. L
|
. | ) ~
Escola Superior —— ~
de Enfermagem/
_—

de Lisboa

6° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdao Pessoa em Situacgio Critica

Relatério de Estagio

O Handover na Sala de Reanimagao

Intervencao especializada de enfermagem na promog¢ao da
seguranga da pessoa vitima de trauma

André Ricardo Correia Martins

N

2018

B




|
|
|

. e
Escola Superior

de Enfermagem/
de Lisboa -

6° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializaciao Pessoa em Situagido Critica

Relatério de Estagio

O Handover na Sala de Reanimagao

Intervencao especializada de enfermagem na promogao da
segurancga da pessoa vitima de trauma

André Ricardo Correia Martins

Orientador: Mestre Sénia Ferrao

)
Lisboa J

2018

Nao contempla as corregdes resultantes da discussao publica




“Without effective communication,
competent individuals form an incompetent team”

Lingard, 2012, p.18

“Preventing mishaps and mistakes is central to the nursing role.
Nurses are at the sharp end of patient care and are the patient’s last
defence against patient care error or unprevented hazards”

Benner, 2011, p. 409
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RESUMO

A problematica do trauma tem sido, nos ultimos anos, alvo de preocupagao
nacional e internacional, devido as elevadas taxas de mortalidade e morbilidade que

acarreta, e em virtude do grande peso econdmico e social consequente.

A estruturacdo da informacgéo transmitida entre profissionais, nomeadamente
enfermeiros, em momentos de transferéncia de cuidados (definidos na literatura
como handover) assegura a continuidade dos cuidados e promove a seguranga da
pessoa em situacao critica (PSC), designadamente daquela vitima de trauma. Das
varias mnemaonicas existentes na literatura, a ISBAR, é a que reune maior consenso
internacional, sendo desde 2017, recomendada também pela Direc¢cao-Geral de
Saude (DGS, 2017).

Para assegurar uma abordagem adequada e a instituigdo atempada de
cuidados a pessoa vitima de trauma, € necessario que os profissionais possuam
conhecimentos e competéncias especificas na sua abordagem e, homeadamente,

competéncias comunicacionais que permitam otimizar o handover.

Este relatério pretende demonstrar o desenvolvimento de competéncias
essenciais a obtengao do grau de mestre em enfermagem na area de especializagéo
a PSC, através da analise critico reflexiva do percurso de estagio realizado em
contextos de Unidade de Cuidados Intensivos e Servigco de Urgéncia, tendo como
ponto de partida um projeto centrado na promogédo da seguranga dos cuidados a

pessoa vitima de trauma, em particular, nos momentos de handover.

A mobilizagdo das recomendacgdes provenientes de entidades nacionais e
internacionais, a par e passo com a partilha, discussédo e sensibilizacdo de colegas
sobre a necessidade de padronizar o handover ao longo deste percurso de
desenvolvimento de competéncias, possibilitou a implementacdo de uma norma no

meu contexto laboral, utilizando a mnemodnica ISBAR.

Palavras-Chave: Pessoa vitima de trauma, Handover, Servico de Urgéncia;

Seguranga do Doente.



ABSTRACT

In recent years, trauma has been a matter of national and international concern due
of the high rates of mortality and morbidity it causes, and because of the great
economic and social weight that leads from them.

The structuring of information transmitted between professionals, namely nurses, at
times of transfer of care (defined in the literature as handover), ensures continuity of
care and promotes the safety of the critically ill, especially the trauma victim. Of the
various mnemonics in the literature, ISBAR is the one that has the greatest
international consensus, and since 2017 it has also been recommended by Direcgéo-
Geral da Saude (DGS, 2017).

To ensure an appropriate approach and the timely provision of care to the trauma
victim, professionals must have specific knowledge and skills towards the

assessment and, specifically, communicational skills to optimize handover.

This report intends to demonstrate the development of essential competences to
obtain the master's degree in nursing, in the area of specialization of critically ill
person, through the critical analysis of the course carried out in the intensive care unit
and emergency service contexts, having, as a starting point, a project focused on

promoting the safety of care for the trauma victim, particularly, during handover.

The mobilization of recommendations from national and international entities, along
with the sharing, discussion and awareness of colleagues about the need to
standardize handover, along this competency development path, made possible the

implementation of a norm in my working context, using the ISBAR mnemonics.

Keywords: Trauma, Handover; Emergency Service, Patient Safety;
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INTRODUCAO

O ciclo de estudos conducente ao grau de mestre prevé, entre outras, a
aquisicdo ou o desenvolvimento demonstrado de competéncias, através de um
estagio de natureza profissional, objeto de um relatério final alvo de apreciagéo e
discussdo publica (Decreto-Lei 74/2006). Neste sentido, o presente documento
emerge dessa necessidade, procurando, através de uma analise reflexiva,
demonstrar o percurso de desenvolvimento de competéncias na éarea de
Enfermagem a Pessoa em Situacgéo Critica, do Curso de Mestrado em Enfermagem
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Partindo do meu percurso profissional e dos contextos em que ele se insere
(Servigo de Urgéncia Polivalente de um Hospital Central da area de Lisboa, e Bloco
Operatério de um Hospital Privado na area de Lisboa), centrei o projeto de estagio
na tematica da transmissdo de informacéo entre profissionais, nomeadamente em
momentos de handover, com particular enfoque no handover de pessoas vitimas de
trauma.

A enfermagem muito tem evoluido para além das suas raizes religiosas e é
hoje uma profissdo com formacgao cientifica e uma pratica de expressdo humanista
assente num processo complexo de articulagdo de principios cientificos e
subsequente a um compromisso profissional que garante a preservagdo da
dignidade e liberdade humanas (Vieira, 2008).

Apesar de o ato de cuidar ser inerente ao ser humano, € a necessidade de
cuidados profissionais que tém sido o motor do desenvolvimento da profissdo, sendo
que os seus processos e modelos variam de cultura para cultura, mediante a sua
estrutura social e os seus valores (Vieira, 2008).

A formagéo pos-graduada, particularmente o ciclo de estudos conducente a
grau de mestre, possibilita a aquisicdo de uma especializagdo de natureza
profissional, promotora de uma melhoria nos cuidados prestados. O enfermeiro
especialista devera ser o profissional de enfermagem “com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstra niveis

elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo” (OE, 2010, p.2).
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Desde o inicio da minha atividade profissional (ha 13 anos) que a prestagao de
cuidados a pessoa vitima de trauma, me despertou grande interesse pessoal. Este
interesse foi-se materializando com a certificagdo no curso Advanced Trauma Care
for Nurses (ATCN) em 2011, o qual fomenta, desde o primeiro momento, a
comunicacgao efetiva e o trabalho em equipa na abordagem inicial a pessoa vitima
de trauma e sua posterior transferéncia para cuidados definitivos.

Em varias areas, nas quais o trabalho em equipa € fundamental, tem sido
demonstrado que as falhas na comunicagdo entre os elementos dessa equipa,
podem ter repercussdes graves (Musson & Helmreich, 2004). Esta evidéncia foi
demonstrada pela primeira vez em 1995, num estudo, envolvendo 28 hospitais
australianos, que concluiu que os erros na comunicagao entre profissionais eram
responsaveis por duas vezes mais mortes do que a ineficiéncia clinica, sendo a
principal causa de eventos adversos, nomeadamente em momentos de passagem
de turno, ou de transferéncia da responsabilidade dos cuidados (Wilson et al, 1995).

Reconhecendo a importédncia de salvaguardar a seguranga da pessoa
submetida a cuidados de saude, em 2005 a Organizagao Mundial de Saude (OMS)
nomeou “The Joint Commission International Centre for Patient Safety” (JCI) com a
missao de identificar problemas e desafios a seguranga das pessoas, submetidas a
cuidados médicos (Santos et al, 2010). Das metas elaboradas pela referida
comissdo, a seguranga na comunicagao constituiu a meta dois, logo a seguir a da
identificacdo da pessoa (JCI, 2016a).

O impacto do trauma na sociedade, ndo sé pelos seus custos diretos, mas
sobretudo pelos seus custos indiretos, em resultado das suas elevadas taxas de
mortalidade’ e de morbilidade?, tem promovido a especializagdo do atendimento a
pessoa vitima de trauma, de tal forma, que a prépria OMS determinou, em 2012, que
0s paises devam possuir programas de organizagao e planeamento do atendimento
ao traumatizado, através da implementacdo de sistemas de trauma que abordem
todos os contextos dos cuidados nomeadamente a abordagem pré-hospitalar, a
abordagem intra-hospitalar, e os cuidados definitivos a longo prazo (OMS, 2012).

15,8 milhdes de mortos por ano (OMS, 2012) com um aumento de 24% nos Ultimos 20 anos (Walter
& Curtis, 2015), 9% da mortalidade global em Portugal (DGS, 2015a)
2 9% da morbilidade global (DGS, 2015a)
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Em Portugal, estas recomendacgdes foram transferidas para a regulamentacéo
e legislagdo quer pela circular normativa n°: 07/DQS/DQCO de 31/03/20103, quer
pelo Decreto-lei 10319/2014* de 11 agosto e pelo Dec. Lei 13427/2015° de 20
novembro.

A comunicagdo entre os profissionais € pedra angular de cuidados de
exceléncia, pois, como afirma Santos (2010, p.54) “a comunicagdo entre os
membros da equipa é fundamental para fomentar a partilha de um mesmo modelo
mental (...) fundamental para a redugé&o do erro”, pelo que uma eficiente articulagéo
de esforgcos conjuntos de profissionais treinados na abordagem em contexto de
trauma, necessita de assentar numa comunicacao efetiva, e também ela treinada.

Esta ideia encontra-se patente no Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015 -2020 quando se afirma que

“A gestao dos riscos associados a prestagdo de cuidados de saude é assim um processo
coletivo, que tem como objetivo garantir a maior seguranca possivel dos doentes, evitando
incidentes” (...) sendo “a causa destes incidentes (...) ligada a defeitos de organizagao,
coordenagdo ou de comunicagcdo, que revelam baixo indice de cultura sistémica de
seguranga e de politica institucional de identificagdo de riscos especificos” (Despacho n°
1400-A/2015).

Contudo esta € uma éarea particularmente delicada, ja que dela dependem né&o
sO as condigdes clinicas da pessoa em situagao critica, e as condicdes fisicas onde
os cuidados sao prestados, como as condi¢gdes pessoais e técnicas dos profissionais
que interagem nesta transmisséo de informagéo e de responsabilidade de cuidados,
pelo que o handover se traduz numa forma complexa e dindmica de comunicacéo,
que se encontra identificado como um momento de alto risco na prestacdo de
cuidados (Carter, Davis, Evans & Cone, 2008; Catchpole et al, 2013).

Com esta preocupacdo a DGS emanou em fevereiro de 2017 a norma n°
001/2017 — Comunicacao Eficaz na Transicdo de Cuidados de Saude, com o
objetivo de estandardizar a comunicagéao realizada entre profissionais de saude.

Partindo de um projeto de estagio que teve como objetivos gerais:

3 Estipula a organizagao dos cuidados hospitalares urgentes ao doente traumatizado;

4 Redefine conceitos na referenciagdo genérica dos doentes, cria a figura do centro de trauma em
Portugal, e a sua regulamentacgéo

5 Determina quais sdo os Hospitais que constituem a Rede Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia,
nomeadamente quais sao os que tém a responsabilidade de Centro de Trauma.
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e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situagao critica em UCI

e Desenvolver Competéncias na otimizagdo do Handover, da pessoa
vitima de trauma, nomeadamente na sala de Reanimacgéao;

O presente relatorio, procura:

e Dar a conhecer o percurso no desenvolvimento de competéncias na
area de Especializagado de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica;

e Permitir a analise e discussao, do trabalho desenvolvido, para a
obtengao do grau de Mestre.

O relatério encontra-se estruturado em trés capitulos, sendo dois de
desenvolvimento, em que no primeiro é feito um enquadramento tedrico de
conceitos-chave da tematica, e no segundo ¢é explorado o percurso de
desenvolvimento de competéncias, nos varios contextos de estagio. Por ultimo, o
capitulo das consideracdes finais apresenta uma breve resenha sobre os contributos
que a sua realizagdo trouxe para o meu desenvolvimento pessoal e profissional,
designadamente na area de Enfermagem a Pessoa em Situacgao Critica.

Na elaboragao deste relatorio, foi importante adotar critérios de normalizacao
referentes a apresentacdo do trabalho escrito, bem como a referenciagcéo
bibliografica e citagdes, pelo que se encontra redigido de acordo com as regras do
novo acordo ortografico, e formatado de acordo com as normas do guia orientador
da ESEL para a elaboragao de trabalhos escritos e com a norma da APA para a

formatacao das citagdes e referéncias bibliograficas.
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1 — REVISAO DA LITERATURA E CONTEXTUALIZAGAO DA
TEMATICA

A revisao da literatura €, segundo Fortin, “um processo que consiste em fazer o
inventario e o exame critico do conjunto de publicagbes pertinentes sobre um
dominio de investigagdo” (1999, p. 74), pelo que, ao longo do periodo de estagio,
bem como na sua preparacao e para a realizacdo deste relatorio, procurei mobilizar
a melhor evidéncia disponivel, tendo realizado uma pesquisa norteadora de
conceitos nas bases de dados CIHNAL e MedLine (Apéndice 1), recorrendo ainda a
outras fontes documentais, nomeadamente orientagdes de organizagdées nacionais e
internacionais de reconhecido mérito. Na exposicdo do tema em estudo, séo
definidos alguns conceitos centrais, salientando-se a importancia da intervengéo
especializada de enfermagem na abordagem a pessoa vitima de trauma, e a
importancia da promog¢ao da segurancga na continuidade de cuidados.

Apesar de também serem referidos na literatura termos como “handoff’, “report’
ou “end-of-shift report’, handover sera o termo usado ao longo do trabalho, por ser
um conceito mais abrangente, que contempla “um processo em tempo real, de
transmissdo de informagéo especifica, acerca da pessoa sujeita a cuidados, entre
profissionais ou entre equipas de profissionais com o proposito de assegurar a
continuidade de cuidados” (Riesenberg, Leitzsch & Little, 2009, p.196).

1.1 - Cuidar da Pessoa em Situagao Critica Vitima de Trauma

Muitos tém sido os avangos nos cuidados a pessoa em situagao critica, isto €,
nos “cuidados altamente qualificados de forma continua a pessoa com uma ou mais
fungbes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fungbes basicas de vida, prevenindo complicagbées e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperagéo total” (OE, 2010b, p.1). Estes
cuidados, contudo, comegam muitas vezes no local onde o evento ocorreu, pelas
equipas do pré-hospitalar que a ele acorrem, sendo por isso importante, a existéncia
de uma comunicacao efetiva desde o local do evento até a instituicao onde serao
prestados os cuidados definitivos, no sentido de assegurar a sua continuidade.

Cuidar uma pessoa em situagao critica vitima de trauma implica fazer parte de

uma equipa multidisciplinar, que presta cuidados complexos e exigentes, e cuja
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dindmica é afetada pela comunicagdo entre os seus elementos, e em que a sua
otimizagdo, diminuira a possibilidade de erro, assegurara a continuidade dos
cuidados prestados e melhorara a qualidade dos mesmos (Calleja, Aitken & Cooke,
2011).

Por trauma entende-se qualquer lesdo nos tecidos ou 6rgdos humanos como
resultado da transferéncia de energia do meio (ENA, 2007). De acordo com a
gravidade da lesdo, este pode ser classificado como minor, moderado ou grave
(Richmond & Aitken, 2011). Contudo, a definicdo de trauma grave, ou trauma major,
€ algo inconsistente na literatura (Lossius, Rehn, Tjosevik & Eken, 2012), sendo
comum o termo politraumatizados.. Por vitima de trauma grave entende-se a pessoa
com uma ou mais lesdes, que colocam em risco a fungdo de um 6rgdo, membro,
sistema orgénico ou a propria vida (Wilson, Grande & Hoyt, 2007). Enquanto o
conceito de politraumatizado implica lesées que, ndo sendo necessariamente mais
graves, sdo mais extensas, o conceito de vitima de trauma é, portanto mais
abrangente, sendo o conceito utilizado ao longo do trabalho.

O enfermeiro torna-se peca central e fundamental dos cuidados, ao tomar
consciéncia que todos os momentos sdo momentos de cuidados, e que em todos é
sustentada a individualidade da pessoa cuidada (Boykin & Schoenhofer, 2013). Para
o garantir, devera conseguir integrar a complexidade tecnolégica de um cuidar
intensivo e exigente, numa pessoa multidimensional (Locsin, 2005), tragando
resultados especificos adequados ao quadro e a evolugao clinica da pessoa vitima
de trauma, tendo em conta a variabilidade e a exigéncia dos cuidados, mas também
as suas necessidades e espectativas.

Na literatura, os enfermeiros especializados em trauma sao identificados como
promotores da melhoria dos cuidados prestados, nomeadamente na diminuigdo do
tempo de espera nos SU, do tempo de internamento e das queixas dos doentes
(Spisso et al, 1990; Boyd, 2011).

Em Portugal, a Ordem dos Médicos (2009) recomendou a existéncia de um
enfermeiro coordenador de trauma, em cada centro de trauma, com a
responsabilidade de acompanhar a evolugao clinica diaria dos clientes admitidos no
dia anterior, colaborar na implementacao de planos de avaliacdo de qualidade e

coordenar os planos de integracdo, educacgéo e formagéo pds-graduada em trauma

6 Pessoa que possui duas ou mais lesdes graves com compromisso de mais do que um sistema do
organismo (Wilson, Grande & Hoyt, 2007)
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dos enfermeiros, além de integrar a equipa de trauma, gerir recursos

técnicos/equipamentos de trauma na sala de emergéncia e preencher o registo de
trauma.

O ATCN, promove o desenvolvimento do papel do enfermeiro na prestacao de

cuidados a pessoa vitima de trauma grave, identificando uma abordagem

padronizada assente em critérios de gravidade (STN, 2008), procurando otimizar a
resposta e diminuir a mortalidade evitavel, ou seja, aquela por ocorre por atraso na
instituicdo de cuidados urgentes e que é identificavel como o segundo pico na
distribuicdo trimodal (ACS, 2012), ou tetramodal (Gomes et al, 2008) de mortes em
contexto de trauma.

Segundo os autores, na distribuicdo trimodal (Figura 1) o primeiro pico ocorre
nos segundos a minutos apds a lesédo (ex.: hemorragia exsanguinante), o segundo

pico ocorre nas primeiras horas e corresponde muitas vezes a lesbes nao
identificadas ou desvalorizadas (ex.: Hematoma subdurais, Hemotdrax,
Hemorragias), e o terceiro pico ocorre varios dias a semanas apos a lesao inicial
(ex.: sépsis ou disfungdo multipla de 6rgaos) (ACS, 2012).

Em 2008, da andlise do registo de trauma de um unico centro de trauma,
Gomes (2008) sugere que no contexto nacional esta ocorre segundo uma
distribuicdo em 4 picos (dois minutos, duas horas, dois dias, duas semanas) (Figura
2), como consequéncia da melhoria dos meios e cuidados pré-hospitalares, e da
abordagem inicial de vitimas de trauma, sendo que a predominancia de morte aos 2

dias, resulta de Trauma Cranio-encefalico em doentes com idade avancgada.

Figura 1 - Distribuicdo Trimodal de Mortes

| Figura 2 - Distribuicdo Tetramodal de Mortes
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A “Golden Hour’ caracteriza-se pela necessidade de uma rapida avaliagao e
ressuscitagcado, pressupondo que o cuidado adequado e oportuno podera melhorar
significativamente o outcome das pessoas doentes com lesdo (ACS, 2012), sendo
que uma abordagem bem planeada e organizada é fundamental para uma 6tima
gestao de cuidados (OMS, 2004).

De acordo com as recomendacgdes da Society of Trauma Nurses (STN), a
avaliacdo primaria das vitimas de trauma deve ser de acordo com a sequéncia
ABCDE’ que estabelece a prioridade da observacdo a efetuar, tendo em vista o
impacto da eventual lesdo na sobrevivéncia da pessoa vitima de trauma, sendo
prevista a instituicdo de intervencdes, a medida que os problemas sao identificados
(STN, 2008).

Na avaliagdo secundaria, a Emergency Nurses Association (ENA) sugere
ainda, a utilizacdo da mnemodnica FGHI8, com o objetivo de assegurar a (mais
completa possivel) colheita da histéria clinica da pessoa, envolver a familia nos
cuidados, além permitir identificar todas as lesdes visiveis (ENA, 2007; Nunes et al,
2009).

E essencial que todos os elementos da equipa multidisciplinar usem a mesma
linguagem, aplicando os algoritmos mais recentes na abordagem da pessoa vitima
de trauma grave (Nunes et al, 2009), para que possam ser implementadas
rapidamente estratégias que possibilitem a identificagdo célere das lesbes, e a
instituicdo em tempo util de Interven¢des adequadas, com o objetivo de melhorar

significativamente o progndstico das pessoas vitimas de trauma (DGS. 2010).

7 ABCDE - A — Via Aérea com imobilizagdo da coluna cervical; B — Ventilagdo e Oxigenagédo; C —
Circulagdo com controlo de hemorragia; D — Disfungdo Neuroldgica; E — Exposigdo, com prevengao
de hipotermia.
8 FGHI - F - intervengdes focalizadas e presenga da Familia; G - providenciar conforto (Give Comfort);
H - Histdria e | - Inspecgao das superficies posteriores
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1.2 — A Comunicagao Efetiva como Competéncia Diferenciada

O termo competéncia advém dos espacos da educacdo podendo-se
caracterizar “como um leque de -caracteristicas pessoais, com origem no
conhecimento, ou capacidades adquiridas, que condicionam o agir (...), havendo
autores que especificam a existéncia de habilidades (abilities) e capacidades (skills)
demonstraveis, observaveis, e avaliaveis” (Mendonga, 2009, p.43), sendo que o
desenvolvimento de competéncias resulta da interagdo das dimensdes do saber
(saber, ser, fazer) e da sua adaptagdo aos diferentes contextos (Dias, 2004,
Perrenoud, 1999, Zarifian, 1999, Benner, 2001, Le Boterf, 2005 citados por
Mendonga, 2009).

As competéncias do contexto laboral sdo, antes de mais, a matriz que
uniformiza a atuacdo e a prestagdo de servigos, assegurando a sua qualidade e
eficiéncia, independentemente do seu executor (Branco, 2009). Tera sido esta
necessidade, associada as perspetivas de educagdo que emergiram do processo de
Bolonha, que motivaram a que a OE tenha tido necessidade de tornar claras quais
as competéncias gerais e especificas nos diferentes contextos e éareas de
especializagcao da profissao de enfermagem em Portugal (Ibidem).

Benner (2001) na aplicagdo do modelo de desenvolvimento de competéncias
de Dreyfus, a profissao de enfermagem, demonstrou a importéncia da diferenciagéo
de competéncias na profissédo, integrando-as nos 5 niveis de desenvolvimento de
pericia, através do estudo da aprendizagem experiencial na pratica de Enfermagem,
pela andlise das narrativas de enfermeiras.

No seu trabalho, “Clinical Wisdom and Interventions in Acute and Critical
Care™, é defendido que uma pratica clinica de cariz cientifico, requer comunicagdo
clinica habil, livre de ambiguidade, assente em principios éticos e clinicos que
permitam uma tomada de decisdo adequada, sobretudo tendo em conta que as
constantes descobertas cientificas e as justificagbes de tratamento sédo, as vezes,
divergentes, e podem ser fonte de desentendimento e mal-entendidos dentro de
uma equipa (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011).

A criacao ou estruturacdo de um contexto comunicativo para a resolucao de

problemas clinicos diarios, favoravel ao trabalho em equipe e dirigido as areas de

9 desenvolvido em conjunto com Patricia Kyriakidis e Daphne Stannard.
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julgamento clinico, permitira melhorar o ambiente e contextos que sao
inerentemente ambiguos e, portanto, dificeis para a comunicagcdo com os outros
(Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011).

Tendo em atengdo que “as pessoas partilham os significados (...) oriundos das
suas praticas culturais’, e que “as competéncias intelectuais e reflexivas dependem
do conhecimento aprendido” (Benner & Wrubel, 1989, p.188), a estruturagdo do
handover, nomeadamente num ambiente complexo, como uma sala de reanimacao,
permitira uma base soélida de informacdo a ser transmitida, menos suscetivel ao
ruido inerente ao nivel profissional de cada um, norteada pelo conhecimento intuitivo

do perito.

1.3 - O Handover na Promogao da Seguranca da Pessoa em Situagao Critica

O handover, tal como € descrito por varios autores, nomeadamente pela JCI,
tem subjacentes trés conceitos primarios: informagéo, autoridade e responsabilidade
(Behara et al, 2005)

O seu objetivo é o de assegurar a continuidade dos cuidados, identificando as
alteracdes no quadro clinico e as necessidades do doente bem como a resposta aos
cuidados instituidos (Delrue, 2013) sendo, provavelmente, uma das praticas mais
antigas na profissdo de enfermagem e que tem sobrevivido ao longo dos séculos,
apesar dos avancgos tecnolégicos e das mudangas organizacionais (Manias & Street,
2000).

O handover é, historicamente, uma forma complexa de comunicagcido, que
abarca contextos historicos e sociais, além de ser um momento dinamico onde os
enfermeiros trocam comumente varias informacdes acerca dos doentes a quem
prestam cuidados (Manias & Street, 2000), estando identificados como momentos de
alto risco, sujeitos a fatores ambientais (ex. ruido, ou carga de trabalho), atividades
relacionadas com os cuidados (ex. recolocar a monitorizagdo de ecg de um doente)
ou outras disrupgdes que podem conduzir a tratamento inapropriado ou com atraso,

e com potencial gravidade para o doente (OMS, 2007; Manser & Foster, 2011).
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Numa revisdo de 3000 eventos sentinela'®, foram identificadas falhas na
comunicacéo em 65-70% dos eventos (Adamski, 2007), tendo as mesmas resultado
em eventos adversos, sendo que a Joint Commission, na analise de dados
recolhidos entre 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2015, identificou as falhas na
comunicagdo como principal fator, em 79% dos eventos adversos (JCI, 2016b). Os
eventos adversos mais identificados, resultantes de falhas na comunicagao, sao os
atrasos no diagndstico ou no tratamento, atividades redundantes (com aumento do
numero de procedimentos e testes), diminuicdo na eficiéncia e efetividade dos
cuidados, com consequente diminuigdo da satisfagdo dos doentes e dos
profissionais, bem como um aumento dos custos, com estadias hospitalares mais
prolongadas (Patterson & Wears, 2010).

Nesse sentido, desde 2006 que a JCI recomenda a necessidade do
desenvolvimento de uma forma padronizada de handover como ferramenta
fundamental na manutencgéo da segurancga dos cuidados (Arora & Johnson, 2006).

Joy et al. (2011) verificaram que a implementagdo de um processo formal e
estruturado de transferéncia de informacdo reduziu os erros (de 6,24 para 1,52
eventos'!), e as omissdes criticas na transmissdo de informagdo verbal (de 6,33
para 2,38 eventos'’).

Por conseguinte, varias tém sido as mnemonicas propostas para que a
transmissdo de informacdo em contexto de urgéncia fosse padronizada,
aumentando assim a efetividade da comunicagéao.

Numa revisdo sistematica da literatura realizada por Riesenberg, Leitzsch, &
Little (2009), foram identificadas 24 mnemodnicas que procuram sistematizar a
informacgéo a ser transmitida entre cuidadores formais. Destas, 10 estdo diretamente
relacionadas com a transmiss&o de informag&o em contexto de Urgéncia (tabela 1),
nomeadamente pelo pré-hospitalar, contudo os varios estudos apresentados nesta
revisdo tém, segundo os autores, varias limitagdes sendo de qualidade duvidosa, em
funcdo da n&o validacdo dos instrumentos de colheita, ou de amostras pequenas
(Riesenberg, Leitzsch & Little, 2009).

10 evento ndo antecipado em contexto de cuidados hospitalares, ndo relacionado com o curso normal
da doenca, e que pode resultar em morte ou dano fisico ou psicolégico para a pessoa
1 Valores médios
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Tabela 1 - Lista de Mneménicas associadas ao contexto de urgéncia/emergéncia (adaptado
de Riesenberg, Leitzsch, & Little, 2009)

Mneménicas usadas em L
contexto de Urgéncia/ Significado
Emergéncia
ASHICE Age, Sex, History, Injuries, Condition, Expected time of arrival
CUBAN Confidential, Uninterrupted, Brief, Accurate, Named Personnel
De MIST Patient Demographics, Mechanism of Injury, Injuries Sustained,
e
Symptoms and signs, Treatment Given
Identification, Situation, Background, Assessment,
ISBAR
Recommendation,
MIST Mechanism of Injury, Injuries Sustained, Symptoms and signs,
Treatment Given
SBAR Situation, Background, Assessment, Recommendation,
Situation, Background, Assessment, Recommendation, Response
SBARR
or read back
SBAR.T Situation, Background, Assessment, Recommendation, Thank
patients for opportunity to work with them
SHARED Situation, History, Assessment, Request, Evaluate, Document
Subjective Information about the patient concerns
Objective information related to problem;
SOAP
Assessment of patient’s condition
Plan or what has or should be done for/with the patient

Entre todas, aquela que tem recolhido maior consenso, e revelado bons

resultados numa comunicagao efetiva entre os profissionais é a SBAR'?, tendo como

premissa que, pelo uso de regras simples, € possivel que diferentes profissionais

comuniquem de forma efetiva num ambiente complexo de cuidados, como é o caso

dos servigos de urgéncia (Leonard, Graham & Bonacum, 2004).

Em 2013 De Meester et al. (2013) concluiram que, depois da introducdo desta

ferramenta num hospital, verificou-se um aumento da percecdo dos enfermeiros

relativamente a efetividade da comunicacdo, e uma melhoria da colaboracdo na

equipa multiprofissional, bem como uma diminuicdo das mortes inesperadas.

Mitchell et al. (2010), por sua vez, identificam o uso desta mnemonica como

estratégia eficaz para aumentar o numero de observagdes clinicas efetuadas pelos

enfermeiros.

12 Sjtuation, Background, Assessment, Recommendation
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1.4 - O Handover na Sala de Reanimacgao

Os Servigos de Urgéncia, nomeadamente as salas de reanimagao possuem
ambientes complexos e de grande intensidade, sendo, deste modo, muito
suscetiveis ao erro, nomeadamente ao que resulta de falhas de comunicagao, em
momentos de transi¢ao de cuidados (Owen, Hemmings & Brown, 2009).

Além disso, os cuidados em contexto de urgéncia estdo muitas vezes sujeitos a
pressdo do tempo quer pela gravidade do quadro clinico, quer pelo numero de
pessoas com necessidade de cuidados de grande complexidade. Num estudo que
avaliou as disrupgdes que afetaram os cuidados a pessoa no Servigo de Urgéncia,
tendo em conta os diferentes circuitos que esta pode ter, foram identificados
circuitos de alto risco (ex.: transferéncia para Bloco Operatorio ou UCI) e de baixo
risco (doentes que permanecem em ambulatério ou que tém alta clinica) (Catchpole
et al, 2013). Este estudo observou ainda que, nos circuitos em que a intensidade de
cuidados era menor, existiram menos disrupgdes e consequentemente a exposi¢ao
ao risco foi menor (ibidem), ou seja, as pessoas que necessitavam de cuidados de
maior complexidade, especificidade e rapidez foram expostas a um risco maior, nas
transicdes de cuidados ao longo dos diferentes contextos hospitalares.

Os resultados deste estudo, ainda que limitados pela sua dimensao, conforme
os proprios autores referem, levantam uma problematica pertinente, sobre como
podemos, eventualmente, diminuir a qualidade dos cuidados prestados (a doentes
com risco de vida eminente ou potencial), ao subvalorizarmos a importancia do
handover, o tipo de informacdo selecionada e a forma como transmitimos a
informagéo entre profissionais, sendo ainda de destacar o impacto da comunicagao
nao-verbal e o uso de jargdes locais, no handover entre diferentes contextos (Pré-
hospitalar-Urgéncia ou Urgéncia-UCI, por exemplo) (De Lange, Van Eeden & Heyns,
2017).

Benner, Kyriakidis e Stannard (2011) salientam a importancia do discernimento
clinico do enfermeiro perito neste processo de selecédo de informacéao e identificam-
no como fundamental na garantia da qualidade dos cuidados, diminuindo as
interrupgdes na continuidade do mesmo, e assim, a ocorréncia de eventos adversos,
que, tal como referido anteriormente, podem ter uma repercussdo grave na

qualidade de vida da pessoa sujeita aos cuidados.
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1.5 - Intervencgao Especializada do Enfermeiro a Pessoa em Situagao Critica

Tendo em conta que a pessoa nao se define pelo local onde se encontra, mas
sim por si proprio (Hesbeen, 2000), os cuidados a pessoa em situagao critica s&o
dirigidos a pessoa a vivenciar processos agudos de saude/doenga com potencial
faléncia organica (passivel de risco de vida) visando, ainda assim, a promog¢ao da
saude, prevencao e tratamento da doenca, readaptacédo funcional e reinsergéo
social em todos os contextos de vida.

No desenvolvimento de competéncias em cuidados criticos, Benner, Kyriakidis
& Stannard (2011) reconheceram, que estes, ja foram mais facilmente diferenciaveis
entre cuidados agudos, cuidados nao-urgentes e cuidados criticos, e que o aumento
da complexidade das situagbes agudas de doenga, associada a menores periodos
de internamento e a diferentes niveis de cuidados criticos, tém ofuscado as
fronteiras entre os diferentes tipos de cuidados, tornando-os desafiantes a nivel
intelectual e emocional.

As autoras defendem ainda, que a articulagdo da avaliacdo critica e do
desempenho é dificultada, ja que os cuidados criticos ocorrem em multiplos cenarios
em que as intervengdes sao instantaneas, altamente dependentes do contexto e
interpretadas de acordo com a histdria clinica imediata (Ibidem).

Ainda assim, determinados contextos como os Servigos de Urgéncia (SU) ou
as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) sdo preponderantes, e locais
preferenciais para a abordagem, instituigdo de cuidados e monitorizag&o clinica de
Pessoas em Situagao Critica (Despacho Normativo n° 11/2002; DGS, 2003b)
constituindo-se como locais complexos, com uma grande interagao e diversidade de
profissionais e equipamentos, que acrescentam dimensdes a pré-existente
multidimensionalidade da pessoa.

Nos atuais contextos, cada vez mais complexos do ponto de vista clinico, os
enfermeiros enfrentam também uma complexificagao tecnolégica, avassaladora para
a pessoa em situacao critica, mas por vezes, também para o profissional. Locsin
(2013) defende que o uso de tecnologias na pratica de enfermagem devera
promover a valorizagdo do ser humano, ndo como um simples objeto de cuidados,
mas como participante nesses cuidados, pelo que o modelo de cuidar tecnoldgico
devera ser uma expressao de enfermagem, que interliga de forma harmoniosa o uso

da tecnologia e o cuidar em enfermagem.
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Assim, o desenvolvimento de competéncias tecnolégicas no cuidar em
enfermagem, guiado por um modelo teérico de pratica, holistico e formal, é
fundamental para dar resposta efetiva, em contextos de cuidados onde se tem
observado um aumento do uso de tecnologias para melhor conhecer as pessoas
cuidadas (Locsin, 2013).

A comunicag¢ao na forma de linguagem oral e escrita € considerada, a par da
descoberta do fogo, como um dos mais incriveis avangos civilizacionais, desde o
inicio da humanidade, sendo considerada como um milagre biolégico consideravel,
na medida em que representou uma enorme vantagem seletiva para a espécie
humana (Ulbaek, 1998).

Considerando que este avanco so foi possivel gragas a evolugdo bioldgica que
a antecedeu (aumento da massa encefalica, reorganizagdo do cérebro, alteragdes
do sistema respiratério, entre outras), o seu maior beneficio é a capacidade de
cooperacgao, de nos relacionarmos melhor e de nos ajudarmos mutuamente e assim
evoluirmos e protegermo-nos enquanto comunidade (Ulbaek, 1998).

Entendendo-se a comunicagdo estruturada como uma ferramenta tecnologica,
o dominio de estratégias comunicacionais efetivas integra o ambito do cuidar
tecnolégico, sendo que numa prestacdo de exceléncia é fundamental um
reconhecimento precoce das alteragbes dindamicas do paciente. A comunicacao de
julgamentos clinicos requer confianga, respeito e vontade de ouvir, sendo
caracteristicas necessarias para uma melhor tomada de decisdes, em equipa
(Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011).

Em Portugal, o desenvolvimento de competéncias comunicacionais pode ser
enquadrado no regulamento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista,
quando determina que este deve desenvolver “sistemas de trabalho, de forma a
reduzir a probabilidade de ocorréncia de erro humano” (OE, 2010a, p.7),
“melhorando a informagdo para o processo de cuidar, os diagnésticos, a variedade
de solugbes eficazes a prescrever e a avaliagdo do processo de cuidar “(OE, 2010a,
p.8).

O enquadramento tedrico, aqui apresentado de forma sumaria, pretende
sustentar a minha intervengdo especializada de enfermagem na promogédo da
seguranga de pessoas vitimas de trauma, em momentos de handover, pelo que este
capitulo se constitui como elemento orientador das atividades desenvolvidas em

estagio, que serao apresentadas no capitulo seguinte.
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2 - PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Sendo os estagios clinicos, momentos de observagdo e intervengdo em
contextos de instituicbes de saude, com a finalidade que o estudante desenvolva
capacidades, atitudes e competéncias (Alarcdo & Rua, 2005), sdo em si proprios
‘momentos privilegiados para a aquisicdo de aprendizagens ligadas a profisséo,
para a consolidagdo dos conhecimentos adquiridos e para a reflexdo das praticas”
(Carvalhal, 2003, p.26).

O percurso de desenvolvimento de competéncias em estagio decorreu durante
o 3° semestre, num total de 500 horas, tendo sido pensado para dois tipos de
contextos: Unidade de Cuidados Intensivos e Servigo de Urgéncia Polivalente. Desta
forma, os contextos e o respetivo percurso, serao apresentados de acordo com esta
estruturagdo e nédo necessariamente pela ordem cronolégica em que os estagios
foram realizados.

Compreendido entre 5 outubro de 2016 a 10 de fevereiro de 2017, a escolha
dos contextos da pratica e a duragdo dos mesmos, foi de acordo com o cronograma
desenvolvido no projeto (Apéndice Il), fundamental na orientacdo do percurso de

desenvolvimento de competéncias.

2.1 — A Unidade de Cuidados Intensivos

Decorrente dos avangos tecnolégicos e de conhecimento cientifico,
particularmente na area da medicina na segunda metade do séc. XX, os cuidados
intensivos, tém-se assumido como uma area multidisciplinar de constante
diferenciagdo e complexidade crescente, que engloba a prevengao, diagndstico e o
tratamento da PSC, com condic¢bes fisiopatoldgicas “cuja vida esta ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungbes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigildncia, monitorizagdo e
terapéutica” (OE, 2010b, p.1).

Segundo a Direcgado-Geral da Saude (2003b, p.6), as UCI sao “locais
qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfungdo
de orgéos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagcées vitais”,
encontrando-se classificadas em trés niveis, de acordo com as técnicas utilizadas e

as valéncias disponiveis na respetiva unidade hospitalar.
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Nas duas unidades em que realizei estagio, coexistem dois dos trés niveis de
classificagdo adotada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva,
nomeadamente o nivel | e o nivel lll, sendo que, uma vez que nao possuia
experiéncia prévia neste contexto, procurei, juntamente com os meus orientadores
clinicos, articular os respetivos periodos de estagio, dividindo de forma semelhante
os turnos, entre um e outro nivel.

Nas Unidades de nivel | a monitorizacdo € normalmente n&o invasiva, e
pressupde a capacidade de assegurar as manobras de reanimacgao e a articulagao
com outros servigos/unidades de nivel superior (DGS, 2003b).

As unidades de nivel Il ttm capacidade de monitorizagéo invasiva e de suporte
de fungdes vitais, no entanto, podem n&o proporcionar acesso a meios de
diagnostico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas, pelo que também se
devem articular com unidades de nivel superior (DGS, 2003b). O facto das unidades
onde realizei estagio ndo contemplarem nivel Il, passa por estarem integradas em
Hospitais Centrais que s&o referéncia regional e nacional, representando o nivel
hospitalar mais diferenciado no sistema de saude portugués, tendo acesso a todos
os meios de diagndstico e especialidades médico-cirurgicas.

As unidades de nivel Ill, devem ter quadros préprios, e equipas dedicadas
(médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada e intensivista em
presenga fisica 24 horas por dia (DGS, 2003b). A existéncia de profissionais que
prestem cuidados diferenciados e altamente qualificados, permitira a manutencao
das fungdes basicas de vida, evitando as complicagdes e atenuando as
incapacidades, com o objetivo final, de que a pessoa retome a sua vida ativa (OE,
2010b), pelo que o enfermeiro com uma intervengdo especializada tem um papel
fundamental na procura continuada de conhecer a condigdo da pessoa doente,
prevendo e detetando precocemente eventuais complicagbes, assegurando uma
intervengao precisa e eficiente (OE, 2010b).

Nao tendo eu qualquer tipo de experiéncia em contexto de UCI, fez sentido que
este tipo de contexto ocupasse a maior parte do tempo de estagio. Planeou-se para
ser realizado em dois contextos diferentes permitindo assim maximizar a minha

experiéncia, sendo o segundo contexto, mais proximo da minha realidade diaria.
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2.1.1 — Contexto de Estagio |

O primeiro contexto de estagio desenvolveu-se numa UCI, que estando
inserida num centro hospitalar central, presta cuidados de saude diferenciados, em
articulagdo com as demais unidades prestadoras de cuidados de saude integradas
no SNS. O Hospital na qual se insere € um hospital central, com ensino universitario
e formagao pdés-graduada, elevada diferenciagao cientifica, técnica e tecnoldgica,
sendo reconhecido pela exceléncia clinica, assumindo-se como instituicdo de
referéncia.

Dos dados disponibilizados no periodo de estagio, (e que reportam ao ano de
2015)'3, o numero total pessoas doentes admitidas foi de 642 individuos, com uma
taxa de ocupacao de 94,79% e um tempo de internamento médio de 8,45 dias. O
reinternamento inferior a 48 horas foi de 0,78% (5 doentes) e superior a 48 horas de
2,96% (19 doentes).

O case-mix de doentes internados foi de: patologia médica 301 (46,69%);
cirargico urgente 143 (22,31%); cirurgico eletivo 92 (14,36%); vitimas de trauma 48
(7,18%); neurocritico 47 (7,33%); coronario 12 (1,87%).

Os indices de gravidade e de carga de trabalho de enfermagem, referentes aos
doentes internados no periodo em questao foi: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE I1l) 18,40; Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II)
43,04; Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS Ill) 62,02; Therapeutic
Intervention Scoring System-28 (TISS-28) 344,

Os resultados da vigilancia epidemioldgica, referente ao mesmo ano (2015),
das Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), verificou uma taxa de
infecdo por PAV de 23,7% (13,7% no primeiro semestre 2016), infegdo urinaria
associada a cateter vesical 7,67% (4,8% no 1° semestre de 2016) e de infeg&o
nosocomial da corrente sanguinea, associada a cateter central, 2,7% (1,4% no
primeiro semestre 2016).

A taxa de utilizagdo de VMI no ano de 2015 foi de 71,73%, com uma
percentagem de 1,1% de extubagbes nado-planeadas, sendo que, no total das
extubacdes planeadas e nao planeadas, a taxa de reentubacdo traqueal foi de
6,69%.

3 A casuistica de internamentos reporta a uma unidade com 12 camas nivel lll e 4 camas nivel |
14 Valor médio
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2.1.1.1 — Objetivos e Atividades Desenvolvidas

Para este, bem como para o terceiro contexto, também em UCI, foram
definidos dois objetivos especificos, sendo as atividades desenvolvidas

apresentadas neste subcapitulo tendo em conta os objetivos definidos.

v Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados a pessoa em situacdo critica em UCI

Os primeiros turnos neste contexto serviram para me integrar nas rotinas e
particularidades deste contexto, procurando “compreender os distinfos e
interdependentes papéis e fungbes de todos os membros da equipa”, consultando os
documentos disponiveis, procurando desenvolver assim “um ambiente positivo e
favoravel a pratica” (OE, 2010a, p.9). Saliento que apesar de ter alguma proximidade
com este tipo de contexto, vivé-lo foi sem duvida uma experiéncia desafiante e
enriquecedora.

Ao longo destes primeiros dias foi ainda possivel conhecer a disposigao do
material clinico no servigo, bem como desenvolver e mobilizar conhecimentos para a
utilizacdo dos programas informaticos que servem de apoio a pratica clinica em
geral e a de Enfermagem, em particular. Estes tomam particular relevo na medida
em que permitem dar uma maior visibilidade aos cuidados de enfermagem, através
do uso de estatisticas e de indicadores, descrevendo e validando o seu impacto,
traduzido em ganhos em saude para a populagdo. Além disso, tém um importante
papel na continuidade e qualidade de cuidados, visando assegurar a uniformizagao
do sistema de registos, traduzindo a importancia que os registos de enfermagem
tém nas decisdes clinicas (OE, 2007).

Prestei cuidados a pessoas em situagdes de doengca que os colocava em
situagao critica, com faléncia de 6rgao /6rgaos, com necessidade de vigilancia e
monitorizacdo constante, bem como meios avancados de terapéutica no suporte das
suas fungdes vitais e na prevencdo de complicagdes (OE, 2010b; DGS, 2003b),
tendo sido, sem duvida, a atividade central do periodo de estagio.

Desta atividade saliento a multiplicidade de equipamentos que existiam na
unidade e, em si, diferentes daqueles a que estava habituado na minha realidade

diaria (dos quais destaco, a titulo de exemplo, o de dialise intermitente e de ECMO).
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A utilizacdo, manuseamento e interpretacdo de meios tecnoldgicos, cada vez mais
avancados e sensiveis é fundamental para o profissional, mas sobretudo para o
enfermeiro que trabalha com pessoas em situagao critica. Porém o enfermeiro deve
valorizar a componente tecnolégica como um meio para os cuidados
individualizados, procurando manter a humanidade dos sujeitos de cuidados, num
mundo de alta tecnologia, com o qual a pratica de enfermagem é muitas vezes
confrontada (Locsin, 2013).

Esta aprendizagem foi fundamental para poder mobilizar conhecimentos para a
pratica de cuidados, na medida em que os equipamentos sdo operador-dependentes
para a interpretacdo da informacdo hemodindmica que registam e apresentam. E,
pois, da responsabilidade dos profissionais de saude, nomeadamente dos
enfermeiros, assegurar a fiabilidade da informagdo recolhida e, por meio de uma
intervengao especializada, cruza-la com outros tipos de informagéo recolhida sobre
a pessoa, para que, de forma fundamentada, possa interpretar e responder
adequadamente e em tempo util as alteragdes, intercorréncias e necessidades da
pessoa cuidada, assegurando uma intervengao eficiente (Crocker & Scholes, 2009;
Eckerblad, Eriksson, Karner & Edéll-Gustafsson, 2009).

No contexto clinico em questao, pude utilizar alguns destes equipamentos para
identificacdo de situacdes de dor, sede, desconforto e/ou ansiedade, em doentes
que se encontram ventilados, e por isso diminuidos na sua capacidade de
comunicagdo e expressao, tendo atuado no sentido da satisfacdo das suas
necessidades, usando as prescricdes terapéuticas existentes, por meio de acgdes
independentes (como a mobilizagdo do doente), ou discutindo a situagao particular
do doente com o meu orientador clinico e o médico responsavel, agindo assim
dentro da equipa multidisciplinar.

A avaliacdo e atuacdo na prevengao e controlo da dor & preocupagao
fundamental para o enfermeiro que lida com PSC, ja que esta é frequente nesta
populagdo, quer em resultado da doenga, lesdo subjacente, ou procedimento
cirurgico ou invasivo recente, quer secundaria a estimulos desagradaveis causados
por intervencodes frequentes nas UCI, como a VMI, a presenca do tubo endotraqueal
ou outros drenos e cateteres, aspiracao de secrecdes, ou o posicionamento no leito
(Puntillo et al., 2009).

Esta preocupacdo esta inclusivamente expressa na circular normativa

N°9/DGCG de 14 de junho de 2003, da DGS, que realga a dor como o 5° sinal vital,
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sendo a sua gestdo um direito da pessoa doente e um dever dos profissionais (DGS,
2003a; DGS, 2013), sendo novamente enunciada na atualizagado do Plano Nacional
de Luta Contra a Dor pela Circular Normativa n°11/DSCS/DPCD (2008), que
procura regularizar a abordagem dos servicos de saude que prestam cuidados a
populagdo com dor aguda ou cronica, promovendo o seu adequado diagndstico e
tratamento.

A crescente sensibilizacdo para a dor, veio realgar a importancia da sua
avaliacdo na PSC, como intervengdo crucial para uma gestao eficiente, tendo a
Ordem dos Enfermeiros defendido que estes profissionais sao detentores de uma
posicao privilegiada, na promogao e intervengao no controlo da dor (OE, 2008).

Como resultado da recomendagéo do grupo de avaliagado da dor da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, esta unidade, a semelhanca de outras a nivel
nacional, usa escalas de avaliagdo da dor adequadas a situagdo da pessoa,
nomeadamente a Escala Visual Numérica (EVN) nas pessoas doentes que
comunicam e a Behavioural Pain Scale (BPS) para os que ndo comunicam (SPCI,
2012), tendo esta sido a primeira a ser concebida e a mais utilizada para avaliar a
dor em doentes entubados e ventilados (Batalha, Figueiredo, Marques & Bizarro,
2013).

Procurei ter, ao longo do estagio, uma preocupacgao constante na avaliagao da
dor, utilizando as escalas preconizadas (EVN e BPS) existentes no servigo, usando
os cartdes informativos de leitura facil que expdem as escalas e as orientagdes para
a aplicagao das mesmas, e que se encontram distribuidas por todos os quartos que
constituem esta UCI.

De acordo com a recomendacgao, as avaliagdes devem ser realizadas no inicio
de todos os turnos e sempre, antes de iniciar, durante e 15 minutos ap6s um
procedimento doloroso. O resultado da implementagdo das medidas farmacolégicas
e nao farmacoldgicas, deve ser monitorizado pela sua avaliagdo sequencial, e 0 seu
registo rigoroso e imediato, quer das avaliagbes, quer das intervengdes realizadas
(SPCI, 2012).

Também a sede, como a dor, afeta comumente a PSC'®, tendo sido relatada

por cerca de 70% dos participantes na avaliagdo de 405 sintomas em pessoas

15 tendo sido demonstrado que esta é sentida como mais intensa que a fadiga, ansiedade, agitagao,

fome, dispneia, dor, tristeza, medo e confusao (Puntillo et al., 2010)
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internadas em UCI e, até recentemente, pouco valorizada e reconhecida, em
resultado das dificuldades na comunicacdo com a PSC, o que dificulta a sua
identificac&o (Arai, Stotts & Puntillo, 2013).

Sao varias as alternativas apresentadas na literatura para a satisfagado da sede
(sprays de agua fria, garrafas de esguicho, compressas de agua, hidratantes de
mentol) sendo que intervengdes simples e baratas, e que pude pdér em pratica no
contexto de estagio, mostram-se eficientes na redugcédo da sede e da sensagao de
secura da boca, como € exemplo o uso de agua fria, mais eficaz do que a
temperatura ambiente, uma vez que estimula a producado de saliva, (Puntillo et al.,
2014)

Associada a estas atividades, outra que procurei desenvolver neste contexto,
foi o da comunicagcdo com a PSC, procurando promover uma relacado terapéutica,
sendo que esta é relatada como muito dificil (Tembo, Higgins & Parker, 2015) e fator
de stress (Almeida & Ribeiro, 2008).

O enfermeiro é o profissional, dentro da equipa multidisciplinar, que permanece
durante maiores periodos de tempo junto da pessoa em situagao critica, tendo por
isso um papel essencial no estabelecimento de uma comunicagéo efectiva com a
pessoa doente ventilada, devendo desenvolver esforgos e estratégias para o
conseguir (Prime et al., 2016). Contudo compreender a pessoa que esta ventilada e
que tem limitagdes na sua comunicagdo, constitui uma inquietacdo para os
profissionais que lidam diariamente com essa realidade.

Neste contexto de estagio tive oportunidade de usar algumas das estratégias
disponiveis (cartbes com desenhos e cartdes com alfabeto) procurando assim
ultrapassar as dificuldades na comunicacédo, com pessoas ventiladas. O uso destas
estratégias permitiu ainda atenuar alguns quadros emocionais (ansiedade e
frustragdao) e promover a participagdo em algumas das decisbes (posicionamento,
saciedade), tendo tido um grande impacto no bem-estar da PSC, mas também na
sua familia. Neste sentido procurei dar resposta as orientacbes da Ordem dos
Enfermeiros que afirma que o enfermeiro tem o dever de possuir conhecimentos
aprofundados em técnicas de comunicagao perante a PSC e familia (OE, 2010b).

Neste mesmo sentido, o interagir com alguns dos familiares no contexto de
cuidados, permitiu-me personalizar ainda outra dimenséo da prestagédo de cuidados,
transmitindo  confianga e procurando contrariar um  sentimento de

despersonalizagdo, muito tipico num contexto altamente tecnolégico (Schoenhofer,
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2001). Neste contexto, além de ser feito o acolhimento ao familiar de referéncia
(elemento de contacto entre a equipa multiprofissional e a restante familia), em que
Ihe s&o explicadas as regras e contingéncias do servigo, é disponibilizado um
numero de contacto direto com a equipa de enfermagem, para que esse familiar
possa saber atualizagdes da condigao clinica do doente. Diariamente, existiam dois
momentos distintos em que era permitida a visita de familiares aos doentes, um no
inicio, e outro ao final da tarde, havendo ainda disponibilidade para uma flexibilidade
de horarios sempre que a situacdo o exija, sendo do encargo do enfermeiro
responsavel pelo doente a decisdo de quem visita o doente, bem como o numero de
pessoas que podem estar junto das pessoas internadas.

O envolvimento da familia implica a utilizagado de estratégias de escuta ativa e
comunicagdo assertiva, mostrando disponibilidade e empatia, acolhimento e
acompanhamento, sendo imprescindivel o envolvimento desta na prestacdo de
cuidados a PSC, tendo em conta que também eles vivenciam uma série de impactos
fisiologicos, psicolégicos e emocionais quando acompanham o seu familiar, sofrendo
frequentemente alteragdo dos papeis familiares, e desencadeando mecanismos de
distress associados a ambientes desconhecidos, incerteza, problemas econémicos e
medo da morte (Leske, 2002).

A experiéncia que possuia, nao s6 como Enf. do Servico de Urgéncia, mas
também no desempenho de fungdes de Coordenador ou de Chefe de equipa,
representou uma mais-valia, no estabelecimento de uma relacdo com os familiares,
quer como alvo de cuidados (apoio emocional, detecdo das necessidades do
familiar, facilitar a permanéncia junto do familiar doente, facilitar o processo de luto,
entre outros) quer como parceira na prestacdo de cuidados, na medida em que
facilitou o estreitamento e estabelecimento destas relagdes, permitindo a prestacao
de cuidados mais personalizados.

Neste contexto, existiu ainda um outro dominio, sobre o qual tive oportunidade
de refletir, e cujo desenvolvimento competéncias teve repercussdo no meu exercicio
profissional, a prevencgao e controlo de infecdo perante a PSC.

De acordo com dados da DGS, a prevaléncia de infe¢do hospitalar rondava em
2015, os 10,5% da populacdo global, representando quase o dobro da média
europeia (DGS, 2016). Estes dados demonstram que os enfermeiros necessitam
obrigatoriamente de conhecer e compreender as medidas implementadas e métodos

de controlo de infegdo, nomeadamente a lavagem das maos e o uso de
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equipamento de protecao individual, além de estarem despertos para o0 aumento da
resisténcia aos antimicrobianos. E, além disso, competéncia especifica do EEEPSC
“maximizar a intervencdo na prevengéo e controlo da infegdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia orgénica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de resposta em tempo util e adequadas” (OE, 2010b, p.32).

As IACS em contexto de internamento sdo um dos eventos adversos mais
prevalente nos hospitais, as quais estdo associadas um aumento da morbilidade e
da mortalidade, do tempo de internamento e ao eventual surgimento de
incapacidades, aos quais esta associado um aumento dos custos em saude
(Fundacgao Calouste Gulbenkian, 2015; DGS, 2016).

A prevencédo e controlo de infegcdo foi, alias, uma constante nos cuidados
prestados, sobretudo pelo uso de equipamento de prote¢do individual (EPI), tanto
onde existisse grande risco de contaminacao por fluidos e sangue (e em qualquer
procedimento invasivo) como em momentos de contacto prolongado com o doente
(posicionamentos, cuidados de higiene), de forma a evitar infe¢gdes cruzadas.

Na prossecucdo das medidas de controlo e preveng¢ao das IACS, destaco,
neste contexto de estagio, a norma para a prevencao da Pneumonia Associada a
Ventilagdo (PAV)'6, e que assentava em 5 medidas que eram avaliadas pelo menos
3 vezes por dia (uma em cada turno): manutengao da cabeceira do leito em angulo =
30°; higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%; manutengédo da pressao
do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH20; manutengdo dos circuitos
ventilatorios (sendo substituidos apenas quando visivelmente sujos, disfuncionantes
ou entre doentes) e a avaliagdo e monitorizagado do nivel de sedagdo com a Escala
de Agitacdo-Sedacgao de Richmond (RASS).

A PAV tem implicagdes na evolugao clinica da PSC, estando associada ao
aumento do tempo de ventilacdo, a um maior numero de dias para desmame
ventilatério e a um adiar da extubacdo, resultando num prolongamento do
internamento em UCI, com aumento do risco de mortalidade (Klompas, Kleinman &
Murphy, 2014).

Além desta, destaco ainda, um protocolo de preparagdo da pessoa na

colocacao dos Cateteres Venosos Centrais (CVC), que ia ao encontro da norma da

16 A PAV é definida como pneumonia que surge nas pessoas doentes com tubo endotraqueal ha mais
do que 48 horas ou que foram extubado ha menos de 48 horas (DGS, 2015b)
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DGS n°022/2015 - “Feixe de Intervencdes” de Prevencao de Infecdo Relacionada
com CVC, sendo a mesma visada, quanto a manutencgao do CVC (DGS, 2015c).

A implementagdo destas normas, neste contexto de estagio, € monitorizada e
avaliada com acompanhamento do “Desafio Gulbenkian - Stop Infecdo Hospitalar!””
através de indicadores como o da taxa de infegdo nosocomial de corrente sanguinea
relacionada ao CVC.

Saliento ainda existéncia de outros programas de prevenc¢do de IACS como o
da lavagem das mé&os, transversal a todos os servigcos de saude, e também ele
sujeito a auditorias internas peridédicas, com sessdes de treino para todos os
profissionais na técnica de lavagem/desinfecdo das maos e na identificacdo e
consciencializacdo dos 5 momentos-chave.

A adesdo a implementagdo dos feixes de intervencbes, era avaliada pelo
enfermeiro responsavel pela pessoa sujeita a cuidados com a utilizagdo de um
instrumento de observagao (tipo check-list), que contém as intervencgdes a respeitar
(emanadas pela DGS e suportadas em evidéncia atual).

Os resultados das avaliagbes eram entdo divulgados para a equipa
multiprofissional, com periodicidade mensal, na sala de enfermagem, onde sao
afixados para que todos os elementos tenham acesso ao progresso realizado na
unidade.

Durante o periodo de estagio tive ainda oportunidade de utilizar dois
instrumentos de gestado que avaliam a carga de trabalho de enfermagem, a TISS-28
e a Nursing Activities Score (NAS). A aplicagcédo destes instrumentos é realizada no
turno da noite, pelo enfermeiro responsavel, em cada quarto, e que faz uma reviséo
retrospetiva, para os dados referentes as ultimas 24 horas, traduzindo assim a carga
de trabalho nesse periodo de tempo.

O uso destes instrumentos de avaliacdo e gestdo em enfermagem € pecga
fundamental para o célculo, avaliagdo e adequagao de recursos humanos para a
pratica de cuidados. Estudos tém demonstrado que cargas de trabalho elevadas em
enfermagem, reduzem a qualidade e seguranga do cuidado (Esmaeili, Moosazadeh,
Alizadeh & Afshari, 2015) além de afetar as tomadas de decisdo dos enfermeiros,

resultando em burnout e insatisfagao no trabalho entre a equipa de enfermagem,

17 O Desafio Gulbenkian STOP Infecdo Hospitalar! pretende constituir um exemplo de implementagao
de uma metodologia de melhoria continua que procura reduzir em 50% a incidéncia das infegdes
hospitalares, em 12 hospitais, nhum periodo de 3 anos” (Fundagéo Calouste Gulbenkian, 2015).
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sendo o principal fator de risco para as IACS (Daud-Gallotti et al, 2012), tendo ainda
sido demonstrada uma relagao estatisticamente relevante entre a carga de trabalho
e o erro na prestagao de cuidados (Trinier, 2016).

A pesquisa e leitura de documentos, alguns deles disponibilizados no servigo,
sobre estas tematicas, foi importante, pois permitiu-me, de forma célere, além de
esclarecer duvidas, com os elementos responsaveis pela gestdo do servico,
desenvolver estratégias com o orientador clinico, no cumprimento e mobilizacdo das
diferentes normas e orientagbes do servigo.

Ao longo deste periodo a casuistica de doentes vitimas de trauma neste
contexto foi suficiente para que, em cerca de metade dos turnos realizados tivesse
pelo menos um doente vitima de trauma. Destes selecionei uma jovem, cujo periodo
de internamento ultrapassou o meu tempo de estagio (tendo ainda permanecido no
servigo, a data da minha saida), e sobre a qual procurei elaborar um estudo de caso,
que apesar de nao ter sido concluido, permitiu uma reflexdo e discussdo com os
meus orientadores, acerca da complexidade e multidisciplinariedade dos cuidados a
este tipo de doentes. Das atividades propostas, realizei um jornal de aprendizagem
que visou mostrar o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias neste contexto.

A elaboragao destes dois documentos permitiu-me refletir sobre a pratica,
sustentando as atividades realizadas na melhor evidéncia disponivel, procurando
assim demonstrar o0 desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista nomeadamente ao suportar a pratica clinica na investigagdo e
conhecimento (OE, 2010a).

v Desenvolver competéncias comunicacionais, no sentido de otimizar o

handover na equipa de enfermagem, em contexto de UCI”.

No que diz respeito ao segundo objetivo, a principal atividade que me permitiu
refletir foi a de assistir a passagem de informagao de diferentes profissionais, tanto
enfermeiros como a propria passagem da equipa médica, tendo conseguido
constatar que n&o existe nenhuma forma estruturada de passagem de informagéo
entre a equipa, apesar de estar prevista a utilizacdo de uma mnemodnica
(nomeadamente a SBAR) para a transmissao de informagéo entre profissionais, no
ambito do projeto STOP Infegao.

Pude ainda, em contexto de estagio, consultar a base de dados do programa

que conteria as informagdes das 18 UCI que integram o projeto, tendo constatado a
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inexisténcia de quaisquer registos neste indicador, indiciando que, provavelmente, a
pertinéncia desta tematica, ainda ndo se encontra suficientemente difundida nas
varias UCI.

Face a esta evidéncia, a equipa de gestdo do servico mostrou-se disponivel
para a implementacgao e divulgagao desta estratégia no servigo, sobretudo porque o
mesmo tinha sofrido recentemente uma mudancga estrutural significativa, com a
inclusdo de varios elementos de diferentes UCI do Centro Hospitalar (cerca de um
terco dos elementos).

Assim, e tendo por base a folha de registos da UCI, estruturei uma acao de
formacao (Apéndice Ill e IV), assente na mnemodnica ISBAR, adaptada a este
contexto.

Precedida por uma breve avaliagdo de diagndstico (Apéndice V e VI), esta
acao constituiu-se como um momento de aprendizagem pessoal, e permitiu que os
profissionais presentes pudessem refletir na sua acgado, e partilhar dificuldades
percecionadas na sua pratica (Santos, 2008).

Nesta sessao estiveram presentes 15 enfermeiros, incluindo os elementos da
equipa de gestdo, nomeadamente a Enfermeira Chefe, que salientou a pertinéncia
da tematica e que destacou a conveniéncia de incluir esta mnemobnica nos
documentos ja existentes no servigo, ao invés da criagdo de um novo documento, o
que poderia causar dificuldades na sua implementacdo. Da avaliacdo escrita da
sessdo formacédo (Apéndice VII), os participantes consideraram o tema muito
importante, sobretudo para a sua pratica profissional (Apéndice VIII).

Esta atividade permitiu-me ndo s6 desenvolver competéncias comunicacionais
com OS meus pares, como me permitiu mobilizar competéncias formativas de
selecado e exposicao de informagao, despertando o interesse da equipa para uma
tematica até entdo desvalorizada, mobilizando competéncias comuns do enfermeiro
especialista, enquanto elemento facilitador da aprendizagem em contexto de
trabalho (OE, 2010a).

Ainda no cumprimento deste objetivo tive ainda oportunidade de escrever uma
nota de transferéncia usando a mneménica ISBAR e de realizar o handover de uma
doente de nacionalidade Alema, para uma equipa multidisciplinar daquela
nacionalidade que fez o acompanhamento desta doente, da unidade em questao
para o pais de origem. A sistematizacdo de informacgdo transmitida (traduzida,

entretanto para inglés) foi uma mais-valia nesta ocorréncia e facilitou a passagem de
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informacéo e de responsabilidade nos cuidados entre os profissionais, assegurando
a continuidade dos mesmos, apesar de estes ndo se conhecerem previamente,

tendo demonstrado o que havia tido conhecimento na literatura.

2.1.2 — Contexto de Estagio Il

Na continuagdo do percurso desenvolvido no primeiro contexto de estagio
procurei, neste terceiro contexto, mais do que prestar cuidados a pessoa em
situagao critica, mobilizar e aprofundar competéncias que adquiri ao longo de todo o
meu percurso profissional e muito particularmente no contexto anterior.

Esta UCI é uma UCI de nivel lll (sala 1 em open-space, num total de 4 camas,
com racio de 2:1 enfermeiros), com capacidade de monitorizagdo invasiva e de
suporte de fungdes vitais; podendo proporcionar, de modo ocasional ou permanente,
acesso a meios de diagnédstico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas,
como por exemplo: neurocirurgia, cirurgia cardiaca ou toracica, cirurgia vascular
(entre outras), tendo em permanéncia médico com preparagao especifica.

Tem ainda valéncia de nivel | (Sala 2 em open-space num total 4 camas com
racio de 4:1 enfermeiros), e trés quartos com capacidade de isolamento de contacto,
com capacidade ambivalente (nivel I/lll, com racio de 2:1 enfermeiros) em fungéo
das necessidades de cuidados, todas com acesso a todos os meios de
monitorizac&do, diagnostico e terapéutica necessarios, nomeadamente técnicas de
substituicdo da funcao renal, ou ECMO.

A proveniéncia dos doentes resulta sobretudo de transferéncias internas, de
enfermarias, por degradagao do quadro clinico, do servigo de urgéncia e do bloco
operatdrio. Além destes, esta unidade admite ainda doentes provenientes de outros
hospitais, dentro do que esta previsto na gestdo regional e nacional de vagas em
unidade de cuidados intensivos.

A aceitagcdo de admissdo dos doentes € exclusivamente médica, sendo feita
com base na necessidade em termos de cuidados quer de nivel | /lll, tendo como
critérios de admissdo Faléncia respiratoria; Faléncia cardiaca; Faléncia
multiorganica; Pds-operatorio, com necessidade de vigilancia continua; Transplante

renal (pds-operatorio).
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2.1.2.1 — Objetivos e Atividades desenvolvidas

Tal como para o contexto anterior, para este foram definidos dois objetivos

especificos, sendo as atividades desenvolvidas apresentadas em cada um deles

v Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados a pessoa em situacio critica em UCI

Procurando cuidar de pessoas a vivenciar processos complexos de doenca,
assumi, desde o primeiro turno, a responsabilidade na prestacdo de cuidados
especializados a doentes com potencial de faléncia organica, e que se encontravam
em nivel lll.

Sendo um periodo de estagio curto, e dada a casuistica a data no servigo, sé
consegui prestar cuidados a uma pessoa vitima de trauma. Além desta, pude ainda
prestar cuidados a outras pessoas que se encontravam em nivel lll ou nos quartos
individuais, dentro daquilo que é o trabalho em equipa e o espirito colaborativo que
norteia a prestacao de cuidados na UCI.

O facto de ser um enfermeiro do mesmo centro hospitalar, e de ja conhecer
previamente alguns dos elementos do servigo, quer enfermeiros, quer médicos,
facilitou em muito a minha integracdo e o meu desempenho, minorando assim o
impacto de uma dificuldade antecipada, ou seja, a curta duragdo do estagio neste
contexto.

A semelhanca do primeiro contexto, tive oportunidade de avaliar o quadro
neuroldgico dos doentes, usando a escala de coma de Glasgow, a escala de
agitacdo-sedacdo de Richmond e pude ainda, num dos doentes, avaliar o indice
bispectral (BIS), ferramenta muito utilizada em contexto de bloco operatério, e com
qual nao tive dificuldades de trabalhar, tendo conseguido mobilizar conhecimentos
adquiridos, de um dos meus contextos laborais.

Na comparagdo entre os dois contextos, saliento como barreira inicial a
tipologia de registos. Neste contexto, ele é totalmente informatizado (invés do registo
misto’®), sendo as notas de enfermagem em texto livre (em vez da utilizagdo da
linguagem CIPE). Outra diferenga significativa € que o registo dos parametros vitais

€ exportado automaticamente do monitor do doente para o seu registo informatico,

18 registo informatico e em suporte de papel
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libertando assim o enfermeiro da realizagdo desta transcricdo, podendo estar assim,
mais disponivel para a implementagao de intervengbes de enfermagem.

Neste tipo de contexto, o controlo metabdlico e analitico tem particular
importancia dada a gravidade e instabilidade clinicas, pelo que também aqui, pude
ter contacto com um grande suporte tecnolégico, desde os dispositivos de
monitorizagdo hemodindmica, com particular relevo na monitorizagao invasiva. O
facto de estar familiarizado com a especificidade dos equipamentos facilitou em
muito a minha atuagdo, permitindo a mobilizagdo de conhecimentos na
compreensao das alteragbes dindmicas das pessoas a quem prestei cuidados,
compreendendo melhor a sua realidade (Locsin, 2017).

Ainda no que diz respeito a monitorizagdo hemodinamica do doente, tive
oportunidade de utilizar a Behavioural Pain Scale (BPS), mobilizando
conhecimentos, na continuidade do desenvolvimento de competéncias no meu
primeiro contexto de estagio, sendo a avaliagdo da dor é uma parte essencial dos
cuidados de enfermagem numa UCI (Urden, Stacy & Lough, 2008).

Outro aspeto de relevo neste contexto foi o da gestdo do regime terapéutico de
cada doente, quer pela sua variedade quer pelas suas particularidades, constituindo
etapa fundamental no tratamento da pessoa em situagéo critica (Urden, Stacy &
Lough, 2008). No sentido de satisfazer e demonstrar esta competéncia, foi
fundamental aprofundar alguns conhecimentos sobre terapéutica, sobretudo aquela
com a qual ndo lido diariamente (como a dexmedetomidina) o que me ajudou a gerir
protocolos terapéuticos complexos, procurando dar resposta as necessidades
individuais identificadas.

No ambito da prevencgéo e controlo de infegéo, foi facilitador para mim, o facto
desta UCI estar integrada no programa STOP Infecdo — desafio Gulbenkian, a
semelhanga do primeiro contexto de estagio, possuindo ambas semelhantes
estratégias implementadas para o controlo e diminuigdo da incidéncia da infegéo
nosocomial. Destas, destaco 3 vetores de atuagao que tiveram bastante impacto na
minha pratica diaria, sendo eles o controlo de infegdo associado a ventilagdo, ao
trato urinario e a manuteng¢ao do CVC. Outros vetores de atuagado que se mostraram
importantes, mas que ndo me eram desconhecidos, dizem respeito a lavagem e
desinfecdo das méaos e ao uso de equipamento de protecao individual.

Pude constatar que apesar das diferengcas organizacionais destes dois

contextos, o respeito pelos principios dos vetores de atuagao, e a implementagao e
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auditoria de medidas para o seu cumprimento, permite resultados muitos
semelhantes, entre os dois contextos.

Outro aspeto que também se mostrou muito relevante neste periodo de estagio
foi o da comunicacdo com a PSC e a sua familia. Transpondo para este contexto a
minha experiéncia pessoal e os conhecimentos desenvolvidos no contexto anterior,
encetei junto das pessoas ao meu cuidado, estratégias comunicacionais que
visavam a sua reabilitagdo e integragdo nos cuidados. O envolvimento da familia
torna-se ferramenta util na promog¢ao do conforto emocional da pessoa, podendo ser

benéfica para a sua recuperacao (Nantz & Hines, 2015).

v Desenvolver competéncias comunicacionais, no sentido de otimizar o handover

na equipa de enfermagem, em contexto de UCI".

Das atividades planeadas no projeto de estagio, para o cumprimento deste
objetivo saliento os momentos de discussao, com diferentes elementos do servigo, ja
que me permitiram, mais que a integragdo no servigo, um rapido envolvimento na
sua dinamica, e ter contato com algumas dificuldades, percecionadas pelos proprios,
e métodos desenvolvidos para as ultrapassar.

Tendo sido identificada uma lacuna na estruturacdo da comunicacdo entre
enfermeiros, em momentos de handover, depois de validada com a Enf® Chefe, e
com a colaboragao desta, foi definida a melhor estratégia de chegar a equipa, tendo
sido determinada, a realizagdo de uma sess&o de formagdo, com o objetivo de
sensibilizar a equipa para a tematica, nomeadamente da necessidade de
sistematizar a informacéao a ser transmitida.

Nessa sequéncia, e apdés a observagdo das estratégias utilizadas pelos
enfermeiros do servigo, para reter informagédo transmitida em momentos de
handover, foram ainda criados dois documentos, que, ndo acrescentando carga de
trabalho aos profissionais, os pudesse auxiliar no registo de informacédo. Foram
entdo criadas e implementadas 2 folhas, uma vocacionada para o Chefe de equipa
(Apéndice 1X) outra para o enfermeiro prestador de cuidados (Apéndice X).

Estes documentos nasceram da necessidade e uso recorrente dos enfermeiros
do servigo, ao registo da informagao considerada mais pertinente a ser transmitida
em momentos de handover, e da dificuldade de estruturar essa informacao de forma
automatica a partir dos registos informaticos, tendo sido bem acolhidas pelos

enfermeiros do servico.
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Este percurso de desenvolvimento de competéncias em UCI foi para mim
fundamental enquanto futuro enfermeiro especialista na medida que me permitiu no
o desenvolvimento de competéncias nesse contexto, ou contextos, desenvolver
conhecimentos da dindmica, constrangimentos e necessidades dos mesmos.

Quanto ao desenvolvimento de competéncias, destaco aquelas desenvolvidas
no dominio da prevengao e controlo de infegcéo, e da gestao de regimes terapéuticos
complexos, especificamente no ambito da sedagéo e gestdo da dor, cujo contributo

teve e tem impacto na minha pratica diaria.

2.2 - O Servigo de Urgéncia

Os SU “sdo servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como
objetivo a prestacéo de cuidados de saude em todas as situagbes enquadradas nas
definicbes de urgéncia e emergéncia médicas” (Despacho Normativo n° 11/2002,
p.1865).

Apesar de em 1968 terem sido, pela primeira vez, uniformizados os hospitais, a
sua organizagao e as carreiras da saude (médicos, enfermeiros, administragcao e

farmacia)', a necessidade de estruturar os cuidados de saude tendo em conta a

i i 2 H ifi f Figura 3 - Mapa dos SU em
gravidade das patologias, s6 foi identificada no final Potiaal Continantal bor Tinologla

da década de 90 do séc. passado, tendo sido criadas,

desde 1996, 3 comissGes que deram origem a 3 g g &
reestruturacoes da Rede Hospitalar de ; z « -
Urgéncia/lEmergéncia (RHUE), tendo a ultima sido o .
implementada em 2015. o ® 2

A preocupacao, inerente a criacdo da RHUE, o °

foi fundamentada nas necessidades em salde da

o
]

populagéo, e em critérios de distribuicdo de racios, de | <,

instalagbes, equipamentos e recursos humanos ! :

(DGS, 2001), sendo, atualmente, constituida por trés ’ :

niveis de assisténcia: os servigos de urgéncia basicos :
(SUB), médico-cirurgicos (SUMC) e os servigos de T O;Esb

urgéncia polivalente (SUP) (Despacho n.° 10319/2014). Adaptado de DGS, 2012

19 através do Decreto-Lei n.° 48357, e do Decreto-Lei n.° 48358, ambos de 27 de abril, que criam,
respetivamente, o Estatuto Hospitalar e o Regulamento Geral dos Hospitais
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Além da definicdo da rede de SU em trés niveis de resposta com uma ordem
crescente de recursos e de capacidade de resposta, a reforma de 2015 salienta
ainda, pela primeira vez, a importancia da linha de atendimento telefénico Saude 24,
integra as VMER como parte integrante dos Servigcos de Urgéncia, partilhando com
estes, recursos humanos e materiais, mas mantendo-se organicamente
dependentes do INEM, em funcéo da populagdo abrangida e do tempo de distancia
ao SU.

E sustentado e mantido o tempo maximo de chegada a qualquer servigo de
urgéncia de 60 minutos (definido na reforma de 2007), sendo privilegiada a
incorporagao progressiva do conceito de bypass de Pontos de Rede, de forma a
conseguir o encaminhamento mais célere de doentes graves ou especificos para o
local capaz do seu tratamento definitivo, dos quais sdo exemplo os doentes que se
enquadram num dos 4 protocolos de via-verde (AVC, Sépsis, Coronaria e Trauma)
(Despacho n.° 10319/2014).

A reforma de 2015 define e atribui ainda a responsabilidade de Centro de
Trauma (CT) aos SUP dedicados ao traumatizado, acometendo-lhes a

responsabilidade do tratamento sistematizado [ Figura 4 -Mapa dos SU na Regigo de Lisboa e
Vale do Tejo por Tipologia

e definitivo destes doentes e define também \

as caracteristicas dos Centros de Oxigenacéo O S
por Membrana Extracorporal (ECMO) e “ S
Centros de Medicina Hiperbarica.

Especificamente para cada SU, sé&o
definidas areas fisicas necessarias, recursos
humanos e materiais, bem como protocolos

@ suPcomct

de encaminhamento interno, constituicdo 823:0

suB

preferencial de equipas de profissionais de

saude dedicados & urgéncia e as AdaptadodeDGS, 2012

competéncias e capacidades minimas de formacao titulagdo e creditagao, dos seus
profissionais (MS, Despacho n.° 10319/2014).
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2.2.1- Contexto de Estagio Il

O SU onde decorreu este periodo de estagio € um servico de urgéncia
polivalente, da area de Lisboa, e esta inserido num centro hospitalar de referéncia
do SNS.

De acordo com dados do SNS2° teve, nos anos de 2016 e 2017, cerca de 100
mil episddios de urgéncia geral (respetivamente 106 321 e 102 677) com uma média
diaria de cerca de 290 episodios/dia (290 em 2016, 281 em 2017).

Apesar de nao ter tido acesso a dados estatisticos sobre o case-mix de
admissao, a perceg¢ao dos profissionais do servigo € que as vitimas de trauma séo
1/4 a 1/3 das admissdes totais, e destas cerca de 80% séo de vitimas de trauma
minor, e que so 1-2% sao vitimas de trauma grave, tendo estes numeros sofrido um
decréscimo em resultado das alteragbes a RHUE de 2014, nomeadamente pela
implementagdo dos CT, que tem centrado a abordagem de doentes vitimas de

trauma, noutros servigos de urgéncia na area de Lisboa.

2.2.1.1 — Objetivos e Atividades

A razao da escolha deste local para estagio prendeu-se com o facto de ser
um Servigo de Urgéncia Polivalente com vasta experiéncia na abordagem e
avaliagao da pessoa vitima de trauma, e pelo trabalho, desde 2013 na aplicagao da
Revised Trauma Score (RTS), pelo que tanto o principal objetivo como as atividades
tracadas, visaram a observacdo da abordagem das vitimas de trauma neste

contexto, o registo de trauma e o handover.

v Desenvolver competéncias comunicacionais, no sentido de otimizar o handover

na equipa de enfermagem, em contexto de Urgéncia”.

Tendo em conta a minha experiéncia profissional na area da urgéncia e
emergéncia, apos ter tido conhecimento e contacto com as caracteristicas fisicas do
servigco em questdo, onde me foi apresentada a organizagao do servigo e o percurso
do utente no servigo, nomeadamente o da pessoa vitima de trauma, optei, em
conjunto com o meu orientador clinico por restringir a minha observagao e prestagao

de cuidados ao Balcado de Trauma e a Sala de Reanimacao.

20 https://transparencia.sns.gov.pt
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Uma das caracteristicas deste servico de urgéncia, que difere do meu
contexto profissional, e que achei interessante foi a existéncia de um local (balcéo
de trauma) onde é acolhido toda a vitima de trauma que recorre ao servigo de
urgéncia sem acompanhamento diferenciado e sem clara evidéncia de gravidade
clinica.

Tive oportunidade, ao longo dos turnos de observar o acolhimento e
abordagem de pessoas vitimas de trauma. De acordo com a casuistica dos turnos
realizados, foram comuns as quedas sobretudo em pessoas de idade acima dos 65
anos e os acidentes escolares ou desportivos. Como esperado, foram raros (dois
durante todo o periodo de estagio) as vitimas de acidente de viagdo, ou com trauma
major.

Uma das caracteristicas interessantes deste balcdo de trauma é que fica
localizado junto ao gabinete de observagao de Cirurgia Geral, de Ortopedia e a sala
de Rx. Contudo sé tem capacidade para 3 pessoas.

A abordagem das vitimas cumpriu os principios ABCDE, ainda que alguns
dos enfermeiros ndo tivessem formacdo especifica em trauma. O facto de o
acolhimento, abordagem inicial e triagem ocorrerem neste local (quase em
exclusividade) facilita a aplicagéo do registo de trauma e da RTS.

O registo adequado e oportuno, das necessidades identificadas e dos
cuidados prestados, da evolugdo clinica da pessoa durante a reanimagado ou
permanéncia no servigo de urgéncia € fundamental para a continuidade de cuidados,
particularmente em vitimas de trauma, sendo ainda essencial na transferéncia para
cuidados definitivos (ENA, 2007), além de que representam um papel fundamental
na protecao legal da vitima e dos proprios profissionais de saude (Sheehy, 2011;
OE, 2009), sendo um instrumento necessario na avaliagdo da qualidade dos
cuidados prestados.

Dada a curta duragdo do estagio, optei, com o acordo do meu orientador
clinico por n&do desenvolver competéncias na Otica do utilizador, nos sistemas
informaticos do servigo?! (HCIS), tendo-os consultado pontualmente aquando da

realizagao do registo de trauma, no momento de admissao da pessoa.

21 Health Care Information Systems (HCIS).
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Tive oportunidade de colaborar na prestagao de cuidados neste contexto aos
utentes que foram acolhidos no balcdo de trauma, tendo tido oportunidade de
discutir entre pares métodos de adequacido de procedimentos, nomeadamente na
remocao, substituicdo e/ou manutencao de dispositivos de imobilizagdo tais como
colares cervicais, planos duros, tragdes cutaneas, entre outros.

Esta partiiha entre pares, de conhecimento e experiéncia foi o maior
contributo deste contexto de estagio que, a par das discussbes com o meu
orientador clinico, sobre o impacto da restruturacdo da RHUE neste contexto, me
permitiu tomar consciéncia do desafio de ser um enfermeiro num servico de
urgéncia, que nao tendo responsabilidade de centro de trauma, necessita de manter
know-how para assegurar a qualidade deste tipo de cuidados.

O handover neste contexto ndo € estruturado, apesar de varios dos
enfermeiros com quem tive contacto terem conhecimento de mnemodnicas que
facilitem o processo, tendo sido curioso constatar que a medida que fui
estabelecendo contacto com os varios enfermeiros no balcdo de trauma, e falando
da minha tematica de projeto, os mesmos demonstravam uma preocupagdo em
aplica-la, reconhecendo verbalmente que a sua aplicagao facilitava a selegcao de
informacéao transmitida.

Na sala de reanimacéo, e indo de acordo com o esperado, a casuistica de
vitimas de trauma foi quase inexistente (a excegdo de um) tendo existido
oportunidade de prestar de cuidados a pessoas vitimas de doenca subita.

Aqui, sempre que tive oportunidade, e apesar de nao ter sido delineado como
objetivo inicial, colaborei na prestagédo de cuidados a PSC, e dos quais fizeram parte
a monitorizacdo hemodinamica, otimizagcado de ventilacdo (sobretudo N&o-Invasiva)
e/ou gestao de medidas terapéuticas.

A Ventilagcdo Nao-Invasiva (VNI) é definida como um tipo de ventilagao, cuja
interface ndo contempla intubagdo traqueal (Marcelino, 2008) sendo a mesma
realizada (em contexto de doenga aguda ou agudizagdo de doenga cronica) por
mascara facial. A VNI tem indica¢des especificas, (e uma crescente utilizagdo no
pré-hospitalar) particularmente pela sua facil implementacéo, contudo o seu sucesso
depende da colaboragcdo da pessoa e do empenho dos profissionais (Marcelino,
2008).

O facto da sua implementacdo ser uma constante na minha pratica diaria, foi

facilitador na mobilizacdo de conhecimentos para este contexto, tendo permitido
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adequar e implementar cuidados altamente diferenciados num contexto

desconhecido e cujo estagio era de curta duragéao.

2.2.2 — Contexto de Estagio IV

O ultimo campo de estagio escolhido foi 0 meu contexto laboral, que é um dos
dois servigcos de urgéncia polivalente com centro de trauma da area de Lisboa
estando inserido num centro hospitalar de referéncia do SNS, constituindo-se como
referéncia regional e nacional do sistema de saude portugués.

Na preparagcédo do estagio realizei uma reunido com o Enfermeiro Chefe do
servigco (que foi também o orientador clinico), com o propdsito de apresentar os
objetivos do projeto e selecionar as melhores estratégias para o seu
desenvolvimento e implementagdo no servigo, sendo minha intengdo que este
trabalho, mais do que um projeto meramente académico, tivesse um impacto no
servigo na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, sobretudo daqueles
prestados a pessoa vitima de trauma, e que tivesse continuidade apos o final do
estagio.

O Servigo € composto por duas grandes areas: o ambulatério e o internamento,
consistindo este numa Sala de Observagdes (SO) equiparada a UCI nivel |. Esta é
polivalente tendo capacidade para acolher dezasseis pessoas, com patologia de
qualquer especialidade, tendo ainda capacidade fisica para trés macas.

A equipa de enfermagem é constituida por 97 enfermeiros dos quais 2
constituem a equipa de gestdo, estando os restantes 95 distribuidos por 5 equipas
com horario rotativo, cada uma com um chefe de equipa, que assume a
coordenagao da equipa em todos os turnos, gere os cuidados e otimiza a resposta
da equipa de enfermagem, em funcdo dos fluxos de trabalho, garantindo a

segurancga e qualidade dos cuidados prestados (OE, 2010a).

48



2.2.2.1 — Objetivos e Atividades desenvolvidas

Sendo enfermeiro deste servigo desde que iniciei a minha atividade ha 13
anos, tenho acompanhado a evolugédo e melhoria continua na prestacdo de cuidados
no servico em questdo, em particular as pessoas vitimas de trauma. Além da
implementagdo das normas e recomendacgdes da DGS, tem havido um esforgo para
que todos os profissionais do servico tenham, entre outras, competéncias
especificas na abordagem e tratamento das pessoas vitimas de trauma, sendo que a
data de realizagdo do estagio cerca de 80% dos enfermeiros tinham formacéo
especifica (por frequéncia e aprovacdo do ATCN), sendo que os restantes 20%
estavam a menos de 6 meses no servico, tendo realizado o curso durante o ano de
2017.

Nesse sentido fez sentido que o trabalho que pretendia desenvolver
representasse uma melhoria na continuidade dos cuidados, sustentada pelo esforgo
desenvolvido no servigo nos ultimos anos indo ao encontro do dever deontolégico de
“‘assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as observacbes e
intervengées realizadas” (OE, 2015, p.69).

Por outro lado, a prossecugao deste objetivo no meu contexto laboral pode ser
enquadrada no desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, na medida em que este, de acordo com aquele regulamento, tem como
uma das suas areas de competéncia, o dominio da melhoria da qualidade de
cuidados, nomeadamente ao:

“a) Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de

iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica;

b) Conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da

qualidade;

c) Criar e manter um ambiente terapéutico e sequro” (OE, 2010a, p.3).
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v Desenvolver competéncias comunicacionais, no sentido de otimizar o handover

na equipa de enfermagem, em contexto de Urgéncia

Além do registo, a passagem de ocorréncias € um momento importante para
assegurar a passagem de informagdo e responsabilidade na continuidade e
instituicdo de cuidados. E um momento dindmico e no qual ndo s6 a informacéo
transmitida, mas também a forma como a mesma é transmitida € importante, sendo
que a comunicacdo nao-verbal entre profissionais tem um papel determinante na
compreensao e aceitacdo do que é transmitido, sobretudo em profissionais com
diferentes niveis de competéncia ou responsabilidade (De Lange, Van Eeden &
Heyns, 2017).

A comunicacéao € por vezes dificil em equipas de saude interdisciplinares, onde
a hierarquia que resulta das relagbes profissionais e dos aspetos culturais da
instituicdo, pode promover barreiras a essa comunicagao e levar,
consequentemente, ao erro, sendo essencial o desenvolvimento do trabalho em
equipa (Santos et al, 2010).

Uma equipa deve ter caracteristicas especificas que a diferenciam, e que
devem permitir que a mesma atinja niveis de qualidade e eficiéncia superiores ao
trabalho individual de cada um, e dos quais se destaca a qualidade no processo de
comunicacgao interprofissional (Santos et al, 2010).

A estruturacdo da informacéo a ser transmitida, permite diminuir o impacto da
“forma”, centrando o foco dos profissionais no conteudo, assegurando a seguranga
dos cuidados e a reducao dos eventos adversos, evitando lacunas de comunicacao
e promovendo uma comunicagao sustentada em todo o continuum de cuidados
(Cudjoe, 2016).

Sendo que neste servigo ndo existia uma estratégia formal utilizada por todos
os enfermeiros, o cerne do trabalho constituiu-se na criagdo de uma norma que
uniformizasse a passagem de informagdo em momentos de Handover.

Na criacdo da mesma, foi importante recolher os contributos da experiéncia dos
profissionais do servigo, e integrar os conceitos que se encontram bem
sedimentados no mesmo, na abordagem da Pessoa em Situagdo Critica,

nomeadamente a estratégia ABCDE FGHI.

50



Assim, na criagdo da norma, esta foi incluida no A (Avaliagdo) da mnemonica
ISBAR, sugerindo-se a mengao de achados segundo uma observagao cefalo-caudal,
quando aplicavel.

Para implementacao da referida norma foram realizadas 5 agcbes de formacgao,
nas duas semanas em que decorreu o periodo de estagio, com o objetivo de
abranger o maximo de enfermeiros do servico, ndo sé para sensibilizagdo da
tematica, mas também para facilitar a sua implementagdo e esclarecimento de
duvidas.

As 5 sessdes, planeadas de acordo com as indicagdes do orientador clinico,
constituiram-se como momentos de partilha muito interessante entre os enfermeiros
do servico, tendo despertado junto de varios colegas, nomeadamente recém-
chegados ao servigo (e alguns deles sem ou com pouca experiéncia profissional), o
interesse num dominio que lhes sendo novo, permitiu facilitar o processo de
integracdo na equipa multidisciplinar, de acordo com o que pude apurar junto de
alguns, ja apos a conclus&o do periodo de estagio, tendo a ades&o dos enfermeiros
as sessoes sido na ordem dos 67% (n=64) da equipa (apéndice VIIlI), tendo sido
considerada que foi muito boa.

Curiosamente, durante a realizacdo das mesmas foi publicada pela DGS a
Norma n.° 001/2017 - Comunicagao Eficaz na Transicdo de Cuidados de Saude,
salientando a importancia da utilizagcdo da técnica ISBAR, em momentos de
transmissao de informacao entre profissionais, o que, de certa forma, veio sustentar
o trabalho desenvolvido ao longo do estagio.

Esta publicagdo vem na linha do Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 2015-2020, aprovado por Despacho n° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro
(2015), pelo Ministério da Saude, no qual ja era expressa preocupagao na
comunicagao entre profissionais, identificando-a como elo que liga todo o processo
de prestacao de cuidados, como sao exemplo as transferéncias de responsabilidade
de cuidados das passagens de turno, transferéncias e altas. Este despacho
expressava ainda a necessidade de os profissionais aplicarem métodos com vista a
melhoria da gestao dos riscos associados a prestacédo de cuidados de saude, e por

sua vez a segurancga das pessoas doentes.
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Além da criagdo da norma, foi ainda reformulada a folha “Registo de Doentes
em SO"?? . Pretende-se, com a reformulagédo desse registo, realizada de acordo com
as indicagbes do orientador clinico, que este seja um instrumento facilitador do
handover entre enfermeiros com a responsabilidade de Coordenacdo de SO, além
de poder, no futuro, constituir-se como instrumento de avaliagdo da carga de
trabalho de enfermagem, neste contexto.

Desenvolver este trabalho no meu contexto laboral, teve como elemento
facilitador, ter tido interesse e apoio por parte do Enfermeiro Chefe, que foi também
meu orientador clinico, e que estando desperto para a pertinéncia desta tematica no
contexto em questdo, sempre se mostrou disponivel no desenvolvimento
implementagdo desta estratégia como ferramenta promotora da continuidade e
consequentemente da qualidade e da segurancga de cuidados.

22 Instrumento que regista o movimento de admissao e saida de doentes na Sala de Observagao
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3 — CONSIDERACOES FINAIS

Sendo a comunicagdo um processo fundamental das relagbes interpessoais,
ela toma especial relevancia nas relagbes de trabalho, sobretudo naquelas que
lidam com pessoas em particular vulnerabilidade como sao as pessoas doentes e a
sua familia (Ferreira, Bras & Barbieri 2016). Contudo ela é frequentemente
desvalorizada pelos profissionais, que a revestem de caracteristicas que se
traduzem em barreiras a prépria comunicagdo, dificultando a transmissao de
informacgao fundamental para a continuidade de cuidados (De Lange, Van Eeden &
Heyns, 2017) e criando obstaculos para a assungdo de responsabilidade na
prestacdo dos mesmos, pondo em risco o bem-estar e a seguranga das pessoas
sujeitas a cuidados (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011).

Uma pratica clinica baseada na evidéncia e de cariz cientifico requer uma
comunicagao competente, assente em sélidos principios éticos e técnicos, para uma
tomada de decisdes sensata, sustentada e adequada perante um quadro clinico de
uma pessoa que € dindmico e, muitos vezes, ainda ndo totalmente esclarecido
(Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011).

A realizagdo de julgamentos clinicos e a sua interpretagdo sao
necessariamente sujeitas a um filtro social individual que, sendo fonte de
ambiguidade, pode provocar na equipa disrup¢des no cuidado, além de desacordo e
mal-entendidos, que poderdo afetar a efetividade da resposta naquela e em
posteriores situacdées de cuidados (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011), o que em
situacdes de natureza multidisciplinar e tempo-sensitivas, como o trauma, pode ter
repercussdes na atempada identificagdo de lesdes e instituicido de cuidados e
consequentemente, no aumento da morbilidade e sobrevivéncia das vitimas de
trauma.

Na conclusdo da analise deste percurso, gostaria de destacar que todos os
contextos de estagio proporcionaram um clima favoravel para o desenvolvimento de
competéncias no ambito do curso de mestrado, tendo sido muito bem-recebido por
parte dos servigos e colegas em questao.

Estes contextos proporcionaram ainda situagdes de cuidados que me
permitiram ter contacto com outras realidades e outras praxis, mas sob semelhantes

preocupacdes, tendo sido fonte de partiiha de conhecimento. Os momentos de
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discussdo foram proficuos no estabelecimento desta relagdo e permitiram-me
também estreitar relagbes estre esses contextos e o0 meu contexto pessoal,
perspetivando-se como uma mais valia para o desenvolvimento de trabalhos e
projetos futuros.

Ao longo do percurso de estagio procurei desenvolver / demonstrar
competéncias de uma intervengdo especializada de enfermagem no ambito da
Pessoa em Situacdo Critica mobilizando conhecimentos e demonstrando
responsabilidade profissional nas atitudes, julgamentos, decisbes e intervengdes
tomadas, de acordo com as normas ético-deontolégicas, e os padrées de qualidade
no exercicio profissional, definidas pela OE no ambito das competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em PSC, tendo ainda
procurado desenvolver e demonstrar competéncias para a obtengdo do grau de
mestre, tendo por base os descritores de Dublin e os objetivos definidos para o
CMEPSC.

No ambito da prestacado e gestdo de cuidados diferenciados de exceléncia a
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica, antecipando os focos de
instabilidade e risco de faléncia organica, julgo ter conseguido mobilizar todo o
conhecimento, experiéncia profissional e competéncias adquiridas ao longo de 13
anos, e os contributos da fase curricular do curso de Mestrado, tendo-os
consolidado, pela observacdo, analise e partilha, nos contextos que frequentei,
tendo colaborado com total disponibilidade com os enfermeiros orientadores e a
restante equipa, nas tomadas de decisao.

No desenvolvimento de competéncias relacionais com a PSC e sua familia/
pessoa significativa, promovendo uma relagdo terapéutica, considero que, nas
oportunidades que tive, consegui mobilizar e desenvolver estratégias adequadas
diminuindo o impacto da Situacao Critica e da complexidade associada, favorecendo
o restabelecimento possivel das dindmicas familiares.

No que diz respeito a intervencdo na prevencao e controlo das IACS perante a
PSC, procurei assegurar o cumprimento das boas praticas nos varios dominios,
partindo das recomendacdes internacionais, nacionais e dos centros hospitalares
onde realizei estagio, assente em sdlidos conhecimentos técnico-cientificos.

Na avaliagdo dos objetivos e atividades tragadas, creio que os mesmos foram
globalmente atingidos sendo que escolha dos contextos de estagio permitiu uma
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complementaridade de experiéncias, permitindo o desenvolvimento de
competéncias.

As principais dificuldades sentidas prenderam-se com o processo de reflexédo e
sua transposicédo para os documentos parcelares. Contudo, a experiéncia da pratica
reflexiva permitiu-me desenvolver uma visdo mais global e critica, que tem hoje e
tera certamente no futuro, repercussdo na particularidade da minha pratica, mas
sem duvida em todos os aspetos da minha vida profissional.

O curso de mestrado em geral e o estagio final em particular, representam uma
etapa, para mim, fundamental no crescimento profissional, sendo que este relatério
espelha, da melhor forma possivel, a necessidade e a repercussdo que uma
intervencao especializada de enfermagem pode ter, na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados.

Essa intervencédo traduz também responsabilidade para o profissional (e em
primeira instancia para mim) perante as pessoas sujeitas a cuidados, a sua familia,
mas também perante a restante equipa, sendo que este ndo é o fim de um trabalho,
mas antes um continuar (sendo o comego) de um Gold-standard na prestagdo de
cuidados em contexto de urgéncia particularmente as vitimas de trauma.

E minha vontade (e creio ter algum apoio institucional para o pér em pratica)
que este trabalho seja impulsionador de outros nesta tematica, em contextos
complexos como o da urgéncia, e que possa dar origem a trabalhos de investigagéo

com vista a melhoria continua dos cuidados de enfermagem.
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APENDICE | —

ESTRATEGIA DE PESQUISA E SELEGAO DE ARTIGOS PARA
REVISAO DA LITERATURA



O Handover na Sala de Reanimagao: Estratégias de Transmissao
de Informagcao na Promogao da Seguranga da Pessoa Vitima de

Trauma

Contextualizagao

O impacto do trauma na sociedade, tem promovido a especializacdo do
cuidado a pessoa vitima de trauma, de tal forma, que a propria OMS determinou, em
2012, que os paises devam possuir programas de organizagado e planeamento do
atendimento ao traumatizado, através da implementacgao de sistemas de trauma que
abordem todos os aspetos dos cuidados nomeadamente a Abordagem pré-
hospitalar, a Abordagem intra-hospitalar, e o Cuidado definitivo em longo prazo
(OMS, 2012).

Em Portugal, estas recomendacgdes foram transferidas para a regulamentacéo
e legislagdo quer pela circular normativa n°: 07/DQS/DQCO de 31/03/2010, que
estipula a organizagao dos cuidados hospitalares urgentes ao doente traumatizado,
quer pelo despacho n° 10319/2014 de 11 agosto (que além de redefinir conceitos na
referenciagdo genérica dos doentes, cria a figura do centro de trauma em Portugal,
bem como a sua regulamentacgéo) e pelo despacho n°® 13427/2015 de 20 Novembro,
que determina quais sdo os Hospitais de constituem a rede, nomeadamente quais
sao os Hospitais com responsabilidade de Centro de Trauma.

Em varias areas, nas quais o trabalho em equipa é fundamental, tem sido
demonstrado que as falhas na comunicagcdo entre os elementos dessa equipa
podem ter repercussdes graves (Musson & Helmreich, 2004). A area da saude nao
sera diferente, e mesmo em ambientes controlados como os de uma UCI, eles
podem ocorrer (Teixeira, 2010).

Sendo a comunicagao entre os profissionais pedra angular para cuidados de
exceléncia, pois como afirmam Santos et al (2010, p.54) “a comunicagéo entre os
membros da equipa é fundamental para fomentar a partilha de um mesmo modelo
mental (...) fundamental para a redugdo do erro”, a articulagao de esforgos conjuntos
de profissionais treinados na abordagem em contexto de trauma, necessita de
assentar numa comunicagao efetiva, e também ela treinada.

Em Portugal esta ideia encontra-se patente no Plano Nacional para a

Seguranga dos Doentes 2015 -2020 quando se afirma que



“A gestao dos riscos associados a prestagao de cuidados de saude é assim um processo
coletivo, que tem como objetivo garantir a maior seguranca possivel dos doentes, evitando
incidentes” (...) sendo “a causa destes incidentes (...) ligada a defeitos de organizagao,
coordenagdo ou de comunicagcdo, que revelam baixo indice de cultura sistémica de
seguranga e de politica institucional de identificagdo de riscos especificos” (Despacho n°
1400-A/2015).

O handover, tal como é descrito por varios autores, nomeadamente pela JCI,
consiste “num processo em tempo real, de transmissdo de informagdo especifica,
acerca da pessoa sujeita a cuidados, entre cuidadores ou entre equipas de
cuidadores com o propésito de assegurar a continuidade de cuidados” (JCI, 2007),
tendo subjacentes trés conceitos primarios: informacdo, autoridade e
responsabilidade (Behara et al, 2005)

O objetivo do handover € o de assegurar a continuidade do cuidado,
identificando as alteragbes no quadro clinico e as necessidades do doente bem
como a resposta aos cuidados instituidos (Delrue, 2013), sendo historicamente, uma
forma complexa de comunicagao, que abarca contextos historicos e sociais, além de
ser um momento dindmico onde os enfermeiros trocam comumente varias
informacgdes acerca dos doentes a quem prestam cuidados (Manias & Street, 2000).

Contudo, esta identificado como momento de alto risco, sujeitos a fatores
ambientais, atividades relacionadas com o cuidado, ou outras disrupgdes, que
podem conduzir a tratamento inapropriado ou com atraso, e com potencial gravidade
o doente (OMS, 2007; Manser & Foster, 2011), sendo que estudos tém demonstrado
que a utilizacdo de uma estratégia de estruturagdo do handover, ndo s6 é
facilitadora do mesmo, como diminui os eventos de risco para a pessoa sujeita a
cuidados , promovendo a sua seguranga (Joy et al, 2011).

Partindo deste contexto realizei uma pesquisa de bibliografica em bases de

dados cientificas, tendo por base termos MeSH.

Critérios de Inclusao/Exclusao
Populacao

Sao consideradas todas as pessoas vitimas de trauma



Intervencgao
A transmissao de informacéao, autoridade e responsabilidade entre profissionais, que

permita assegurar a continuidade de cuidados

Contexto

E considerado como contexto, unicamente, o servigo de urgéncia.

Outcomes

A seguranga da pessoa sujeita a cuidados

Tipo de estudos a integrar
Serado considerados artigos de investigagéo primaria e de revisdo de literatura, com
texto integral e com periodo de publicagdo compreendido entre 1 de janeiro de 2006

e 30 de junho de 2016, escritos em lingua portuguesa, inglesa e espanhola.

Estratégia de Pesquisa
A estratégia aplicada nesta revisdo passa por uma pesquisa inicial nas bases de
dados CINAHL e MEDLINE. A sele¢cdo dos termos de pesquisa, tera por base a

mnemaonica PIC(O). Desta forma os termos serao:

P (Populagao):
trauma, trauma victim, trauma patient, trauma care, trauma nursing, trauma team®,
wounds and injuries, critical patient, critically ill patients, Burn patients, emergency

patients

| (Intervengao):

handover, hand-off, communication, information continuity, patient information,
information transmission, clinical documentation, nursing documentation, emergency
documentation, transfer, patient transfer, inter-hospital transfer, intra-hospital

transfer, transition points, continuity of patient care, continuity of care, transition care;



C (Contexto):

emergency room, emergency ward, emergency department, emergency service,

trauma centers

O (Outcome)
Patient Safety
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A amostra final encontra-se sistematizada na tabela 1

Tabela 2 - Resumo dos artigos incluidos na revisao (tradugao do autor)

Referéncia

Ano

Objetivo

Método

Bost et al

Bost et al

Calleja P., Aitken M. &
Cooke L.

Carter, A. et al

Catchpole et al

Ebben et al

Evans et al (a)

Evans et al (b)

Reisenberg et al

2010

2012

2010

2008

2013

2015

2010

2010

2009

Revisao critica sobre a investigagéo existente
sobre o handover realizado no servico de
urgéncia pelos elementos do pré-hospitalar

Avaliar os processos de handover realizados
no servigo de urgéncia pelo pré-hospitalar;

Identificar fatores que influenciam a passagem
de informagdo para aferir estratégias de
melhoria;

Revisao da literatura que permita identificar:

A melhor pratica na transferéncia de
informagé&o no servigo de urgéncia;
Facilitadores e barreiras a transferéncia de
informag&o em contexto de trauma;
Intervengdes com impacto na transferéncia
de informagdo, no handover e nos
cuidados posteriores

Determinar a degradagédo de transmissédo de
informagéo fornecida pelo pré-hospitalar, no
SuU

Identificar a correlagdo entre o circuito da
pessoa vitima de trauma, no servico de
urgéncia e numero de disrupgbes em
momentos de transi¢géo de cuidados

Desenvolver uma guideline para estandardizar
o handover de doentes no servigo de urgéncia

Definir um conjunto minimo de paréametros, no
sentido de auxiliar os paramédicos na
realizagdo do handover;

Identificar atributos de um handover eficaz e
ineficaz;

Determinar a fasibilidade da transmissdo de
dados avangados;

Identificar formas de dispor dados nas salas de
reanimagéo de trauma;

Avaliar a perda ou discordancia de informagao
entre o local de evento do trauma e o servigo
de Urgéncia

Identificar e descrever todas as mnemonicas
de handoff e sumarizar os resultados obtidos
de estudos onde as mesmas foram aplicadas

Revisdo de literatura assente em
ternos indexados, nas bases de
dados Medline, CINAHL e Scopus

Estudo qualitativo, etnografico, que
incluiu observagéao de
participantes, entrevistas e
avaliagdo de ferramentas de
handover

Revisdo de literatura de acordo
com as guidelines do Centre for
Reviews and Dissemination da
Universidade de York

Comparagédo de dados recolhidos
pela equipa trauma na SR com os
dados registados pela equipa do
pré-hospitalar.

Mapeamento do circuito de 181
doentes num servico de urgéncia,
com identificagdo de disrupgdes
em momentos de transigdo de
cuidados

Estudo prospectivo pre test / post
test

Estudo qualitativo assente em
entrevistas a paramédicos e
membros de equipa de trauma

Comparagédo de dados recolhidos
por gravagdo audio (local);
gravagdo video (servico de
urgéncia) e registos clinicos

Revisdo sistematica da literatura
nas bases de dados MEDLINE,
CINAHL, Ovid, HealthSTAR
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Orientador de Estagio: Enf® Carlos Cabral
Docente Orientadora: Prof® Sonia Ferrdo
Regente: Prof Candida Durdo

Lishoa, 2018

R cerce {-_2%—‘_’ Objetivos

O Apresentar a Mnemoénica ISBAR como ferramenta
sistematizadora e facilitadora na passagem de
informacao entre profissionais;

« Salientar a importdncia da transmissdao de informacgao
sistematizada em momentos de transicao de cuidados,
assegurando a continuidade de cuidados e a seguranca
do doente;

—d




S 2 5:,':..5 !-2_,2_3 Cenario

O Sr. Manuel de 60 anos & um politraumatizado transferido do Hospital de
Beja no dia 13/10.

Foi operado pela Cirurgia Geral no dia 14/10, tendo sido submetido a
esplenectomia. Permaneceu ventilado e foi transferido para a UUM.

Tem como AP: HTA, HBP, colecistectomia em 2012.

osteossintese com placa e parafusos do radio dto.

Permaneceu ventilado com flutuagbes do estado de consciéncia (SGC 6-10;
RASS -5 e 0), com dificil desmame ventilatorio.

Foi extubado a 22/10, com boa tolerdncia, mantendo boas oximetrias
penféricas, com aporte suplementar de O2 por éculos nasais a 2 lpm.

Mantém LA na radial dta, CVC 4 lumens na subclavia dia, sem acessos
periféricos.
Tem conseguido dormir no turno da noite.

Aguarda observacio pela Ortopedia.

=l

A mnemonica ISBAR

A importancia da
comunicacdo em Sadde

*0Os registos de Enfermagem sdo
importantes no auxilio do trabalho do
|'r.' medico”.

“0 Enfermeiro, no respeito do direito ao cuidado na salde ou doencga, assume o dever de:

(-}
diAssegurar a continuidade dos cuidados, registando com rigor as observacbes e as intervencgbes
realizadas”

(OE, 2015)

Fonte: http:!'scrubsmag.com/a-ist-of-rules-for-nurses-from-1887 a




R f_—?/..;_—‘ A mneménica ISBAR

O Handover como base da
continuidade de Cuidados

Handover — “processo em tempo real, de transmissdo de informacéo especifica,
acerca da pessoa sujeita a cuidados, entre cuidadores ou entre equipas de
cuidadores com o propésito de asseqgurar a continuidade de cuidados”

(Riesenberq, L., Leitzsch, J. & Little, B., 2009, p.196)

Identifica as alteragcdes no quadro clinico e as necessidades do doente bem como a
resposta aos cuidados instituidos

Tem subjacente trés conceitos primanos: informacdo, autoridade e responsabilidade
(Behara et al, 2005 p.313)

E uma das praticas mais antigas na profissio de Enfermagem, e & uma forma
complexa de comunicacdo, que abarca contextos historicos e sociais, além de ser
um momento dindmico onde os enfermeiros trocam comumente varias informactes
acerca dos doentes a quem prestam cuidados

{Manias, E_, & Street, A_, 2000, p373 - 374) E :

Sl 9/‘;; A mnemonica ISBAR

A comunicacao para a
segurancga dos cuidados

“Erros na comunicacdo entre profissionais sdo responsaveis por duas vezes mais
mortes do que a ineficiéncia clinica, sendo a principal causa de eventos adversos,
nomeadamente em momentos de passagem de turmo, ou de transferéncia da
responsabilidade do cuidado™ (Wilson, et al., 1995);

Relatorio “To Err is Human™ (2000) - descreve que a maioria dos erros se deve a
causas organizacionais e ndo individuais.

Salienta a importancia dos fatores humanos na construcdo de um sistema de
sequranga para o doente, nomeadamente a necessidade de melhorar a
comunicacdo e coordenacdo das equipas de satde (Tranguada, 2013, p10);

Muma revisdo de 3000 eventos sentinela, foram identificadas falhas na
comunicagdo em 65-70% dos eventos sendo que as mesmas resultaram em

=iad




el 9/#;;_: A mneménica ISBAR

Sistematizacdo: porqué?

A utilizac8o de mnemonicas padronizadas nos momentos de transferéncia,
permitem estruturar o pensamento e a informacdo a ser transmitida, centrada
nos problemas, actes e intervencbes realizadas e a realizar, otimizando o
cuidado e diminuindo o erro;

(Alvarado et al, 2006; Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011)

ol e Tl S e et e

Momentos de alto risco, sujeitos a fatores ambientais (ex. ruido, ou carga de
trabalho), atividades relacionadas com o cuidado (ex. recolocar a
monitorizacdo de ecg de um doente) ou outras disrupcdes, que podem

conduzir a tratamento inapropriado ou com atraso, e com potencial gravidade o

doente;
(OMS, 2007, p1; Manser & Foster, 2011, p.183)
L D " .
SR ___J-:r" A mnemonica ISBAR

Sistematizacao: porqué?

A prestacdo de cuidados de salde exige um elevado trabalho cognitivo, realizado,
ndo so a nivel individual, mas também a um nivel coletivo, incluindo a avaliacdo e
alocacdo dos recursos, a antecipacdo de eventos futuros, a especulacdo sobre as
melhores atuacdes, a negociacdo para criar consenso e a partilha de decisfes.

50 & possivel, se existir uma adequada sincronizacdo entre pessoas,
equipamentos, ferramentas e instalagbes, so atingivel se a comunicacdo ocorrer
de forma eficiente.

Trabalhar em sadde implica trabalhar em equipa, e as equipas de salde podem
ser fluidas, inconstantes, e incluem estranhos e colegas. Um modelo de
comunicacido eficiente permite que as equipas atinjam os seus objetivos.

=43




A mnemonica ISBAR

O que significa

| - Identificacio
S —Situacao
B- (Background) — Antecendentes Pessoais

Relevantes

A (Assesment) - Avaliacdo

{'_QJ__», A mneménica ISBAR

O que significa

| — Identificacio
= :-5":.%:""‘1:-

S
—Situacao a K E E p
B- (Background) — Antecendentes Pessoais

CALM
Relevantes AND
A - (Assesment) - Avaliacdo U S E l S BAR




Egyses _:FQJ'___-; A mnemonica ISBAR

Origem

Deriva da Mnémaénica SBAR desenvolvida pela marinha dos EUA, como técnica

de comunicagio nos submannos nucleares, e introduzida nos servicos de salde

nos anos 90

(Js)BJAIR

Em 2006, A Joint Comission International Center for Patient Safety identifica 6

metas como padrbes de qualidade no atendime

salientam-se:

O Meta 1 — Identificacdo correta da Pessoa
O Meta 2 — Estabelecer uma comunicacao efetiva

nto em salde, destas

(JCI. 2016) : :

0]

| — Identificacio
S —Situacio
B- (Background) — Antecendentes Pessoais

Relevantes

A - (Assesment) - Avaliacdo

KEEP
CAL

AND

USE ISBAR




{'__—2%, Cenario (ex.)

Sr. Manuel de 60 anos 24/11- Manha

HTA, HBP

Avaliado pela CCT a 14/10 (10 dias), por # 9-12° arco costal esg, teve alta da
especialidade.

Operado pela Cirurgia Geral no dia 1410 (10 dias), tendo sido submetido a
esplenectomia, hg estével aitima administrag:ﬁo de UCE a 16/10;

osteossintese com placa e parafusos do radio dio.

Permaneceu ventilado com flutuagtes do estado de consciéncia (SGC. 6-10; RASS: 5-
0), com dificil desmame ventilatorio.

Extubado na M 22/10 (& dois dias), com boa toler.:]ncia tem boas oximetrias periféricas,

Tem alimentacio contlnua com tolerdncia, sem estase. Eons débitos urinarios

Evacuou ontemn, suspendeu terap&utica com bisacodilo. Dormiu no tumo da noite.

N&o teve visitas.

Aguarda observacdo pela unidade de fraturas.

Tira agrafes amanhd, pensos feitos ontem {23/11), ficam limpos e secos. ﬁ i

: i‘_’:)—_/__:_;, Registo na UUM
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andre.martins@campus.esel.pt . =

“A gestio dos riscos associados i prestacio de
cuidados de sanide & assim um processo coletivo,
que tem como objetivo garantir a maior
seguranca possivel dos doentss, evitando
incidentes™ (...} estando “a causa destes
incidentes (. ) ligada a defeitos de organizacio,
coordenacio ou de comunicacio, que revelam
baixo indice de cultura sistémica de seguranga e
de politica institucional de identificacio de riscos

especificos™
(Despacho 0 1400-A/2015 - Plano

F MNacional para a Seguranga dos Doentes
%ﬁ 2015 -2020)
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APENDICE IV - PLANO DE SESSAO



PLANO DE SESSAO

Tema: A Mnemodnica ISBAR

Local:

Hora:

Data:

Objetivo geral: evidenciar a importancia da seguranga da pessoa em situagao critica

- ; . - RECURSOS TEMPO

CONTEUDOS PROGRAMATICOS | METODOS E TECNICAS | prnicrrcoc | (min) | FORMADOR(ES)

e A importdncia da

Comunicacao em Saude;

e A comunicacao para a

seguranca dos Cuidados;

e A importancia da N

sistematizacao da Expositivo Oral ,

comunicacao;

. x EEEPSC

e Apresentagdo da Apresentagdo

Mnemonica ISBAR em PowerPoint André Martins

e Aplicacdo pratica da

Mnemonica ISBAR,;

e Apresentagao de

proposta de dois

documentos de registo na Expositivo 3

ucimc Participativo

Participativo Folha de EEEPSC

Discussao e Avaliacdo da Sessao avaliagdo do 5

Oral /Escrito

servico

André Martins




APENDICE V - FOLHA DE AVALIAGAO DE DIAGNOSTICO



Diagndstico de Situacao

Tema: Transmissao de Informacao em momentos de Handover

Formador: André Martins

Data:

1 - Como considera a importancia de sistematizar a informacado que é
transmitida entre Profissionais?

Muito importante

Importante

Indiferente

Pouco importante

Nada importante

2 - Usa alguma estratégia para transmitir informacgao sobre os cuidados que
presta, aos outros profissionais?

Sim

Nao

Se Sim qual /quais:

ABCDE

Cefalocaudal

SOAP

SBAR

ISBAR

Outra

3 - Considera que a forma como transmite a informacao em momentos de
transicdao de cuidados permite assegurar a continuidade de cuidados, sem erros

evitaveis?

Sempre

Muitas vezes

Em metade das
vezes

Poucas vezes

Raramente




APENDICE VI - ANALISE DO DIAGNOSTICO DE SITUACAO



1 - Como considera a importancia de sistematizar a informacado que é
transmitida entre Profissionais?

Contexto 1 (n =15)

B Muito importante
B Importante
H Indiferente

Pouco Importante

H Nada Importante

Contexto III (n = 8)

B Muito importante
B Importante
H Indiferente

Pouco Importante

H Nada Importante

Contexto IV (n = 64)

B Muito importante
B Importante
H Indiferente

Pouco Importante

W Nada Importante

TOTAL (n = 87)

B Muito importante
B Importante
u Indiferente

Pouco Importante

H Nada Importante




2 - Usa alguma estratégia para transmitir informacdo sobre os cuidados que

presta, aos outros profissionais? Se Sim Qual?

Contexto I (n =15)

B Sim

H N3o

Contexto III (n = 8)

HSim

m Nao

Contexto IV — (n = 64)

BSim

m Nao

TOTAL (n = 87)

B Sim

H Nao

30%

26%

m ABCDE
M Cefalocaudal
m SOAP
SBAR
W ISBAR

H Qutra

H ABCDE
H Cefalocaudal
m SOAP
SBAR
W ISBAR

H Qutra

m ABCDE
H Cefalocaudal
m SOAP
SBAR
W ISBAR

H Qutra

m ABCDE
M Cefalocaudal
m SOAP
SBAR
W ISBAR
B Outra



3 - Considera que a forma como transmite a informacao em momentos de
transicdao de cuidados permite assegurar a continuidade de cuidados, sem erros
evitaveis?

Contexto 1 (n =15)

B Sempre

B Muitas Vezes

B Em Metade das Vezes
" Poucas Vezes

W Raramente

Contexto III (n = 8)

B Sempre

B Muitas Vezes

B Em Metade das Vezes
1 Poucas Vezes

W Raramente

Contexto IV (n = 64)

B Sempre

B Muitas Vezes

B Em Metade das Vezes
% Poucas Vezes

B Raramente

TOTAL (n = 87)

B Sempre

B Muitas Vezes

B Em Metade das Vezes
= Poucas Vezes

W Raramente




APENDICE VII -
FOLHA DE AVALIAGAO DAS AGOES DE FORMAGAO



AVALIACAO DA SESSAO

Tema: Transmissao de Informacao em momentos de Handover
Formador: André Martins

Data:

1 - Como considera a importancia do tema desta sessido?

Muito importante

Importante

Indiferente

Pouco importante

Nada importante

2 - Como considera os contetidos abordados nesta sessao para o seu
desempenho profissional?

Muito adequados

Adequados

Indiferente

Pouco adequados

Nada adequados

3 - Considera que os conteudos abordados nesta sessdo podem promover uma
melhoria no seu desempenho profissional?

Muito Alguma cosa Indiferente Pouco Nada

4 - Como considera o formador desta sessao no que diz respeito a:
Dominio dos contelidos

Muito Bom Bom Indiferente Pouco Nada
Capacidade de transmissdo de conteudos

Muito Bom Bom Indiferente Pouco Nada
Interacao com os Formandos

Muito Bom Bom Indiferente Pouco Nada

Sugestoes:




APENDICE VIII - ANALISE DA AVALIAGAO DA SESSAO



1 - Como considera a importancia do tema desta sessdo?

Contexto 1 (n =15)

Contexto III (n=8)

Contexto IV (n = 64)

TOTAL (n = 87)

B Muito Importante
B Importante
H Indiferente
% Pouco Importante

H Nada Importante

B Muito Importante
M Importante
m Indiferente
% Pouco Importante

W Nada Importante

B Muito Importante
M Importante
m Indiferente
2 Pouco Importante

B Nada Importante

B Muito Importante
B Importante
H Indiferente
% Pouco Importante

H Nada Importante



2 - Como considera os contetidos abordados nesta sessao para o seu

desempenho profissional?

Contexto 1 (n =15)

Contexto III (n = 8)

Contexto IV (n = 64)

TOTAL (n = 87)

H Muito Adequados
B Adequados
H Indiferente
1 Pouco adequados

B Nada Adequados

B Muito Adequados
B Adequados
H Indiferente
% Pouco adequados

B Nada Adequados

B Muito Adequados
H Adequados
H Indiferente
2 Pouco adequados

H Nada Adequados

B Muito Adequados

m Adequados

| W Indiferente

" Pouco adequados

H Nada Adequados



3 - Considera que os conteudos abordados nesta sessdao podem promover uma
melhoria no seu desempenho profissional?

Contexto 1 (n =15)

B Muito

H Alguma Coisa

H Indiferente
Pouco

M Nada

Contexto III (n =8)

B Muito

H Alguma Coisa

m Indiferente
Pouco

M Nada

Contexto IV (n = 64)

B Muito

m Alguma Coisa

H Indiferente
Pouco

H Nada

TOTAL (n = 87)

B Muito

H Alguma Coisa

m Indiferente
Pouco

M Nada




APENDICE IX - FOLHA DE HANDOVER DO CHEFE DE EQUIPA



Registo de Doentes

hdent'rﬁn:a;in

Situacio

antaceBentes

Bualiacio

ﬁgaﬂda




APENDICE X - FOLHA DE HANDOVER DO ENFERMEIRO



ldentificaco

Sirvacio

antzcaBentes

Avaliacio

uzRda

ldentificaco

Siruacio

anteczBentes

Avaliacio

uaRda




