as suas competéncias, deve fazer o levantamento das necessidades
formativas, identificando lacunas do conhecimento no seu contexto de trabalho e na sua area
de especialidade, e, por conseguinte, planear, gerir, implementar e dinamizar planos formativos.

(Diario da republica, 2011)

Cabe entdo ao enfermeiro especialista facilitar aos seus pares a atualizacdo constante
de conhecimentos previamente adquiridos, a promog¢do da aprendizagem, o desenvolvimento
de habilidades e competéncias dos enfermeiros, de forma a desenvolverem a sua pratica clinica.

(Diario da Republica, 2011)

No final da sessdo de formacao foi realizada a avaliacdo. Para esse efeito, foi elaborada
uma ferramenta de avaliacdo que consistiu num questionario de avaliacdo da sessdo de
formacdo para recolher uma opinido de todos os presentes, tendo sido feita uma andlise dos
resultados obtidos (Apéndice Q).Segundo Imperatori (1993) “avaliar é comparar algo com um
padrdo ou modelo e implica uma finalidade operativa que é corrigir ou melhorar. Este conceito
leva-nos a precisar simultaneamente o objetivo e o objeto da avaliacdo: determinar o valor de

uma intervenc¢do naquilo que nos conduz a uma decisdo.
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Para o objetivo especifico “Construir uma ferramenta em suporte de papel com base
na Norma n2001/2017 que permita a sistematizacdo da informacgdo em situacdes de transi¢do

de cuidados” ser alcancado, foram definidas:

Atividades:
e Realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da tematica da transicao de cuida-
dos e dos documentos normativos que a sustentam;
e Realizagdao de uma ferramenta estruturada para a transi¢cao de cuidados de sa-
ude;
e Apresenta¢do da ferramenta a Enfermeira Supervisora para aprovagdo (Apén-
dice M);
e Apresentagdo da ferramenta estruturada a equipa de Enfermagem apds apro-
vVagao;
Recursos Humanos:
e Enfermeira Supervisora; Equipa de enfermagem; Docente Orientador.
Recursos Materiais:

e Computador; papel de impressao.

De forma a atingir este objetivo, foi novamente realizada uma revisdo bibliografica, que
ja encontra esplanada no enquadramento conceptual deste trabalho. Nesta revisdo bibliografica
destaca-se o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Anexo IlI) e a Norma
n2001/2017 da DGS “Comunicacdo eficaz na transi¢do de cuidados de satde” (Anexo IV), que foi
uma das bases para a elaboragdo deste trabalho e revelou-se um elemento norteador deste

Projeto de Intervencao.

De acordo com o Didrio da Republica (2015), sendo a comunicagdo considerada um pilar
fundamental para a seguranca do doente, foi definido como um dos objetivos estratégicos,
aumentar a seguranca da comunicacdo, nomeadamente nos momentos de transferéncia de
responsabilidade da prestacdo de cuidados. Face a este objetivo, a DGS em 02/08/2017
publicou a Norma n2001/2017, que estabelece que a transferéncia de informacdo dos doentes
entre equipas prestadoras de cuidados, de forma a garantir a para seguranca do doente, deve
ser normalizada, utilizando a técnica ISBAR, que é uma mnemdnica de facil memorizagdo (DGS,

2017a).
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Também Benner et al.(2011) defendem a mudanga na pratica, baseada no
desenvolvimento de um novo conhecimento, considerando pertinente o desenvolvimento de
competéncias comunicacionais nas transicoes clinicas, garantindo a seguranca do doente e

prevenindo erros.

Desta forma, foi elaborada uma ferramenta com base na norma supracitada para ser
usada pelos enfermeiros nos momentos de transi¢do de cuidados dos doentes que sdo

transferidos do SU para outras Unidades de Internamento.

Para o objetivo “Avaliar a perce¢ao da Equipa de Enfermagem acerca da ferramenta
estruturada a ser usada na transferéncia de informacdao dos doentes” ser alcangado,

propusemos:

Atividades:
e Realizagdo de pesquisa bibliografica acerca da tematica da transi¢ao de cuida-
dos e dos documentos normativos que a sustentam;
e Elaboragdo de um questiondrio pds intervencao (Apéndice R);
e Apresentagdo do questionario a Equipa de Enfermagem para o devido preenchi-
mento;
e Tratamento e analise dos dados recolhidos.
Recursos Humanos:
e Equipa de Enfermagem.

Recursos Materiais:
e Papel de impressdo, computador, programa informatico Excel, canetas.

No ambito deste objetivo, pretende-se avaliar o conhecimento adquirido pelos
Enfermeiros na sessdo de formacdo em relacdo a tematica da Comunicacdo eficaz na transicao
de cuidados e dos documentos normativos. Tendo em conta que face a aplicacdo do
guestionario na fase do diagndstico de situacdo o conhecimento dos profissionais acerca desta
tematica foi considerado insuficiente, é imperativo fazer uma afericdo dos conhecimentos dos
profissionais apds a implementacdo da intervencdo, avaliando assim a eficicia do momento
formativo. Foi entdo entregue aos enfermeiros que assistiram a sessdo de formac¢do um segundo
guestionario, no sentido de avaliar, quer os conhecimentos relativamente a temadtica, quer a

utilidade e adaptabilidade da ferramenta sugerida para ser usada na transi¢cdo de cuidados de
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saude. Usamos a escala tipo Likert de 10 pontos numa parte do questiondrio para proceder a
avaliacdo acima descrita de forma mais simples e concisa. Dos 93 enfermeiros do servico,

assistiram a sessao de formacao 35, pelo que é essa amostra que sera alvo de avaliacdo.

Tendo em conta as atuais orientacdes contempladas no Plano Nacional para a Seguranca
dos doentes 2015-2020, bem como emanadas na Norma n2 001/2017 de 08/02/2017 relativas
a transicao de cuidados de saude entre profissionais de saude, decidimos desenvolver um
Projeto de Interven¢do em torno desta temdtica, na medida em que apds o diagndstico de
situagdo percebemos que o conhecimento dos profissionais acerca da tematica era insuficiente,
podendo ser colocado em causa, quer a continuidade dos cuidados, quer a seguranc¢a dos
doentes. De um universo de 93 Enfermeiros, responderam 67 Enfermeiros (84,31%), que se
considera uma amostra representativa da equipa em epigrafe, cuja dimensdo total da mesma
se reporta a data de 22 de janeiro de 2019. Perante a evidéncia de que a maioria dos
profissionais ndo tem conhecimento acerca da temdtica da transicdao de cuidados, nem dos
documentos normativos atuais: 60% dos profissionais desconhece o Plano Nacional para a
Seguranca do Doente; 76% nunca frequentou qualquer formagdo na area da comunicagao eficaz
em saude; 85% desconhecem a norma 001/2017 da DGS e apenas 18% tem conhecimento de
alguma abordagem sistematizada/padronizada usada na transferéncia de informagdo do
doente, definimos objetivos e planeamos atividades no sentido de aperfeicoar e atualizar os
conhecimentos da equipa de enfermagem. Para isso, foram planeadas e implementadas quatro
sessGes de formacgdo, por forma a conseguirmos ter contacto com o maior nimero possivel de
profissionais. Dos 93 enfermeiros, 35 assistiram ao momento formativo e responderam a um
guestionario pds intervengao (Apéndice R), no sentido de avaliar os conhecimentos da equipa
de enfermagem acerca da tematica em questdo, bem como colher a sua opinido quanto a
efetividade da ferramenta sugerida baseada na norma (Apéndice N) para ser usada na transicdo

de cuidados de saude.

Os dados colhidos foram processados no Microsoft Office Excel, sendo apresentados

seguidamente na forma que se considerou de mais facil leitura e interpretacao.

Tabela n.2 8 — Conhecimento adquirido pelos Enfermeiros relativo aos documentos

norteadores para a Comunicagdo eficaz na transicdo de cuidados de saude.
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Questdes colocadas % de Resposta positiva
Conhece o Plano Nacional para a Seguranca 100%
dos doentes 2015-20207?
Conhece a norma da Direcdo Geral da Saude 100%

n2001/2017: Comunicacdo eficaz na
transicao de cuidados de saude?

Conhece alguma abordagem padronizada, 100%
estruturada ou semiestruturada da transicao
de cuidados de saude?

Se sim, qual(ais)? ISBAR, SBAR, IDEIA

(Fonte: Do proprio)

Na questdo “Conhece o Plano Nacional para a Seguranca dos doentes?” responderam

positivamente 100%.

Na questdo “Conhece a norma da DGS n2001/2017: Comunicacdo Eficaz na Transicdo de

Cuidados?” No questiondrio pds interven¢do 100% dos enfermeiros respondeu positivamente.

Finalmente, na questdo “Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou

semiestruturada da transicdo de cuidados de saude?” No questiondrio pds intervengdo, 100%

dos profissionais responderam afirmativamente.

Deste modo, releva-se uma taxa de resposta positiva as perguntas do questiondrio

aplicado apés a intervencao e a efetividade do Projeto de Intervencao

Concluindo, na tabela seguinte (Tabela n.2 9) encontram-se os resultados da segunda

parte do questionario referido, que avalia a percecdo da equipa de Enfermagem relativamente

a intervencdo, nomeadamente relativa a ferramenta estruturada apresentada com base na

norma. Esta avaliacdo foi feita com recurso a uma escala Likert de 10 pontos, cuja concordancia

as afirmacgoes efetuadas variava de 1 - Discordo totalmente a 10 - Concordo totalmente.

Tabela n? 9 - Andlise da percecdao da Equipa de Enfermagem que assistiu a sessdo de

formacdo (35 elementos) acerca da ferramenta estruturada usada na transferéncia de

informacdo dos doentes.

Contribui para uma comunicacao eficaz,

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 3% | 3% | 29% | 26% | 40%
1-Discordo totalmente 10- Concordo totalmente

Permite uma melhor organizacéo e sistematizacao da
informacdo a transmitir;

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 3% | 20% | 34% | 43%

1-Discordo totalmente 10- Concordo totalmente

7
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Permite que a transferéncia de informacéo dos doentes se

faca de forma mais objetiva, clara e consistente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 3% | 20% | 29% | 49%
1-Discordo totalmente 10- Concordo totalmente
Garante uma maior eficicia, qualidade e seguranca na
continuidade dos cuidados prestados ao doente;
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 3% | 0% | 14% | 37% | 46%
1-Discordo totalmente 10- Concordo totalmente
E (til nos momentos de transi¢do de cuidados;
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0% | 0% [ 0% | 0% | 0% | 3% | 0% | 17% |37%|37%

1-Discordo totalmente 10- Concordo totalmente

(Fonte: Do proprio)

Nesta tabela, onde estdo os expostos os resultados da avaliacdo a perce¢do da Equipa

de Enfermagem relativamente a intervengao, é notdria uma percecao elevada de uma melhor

organizacao e sistematizacdo da passagem de turno, mais eficiéncia e de melhor qualidade,

sendo o instrumento estruturado construido considerado util, contribuindo para a aumento de

satisfacdo da Equipa de Enfermagem na transi¢dao de cuidados de saude.

Para atingirmos objetivo especifico “Implementar a ferramenta estruturada sugerida

com base na norma n2001/2017 da DGS” definimos:

Atividades:

e Criacdo de uma checklist (Apéndice S) para avaliar o cumprimento da ferra-

menta estruturada construida;

e Observacdo direta das transicGes de cuidados de saude feitas ao telefone dos

doentes transferidos do SU para outras Unidades de Internamento com o prévio

conhecimento e autorizacdo da equipa de enfermagem;

e Preenchimento da checklist nos momentos de transicdo de cuidados de saude

com o intuito de avaliar o cumprimento da ferramenta estruturada construida;

e Tratamento e analise dos dados recolhidos;
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Recursos Humanos:
e Equipa de Enfermagem.
Recursos Materiais:

e Papel de impressdo, computador, programa informatico Excel, canetas.

De acordo com Ferrito et al.( 2010, pp.24), para que se possa avaliar de modo rigoroso
é fundamental recorrer a instrumentos de avaliagao. Tendo em conta esta premissa, decidimos
elaborar e implementar uma checklist que sera preenchida mediante observagdo de transferén-
cia de informacgao dos doentes que serdo transferidos do SU para outras Unidades de Interna-
mento nos 15 dias seguintes a divulgacdo e implementagdo da ferramenta estruturada. Esta
observagado sera feita aos profissionais de sailde mediante o seu prévio conhecimento e autori-
zagdo, pois de acordo com Ferrito et al., (2010, pp.13), tanto o registo de acontecimentos, como
as listas de verificagdao de comportamentos, sdo instrumentos frequentemente usados para ava-
liar comportamentos e situa¢des. Em virtude da ferramenta estruturada ter sido entregue as
Enfermeiras Supervisoras no intuito de ser impressa e colocada, como combinado previamente,
em todos os setores do SU, como linha orientadora dos momentos de transi¢do de cuidados dos
doentes transferidos do SU para outras Unidades de Internamento, cabe-nos aferir através da
checklist, se a transferéncia de informacdo dos doentes esta a ser feita com base na ferramenta
sugerida. Definimos 15 dias como periodo temporal destinado a efetuarmos observac¢des de
transi¢cdes de cuidados de saude feitas via telefone, preconizando-se como indicador o cumpri-
mento da mnemaonica ISBAR em pelo menos 80% das observagdes feitas. A andlise e tratamento

dos dados sera feito e apresentado através do programa informatico Microsoft Office Excel.

2.5 Avaliagao

O processo de avaliacdo é essencial, inevitavel e parte integrante de qualquer plano de
intervengdo. Assim, é fundamental existir um método formal de avaliacdo de desempenho, face

Ill

aos objetivos do plano implementado. Com isto, torna-se possivel “examinar os resultados e
garantir a implementac3o do que foi planeado” (Serra, F. et. al., 2010, p. 346). E também com

o processo de avaliagdo que se podem aferir as necessidades de fazer ajustes ao plano
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previamente implementado e, por isso, este ndo pode ser visto como um processo estanque

(Serra, F., et. al., 2010).

“Avaliar um Projeto implica a verificacdo da consecucdo dos objetivos definidos
inicialmente. Para fazer essa avaliacdo pode ser importante ter um método de verificacdo da

consecucdo dos objetivos”(Ferrito et al., 2010, pp.26).

Atendendo ao desenho da intervengdo, pensamos que esta teve um impacto positivo
na equipa de enfermagem, na medida em teve adesdo significativa, quer nas respostas aos
guestionarios, quer na comparéncia no momento formativo. Com o Desenvolvimento deste
Projeto de Intervengdo constatou-se um diminuto conhecimento da equipa de enfermagem
acerca da temadtica da Comunicagdo Eficaz na Transicdo de Cuidados de Saude e pelos
documentos essenciais que sustentam a tematica em epigrafe. E de salientar que apds a

intervencgao verificou-se uma melhoria significativa deste conhecimento.

Verificou-se também uma perce¢do elevada por parte da Equipa de enfermagem
relativamente a ferramenta estruturada, construida para os momentos de transi¢cdes de
cuidados de saude, no que respeita a melhoria da organizacdo, sistematizacdo, eficiéncia,
qualidade e satisfacdo, havendo, portanto concordancia por parte da referida equipa da
utilidade da ferramenta criada e adaptada, levando-nos a acreditar termos conseguido um
contributo valido para o estabelecimento de uma conduta profissional assente na prestacdo de
cuidados seguros, de qualidade, com base na evidéncia cientifica, no decorrer de todo o

processo de transferéncia de informagao dos doentes do SU para as Unidades de Internamento.

No que toca a limitacGes, enaltecemos o tempo limitado para a implementacdo do
Projeto de Intervencdo, ndo sendo possivel avaliar a taxa de adesdo ao uso da ferramenta
sugerida no momento formativo, bem como o seu cumprimento, pelo que fica planeado a
realizacdo de observacoes feitas por nds a Equipa de Enfermagem nos momentos de transicdo
de cuidados de saude dos doentes que serdo transferidos do SU para outras Unidades de
Internamento via telefone. Esta observacdo direta sera feita com o prévio conhecimento e
autorizacdo de toda a equipa e durante o periodo de 15 dias, imediatamente apds a divulgacdo
e implementacdo da ferramenta no SU pelas Enfermeira Supervisoras e Enfermeiro Chefe. Para
o efeito foi elaborada uma checklist a ser preenchida por nds nos momentos de transferéncia

de informacdo dos doentes, no sentido de aferir o cumprimento da ferramenta construida e
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sugerida com base na norma n?2 001/2017. Pretende-se que os enfermeiros adotem a
mnemonica ISBAR nos momentos considerados vulneraveis, que sao as transi¢cdes de cuidados
de saude, contribuindo para uma maior seguranca dos doentes, diminuindo a propensao a erros
ou possiveis esquecimentos. Esta mnemodnica confere maior sustentabilidade a estes
momentos, permitindo uma padronizacdo, sistematizacdo e normalizacdo das transferéncias de

informacao entre profissionais de saude.

Preconiza-se como indicador o cumprimento da mnemaénica ISBAR em pelo menos 80%
das observagdes feitas aos momentos de transicdo de cuidados de saude dos doentes
transferidos do SU para outras Unidades de Internamento. Quando a implementagao da
ferramenta perfizer 3 meses de implementac¢do, propomo-nos a fazer um segundo momento
avaliativo, no sentido de aferir se a Equipa de Enfermagem continua a fazer as suas transi¢coes
de cuidados com base na ferramenta implementada. Mediante a observagao dos momentos de
transferéncia de informacgao dos doentes que sdo transferidos do SU para outras Unidades de
Internamento, definimos como indicador do cumprimento da ferramenta 100%, o que significa
que se pretende que a ado¢do da mnemonica ISBAR nas transi¢des de cuidados de salde seja
adotada por toda a Equipa de Enfermagem, sem excec¢do. Caso ndo se cumpra este indicador,
definiremos as medidas corretivas necessdrias para o efeito. A andlise e tratamento dos dados

serd feita e apresentada através do programa informatico Microsoft Office Excel.

No que se refere aos recursos financeiros, os gastos expectaveis para a realizacdo deste
Projeto de Intervengdo, prendem-se essencialmente com os materiais consumiveis,

nomeadamente a impressao dos questionarios, ndo havendo previsdo de outros gastos.

Neste item, sdo descritos alguns dos passiveis de constrangimento durante o Projeto de
Intervencdo, bem como as estratégias subsequentes que permitiram que fossem superados.

Assim, foram identificados os seguintes constrangimentos:

e Escassez de tempo para aplicar e desenvolver o trabalho projetado.

Estratégia: Procurar cumprir o cronograma de forma rigorosa.

e Adesdo da equipa em participar na formacgdo em periodo nao laboral.

Estratégia: Marcar sessdes de formacdo curtas e nos periodos de passagem de turno.
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3. ANALISE REFLEXIVA DA AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPE-
TENCIAS

Neste capitulo serd desenvolvida uma breve reflexdo acerca da aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias adquiridas, quer competéncias Comuns, como Especificas
do Enfermeiro Especialista em EMC na vertente PSC, bem como as competéncias conducentes
ao grau de Mestre em Enfermagem de acordo com o Aviso n.2 5622/2016, publicado em Diario
da Republica , 2.2 série — N.2 84 — a 2 de maio de 2016. De acordo com NCE/14/0177, que
regulamenta o ciclo de estudos do Mestrado em Enfermagem pela Universidade de Evora em
associagao com o Instituto Politécnico de Beja, o Instituto Politécnico de Castelo Branco, o
Instituto Politécnico de Portalegre e o Instituto Politécnico de Setubal, o Mestre em Enfermagem
devera ser capaz de:

1. Demonstrar competéncias clinicas na concegao, na presta¢do, na gestao e na supervisao
dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

2. Iniciar, contribuir, desenvolver e disseminar investigacdo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia;

3. Ter capacidades para integracao de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de si-
tuagBGes complexas, com ponderacgdo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,
profissionais e sociais;

4. Realizar desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidées e competéncias ao
longo da vida;

5. Participar de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplina-
res e intersectoriais;

6. Realizar andlise diagndstica, planeamento, intervencao e avaliagdo na formacdo dos pa-
res e de colaboradores, integrando a formacdo, a investigacdo e as politicas de saude
em geral e da enfermagem em particular;

7. Evidenciar competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua drea

de especialidade (IPS, 2015).

No ambito das Unidades Curriculares Estagio | e Estagio Final foi-nos solicitada a
definicdo prévia de objetivos a atingir durante os periodos de estagio, bem como as atividades

a serem desenvolvidas para o desenvolvimento de saberes e aquisicdo das competéncias de
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Enfermeiro Especialista. Estes documentos encontram-se nos Apéndices T e U e a sua
elaboracdo consistiu em definir e planear o caminho a seguir no sentido de direcionar a minha
pratica de forma a atingir os objetivos e a desenvolver as competéncias a que me propus. O
planeamento estratégico em qualquer area é primordial para estabelecer uma direcdo, tendo
em consideracdo as vdrias condicionantes e objetivos a atingir de modo a que o sucesso seja

alcancado (Serra, Ferreira, Torres, & Torres, 2010).

Em suma, face a transversalidade das competéncias associadas ao grau de Mestre,
descritas anteriormente, no ambito das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e
especificas para o EEEPSC, optamos por fazer uma descricdo, analise e reflexdo das
competéncias referidas em conjunto abordadas e fundamentadas a luz da pratica baseada na

evidéncia.

3.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Competéncias de

Mestre

De acordo com Diario da Republica (2011, pp.8649), “Competéncias comuns”, sdo
competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua
area de especialidade...” e estdo divididas por quatro dominios: “Responsabilidade profissional,
ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das

aprendizagens profissionais.”

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: A - Dominio da responsabilidade

profissional, ética e legal

As duas competéncias comuns conducentes ao grau de Enfermeiro Especialista (Al e
A2), bem como a competéncia 3 referente ao grau de Mestre dizem respeito ao dominio da

responsabilidade profissional, ética e legal, pelo que serdo explanadas de forma conjunta.
A1l - Desenvolve uma pratica profissional ética no seu campo de intervencgao;
A2 - Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais;
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COMPETENCIA DE MESTRE:

3- Tem capacidades para integracao de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situacOes complexas, com ponderacdao sobre as implicacdes e as responsabilidades

éticas, profissionais e sociais;

De acordo com a Lei de Bases n? 48/90 publicada em Diario da Republica n.2 195/1990,
Série | de 1990-08-24, os profissionais de saude deverao ter como requisitos indispensdveis ao
desempenho das suas funges, direitos e deveres de natureza deontoldgica, tendo em conta a
relevancia social da sua atividade. De acordo com o Cddigo Deontoldgico Lei n? 156/2015
publicada em Didrio da Republica, 12 série - N2181 - 16 de setembro de 2015, artigo 1002 na
alinea C, o enfermeiro assume o dever de “proteger e defender a pessoa humana das praticas
gue contrariem a lei, a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel

competéncia profissional” e “cumprir as normas deontoldégicas e as leis que regem a profissdo.”

Durante os estagios clinicos tivemos sempre presentes estes conceitos em todas as
intervengoes, adotando sempre uma “conduta responsavel e ética e atuando no respeito pelos
direitos e interesses dos cidaddos” de acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos

Enfermeiros, capitulo 1V, artigo 82 (Didrio da Republica, 1996).

Procuramos manter uma postura ética e profissional a cada situagdo com a qual nos
deparamos, sendo envolvidos muitas vezes na tomada de decisdo juntamente com a restante
equipa multidisciplinar, “cuidando da pessoa sem qualquer discriminagdo econdmica, social,

politica, étnica, ideolégica ou religiosa.” (Didrio da Republica, 2015a).

E de salientar o grande contributo que a UC “Epistemologia, ética e direito em
enfermagem” teve, na medida em que forneceu as bases tedricas que permitiram que esta

competéncia pudesse ter sido desenvolvida na componente pratica com sucesso.

Os Enfermeiros Supervisores que acompanharam os ensinos clinicos ocuparam um
papel de destaque no que concerne a referéncia, enquanto agente promotor da protecdo dos
direitos humanos no processo de prestacdo de cuidados. Face ao exposto consideram-se
adquiridas as competéncias que fazem parte do dominio da responsabilidade profissional, ética

e legal.
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COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: B- Dominio da melhoria continua

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista no dominio da melhoria continua
(B1, B2 e B3) tém pontos comuns com a competéncia 5 conferente do grau de Mestre, pelo que

serdo descritas e fundamentadas em conjunto.

B1 - Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

B2 - Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

COMPETENCIA DE MESTRE:

5- Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos

multidisciplinares e intersectoriais;

De acordo com Ordem dos Enfermeiros (2019), os Padrbes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem referem a grande importancia da existéncia de qualidade dos cuidados
prestados pelos enfermeiros. Pretende-se que os enfermeiros “se envolvam num processo de
reflexdo, tomada de decisdo e desenvolvimento do seu exercicio profissional, conducente a

melhoria continua dos cuidados prestados a populagdo.”

O Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros, Artigo 972 (Diario da Republica, 2015) refere
que é dever do enfermeiro exercer a profissdo com adequados conhecimentos cientificos e
técnicos, adotando todas medidas que a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e
“frequentar ag¢Oes de qualificacdo profissional, a promover pela Ordem ou por esta

reconhecidas, nos termos a fixar em regulamento de qualifica¢cdo”.

No Artigo 1002 do mesmo documento, é dever do enfermeiro assegurar
constantemente a atualizacdo dos seus conhecimentos. Ainda no Artigo 1092 é referido que é
dever do enfermeiro “garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das

atividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos”.

Durante os estagios tivemos sempre presente esta fundamentagdo normativa, e, para

além de ter sido para nés uma prioridade o conhecimento da estrutura, recursos humanos e
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materiais das instituices, preocupamo-nos também no conhecimento dos projetos, bem como
das normas e protocolos de atuacdo para que pudéssemos prevenir, detetar e tratar

complicagdes durante o tratamento do doente.

Tendo em conta que os estdgios incidiram no doente critico, em Servigos de Urgéncia e
Unidades de Cuidados Intensivos, apercebemo-nos da existéncia de muitos protocolos de
atuacdo, especialmente no SU do PAH, que se rege maioritariamente por protocolos. (Anexos:

V, VI, VILVIIN)

Apds o levantamento de necessidades, identificamos uma oportunidade de melhoria e
desenvolvemos e implementamos um Projeto de Intervengdo na area da comunicagdo, mais
especificamente na transicdo de cuidados de saude. O desenvolvimento desta tematica
sustentou-se em documentos normativos recentes e pautou-se pelo aperfeicoamento da
comunicagdo nos momentos de transi¢ao de cuidados de salde, promovendo a seguranc¢a do
doente. Ao longo da intervencdo, pretendeu-se desempenhar um papel dinamizador no
desenvolvimento de programas de melhoria continua da qualidade tendo como objetivo, entre

outros, a criagdo de um ambiente terapéutico mais seguro.

Deste modo, pela fundamentacdo, considera-se terem sido adquiridas e desenvolvidas

as competéncias referentes ao dominio da melhoria continua da qualidade.

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: C- Dominio da Gest3o dos Cuidados

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (C1 e C2), assim como a
competéncia 3 de Mestre remetem-nos para a gestdo dos cuidados e da equipa de enfermagem
e lideranga e supervisdo numa perspetiva de otimizacdo da qualidade dos cuidados pelo que

serao fundamentadas em conjunto.

C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional;
C2 - Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacoes e ao contexto visando a

otimizacdo da qualidade dos cuidados;

COMPETENCIA DE MESTRE:
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1- Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de Enfermagem, numa drea especializada;

Atendendo a que os Enfermeiros Supervisores, quer da UCIPU CHUSJ, quer do SU- Faro
do CHUA, assumiam frequentemente o papel de chefe de equipa, pudemos assistir as funcoes
inerentes a coordenagdo e gestdo de processos, de cuidados, de recursos e de prioridades do
servigo. Assim sendo, pudemos identificar junto dos Enfermeiros Supervisores Clinicos, os
pressupostos a ter em conta na gestao e lideranga de uma equipa, bem como observar estilos
de lideranga adotados. De forma conjunta, pudemos refletir acerca das principais dificuldades
associadas ao processo de lideranga e gestdo do servico e das estratégias usadas para
ultrapassa-las. Benner et al. (2011) defendem que um lider em enfermagem forte é aquele que
integra a melhor da pratica de enfermagem com base no conhecimento que adquire e acumula

pela experiéncia e pela ciéncia.

Neste contexto, faz parte das funcdes do chefe de equipa assistir a passagem de turno
e fazer a passagem de turno entre chefes de equipa, onde sdo transmitidas informacoes de
ambito ndo clinico. Para além da excelente oportunidade de acompanhar o Enfermeiro
Supervisor em todo este processo, acresce a oportunidade de puder assistir a outros métodos

de gestdo utilizados por outros enfermeiros designados de chefes de equipa.

Na UCIPU do CHUSJ tivemos também a oportunidade de assistir e participar na reunido
multidisciplinar didria, no turno da manhd, que redne Médicos, Enfermeiros e todos os
profissionais de saude envolvidos nos processos do doente. Nesta reunido sdo discutidos os
casos clinicos e é definido o plano terapéutico e os objetivos a atingir, com o contributo do

Enfermeiro responsdvel de turno, que funciona como elo de ligacdo a restante equipa.

Assistir e vivenciar de perto este papel permitiu-nos refletir acerca dos varios estilos de
lideranca existentes e da sua adequacdo aos diferentes momentos e dindmicas do servico. No
que se refere ao Projeto de Intervengdo, também a sua implementac¢do contribuiu para o
desenvolvimento da competéncia acima descrita, uma vez que levar a cabo um Projeto de
Intervengdo carece de uma boa gestdo de recursos humanos, fisicos e materiais.

As Unidades Curriculares “Gestdo em Saude e Governacdo Clinica” e “Politicas e Modelos de

Cuidados” deram também uma contributo fundamental para a aquisicdo de e desenvolvimento
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destas competéncias, tendo em conta que nos permitiram compreender e organizacao e os
modelos em funcionamento das organizacdes de saude, desenvolver as capacidades de
comunicacdo interpessoal, aplicar metodologias e estratégias de promocao da seguranca da
pessoa doente, o desenvolvimento da capacidade de lideranca nos diferentes contextos, o
conhecimento dos diferentes modelos de salude vigentes no nosso e noutros paises, o
aprofundamento de conceitos como determinantes sociais da saude, estratégias de saude,

cidadania e participagdao em saude.

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: D-Dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, as duas competéncias
que |he sdo devidas (D1 e D2), bem como a competéncia 2, 4 e 6 de Mestre sdo transversais,
considerando que o enfermeiro devera desenvolver e disseminar investigacdo com o objetivo
primordial de desenvolver a pratica da enfermagem baseada na evidéncia cientifica. Tendo em
conta que as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista se complementam com as

competéncias de Mestre decidimos abordamos de forma conjunta.

D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e vdlidos padrdes de

conhecimento;

COMPETENCIAS DE MESTRE:

2- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia;

4- Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias ao
longo da vida;

6- Realiza andlise diagndstica, planeamento, intervengdo e avaliacdo na formacdo dos
pares e de colaboradores, integrando a formacdo, a investigacdo e as politicas de saude

em geral e da enfermagem em particular;
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De acordo com Benner (2001), as linhas orientadoras da pratica da enfermagem perita
sdo o dominio clinico e a prdtica baseada na investigacdo. Ao longo dos nossos estagios fomos
refletindo acerca das dificuldades sentidas e através da busca incessante em tentar colmata-las
fomos adquirindo mais conhecimento, mais seguranca e maior autonomia. Empenhamo-nos em
aprofundar o nosso autoconhecimento durante os estdgios, refletindo sobre os medos e
dificuldades sentidas, quer na relacdo com os doentes e suas familias, quer com a equipa
multidisciplinar. Além disso, apreciamos e analisamos atentamente atitudes e comportamentos
tanto dos Enfermeiros Supervisores, como dos restantes elementos da equipa perante os

doentes e suas familias e perante a equipa multidisciplinar.

Segundo Benner et al.(2011), ao enfermeiro especialista ndo chega saber, tem de saber
como e porqué. Segundo os mesmos autores, um enfermeiro perito é detentor de juizo clinico

e tomada de decisdo face ao reconhecimento do problema clinico.

No sentido de aumentar o nosso conhecimento na drea da prestacdao de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo critica, nomeadamente em contexto de
urgéncia/emergéncia, efetuamos um profundo estudo de bibliografia relevante, incluindo
pesquisa de artigos atuais com conteldos pertinentes e que fundamentem a pratica clinica,
elaboramos um artigo cientifico (Apéndice V ) direcionado para a comunicagdo eficaz na
transicao de cuidados de salde e assumimos o papel de formadores oportuno em contexto de
estagio, nomeadamente na implementacdo de acbes de formagdo em servico. Para isso, em
primeira instancia, fizemos o levantamento das necessidades, e, mediante a identificacdo das
lacunas existentes, planeamos e dinamizamos varios momentos formativos, intervindo de forma

auténoma na formacao da equipa de enfermagem em contexto clinico.

E de salientar a importancia que as UC “Investigacdo em Enfermagem”, “Formacéo e

|Il

Supervisdao em Enfermagem” e “Desenvolvimento Pessoal em Saude Mental” foram
fundamentais para a aquisicdo e consolidacdo destas competéncias, tendo em conta que os
contelddos programaticos abordados, bem como os trabalhos efetuados em torno destas
tematicas contribuiram para o desenvolvimento e aquisicdo de saberes do foro tedrico e pratico

gue se revelaram imprescindiveis.

Dada a pertinéncia da temdtica abordada em torno do Projeto de Intervencdo,

decidimos propor a nossa entidade patronal a realizacdo de uma sessdo de formacdo para
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atualizacdo dos conhecimentos da equipa de enfermagem no que concerne a transicdo de
cuidados. Tendo em conta que o meio SIV esta integrado na Urgéncia Basica de Loulé,
pertencente ao CHUA, foram também convidados enfermeiros deste servico. Esta formacao
contou com a presenca de 6 elementos pertencentes ao INEM e 6 elementos pertencentes ao

CHUA, num total de 12 enfermeiros que participaram neste momento formativo (Anexo IX)

Pela fundamentagdo acima descrita consideramos ter atingido e adquirido a

competéncia em epigrafe.

3.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica, A Pessoa em Situag¢ao Critica e Competéncias de Mestre

De acordo com o Diario da Republica (2018, pp.19363) as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirurgica, a Pessoa Situacdo Critica dizem
respeito a drea de especializacdo em enfermagem que tem como alvo a pessoa em situacdo

critica, aquela “cuja vida esta ameacada por faléncia de uma ou mais fungdes vitais...”.

Atendendo a que segundo o Didrio da Republica (2018, pp.19363) cabe a um Enfermeiro
Especialista prestar cuidados altamente qualificados de forma continua, tendo em vista a
recuperacao total dos doentes, é imperativo que possua conhecimentos atualizados e

competéncias que lhe permitam dar resposta as necessidades com as quais é confrontado.
Mantendo a metodologia usada para a descricao, analise, reflexdo e a fundamentacao
associada as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, as competéncias conducentes

ao grau de Mestre serdo abordadas em conjunto com as competéncias especificas do EEEPSC.

COMPETENCIA ESPECIFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

1- Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica

e/ou faléncia orgénica;
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COMPETENCIA DE MESTRE:

7- Evidencia competéncias comuns e especificas do Enfermeiro especialista, na sua drea

de especialidade;

A prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados a PSC, carecem e exigem do
EEEPSC uma constante atualizagdo tanto de conhecimentos, aptiddes, como de competéncias
ao longo de todo o seu percurso profissional, uma vez que é um elemento fulcral na prestagao

de cuidados e na recuperagao do doente.

De acordo com Benner (2001, pp.63), “com a experiéncia e o dominio, a competéncia

transforma-se e esta mudanga leva a melhoramento das atuagdes.”

De acordo com estas premissas, durante os ensinos clinicos, quer em contexto de UCI,
como de SU, tivemos a possibilidade de contatar com o doente critico, podendo executar
procedimentos técnicos e instituindo protocolos terapéuticos complexos com autonomia,
eficacia e eficiéncia, prevenindo, identificando e corrigindo atempadamente riscos de faléncia
organica ou de instabilidade. Colaboramos, quer com os Enfermeiros Supervisores, quer com os
demais elementos da equipa multidisciplinar na execugao de intervengdes interdependentes.
Durante os estagios tivemos oportunidade de prestar cuidados ao doente critico com diversas
patologias, entre elas: edema agudo do pulmao, paragem cardiorrespiratéria, pds-paragem
cardiorrespiratéria, arritmias (taquicardia supraventricular, bradicardia, fibrilha¢do auricular),
sindromes coronarias agudas, doentes com quadro de sépsis, acidente vascular cerebral, vitimas
de trauma, doentes com quadro de cetoacidose diabética, aneurisma da aorta,
tromboembolismo pulmonar, alteracGes eletroliticas (hipercaliémia), entre outras. Além disso,
possuimos ja alguma experiéncia na prestacdo de cuidados ao doente critico na medida em que
desempenhamos fun¢gdes numa ambuldncia de Suporte Imediato de Vida, que se destina a
garantir a estabilizagdo e o transporte de vitimas de trauma ou doenca subita em situacdes de

emergeéncia.

A Unidade Curricular Médico-Cirurgica 4, a qual tivemos equivaléncia, pressupde a
aquisicdo do curso Suporte Basico de Vida (Anexo X), Suporte Avancado de Vida (Anexo XI) e
curso de abordagem de trauma em contexto extra-hospitalar (Anexo Xll), conteidos muito

pertinentes para a prestacdo de cuidados ao doente critico. As Unidades Curriculares

80



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

“Fisiopatologia e Intervencao Terapéutica em Enfermagem Especializada”, Enfermagem Médico
Cirdrgica 1 e 2” deram também um grande contributo para a aquisicdo e consolidacao destas
competéncias, dada a pertinéncia dos conteldos programaticos serem direcionados para a
pessoa em situacdo critica, o que nos forneceu um conjunto de saberes orientado para o
exercicio profissional avancado centrado na pessoa e na familia ao longo do ciclo vital, com
grande impacto na abordagem e estabilizacdo da pessoa em estado critico, , tendo em vista a
promogao de ganhos em saude da populagdo. Além disso, no sentido de mantermos atualizados
0s nossos conhecimentos estivemos presentes no Il Congresso da Sec¢do regional do Sul, o qual
se desenrolou maioritariamente em tematicas referentes ao doente critico (Anexo Xlll) e
participamos numa formagdo em contexto de trauma (Anexo XIV) no decorrer do Programa

Erasmus+.

A dor foi sempre valorizada em todos os momentos do estdgio, implementando medidas
farmacoldgicas e ndao farmacoldgicas para a sua otimizagdo. Deste modo, mobilizamos e
posicionamos os doentes com uma frequéncia adequada, de forma a, pelo menos, atenuar a dor

e o desconforto.

No que concerne a comunicagdo interpessoal, é importante que o enfermeiro, como
principal interveniente na comunicacdo em saulde, deva otimizar o triangulo terapéutico
(pessoa, familia e profissional de saude) (S3, Botelho, & Henriques, 2015). Neste sentido, a
partilha de informacdo com o doente/familia constitui um aspeto essencial em saude, tendo em
conta que é através desta partilha que se identificam necessidades a serem atendidas, de forma
a se poderem tragar estratégias que promovam, mantenham ou recuperem determinada
situacdo de saude (K. Santos & Silva, 2006). Posto isto, estabelecemos e gerimos relagées
terapéuticas favoraveis, adotando estratégias comunicacionais de acordo com o doente/familia,
estabelecendo com estes uma relacdo empadtica, potenciando ganhos em saude e contribuindo

na evolugdo da situagao clinica.

Esta variedade de contextos permitiu-nos adquirir e atualizar conhecimentos nesta area
tdo especifica que é a do doente critico, com varios niveis de complexidade pelo que
consideramos adquirida a competéncia especifica do Enfermeiro Especialista em enfermagem
médico-cirurgica: 1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica e a competéncias de Mestre: 7- Evidencia competéncias comuns e especificas

do Enfermeiro especialista, na sua area de especialidade.
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COMPETENCIA ESPECIFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

2- Dinamiza a resposta em situacGes de emergéncia, excecao e catdstrofe, da concecao

a acao;

COMPETENCIA DE MESTRE:

7- Evidencia competéncias comuns e especificas do Enfermeiro especialista, na sua area

de especialidade;

De acordo com Didrio da Republica (2018,pp.19364), cabe ao enfermeiro especialista
atuar, concebendo, planeando e gerindo a resposta perante uma situacdo de emergéncia,

excec¢do ou catastrofe.

Em todos os locais de estdgio fizemos uma leitura do plano de resposta a situagdes de
catastrofe, bem como uma reflexdo conjunta com os enfermeiros supervisores relativamente a
situagGes de catdstrofe ja ocorridas. Tendo em conta que em nenhum dos locais onde
desenvolvemos o ensino clinico ocorreu nenhuma situacdo de excecao ou catastrofe a evidéncia
desta competéncia ficou condicionada a contelddos mais tedricos, na medida em que fizemos

um estudo de bibliografia relevante acerca da tematica.

E de salientar a unidade curricular Médico-Cirurgica 3 tivemos o primeiro contacto com
as orientagGes nacionais e internacionais relativamente ao modo de atuacdo dos vdrios
organismos, servicos e estruturas em situagdes de catastrofe. Foram abordados os vdrios tipos
de Triagem, primdria e secundaria, nomeadamente a START (Simple Triage and Rapid

Treatment3?).

No nosso contexto profissional, a SIV Lisboa organizou uma formacdo continua Mass
Shooting® — Intervencdo em situacdes multivitimas (Anexo XV), tendo como formador

convidado um médico Major da GNR, perito nesta area de intervencdo. Nesta formacdo

31 Triagem Simples e Tratamento Rapido
% Tiroteio
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continua foram debatidos conteludos tedricos e houve também espaco para um exercicio pratico
juntamente com profissionais bem treinados pertencentes a companhia de operacgdes especiais,
com os quais treinamos a triagem START e o resgate das vitimas. Além disso, para enriquecer
ainda mais o nosso conhecimento nesta area estamos inscritos numa formacdo denominada
“Medical Response to Major Incidents” (Anexo XVI) a decorrer nos dias 22, 23 e 24 de mar¢o, no
sentido de obtermos maior diferenciacdo na area de gestdo e comando num cenario de
catastrofe. Esta formagdo baseia-se num modelo de simulagdo avangada treinando toda a
cadeia de comando, cendrio do acidente, transportes pré-hospitalar, gestdao de hospitais face a
este cenadrio, triagem, corredores de evacuacgao e estrutura da comunidade que possa utilizar na
resposta a um grande incidente com multivitimas. O Medical Response to Major Incidents, teve
origem na Suécia em 2009, com o Professor Sten Lennquist como responsavel e, desde entdo,
tem sido realizado em varios paises, sobretudo pela facilidade com que a resposta a catastrofe
é estruturada. Este exercicio € uma formacdo internacional, pés-graduada, diferenciada na area
da emergéncia e catastrofe, certificada por entidades internacionais.

Consideramos que toda a pesquisa efetuada, os documentos vigentes consultados e as
atividades desenvolvidas e planeadas concorreram para aquisicdo e consolidacdo da
competéncia: 2- Dinamiza a resposta em situa¢cdes de emergéncia, exce¢do e catdstrofe, da
concec¢do a a¢do e competéncia de Mestre: 7- Evidencia competéncias comuns e especificas do

Enfermeiro especialista, na sua drea de especialidade.

COMPETENCIA ESPECIFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM

SITUAGAO CRITICA

3- Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infe¢do e de resisténcia a

Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas;

COMPETENCIA DE MESTRE:

7- Evidencia competéncias comuns e especificas do Enfermeiro especialista, na sua area

de especialidade;
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As infecOes associadas aos cuidados de saude sdo reconhecidas mundialmente pela
OMS, e especificamente em Portugal pela DGS, como um grave problema, uma vez que
aumentam o consumo de recursos, quer hospitalares quer comunitarios. As IACS estdo definidas
pela DGS como: "uma infecdo adquirida pelos doentes, em consequéncia de cuidados e
procedimentos de salde prestados, e que pode, também, afetar os profissionais de saude

durante o exercicio da sua atividade" (DGS, 2007, pp.4).

Concomitantemente, representam também uma causa importante de mortalidade e
morbilidade. Vdrios estudos referem que cerca de um ter¢o das IACS, poderiam ser evitadas.
Urge assim, planear e definir estratégias que permitam a redu¢do das complicagbes resultantes
das IACS, onde o enfermeiro, pela ineréncia das suas competéncias, tera um papel de primordial

relevancia (World Health Organization, 2011).

De acordo com o Diario da Republica (2018, pp.19364) o facto da complexidade das
situagGes em que se encontram os doentes, sendo muitas vezes expostos a multiplos contextos
de atuagdo com recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnédstico e terapéutica, contribui
para um maior risco de infe¢do. A existéncia de IACS acentua o uso de antimicrobianos, levando
a resisténcia dos microrganismos, quando estes sao prescritos de forma imprudente colocando,

por isso, a segurancga dos cidadaos em risco.

De acordo com o relatério de 2017 do Programa de Prevencado e Controlo de Infe¢des e
de Resisténcia aos Antimicrobianos, as principais infecGes associadas aos cuidados de salde e 0

consumo indevido de antibidticos tém vindo a diminuir (DGS, 2017b).

Também os enfermeiros tém vindo a contribuir para este decréscimo. Atualmente,
sabe-se que o enfermeiro desempenha um importante papel na prevengdo e controlo de
infecdo. Esse facto é amplamente reconhecido e aparece descrito em regulamento pela nossa
ordem profissional como uma das competéncias inerentes aos enfermeiros, nomeadamente ao

EEEPSC (Didrio da Republica, 2018, pp.19364).

Nos locais onde desenvolvemos os estagios, inteiramo-nos dos principais documentos

inerentes a prevencdo e controlo de infecGes e orientamos a nossa prestacdo de cuidados pelas

diretivas de prevencdo e controlo de infecdo de caris nacional e institucional. Além disso
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inteiramo-nos dos protocolos, normas e planos de prevencao e controlo de infecao dos servicos

onde desenvolvemos o estagio.

Tivemos a oportunidade de participar numa formacdo (Anexo XVII) em contexto do
Programa Erasmus+ relativa a tematica que nos permitiu verificar que a preocupacao em torno

da prevencao e controlo da infecdo é transversal a outros paises, nomeadamente Inglaterra.

A UC “Médico Cirurgica 5” teve um papel fundamental na aquisi¢ao e desenvolvimento
desta competéncia, uma vez que foram adquiridos conhecimentos especificos sobre a
prevengao e controle das IACS, bem como a identificagdo precoce de situagdes de risco
acrescido de transmissao de infecdao em contexto de cuidados a pessoa em situagdo critica,
adotando as medidas adequadas. Além disso, nesta UC foi-nos proposta a elaboragao de um
trabalho que consistiu na elabora¢gdo de um plano de prevencdo e controlo de infegdo,

permitindo-nos a lideranca de processos de melhoria continua.

Em dltima analise consideramos que, ao longo de todo este percurso, ficou consolidada
esta competéncia especifica do EEEPSC, pois foi tido em conta desde o primeiro momento o
risco de infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situacGes e a
diferenciagao dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas,
de diagndstico e terapéutica para a manutencdao de vida da pessoa em situagdo critica ou
faléncia organica, atuando em conformidade na prevencdao e controlo da infecdo (Didrio da

Republica, 2018, pp.19364).
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CONCLUSAO

No culminar deste percurso académico, importa fazer uma reflexdo, como balanco
final do caminho percorrido através da descricdo e andlise das atividades desenvolvidas com
vista a aquisicdo e consolidacdo das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica e
Competéncias de Mestre em Enfermagem. Atendendo a que o EEEPSC estd constantemente
exposto a uma multiplicidade de cenarios e face a doentes que apresentam um risco acrescido
de faléncia multipla de érgdos ou sistemas, é exigido da parte deste, a identificacdo de

problemas e promogado de estratégias que melhorem a qualidade dos cuidados prestados.

Pelo exposto, consideramos ter atingido os objetivos definidos para este Relatério bem
como os objetivos propostos no projeto do Estdgio Final, com vista a aquisicdo das
Competéncias conducentes ao grau de Mestre, bem como as Competéncias Comuns e
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica: a Pessoa em Situa¢do

Critica.

Com base na teoria “De Iniciado a Perito: Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de
Enfermagem”, desenvolvida por Patricia Benner, e a sistematizagdo metodolégica apoiada na
metodologia de projeto foi elaborada uma estratégia de intervencdo no SU do Hospital de Faro,
com vista a melhoria e atualizagdo da comunicagdo nos momentos de transicao de cuidados de
saude dos doentes que sdo transferidos do SU para outras Unidades de Internamento, com vista

a diminuir a existéncia de erros e omissoes, favorecendo a seguranga do doente.

Em primeira instancia foi feito um diagndstico de situacdo, no qual se depreendeu que
a forma como a equipa de enfermagem do SU de Faro faz as transicoes de cuidados dos doentes
do Servico de Urgéncia para outras Unidades de Internamento podera levar a omissdes e falhas
na interpretacdo, implicando riscos para o doente. Assumindo que a qualidade da transicdao de
cuidados é imprescindivel na medida em que o doente poderd ser sujeito a uma
multidisciplinaridade de cuidados prestados em diversos servicos diferentes e face as novas
diretrizes emanadas pela DGS, constatamos que seria urgente a implementacdo de uma
ferramenta que permitisse a padronizacdo e estruturacdo da informacdo a ser transmitida entre
os profissionais, garantindo que esta se faz de uma forma precisa, oportuna e sem espaco a

qualquer ambiguidade. Refletindo sobre a utilizacdo desta metodologia, concluimos que esta
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contribuiu de forma inovadora para a incorporacdo de novas aprendizagens e envolvimento de

toda a equipa multidisciplinar no projeto.

Todo este percurso formativo foi altamente gratificante para nds enquanto
profissionais, tendo em conta que tivemos a oportunidade de experienciar uma multiplicidade
de contextos diferentes, desde a Unidade de Cuidados Intensivos e Servi¢co de Urgéncia, no qual
estivemos a maioria do tempo alocados a sala de emergéncia. Para enriquecer ainda mais este
percurso, participamos no Programa Erasmus+ através da realizagao de um estagio no PAH em
Inglaterra, do qual tivemos a oportunidade de experienciar uma realidade diferente da existente

Nno nosso pais.

O acompanhamento do doente critico nestas diferentes vertentes contribuiu
grandemente para o desenvolvimento de competéncias que, simultaneamente, sdo comuns ao

Enfermeiro Especialista e ao Mestre em Enfermagem.

No que se refere aos constrangimentos e dificuldades encontradas, podemos destacar
a dificuldade sentida em gerir a disponibilidade para a realiza¢do dos estagios, tendo em conta
as Instituicdes escolhidas localizavam-se bastante longe do nosso atual contexto laboral. Esta
dificuldade foi, contudo, por nés superada pela motivacdo e persisténcia e também pela
compreensdo e colaboragao, tanto dos Docentes orientadores, como dos Enfermeiros Chefes e
Enfermeiros Supervisores/Orientadores. Outra limitacdo a apontar foi a dificuldade em avaliar
a implementacdo da Ferramenta estruturada no SU de Hospital de Faro devido a escassez de

tempo para o efeito.

Com base na andlise critica e reflexiva, apoiada numa metodologia descritiva, foram
relatadas as experiéncias vividas, os problemas identificados, bem como as solugGes
encontradas que permitiram desenvolver os conhecimentos necessarios para a aquisicdo de
novas competéncias, pautando-nos pela melhoria da qualidade dos cuidados e da seguranga do

doente critico.

Este longo e desafiante percurso académico foi gerador de uma grande crescimento e
desenvolvimento tendo em conta que a procura incessante de novo conhecimento, novas
experiéncias, permitiu-nos a aquisicdo de novas ferramentas e aprendizagens diferenciadas

tanto na forma de pensar, como de agir em contexto profissional e pessoal.

87



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abel-Smith, B. (1992). The Beveridge Report: Its origins and outcomes. International Social

Security Review. https://doi.org/https://doi.org/10.1111/j.1468-246X.1992.tb00900.x

Almeida, O. M. de 0. (2007). O Consentimento Informado na Prdtica do Cuidar em
Enfermagem. Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Retrieved from
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/22448/4/0 Consentimento Informado

na Prtica do Cuidar em Enfermagem.pdf

Benner, P. (2001). De iniciado a perito: exceléncia e poder na prdtica clinica de enfermagem.

(Quarteto, Ed.). Coimbra.

Benner, P., Kyriakidis, P., & Stannard, D. (2011). Clinical Widsdom and Interventions in Acute
and Critical care - A thinking-in-Action Approach. (S.P Company, Ed.) (2° Edigdo). New
York.

Boseley, S. (2018). Getting results: Why NHS clinical trials are the envy of the world. The
Guardian. Retrieved from https://www.theguardian.com/society/2018/jul/05/nhs-

clinical-trials-other-countries-envious-getting-results

Calgada, S. R. F. R. (2013). Interveng¢do na Pessoa Idosa: A Dependéncia nos Autocuidados
Deambular/transferir-se. Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro. Retrieved from

https://repositorio.utad.pt/bitstream/10348/4674/1/msc_srfrcalcada.pdf

Chambers, K. (2017). Improved Accuracy and Quality of information During Emergency
Department Care Transitions. Westerm Journal of Emergency Medicine: Integrating Care

With Population Health.

CHUA. (2019a). Portal do Centro Hospitalar Universitario do Algarve. Retrieved January 2,

2019, from http://www.chualgarve.min-saude.pt/posicionamento-estrategico/

CHUA. (2019b). Portal do Centro Hospitalar Universitario do Algarve Inst. Retrieved January 14,

2019, from http://www.chualgarve.min-saude.pt/instituicao/

CHUSJ. (2017a). Portal do Centro Hospitalar Universitario de Sdo Jodo. Retrieved from

http://portal-chsj.min-saude.pt/pages/2

CHUSJ. (2017b). Portal Intranet Centro Hospitalar Universitario de Sdo Jodo. Retrieved from

88



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

http://intranet/PageGen.aspx?WMCM _Paginald=39795

CHUSJ. (2017c). Portal Intranet Centro Hospitalar Universitario de S3o Jodo. Retrieved from

http;//intranet/PageGen.asp?WMCM_Paginal=39878

DGS. Programa nacional de prevencdo e controlo da infec¢do associada aos cuidados de saude
(2007). Lisboa. Retrieved from https://www.dgs.pt/documentos-e-
publicacoes/programa-nacional-de-prevencao-e-controlo-da-infeccao-associada-aos-

cuidados-de-saude.aspx

DGS. (2011). Estrutura Concetual da Classificagdo Internacional sobre Seguranga do Doente;
tradugdo realizada pela divisdo de seguran¢a do doente, departamento de qualidade na

saude. Lisboa.

DGS. (2017a). Norma n° 001/2017 Comunicacdo eficaz na transi¢do de cuidados de saude, de
08/02/2017. Portugal.

DGS. (2017b). Programa de Preveng¢do e controlo de infecées e de resisténcia aos
antimicrobianos. Lisboa. Retrieved from https://www.sns.gov.pt/wp-

content/uploads/2017/12/DGS_PCIRA_V8.pdf

Diario da Republica. (2008). Despacho n°5414/2008, Diario da Republica, 22 série - N° 42- 28 de
Feverreiro de 2008, 8083—8085.

Diario da Republica. (2006). Despacho 18459/2006, de 12 de Setembro do Ministério da
Saude. Didrio Da Republica - 2.° Série, N° 176, 18611-18613.

Diario da Republica. (2015). Despacho n° 1400-A/2015 - Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 2015-2020. Didrio Da Republica, 28(2), 4-9. Retrieved from
https://dre.pt/application/file/66457154

Diario da Republica. (1990). Lei n° 48/90 - Lei de Bases da Saude, Diario da Republica n.°
195/1990, Série | de 1990-08-24, 1-18. Retrieved from
https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-
/1c/34540475/view?p_p_state=maximized

Diario da Republica. (1996). Decreto-Lei n° 161/96. Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE), de 04 de setembro, alterado pelo Decreto-Lei n° 104/98, de 21 de

abril.

89



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

Diario da Republica. (2011). Regulamento n°® 122/2011 - Regulamento das Competéncias

Comuns do Enfermeiro Especialista. Didrio da Republica, 2% Série - n°® 35 - 18 de Fevereiro.
Diario da Republica. (2015a). Lei n® 156/2015 - Cédigo Deontologico, de 16 de setembro.

Diario da Republica. (2015b). Regulamento n° 361/2015 - Regulamento dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica.

Diario da Republica, 2° Série - n°® 123 - 26 de junho, (0).

Diario da Republica. (2016). Universidade Evora Curso 2° Ciclo em Enfermagem, Aviso n°
5622/2016- Diario da Republica, 2° série - n°84 de 2 de maio de 2016, 4-11. Retrieved
from https://dre.pt/application/file/a/74313910

Diario da Republica. (2018). Regulamento n° 429/2018 - Diario da Republica, 22 Série N° 135 -
16 de julho de 2018, 19359-19370. Retrieved from
https://dre.pt/application/conteudo/115698617

Dias, M., French, K., & Alliance Members. (2018). Service Specification for The Integrated
Urgent Care Service at Princess Alexandra Hospital Emergency Department Front Door

Clinical Streaming. Harlow Town.

Duncan, P., & Juliette Jowit. (2018). Is the NHS the World’s best healthcare system? The
Guardian. Retrieved from https://www.theguardian.com/society/2018/jul/02/is-the-nhs-

the-worlds-best-healthcare-system

Eiras, M. (2017). COMUNICACAO E SEGURANCA DO Doente. Apdh (Associagéo Portuguesa
Para o Desenvolvimento Hospitalar. Retrieved from
https://repositorio.ipl.pt/bitstream/10400.21/7201/1/Comunicagdo e seguranga do
doente.pdf

Ferrara, P., Terzoni, S., Davi, S., Bisesti, A., & Destrebecq, A. (2017). A toll for assessing the
quality of nursisng handovers: a validation study. British Journal of Nursing, 26(15), 882—
887. https://doi.org/10.1016/j.nutres.2016.11.007

Ferrito, C., Nunes, L., & Ruivo, M. A. (2010). Metodologia de projecto: colectanea descritiva de

etapas. Percursos, 15, 1-38. https://doi.org/ISSN 1646-5067

Fortin, M. (2009). Fundamentos e Etapas do Processo de Investiga¢do. (Lusodidacta, Ed.).

Loures.

90



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

Fortin, M. F. (1999). O Processo de Investigag¢do - da concepgdo a realiza¢do. (Lusociéncia, Ed.).

Loures.

Foundation, T. H. (2018). A&E waiting times. Retrieved October 31, 2018, from

http://www.qualitywatch.org.uk/indicator/ae-waiting-times

GOV.UK. (2013). Equality Act 2010: guidance. Retrieved October 30, 2018, from

https://www.gov.uk/guidance/equality-act-2010-guidance

Imperatori, E. (1993). Avaliagdo In E. Imperatori. & M.R Giraldes: Metodologia do planeamento
em saude. In E. N. de S. Publica (Ed.), Manual para uso em servigos centrais, regionais e

locais (pp. 173-196). Lisboa.

Institute, T. J. B. (2014). The Joanna Briggs Institute Levels os Evidence and Grades of
Recommendation Working Party. Supporting Document for the Joana Briggs Institute of

Evidence and Grades of Recommendation. Retrieved from www.joannabriggs.org

IPS. (2015). Proposta de criacdo do Curso de Mestrado. Retrieved February 28, 2019, from

https://www.ess.ips.pt/cursos/mestrados/me

Joint Commission International. Center for patient Safety Strategies to improve hand-off
communication: implementing a process to resolve the questions [Internet, Available

from http//www.jcipatientsafety.org], JCI (2005).

Kitney, P., Tam, R., Bennett, P., Buttigieg, D., Bramley, D., & Wang, W. (2016). Handover
between anaesthetists and post-anaesthetic care unit nursing staff using ISBAR
principles: A quality improvement study. The Journal of Perioperative Nursing in

Australia, 29(1), 30-35 6p.

Kohn, L., Corrigan, J., & Donaldson, M. (2000). To Err is Human: Building a Safer System: a

report of the Comitee on Quality of Health Care in America. (W. DC, Ed.) (National A).

Lale, A. S., & Temple, J. M. F. (2016). Has NHS reorganisation saved lives? A CuSum study using
65 years of data. Journal of the Royal Society of Medicine, 109(1), 18-26.
https://doi.org/10.1177/0141076815608853

Mao de Ferro, A. (1999). Na rota da Pedagogia. (E. Colibri, Ed.). Lisboa.

Meleis, A. I. (2010). Transitions Theory: Middle Range and Situation Specific Theories in Nursing

91



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

research and practice. (P. C. LLC, Ed.).

Miguel, A. (2006). Gestdo moderna de Projetos: Melhores Técnicas e Prdticas. (FCA, Ed.) (2°

edicdo). Lousa.

Moore, M., Roberts, C., Newbury, J., & Crossley, J. (2017). Am i getting an accurate picture: A
tool to assess clinical handover in remote settings? BMC Medical Education, 17(1), 1-10.

https://doi.org/10.1186/5s12909-017-1067-0

Nether, K. (2017). The Art of Handoff Communication. Retrieved December 3, 2018, from
https://www.jointcommission.org/quality_reliability__leadership/the_art_of _handoff_co

mmunication/

NHS. (2017). https://www.nhs.uk/using-the-nhs/nhs-services/urgent-and-emergency-/nhs-
111/. Retrieved October 28, 2018, from https://www.nhs.uk/using-the-nhs/nhs-

services/urgent-and-emergency-care/nhs-111/

NHS. (2018a). When to call 999. Retrieved October 28, 2018, from https://www.nhs.uk/using-

the-nhs/nhs-services/urgent-and-emergency-care/when-to-call-999/

NHS. (2018b). When to visit an urgent care centre (walk-in centre or minor injury unit).
Retrieved October 28, 2018, from https://www.nhs.uk/using-the-nhs/nhs-

services/urgent-and-emergency-care/when-to-visit-an-urgent-care-centre/

NHS. (2018c). You searched for: 70 years. Retrieved October 28, 2018, from

https://www.england.nhs.uk/?s=70+years

Ordem dos Enfermeiros. (2019). Padrdes de Qualidade. Retrieved February 10, 2019, from
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/projectos/Paginas/PadroesdeQualidadeQues

toes

Peterson, S., & Bredow, T. (2013). Middle Range Theories Application to Nursing Research (3rd
ed.). Wolters Kluwer Health | Lippincott Williams & Wilkins.

Pun, J., Matthiessen, C., Murray, K., & Slade, D. (2015). Factors affecting communication in
emergency departments: doctors and nurses’ perceptions of communication in a

trilingual ED in Hong Kong. International Journal of Emergency Medicine, 8(1), 12.

Regulamento n.° 124/2011 - Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro

92



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica. Didrio da Republica, 22 Série

- n° 35 de 18 de fevereiro. (2011).

Royal College of Physcians. (2017). National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the
assessment of acute-illness severity in the NHS. Updated report of a working party. RCP
London. London. Retrieved from

https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-score-news-2

Rua, M. do S. (2009). A REFLEXAO COMO ESTRATEGIA DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS EM CONTEXTO DE ENSINO CLINICO. Universidade de Aveiro. Retrieved

from https://ria.ua.pt

S4, F., Botelho, M., & Henriques, M. (2015). Cuidar da Familia da pessoa em Situagdo Critica: A

experiéncia do enfermeiro. Pensar Enfermagem, 19(n°1), 31-45.

Santos, K., & Silva, M. (2006). Percepcao dos profissionais de salide sobre a comunicagdo com
os familiares de pacientes em UTIs. Revista Brasileira de Enfermagem Acedido a 31 de
Dezembro de 2017. Retrieved from

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-71672006000100012

Santos, M., Grilo, A., Andrade, G., Guimaraes, T., & Gomes, A. (2010). Comunica¢do em Saude
e a Seguranca do Doente: Problemas e Desafios. Revista Portuguesa de Satde Publica,

(10), 47-57.

Serra, F. R., Ferreira, M. P., Torres, M. C., & Torres, A. P. (2010). Gestdo Estratégica Conceitos e

Prdtica. (L. Lidel - EdigOes Técnicas, Ed.) (27 edi¢do). Lisboa.

Silva, M., Anders, J., Rocha, P., Souza, A., & Burciaga, V. (2016). Comunicag¢ao na Passagem de
Plantdo de enfermagem: Seguranca do paciente pediatrico. Texto e Contexto Em
Enfermagem, vol.25(n°3). Retrieved from http://dx.doi.org/10.1590/0104-
07072016003600015

Smith, C., Buzalko, R., Anderson, N., Michalski, J., Warchol, J., Ducey, S., & Branecki, C. (2018).
Evaluation of a Novel Handoff Communication Strategy for Patients Admitted from the
Emergency Department. Western Journal of Emergency Medicine, 19(2), 372—379.
https://doi.org/10.5811/westjem.2017.9.35121

The Princess Alexandra Hospital NHS Trust. (2017). Portal Intranet The Princess Alexandra

93



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

Hospital. Retrieved October 30, 2018, from

http:/intranet.rqw.local/index.php?cms_page_id=153

The Princess Alexandra Hospital NHS Trust. (2018a). The Princess Alexandra Hospital NHS
Trust. Retrieved October 30, 2018, from https://www.pah.nhs.uk/

The Princess Alexandra Hospital NHS Trust. (2018b). Vision and Values. Retrieved October 30,
2018, from https://www.pah.nhs.uk/article/945/Vision-and-Values

TJC. (2017). Inadequate hand-off communication. Retrieved December 3, 2018, from
https://www.jointcommission.org/sentinel_event_alert_58 inadequate_handoff_comm

unications/

Tojal, A. (2011). Percepgdio dos Enfermeiros sobre a Formagdo em Servigo. Escola Superior de

Enfermagem de Coimbra.

Tomey, A. ., & Alligood, M. R. (2002). Tedricas de Enfermagem e a sua obra (Modelos e teorias

de enfermagem). (L. Lusociéncia - Edi¢Ges Técnicas e Cientificas, Ed.) (5%). Loures.

United Kingdom. (2018). Retrieved October 26, 2018, from

https://www.britannica.com/place/United-Kingdom

WHO, C. C.for P.S.S. 1. S. C. M. (2007). Communication During Patient Hand-Overs. Patient
Safety Solutions, 1(3), 1-4.

World Health Organization, (Who). (2011). Report on the Burden of Endemic Health Care-
Associated Infection Worldwide. (WHO, Ed.), WHO Library Cataloguing-in-Publication
Data (1%). Switzerland.
https://doi.org/http://whqglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501507_eng.pdf

94









_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA E APRECIACAO
DA PERTINENCIA DE ELABORACAO DE PROJETO DE INTERVENCAO NA AREA
DA COMUNICACAO EFICAZ NA TRANSICAO DE CUIDADOS

Introducéo

Eu, Marta Sofia Oliveira Dias, enfermeira e estudante do Curso de Mestrado em
Enfermagem, area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica: A Pessoa em
Situacdo Critica, no ambito das Unidades Curriculares Estagio Final e Relatorio de
Mestrado, pretendo desenvolver um Projeto de Intervengéo, cujo objetivo geral &
aperfeicoar a comunicacdo na transicdo de cuidados de saude, promovendo a

seguranca do doente.

Nos ultimos tempos a comunicacédo tem tido um papel de destaque no &mbito da saude.
Tendo em conta que esta tematica assume grande importancia na qualidade e
seguranca dos cuidados prestados ao doente, é de todo pertinente que os enfermeiros
aperfeicoem e atualizem o0s seus conhecimentos nesse sentido. Para garantir a
seguranca do doente, € importante que a transicdo de cuidados obedeca a uma
comunicacao eficaz na transferéncia de informacéo entre as equipas prestadoras de

cuidados.

O presente questionario surge no admbito do Projeto de Intervengao “Comunicagao
Eficaz na Transicdo de Cuidados no Servico de Urgéncia” e tem como finalidade a
caraterizacao sociodemografica, profissional e académica da equipa de enfermagem do
Servico de Urgéncia, bem como aferir os seus conhecimentos relativamente a
comunicacao eficaz na transicdo de cuidados em saude e dos documentos normativos

gue sustentam esta tematica.

A confidencialidade dos dados sera garantida, e estes, serdo apenas utilizados como

ferramenta de trabalho associada a este Projeto de Intervencao.
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ACADEMICA DA EQUIPA DE ENFERMAGEM

Por favor, assinale com uma cruz (X):

PARTE | - CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA, PROFISSIONAL E

GENERO Masculino Feminino
- - - >
IDADE 20-30 31-40 41-50 50
ANOS DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL 0-5 6-10 11-15 >16
NO SERVICO DE URGENCIA
3 Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento
GRAU ACADEMICO
SIM NAO
ESPECIALIDADE
Saude Comunitaria
Médico-Cirargica
Se SIM, qual(ais)? Saude Mental e Psiquiatrica
Saude Infantil e Pediatrica
Reabilitacao

PARTE Il - APRECIACAO DA PERTINENCIA DA INTERVENCAO

Conhece o Plano Nacional Para a Seguranga dos Doentes 2015-2020?

SIM | | NAO |

Ja frequentou alguma formac&o na area da comunicacgédo eficaz em saude?

SIM | | NAO |

Conhece a norma da Direcdo Geral da Saude n°001/2017: Comunicacéo eficaz
na transicao de cuidades de saude?

SIM | | NAO |

Tem conhecimento de alguma abordagem sistematizada/padronizada usada na
transferéncia de informagéo do doente?

SIM | | NAO |

Se SIM, qual(ais)?

Grata pela colaboracdo

Marta Dias

98






_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

Analise SWOT

VERTENTE INTERNA

FATORES POSITIVOS

Forgas (Strengths)

- Equipa de enfermagem motivada e
recetiva

- Auséncia de formag¢do na drea da
comunicagao eficaz

- Auséncia de protocolos ou normas
instituidas nos momentos de transicao
de cuidados

- Abertura da Instituicdo a introdugao
de novos projetos

- Inexisténcia de custos associados ao
Projeto

Oportunidades (Opportunities)

- Cumprimentos das recomendacdes
emitidas pela DGS

- Cumprimentos das recomendagdes
emandas no Plano Nacional para a
Seguranga dos Doentes 2015-2020

- Melhoria das boas praticas, no que

concerne a  comunicagdo  nos

momentos de transferéncia de

informacgdo dos doentes

Fraquezas (Weaknesses)

- Formagdo realizada dentro do

horario laboral, mas com reduzida
duragao

- Risco de ndo adesdo da equipa

- Complexidade do SU

Ameacgas (Threats)

- Resisténcia da equipa a mudanga de
comportamentos

VERTENTE EXTERNA
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35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Especialidade

= Sim = Nao

Tipo de Especialidade

30% 30%

10%

Saude Comunitaria Médico-Cirurgica Salude Mental e
Psiquidtrica

M Satide Comunitéria B Médico-Cirurgica

W Saude Infantil e Pediatria M Reabilitagdo

30%
0%
Saude Infantil e Reabilitacdo
Pediatria
M Saude Mental e Psiquidtrica
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CRONOGRAMA INICIAL PROPOSTO

FASES TEMPO | ATIVIDADES

Ano/Més/Quinzena

2018

2019

Novembro Dezembro Janeiro
12 22 12 22 12 22

Fevereiro
12 22

Marco
12 22

Reunido com o enfermeiro chefe

Identificacéo da necessidade

Andlise SWOT

Pesquisa bibliogréafica

Defini¢éo do objectivo geral

Dia gno stic o
de Situ acd o

Construgao de um questionario

Aplicacéo do questionario

Recolha de dados

Defini¢éo de objectivos especificos

Construgao do cronograma do projeto

Definigédo das estratégias e atividades a desenvolver

Definigédo dos recursos necessarios

Criac&o de consentimento informado, livre e esclarecido

Pla nea me nto

Construgéo de proposta de projeto

Envio da proposta de projeto ao CFIC/ Comiss&o de Etica/ CA

Pesquisa bibliogréafica

Revisao integrativa da literatura

Preparagédo de sesséo de formagéo

Sesséo de formacao

Construgéo de uma ferramenta em suporte de papel com base na norma n°001/2017

Exe cug &

Reunido com o enfermeiro chefe para apreciagéo da ferramenta

Construgéo de um questionario pés intervengao

Aplicacéo do questionario pos intervengéo

Implementag&o da ferramenta estruturada sugerida com base na norma n°001/2017

Construgéo de uma checklist para aferir o cumprimento da ferramenta estruturada

Implementacgé&o da checklist na observagdo do cumprimento na utilizagdo da ferramenta estruturada

Observagéo do cumprimento na utilizagéo da ferramenta contruida

Ava lia¢ do

Andlise dos objetivos delineados / Relatério de mestrado

Z
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Anexo 3

Modelo 2: Pedido de autoriza¢do institucional

Exmo(a). Senhor(a)
Presidente do Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E.

Assunto: Estudo de Investigacio _COMUNICACAO EFICAZ NA TRANSICAO DE CUIDADOS NO SERVIGO DE URGENCIA (tjtulo)

MARTA SOFIA OLIVEIRA DIAS {nome completo), na qualidade de Investigador
Principal / trrrestipwder-Resporsdrer / Aluno, vem, por este meio, solicitar a V. Ex.2 autorizacdo para realizar no

Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E. o Estudo de Investigacio acima mencionado, de acordo com o

programa de trabalhos e os meios apresentados.

Data'i/ij_/ j_(_z[_ b/
Assinatura H U]\J'C’S (?}j”‘ﬁ (., ,)"} i~y (9‘1/\
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Modelo 3: Pedido de autorizacio institucional

Exmo(a). Senhor(a)
Presidente da Comissdo de Etica para a Salide do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E.

ASSUntO: Estudo de |nvestiga§50 GOMUNICACAO EFICAZ NA TRANSICAQ DE CUINADOS NO SFRVICO DF URGENCIA ‘tl'tulo)

MARTA SOFIA OLIVEIRA DIAS (nome completo), na qualidade de Investigador

Principal / terestimeder=Respewsével / Aluno, vem, por este meio, solicitar a V. Ex.2 autorizacdo para realizar no

Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E. o Estudo de Investigacdo acima mencionado, de acordo com o

programa de trabalhos e os meios apresentados.

Data]ﬂj{/@g)[g

Assinatura A Q“’\A'Q, S Q) ?"\ U)’\\)@l(\(‘ [&* ')
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Modelo 7: Termo de autorizacdo local

Estudo de investigacio COMUNICACAO EFICAZ NA TRANSICAO DE CUIDADOS NO SERVICO DE URGENCIA

(Nome) _JOSE VIEIRA DOS SANTOS , na qualidade de Bireter
demgonvige / Enfermeiro Chefe / sespensdweimte DO SERVICO DE URGENCIA, declaro que autorizo / dou parecer

favoravel a execugdo do Estudo de Investigagdo acima mencionado e comprometo-me a prestar as condi¢des

necessarias para a boa execugdo do mesmo, de acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.

Data_ / /.

Assinatura
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFEAMAGEM Escola
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c UNIVERSIDADE DE EVORA 99 f ' “b

Salde

[PPortategre

2° Mestrado em Enfermagem em Associacao

Unidades Curriculares: Estagio Final/ Relatério

Proposta de projeto de intervencdo profissional

Supe!m’ ) g\» de o \r“- T‘\ A Saf]de

Fscola Superior de Saude

Dr. Lopes Dias

Comunicacéo Eficaz na Transicao de Cuidados

no Servico de Urgéncia

Docente Orientador:

Professor Doutor Adriano Dias Pedro

Orientador Supervisor Clinico:

Enfermeiras Especialistas Ana Agostinho e Bruna Paiva
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Marta Dias, n.° de aluno: 170531020

Faro, 19 de novembro de 2018
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RESUMO

A comunicagdo em saude assume grande importancia nos cuidados prestados. Tendo
em conta a relevancia da comunicacao na saude, é importante que os profissionais
desenvolvam cada vez mais capacidades nesse sentido, de forma a garantirem a

prestacéo de cuidados de qualidade.

Atualmente, fala-se cada vez mais na seguranca dos doentes, que acabou por se tornar
numa prioridade na busca da qualidade nos servicos prestados. Dai ter sido elaborado
o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes, que esta em vigor de 2015 até 2020
e decorre da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, que visa apoiar 0s
profissionais de saude, de forma a garantir a maior seguranca possivel dos doentes. De
entre os varios objetivos estratégicos do Plano Nacional para a seguranca dos Doentes,

aumentar a seguranga da comunicacao foi um deles.(Diario da Republica, 2015)

Tendo em conta que a comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados tem um papel
importante, quer na seguranca do doente, quer na diminui¢cdo de eventos adversos, foi
criada uma ferramenta estruturada e padronizada que promove a uniformizacdo da

informacéo transmitida.(DGS, 2017a)

A presente intervencdo segue as fases da metodologia de projeto e pretende o
aperfeicoamento da comunicac¢ao na transicdo de cuidados de saude, promovendo a
seguranca do doente, através de um ou varios momentos formativos aos enfermeiros
do Servico de Urgéncia e aplicacdo de uma ferramenta em suporte papel que permita
a transicao de informacdo dos doentes transferidos do Servigo de Urgéncia para uma

Unidade de Internamento de forma padronizada.
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SIGLAS

CHUA- Centro Hospitalar e Universitario do Algarve
DGS- Direcdo Geral de Saude
EEEPSC- Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica

ISBAR- “Identify’(Identificagado); “Situation” (Situacao atual); “Background”

(Antecedentes); “Assessment” (Avaliagédo); “Recommendation” (recomendagdes)
PSC- Pessoa em Situacao Critica

SBAR- “Situation”; Background; Assessment; Recommendation

SU - Servico de Urgéncia

WHO- “World Health Organisation”
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NOTA INTRODUTORIA

No ambito do curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-cirtrgica: a Pessoa em Situacdo Critica (PSC), ministrado pela
Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e Salde de Evora, Settbal, Beja,
Portalegre e Castelo Branco, decorre o estagio final no Servico de Urgéncia (SU),
integrada no Centro Hospitalar Universitario do Algarve [CHUA].

O estégio final é considerado imprescindivel para o desenvolvimento de competéncias
comuns e competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagdo Critica (EEEPSC), bem como de competéncias de Mestre em
Enfermagem. Sera entao desenvolvida uma intervencéo profissional major, evidenciada

no Relatério de Mestrado a apresentar.
Posto isto, apos reuniao com a enfermeiro-chefe do SU, Sr.° Enfermeiro José Vieira dos

Santos, foi identificada como necessidade do servico a melhoria da comunicagcdo na

transicdo de cuidados de saude com o intuito de promover maior seguranca ao doente.
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1. FUNDAMENTACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO

A Direcdo Geral de Saude (DGS), na Estrutura Conceptual da Classificacao
Internacional sobre Seguranca do Doente, aponta como fator humano contribuinte do
erro, a comunicacdo. Uma comunicacdo pouco precisa, podera levar a falhas nos
cuidados de saude, colocando em causa a seguranca do doente, pelo que € necessario
gue o profissional de salde deva aprimorar a eficacia da comunicacgédo, devendo saber
guando falar, o que dizer e como dizer, confirmando a rece¢éo da informacédo (DGS,
2011).

Segundo Santos, Grilo, Andrade, Guimardes, & Gomes (2010) as falhas na
comunicacdo sao as principais causas de eventos adversos na saude, a nivel
internacional. A evidéncia indica que até 70% destes eventos, ocorrem devido a falhas
de comunicacao entre os profissionais de salde, durante os momentos de transicao de

cuidados do doente.

No documento produzido pela WHO( 2007), com o titulo Communication During Patient
Hand-Overs, a comunicacao surge como um elemento chave na transicéo de cuidados,
pois por vezes a informacédo transmitida podera ser mal interpretada ou omissa. Esta
falha de comunicacdo (omissdo/ma interpretacdo) podera levar a tratamentos
inadequados ou negligéncia de cuidados, em que o risco de dano para o doente se torna
maior. No topo da lista de eventos reportados a Joint Commission in the United States
of America, entre 1995 e 2006, surge como causa principal a comunicacéo. De acordo
com os dados recolhidos na Australia, 11% dos 25000 a 30000 eventos adversos
permanentes, ocorreram devido a falhas na comunicacao, pelo que poderiam ter sido
evitados.(WHO, 2007)

Segundo Kohn, Corrigan, & Donaldson (2000), os erros em torno da ma comunicagao

na transi¢éo de cuidados do doente sédo causa de 44.000 a 98.000 mortes por ano.

A Norma n°® 001/2017 da DGS (DGS, 2017a) aponta relativamente a estudos nacionais,
um estudo de 2012 onde se verificou que 50% dos casos sofriam de uma comunicagéo
pouco eficaz entre os profissionais de salude, de forma a garantir a continuidade dos

cuidados ao doente.
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Se é verdade que uma ma comunicacdo pode colocar em risco a exceléncia da
prestacdo de cuidados, também é verdade que a seguranc¢a do doente esti posta em
causa. De acordo com o Despacho n°1400-A/2015 Diario da Republica, 22 série — N°28
— 10 de fevereiro de 2015, a ocorréncia de incidentes sdo sempre dramaticos para o
doente e sua familia, para os profissionais e para o Servico Nacional de Saude (Diario
da Republica, 2015).

Posto isto, foi elaborado um Plano Nacional para a Seguranca dos doentes que esta em
vigor de 2015 até 2020 e decorre da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude,
gue visa apoiar os profissionais do Servico Nacional de Saude a gerir melhor os riscos
associados a prestacdo de cuidados de saude, de forma a garantir a maior seguranca
possivel dos doentes (Diario da Republica, 2015). De entre os varios objetivos
estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes, aumentar a seguranca

da comunicagao foi um deles (Diario da Republica, 2015).

De uma forma geral, segundo o Despacho n°1400-A/2015 Diario da Republica, 22 série
— N°28 — 10 de fevereiro de 2015, a comunicacao esta presente nos servicos de saude
nos mais diversos momentos: transferéncia de responsabilidade da prestacdo de
cuidados; mudancas de turno; transferéncias e altas dos doentes. Posto isto, é
mandatorio que as instituicbes de salde implementem procedimentos standard de
forma a assegurar que a comunicacdo se faca de forma clara, objetiva, precisa,

completa, atempada e, acima de tudo que seja bem compreendida pelo recetor.

Dada a importancia que a pratica de uma boa comunica¢do dos cuidados de saude
assume na seguranca do doente, com a implementacdo deste plano pretende-se
desenvolver entre 2015 e 2020 auditorias internas a transferéncia de informacdo nas
transicdes, transferéncias e nas altas dos doentes e a publicacdo da norma sobre

procedimentos seguros na transi¢édo de cuidados (Diario da Republica, 2015).

Segundo Meleis, transicdo € definida como a passagem de um estado de salde/doenca
ou de um local para outro. Ainda de acordo com a mesma autora, a transicdo é um
conceito base na enfermagem, pois est4 associado a processos de saude/doenca
(Meleis, 2010).

Naylor, M. e Cleave, J., citados por Meleis ( 2010) mencionam de acordo com a
American Geriatrics Society, que a transicdo envolve uma vasta gama de servigos
limitados no tempo e ambiente, visando assegurar a continuidade de cuidados e

prevenir maus resultados. Assegurar a qualidade na transicdo de cuidados, €
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imprescindivel, tendo em conta a multidisciplinaridade de cuidados a que o doente
podera ser sujeito.

De acordo com Naylor, M. e Cleave, J. a transicao de cuidados € influenciada pela
comunicacdo, ambiente, falta de acesso a servicos e pelos diferentes niveis de
competéncia dos profissionais. Além disto, a barreira linguistica, o nivel de literacia e
diferencas culturais poderao constituir uma dificuldade na transicdo de cuidados (Meleis,
2010).

Naylor, M. e Cleave, J. desenvolveram um estudo aleatério, sobre Modelo de Transi¢éo
de Cuidados, centrado na relacdo estabelecida entre doente, familia e prestadores de
cuidados. Este modelo assenta em 10 pressupostos, entre os quais: avaliagéo intra-
hospitalar em equipa multidisciplinar no sentido de prevencdo de eventos adversos,
preparacéo e desenvolvimento do plano de cuidados; continuidade de cuidados entre
unidades de saude diferenciadas e unidades de saude primarias; visdo holistica do
doente tendo em conta 0s seus objetivos e suas necessidades; envolvimento do
paciente e familiares no processo de saude/doenca; identificacdo precoce de sintomas
e riscos que podem influenciar efeitos adversos e futuras readmissées; comunicacao
entre equipa multidisciplinar, bem como com a familia durante o0 processo
saude/doenca; A aplicacdo deste modelo conduziu a melhoria de cuidados apés a alta,
ao aumento da satisfacdo do doente, a reducéo dos custos hospitalares e a reducéo do

namero de re-internamentos (Meleis, 2010).

Assim sendo, o mesmo documento sugere algumas estratégias a serem consideradas
por cada pais, nomeadamente: utilizacdo da mneménica SBAR (situacéo;
antecedentes; avaliacdo; recomendacao); atribuicdo de tempo suficiente para a
passagem de informacao; utilizacdo de sistemas que permitam o acesso a informacéo
a posteriori; formacdo continua em comunica¢do, com treino para os profissionais;
promocdo da transmissdo de informacgdo entre organizagdes e entre profissionais
(Meleis, 2010).

A comunicacgéo é um fator determinante na qualidade e na seguranca do doente durante
a prestacao de cuidados. As falhas na comunicacgao entre as varias equipas de saude,
poderdo causar uma franca diminuicdo da qualidade dos cuidados prestados ou ateé,
erros no tratamento (M. Santos et al., 2010). A Joint Commission on Accreditation of
Health Care, em 2005, define handover como um processo de passagem de informacéo

entre os profissionais de saude, cuja missédo assenta na continuidade e seguranca dos
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cuidados. Tal processo podera ocorrer em 3 momentos: troca de turno no mesmo
servigo; entre servigos; entre instituicbes. Neste sentido, é enfatizada a dimenséo da
continuidade informacional, que se define como a transferéncia efetiva de informacdes
e conhecimentos face a situacéo da pessoa, a fim de colmatar eventos de fragmentacgao
de cuidados e, garantir o atendimento atual e apropriado quando as pessoas se movem
de um contexto para outro (Joint Commission International, 2005).

Sao ocorréncias de risco elevado no momento em que informacgdes criticas podem ser
dadas de forma incompleta, omitidas por completo ou incorretamente compreendidas,
levando a prestacao de cuidados de qualidade inferior ou danos para a pessoa (Joint
Commission International, 2005).

No estudo, “Improved Accuracy and Quality of Information During Emergency
Department Care Transitions”(Chambers, 2017) foi avaliada a transi¢cdo de cuidados
antes e apoés a aplicacdo de um padrao para uniformizacdo do processo. O estudo
revelou que a aplicacdo de um padrédo para a transicdo de cuidados, tornando-o um
processo standard, diminuia os erros associados a transmissao de informagéo relevante
do doente (parametro vitais; resultados laboratoriais e radiolégicos; ECG; histéria de

doenca atual; achados no exame fisico).

Com a realizacdo do estudo supramencionado, algumas orientacdes sobre a forma de
realizar a transicdo de cuidados foram apontadas como benéficas na diminuicdo da
probabilidade de erro, tais como: definicho de um espaco especifico com recursos
disponiveis que permitam o acesso a informacao; predefinicao de um elemento “gestor”
de interrupgBes e sistema informatico para gravar informacao (exemplo sinais vitais;
resultados laboratoriais ou radiolégicos). Dos 321 casos de transicdo de cuidados
analisados, em que foram obtidos dados objetivos, verificou-se uma diminuicdo de erro

na comunicagao em 58%(Chambers, 2017).

Estudos relativos a padronizacdo da comunicacdo verbal de dados, bem como a
diminuicdo de dados fornecidos durante a transi¢do de cuidados foram essenciais para

a mudanca de procedimentos associados a transi¢cao de cuidados.

De acordo com Norma 001/2017 (DGS, 2017a), comunicacado eficaz na transigdo de
cuidados de saude, aponta como eventos frequentes nas instituicbes de saude a
transicdo de cuidados de saude. Contudo, estes momentos sdo frequentemente
relativizados pelos préprios profissionais de salde, podendo colocar em causa o nivel

de prestagéo de cuidados e de assisténcia ao doente.
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(Diario da Republica, 2015).

Tendo em conta o supracitado, uma comunicacao pouco estruturada podera colocar em
risco a seguranca dos doentes. Face a isto, em Portugal, de acordo com a norma da
DGS (DGS, 2017a) a transi¢do de cuidados dos doentes devera ser feita de forma
“oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo
recetor”, utilizando para o efeito a mnemonica ISBAR Identify (Identificagéo); Situation
(Situacdo atual); Background (Antecedentes); Assessment (Avaliacdo) e
Recommendation (Recomendacdes).

Assim, penso que o desenvolvimento deste projeto de intervencéo é pertinente, tendo
em conta que visa aperfeicoar a comunicacao na transicao de cuidados de saude dos
doentes que sao transferidos do SU para uma Unidade de Internamento, promovendo

a sua segurancga.

126



_

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:

e Aperfeicoar a comunica¢do na transicado de cuidados de saude, promovendo a
seguranca do doente.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Sensibilizar a equipa de enfermagem para a transicao de cuidados através de
uma ou varias sessoes de formacao;

e Otimizar os conhecimentos da equipa de enfermagem relativamente a norma
n°001/2017 da DGS;

e Construir uma ferramenta em suporte de papel com base na norma n°001/2017
gque permita a sistematizacdo da informacéo em situacfes de transi¢cdo de cui-
dados;

¢ Implementar a metodologia ISBAR no Servico de Urgéncia.
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3. METODOLOGIA

De acordo com Ferrito, Nunes, & Ruivo (2010) a Metodologia de Projeto, “baseia-se
numa investigacdo centrada num problema real identificado e na implementacdo de

estratégias e intervengdes eficazes para a sua resolucao”.

Para o desenvolvimento deste projeto de intervencado sera adotada a metodologia de
projeto, que pressupde a identificacdo de uma necessidade num determinado contexto
e a implementacdo de estratégias e intervencdes para colmatar a necessidade
identificada. A metodologia de projeto divide-se em cinco fases: diagndstico de situacao,
definicdo de objetivos, planeamento, execuc¢éo e avaliacdo e divulgacao dos resultados.
(Ferrito et al., 2010)

As atividades previstas para a consecuc¢ao do projeto estdo planificadas no cronograma

(Apéndice I), das quais se destacam:

e Aplicacdo de um questionario aos enfermeiros do Servico de Urgéncia, com o
objetivo de realizar a caracterizacao sociodemografica, profissional e académica
e a apreciacao da pertinéncia da intervencao proposta;

e Realizar uma ou mais sessdes de formacgao acerca da tematica “ISBAR” (Iden-
tify; Situation; Background; Assessment; Recommendation);

e Implementar uma ferramenta em suporte de papel com base na norma
n°001/2017 que permita a sistematizacéo da informacdo em situacdes de transi-
¢do de cuidados

e Avaliacdo e controlo através da observagéo direta, apos obtencdo do consenti-
mento informado livre e esclarecido aos observados.

CONTEXTO CLINICO

Servigo de Urgéncia do CHUA - Faro.

POPULACAO ALVO

Este projeto de intervengdo tem como populagédo alvo os enfermeiros do Servico de
Urgéncia do CHUA- Faro
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RECOLHA E TRATAMENTO DE DADOS

Os dados referentes a caracterizagédo sociodemografica, académica e profissional dos
enfermeiros do SU do CHUA- Faro e apreciagcdo da pertinéncia da intervencéo serao
recolhidos através da aplicacdo de um questionario desenvolvido para o efeito.
(Apéndice II).

Relativamente ao tratamento estatistico dos dados, importa referir que 0s mesmos seréo

apresentados com recurso ao programa informatico Excel.

RECURSOS E CUSTOS

Nao se preveem custos adicionais a entidade patronal, nem condicionamento da normal

atividade e dindmica do Servico de Urgéncia do CHUA-Faro.
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4. QUESTOES ETICAS

De acordo com Fortin (2009) durante a implementagcédo da metodologia de projeto ha
limites que ndo devem ser transpostos, homeadamente o respeito pela pessoa e a
protecdo do seu direito digno e livre de viver e, por isso, poder decidir sobre os aspetos
da sua vida que Ihe dizem respeito.

Assim, afirma-se que serdo cumpridos os procedimentos éticos e legais da Instituicdo
Hospitalar CHUA, garantindo o direito a confidencialidade e anonimato com
fornecimento a todos os participantes do consentimento informado acerca do tema do
projeto em anexo, contexto de aplicacao e objetivos do mesmo, por forma a existir uma
deciséo livre e fundamentada. A participacdo neste projeto de intervengdo assume um
carater voluntario, pelo que sera solicitado o consentimento livre e esclarecido aos

enfermeiros. (Apéndice lll).
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Modelo 5: Termo de responsabilidade — Aluno

Trabaiho académico de investigagdo COMUNICACAO EFICAZ NA TRANSICAO DE CUIDADOS NO SERVICO DE URGENCIA

(Nome) MARTA SOFIA OLIVEIRA DIAS , na qualidade de Aluno,

comprometo-me a executar o Trabalho Académico de Investigacdo acima mencionado, de acordo com o
programa de trabalhos e os meios apresentadas, respeitando os principios éticos e deontolégicos e as normas
internas da instituigdo.

Mais me comprometo a informar o Centro Hospitalar Universitario do Algarve de todas as comunicacdes,
apresentacdes e publica¢des respeitantes ao Estudo supra identificado, através do endereco de correio eletrénico

unidade.investigacao@chalgarve.min-saude.pt e cfic.ptm@chalgarve.min-saude.pt .
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Modelo 6: Termo de responsabilidade — Orientador / Orientador Superviser

Trabatho académico de ]nves[[ggc&o COMUNICACAO EFICAZ NA TRANSICAQ DE CUIDADOS NO SERVIGO DE URGENCIA

{Nome} ADRIANO DIAS PEDRO , na qualidade de

Prafessor Orientador / SrreriederSepervmerrro=SHih, comprometo-me a prestar a orientac3o necessaria para
uma boa execugio do mesmo e a acompanhar o Aluno nas diferentes fases da sua realizagdo, de acordo com o
programa de trabalhos e 05 melos apresentados, bem como por zelar pelo respeito dos principios éticos e

deontoldgicos e pelo cumprimento das normas internas da instituigdo.

Data 15/11/.2018
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Assinatura

142






_

7

Comunicagdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Sadde no Servigo de Urgéncia

Ao A Tererm o reagros ol Ddnge - (e w7 EUTET o Superefaes

Trnkefhe seaddersen e Lyoe el o W.‘.:!!!!. B e, e R PR P B e B —

WAl EiFALIH A PaTed, e o -t e apabdeds de
Epp———— R A o SupRrArer mo T A, s ormper eloenee @ SPECIE B origtnanin meremeac s e
e hme savemicle Ao mairees & 5 seErseensee n GShires cvan akleenae lies lowrs ola Giia raslimsfis, S arorion ceees o

i mrae du trmballew o o ceoi dorassrmrdea, ke omamra pe ule pele eogee o Ao prirsiplea delees e

dgoms g ol B comonmarD der noerar Eoeenasoaks bes B ode I,

[ TEE SR T e e s Lz b - g LR &= s T
l.:._]_.r' e T
(EN R LA L :
- -_'.l' .p"
. 4 Ti b P EVY I S
samnesiery I‘l:.f'". SRR, t"id‘ LS ""-'-'r'\f-*-l';-i ¥ ;Sll L e beld P :

Scanned by SmartProScanner

144




_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

elo 6: Te ilidade — Orientador / Orientador Supervisor

Trabalhoe académico de investigapiio _COMUNICAGAQ EFIGAZ NA TRANSIGAO DE CUIDADOS NO SERVIGO DE URGENGIA

(Nome) _ANA AGOSTINHO , na qualidade de

Proferser@remteder /| Orientador Supervisor no CHUA, comprometo-me a prestar a orientagao necessaria para
uma boa execugio do mesmo e a acompanhar o Aluno nas diferentes fases da sua realizagao, de acordo com o
programa de trabalhos e 0s meios apresentados, bem como por zelar pelo respeito dos principios éticos e
deontoldgicos e pelo cumprimenta das normas internas da instituigdo. P
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE

POR FAVOR, LEIA COM ATENGAO O CONTEUDO DESTE DOCUMENTO.

Eu, Marta Sofia Oliveira Dias, enfermeira no Instituto Nacional de Emergéncia Médica, a
desempenhar fungdes na SIV de Loulé, com o n.2 mecanografico 94104 e cédula profissional n.2
4-E-67003, estudante do Mestrado em Enfermagem em Associacdo, na drea de especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica: a Pessoa em Situagao Critica, a decorrer na Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal, no ambito das Unidades Curriculares “Estagio Final” e
“Relatdrio de Mestrado”, encontro-me a desenvolver um projeto intitulado: Comunicagao Eficaz
na Transi¢ao de Cuidados no servigo de Urgéncia, cujo objetivo geral consiste em aperfeicoar a
comunica¢do na transi¢cao de cuidados de salde, promovendo a seguranca do doente. Para
realizacdo de um diagnéstico de situacdo apropriado solicita-se a sua colaborac¢do através do
preenchimento de um questiondrio dividido em duas partes: a primeira parte inclui a
caracterizagao sociodemografica, profissional e académica da equipa; e a segunda parte consiste

na aprecia¢do da pertinéncia da intervencao.

Garante-se o anonimato e confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso restringe-se ao

contexto académico e de investigacao associado a este Projeto de Intervencao.

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se considerar que algo estd incorreto ou
pouco claro, ndo hesite em solicitar mais informacgdes. Se concorda com a proposta que lhe foi

feita, queira por favor assinar este documento.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacgdes verbais que me
foram fornecidas pelo investigador que abaixo assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria
forneco, confiando que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e na garantia de

confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo investigador.

NOME
ASSINATURA DATA / /
Assinatura de quem pede consentimento: (Marta Dias)
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Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

TRANSICAO DE CUIDADOS - ISBAR

Nome completo: Género:

Data de nascimento: Nacionalidade:

Servigo origem: Servigo destino:
Nome Enfermeiro:

Nome cuidador informal/pessoa significativa:

Identificagdo Contato:

Data admissao: Hora admissdo:
Motivo de admissdo: Diagndstico:
Meios complementares diagndstico realizados:
Terapeutica administrada:

Situacdo atual Terapeutica em curso:

Antecedentes clinicos Necessidade de isolamento:
Nivel de dependéncia:

Diretivas antecipadas de vontade:

Alergias conhecidas:

Medicacdo habitual:

Técnicas invasivas realizadas:

=L I 2 Wl A=l Situacdo social (suporte familiar/institucional):

A [Permedvel N3do permeavel
B |FR SPO2 % 02: L/m
C FC bpm TPC: < 2seg 2 2seg
TA / mmHg Carateristicas da pele:
A 5 A Y D S Dor (0-10)
E | Temp oC BM: mg/dL  Ulcera por pressdo:
Avaliagao Focos de atencgdo relevantes:

Plano de continuidade de cuidados

R

Recomendagdes
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Comunicagdo Eficaz na Transicdo de Cuidados de Saude no Servigo de Urgéncia

Curso:Agdo N.°1

Mddulo: Comunicacéo eficaz na transicao de cuidados

Data: --.01.2019
Horario: 15h

Sessaon.l1l

Formadora: Enfermeira Marta Sofia Oliveira Dias

Publico-Alvo/Destinatarios: Enfermeiros

Duracéo do médulo: 30 min

Local darealizag&o: Servico Urgéncia - Faro
Centro Hospitalar Universitario do Algarve

salde.

Objetivo Geral: Atualizar os conhecimentos da equipa de enfermagem relativamente a norma n° 001/2017
de 8 de fevereiro de 2017, demonstrando o seu impacto na comunicagao eficaz na transicao de cuidados de

Objetivos Especificos:

Compreender a importancia da comunicagao na transicao de cuidados;

Relacionar os erros de comunicacao como fator de risco para a seguranca do doente;

Conhecer a norma n°®001/2017 de 8 de fevereiro de 2017,

Reconhecer a técnica ISBAR como uma ferramenta Util na transferéncia de informacéo do doente.
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doente.

um questionario.

e Metodologias e Recursos Técnico Ll
Objetivos Especificos Contetdos 2 Uz ER R Instrumentos de  |Duracéo
Técnicas Pedagogicas Pedagogicos SR
Avaliacdo
- Apresentacdo do tema;
- Objetivos da sessao;
& : -
S Comprender a importancia da| Disnigacdo da pergentager_n de Expositivo: Observacéo direta
>, T . ~_|eventos adversos na salde devido a 2 I : ; g g S o .
5 comunicacdo eficaz na transicao s projecao de slides e Videoprojetor em sala: motivacao | 5min
£ de cuidados falhas fa comunicacio; exposicao oral e participacao
= - Identificacdo das falhas mais comuns
de comunicacdo na franferéncia de
cuidados.
- Apresentacdo do Plano Nacional
para a Seguranca dos doentes 2015-
- Relacionar as falhas na{2020;
'C comunicacdo como causa da| - Apresentacdo da norma n°001/2017
£ falta de seguranca do doente; da DGS; 5 —
§ h ’ Expositivo: Observacéo direta
§ - Esclarecimento da equipa das| projecédo de slidese Videoprojetor em sala: motivacao | 15min
S vantagens de estruturar e padronizar a exposicao oral e participacao
3 Conhecer a norma n°® 001/2017 |informacéo a transmitir na
= de 8 de fevereiro de 2017. transferéncia de informacéo do doente;
- Demonstracdo da aplicabilidade da
técnica ISBAR.
o Observacéo direta
'g Reeconhecer a técnica ISBAR| - Sintese de informacéo; Expositivo: em sala: motivagéo
E como uma ferramenta Uil na projecao de slides e Videoprojetor e participacéo; 10min
[*] transferéncia de informacédo do . L exposicao oral Preenchimento de
O - Esclarecimento de dividas.
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Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

MESTRADO EV1 ENFERMAGEM EM ASSCICIAI;}\CI

MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAO

WP UNIVERSIDADE CE EVORA
‘ EFCOLA BarDRON T EERMLGEN
e ke e oo

Comunicacdo Eficaz na Transicdo de Cuidados de Saude
Técnica ISBAR
Sessdo de Formagao em Servigco
SU Faro - SUB Loulé - CHUA Faro

Marta Dias

Qe

P Objetivo Geral

+ Salide

80 + Atualizar os conhecimentos da equipa de enfermagem relativamente & norma

n®001/2017 de B de fevereiro de 2017, demonstrando o seu impacto na
comunicagéo eficaz na transigdo de cuidados de salde

Objetivos Especificos

sy i + Compreender a importdncia da comunicagao eficaz na transigao de cuidados;

+ Relacionar os erros de comunicag&o como fator risco para a seguranga do doente;
+ Conhecera norma n°001/2017 de 08 de fevereira de 2017;

+ Reconhecer a técnica ISBAR como uma ferramenta uUtil na transferéncia de
informagao do doente
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MESTRADO EMM1 ENFERMAGEM EM ASSDCIAChO

MESTRADO EV1 ENFERMAGEM EM .I'-\SSCICII\C}\CI

Comunicag¢ao pouco eficaz:
eventos adversos

No topo da lista de eventos reportados & Joint Commission in the Unit States of America, a
comunicacéo ineficaz durante a transferéncia de cuidados, tem sido apontada como uma
das principais causas de eventos adversos entre 2011 e 2013, (Nether, 2017)

70% dos eventos adversos na salde a nivel internacional ocorrem devido a falhas na
comunicagao entre os proﬁssionais de salde durante a lransig.ao de cuidados/handover.
(DGS.2017)

Nos EUA, as falhas na comunicacdo foram responsaveis por, pelo menos, 30% de todas as
reclamagdes por mas praticas, resultando em 1744 mortes e 1.7 bilides de ddélares gasios
em indemnizagdes durante os lltimos cinco anos. (TJC, 2017)

Um estudo nacional de 2012 revela gue 50% dos casos estudados finham inexisténcia de

comunicagio eficaz entre os profissionais de salde por forma a garantir a continuidade dos
cuidados. (DGS, 2017)

Comunicag¢ao em Saude

“Pilar fundamental para a seguranca do doente”
(Diario da Republica, 2015)

O profissional de salde deve:

v Saber quando falar

v Sabero que dizer
v Saber como dizer

Para isso, & necessario que:

Desenvolva, atualize e pratiqueconstantemente competéncias comunicacionais,

Garantir a prestagédo de cuidados
de qualidade, eficaz e segura.
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® swersoue e o w e
b:*b Transicao de

i Cuidados/Handover
ge Definigao:

» Processo de comunicacao entre os profissionais e transferéncia de
responsabilidade do cuidado prestado. (TJC, 2017)

* S3o momentos vulnerdveis/criticos da transigdo de cuidados para a
seguranga do doente os momentos cuja complexidade envolvem
um maior risco de erro na transferéncia de informagdo. (DGS,2017)

-
By

g s S Pode ser feita:
o o+ AR S - ST @)t ~ Entre servigos
: e e —— » Entre turnos
~ Entre Instituicdes
Communication During Patient Hand-Overs ~ Entre diferentes niveis de cuidados
(Eiras, 2017)

MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAO

T
L et

® socnce oo . . . . . ~

v Principais Barreiras da Comunicagao
’E na transicao de cuidados

gg Omisséo e ma interpretagdo das informagdes transmitidas.

Reduzida formagéo e atualizagéo de conhecimentos das competéncias
i comunicacionais.

Nao consisténcia na transmissao de dados.

Existéncia de possiveis distragdes, interrupgdes e ruidos.

Tempo reduzido para ser efetuada a transigao de cuidados.

Condicionar a compreensao
Impedir feedback

MESTRADO EVI ENFERMAGEM EM ASSGEIAI;ACI
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MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAO

Plano Nacional para a
Seguranc¢a dos Doentes
2015-2020

dack 1 5) 1

Py OBJETIVO ESTRATEGICO 2 S €0 p assim, 0s incidentes
Il | com dano para o doente.
De acordo com o diagnéstico de snuacio realizado no ambito dos
P R AUMENTAR A SEGURANGA DA COMUNICAGAQ Planos de Atividades das Comisses da Qualidade ¢ Seguranga para
= Sendo a icagdio um pilar fund | para a seguranga do 2015 nas instituigdes prestadoras de cuidados de saudc o numero médio
doente, em especial quando existe feréncia de bilidade da | de auditorias internas sobre a transferéncia de informagdo nas
prestacdo de cuidados de satde, como ¢ o caso das igdes, como as gdes de cuidados ¢ de 5 auditonas/ano.
P’ mudangas de tumo ¢ as transferéncia ou altas dos doentes, as instituigdes As logias de informagdo ¢ desempenham, neste
oy r= iy plcsaadoras de cuidados de saide devem implementar procedimentos  contexto, uma funvéo csu'ulumnlc fundamcnml nio apcnas entre di-
nor para assegurar uma icagdo precisa ¢ atempad; ferentes i de ou
de inf entre os profissionais de saiide, cuwndo Iat.unas na mlctmmonnu mas, mmbcm entre servigos da mesma msmmck) ou
comunicagdo, que podcm causar quebras graves na ¢ dede profissi do mesmo servigo.

MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAO

S Norma n° 001/2017
P de 8/02/2017

REPUBLICA SERVIGO NACIONAL v
FORTUGURSA o SNS 0k Sal0E DGS =

[

Py
71
|
e NUMERO: 001/2017
DATA: 08/02/2017
ASSUNTO: Comunicagdo eficaz na transigdo de cuidados de satde

PALAVRAS-CHAVE:  Seguranga do doente; Transi¢do de cuidados; Comunicagdo eficaz, ISBAR

s g e S
X Loges D

PARA: Profissionais de Satde do Sistema de Sadde
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Satde (dgs@dgs.min-saude.pt)

eficaz na transferéncia de estruturada e padronizada
informacéo entre os profissionais
de saude,

A transicdo de cuidados deve o
obedecer a uma comunicacdo » Foi criada uma ferramenta » A técnica ISBAR
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TécnicalSBAR- .

Anuae | - modele saplicative da ticnica ISBAR
Mineménica ISEAR

Modelo explicativo P T PSSP

&) Heorma @ fungie da Drofasional de Sadds em

wnalidede do doents:

dercificagho = locizaghs preciza oz €] Mome & fungho da Profssional de Saide recense:
IIEVENIEES 18 COMRN OGO (EMasare | of) Sarwgs de srigemideetmatinin:
PMESSSr) A CATI S S £ ) ISantificaghs da peoss vgndcatnaltudader mfermal.
rp———
s
Situngho AtuslCausa 4 Dam & fora de sdmesshor

Bl Descralio do motve st da recessdade de cuidaden de sadde;
Buerighc e msthes aual de necemsdada de | € Meis complememices Ge dagnéstio e Teraphutcs MCOT)

TUiB00s D8 sa00e resdizados ou s realzen,
by Utilidade: a1 Amecederces chnicos;
ol = Uniformizag&o da comunicagaa; . S kel -
I ¢ Gao, Antecedantest 2 Kigas contvciaes s e s ausEreis
Anamestse a) Hibmoe relmasnser:
= Facil memorizagao pelos profissionais; Desegia s s s searmagen s | DRI SERTIIE S sk d e
P P08 | 1) Bresenga cu risco de colonizaghainfegho assecibda aos cuidadas de
sl ool
» Metodologia padronizada, simples, flexivel - L Eentugndy sueit e e depaviedte Joounade |
i e clara para sustentar a transigao de Auslngto bt
CUIdadDS,' e &1 Terapi wdicamensona o nic-n 3
RERpAUH MRIKETETOR € rlo- €] Ameragles e esma0o de Sddde SIpHTicatvas ¢ svaboglo da efchoia das
MAIEMATRILS IPSUDY SIS 08 rosdices bmplurmrrincas;

MESTRADO EMM1 ENFERMAGEM EM ASSCICIAI;JECI

Liaeamere, ate a3 o eiaco on saide

* Rapida tomada de decisdes e diminuiGRo | s s
do tempo na transferéncia de informagao.

<) Focan de atangis, isgnésican « intmrvangBes st

®
Recomendagdes =) eaicagio do plano de continuidade de cuidados:
8] Informagiin pebes conpukss « MCDT agendudor:
( DGES 201 ?) Descrigho de stvudes e plano ieraphiien | ¢ gennificagBo de necessideces do cubsador informal
' ‘acequaios § srUsGRD dinc do doense

Evidéncia
Revisao da Literatura (2014-2018)

EM - ORIGINAL

Communication during handover in the pre-hospital/hospital

2 interface in Italy: from evaluation to implementation
{ of multidisciplinary training through high-fidelity simulation
e Francesco Dojmi Di Delupis - Paola Pisanelli - Giovanni Di Lucelo -

Maura Kennedy + Sabrina Tellini + Nadia Nenci + Eliza Guerrini -
Riccardo Pini + Gian Franco Gensini
OBJETIVO METODOLOGIA RESULTADOS/CONCLUSAO
™ loper T Avaliar a comunicacao na transferéncia| - Gravadas 12 simulagges de transigbes|Por consenso (100%) dos 23 enfermeiros da
de informagdo do pré- hospitalar para o|de cuidados com posterior debriefing, sob|tiagem concordaram que a ftransicdo de
intre-hospitalar ao  nivel da tiagem |avaliacBo de peritos. culdados devera ser estruturada‘padronizada
através do uso da ferramenta ISBAR | - Estas gravacGes foram avo de discussdo|de acordo com a ferramenta ISBAR de
& revisdo. forma a tomar sistematica a transferéncia de
- Realzadas 16 sessOes de formag8o elinformagao,
treine com simulagdes praticas de acorde
com aferramenta ISBAR
- Repetico de 24 simulagtes apds 4
meses de conclusdo da formag&o inicial,

MESTRADO EV1 ENFERMAGEM EM ASSCICIAI;JECI
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Comunicagdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Sadde no Servigo de Urgéncia

MESTRADO EVI ENFERMAGEM EM ASSGEIAI;;QCI

MESTRADO EMV1 ENFERMAGEM EM ASSCICIAI;;QCI

Evidéncia

Revisao da Literatura (2014-2018)

ORrIGINAL RESEARCH

Evaluation of a Novel Handoff Communication Strategy for
Patients Admitted from the Emergency Department

Christopher J. Smith, MD®
Russell J. Buzalko, PhD"
Nathan Anderson, MD'
Joel Michalski, MD*
Jordan Warchal, MD*
Stephen Ducey, MD*
Chad E. Branacki, MD"

*“University of Nebraska Medical Center, Dy

of Intemal

‘Omaha, Nebrask

"Children's Hospital & Medical Center, Omaha, Mebraska
‘George Washington School of Medicine & Health Sciences, Department of Emergency

Medicine, Washington, District of Colurmbia

“Salt Lake Regional Medical Center, Department of Emergency Medicine, Salt Lake, Utah
Tiniversity of Nebraska Medical Center, Department of Emergency Medicine, Omaha,

Mebraska

OBJETVO

METODOLOGIA

RESULTADOS/CONCLUSAQ

Avaliar o impacto de uma comunicagio
padronizada na gualidade da transigéo
de cuidados do sendigo de Urgéncia
para Unidades de Intemamento

O formato SBAR foi entdo modificado para
SBAR-DR (situation;background, assessment;
responsabilities and risks - discussion and
disposition; read-back and record) adaptado a
transig8o de cuidades feita via telefone pelos
médicos do Departamento de Emergéncia
para os médicos de Medicina Interna.

110 chamadas gravadas pré-implementagio
do SBAR-DR

110 chamadas gravadas pds-implementag8c
da SEAR-DR

A maioria dos médicos sentiv que ouso
desta ferramenta se repercutiu em maior
seguranga & eficacia face ao doente.

A introdugfio desta ferramenta melhora a
qualidade da transic8o de cuidados verbal.

Técnica ISBAR- Contexto Urgéncia

Noma completa: Génam:
Data do nascimantn: Naionalidada:
Servige origem: Serviga desting:

[Mame Enfermeira;
Moma cuidaderinfarmal/pessoa significativa:
Contatn:

Dta admissba; Hara admissgo;
Mativa de admissda: Diagnastien:

M s complemantares diagndstico realizados:
Termeutics admirestrada:

Tripeutics em tursa:

Antecedertes dinicos
Mivel de dependinga:
Diretivas antecipedin de wontads:
Al rgits confetidas:

M dicag3o habitual:
Técnicas invasivas raalizadas:

ol it 50 social (suporta familiar/ insti woonal):

Meceiidade de isalamenta;

A [Peredvel Mo pa rmadual

P02 % oz Lm
T bom TPC: < Zog el
§ et Carsteristicas da peli:
A W &} 5 Dor [0-100
Tamp 90 BM mfdl  Uleara por pressio:

Foeos de aterglio relevartes:

[Flana da continuidade de ouidados
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Ficel Sy i St
D Lopes B

MESTRADO EMM1 ENFERMAGEM EM ASSCICIAI;JECI

c PRS0 60

P

+ Saide

MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAO

Técnica ISBAR- Contexto Extra Hospitalar

coou

TRIAGEM

\dantifeagdo do Profissonal da Saide emessor
[ Serviga de origem
Idantificagda do doenta {n* da fichaipéne midade)

|denfificagéo do Profresional da Salde emssar
Senigo de angem
Identificagio do dosnte (nome completoidata nascimanta)

Identficagio

Mot da chamada Methvo da chamada

Hora de ik da sintamalkgia Hara de naci &a sinlomalogis

Mesas complamentarss da disgndstico e terspeuta malzeda ou a readzsy  Meios complemantares de degndstco & iermpautcs melizada ou o realesr
Siluagsa atual

B

Anteced entes Anamnese

Antacadantas clinicos
MedicagEo habitusal

Mival de depandéncia
Alergias conhecides
Técnices invasias malzades
Idenlifcagso social

At ca deles clinicos
et & 0 hab s

Mival de dapendénca
Alergias conhe cides
Tecnices mvasivas maleadas
IdenlifcagEn socia

A

Awvalia;do ABCDE
Focos de alleragdo ralevanta

Awaliagd0 ABCDE
Focos oo atergio relaventa {svolugdo da siuagdo dinica)

Aviszin
Validagda do potncolo adguadn & sivagda climca do doante Identificagio do cuidadar et pess0a sgnifcatva
R Recomendagso de umdade hospialar o desting mas apoprada Dutres relevanies
Recomandagties

Obrigada pela vossa colaboragao.

Marta Dias
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QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DE FORMAGAO/ CONHECIMENTOS

Designacao da agdo de formacao: Comunicagéo Eficaz na Transicdo de Cuidados

Formador da acdo de formacéo: Marta Sofia Oliveira Dias

Local: Data:

Gostariamos, que respondesse as seguintes questdes, colocando um (X) no respetivo

namero, sendo que:

1- POUCO SATISFATORIO;
2- SATISFATORIO;

3- BOM;

4- EXCELENTE.

Relativamente a formacao ministrada:

1. Avaliacdo do programa da acédo de formacéao

1.1. Objetivos da acao

1.2. Conteudo da acéo

1.3. Utilidade dos temas

1.4. Duracgéao

2. Relativamente aos conteldos programaticos considera:

2.1. Pertinéncia dos temas

2.2. Tempo dedicado a exposi¢do dos temas

3. Relativamente ao desenvolvimento da agéo

3.1. Meios audiovisuais/outros recursos

3.2. Instala¢des e equipamentos

3.3. O horario da agéo de formacao
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4. Relativamente ao desempenho do formador considera: 112 1|3

4.1. Dominio dos temas

4.2. Métodos Utilizados

4.3. Linguagem Utilizada

4.4. Empenho e apoio aos formandos

4.5. Relacionamento com os formandos

Sugestdes/Criticas (temas considerados importantes, temas a desenvolver com maior
profundidade, outros temas a abordar)

Observacg8es (por exemplo: acdes em que gostaria de participar no futuro e outros
aspetos relevantes)
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No final da sessdo procedeu-se a avaliacdo da mesma através do preenchimento de um
guestionario em que é avaliada a sessdo e o formador. Pretende-se desta forma confirmar a
concretizagao dos objetivos propostos na sessdo bem como captar a atengao dos formandos
para o tema em destaque. Para avaliagao foi utilizada uma escala com os itens de pouco

satisfatério, satisfatorio, bom e excelente.

Dos 35 enfermeiros presentes na sessdo de formagao responderam todos ao questionario

proposto.

1. Avaliagcao do programa da a¢ao de formacgao

1.1. Objetivos da acao 1.2. Conteudo da acao
0% 0% 500 0%0%

= Pouco Satisfatorio = Satisfatério = Pouco Satisfatério = Satisfatorio
= Bom = Excelente = Bom = Excelente
1.3. Utilidade dos temas 1.4. Duracao

0% 0% 11% 0% 3%

17%

= Pouco Satisfatorio = Satisfatério = Pouco Satisfatdrio = Satisfatorio
= Bom = Excelente = Bom = Excelente
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2. Relativamente aos contetlidos programaticos

considera:
2.1. Pertinéncia dos temas 2.2. Tempo dedicado a
% exposicao dos temas
' 0% 0%
80%
97%
= Pouco Satisfatdrio = Satisfatorio
= Pouco Satisfatorio = Satisfatorio = Bom = Excele = Bom Excelente

3. Relativamente ao desenvolvimento da a¢ao

3.1. Meios 3.2. Instalagdes e
audiovisuais/outros recursos equipamentos

0% 3% 0% 0%
Pouco Satisfatorio = Satisfatério Pouco Satisfatério = Satisfatorio
= Bom = Excelente = Bom = Excelente

3.3. O horario da acdo de
formacao
6% 6%

<

Pouco Satisfatdrio = Satisfatorio

= Bom = Excelente
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4. Relativamente ao desempenho do formador

considera:

4.1. Dominio dos temas 4.2. Métodos Utilizados

0%0% 0%0%

9% 14%
l 91% ’ ‘ 86% ’

= Pouco Satisfatdrio = Satisfatorio = Bom = Excelente ® Pouco Satisfatério = Satisfatdrio = Bom = Excelente
4.3. Linguagem Utilizada 4.4, Empenho e apoio aos
0% 0% 11% formandos

0% 0% 17%

83%
89% ‘ /

= Pouco Satisfatdrio = Satisfatorio

= Pouco Satisfatério = Satisfatério = Bom = Excelente Bom Excelente

4.5. Relacionamento com os
formandos

0% 0% 9%

91% ’

= Pouco Satisfatdrio = Satisfatério = Bom ~ Excelente
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Comunicagdo Eficaz na Transicdo de Cuidados de Saude no Servigo de Urgéncia

QUESTIONARIO POS INTERVENGCAO NA AREA DA COMUNICAGCAO EFICAZ NA
TRANSICAO DE CUIDADOS

Introducéo

No ambito do Projeto de Intervencgéo Profissional "Comunicacéo Eficaz na Transi¢ao de
Cuidados no Servigo de Urgéncia” o presente questionario tem como objetivo a
avaliacdo do Projeto de Intervencédo por parte da equipa de Enfermagem.

Deste modo o questiondario encontra-se dividido em duas partes, a primeira parte centra-
se nos conhecimentos relativos aos documentos normativos da temética da
Comunicacao Eficaz na Transicdo de Cuidados e a segunda parte avalia a percecdo da
equipa acerca da ferramenta estruturada a ser usada na transferéncia de informacéo
dos doentes.

A confidencialidade dos dados sera garantida, e estes, serdo apenas utilizados como

ferramenta de trabalho associada a este Projeto de Intervencao.

Agradece-se o preenchimento deste questionario pelos Enfermeiros que efetivamente
estiveram presentes na sessdo de formacéao e que tiveram conhecimento da ferramenta
de transicdo de cuidados normalizada, de forma a ter uma avaliacdo mais real e
fidedigna.

PARTE | - Afericdo dos conhecimentos relativos aos documentos normativos da
tematica da Comunicacao Eficaz na Transi¢do de Cuidados.

Conhece o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-20207
SIM | | NAO |

Conhece a norma da Direcdo-Geral da Saude n°001/2017: Comunicagao
eficaz na transi¢ao de cuidados de saude?
SIM | | NAO |

Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou semiestruturada da
transicéo de cuidados de saude?

SIM | | NAO |

Se sim, qual(ais)?
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PARTE Il - Andlise da Percecado da Equipa de Enfermagem acerca da ferramenta
estruturada usada na transferéncia de informagéo dos doentes.

A utilizacdo da ferramenta padronizada na transicdo de cuidados:

Contribui para uma comunicagéo eficaz;

1 - Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

Permite uma melhor organizagéo e sistematizagéo da informacéo a transmitir;

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 - Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

Permite que a transferéncia de informacéo dos doentes se faca de forma mais
objetiva, clara e consistente;

1 - Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

Garante uma maior eficicia, qualidade e seguranca na continuidade dos cuida-
dos prestados ao doente;

1 - Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

E util nos momentos de transicéo de cuidados;

1 - Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

Grata pela colaboracéo

Marta Dias
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TRANSICAO DE CUIDADOS - ISBAR - CHECKLIST

Nome completo: O Género: 0
Data de nascimento: [ Nacionalidade: O
Servigo origem: O Servigo destino: (|
Nome Enfermeiro: O
Nome cuidador informal/pessoa significativa: O
Identificagdo Contato: O
Data admissdo: [0 Horaadmissdo: O
Motivo de admissdo: & Diagndstico: |
Meios complementares diagndstico realizados: O
Terapeutica administrada: O
Situagdo atual Terapeutica em curso: O
Antecedentes clinicos [CINecessidade de isolamento: O
Nivel de dependéncia: O
Diretivas antecipadas de vontade: a
Alergias conhecidas: a
Medicacao habitual: O
Técnicas invasivas realizadas: O
PN [N/ El A S=I Situacdo social (suporte familiar/institucional): (|
A |Permeédvel O N&opermeavel 01
B |[FR O spo2 [ % 02 @ Um
¢ FC bpm [ITPC:<2seg [ =2seg O
TA / mmHg Carateristicas da pele:
A b A Y D S Dor (0-10)
O O 8 O O
E | Tempdec BM: [ mg/dL  Ulcera por pressio: O
Avaliagdo Focos de atengdo relevantes: O
Plano de continuidade de cuidados ]
Recomendagdes
176
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OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

Z

Objetivos

Atividades propostas

Competéncia Comum do
Enfermeiro Especialista e
especifica do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem
em Pessoa em Situacédo
Critica (EEEPSC)

Prestar cuidados a
pessoa/familia em contexto da
Unidade Cuidados Intensivos

Realizagao de pesquisa bibliogréafica sobre doente critico

Desenvolvimento de novos conhecimentos ao nivel das intervencdes de enfermagem e
tratamento medico e articula-los com os ja adquiridos

Planeamento e aplicacdo de intervencdes de enfermagem adequadas as necessidades do
utente/familia e de acordo com a sua situacéo clinica, potenciando 0os ganhos em saude

Prestacdo de cuidados de enfermagem globais que evitem ou minimizem o desconforto
fisico e psicolégico do doente critico

Avaliacdo do estado clinico dos utentes face as medidas de tratamento implementadas e
propor atualizacdo do plano de cuidados de acordo com as alteracdes verificadas

Manipulacdo de dispositivos invasivos (cateter arterial e cateter central)

Aprofundamento de conhecimentos da ventilacdo mecanica no doente critico

Prestacdo de cuidados ao doente submetido a ventilacdo mecénica

Colaboracdo com o enfermeiro orientador em intervencdes relacionadas com técnicas de
ventilacdo mecéanica

K 1- Cuida da pessoa a vivenciar
processos de doenca critica e ou
faléncia organica

K 1.1 - Presta cuidados a pessoa
em situagcdo emergente e na
antecipacdo da instabilidade e
risco de faléncia organica.
K.1.1.3 - Executa -cuidados
técnicos de alta complexidade
dirigidos a pessoa a vivenciar
processos de saude/doenca
critica e ou faléncia organica.
K.1.1.4 - Demonstra
conhecimentos e habilidades em
suporte avancado de vida

Gerir a administracao de
protocolos terapéuticos
complexos em contexto de
Cuidados Intensivos

Realizacdo de pesquisa bibliogréfica sobre doente critico

Observacao direta sobre a dindmica de funcionamento do servico

Comunicagdo com o enfermeiro orientador e com a equipa multidisciplinar, estabelecendo
uma relacdo de confianca com os profissionais de sadde

Planeamento e prestagdo de cuidados de enfermagem auténomos e interdependentes de
acordo com a situacéo clinica

K 1.2 - Gere a administracéo de
protocolos terapéuticos
complexos.

K 1.2.1 - Diagnostica precoce-
mente as complicagdes resultan-
tes da implementagéo de proto-
colos terapéuticos complexos.
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Prestacao de cuidados como membro ativo da equipa ao doente em estado critico

Monitorizacdo e avaliacdo da adequacédo das respostas face aos problemas identificados

K-1.2.2- Implementa respostas
de enfermagem apropriadas as
complicagbes

K-1.2.3- Monitoriza e avalia a
adequacdo das respostas aos
problemas identificados

Fazer a gestéo diferenciada da
dor e do bem estar a pessoa em
contexto de Cuidados Intensivos

Identificacdo e interpretacé@o de evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal estar

Aplicacdo de protocolos de avaliago e utiliza¢cdo de escalas de dor

Planeamento de cuidados de enfermagem que evitem ou minimizem o desconforto fisico e
psicologico de doente em estado critico, através da elaboragdo de planos de cuidados de
acordo com o sistema em vigor na instituicdo, estabelecendo prioridades de intervencéo

Estabelecimento e aplicacdo de estratégias ndo farmacolégicas e farmacologicas no alivio
da dor

K 1.3 — Faz gestéo diferenciada
da dor e do bem-estar da pessoa
em situacao critica e/ou faléncia

organica, otimizando as
respostas
K.1.3.2 - Demonstra

conhecimentos sobre bem estar
fisico, psico-social e espiritual na
resposta as necessidades da
pessoa em situagao critica e ou
faléncia organica

Desenvolver a pratica clinica a
pessoa/familia em contexto de
Cuidados Intensivos

Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre o doente critico

Observacao direta da dindmica de funcionamento do servigo

Comunicagdo com a equipa multidisciplinar, estabelecendo uma relacdo de confianga com
0s profissionais de salde

Planeamento de uma sessdo de formacdo, favorecendo a aprendizagem e o
aprofundamento de habilidades e competéncias dos enfermeiros da equipa

Formulagé&o de processos de formacao adequados a prética clinica, utilizando as tecnologias
da informacao e os métodos de pesquisa adequados

Realizacdo de auto andlise e reflexdo

Discussao de casos clinicos com o enfermeiro orientador e equipa multidisciplinar

A 1 — Desenvolve uma prética
profissional e ética no seu campo
de intervencéo;

C 1- Gere os -cuidados,
otimizando a resposta da equipa
de enfermagem e  seus
colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional

D2.1- Responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem em
contexto de trabalho, na &rea da
especialidade

D2.2- Suporta a pratica clinica na
investigacdo e no conhecimento,
na area da especialidade

Identificar focos de instabilidade

Identificac@o precoce de focos de instabilidade

Atuacao de forma pronta e antecipada a focos de instabilidade

K1 - Cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica
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Avaliacdo do estado clinico dos doentes face as medidas de tratamento implementadas

Demonstracdo de conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida

K1.1 - Presta cuidados a pessoa
em situagcdo emergente e na
antecipacdo da instabilidade e
risco de faléncia organica.
K.1.1.1- Identifica prontamente
focos de instabilidade

Assistir a pessoa e familia nas
perturbacdes decorrentes do
contexto de Cuidados Intensivos

Demonstracdo de conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo vividos pela
pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica

Demonstragdo de conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificacao da morte” e
dos processos de luto

Promocao de um ambiente propicio para o atendimento a familia, com ambiente calmo,
confortavel e gue possibilite a privacidade e disponibilidade matua

Promocéo de uma relacdo de confianca, empatia, privacidade e confidencialidade com o
doente/familia

Demonstracdo de uma préatica que respeite os direitos humanos

Desenvolvimento de estratégias de comunicacdo funcional que facilitem a recolha e
exploracdo dos dados (atitudes de recetividade, de partilha, questdes adequadas a condi¢céo
da pessoa, escuta ativa, respostas reflexo que permitam validar/clarificar a informacéo
transmitida)

A2. — Promove praticas de
cuidados que respeitem 0s
direitos humanos e as

responsabilidades profissionais

K1.4 - Assiste a pessoa e familia
nas perturbacbes emocionais
decorrentes da situacdo critica
de saude/doenca e/ou faléncia
organica.

Gerir a comunicacao
interpessoal na relacéo
terapéutica com a pessoa/familia
em contexto de Cuidados
Intensivos

Demonstracdo de conhecimentos avangados em técnicas de comunicacdo perante a
pessoa/familia em situacao critica

Desenvolvimento de estratégias de comunicacdo funcional que facilitem a recolha e
exploracdo dos dados e minimizem o desconforto psicolégico da familia (partilha, escuta
ativa, abordagem compassiva com a familia)

Adaptacé@o da comunicacdo a complexidade do estado de saude da pessoa em situacao
critica e/ou faléncia organica

Verificac@o da eficicia da comunicacao

K1.5 - Gere a comunicagado
interpessoal que fundamenta a
relacdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situagéo
de alta complexidade do seu
estado de saude.

Gerir o0 estabelecimento de
relacdo terapéutica perante a
pessoa/familia em contexto de
Cuidados Intensivos

Realizacdo de atendimento a familia, com ambiente calmo, confortavel e que possibilite a
privacidade e disponibilidade mutua

Acolhimento da familia no servico de forma a estabelecer uma relagdo de confianga,
facultando a informacgdo necessaria

K1.6 - Gere o estabelecimento
da relagéo terapéutica perante a
pessoa/familia em  situagéo
critica e/ou faléncia organica.
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Identificacdo do nivel intelectual e sociocultural da familia, de forma a usar o vocabulario
adequado ao fornecimento da informagéo

Disponibilizacédo de ajuda para suporte religioso, caso a familia o solicite/deseje

Colaboracéo e informacao a familia na preparacao para a transferéncia/alta

Discussé@o com os restantes elementos da equipa multidisciplinar e particularmente com a
orientadora, das informacoes, dados recolhidos e intervencfes
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Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio Final do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirtrgica: A Pessoa em Situacao Critica, na Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto
Politécnico de Setubal (IPS), foi-me solicitada a elaboracdo de um projeto de desenvolvimento
de competéncias a adquirir durante o periodo de estagio.

Pretende-se que este trabalho contribua para o desenvolvimento de saberes e competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica em
contexto de Urgéncia. A realizacdo deste projeto consiste em definir e planear o caminho a
seguir no sentido de direcionar a minha pratica de forma a atingir os objetivos e a desenvolver
as competéncias a que me propus. O planeamento estratégico em qualquer area é primordial
para estabelecer uma direcdo, tendo em consideracédo as varias condicionantes e objetivos a

atingir de modo a que o sucesso seja alcancado.(Serra et al., 2010)

Importa salientar que o meu estagio ira ser desenvolvido em contexto de Urgéncia mas em

duas realidades distintas:

Numa primeira fase irei permanecer 60 dias, ao abrigo do programa Erasmus, no Servico de
Urgéncia (SU), no Princess Alexandra Hospital (PAH), em Harlow Town — Inglaterra, no
periodo compreendido entre 24 de setembro e 23 de novembro de 2018, perfazendo um total
de 240 horas.

Posteriormente irei dar continuidade ao meu processo de estagio no SU, no Centro Hospitalar
e Universitario do Algarve (CHUAIgarve) — Unidade de Faro, num total de 96 horas no periodo
compreendido entre 3 de dezembro de 2018 e 25 de janeiro de 2019. Ser4 neste campo de

estagio que irei proceder a implementacdo do meu Projeto de Intervencéo.

Este ensino clinico contribuira certamente para que eu possa continuar a desenvolver as
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e as Competéncias Especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica.

De acordo com o Diario da Republica (2011), o Enfermeiro Especialista é detentor de um

conjunto de competéncias que lhe permitem niveis elevados de julgamento clinico e tomada
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de decisdao. Além disso, cabe ao Enfermeiro Especialista o papel de orientar, aconselhar,
liderar e levar a cabo investigacao relevante, que permita melhorar a pratica da enfermagem.
(Diario da Republica, 2011)

Segundo o Diario da Republica (2011) “A pessoa em situagao critica € aquela cuja vida esta

ameacada por faléncia de uma ou mais fungdes”. (Diario da Republica, 2011)

A pessoa em situagdo critica carece de cuidados altamente qualificados que exigem
observacdo e vigilancia continua, de forma a poder prever e detetar precocemente
complicacdes, assegurando a intervencdo mais indicada em tempo util. (Diario da Republica,
2011)

De acordo com Rua (2009) é importante que os estudantes em contexto de ensino clinico
desenvolvam a reflexdo como estratégia de desenvolvimento das suas competéncias. Além
disso, os ensinos clinicos sdo promotores da aquisicdo e do desenvolvimento de

conhecimentos cientificos, técnicos e culturais.

Este ensino clinico permitir-me-a criar um substrato favoravel a aquisicdo de novos
conhecimentos e competéncias de mestre que me permitam prestar cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica ou faléncia organica. (Diario da Republica,
2011)

O presente trabalho segue as diretrizes do novo acordo ortografico portugués e rege-se
pelas normas de referenciacdo da American Psychological Association (APA) na sua edi¢ao

mais recente.
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OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM - Estagio I

Segundo (Calgada, 2013) a formulacdo de objetivos a atingir num determinado periodo de
tempo, permite aferir resultados.

Como tal, na seguinte tabela estdo delineados os objetivos que visam a aquisicdo de
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista que estao divididas em quatro dominios:
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; dominio da melhoria continua da
gualidade; dominio da gestéo dos cuidados e dominio das aprendizagens profissionais. (Diario
da Republica, 2011)

Seja qual for a area da especialidade, todos os enfermeiros partilham das competéncias acima
mencionadas, podendo atuar em ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios ou
terciarios com a funcéo de orientar, liderar e fazer investigacdo numa perspetiva de melhorar

a pratica da enfermagem. (Diario da Republica, 2011)

Para além das competéncias comuns estdo também delineadas as trés competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica: K1 -
cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica,
em que cabe ao Enfermeiro Especialista mobilizar conhecimentos e habilidades de forma a
dar resposta em tempo Util a essas necessidades; K2 — dinamiza a resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multivitima da concecao a acdo, em que o enfermeiro especialista
assume a lideranca, fazendo a gestdo das equipas por forma a dar resposta eficaz as
situacgbes; K3 - maximiza a intervenc¢éo na prevencao da infecdo perante a pessoa em situacao
critica e ou faléncia organica face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas
em tempo util e adequadas, em que o enfermeiro especialista devera assumir o papel de

dinamizador, no que concerne a prevencao e o controlo da infe¢&o. (Diario da Republica, 2011)

As competéncias estdo intimamente ligadas entre si e, pretende-se que ao longo deste

mestrado sejam desenvolvidas e cimentadas.

Na mesma tabela esta descrita uma sequéncia de atividades a desenvolver que irdo conduzir

a aquisicdo das competéncias e a uma analise critica e reflexiva sobre as mesmas.
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Embora considere que os contetdos lecionados ao longo do mestrado tenham tido um

contributo extremamente relevante, quer na aquisicao, quer na consolidagédo de competéncias,

acredito que o ensino clinico me permitira aprofundar e mobilizar os conhecimentos teéricos e

praticos anteriormente adquiridos. De acordo com (Benner, 2001) a teoria oferece o que pode

ser explicado e formalizado, mas na verdade a pratica é sempre bem mais complexa e

apresenta muito mais realidades do que aquelas que se aprendem na teoria.

OBJETIVOS

COMPETENCIAS COMUNS E
ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM EM PESSOA EM
SITUACAO CRITICA (EEEPSC)

ATIVIDADES PROPOSTAS

Integra principios das
teorias e modelos
concetuais em
enfermagem médico-
cirrgicano processo
de cuidados a pessoa
em situacéo critca
e/ou faléncia organica

D1 - Desenvolve o auto- conhecimento e a
assertividade;

D2 — Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e vélidos padroes
de conhecimento;

- Estudo de bibliografia relevante na area da
prestacado de cuidados de enfermagem a pessoa
em situacao critica, nomeadamente em contexto de
urgéncia e emergéncia;

- Apreciagao das atitudes da supervisora clinica,
dos enfermeiros chefes de equipa e dos restantes
colegas, quer perante si proprios, quer no
estabelecimento de relagBes interpessoais no seio
da equipa multidisciplinar e com os pacientes e
seus familiares;

- ldentificag&o de algumas estratégias de
resolucé@o de conflitos utilizadas pelos enfermeiros
supra citados;

- Partilha informal de conhecimentos decorrentes
da pesquisa com a supervisora clinica e restantes
enfermeiros da equipa.
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Desenvolva a prética
clinicaa
pessoalfamilia em
situagéo critica e/ou
faléncia organica,
fundamentada em
solidos padrbes de
conhecimento

K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e ou faléncia
organica;

K 1.1 — Presta cuidados a pessoa em
situacdo emergente e na antecipagao da
instabilidade e risco de faléncia organica;

K 1.2 — Gere a administragédo de protocolos
terapéuticos complexos;

K 1.2.2 — Implementa respostas de
enfermagem apropriadas as complicacdes;

- Conhecimento e integracdo no servico:

- Conhecer as instalagdes e dinamica do
SEernvico;

- Dominar a aplicacdo informatica de registo;

- Conhecer e saber manusear os recursos
materiais existentes;
- ldentificagéo precoce de dados clinicos e/ou
queixas do doente sugestivos de focos de
instabilidade;
- Planeamento e implementac&o de intervengdes
de enfermagem de acordo com as necessidades
do doente em situacéo critica no contexto do
servico de urgéncia;

- Avaliagdo do impacto das interven¢des
implementadas;

- Observacgéo da supervisora clinica e de outros
enfermeiros na prestagéo de cuidados ao doente
em situacao critica e sua familia;

- Conhecimento de protocolos de atuacao do
senvigo e prestacéo de cuidados de acordo com os
mesmos;

- Colaboragdo com a supervisora clinica na
execucdo de intervengdes de enfermagem com as
quais ndo tenha ainda contactado durante 0 meu
percurso profissional.

- Identificacé@o de evidéncias emocionais de mal
estar e/ou dor;

- Aplicacao de protocolos de avaliagao e utilizagdo
de escalas de dor;

- Estabelecimento e aplicacéo de estrategias ndo
farmacologicas no alivio da dor;

- Planeamento de cuidados de enfermagem que
evitem ou minimizem o desconforto fisico e
psicologico do doente em estado critico, através da
elaboracao de planos de cuidados de acordo com
0 sistema em vigor na instituicdo, estabelecendo
prioridades de intervencao.

Saiba gerir a
comunicagao
interpessoal na
relacéo terapéutica
com a pessoal/familia
em processos
complexos de doenga
critica e/ou faléncia
orgénica

K 1.4 — Assiste a pessoa e familia nas
perturbagdes emocionais decorrentes da
situagédo critica de saude/doenga e/ou
faléncia organica;

K 1.5 — Gere a comunicagao interpessoal
que fundamenta a relagéo terapéutica com a
pessoalfamilia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de salde;

K 1.6 — Gere o estabelecimento da relagdo
terapéutica perante a pessoa/familia em
situacao critca e/ou faléncia organica;

- Criagao de uma relagdo empatica com o doente
e sua familia que propicie a partilha de informagao
e manifestacdo de emocdes;

- Adaptagdo da comunicacao a complexidade do
estado de salde da pessoa em situagéo critica;

- Demonstragdo de conhecimentos em técnicas de
comunicacao perante a pessoal/familia em situacéo
critica;

- Transmiséo de confianga e demonstragao de
disponibilidade para esclarecimento de dividas;

- Transmiséo de informag&o relativa a ajudas
disponiveis (apoio religioso e/ou psicologico) caso
desejem;
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Colaboraem
articulagdo com o
nivel estratégico na
concecgdo dos planos
de
catastrofe/lemergéncia
enaliderancadas
respostas a estas
situacBes

K2- Dinamiza a resposta a situagfes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima da
concecao a acao.

C 1 — Gere os cuidados, otmizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagcao na equipa
multi-profissional;

C 2- Adapta a lideranca e a gestédo de
recursos as situacdes e ao contexto visando
a otmizacao da qualidade dos cuidados;

- Leitura do plano de intervencéo em catastrofe da
instituicao;

- Reflexdo com a supervisora clinica sobre a
intervengéo do servico de urgéncia em catastrofes
ja ocorridas;

- Colaboragao com a supervisora clinica na gestao
e atribuicdo de fungBes a equipa multi-disciplinar
caso ocorra uma situacao de catastrofe durante o
estagio;

Participe na concegéo
e implementacéo de
planos de controlo de
infecdo no contexto
da pessoaem
situagdo critica e/ou
faléncia organica

K3 — Maximiza a intervengao na prevengao
da infegcdo perante a pessoa em situacdo
critica e ou faléncia orgéanica face a
complexidade da situagdo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas;

- Prestacgao de cuidados a pessoa em situagéo
critica, cumprindo as medidas de prevencéo e
controlo de infe¢cdo emanadas a nivel nacional e a
nivel hospitalar;

- Realizacao de pesquisa bibliografica;

- Observagéo das praticas empreendidas pela
supervisora clinica e pelos demais elementos da
equipa multi-disciplinar, atendendo a prevengéo e
controlo de infe¢cdo em contexto de prestagao de
cuidados no servico de urgéncia.

Participe no processo
de tomada de decisédo
ética, suportada em
principios, valores e
normas deontolégicas

A 1 — Desenvolve uma pratica profissional e
ética no seu campo de intervencao;

Al.1 - Demonstra tomada de decisédo ética
numa variedade de situa¢des da préatica
especializada;

Al.2 - Suporta a decisédo em principios,
valores e normas deontoldgicas;

A 2 — Promove praticas de cuidados que
respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

- Reviséo e consolidacéo de conhecimentos
deontoldgicos e éticos;

- Utilizacdo do Cddigo Deontolégico e dos
principios éticos e deontolégicos nas decisdes
inerentes a toda a pratica clinica;

- Protecdo dos direitos humanos dos doentes e
dos restantes elementos envolvidos no processo de
prestacao de cuidados, respeitando a
confidencialidade, a privacidade e a
autodeterminacéo, bem como os seus valores,
costumes e crencgas;

- Colaboragao com a supervisora clinica na
detecéo de situa¢des que possam comprometer a
seguranca, a privacidade ou a dignidade dos
doentes e na adocao de medidas que visem a sua
prevencao (caso estas ocorram durante o periodo
de estagio).
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Demonstre uma
atitude de
aprendizagem
continua, de um modo
fundamentalmente
auto- orientado e
auténomo

B 2.2 — Planeia programas de melhoria
continua,;

B 2.2.1 — Identifca oportunidades de
melhoria;

B 2.2.3 — Seleciona estratégias de melhoria;

D 2.1 — Responsabiliza-se por ser facilitador
da aprendizagem em contexto de trabalho
na area da especialidade;

D 2.1.2 — Diagnostica necessidades

formativas;

D 2.1.3 — Concebe e gere programas e
dispositvos formativos;

D 2.3.4 — Usa as tecnologias de informacgao
e métodos de pesquisa adequados;

- Realizagdo de entrevista informal com a
enfermeira orientadora;
- Realizagdo de entrevista informal com a

enfermeira chefe;

-Discussdo das tematicas com o docente

orientador;
- Consulta dos protocolos em vigor no servigo;

- Realizagdo de pesquisa bibliogréafica relevante
sobre ostemas cujos conhecimentos necessitam
de ser aprofundados;

- Realizagdo de um Projeto de Intervengdo no
Servico de Urgéncia indo com a tematica:
“Transigao de Cuidados do Extra-Hospitalar para o
Intra-Hospitalar - ISBAR”.

- Sistematizacéo da informag&o recolhida sobre a
tematica e cedéncia a consulta a todos os
enfermeiros do servigo;

- Realizagdo de um artigo sobre a tematica;

- Construcéo de uma ferramenta de trabalho a ser
usada na triagem de doentes trazidos do extra-
hospitalar.
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CONCLUSAO

A realizacdo do presente trabalho revelou-se imprescindivel para o planeamento do estégio,
sistematizando e organizando o processo de aprendizagem, levando-me a fazer uma reflexao
pessoal aprofundada e sustentada sobre o meu percurso formativo e profissional. Ao realizar
este projeto fui organizando o meu pensamento e direcionando o meu foco para 0s aspetos
mais relevantes a ter em consideracdo durante o estagio no sentido de adquirir as

competéncias mencionadas.

De acordo com o0s objetivos apresentados para este estagio, foram planeadas atividades
plausiveis a realizar para a consecucao dos mesmos, que servirdo com um guia orientador

durante o ensino clinico.

O estagio a realizar em contexto de Urgéncia contribuird4, certamente, para que possa
aprofundar e cimentar os meus conhecimentos tedricos e praticos, bem como adquirir novas
competéncias nos dominios do Enfermeiro Especialista, aproximando-me cada vez mais do

grande marco que é concluir o grau de mestre.
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Resumo

Enquadramento: A transicdo de cuidados é um momento que ocorre
frequentemente nas Instituicbes de Saude, sendo considerado um momento
crucial, uma vez que permite a passagem de informac&o de um profissional de
saude para outro com o intuito de dar continuidade aos cuidados pautados pela

gualidade e seguranca do doente

Objetivos: ldentificar as metodologias de transicdo de cuidados estruturadas
usadas e 0 seu impacto na comunicagao eficaz, especialmente na pessoa em

situagao critica, em contexto de Urgéncia.

Metodologia: Reviséo sistematica da literatura realizada através da pesquisa de
artigos em todas as bases de dados da EBSCO publicados no periodo entre
2014 e 2018.

Conclusao: Existe uma grande variedade de métodos usados na transicdo de
cuidados com base em mnemonicas usadas para uniformizar o processo de

transferéncia de informacéo do doente.

Palavras Chave: Transicao de Cuidados de Saude; Enfermeiro; Urgéncia
Abstract

Background: The transition of care is a frequent occurrence in the Health
Institutions, being considered a crucial moment, since it allows the passage of
information from one health professional to another with the intention of giving

continuity to the care guided by the quality and provided to the patient.

Objectives: To identify the structured care transition methodologies used and
their impact on effective communication, especially in the critically ill person, in

an emergency context.

Methodology: Systematic review of the literature by searching articles in all
EBSCO databases published between 2014 and 2018.

204



_

7

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

Conclusion: There is a wide variety of methods used in the transition from
mnemonic-based care, used to standardize the process of transferring patient

information.

Keywords: Health Care Transition; Nurse; Emergency

Resumen

Marco: La transicién de cuidados es un momento que ocurre frecuentemente en
las Instituciones de Salud, siendo considerado un momento crucial, ya que
permite el paso de informacion de un profesional de salud a otro con el propésito
de dar continuidad a los cuidados pautados por la calidad y seguridad al
paciente.

Objetivos: Identificar las metodologias de transicion de cuidados estructurados
usadas y su impacto en la comunicacion eficaz, especialmente en la persona en

situacion critica, en contexto de Urgencia.

Metodologia: Revision sistematica de la literatura realizada a través de la
investigacion de articulos en todas las bases de datos de la EBSCO publicados

en el periodo entre 2014 y 2018.

Conclusion: Existe una gran variedad de métodos usados en la transicion de
cuidados basados en mnemonicos, usados para uniformizar el proceso de

transferencia de informacion del paciente.

Palabras clave: Transicion de atencion de salud; enfermera; urgencia
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SNS e

REPUBLICA
g remogen F PORTUGUESA 6

DE SAUDE :’Jgrvers‘téﬁo
SAUDE
1 JAN&MQ :
q’ o InfO rma (;é (o] Namero Clique aqui para introduzir texto.
Dpata 11/01/2019
il Despacho superior:

CFIC-NFIE Unidade de Faro

Remetente
Emanuel Mourao

Destinatario
Conselho de Administracdo A/C da Exma. Sr.? Enfermeira
Directora do CHUA

Assunto: Proposta de Projecto de Investigagdo 131/2018

Marta Sofia Oliveira Dias, Enfermeira Mestranda em Enfermagem — Especializagdo em Enfermagem Médico-
cirdrgica pelo Instituto Politécnico de Setdbal.

Tema:
Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados no Servico de Urgéncia.

Tipo de Estudo/Investigagdo: Observacional, Prospectivo.
Orientagdo Pedagdgica: Professor Doutor Adriano Dias Pedro (Instituto Politécnico de Portalegre).

Co-orienta¢ao/Supervisdo: Enfermeira Bruna Patricia Pires Paiva e Enfermeira Ana Agostinho (Servico de
Urgéncia Polivalente da Unidade de Faro do CHUA).

Objectivos: melhorar a comunicagdo na transi¢do de cuidados de satide promovendo a seguranga do doente,
sensibilizar a equipa de enfermagem para a transi¢do de cuidados através de uma sessdo de formagdo, optimizar os
conhecimentos da equipa de enfermagem relativamente a norma 001/2017; construir uma ferramenta que permita a
sistematizagdo da informacdo em situagdes de transi¢ao de cuidados, implementar a metodologia ISBAR no Servigo de
Urgéncia.

Colheita de Dados: Aplicagdo de um questiondrio a equipa; Realizagdo de uma sesséo de formagdo, Implementar uma
ferramenta em papel que sirva de sustento a transi¢do de cuidados entre servigos.

A avaliagdo e controlo serdo realizados através de observagdo directa apds obtengdo de consentimento informado,
livre e esclarecido dos observados.

Aspectos relacionados: A Investigadora pretende realizar uma sessdo de formagéo a Equipa de
Enfermagem. O Projecto sera desenvolvido durante o Estagio Final no Servico de Urgéncia Geral da Unidade
de Faro do CHUA de 03-12-2018 a 25-01-2019.

Documentos da Proposta:

- Pedido ao Conselho de Administragdo do CHUA;

- Pedido & Comissdo de Etica para a Satide do CHUA;

- Projecto de Estudo;

- Instrumentos de Colheita de Dados;

- Declaragdo de Autorizagao Local do Enf. Chefe do Servigo de Urgéncia Polivalente - Faro;

- Parecer do Sr. Director de Servigo da Urgéncia Polivalente — Faro;

- Declaragdes de Orientagao;

- Termo de responsabilidade do Investigador Principal;

- Curriculo vitae da investigadora Principal;

- Comprovativo de Inscrigdo no Mestrado.

Com os melhores cumprimentos,

Emanuel Mouréo.

CHUALG_2017_05 é/yHWS/ M Pagina 1 de 1
( ma) :
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REPUBLICA
PORTUGUESA

SAUDE

Comisséo de Etica para a Satide

tel. 41110 / 8596
e-mail comissdo.etica@chalgarve.min-saude.pt

s, ref. S, COML

Centro
Hospitaiar
Universitario
do Algarve

|SNS
| SERVICO NACIONAL
| oEsAloE

Exm.(a) Sr.(a)
Conselho de Administragio
Centro Hospitalar Universitério do Algarve

n. ref/data 13/19, 10.01.2019

Assunto: Comunicacdo eficaz na transic@o de cuidados no Servico de Urgéncia

No seguimento do solicitado, e apds anélise em reunido de dia 10 de Janeiro,
informa-se que considera esta Comissdo de Etica para a Salde que o estudo

mencionado é de aprovar.

Sem outro assunto enviamos 0s nossos cumprimentos,

A Comisséo de Etica para a Satde

CHUALG_2017 01 Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE - Sede: Rua Ledo Penedo, 8000-386 Fare, Portugal

Tel. 289 891 100 - Fax 289 891 159 -

ao@chalgarve.mi Bt - www.chual de.pt
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Didrio da Reptiblica, 2.°série—N.° 28— 10 de fevereiro de 2015 3882-(9)
2) Reduzir em 50%face a 2014 onimero de tilceras de presséo adquiridas Na persecugdo destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
nas nstitui¢des do Servigo Nacional de Satide ou com ele convencionado. agoes:

Calendarizagio

Agdes Responsavel
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Publicar Norma . X X Dire¢do-Geral da Satude

Implementar praticas para iar, prevenir e tratar tlceras| X X X X X X |Institui¢es prestadoras de cuidados de
de pressdo saude do Servigo Nacional de Saude

e com ele convencionado
Auditar, semestralmente, as praticas para a avaliagdo, preven- p. ¢ X X X X |Instituig¢des prestadoras de cuidados de
¢do e tratamento de tlceras de pressdo. saude do Servigo Nacional de Saude

e com ele convencionado
OBJETIVO ESTRATEGICO 8 Neste sentido, a Diregdo-Geral da Saude tem vindo a desenvolver

varias iniciativas de promog#o do sistema nacional de notificag@o de inci-

ASSEGURAR A PRATICA SISTEMATICA DE NOTIFICAQAO dentes, laqcado em .201 2, através da publi;agéo de normas e oriq'ntacﬁes.

ANALISE E PREVENGAO DE INCIDENTES de manuais de apoio para os profissionais de saide e para o cidadio e
publicagdo de newsletters com reporte do progresso do sistema.

A Organizagdo Mundial de Satide e a Comissé@o Europeiarec O sist de notificagdo de incidentes de seguranga é designado,
aos Estados Membros o desenvolvimento de sistemas denouﬁcacao de atualmente, por “notific@”, tendo sido requalificado em 2014, atra-
incidentes de seguranca, independentes dos sistemas de reclamagdes e vés da integragdo de melhorias na sua estrutura € na organizagdo de

ou disciplinares, que promovam a aprendizagem com 0 €To € a con- contetidos.

sequente implementag@o de acdes de melhoria. Recomendam, ainda, O apoio a notificagdo por parte dos dirigentes das instituigoes pres-
que seja garantida a confidencialidade ao notificador e o anonimato da tadoras de cuidados de saude, reforgando o propésito da aprendizagem
informacdo notificada e reportada. organizacional com os incidentes em detrimento da identificagdo da

A notificagdo de incidentes de seguranga € considerada como uma autoria desses incidentes, € fundamental para aumentar a seguranga
das ferramentas para identificar os riscos, perigos e vulnerabilidades de dos doentes. S6 assim cada instituigdo pode desenhar um plano nterno

uma organizagdo, sendo a que melhor possibilita a partilha de apren-  dos riscos clinicos e ndo clinicos existentes que permita implementar
dizagens com o erro. medidas preventivas de ocorréncia de incidentes de seguranca.
Contudo, outras estratégias, como reunides com profissionais de Do mesmomodo, ¢ fundamental que seja dada informagao deretorno

satide ou com os doentes e familiares, a anélise de registos clinicos, as ao l_“’“flcadf’f sobre a anahs‘_’f da “0“1_'“3?50 realizada e a descri¢do
auditorias intemas e os sistemas de alertas de seguranga, entre outras 42 implementaio das respetivas medidas corretoras levadas a cabo,
iniciativas, devem ser estabelecidas para que as vulnerabilidades da para que a causa que motivou o mcldgntg néo se volte a repetir. Estas
instituigdo, que poderdo dar origem a incidentes de seguranga, possam medidas, por uma questdo de transparéncia e de aumento de confianga
ser proativamente identificadas e minimizadas. nos servigos de saude, devem ter visibilidade publica.

A subnotificagdo de incidentes de seguranca é umarealidade interna-

cional, sendo, portanto, necessario melhorar, nas instituigdes prestadoras Metas para 2020:
de cuidados, o nivel da cultura de notificago e de aprendizagem com Aumentar, em 20%/ano, o n.° de notifica¢do de incidentes de segu-
0 erro. ranga no notific@.
A Eslrateg;a Nacional para a Qualidade na Satde determina a criagdo
de “um sistema nacional de notificagéo de incidentes, nZopumnvomas Na persecugdo desta meta, devem ser desenvolvidas as seguintes
antes, educativo na procura da aprendizagem com o erro”. agoes:
Calendarizagio
Agdes Responsavel

2015 2016 2017 2018 2019 2020

Promover a adesao dos profissionais a notifica¢do de incidentes | X X X X X X | Institui¢des prestadoras de cuidados de
no Notific(@. satide do Servigo Nacional de Saude

e com ele convencionado
Analisar as causas dos incidentes . .................... X X X X X X | Institui¢des prestadoras de cuidados de

satde do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado
Implementar medidas preventivas de recorréncia de incidentes | X X X X X X |Institui¢des prestadoras de cuidados de
satide do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado
Auditar, semestralmente, as praticas realizadas na analise de X X X |Instituig¢des prestadoras de cuidados de
incidentes. satide do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado

OBJETIVO ESTRATEGICO 9 promoveu a emergeéncia e selegdo de bactérias resistentes e multirresis-
tentes, existindo evidéncia de associagéo, consistente e estatisticamente
relevante, entre o nivel de consumo de classes especificas de antibioticos

E :SRE\égtl\lsl'?EEl\lgg\g;gSLﬁz%aIlg;g%?AENSOS € a resisténcia bacteriana a essas mesmas classes. E crescente, a nivel

mundial, a resisténcia aos antimicrobianos, existindo bactérias apenas
As infeges associadas aos cuidados de satide dificultam o tratamento suscetiveis a poucos antibidticos e, como tal, causadoras de infegdes de

adequado do doente e sdo causa de significativa morbilidade e mor- tratamento extremamente dificil.

talidade, bem como de consumo acrescido de recursos hospitalares e Assim, o antibidtico, essencial para a realizag¢do, em seguranga, de

comunitarios. No entanto, cerca de um tero s@o, seguramente, evitaveis. muitas intervengdes e processos de satide e determinante do aumento da
O controlo das infe¢des associadas aos cuidados de satde esta asso- esperanga de vida verificado na segunda metade do século XX, passou a

ciado a prevengéo daresisténcia aos antimicrobianos. Os antimicrobianos estar ameacado de perda de eficacia. Ha que reduzir a pressao antibiotica,
revolucionaram, a partir da década de 40, o tratamento dos doentes prevenindo todas as infe¢des evitaveis, ndo usando antibiéticos quando
com infe¢Ges, contribuindo, significativamente, para a redugﬁo da mor- ndo existe infe¢ao bac!enana e reduzindo a duragdo da terapéutica ao
talidade. Contudo, o seu uso macigo, e frequentemente ir i indisp ] para curar a infegio e evitar a recidiva.
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A prevengdo de quedas deve incluir a avalia¢do dos fatores de
risco multifatoriais, a comunicagéo e a educagé@o sobre o risco de
quedas, a implementagdo de medidas ou agdes preventivas e/ou cor-
retoras do ponto de vista institucional e a execugdo de interven¢oes
individualizadas.

De facto, deve haver uma avaliag@o dos fatores de risco de todos os
cidadaos no momento de entrada em servigos prestadores de cuidados de
saiide, sempre que seja clinicamente indicado, ap6s qualquer alteragao
notéria dos fatores de risco e apés uma queda. E, também, necessario
que o resultado dessa avaliag¢do seja comunicado a prépria pessoa, a
familia e a equipa prestadora de cuidados de satde e que os doentes
sejam educados/habilitados sobre as melhores ages/estratégias a serem
implementadas na prevengdo das quedas. As a¢des preventivas devem
ser asseguradas sempre que ocorra transferéncia do doente para outro
local de permanéncia, seja outro servi¢o, outra institui¢ao ou a sua
propria residéncia.

As institui¢des prestadoras de cuidados de satide devem desenvolver
planos para a gestdo da prevencdo das quedas, investigar as causas das
que ocorrem na institui¢@o e realizar auditorias internas regulares, para
identificar os fatores contribuintes e prevenir arecorréncia das mesmas.

Didrio da Repuiblica, 2.%série—N.° 28—10 de fevereiro de 2015

As intervengdes individualizadas devem ser realizadas em relagdo aos
doentes com maior risco de quedas.

Em Portugal, ndo existe uma politica nacional consensualizada de
intervengdo nesta matéria, realidade esta que urge rapidamente mudar.
A Diregdo-Geral da Saude deve emitir orientagdes nacionais nesta érea
e as institui¢Ses prestadoras de cuidados de satide devem implementa-
las de forma sistematica e reportar com regularidade a monitorizagdo
dessa implementagio.

Metas para o final de 2020:

1) 95% das institui¢Ges prestadoras de cuidados de satide im-
plementaram praticas para a preven¢ido e redugdo da ocorréncia
de quedas.

2) Reduzir 50% em cada ano, face ao ano anterior, o nimero de
quedas nas institui¢des do Servigo Nacional de Saide ou com ele con-
vencionado.

Na persecugdo destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagio

Agoes
2015

2016

Responsavel
2017 2018 2019 2020

Publicar norma sobre a prevengio e redugio da ocorréncia
de quedas.

Implementar estratégia de intervengdo para a prevengio e
redugdo de quedas.

Auditar, semestralmente, as praticas para a prevengao e redugio
de quedas.

Diregdo-Geral da Saude

Institui¢des prestadoras de cuidados de
saude do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado

Institui¢des prestadoras de cuidados de
satide do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado

OBJETIVO ESTRATEGICO 7

PREVENIR A OCORRENCIA DE ULCERAS DE PRESSAO

As Ulceras de pressido sdo um problema de satde publica mundial e
um indicador da qualidade dos cuidados prestados.

As tlceras de pressdo, em particular, e as feridas cronicas, em geral,
causam sofrimento, aumentam a prevaléncia de infe¢oes, diminuem
a qualidade de vida dos doentes e dos seus cuidadores podendo, em
situagdes extremas, levar a morte.

Para além do impacto na qualidade de vida das pessoas, as tlceras
de pressdo estdo na origem do aumento de dias de intemamento e de
readmissoes h 1 e, por ¢ inte, do dos
para os servigos de satde.

As tlceras de pressdo podem ocorrer ndo s6 em doentes geriatricos,
mas em todos os doentes com algum ou todos os fatores de risco as-
sociados. Estes fatores ndo se limitam a imobilidade, frequentemente
associada 4 permanéncia numa cama hospitalar, mas incluem fatores
como o estado nutricional, a integridade da pele, a idade e o nivel de
oxigenagdo do sangue. Uma tilcera de pressao pode comegar a desenvol-
ver-se em qualquer contexto assistencial, incluindo num bloco operatorio
ou numa wunidade de cuidados intensivos.

Apesar da evidéncia internacional indicar que cerca de 95% das tlce-
ras de pressdo sdo evitaveis através da identificagdo precoce do grau de
risco, € reconhecido que a utiliza¢do dessas praticas ndo € sistematica
nas unidades prestadoras de cuidados de satde.

De acordo com o International Pressure Ulcer Prevalence Survey
realizado em 2011, um em cada dez doentes em hospital de agudos
desenvolve uma tlcera de pressdo. Em unidades de cuidados continu-
ados, o risco aumenta para cerca de um em cada quatro doentes. Neste
estudo, a taxa de prevaléncia global de tilceras de pressdo foi de 10,8%
e ataxa de prevaléncia de tlceras associadas aos cuidados de saide
hospitalares foi de 4,5%. Em unidades de cuidados contnuados a taxa
de prevaléncia foi de 8,4%. Verificou-se, igualmente, que em doentes
com idade igual ou superior a 80 anos de idade, a taxa de prevaléncia
de tlceras adquiridas em hospital ascendeu a 7,3%, e nos doentes com
idade igual ou superior a 90 anos, ascendeu para 9,6%.

De acordo com o National Pressure Ulcer Advisory Panel, verifica-se
uma variag¢do entre os 400 euros e os 56 mil euros por tratamento de
tulcera. Estes custos nédo incluem, contudo, os custos humanos relativos a
dor, a debilidade, a baixa qualidade de vida e, inclusi: apropria
ameaga de vida.

A preveng@o de Glceras de pressdo € um desafio organizacional, pois
requer uma abordagem interdisciplinar e adaptada aorisco especifico de
cada doente, sendo, também, necessario existir uma cultura organizacio-
nal que promova o trabalho em equipa e a comunicago eficaz.

De facto, as institui¢des prestadoras de cuidados de satide devem
ter sistemas e estnlmras de govema;ﬁo para a prevengido e a gestdo de
ulceras de pressdo, desi de procedimen-
tos e protocolos baseados na melhor evidéncia e a avaliagdo do risco
e sistemas de notificagdo para identificar, investigar e atuar com pron-
tiddo para reduzr a frequéncia e a severidade das tlceras de pressdo.
As institui¢oes devem, igualmente, implementar planos de gestdo do
tratamento da tlcera de pressdo e de comunicagdo/educagio ao doente
€ ao cuidador.

A identificagdo de fatores de risco deve realizar-se utilizando um
dos instrumentos de avaliagdo recomendados pelas entidades interna-
cionais, como € o caso, entre outras, da escala de Braden e da escala
de Norton.

A regularidade da avaliagdo da pele esta relacionada com o risco
de desenvolvimento de tlceras de pressdo no momento da admissdo
na institui¢@o prestadora de cuidados de satide, durante a sua estadia e
ainda antes da alta.

O risco de desenvolver uma tlcera de pressdo deve estar devida-
mente registado no processo clinico do doente, assim como o seu tra-
tamento.

A informagio clinica transmitida nos momentos das mudangas de
turno, transferéncias de cuidados e altas deve ser, regular e interna-
mente, auditada.

Em Portugal, a Diregéo-Geral da Satide emitiu, em 2011, orientagdes
sobre a avaliagdo do risco de desenvolvnmento deulcera de pressdo nos

em todos os cc iais, tendo disponibilizado,
para o efeito, a Escala de Braden: Versdo Adulto e Pedidtrica (Braden
Q), bem como os respetivos critérios de avaliagdo do risco no adulto
€ na crianga.

E necessario que as institui¢des realizem, de forma sistematica, a
avaliagd@o dorisco, a prevengio e o tratamento das tilceras de press@o, de
acordo com arealidade institucional, e que realizem auditorias internas
para assegurar amelhoria continua destas praticas. Os resultados destas
auditorias devem ser reportados a Dire¢do-Geral da Saude, que deve
proceder arevisdo das orientagdes nacionais em vigor.

Metas para o final de 2020:

1) 95% das instituigdes prestadoras de cuidados de satide implemen-
taram préticas para avaliar, prevenir e tratar Glceras de pressdo.
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Quanto mais graves p Vir a ser as ¢ 1as para o doente
relativamente a uma identifica¢do equivoca, mais : normalizados devem
ser os procedimentos internos a realizar. Por exemplo, nas transfusdes
de sangue, deve ser verificada tanto a dispensa correta de sangue com
arequisi¢do do doente, como a correspondéncia do tipo de sangue com
o do doente. Além disso, a verifica¢do do procedimento deve ser reali-
zada por duas pessoas ou entéo utilizar-se um sistema informatico que
assegure a correta identificagdo através da leitura de codigos de barras
no dispositivo eletrénico de 1dentifica¢do do doente.

A prestagdo segura de cuidados de satde fica comprometida caso
a identificagdo correta do doente ou a correspondéncia deste ao ato
a que € submetido ndo sejam devidamente realizados. Por esta razdo,
vérias tém sido as organizagdes intemacionais a apelarem para que os
paises desenvolvam estratégias que minimizem os riscos inerentes a
identificacio dos doentes.

dctail

3882.(7)

No dmbito do diagnostico de situagdo realizado nos Planos de Ativida-
des das Comissdes da Qualidade e Seguranga para 2015, verificou-se que
as entidades p as de cuidados de saude realizam, em média, 8 au-
ditorias internas/ano as praticas de identificagdo inequivoca do doente.

Por outro lado, ¢ fundamental que existam notifica¢des dos incidentes
que ocorram na institui¢@o e que esta seja capaz de responder de forma
rapida e estruturada por forma a evitar a sua repeti¢do. Devem ainda
ser elaborados ou revistos com regularidade, os procedimentos intemos
relativos a identifica¢do do doente nos processos de passagem de turno,
transferéncia ou altas dos doentes.

Em Portugal, a Dire¢do-Geral da Satde recomendou as institui¢oes
prestadoras de cuidados de saude os mec e procedi s a
adotar para a identificag@o nequivoca dos doentes. Para que esta pratica
seja impl tada de forma generalizada a nivel nacional € necessario

A Organizagao Mundial de Saide recomenda que sejam
estratégias nacionais que promovam a normalizag¢do de boas praticas
nesta area, nomeadamente a utiliza¢ao de sistemas com codigos de barras
ouutilizagdo de pulseiras de identifica¢do de doentes e, ainda, que seja
providenciada informagio e formagdo especifica tanto aos profissionais
de satde, como ao cidaddo em geral.

As institui¢oes devem implementar e auditar com regularidade as
boas praticas e os protocolos internos que assegurem a identifica¢do
inequivoca do doente e a verifica¢do entre a identifica¢do do doente e
o procedimento a realizar.

que sejam empreendidas as seguintes agdes:

Metas para o final de 2020:

95% das instituig¢des prestad de cuidados de saude impl am
praticas seguras da identificagdo dos doentes.

Na persecug@o desta meta, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagio

Agbes
2015

2016

Responsavel
2017 2018 2019 2020

Implementar préticas seguras no ambito da verificacdoentrea | X
1dentificag@o do doente e o procedimento a realizar.

Auditar, semestralmente, a validag¢do prévia entre a identi-
ficagdo do doente e a colheita de sangue ou outros espé-
cimes para analise e a identifica¢@o correta do doente na
rotulagem.

Auditar, semestralmente, a validagdo prévia entre a identifica-
¢do do doente e a administragio de sangue e seus componen-
tes e a identificagdo correta do doente na rotulagem.

Auditar, semestralmente, a validagdo prévia entre a identifica-
¢do do doente e a administragio de medicamentos.

Auditar, semestralmente, a validagdo prévia entre a identifi-

Institui¢es prestadoras de cuidados de
satde do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado

Institui¢des prestadoras de cuidados de
satide do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado

X Institui¢des prestadoras de cuidados de
satde do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado

X Institui¢es prestadoras de cuidados de
satde do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado

X Hospitais do Servico Nacional de

cagdo do doente e a adi agdo de tr: onco- Saude, Centros Hospitalares, Uni-

légicos. dades Locais de Saude e entidades
convencionadas

OBJETIVO ESTRATEGICO 6 Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, entre 28 a 35% da

PREVENIR A OCORRENCIA DE QUEDAS

As quedas ocorrem devido a perda de equilibrio ou @ ncapacidade
em recupera-lo. Ocorrem em todas as faixas etarias, contudo, € na po-
pulagdo mais idosa que a prevaléncia do risco de queda e os danos dai
resultantes tém sido maiores.

As quedas estdo na origem de uma significativa morbilidade ou mor-
talidade, sendo uma das principais causas de internamento hospitalar. O
seu impacto pode ser enorme e com consequéncias pessoais, familiares
e sociais, para além das implica¢es financeiras para os servigos de
saide.

As quedas representam, portanto, um grave problema de satide publica
erequerem, na maioria das vezes, cuidados médicos. A literatura interna-
cional refere que as quedas sdo a causa subjacente de cerca de 10a 15%
de todos os episodios que acorrem aos servigos de urgéncia. A maioria
dos diagnosticos relacionados com quedas nas admissoes hospitalares sao
as fraturas da anca, os traumatismos cranianos e as lesdes dos membros
superiores. Estima-se, ainda, que a estadia hospitalar varie entre quatro
a 15 dias e que cerca de 20% da populagzo idosa com fratura da anca
provocada por uma queda, morra ap6s um ano.

As quedas tém, assim, um pesado impacto econdmico nas familias,
na comunidade e na sociedade. O seu impacte financeiro nos sistemas
de saude esta a aumentar em todo o mundo. Em 2006, estimava-se
que o custo médio por cada episodio de queda com dano, envolvendo
uma pessoa com idade igual ou superior a 65 anos, era de cerca de 2
900 euros.

As quedas podem, também, originar estados de dependéncia, perda
de autonomia, confusdo, imobilizagdo e depressdo, que conduzem a
restrigdes variadas nas atividades do dia-a-dia.

populagdo com idade igual ou superior a 65 anos de idade sofre uma
queda todos os anos, aumentando esta prevaléncia para 32 a 42% na
populagdo com idade superior a 70 anos de idade. Refere, ainda, que
a prevaléncia de quedas na populagdo residente em lares € superior
aquela que vive na comunidade. Entre 30 a 50% da populagao residente
em institui¢oes de cuidados continuados de longa duragdo sofre uma
queda por ano e cerca de 40% experiencia mais do que uma queda.

Em Portugal, de acordo com os dados do sistema nacional de notifica-
¢do de incidentes, 21% do total de incidentes notificados sdo incidentes
relacionados com quedas.

Ainda segundo a Organiza¢do Mundial da Saude, os fatores de risco
associados as quedas podem ser multifatoriais e refletem a multipli-
cidade de determinantes da satide que, direta ou indiretamente, afe-
tam o bem-estar. Estes fatores podem ser bioldgicos, como € o caso
da idade e condigdes de satide agudas ou cronicas, comportamentais,
socioeconémicos, como € o caso do isolamento social, fraca rede de
apoio social, baixos rendimentos e, por tltimo, ambientais, como € o
caso, nomeadamente, dos perigos existentes no ambiente envolvente,
na inexisténcia de estruturas de apoio a mobilidade ou nas barreiras a
mobilidade no espago fisico.

Quantos mais fatores de risco uma pessoa tiver, maior € o risco de
queda. Alguns fatores de risco podem ser alterados, mas nem todos
podem ser ehmmados

O envelh da populagdo € uma r
prever que esta problematica se venha a acentuar.

A estratégia de intervengio que deve ser adotada consiste na prevengao
de quedas, designadamente na avaliagdo e monitorizag¢do do risco da
sua ocorréncia, investindo-se, assim, na melhoria da qualidade de vida
dos doentes e, simultaneamente, na redug@o dos custos para a sociedade
em geral e o sistema de satide em particular.

1idad

nacional, o que faz
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Estimulando a adesdo dos profissionais e cidaddos a notificagdo de
incidentes e de reacdes adversas a medicamentos, a institui¢do esta
indiretamente a impulsionar a utiliza¢do segura da medicag#o.

Em Portugal, tanto os profissionais como o cidad@o podem reportar,
em portais disponiveis online, as reagdes adversas a medicamentos (Por-
tal RAM, disponivel em www.infarmed.pt) e os incidentes (Notific@,
disponivel em www.dgs.pt) que ocorram numa instituigéo de saude e
que envolvam a medicag@o.

De acordo com os dados do sistema nacional de notificagdo de in-
cidentes, 13% do total de incidentes notificados sdo incidentes de me-
dicagdo.

Apesar de disponibilizada informagio a profissionais de satide e ao
cidaddo sobre o medicamento e a sua correta utilizag@o, é necessario
reforgar as orienta¢des nacionais para as institui¢des prestadoras de
cuidados de saude. Existe, ainda, a necessidade de garantir a adequada
comunicagdo entre os sistemas de informagio, para que, nos momentos
das transi¢des e transferéncias de cuidados, seja reforgada a comuni-
cagdo eficaz de informag@o sobre a medicagdo do doente, apoiando o
profissional de saide na reconciliagio terapéutica.

A reconciliagdo terapéutica ¢ um processo de verificagdo da lista
completa da medicag@o de cada doente, que devera ser realizada sempre
que existe uma nova prescrigio de medicagio, através da confrontagao da
prescrig¢do atual de medicamentos face a ja existente. Sempre que houver
discrepancias, estas devem ser discutidas entre os médicos prescritores,
de forma que seja selecionada a medicag@o mais adequada a situagio
clinica do doente. Todas as altera¢des efetuadas devem ser devidamente
registadas no processo do doente.

A Organiza¢do Mundial da Satide recomenda a reconciliag@o tera-
péutica nas admissdes, nas transferéncias entre servigos e nas altas,

Didrio da Repuiblica, 2.%série—N.° 28—10 de fevereiro de 2015

ou seja, nestes momentos, a lista completa da medicagdo do doente,
com denominagio, dose, frequéncia e via de administragdo, deve ser
sempre revista.

A reconciliag@o terapéutica permite reduzir a omiss@o, a duplicag¢do
ou a prescrigdo incorreta de medicag@o nas transigoes e transferéncias
de cuidados e, reduzir, assim, os incidentes com medicag@o.

As instituigdes prestadoras de cuidados de satde, para além de im-
plementarem as boas praticas emanadas pela Dire¢do-Geral da Saude,
devem, igualmente, assegurar auditorias internas aos procedimentos,
reportando periodicamente a Dire¢do-Geral da Satde, os resultados
dessas auditorias.

Neste objetivo estratégico, os responsaveis locais pela seguranca na
utilizagdo da medicagido sdo as dire¢des clinicas, os conselhos clinicos
e de saide, as comissdes da qualidade e seguranga, os médicos, os
enfermeiros, os farmacéuticos, os técnicos de farmacia, os assistentes
operacionais e, ainda, o doente e o cuidador.

Metas para o final de 2020:

1) 90% das institui¢des prestadoras de cuidados de saiide imple-
mentou praticas seguras de medicagdo de acordo com os normativos
nacionais.

2) Reduzir 50% em cada ano, face ao ano anterior, o nimero de
ocorréncias relacionadas com erro de medicagdo nas instituigdes do
Servi¢o Nacional de Satde ou com ele convencionado.

Na persecugdo destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagio

Agdes Responsaveis
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Publicar normas sobre praticas seguras da medicagdo . .. . . Diregdo-Geral da Satude
Desenvolver sistema de informag#o para a reconciliag@o tera- X Dire¢ao-Geral da Saude Servigos Parti-
péutica das institui¢des do Servigo Nacional de Satde. Ihados do Ministério da Saude
Implementar a intercomunicag@o entre o Portal das Rea¢oes Dire¢do-Geral da Saide INFARMED
Adversas a Medicamentos e o Notific@. Servigos Partilhados do Ministério
da Saude
Implementar praticas seguras no dambito dos medicamentos com | X X X X X X |Hospitais do Servico Nacional de
nome ortografico, fonético ou aspeto semelhantes. Saude, Centros Hospitalares, Uni-
dades Locais de Saude e entidades
convencionadas
Implementar praticas seguras no ambito dos medicamentos X X X X X |Hospitais do Servico Nacional de
de alto risco. Saude, Centros Hospitalares, Uni-
dades Locais de Satde e entidades
convencionadas
Implementar préticas seguras no ambito da reconciliag@o te- X X X |Institui¢des prestadoras de cuidados de
rapéutica. saude do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado
Assegurar informatizagdo de sistema de alertas para reagoes [ X X Servigos Partilhados do Ministério da
medicamentosas. Saide INFARMED
Auditar, semestralmente, as praticas seguras da medicagéo X X X X |Institui¢des prestadoras de cuidados de

satde do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado

OBJETIVO ESTRATEGICO 5

ASSEGURAR A IDENTIFICACAO INEQUIVOCA
DOS DOENTES

O elevado nimero de doentes e de profissionais da satide envolvidos
na prestag@o de cuidados de satide e a idade deresposta imedi
as situagoes agudas ou de crise, como as de urgéncia ou emergéncia,
potenciam a probabilidade de ocorréncia de incidentes relacionados com
a identificacdo dos doentes.

A literatura internacional e os sistemas de notificagéo de incidentes de
seguranga atestam que a identificag@o incorreta do doente pode resultar
na troca de tratamentos invasivos ou potencialmente perigosos, como sdo
exemplos a troca de medicagdo, de transfusdes de sangue, de analises
clinicas e de intervengdes cirtrgicas.

De facto, nos servigos prestadores de cuidados de satide, a identidade
dos doentes deve ser sempre confirmada através de dados fidedignos,
como € o caso do nome, da data de nascimento e do mimero tinico de
processo clinico na instituigdo, sendo pratica segura o recurso a, pelo
menos, dois destes dados. O niimero do quarto ou da cama de um

doente internado ndo pode ser considerado um dado de identificacdo
fidedigno.

A identificagdo inequivoca do doente deve, sempre, ocorrer antes de
qualquer intervengio, quer ela diga respeito ao diagnéstico, ao tratamento
ou a prestagdo de servigos de apoio. Mas a identificag@o inequivoca do
doente deve ir mais longe e assegurar, igualmente, a correta corres-
pondéncia da interveng@o a realizar com o doente. Deve ocorrer, por
exemplo, antes da realiza¢do de exames radiolégicos, da administra¢do
de medicamentos, sangue ou componentes do sangue, antes da colheita
de sangue ou de outros espécimes para analise, antes de tratamentos
oncolégicos ou de qualquer ato cirtirgico, bem como antes da prestagdo
de um servigo de apoio, como € o caso de servir uma refei¢do. Assim,
deve também ser verificada a correta correspondéncia do doente com
a rotulagem de medicamentos, recipi e meios compl ares de
diagnostico e terapéutica.

Quando a institui¢@o prestadora de cuidados de satide utiliza a pulseira
como meio de identificagdo do doente, esta deve ser consultada antes de
qualquer procedimento, sendo necessério que haja uma validaggo dos
dados do doente ai inscritos antes da sua colocagdo.
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zar os riscos de ocorréncia de incidentes. Com a Lista de Verificagdo
de Seguranga Cirtirgica, os profissionais podem, assim, determinar
um momento operacional onde se centram na execugdo da sua prética
profissional.

E de referir que a Organizagdo Mundial da Saude identificou trés
momentos-chave para a equipa utilizar a Lista de Verificagdo de Segu-
ranga Cirtrgica: antes da indugéo da anestesia, antes da incisdo dapele
e antes do doente sair da sala de operagdes.

A Organizacio Mundial de Saide recomenda, ainda, que sejam esta-
belecidas e desenvolvidas rotinas de vigilancia da capacidade cirtigica,
do seu volume e dos seus resultados, monitorizando-se e avaliando-se
a seguranga cirirgica e indica um conjunto de estatisticas de nivel ba-
sico, intermédio ou avangado, que podem ser adotadas de acordo com
amaturidade dos sistemas de informagio existentes.

A Diregao-Geral da Satide emitiu normas que visam reforgar a adogéo
das orienta¢des da Organizagdo Mundial de Saude para a seguranga
cirtirgica, como o padréo minimo de qualidade clinica, di ibilizando
aLista de Verifica¢do de Seguranga Cirtrgica, o Indice de Apgar Cirtir-
gico, o Manual de Implementag@o da Lista de Verificagdo de Seguranca
Cirtirgica e as Orientagdes para a Cirurgia Segura.

A Diregdo-Geral da Saide recomendou, portanto, que os hospitais
devem desenvolver estratégias de dinamizag@o, de melhoria do trabalho
em equipa e da comunicagdo das equipas cmlrgxcas devendo assegurar
arealizag@o de auditorias internas de acc e avali

No entanto, apesar do Servigo Nacional de Saude néo dispor, amda
de evidéncia robusta sobre o nivel de seguranga cirtirgica dos blocos
operatérios, pode ¢ -se, pelo diagnostico de situagdorealizado
no ambito dos Planos de Atividades das Comissdes da Qualidade e
Seguranga para 2015, que a taxa de ndo conformidade da utilizagdo
da lista de verificag@o de seguranga cirtrgica nos hospitais ¢ de cerca
de 20%.

Na verdade, os dados nacionais existentes, por n@o estarem agregados,
devido a constrangimentos informaticos, dificultam a caraterizagio
objetiva da realidade nacional, impossibilitando o retorno fidedigno
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da informag#o aos Hospitais, Centros H es e Unidades Locais
de Saude.

Por outro lado, tem-se constatado uma baixa ades#o a este projeto por
parte de alguns hospitais, o que reflete que n@o o tém encarado como uma
prioridade nacional. Refira-se, a titulo de exemplo, queno 1.° semestre
de 2014 apenas seis das 47 entidades hospitalares do Servigo Nacional de
Saude com valéncias cirirgicas e uma entidade convencionada enviaram,
a Diregdo-Geral da Satide, relatorio da monitorizagio da implementagio
do projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas”.

A monitoriza¢do e avaliagdo da implementacdo deste objetivo es-
tratégico assenta em indicadores de processo e de resultado definidos
pelo Ministério da Saude, sendo obrigatério, em todos os procedimentos
cirtirgicos, o registo da Lista de Verificagdo da Seguranga Cirtirgica e
do Apgar Cirtirgico nos sistemas de informagdo locais.

Os hospitais devem, ainda, reportar semestralmente a Dire¢do-Geral da
Saude a taxa de ndo conformidade da utilizag@o da Lista de Verifica¢do
de Seguranga Cirtirgica, a taxa de infe¢do do local cirtirgico, bem como
as taxas de incidentes cirtigicos com dano, ou seja, aquelas relativas
as cirurgias realizadas ao lado cirtirgico errado, ao procedimento ou ao
doente errados, ou em que tenha ocarrido retengzo de objetos estranhos
no local cirtirgico ou, amnda, em caso de morte intraoperatéria.

A taxa de registo de utilizag@o da Lista de Verifica¢do de Seguranga
Cirtrgica é um indicador da seguranga cirtirgica que deve integrar,
sempre, os contratos programa das organizag¢oes hospitalares.

J &

Metas para o final de 2020:

1) Utilizar em 95% das cirurgias a Lista de Verificagdo de Seguranga
Cirtirgica.

2) Reduzir a taxa de ndo conformidade da utilizagdo da lista de veri-
ficagdo de seguranga cirtirgica em 5% face ao ano anterior.

3) Reduzir anualmente em 1% a taxa de incidentes cirtrgicos inad-
missiveis.

Na persecugdo destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagio

Agoes
2015

2016

Responsavel
2017 2018 2019 2020

Disponibilizar o sistema de registo da Lista de Verificagdo de| X
Seguranga Cirtirgica em todos os blocos operatorios.

Registar a utiliza¢do da Lista de Verificag¢do de Seguranga
Cirtirgica.

Auditar, mensalmente, a utilizagdo da Lista de Verificagdo| X
de Seguranga Cirtrgica em, pelo menos, 10% do total de
cirurgias efetuadas no més homoélogo ao ano anterior.

Incluir a taxa de registo de utiliza¢do da Lista de Verifica¢do
de Seguranga Cirtirgica institucional nos contratos programa

Servigos Partilhados do Ministério da
Satde

X X X X |Hospitais do Servigo Nacional de

Saude, Centros Hospitalares, Uni-

dades Locais de Satde e entidades

convencionadas

X X X X |Hospitais do Servigo Nacional de

Sautde, Centros Hospitalares, Uni-

dades Locais de Satde e entidades

convencionadas

X X X X |Ad a¢do Central do Si de

Satude

OBJETIVO ESTRATEGICO 4

AUMENTAR A SEGURANGA NA UTILIZACAO
DA MEDICAGAO

A toma de medicamentos, prescritos pelo médico ou em automedi-
cagdo, é um ato comum no quotidiano da populag@o.

A literatura internacional refere que 82% da populagéo adulta toma,
pelo menos, um medicamento e 29% toma cinco ou mais medicamentos.
Estima-se, ainda, que ocorram, anualmente, inimeras consultas em
servigos de urgéncia devido a incidentes relacionados com a medica-
¢d@o, com elevados custos financeiros decorrentes de incidentes com
medicamentos.

A polimedicagio é, portanto, uma realidade frequente na sociedade
dos nossos dias, resultado da presenga de inimeras comorbilidades
associadas a doenca cronica, em especial no doente idoso.

O medicamento, apesar do fim a que se destina ser benéfico, pode
apresentar efeitos colaterais ou reagdes intermedicamentosas, existindo,
amda, probabilidade acrescida de ocorréncia de incidentes.

A Organizagdo Mundial de Saude estima que entre 8% e 10% dos
doentes internados em cuidados intensivos e cerca de 13% dos doentes
em ambulatério s@o vitimas de incidentes, devido a praticas pouco segu-
ras na utilizag@o da medicagio, gerando encargos financeiros avultados
para os sistemas de satde.

A abordagem internacional defendida para uma utilizagdo segura
do medicamento exige uma diminui¢do da prevaléncia dos incidentes,
através da adogdo de medidas estruturais e processuais de prevengdo,
implicando mudangas organizacionais e comportamentais, quer dos
profissionais envolvidos e da populagéo em geral, quer das instituigoes,
direta ou indiretamente, envolvidas.

De facto, pretende-se que o medicamento correto seja administrado ao
doente correto, na dose e vias corretas e a hora certa, e que os efeitos que
se verifiquem sejam os previstos, devendo o doente receber a informagao
adequada e necessaria sobre o medicamento e tratamento a efetuar.

Se por um lado as institui¢des prestadoras de cuidados de saude de-
vem adotar boas praticas relativamente a valida¢@o ou dupla-validagdo
de procedlmentos ao reforco da ateng@o na preparag@o e administra¢io
de medicagio, a correta d ¢do e a monitorizagdo da terapéutica,
por outro, os udadﬁos devem ser ativamente envolvidos na utilizagdo da

dicag@o e os profissi devem areconciliagdo daterapéu-
ticanos momentos de transferéncia e de transi¢do de cuidados do doente.

As mstituigdes devem implementar especificamente estratégias que
assegurem o uso seguro dos medicamentos de altorisco, ou seja, aqueles
medicamentos que tém um risco potencial de causar danos graves ou até
mesmo fatais no curso da sua utilizagdo, bem como dos medicamentos
com nome ortografico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, conhecidos
como medicamentos “Look-alike” e “Sound-alike” ou simplesmente
medicamentos LASA.
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Os Servigos Partilhados do Ministério da Satiide devem assegurar
o dialogo seguro entre sistemas eletronicos de informag@o e a inte-
gragdo de multiplos desses sistemas, tanto na mstitui¢éo, como entre
nstituigdes.

Com a recente criagdo das comissdes da qualidade e seguranga nos
hospitais e nos agrupamentos de centros de satde, constituiu-se, pela
primeira vez, a malha de uma rede nacional promotora da partilha
interprofissional, interinstitucional e entre nivel de cuidados, do co-
nhecimento na drea da qualidade e da seguranga dos doentes. As men-
cionadas comissdes, ao longo dos varios niveis de cuidados da mesma
area geografica ou de referenciagdo, tém a obrigag¢do de comunicar
entre si, veiculando a informag@o necesséria e desenvolvendo ativida-
des conjuntas que promovam a melhoria continua da qualidade e a sua
monitorizagdo.

Quando se fala de comunicag@o na saude ndo se pode deixar de
falar, também, na difusdo de orientagdes e de normas nacionais de boa
pratica profissional.

A comunicagdo na saide esta, também, intimamente associada a
transversalidade. De facto, deve atravessar toda a organizagdo do Ser-
vigo Nacional de Saude, de modo a que a informacdo disponibilizada
aos profissionais de satide e aos cidaddos permita a comparag@o entre
produtos, técnicas, praticas profissionais, estruturas ou modelos de
organizagdo.

O Conselho da Unido Europeia recomenda que os doentes sejam
informados e integrados na equipa que lhes presta cuidados de saude.
S6 assim poderdo ser corresponsabilizados quer pela sua saude, quer
pelo controlo da evolugdo da sua doenga. Se ndo forem ativamente
implicados no processo de prestagdo de cuidados, os doentes ndo po-
derdo, também eles, contribuir para a seguranga dos cuidados de saide
que lhes sdo prestados.

A legislag@o portuguesa consagra ao cidaddo o direito a ser informado
sobre o seu estado de satide, sobre as alternativas de tratamento que lhe
sd0 propostas e sobre a evolugzo provavel do seu estado de satde.

Os cidaddos tém igualmente direito a informag@o sobre as normas e
as boas praticas de seguranga em vigor no Servigo Nacional de Satde e
sobre os mecanismos e procedimentos de reclamagio e vias de recurso
que se encontram a sua disposi¢do.

Este processo de informag@o e esclarecimento do cidaddo, que im-
plica a execugdo de planos de comunicagdo, encontra-se previsto em
varias normas da Dire¢@o-Geral da Saude, procurando garantir que,
para além de receber nformagdo sobre os riscos e beneficios potenciais
de cada procedimento diagndstico ou terapéutico que lhe é dirigido, o
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doente dé o seu consentimento mformado, esclarecido e livre para a
sua prestag@o.

As institui¢des de saide devem disponibilizar informagdo simples,
objetiva e descodificada, facilmente entendivel pelos cidadéos, contri-
buindo para o refor¢o da sua confianga no servigo publico de saude, ao
terem possibilidade de aumentar o conhecimento sobre o seu funciona-
mento e os seus resultados.

As institui¢oes de saide devem, igualmente, promover agoes locais
de sensibiliza¢do e de informagdo ao cidaddo, em especial nas areas da
prevencio e controlo da infe¢do, da resisténcia aos antibidticos, do uso
seguro da medicagdo e do consentimento informado.

Um cidaddo melhor informado tem mais possibilidade de gerir as
suas expectativas face aos cuidados que pretende ou necessita receber
do Servigo Nacional de Saude e, por outro lado, se essa informagdo for
transformada, pela ag@o dos profissionais de satde, em capacitagio, mais
possibilidade tera de participar ativamente na melhoria do desempenho
e dos resultados da prestagdo de cuidados.

Mas a comunicagdo na satide tem limites. Os limites estdo na fiabi-
lidade, isen¢@o e independéncia da informagdo a disponibilizar. E os
limites estdo, também, na legibilidade e aceitabilidade, adequagio e
bondade dessa informagdo. Ou seja, os limites estdo na qualidade da
informag@o. S6 ¢ legivel e aceitavel a informagzo entendivel por qualquer
profissional de saude ou qualquer cidad@o. S6 € adequada a informagzo
que ndo viole dados protegidos por lei ou dados clinicos que violem a
vida privada. S6 é bondosa a informagdo que permite aos profissionais
de saude e aos cidaddos op¢des informadas e esclarecidas.

Metas para o final de 2020:

1) 90%dos sistemas informaticos dos Servigos de Urgéncia e dos Ser-
vigos de Internamento das institui¢des hospitalares intercomunicam.

2) 100% das institui¢des prestadoras de cuidados de satide tém plano
de contingéncia de recuperagio das aplicagdes e dados/processo clinico
dos doentes em situagdes extremas (disaster recovery).

3) 100% das institui¢oes prestadoras de cuidados de satide tém de
garantir disponibilidade do sistemas de informagdo superior a 99,9%,
para garantir que ndo ocorram paragens de funcionamento.

4) 90% dos Agrupamentos de Centros de Satide tém acesso as notas
de alta das entidades hospitalares de referéncia.

Na persecugdo destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagio

Agoes
2015

2016 2017 2018 2019 2020

Responsavel

Executar a¢des de sensibiliza¢do e de informagdo ao cidaddo | X

Realizar auditorias internas a transferéncia de informagéo nas
transigoes, transferéncias e altas dos doentes.

Integrar os sistemas informaticos intermnos das institui¢des
prestadoras de cuidados de satde.

Assegurar a intercomunicagéo dos sistemas informaticos entre
as varias institui¢oes prestadoras de cuidados de satde.

Publicar norma sobre procedimentos seguros na transigéo de
cuidados.

X X X X | Institui¢des prestadoras de cuidados de

saude do Servigo Nacional de Saude

e com ele convencionadas

X X X X |Institui¢des prestadoras de cuidados de

saude do Servigo Nacional de Saude

e com ele convencionadas

X X X X | Servigos Partilhados do Ministério da

Satde

X X X | Servigos Partilhados do Ministério da
Satude

Direg¢do-Geral da Saude

OBJETIVO ESTRATEGICO 3

AUMENTAR A SEGURANGA CIRURGICA

A garantia da seguranga cirtirgica € uma preocupagdo mundial.

A Organizagdo Mundial da Satide estima que, pelo menos, metade
dos incidentes decorrentes da prestagdo de cuidados de saude ocorre
durante o ato cirirgico, num universo em que o nimero de cirurgias

permitiam monitorizar os procedimentos nem avaliar os resultados e,
ainda, como ndo existia padronizagdo dos procedimentos de garantia da
seguranga cirtirgica na maioria dos paises, a Organiza¢do Mundial da
Satde estabeleceu, em 2007, o projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas™.

Este projeto pretende promover o compromisso politico e a vontade
clinica para que a interveng@o concertada, em questdes determmantes
da seguranga cirlirgica, seja concretizavel. Pretende-se, desta forma,
e sistematicamente, melhorar a identificagdo correta do doente, do

major, realizadas no mundo, ¢ superior ao nimero de nasc
Estima, ainda, que 50% das complicagoes associadas a pratica cinirgica
sdo evitaveis.

E no bloco operatério que parece constatar-se um dos ambientes de
trabalho mais complexos da prestagdo de cuidados de satde.

A tecnologia sofisticada, de acordo com o procedimento cirtrgico a
realizar e a multidisciplinaridade a que obriga, constituida por aneste-
sistas, cirurgioes, enfermeiros e outros técnicos, obriga a uma interagio
perfeita num contexto de elevada complexidade.

Como a seguranga cirtrgica ndo erareconhecida como um problema
de satde publica e os sistemas de informagdo, quando existentes, ndo

procedi e do local cirtrgico, impl praticas
universalmente aceites, prevenir a infe¢éo do local cirtirgico e, de forma
abrangente, melhorar o trabalho em equipa e a comunicagdo entre os
elementos da equipa cirtirgica.

Neste ambito, a Organizagdo Mundial da Satde identificou dez ob-
jetivos basicos para a seguranga cirtirgica, concretizaveis através da
adog@o de uma estratégia global, tornada visivel pela adogdo da Lista
de Verifica¢do de Seguranga Cirtirgica.

Esta Lista torna-se o meio agregador, através do qual a equipa cinir-
gica pode validar, numa sequéncia de atividades, o modo de assegurar
cuidados seguros perioperatorios sistematicos e, desta forma, minimi-
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O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, visa
atingir os seguintes objetivos estratégicos:

1. Aumentar a cultura de seguranga do ambiente intemo.

2. Aumentar a seguranga da comunicag@o.

3. Aumentar a seguranga cirirgica.

4. Aumentar a seguranga na utiliza¢do da medicagdo.

5. Assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes.

6. Prevenir a ocorréncia de quedas.

7. Prevenir a ocorréncia de tlceras de presséo.

8. Assegurar a pratica sistematica de notificagéo, analise e prevengio
de incidentes.

9. Prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos antimicro-
bianos.

Para serem atingidos tais objetivos, o Plano Nacional para a Seguranga
dos Doentes 2015-2020 obriga a que as Comissdes da Qualidade e Segu-
ranga dos hospitais e agrupamentos de centros de satide inscrevam nos
seus planos de a¢do anuais atividades que visem alcangar os seguintes
objetivos estratégicos:

OBJETIVO ESTRATEGICO 1

AUMENTAR A CULTURA DE SEGURANCA
DO AMBIENTE INTERNO

A melhoria da cultura de seguranga do ambiente interno das msti-
tui¢des prestadoras de cuidados de satide € um imperativo e uma prio-
ridade consignada na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude.

A Organizagdo Mundial de Saude e o Conselho da Unido Europeia
recomendam aos Estados-Membros a avaliagdo da percec¢do dos pro-
fissionais de saude sobre a cultura de seguranga da institui¢do onde
trabalham, como condigo essencial para a introdugéo de mudangas nos
seus comportamentos e para o alcance de melhores niveis de seguranga
e de qualidade nos cuidados que prestam aos doentes.

A cultura de seguranga de uma institui¢do prestadora de cuidados de
sande €, do a O izagdo Mundial da Saude, para além de um
estilo e de uma competéncia de gestdo, um produto de valores individuais
e de grupo, de atitudes, de percegdes e de padrdes de comportamento,
que determinam o compromisso dessa institui¢do para com a seguranga
dos doentes.

Uma institui¢do que presta cuidados de saude detém um ambiente
proprio, através do qual influencia os que a frequentam e se deixa por eles
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influenciar. Ou seja, os utentes e 0s pr is s@o, simul t
agentes e destinatarios da mudanga e, portanto, da prépria cultura de
seguranga da institui¢do.

A Organiza¢do Mundial da Satde e o Conselho da Unido Europeia
recomendam, ainda, o desenvolvimento de planos de formagao gradu-
ada, pés-graduada e continua, que potenciem a aprendizagem sobre a
melhoria da cultura nterna de seguranga dos doentes.

A avaliagdo da cultura de seguranga dos doentes, em Portugal, ird
decorrer anualmente, em anos altemados, para os hospitais, ja ocorrido
em 2014, e para os agrupamentos de centros de saide, em 2015.

De acordo com o relatério prehmmar da avaliag¢do da cultura de
seguranga dos d nas institui italares, verifica-se que os
resultados ndo sdo muito dispares daqueles que sdo descritos internacio-
nalmente. Em Portugal, as dimensdes com maior potencial de melhoria
a curto prazo s@o as seguintes:

Dimensio 3, Apoio a seguranga do doente pela gesitio
Dimensido 8, Frequéncia da Notificagdo

Dimensdo 9, Trabalho entre unidades

Dimensio 10, Dotagdo de profissionais

Dimensdo 12, Resposta ao erro ndo punitiva

E necessario, contudo, garantir que as direges clinicas, os conselhos
clinicos e de saude e as comissdes da qualidade e seguranca promovam
a adesdo dos seus profissionais a avaliagio da cultura de seguranga dos
doentes, uma vez que, em 2014, a taxa de adesdo nacional foi de 18,3%

Assim, compete a Diregéo-Geral da Satide definir os valores-padrao
das taxas de adesdo das instituigdes a avaliagdo da cultura de seguranca
dos doentes e dos valores-padrdo nacionais para as varias dimensoes.
A Administrago Central do Si de Satde compete incluir os valo-
res-padrao nas metas dos contratos programa das institui¢des prestadoras
de cuidados de saude.

Metas para o final de 2020:

1) Atingir uma taxa de adesdo nacional a avaliag¢do da cultura de
seguranga > 90%.

2) Atingir uma média nacional ponderada de todas as dimensdes do
questiondrio da avaliagdo da cultura de seguranca do doente > 50%.

Na persecugio destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagio
Acdes Responsavel
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Participar na avalia¢do da cultura de seguranga do doente nos X X X |Hospitais do Servigo Nacional de
hospitais. Saude, Centros Hospitalares, Uni-
dades Locais de Saude e entidades
convencionadas
Participar na avalia¢do da cultura de seguranca do doente nos Agrupamentos de centros de saide e
cuidados de satide primarios. unidades locais de satide
Monitorizar a adesdo das institui¢des . ................. X X X X X X |Diregdo-Geral da Saude
Implementar medidas de melhoria nos hospitais de acordo com | X X X Hospitais, Centros Hospitalares, Uni-
os resultados obtidos. dades Locais de Saude do Servigo
Nacional de Satde e entidades con-
vencionadas
Implementar medidas de melhoria nos cuidados de satide pri- X | Agrupamentos de centros de saide e
marios de acordo com os resultados obtidos. unidades locais de satide
Desenvolver plano de formagao de servigo na area da seguranca Institui¢des prestadoras de cuidados
dos doentes. de saude
Incluir a média nacional ponderada de todas as di do Administragdo Central do Si de
questionario da avaliag@o da cultura de seguranca do doente Saude
nos contratos programa.
OBJETIVO ESTRATEGICO 2 cuidados e no trat to adeq potenciando, assim, os incidentes

AUMENTAR A SEGURANGA DA COMUNICAGAO

Sendo a comt ¢do um pilar fund I para a seguranca do
doente, em especial quando existe transferéncia de responsabilidade da
prestagido de cuidados de satide, como € o caso das transi¢des, como as
mudangas de turno e as transferéncia ou altas dos doentes, as institui¢des
prestadoras de cuidados de satide devem implementar procedimentos
normalizados para assegurar uma comunicagio precisa e atempada
de informagdes entre os profissionais de saide, evitando lacunas na
comunicagdo, que podem causar quebras graves na continuid e

com dano para o doente.

De acordo com o diagnéstico de situag@o, realizado no ambito dos
Planos de Atividades das Comissoes da Qualidade e Seguranga para
2015 nas institui¢oes prestadoras de cuidados de satide, o nimero médio
nacional de auditorias intemas sobre a transferéncia de mformagéo nas
transi¢des de cuidados é de 5 auditorias/ano.

As tecnologias de informagdo e comunicagdo desempenham, neste
contexto, uma fungdo estruturante fundamental, n@o apenas entre di-
ferentes institui¢oes prestadoras de cuidados, nacionais, europeias ou
internacionais, mas, também, entre servi¢os da mesma institui¢do ou
profissionais do mesmo servigo.
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PARTE C
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MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Saude

Despacho n.° 1400-A/2015

De acordo com o Plano Nacional de Saide 2012-2016, o acesso a
cuidados de satde de qualidade, durante todo o tempo e em todos os
niveis da presta¢do, ¢ um direito fundamental do cidadzo, a quem ¢é
reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que
Ihe sdo prestados, sendo que a seguranga ¢ um dos elementos funda-
mentais da qualidade em saude. A seguranga é um dado essencial para
a confianga dos cidad@os no sistema de satide e no Servigo Nacional de
Satde (SNS) em particular.

O Plano Nacional para a Seguran¢a dos Doentes 2015-2020 inscreve-
se no quadro de uma politica publica contra os fatores contribuintes
para a ocorréncia de incidentes de seguranga associados a prestagdo de
cuidados de satde no ambito do SNS.

Este Plano respeita a Recomendagéo do Conselho da Unido Europeia,
de 9 de junho de 2009, sobre a seguranga dos doentes, e decorre da
Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde, passando a integré-la,
devendo ser considerado como uma orientag¢do do Mmistério da Satde,
que visa refor¢ar, de forma particular, os dispositivos concretos de
melhoria continua da qualidade e da seguranga dos cuidados de saude,
para beneficio dos doentes utilizadores do Servigo Nacional de Saude
e dos seus profissionais.

Importa referir que a ocarréncia de ncidentes de seguranga durante
aprestagdo de cuidados de saude esta intimamente ligada quer ao nivel
de cultura de seguranga existente nas instituigdes que prestam estes cui-
dados, quer a sua organizag@o, havendo evidéncia que demonstra que o
risco de ocorrerem aumenta dez vezes nas institui¢des que negligenciam
o investimento nas boas praticas de seguranga dos cuidados de satide. As
consequeéncias nefastas resultantes de incidentes ocorridos na prestagéo
de cuidados de saide tém repercuss@o humana, fisica e emocional, nos
doentes e nas suas familias, mas também tém repercussdes estratégicas
na reputag@o do SNS e na sua economia. Os incidentes sdo raros, no
entanto, contribuem para um risco global significativo pelo efeito nu-
mérico de acumulagio e sdo sempre dramaticos para o doente, para os
profissionais envolvidos e para o SNS.

Ha, no entanto, que ter em consideragio que a qualidade dos cuida-
dos de satide ndo se resume a garantia da sua seguranga. O conceito de
qualidade na saiide assenta em varias dimensdes, como a pertinéncia
dos cuidados, a sua seguranga, a sua aceitabilidade e acessibilidade e
a sua prestagdo no momento adequado. Assenta, ainda, na garantia da
continuidade dos cuidados e na sua eficiéncia e efetividade.

A necessidade de se enfatizar, de modo particular, a seguranga dos
doentes através do presente Plano, ndo deve fazer esquecer a necessidade
de serem garantidas as outras dimensdes da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude.

Cada servigo prestador de cuidados de satide é, em si mesmo, um
sistema muito complexo e instavel, que requer uma forte e permanente
capacidade de adaptagdo a multiplicidade de patologias, de atos e de
percursos diagnosticos e terapéuticos, requerendo, por este motivo, uma
gestdo atenta e movadora dos numerosos aspetos humanos, técnicos e
organizacionais associados a prestagdo de cuidados de satide. Neste tipo
de ambiente, a gestio dos riscos associados aos cuidados obriga a uma
abordagem global, coletiva, organizada e permanentemente acompa-
nhada. A eficacia desta abordagem global assenta na implicag@o ativa
de trés grandes fungdes estreitamente ligadas entre si: a fungdo de go-
vernagdo, a fun¢do de acompanhamento e a fungéo operacional.

Assim:

Ao abrigo do disposto no artigo 1.°, nas alineas a) e b) do artigo
2.°, no artigo 7.°, na alinea ¢) do n.° 1 do artigo 12.° do Decreto-Lei
n.° 124/2011, de 29 de dezembro, do artigo 5.°, artigo 6.° do Regime
Juridico da Gestdo Hospitalar, aprovado pela Lei n.° 27/2002, de 8 de
novembro, determino:

1. Aprovo o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020,
anexo ao presente despacho do qual faz parte integrante.

2. O Plano Nacional para a Segurang¢a dos Doentes 2015-2020 integra
a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude.

3. O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 € co-
ordenado, a nivel nacional, pelo Depar da Qualidade na Satude
da Direc¢do-Geral da Saude.

4. Compete aos 6rgdos maximos de gestdo dos servigos e entidades
publicas prestadoras de cuidados de satde, designadamente os agru-
pamentos de centros de satde, os estabelecimentos hospitalares, inde-

ite da sua d ¢do, e as unidades locais de satide, alocar
recursos validar as agdes programadas e monitorizar os resultados da
gestdo dos riscos associados aos cuidados de satde.

5. Cada unidade desatde deve , através darespetiva comissao
da qualidade e seguranca, criada nos termos do Dspacho n.°3635/2013,
pubhcado no Didrio da Reptiblica, 2.” série, n.° 47, de 7 de mar¢o, a

¢do e acompanhamento das a¢des identificadas no plano e
o clmpnmento dos calendarios estabelecidos, assegurando a boa gestdo
dos recursos envolvidos.

6. Aos profissionais prestadores diretos de cuidados de saude compete
assegurar o cumprimento das a¢des estabelecidas nos planos de a¢do
de cada unidade de satde.

7. A Diregdo-Geral da Satide deve apresentar relatérios anuais sobre
a execugdo e os resultados do Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 2015-2020.

2 de fevereiro de 2015. — O Secretario de Estado Adjunto do Ministro
da Saude, Fernando Serra Leal da Costa.

ANEXO

PLANO NACIONAL PARA A SEGURANCA DOS DOENTES
2015-2020

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 visa,
principalmente, apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional
de Saude na aplicagdo de métodos e na procura de objetivos e metas
que melhorem a gestdo dos riscos associados a prestag¢do de cuidados
de saude, uma vez que a melhoria da seguranga dos doentes ¢ uma
responsabilidade de equipa, que mobiliza as competéncias individuais
de cada um dos seus elementos e implica a gestéo sistémica de todas
as atividades.

O ciclo de melhoria continua da q aplicado a ¢a dos
doentes deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, identifi-
cando as agdes de melhoria a desencadear. A gestao dos riscos associados
a prestagdo de cuidados de satide deve, assim, assentar nestes principios
fundamentais. Por um lado, requer a identificagéo das a¢des preventivas
que ja existem e a avaliagao das medidas tomadas. Por outro lado, requer
a tomada de medidas reativas e corretoras ap6s a ocorréncia de inciden-
tes. Sublinha-se, portanto, a estreita complementaridade existente entre
uma analise apriori, que ¢ enriquecida a partir de analises a posteriori,
colocando em evidéncia falhas ndo identificadas como fatores e perigos
contribuintes para a ocorréncia de incidentes de seguranga.

O presente Plano, concebido com base numa viséo transversal do Ser-
vigo Nacional de Saude, obriga ao envolvimento das responsabilidades
de governagido, de coordenagdo e da pratica operacional da prestagdo
de cuidados, visando a convergéncia metodoldgica dos diversos dispo-
sitivos existentes que contribuem para a gestdo dos riscos associados
a pratica dos cuidados.

A gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de satde €,
assim, um processo coletivo, que tem como objetivo garantir a maior
seguranga possivel dos doentes, evitando incidentes, que podem ser
frequentes, por vezes graves e frequentemente evitaveis, suscetiveis de
comprometerem a qualidade do Servigo Nacional de Saude. A causa
destes incidentes de seguranga raramente esté associada a falta de com-
peténcia técnica dos proﬁssmnaxs mas ligada a defeitos de organizago,
de denagdo ou de ¢ ¢d0, que revelam baixo indice de cultura
sistémica de seguranga e de politica institucional de identificagdo de
riscos especificos.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 deve
ser assumido por cada estabelecimento prestador de cuidados de saude,
através da respetiva adaptagdo a sua organizagao.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 visa,
através de agGes transversais, como a cultura de seguranga, a partilha
do conhecimento e da informagdo e de a¢des dirigidas a problemas
especificos, melhorar a prestagdo segura de cuidados de satide em todos
os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de melhoria
continua da qualidade do Servigo Nacional de Satde.

fidid
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De acordo com os dados de vigilancia epidemiolégica da European
Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS- Nel) Ponngal
apresenta uma taxa elevada de resisténcia bacteriana aos anti

Didrio da Repuiblica, 2.%série—N.° 28—10 de fevereiro de 2015

interveng@o comuns e/ou complementares, o que justificou, em 2013, a
fusdo do programa da prevengio e do controlo das mfeqfses associadas
aos cuidados de satde e do programa da prevengio das resisténcias aos

e encontra-se também entre os paises europeus com a taxa mais elevada
de St ! auretis resi ameticilina, de Enterococcts fae-
cium resistente i vancomicina e de Acinetobacter com resisténcia com-
binada a antimicrobianos. Nos paises do leste e sul da Europa, incluindo
Portugal, € crescente aresisténcia de Klebsiella spp a cefalosporinas de
terceira geragdo e de Escherichia coli a quinolonas.

Ataxa de Enterobacteriaceae resistente a carbapenemes € ainda baixa
em Portugal, mas preocupantemente crescente, como decorre dos dados
da EARS-Net e também do estudo de prevaléncia 2011-2012.

De acordo com os dados do diagnéstico de situagdo realizado nos
Planos de Atividades das Comi da Qualidade e Seguranga para
2015, verifica-se, em 2014, uma percentagem meédianacional de doentes
com colonizagdo ou infe¢do por microrganismo problema ou alerta de
cerca de 1,3%

Portugal apresenta evxdentes dismorfias no que diz respeito ao con-
sumo de antimicrobi 1te um ¢ excessivo de
quinolonas na comunidade, um elevado consumo hospitalar de car-
bapenemes, uma excessiva duragdo da profilaxia antibiotica cirtirgica
e, provavelmente, uma excessiva prescri¢io e duragio de terapéutica
antimicrobiana.

A taxa de infecdo hospitalar em Pcrlugal € mais elevada do que a
média europeia e ha infe¢des do local cirrgico, como a cesariana € a
infeg@o do local cirtirgico associada a cirurgia da vesicula biliar que
apresentam tendéncia crescente.

Ataxa de infegdo e o uso de antimicrobianos em unidades de cuidados
continuados s@o elevados, nomeadamente a taxa de infecdo e o uso de
antibidticos associados a lesdes da pele e tecidos moles e a presungdo
do diagnéstico de infegdo wrindria.

A adesdo dos hospitais portugueses a vigilancia epidemiolégica de
infe¢do associada a cuidados de satde €é ainda pouco significativa, so-
bretudo em termos de vigilancia de infegdo do local cirtrgico.

Na realidade, controlo de infe¢@o e prevengdo de resisténcias aos
antimicrobianos sdo duas faces da mesma moeda, com estratégias de

antibidticos, no Programa de Prevengdo e Controlo de Infe¢do e Resis-
téncia aos Antimicrobianos, conforme Despacho do Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Satde n.° 2902/2013, de 22 de fevereiro.

Os objetivos gerais deste Programa prioritario s4o a redugio da taxa
de infeg@o associada aos cmdados de saiide, apromogdo do uso correto
de antimicrot ea ¢do da taxa de microrganismos com
resisténcia a antimicrobianos, ObjelIVOS estes que decorrem das reco-
mendagdes dos organismos internacionais de referéncia, como € o caso
da Organizagdo Mundial de Saude e do Centro Europeu de Prevengio
e Controlo das Doengas. O Despacho n.° 15423/2013, do Secretario
de Estado Adjunto do Ministro da Satde, vem determinar a estrutura
organica deste Programa, a nivel central, regional e local, bem como as
respetivas competéncias, expressando a estratégia global de intervengiao
que visa envolver os varios niveis de prestagzo.

Das estratégias especificas de intervengéo adotadas pelo Programa
destacam-se a mformagdo/ed > dos profissi fdos, a vi-
gilancia epidemioldgica das infeges, da resisténcia aos antumcrobmnos
e do consumo de antibidticos e anormaliza¢do das estruturas e dos pro-
cedimentos e priticas clinicas. Neste dmbito, tém sido publicadas, pela
Direg¢do-Geral da Saide, vérias Normas e Orientagdes, nomeadamente
sobre vigilancia epidemioldgica das resisténcias aos antimicrobianos,
sobre a durag@o da terapéutica antibiotica, sobre a prevengao da infegao
do local cirtirgico e sobre precaugdes basicas do controlo da infegdo.

Metas para o final de 2020:

1) Atingir uma taxa de prevaléncia de infe¢éo hospitalar de 8%.

2) Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de antimicrobianos.

3) Atingir uma taxa de MRSA de 20%.

4) Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de carbapenemes.

5) Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de quinolonas.

Na persecugio destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagio
Acdes Responsavel
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Monitorizar as infe¢des associadas a cuidados de satide, ocon-| X X X X X X | Programa de Preveng@o e Controlo de
sumo de antibiéticos em ambulatério e em meio hospitalar Infe¢do e Resisténcia aos Antimi-
e aresisténcia a antibioticos. crobianos
Reportar anualmente a Dire¢do-Geral da Satide os resultados | X X X X X X | Programa de Prevengéo e Controlo de

das monitorizagdes realizadas.

Infe¢do e Resisténcia aos Antimi-
crobianos

Administracdo Central do Sistema de Saude, I. P.

Aviso n.° 1572-A/2015

Nos termos e para os efeitos do artigo 30.° da Portaria n.° 83-A/2009,
de 22 de janeiro, alterada e republicada pela Portaria n.° 145-A/2011,
de 6 de abril, informam-se os candidatos aos procedimentos concursais
publicados através do avison.® 11565/2014, no D.R., 2.* série, n.° 201,
de 17 de outubro (Ref:*2014/G1 a 2014/G10), que foram notificados

208415077

por e-mail das deliberagdes do juri na fase de audiéncia de interessados,
nos termos do Cédigo do Procedimento A dministrativo, estando as
listas definitivas de candidatos admitidos e excluidos publicitadas em
Www.ina.pt/acss.

Mais se informa que os candidatos admitidos foram notificados para
a realiza¢do do método de sele¢do prova de conhecimentos.

9 de fevereiro de 2015. — O Presidente do Conselho Diretivo, Rui
Santos Ivo.

208428312
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ASSUNTO: Comunicagdo eficaz na transicao de cuidados de satde

PALAVRAS-CHAVE:  Seguranca do doente; Transi¢ao de cuidados; Comunicacdo eficaz, ISBAR

PARA: Profissionais de Saude do Sistema de Saude
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Satde (dgs@dgs.min-saude.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de
janeiro, a Dire¢do-Geral da Saude, por proposta do Departamento da Qualidade na Saude, emite,

na area da qualidade organizacional, a seguinte:

NORMA

1. A transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacao eficaz na transferéncia de
informacdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo

ser normalizada utilizando a técnica ISBAR'.

2. A técnica ISBAR aplica-se em todos os niveis de prestacdo de cuidados que envolva a
transicao dos mesmos, sem prejuizo das situa¢bes referidas no n° 1 do Despacho n.°

2784/2013 de 11 de fevereiro.

3. Atransferéncia de informacao entre profissionais de saude deve ser prioritaria em todos os

momentos vulneraveis/criticos de transi¢cao de cuidados.

4. Os responsaveis pelo processo de transmissao de informacdo, na transicao de cuidados,

devem estar identificados de forma inequivoca (nome, categoria e funcao).

5. A transmissao de informacdo nas transi¢des deve ser escrita, nos termos do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro, devendo ser garantida a clareza e a legibilidade da

informacao;

a) Nas situagdes de transicao nao contempladas do Despacho n.° 2784/2013 de 11 de
fevereiro, a informagdo a transmitir devera corresponder aos contetdos constantes do

Anexo |;

b) No caso particular das mudangas de turno ou de outra transi¢do de cuidados de salde,
em que a transmissdo de informagdo assume a forma oral, esta deve ser realizada sem

interrupgdes, utilizando o modelo contido no Anexo .

! ISBAR é a sigla que corresponde a: Identify (Identificacdo), Situation (Situagdo atual), Background

(Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation (Recomendacdes).

Norma n°001/2017 de 08/02/2017
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6. As instituicdes devem assegurar que:

a) O respetivo plano anual de formacdo contemple formacdo especifica para todos os
profissionais envolvidos no processo de transferéncia de informacdo, que inclua a técnica
ISBAR;

b) O processo de transferéncia de informacdo é monitorizado através da execu¢do de
auditorias internas, nos termos do Despacho n° 2784/2013.

Instrumento de auditoria organizacional:

Instrumento de Auditoria

Norma "Comunicac¢do eficaz na transi¢ao de cuidados de saude”

Unidade:

Momentos da transigao de cuidados:

(O Admissdo hospitalar

(O Admissdo na unidade de cuidados de saude primarios

(O Admissdo na unidade de cuidados continuados integrados
(O Alta hospitalar

Data: __/ _/

Equipa auditora:

Critérios Sim| Nao| N/A| Evidéncia/
Fonte

1. Natransicdo de cuidados é utilizada a técnica de comunicac¢do ISBAR?

2. Natransicdo de cuidados, sem prejuizo das situacdes a que se refere on® 1
do Despacho n° 2784/2013, de 11 de fevereiro, é utilizada a técnica de
comunicagao ISBAR?

3. Nos momentos vulneraveis/criticos, a transferéncia de informacdo entre
profissionais é prioritaria?

4. Os responsaveis pelo processo de transmissdo de informacdo, na transicdo
de cuidados, estdo identificados de forma inequivoca?

5. Atransmissao de informacdo nas transi¢des ocorre de forma escrita?

6. A instituicdo assegura formacdo aos profissionais envolvidos no processo
de transferéncia de informacdo sobre a técnica ISBAR?

7. A instituicdo monitoriza o processo de transferéncia de informacdo nos
termos do Despacho n° 2784/2013?

Subtotal

{NDICE CONFORMIDADE (IC) %

Norma n°001/2017 de 08/02/2017 2/8
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Avaliagao final:

Total de respostas SIM

- 100 = %
Total de respostas aplicdveis —"

7. A presente Norma é complementada com o seguinte texto de apoio que orienta e
fundamenta a sua implementacao.

PR

s el

Francisco George
Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO

Conceitos, defini¢des e orientacdes

A. Seguranca do doente: reducdo de risco de dano desnecessario a pessoa que recebe os
cuidados de satde, para um minimo aceitavel. O minimo aceitavel é de uma forma geral
direcionado para o conhecimento atual, recursos disponiveis, contexto da prestacdo de
cuidados em oposi¢ao ao risco de nao tratamento ou de outro.

B. Transi¢do de cuidados de saude: qualquer momento da prestacdo em que se verifique a
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informacdo entre prestadores, que tem
como missdo a continuidade e seguranca dos mesmos.

Sao exemplos, a transi¢do de cuidados entre os cuidados de satde primarios, os cuidados
hospitalares e os cuidados continuados integrados, bem como, a transi¢do intra/inter-
instituicdes.

Sao momentos vulneraveis/criticos da transicao de cuidados para a seguranca do doente os
momentos cuja complexidade envolvem um maior risco de erro na transferéncia de
informacdo, como é o caso das admissGes e altas hospitalares para o domicilio ou para
outro nivel de cuidados, e das mudancas de turno na mesma instituicao.

C. Transmissdo de informacgdo: comunicacao entre profissionais de salde e entre instituicbes
prestadoras de cuidados, sobre identificacdo e informag¢des do estado de satde do doente,
sempre que existe transferéncia, temporaria ou permanente, da responsabilidade de
prestacao de cuidados.

D. Comunicacdo eficaz entre profissionais de saude: Transmissdo de informacdo entre os
profissionais de saude, que se caracteriza por ser oportuna, precisa, completa, sem
ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor.

E. ISBAR: ferramenta de padroniza¢do de comunicagdo em saude que é reconhecida por
promover a seguran¢a do doente em situagdes de transi¢ao de cuidados.

F. Mneménica ISBAR: auxiliar de memoria que permite através de formas simples, memorizar
construgdes complexas, para serem utilizadas na transmissao verbal, em que I: corresponde
a ldentificagdo, S: a Situacdo atual, B: aos Antecedentes, A: a Avaliacdo, R: as
Recomendagdes.

Identificacdo: Identificacdo e localizacdo precisa dos intervenientes na comunicacao (emissor
e recetor) bem como do doente a que diz respeito a comunicacao;

Situacdo atual: Descricao do motivo atual de necessidade de cuidados de saude;

Antecedentes: Descri¢do de factos clinicos, de enfermagem e outros relevantes, diretivas
antecipadas de vontade;

Avaliacdo: Informagdes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e ndo-
medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteracdes de estado de saude
significativas;

Recomendaces: Descri¢do de atitudes e plano terapéutico adequados a situacao clinica do
doente.

Norma n°001/2017 de 08/02/2017 4/8

Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 0500 | Fax: + 351 21 843 05 30 | E-mail: geral@dgs.min-saude.pt | www.dgs.pt

228



_

Comunicacdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Satde no Servico de Urgéncia

7

Direcan-Geral da Salide
saloe

REPUBLICA — , SERVICO NACIONAL \ deste
? PORTUGUESA ‘ SN DE SA%DE DGS 1899

G. Profissionais responsaveis pelo processo de transferéncia de informacgao: o médico e/ou
o enfermeiro da equipa que acompanha o doente na instituicdo de origem e de rececao, bem
como o Técnico de Emergéncia Pré-Hospitalar, aquando da admissdo nos servicos de
urgéncia.

H. E utilizado o termo doente, sendo o racional da sua escolha o “Plano Nacional Para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020", que, tendo em mente a transversalidade do Servico
Nacional de Saude, engloba a pessoa que ndo esta doente, como o adulto submetido a
imunizacao, a gravida, a puérpera, o recém-nascido e a crianca/adolescente.

Fundamentacao

A. O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 tem como objetivo, “melhorar a
prestacao segura de cuidados de saide em todos os niveis de cuidado no SNS” e para isso
recorre a objetivos estratégicos, entre os quais, 0 aumento da seguranca da comunicagdo.

B. A qualidade na transicao dos cuidados de saude é um elemento fundamental na seguranca
do doente, isto porque é associada ao aumento da qualidade da prestacdo de cuidados, a
diminuicdo de eventos adversos e consequentemente diminui¢cao da mortalidade.

C. As transicoes de cuidados no doente sdo momentos frequentes nas organiza¢cdes de saude,
que podem até passar despercebidos. Mas sdo consideradas situa¢bes vulneraveis para o
doente, pela sua natureza de alto risco, uma vez que sdo ocasides de grande exigéncia, no
que diz respeito a manutencdo da comunicacao eficaz entre os profissionais de saude.

D. As transicdes de cuidados seguros baseiam-se na implementacao de uma comunicac¢ao eficaz
entre as equipas prestadoras de cuidados, competindo a estas o dever de assegurar uma
comunicacdo precisa e atempada de informacdes, contribuindo para a redu¢do da ocorréncia
de erros e evitando lacunas na transmissao da informacao, que podem causar quebras graves
na continuidade de cuidados e no tratamento adequado.

E. As falhas na comunicagdo sao das principais causas de eventos adversos na saude, a nivel
internacional. A evidéncia indica que até 70% destes eventos, ocorrem devido a falhas de
comunicagao entre os profissionais de saude, durante os momentos de transi¢ao de cuidados
do doente.

F. As falhas mais comuns de comunicacao entre profissionais de salde, decorrentes da
transferéncia de cuidados estao relacionadas com as omissées de informagdo, erros nas
informacoes, falta de precisao e a falta de priorizacdo das atividades.

G. Em relagdo aos estudos nacionais, apesar da pouca diversidade, no que diz respeito a falhas
na comunicacdo em situacdes de transicao, é de referenciar um estudo de 2012, onde se
verificou que 50% dos casos tinham inexisténcia de comunica¢ao eficaz entre os profissionais
de saude, de forma a garantir a continuidade informacional nos cuidados de satude.

H. A comunica¢do eficaz na transicao dos cuidados de salde é necessaria para melhorar a
seguranca do doente e contribui para a diminuicao dos eventos adversos.

I. A comunicacdo eficaz na saude requer conhecimento, competéncia e empatia. O profissional
de saude deve saber quando falar, o que dizer e como dizer. A comunicacdo apesar de ser
utilizada todos os dias durante a prestacao de cuidados de salde, exige competéncias que
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devem ser apreendidas e praticadas, de forma a contribuir para o estabelecimento de
comunicacdo eficaz em ambientes dinamicos, comuns aos profissionais de saude.

J. Uma das estratégias que garante a eficacia da comunicacao é a utilizacdo de uma ferramenta
gque promova a uniformizacdo da mesma, mas também a sua implementacao de forma ativa.

K. A metodologia ISBAR é recomendada por varias organizacdes de saude por forca da sua facil
memorizacao pelos profissionais e pela possibilidade de replicacdo em diferentes contextos
da prestacdo de cuidados, mas também, porque é uma estratégia de compreensao de
mensagens, recorrendo a uma metodologia padronizada, simples, flexivel, concisa e clara
para comunicar informagdes desses cuidados.

L. Para além de funcionar como ferramenta de uniformizacdo da comunica¢do entre os
profissionais de saude, a metodologia ISBAR contribui para a rapida tomada de decisées,
promove pensamento critico, diminui o tempo na transferéncia de informacgdo e promove a
rapida integracdao dos novos profissionais.

Avaliagao

A. A avaliagdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local,
regional e nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

B. A efetividade da implementacdo da presente Norma e a emissdo de diretivas e instrucdes
para o seu cumprimento é da responsabilidade das dire¢des clinicas das instituicdes
prestadoras de cuidados de saude.

Comité Cientifico

A. A presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Saude da
Direcdo-Geral da Saude.

B. A elaboracdo da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico de Cristina Ribeiro
(coordenacdo), Anténio Menezes da Silva (Ordem dos Médicos), Tania Vieira Soares (Ordem
dos Enfermeiros) e Tiago Soares.

C. Foiouvido o INEM.

Coordenacao executiva

A coordenacao executiva da atual versao da presente Norma foi assegurada por Maria Jodo
Gaspar.
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Anexo | - modelo explicativo da técnica ISBAR

Mneménica ISBAR

adequados a situacao clinica do doente

Identificagdo a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e funcdo do Profissional de Satide emissor;
Identificacdo e localizagao precisa dos ¢) Nome e funcao do Profissional de Saude recetor;
intervenientes na comunicacao (emissqr e d) Servico de origern/destinatério;
recetor) bem como do doente a que diz e) Identificacdo da pessoa significativa/cuidador informal.
respeito a comunicagao
S —
Situagao Atual/Causa a) Data g horade ad'mlssao; . ' )
b) Descricdo do motivo atual da necessidade de cuidados de saude;
Descricio do motivo atual de necessidade de ¢) Meios complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT)
cuidados de saude realizados ou a realizar.
a) Antecedentes clinicos;
b) Niveis de dependéncia;
B c) Diretivas antecipadas de vontade;
Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
Anamnese e) Habitos relevantes;
I —— f) Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma;
outrss relevantes, diretiva's antecipadags de g Tecnicas |nvas!vas reallzada?,' %5 % . 5
Voritade h) Presenca ou risco de colonizacdo/infecdo associada aos cuidados de
saude e medidas a implementar;
i) Identificacdo da situacdo social e da capacitacdo do cuidador.
A
Avaliagdo
a) Problemas ativos;
Informacdes sobre o estado do doente, b) Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida;
terapéutica medicamentosa e ndo- ) Alteracdes de estado de saude significativas e avaliacdo da eficacia das
medicamentosa instituida, estratégias de medidas implementadas;
tratamento, alteracGes de estado de salde | ) £qcos de atencio, diagnésticos e intervencdes ativas.
significativas e avaliacao da eficacia das
medidas implementadas
R
Recomendagdes a) Indicacdo do plano de continuidade de cuidados;
b) Informacdo sobre consultas e MCDT agendados;
Descrigéo de atitudes e plano terapéutico ¢) Identificacdo de necessidades do cuidador informal.
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EMERGENCY DEPARTMENT DOCUMENTATION

ADULT SEPSIS SCREENING PROTOCOL

<
&
=
=
(=)
L
(S]
=
&
o

VREL™O anTg

RED CRITERIA

TREATED AS/TREATING AS:

[ ] [
What is the suspected source? If neutropenic contact Acute Oncology Service (141)

Chest] Urine[d  Abdominal 0 Bone/loint(0  Bloodd  Tissue[D Une Neutrop enis]  CNSO

SEPSIS 6 GUIDANCE (tick when started) Sl B EoR

BLOOD CULTURES & BEFORE ANTIBIOTICS IS

B SEPTIC SCREEN BEST PRACTICE a
u URINE OUTPUT Consider urethral catheter [
250-500mL crystalloid STAT

F FLUID RESUSCITATION | o) S O

A ANTIBIOTICS IV As per PAH Guidelines O

L LACTATE MEASUREMENT | VBG or ABG as appropriate [:]

0 OXYGEN TO CORRECT Target 94-98% Sa02 0 2

HYPOXIA Or 88-92% if COPD : :

TIME ESCALATED ToccoT | ¢ Name, grade & signatura

1 hour review can be undertaken by appropriately trained staff including staff nurses and HCSWs.

3
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The Princess Alexandra Hospital |.

ADULT DIABETIC KETOACIDOSIS PROTOCOL

Patient Details/Sticker:

First name:

Surname:

DOB:

Date:

Time:

Further actions:

e Prescribe further fluid regime as below

® Potassium monitoring and supplementation

e Monitor of the parameters outlined below

Tick to confirm

O

& 6 hourly

Prescribe 0.9% SALINE at
rate of 2 hourly, 4 hourly

YES

Evidence

of heart

failure?

Cautious fluid
replacement with
senior help

Add 40 mmol

KCL O

Seek senior

advice D D

LN

T

Potassium to only be supplemented in
2 hr, 4 hr & 6 hr bag

Is CBG <14?

ves [ ~no [
If yes, continue
regime but add
10% glucose at 1L
per 8 hours.

Refer to Med Reg.
(bleep 003)
Time:

PRESCRIBE PROPHYLACTIC CLEXANE UNLESS CONTAINDICATED .

(Munitor the following: \

»  Venous Gas: for pH, bicarbonate
and Potassium:

@1 []
@2br [

Then 2 hourly thereafter

Tick to
confirm

» Capillary Glucose and ketones
hourly
«  Fluid status & observations

—

Tick IN

confirm

f Aim:

1) Ketones reduce by

0.5mmol/L/hourly D

2) Bicarb. Increase by 3 D
mmol/L/hourly

3) Glucose reduces by 3

k (NEWS)

mmol/L/hourly

r

Are the aims achieved?
« If YES then continue D

« |If NO then inform senior /ITU
immediately D

N
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The Princess Alexandra Hospital m

o NHS Trust
ADULT DIABETIC KETOACIDOSIS PROTOCOL
Patient Details/Sticker: Date:

(s

Patient must have all three:

tep 1: Confirm Diagnosis

¢ Blood Glucose >11 or known diagnosis of diabetes mellitus

e Blood Ketones >3mmol/L or Urinary ketones =2+

\ e Blood pH <7.3 and/or Bicarbonate < 15 mmol/L

Tick to confirm

O
O
O

® Place patient on cardiac monitoring

e Achieve IV Access (as large as possible) if NOT ESCALATE
e Request & send FBC/U&E/LFT/CRP/COAGULATION

e If Febrile or suspected infection CULTURES TAKEN

e Give 0.9% SALINE 500mls over 15 minutes

Immediate actions: Tick to confirm

OoOooOonoa

e What is the Blood Pressure after the fluid? \

Give further 0.9% SALINE
500ml over 15 minutes

O

Systolic
<90mmHg

Give
0.9%SALINE
1Litre / 1 hour
Without
potassium

v

kg adult runs at 7 units/hr), as per fixed rate insulin infusion chart

Prescribe & start 50 units of Actrapid in 50mls 0.9% Saline to run at 0.1units/kg/hour (i.e. 70

O

If patient is on long acting insulin (lantus or levemir) give at normal dose and time D

v

Senior Review (Middlegrade/Consultant) at this point D

Other co-morbidities Anion gap >16 * Other Concerns

Contact ITU (Bleep 001) for review if any of the following {circle which apply): D

Age 16-25 Blood pH <7.1 GCS <12

Age (Elderly) Potassium <3.5 0, Sats <92% on air

Pregnant Bicarbonale <5 Systolic BP <S0mmHg despite fluids
Heart/Renal Failure Blood ketones >6 Heart rate <60 or >100

i (ChHCO) |

Anion
Gap =
{Na+K) -
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The Princess Alexandra Hospital INHS|
NHS Trust
ADULT DIABETIC KETOACIDOSIS PROTOCOL

Patient Details/Sticker: Date:

First name:

Surname: Time:

DOB: Adult Diabetic Keto-Acidosis (DKA) monitoring chart

1 2 3 4 5 6
pH

Bicarbonate mmol/L

mmol/L

BP

HR

Sats.

RR

Glucose mmol/L

Ketones mmol/L J

*Note if parameters are not improving according to aims above patient will need more regular monitoring. Seek advice from senior at

this point
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Princess Alexandra Hospital Acute Coronary Syndrome ICP m
The Princess Alexandra
Risk Factor Assessment Hozpital
rust
&

Secondary Prevention Compliance
Must be caompleted and signed off

Random Glucose on admission and HBA1c completed with 24hrs of admission

l ® Random Glucose Result on admission if >11 please re checkin 1 hour and consider dose adjusted

insulin infusion if clinically required with regular blood glucose manitoring and referral to in patient diabetic
team for review.

° HbA1lc ordered within 24 - 48 hours of admission _' Date completed

° Aim to keep blood sugar below 11.0 mmol/litre while avoiding hypoglycaemia.

° Please see page 2 for further guidelines

Ensure random cholesterol has been added to the bloods

|

° Random cholesterol added D (this can be added via biochemistry up to 3 days post admission via A&E)

Promote healthy living

* Promote healthy living - dietary advice is available and ask nursing staff to refer patient via Ext 7443 D

Cardiology and echo referrals

« Referral to Cardiology team u Date Referred
* Referral for Echo if ACS confirmed u Date Referred

Please ensure bloods U&E, FBC, LFT, Clotting are performed for swift Angiogram referral

Tick and review the Current Prescribed Medications in accordance with NICE guidelines

Aspirin GTN PRN unless . ACE-I ____ Up-titrate ACE_| or ARB 24-48hrs post
contraindicated D If contraindicated IJ Ml when clinically stable
; consider ARB u
[ Clopidogrel Beta-blockers $ PPI [ Smoking cessation advice via the
( or D (if contraindicated u L,' cardiac rehabilitation service if patient
Ticagrelor consider alternative) is a smoker D
Fondaparinux Statin D Offer NRT under cardiology advice
(3 days) u (Atorvastatin 80mg ad unless contra-indicated)

Cardiac Rehabilitation

Referral to Cardiac Rehabilitation Service
On Ext 7548 or Bleep 063 or email Tpr-tr.acscardiacrehabilitationpah@nhs.net

Date Referred Name of person referring Signature

Page 5
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Princess Alexandra Hospital

Acute Coronary Syndrome ICP

NHS|

The Princess Alexandra
Hospital
NHS Trust

For any adult (>18 years) presenting with non-traumatic chest pain
most likely explained by acute coronary syndrome (i.e.
atherosclerosis related coronary thrombosis).

(NB Clinical Pathways never replace clinical judgement)

Differential diagnoses of acute coronary syndromes in the setting of acute chest pain

Cardiac Vascular Pulmonary Gastro- Orthopaedic Other

intestinal
Myo-pericarditis Aortic Dissection  Pulmonary Oesophagitis, Musculoskeletal  Anxiety
Cardiomyopathies embolism reflux or spasm disorders disorders
Tachy-arrhythmias Symptomatic (Tension) - Peptic ulcer, Chest trauma Herpes zoster
Acute heart failure aortic aneurysm  Pneumothorax gastritis
Hypertensive Stroke Bronchitis, Pancreatitis Costochondritis ~ Anaemia
emergencies pneumonia Cholecystitis
Aortic valve stenosis Pleuritis Cervical spine

pathologies

Tako-Tsubo Cardiomyopathy
Coronary spasrh
Cardiac trauma

Definition of Myocardial infarction

Type 1

Type 2

hypertension, or hypotension.

Spontaneous myocardial infarction related to ischaemia due to a primary coronary event such as
plaque erosion and/or rupture, fissuring, or dissection.

Myocardial infarction secondary to ischaemia due to either increased oxygen demand or
decreased supply, e.g. coronary artery spasm, coronary embolism, anaemia, arrhythmias,

Conditions other than acute myocardial infarction type 1 associated with cardiac troponin elevation

Common

Tachy-arrhythmis (esp SVT and AF)

Pulmonary embolism

Critical illness (e.g. shock, sepsis, burns)

Acute heart failure

Renal dysfunction with associated cardiac disease
Myocarditis

Other

Tako-Tsubo cardiomyopathy

Cardiac procedures

Hypertensive emergencies

Extreme endurance efforts

Acute neurological event (e.g. stroke or
SAH)

Aortic dissection

Page 4
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NHS |

The Princess Alexandra

Hospital
NHS Trust

Princess Alexandra Hospital
Acute Coronary Syndrome ICP

For any adult (>18 years) presenting with non-traumatic chest pain
most likely explained by acute coronary syndrome (i.e.
atherosclerosis related coronary thrombosis).

(NB Clinical Pathways never replace clinical judgement)

Utilisation of high sensitivity troponin |

Chest pain consistent with a cardiac cause

v

Check HS Troponin | on admission

4 V) N

HS-trop <2ng/I HS-trop 22 to 259ng/! HS-trop > 260ng/I
~ Y <
>6hr post pain <6hr post pain
(or unreliable history)
l
Repeat
; i 3 hours after 1*' sample
!
{
" v

‘Troponin negative’

At least one sample
>15ng/l in females

‘Troponin positive’
See risk stratification

7

See risk stratification No Yes
pathway < >34ng/lin males EEE pathway
and
50% change

GRACE SCORE CRUSADE SCORE
Estimates admission-6 month mortality for Estimates a patient's baseline risk af in-hospital
patients with acute coronary syndrome major bleeding during non-ST-segment
elevation myocardial infarction (NSTEMI).
https://www.outcomes- http://www.crusadebleedingscore.org/
umassmed.org/grace/acs risk/acs risk content.htmi
Risk score Bleedirg risk
Risk category GRACE risk In-hospital <21 Very low
(tertile} scare death (%)
21-30 Lew
Low <108 <1
31-40 Moderate
Intermediate 109-140 =]
41-50 ligh
High ~140 >3
>50 Very high

Page 3
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ACUTE CORONARY SYNDROME TREATMENT

STE ACS / STEMI: TRANSFER TO
ECTC FOR PPCI (TARGET: DOOR
TO CALL TIME < 20 mins)

P

v 12 LEAD ECG
| Is any one of the following present?
* ST segment elevation = 1mm in 2 consecutive
limb leads (1, aVL, I, 111, aVF)

Call EOE ambulance first:

Initial: Date/Time:
¢ ST segment el ion 2 2mm i onsecutive
EE vl Ze Call ECTC (01268 394184)
chest leads (V1-ve) Initial: Date/Time:
\_* NewLBBB 2 :

Aspirin 300mg po stat:
Initial: Date/Time:

Ticagrelor 180mg po stat:
Initial: Date/Time:

NSTE ACS / NSTEMI rnsvmw TROPONIN AND SERIAL ECGS
Assess for high risk features: Are any of the following present: ~
On going or recurrent ischaemic symptoms ) ;
PLUS 21 OF THE FOLLOWING: HSTnl compatible with ACS 3
Transient ST segment elevation (>2mm) ¥ Transient ST segment elevation (>2mm) ~
ST depression 22mm in 2 2 leads ] ST depression 21mm in 2 2 leads -
T wave inversion 23mm in 22 leads & T wave inversion 22mm in 22 leads -
Shock or pulmonary oedema ¥ Any dynamic ST or T wave changes =
Cardiac arrest, VF, VT, complete heart block [

HIGHEST RISK NonSTE ACS /
NSTEMI

TREAT AS NonSTE ACS

]

SENIOR
REVIEW

Immediate review by StR or above
Initial: Date/Time:

GRACE SCORE:

Check clinical history and patient
characteristics:

(see next page for calculators)
Aspirin 300mg po:

Initial: Date/Time: CRUSADE SCORE:

Ticagrelor 180 mg po stat:
Initial: Date/Time:

If Crusade bleeding risk is high, seek
seniar / cardiology opinion before

_—
D Compatible with ACS ]

AND
No other more likely diagnosis

3

7

IV GTN (unless shocked or systalic < administering anti thrombotics
90mmHg):

Initial:

Aspirin 300mg po:
Initial: Date/Time:

Date/Time:

IV Metoprolol 5mg (unless HR < 60,
shocked or systolic < 90mmHg)
Initial: Date/Time:

Clopidogrel 600 mg po stat:
Initial: Date/Time:

Fondaparinux 2.5mg sc (or enoxaparin
1mg/kg ad sc if eGFR
<20ml/min/1.73m? or haemadynamic
compromise):

Email ECGs to CTC (XXXXXXXXXXX):
Initial: Date/Time:

Call ECTC SpR (0845 1553111 bleep

9010): Initial: Date/Time: Consider
itial: ime: alternative
Initial: Date/Time: Refer to CCU i 3 -

Initial: Date/Time 1agnosis an

Call EOE ambulance (if accepted)
Initial: Date/Time:

exit pathway

24 hr cardiac monitoring and bed rest

If nat accepted admit to CCU
Initial: Date/Time:

Page 2
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Princess Alexandra Hospitzm s B Al

Acute Coronary Syndrome ICP

(Covering the first 48 hours of admission)

For any adult (>18 years) presenting with non-traumatic chest pain
most likely explained by acute coronary syndrome (i.e.
atherosclerosis related coronary thrombosis).

(NB Clinical Pathways never replace clinical judgement)

Staff Assessing

NHS|

exandra
Hospital

NHS Trust

Junior Dr Date and Time: Sign and print:
Senior Dr Date and Time: Sign and print:
ACN Date and Time: Sign and print:
Nurse Date and Time: Sign and print:

o ACUTE CORONARY SYNDROME ASSESSMENT

[

For all patients where diagnosis of ACS is being considered:
12 lead ECG on arrival and repeated after 20 minutes with active cardiac monitaring
» Bloods (admission hsTnl, 3 hour hsTnl, FBC, U+E, clotting, ABG if shock or hypoxia)
» IV access; 02 if sats < 92%; sublingual GTN if systolic BP 2 100mmHg

P

—

[’ Atygicél presentation (atypical CP, SOB, syncope) / Typical cardiac chest pain
consider the following: \

» |schaemic ECG (STE > 1mm, STD > 1mm, TWI > (see guideline) and / or ischaemic ECG

| 2mm, new LBBB) [:l
[ » Raised cardiac markers (see guideline) D AND
- 22 Risk Factors -smoking, HT, Chol, DM, FH < 55 LI no suspicion of alternative diagnesis

o - | (e.g. Aortic dissectian, arrhythmia, myo-

v R v

15 minutes duration with raised cardiac markers

pericarditis, severe hypotension with non ACS

None of 1 of the 22 of the (\ pathology)
\ the above I | above above I h = u )

\

o 1

Consider
alternative
diagnasis and
exit pathway

Senior
Review

T TS ——————— g
{ Consider frailty and suitability for cardiac investigation \
| Does the patient have 2 1 of the following:
DNAR / Advanced Directive in place / on EOL care l;l
Dementia u
Highly dependent for activities of daily living (ADLs) u
\Irreversible life limiting comorhidity i '
e : ~m
D/W patient &/or relatives i\ ,L S
Consider ACS medical management only /" Yes | Featiar
with protocol below & secandary prevention \\ D ACS
Referral to COE and cardiac rehab 5

4.0f 3 uthors remy Save
UG 1o Al Ot ay
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Princess Alexandra Hospital Acute Caronary Syndrome ICP

Secondary Prevention Guidance

NHS

The Princess Alexandra
Haspital
NHS Trust

GLUCOSE GUIDELINES

Perform Random Glucose within 4 hours of admission and HbA1c performed within 24 hours of admission
on all ACS patients
+ Random glucose to be completed on all patients on admission, if random glucose is above 11.0mmal/I
repeat in 1 hour consider dose adjusted insulin infusion if clinically required. Careful consideration should
be given if any clinical signs of fluid overload and discuss with the medical registrar either in your team or
on call.
+ New Variable Rate Intravenous Insulin Infusion (VRIII) is available an the intranet if required.
+ Complete a HbA1c within the first 24-48 hours of admission on all patients.
 Fasting glucose should be added to each patient at day 4 post cardiac event. This is to help confirm a new
diagnosis of diabetes.
¢ Patients who has no previous history of diabetes following HbA1c results should be interpreted as follows
+ HbAlcresults
» <48 mmaol/l - Normal
» 42- 48 mmol/| or fasting glucose 5.5 — 6.9 mmol/l — High Risk of diabetes GP to order Glucose
Tolerance Testing . Refer the patient to the appropriate service.
> >48 mmol/l consistent with diabetes. Monitor blood sugar at least QDS. Consider Metformin
treatment if suspected Type 2 diabetes and inform the inpatient Diabetes Team.
+ All diabetic patients should have a HbA1lc recorded to optimise their treatment.
+ Referral to diabetic team if HbAlc results are above 58mmol/| or has any of the Think Glucose criteria
listed on the Diabetes Inpatient Team referral please refer for review as an inpatient.
* Ensure all results are clearly documented on discharge summary. GP to review results and make onward
referral to the diabetic service after discharge and follow up as appropriate.
« Referral ta dietitian if required.

LIPID GUIDELINES

Perform Random Cholesterol sample following ACS presentation

< This can be added to bloods via biochemistry on Ext 2543 up to 3 days after first sample

« This can be used as a benchmark for review targets in 3 months post event

< |tisimportant to the patient as they wish to know results and has to be audited on MINAP

MEDICATION GUIDELINES
Please review all medication in line with NICE guidelines and up titrate as required

SMOKING CESSATION GUIDELINES

+ If patient is a smoker consider NRT and referral to smoking cessation link on ward setting — Patient will
require to be clinically reviewed by a senior member of the cardiology team and assess if NRT can be used
as potentially contra indicated in some unstable cardiac patients.

+ Referral to a smoking cessation level 2 counsellor regarding follow up and NRT management via the
cardiac rehabilitation service.

CARDIAC REHABILITAION REFERRAL

» Please ensure all ACS patients are referred as soon as possible after admission

*  Any patient should be referred that has got a confirmed diagnosis of ACS/MI

* Awaiting In patient CABG/PCl/Angiogram

* Post cardiac surgery

« This is an essential part of the treatment plan will assist with health education, promotion and answer all
patient questions regarding lifestyle, risk factors and rehabilitation post cardiac event. Can also expedite
ward transfers and swift discharges.

Version 14.06.18 Authors Jeremy Sayer & Louise Dean
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MCA/Best Interest completed by two qualified staff
Name:
ATTEESS | ot oo ot s i cosmsite apr eea  aRR AO p R RRES ONG Name: R s | NBMRL
Signed: S g | OIBEHE Ly s e e
Hospital no: ... S ANHS ARG tenspe o e ca Grade: FRE L e ]
Daloyolibeilis o el e WEIAIDERE &t o ida o st kg savanszatsss DAtS! i Time: .. Dale? oecneaes L

STEP 1. What concerns/triggers havp,gfi_ygg. rise to this -_a‘s;’gssmentsdf capacity?

Describe your concerns:

STEP 2. Staqe-j Document the reason you hbelisve the individual has an impairment or dlslu:ba, .

> of the functioning of the
brain or mind. Reso :

Reason:

STEP 3. Stage 2 - Gan the individual:

Understand information about the decision made? Give rational for this:
YES / NO
Retain that information in their mind? Give rational for this:
YES / NO
Use or weigh that information as part of the decision making process? Give rational [or this:
YES /NO
C i their decision (by talking, using sign language or any other means)? Give rational for this:
YES /NO
1. Is the response to one (or more) of the stage
Ius) g\;sul;:: oorfa ?;pai‘gtgirﬁ:aye IfYes Set decision review date: Complets TEP form as part
{3 : A et
degisiomwait? | N ] i e — RiSesesoawivpatient
If No
Is there a valid ADRT? If Yes 3 s
(Advanced decision to refuse 2 ggglﬂljnotr:rfsll:‘ggg;on L
treatment)
If No
\ 4
Is there a Personal Welfare Ensure lhat the PW-LPAis Ensure PW-LPA or ADRT
Lasting Power of Attorney IfYes | consulted and incorporated o | has been seen and that
(PW-LPA) registered with the =1 in any decisions regarding "%| acopy is in the patient's
Office of the Public Guardian? TEP current medical notes
If No

e TEP in Ilne ‘with Best Interest principles (please note if the person has no friands, relative
ser . Please document rationale/Best | for TEP, be i
and completed MCA/Best Interest for TEP to PAHT Safegnaldmg Team

Step 5. Document Best Interest outcome and decision:

©Princess Alexandra Hospilal NHS Trusl 2017. Not to be reproduced in whole. or in part, without permission of the copyright owner. TEP (v5) SJ
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7

INBITIEE & i 8 i AR AR 0 o e S o m
i S U Tt K e | I =) The Princess Alexand ra
HOSPIal MIABET s e, St s S o e s e e O % Hospltal
NHE numbersea v st s S S e e R A s NHS Trust
DRt ORI, o o s citinints s e s oo\t s T A, I
DIRMEY <o el Voo Pt iivates 1] P Dy L

Treatment Escalation Plan (TEP)

(For all adults over the age of 18 years)

This form is for clinical guidance and it does ndt replace clinical judgement

'ATEP descrlbes the interventions that would be considered in the event of a clinic:
Review TEP whenever clinically appropriate. See guidance for completing TEP

Life expectancy 1 Complete stage 2 MCA if patient lacks capacity.
Would you be surprised if this § g"mp'etelTE';‘(’:Tc; . TR
; 7 St If No > ocument patient to be considered for Go
patient died within the next Standard Framework (GSF) Register cn
12 months. discharge letter to the patients GP.
> 3 = 4 If the palient is in the lasl daysinours of life
H:Yess: continuSiSHhll i TEP:form start Eol_ care & Individualised Gare Plan for

Anticipated Last Days of Life.
5 Contact SPC & EoL Team for suppaort/guidance
on x7846 or Bleep 317 if required.

Mental capacity If Yes, complete stage 2
Do YUU have any reason fo I(\I/\I/Ie(r)]tA.BI Caplacigy _ﬁ?se.ssment
doubt the capacity of the overleat. This is
individual to give consent to =~ decision specific for TEP

decisions anly.
any of the TEP decisions? Once MCA completed
continue to fill in TEP form.

If No, continue to fill in TEP form

L

Would Cardiopulmonary resuscitation (CF’R) be appropnate"
If No - Complete DNACPR form

Would intravenous fluids be appropriate?

Would artificial nutrition support be appropriate?

Would infravenous antibiotics be appropriate?

Would oral antibiotics be appropriate?

Would blecd products be appropriate?

Would oxygen therapy be appropriate? )

Would ABG/VBG be appropriate?

Would it be apprapriate for the patient to be discussed with the Critical Care Team?

Has a discusswn with the paﬂent occurred?

.Has the | paven been dlscussedwﬂh a semor DrST3 or ahave?

' Document the name and grads of the sanior Dr and decisions an TEP c« ication sheet

Doctor completing TEP

NATB o P B Onc o walo s B possei e o A oss o bl Wiy Grade 2w o o 0rre Jania ot Se e bt e 1 e e
SIGITALUTE v e i em i s s A o a0 A DAt ... coiisnm i smima 3 5 {11 (-

Review and endorsement by responsible senior doctor (consultant, ST3 or above):

©Princess Alexandra Hospital NHS Trust 2017. Not to be reproduced in vihole, or in pars, without permission of the copyrigh: owner. TEP (v5) SJ FAH483
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The TEP form should be completed legibly in black ball point pen.
Complete all patient demographic details, the date and time of completing the form in full on all pages.

The Mental Capacity Assessment (MCA) must be completed by the Dr writing the TEP, and counter signed by a
registered Dr or nurse who witnessed the MCA/Best interest assessment.

The patient's views must be taken into consideration between focusing treatment on prolonging life which may involve
a degree of discomfort, and focusing care on comfort when discussing appropriate treatment options.

All communication with the patient, family/NOK and members of MDT must be clearly documented on the TEP
communication sheet.

If following clinical review TEP decisions are changed, cross it through diagonally stating cancelled, signed and dated
and write a new TEP form.

It is the responsibility of the Dr reviewing the palient and making any changes to the TEP decisions to communicate
the changes to all parties involved in the patients care.

Date & Time Name & signature
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Certificado de Formacdo em Servigo

Certifica-se que Marta Dias,

Enfermeira, participou na formagéo em servico “Comunicagdo

Eficaz na Transicao de Cuidados - ISBAR”, na qualidade de formadora que decorreu no dia

09 de Janeiro de 2019, com a carga horaria de 40 mn.

Faro, 12 de Fevereiro de 2019

Nome

I‘EPO Simeis
(8326 4)

Enfermeiro Responsavel pela
Formacao em Servico

Sede

Rua Ledo Pensdo, 3000-356, Faro Tel, 28989 1147 - ext. 11529

centroformacao@chalganve-min ssude pt

Enfermeiro Chefe

Entidade Reauladora

T

Nome

o

A Direcdo de Enfermagem

Centro
Hospitalar
Universitario
do Algarve

i
i
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-
.\\ -

REANIMA

Associacao para a Formacgdo
Reanimagdo e Medicina do Doente Critico

CERTIFICADO DE FORMAGAO PROFISSIONAL

Certifica-se que, MARTA SOFIA OLIVEIRA DIAS, frequentou e concluiu com
Aproveitamento, o Curso de Suporte Basico de Vida com Desfibrilhagao
Automatica Externa que decorreu no dia 30 de Maio de 2015, integrado na 3% Pés
Graduagio de Enfermagem do Doente Critico, com a duragZo total de 6h.

Este curso é certificado pelo Conselho Portugués de Ressuscitagdo e confere o nivel

de Formacéo Profissional.

Porto, 30 de Maio de 2015.

O Responsavel pela entidade formadora

A ‘,w‘:";'
#<2em Reanimacao e
Medicina do Doente Critico

(Dr. Antdnio H. Carneiro)

Certificado n® 574/2015
(Programa no verso)

OGegy

< NTIDA
FORMADORA
ERTIFICADA
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°
®

REANIMA

>
——

Associagdo para a Formagdo
Reanimagdo e Medicina do Doente Critico

Programa

10h45 — 11h15: Abordagem da via aérea — Banca Pratica- grupos
Curso de SBV / DAE (Suporte Basico de Vida com Desfibrilhacdo Automatica Externa)

11h45

M2 José Lage

Atividade

Instrutores

11h45min

Sessdo plendria: Introdugdo e Boas vindas ao CSBV / DAE

Diretor do
curso

11h50min

Sessdo plenaria para demonstragdo da SBV

11h55min

Sessdo plendria em exposi¢do ou demonstragdo da SBV (bancas)
22 passo
32 passo

Grupos

12h15min

Pratica de SBV
Treino prético da SBV (42 passo)

Grupos

13h30 - Intervalo para almogo

14h30min

Sessao plendria para demonstragao da SBV /DAE

12 passo demonstragdo em tempo real

Sessdo plenaria em exposicdo ou demonstragao da SBV com DAE
22 passo

32 passo

Grupos

14h45min

Treino prético da DAE (42 passo)
Durante a sessdo rever as competéncias em SBV

Grupos

16h55min

Sessdo plenaria — Demonstracdo Posicdo Lateral de Seguranca
(PLS) - (passos 1 +2 + 3).

17h05min

Posicdo Lateral de Seguranca (PLS)
42 passo,

17h25min

Sessdo plenaria: Sessao de perguntas sobre SBV / DAE.

Encerramento

)

CPRIGREESSE"
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www.erc.edu

Marta Sofia Oliveira Dias

13/11/1980

Received the ERC qualification

Advanced Life Support (ALS)

In Setubal, Portugal

Vanda Maria SEROMENHO

Course Director

Alent@ o CPR
AT
Date last course: 140772018
This certificate is valid from 14/07/2018 to 14/07/2023
verily the validty of this cenilicale please vist hitps./'cosy erc.edu/eniverily-ceificate and enter ERC-141-753869

EUROPEAN European Resus: citation Councif v zZw
. RESUSCITATION Emile Vanderveldelaan 15
COUNCIL BE 2845 Niel - Belgium
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International
Trauma LifeSupport ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS

I I Ls . ) ; 'Vl‘”
‘ : ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS

Certificate of Participation
Marta Sofia Dias, RN

has completed the

Advanced Provider Course

date course site

3/10/2017 BombeirosVoluntarios de Gondomar, Gondomar, INTL
(International)

course director

Filomena Horta Correia MD

course coordinator

André Cunha

* ITLS Improving Trauma Care Worldwide

International
Trauma Life Support

This continuing education activity is approved by the Continuing Education Coordinating Board for Emergency Medical Services (CECBEMS).

Continuing Education Hours: 16.00 CECBEMS#: 14-ITLS-F2-CP03 CEH Type: Advanced CE Provider: International Trauma Life Support (Provider No. ITLS0026)
You have participated in a continuing education program that has received CECBEMS approval for continuing education credit. If you have any comments regaldmg the quallly o! this program andjor your
satisfaction with it, please contact CECBEMS at: CECBEMS 12200 Ford Road, Suite 478, Dallas, Texas 75234. Phone: 972.247-4442 Email only that its a
ccredited programs have met CECBEMS' standards for accreditation. These standards require sound educational offerings determined by a rewew of its ob)eurves teaenmg p(an lscuny and program evalu-
ation processes. CECBEMS does not encorse or support the actual teachings, opinions or material content as presented by the CECBEM: does not
represent that the content conforms to any national, state or local standard or best practice of any nature. No student shall have any cause of w.ion against CECBEMS based on the acclednabcn of the material.
RS s e T T e T e R T T T T e T e T e e e e
International
Trauma Life Support

Marta Sofia Dias, RN

has successfully completed the cognitive skills |
evaluation in accordance with the standards ol |
International Trauma Life Support for this course. |

Advanced Provider Course

International Trauma Life Support Cdlemsben 3/10/201 7 Exeition Bewi03/2029[)
3000 Woodcreek Drive, Suite 200 Semboros eiun
T Downers Grove, IL 60515 www.itrauma.org Course Number 28764 Course Location geerraies “;"‘"“‘ B ¥
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ordem s
enfermeiros

Certifica-se que

MARTA SOFIA OLIVEIRA DIAS

membro n.° 67003 desta Ordem, esteve presente no |l
Congresso da Secgdo Regional do Sul nos dias 5 e 6 de
Dezembro de 2018, no Teatro das Figuras em Faro.

Faro, 6 de Dezembro de 2018.

O Presidente do Conselho Diretivo Regional do Sul

Sérgio Branco

Esta activi f é di pela Ordem dos Enfermeiros e atribui 0,9 Créditos de Desenvolvimento Profissional
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5 de Dezembro de 2018

08h30 ABERTURAID

0900 APRESENTACAD DE COMUNICARDES LIVRE
ceicho Farinha ' 1 1 Maria Dulce Santiaco. x £ %

1030
11h00

Am ﬁnln&muzu. B

» Sergro Branca,
Dora Franco, B
'

v yorwl 0 Sl 3

r ' Ve 3 ) y Rogerio Bacalhau Coelho.

Purificacao Gandra, ' - ‘ ¥ 4

1Ih30 _ MESA REDONDA INOVACAD EM JRGENCIA B EMERGENCIA

Morco Batista, 0 & $ 3 5 Antorso Almesda, |

TRIAGEM TELEFONILA F ACONGE (HAMENTD - MODELT 005 AGDRE

Emifio Leal, for ] x L
t Florinda Galinha de Sa, ! f ‘ ] i i v 0

Fernandp Pathim, * ¢ s Darca de
13000 _ AMOGCD LIVRE
19h30 _ VESA-HEOON

[ O FNGERVE 1RO NA EMERGENCIA EXTRAHOSPITALAR
Marco Pinto, ' . 1) ey A » Maria Clara Andre,
wion oS y

ARAZAG E A EMOCAD
Pedro Vasconcelos, ¥

TRABALHAR EME

Migued Corresa, ) © A } * Yodi 0

00 0 Coneeito Dee s G0 R orat do Sl cha O “-ve Anabeda Mendes, i+ ¢

1+ Mario Branco,

6 de Dezembro de 2018

N30 MESAREDONDA v
! Lies Bamresra, s o0 2o %0 Liw " ¥ v Pauda Dlivesra,

M EETUG

INSTRUIR PONTES NA COMUNIDADE

+ Maria de Lurdes Martins, J & di Saud

Marade éw-,‘.)lr'l.ﬂuu. et ) % 2
ENFERMAGE M FORENSE .
Nuno Coetho, 3 i
13h00 _ ALMOCO LIVRE
14h30  VESAREOOUNDA POPULADDES ESPECIALS DF DOENTES
e Susana Quintdo. | $ 3 . ; . ' y Jodo Formiga,

A F MAUS-TRATOS N& CRIANCA

. NEGUIGENCIA £ M
Maria do Rosario Almeida,

A FESS0A [DOSA

e Yo S0k MEIAL '

Maria Augusta Sitv.

16000 _ DEBATE: ESPECIAL [DADES £ COWPETENCIAS ACRESCIDAS
Luis Barvewa 3 o Drecty Jorn Ana Fonseca,
ITh3D _SESSAD OF ENCERRAMENTOf ENTREGA DE FREMIDS

¥ Fix ( )
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The Princess Alexandra Hospital INHS!|

NHS Trust

Trauma Simulation Day

This attendance certificate acknowledges that

Marta Dias Erasmus

ded this interprofessional Simulation day at th
dical Education Centre on 17th October 2018

Dr Mohammed Ghaliaei,
Coasultznt Emergerey Medicia
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MEDICAL
RESPONSE TO
MAJOR
INCIDENTS

Chairman MRMI Board
Sten Lennquist

International Faculty
Itamar Askenhazi
Claudia Ruffini

Josip Samardzic

Chairman MRMI-
National Board
Pedro Ramos

Luis Vale

Course Director
Filipe Serralva

Formadores:
Ana Madruga
Amando David
Carlos Freitas
Carmo Caldeira
Dinarte Freitas
Dino Femandes
Filipe Serralva
Lara Marcelo
Lucia Andrade
Luis Gomes
Luis Jardim
Luis Vale

M. Carmo Silva
Magna Correia
Miguel Silva
Nicodemos Ferandes
Nicolau Pestana
Pedro Santos
Ricardo Pires
Ricardo Femandes
Rui Fana
Sérgio Zenha
Valter Ferreira
Vitor Correla

® 2 &

Caldas das Taipas, Portugal - 22/23/24 - Margo 2019
PROGRAMA
Sexta, 22 Margo

08:30-09:30 | Chegada & Registo.

09:30-10:30 | Objetivos do projeto e do Curso MRMI - Serralva/Luis Vale
10:30-10:45 | Pré-teste & auto-avaliagdo.

10:45-11:00 | Coffe Break

11:00-12:00 | Sessio de Abertura

12:00-12:30 | Introdugio a0 sistema de simulagio Macsim. - Luis Jardim
12:30-13:00 | Resposta pré-hospitalar aos mncidentes major. - Nicodemos
13:00-14:00 | Almogo

14:00-14:30 | Resposta hospitalar aos incidentes major. - Carmo Caldeira
14:30-15:00 | Principios de triagem. - Vitor Correia

15:00-15:30 | Demonstragio e tremno em grupos.

15:30-17:30 | Introdugio a0s postos correspondentes 30 exercicio.
17:30-18:00 | Demonstragio das diferentes estagSes.

Sabado, 23 Margo

08:30-09:00 | Resposta mcidente Major em Itilia. - Claudia Ruffini
09:00-09:30 | Resposta mncidente em estadios de futebol - Serralva
09:30-10:00 | Terrorismo e Seguranga - Ricardo Fernandes

10:00-10:30 | Coffe Break

10:30-11:00 | ComunicagSes e gestio de meios Incident Major - Pedro Santos
11:10-11:15 | Preparagio das Skill Stations pelos Grupos

11:15-15:00 | Exercicio

15:00-15:30 | Debriefing nas Skall Stations

15:30-16:00 | Reorgamizagio do Matenial para o Exercicio II

16:00-17:30 | Avahagio do Exercicio

Domingo, 24 Marco

08:30-09:00 | Resposta meidente Major na Croacia - Josip Samardzic
09:00-09:30 | A Gestio de uma Catastrofe: O que aprendemos? - Carla Santos
09:30-10:00 | Eventos de Massas em Fatima: LigSes apreendidas. - Anténio Marques
10:00-10:30 | Comumecagio de Crise & relagio com os Média - Carmo Silva
10:30-10:45 | Preparagio das Skill Stations pelos grupos

10:45-14:00 | Exercicio IT

14:00-14:30 | Debriefing nas Skill Station

14:30-16:00 | Avahagdo de Exercicio I

16:00-17:30 | Avaliagio do curso, exame sauto-avaliagio

17:30-18:30 | Sessdo de Encerramento
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8.30- 9.00

9.00- 9.15
9.15-10.00

10.00-10.30

10.30-11.00

11.00-11.15

11.15-11.45

11.45-12.15

12.15-12.45

12.45-13.30

13.30-14.00

14.00-14.20
14.20-14.50
14.50-15.00
15.00-15.30

15.30-16.00

16.00-16.30

NHS

The Princess Alexandra
Hospital
NHS Trust

Infection Prevention and Control Conference 2018

Agenda
Registration, teas, coffees.

Welcome by Director of Infection Prevention and Control and Consultant
Microbiologist Dr Shico Visuvanathan

Reduction of Healthcare Associated Infection by Director of Infection
Prevention and Control and Consultant Dr Shico Visuvanathan

Wound Care by Tissue Viability Nurse Specialist Dawn Royall

Measles Management by Public Health England and Consultant Microbiologist
Dr Sally Millership

Break for tea and coffee

Adoption of a Universal Barcoding System by Associate Sterile Services
Manager Anthony Heard

TB and Infection Prevention and Control by TB Nurse Specialist Gina Krishnan

Preventing Catheter Associated Urinary Tract Infections (CAUTI) by Continence
Nurse Specialist Nora Roberts

Lunch

Critical Care and the Role of the Clinical Microbiologist by Consultant
Microbiologist Professor Armine Sefton

Patient Experience by Patient Panel Member Diane Deane-Bowers
Sepsis Best Practice by Sepsis Nurse Specialist Debbie Thomas

Break for tea and coffee

Water Safety Management by Health and Safety Manager Alison Morris

Multi-drug Resistant Acinetobacter by CCG Infection Prevention and Control
Nurse John Swanson

Evaluation, reflection and goodbyes. Thank you for coming!
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